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IX. Síndrome Post COVID-19: 
complicaciones tardías y rehabilitación

SECCIÓN IX

IX.1. DEFINICIONES

IX.1.1. ¿Cómo se define Síndrome Post COVID-19?

Desde el Inicio de la pandemia, los profesionales de la sa-
lud en Colombia han buscado mantenerse alineados y ac-
tualizados frente al diagnóstico, fisiopatología, terapéutica y 
rehabilitación de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19. En 
el mismo sentido, la aparición de síntomas y estados pato-
lógicos derivados y asociados con la atención inicial y aguda 
de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, ha llevado a la 
revisión de la literatura, encontrando similitud en los sínto-
mas post COVID-19 con respecto a los que los autores han 
logrado identificar de acuerdo a la evolución en el tiempo. 

En la publicación del 20 de diciembre de 2020 (NG188), en 
la GUIA NICE, después de la revisión de 111 publicaciones, 
se reportan síntomas persistentes o de aparición después 
de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19. Se encontraron 
19 publicaciones que eran lo suficientemente descriptivas 
de dicha sintomatología permitiendo relacionar las manifes-
taciones mas frecuentes de la siguiente manera: malestar y 
fatiga (62%), fatiga (47,19%), disnea (19%), síndrome bronco 
obstructivo (25,8%), dolor torácico (no especificado) (13%), 
confusión (16,85%), taquicardia (no especificada) (13%), in-
tolerancia al ejercicio (14,6%), insomnio (10%), dolor en todo 
el cuerpo (10,11%), tos (9%) disosmia (7,86%), cefalea (7%), 
fiebre (no especificada) (6%), disgeusia (6,74%), dolor en las 
articulaciones (6%) y dolor en el pecho (5,61%).

Por lo anterior y de acuerdo a la distribución de la sintomato-
logía tanto de aparición intra hospitalaria como ambulatoria 
y su condición en el tiempo, NG188 define1:

COVID-19 AGUDO: 
Los signos y síntomas hasta por 4 semanas desde la aparición 
de los síntomas. 

COVID-19 SINTOMÁTICO EN CURSO: 
Los signos y síntomas que aparecen desde la 4 semana hasta 
las 12 semanas desde la aparición de los síntomas. 

SÍNDROME POST COVID-19:
Los signos y síntomas que se desarrollan después de 12 se-
manas en la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 y no se 
atribuyen a un diagnostico alternativo.

Se debe aclarar que en la literatura se encuentra referenciado 
también el término de COVID Prolongado, que correspon-
de a la continuidad en el tiempo de la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 en Curso y el Síndrome Post COVID-19 que 
puede ser encontrado en la literatura internacional como 
“COVID Long”.

Es importante resaltar que los estudios en su gran mayoría 
corresponden a series de casos y cohortes, con menos de 
500 pacientes seguidos, no fueron diseñados metodoló-
gicamente para revisar incidencia y prevalencia de dichos 
síntomas. No obstante, presentan descriptivamente las fre-
cuencias acumulativas de los datos que hoy se muestran y 
que generan suficiente información para dar respuesta a la 
definición del Síndrome Post COVID - 19. 

Recomendaciones 

• Se recomienda adoptar la definición de NICE 2020 
(NG188) la cual incluye las fases de evolución de la infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 para establecer el diag-
nóstico de Síndrome Post COVID-19.
A.  COVID-19 AGUDO: los signos y síntomas hasta por 4 

semanas.
B.  COVID-19 SINTOMÁTICO EN CURSO: los signos y sín-

tomas desde la 4 semana hasta 12 semanas.
C.  SÍNDROME POST COVID-19: los signos y síntomas 

que se desarrollan después de 12 semanas de una in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 y no se atribuyen 
a un diagnóstico alternativo.

Fuerte a favor 
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Figura 1. LRA lesión renal aguda. Figura 1. ERA: Enfermedad renal aguda. ERC Enfermedad renal crónica. YomayusaNancy
Nat Rev Nephrol. 2017 Apr;13(4):241-257. Kidney international.  2020: 97(6), 1117–1129. https://doi.org/10.1016/j.kint.2020.02.010   
www.nice.org.uk/guidance/ng188 

IX.1.2. ¿Cuáles son los síntomas más frecuentes 
presentados en el Síndrome Post COVID-19?

Los síntomas y manifestaciones clínicas posteriores a la infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19, han aparecido en muchos 
sobrevivientes y son similares a los de la fatiga posterior al 
Síndrome Respiratorio Agudo Severo (SARS). Aproximada-
mente el 90% de las personas recuperadas, presenta una 
amplia gama de síntomas y afecciones que varían desde una 
manifestación leve como cefalea, hasta enfermedades más 
críticas como accidente cerebrovascular, insuficiencia renal, 
miocarditis, arritmias y fibrosis pulmonar.  Los síntomas ma-
yormente reportados son fatiga, ansiedad, dolor articular, ce-
falea continua, dolor torácico, demencia, depresión y disnea. 
Los estudios iniciales sobre síntomas relacionan la gravedad 
de las manifestaciones posteriores con el grado de severi-
dad de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en la fase 
aguda2,3. Sheryl R. & Cols4, en el estudio realizado, encontra-
ron que solo hubo una recuperación parcial de los síntomas 
aproximadamente 3 meses después del inicio de estos en 
una encuesta de una muestra grande de pacientes previa-
mente hospitalizados y no hospitalizados con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 confirmado o sospechado.

Por tanto, las consecuencias tardías de la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 no se presentan solamente a nivel respira-
torio sino también a nivel neurológico y cardiovascular. Aun-
que no hubieran tenido síntomas graves, entre 60 y 78% de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 presentó 
inflamación y lesión miocárdica hasta después de dos meses 
del diagnóstico, según un estudio realizado con resonancia 
magnética cardíaca en la Universidad de Frankfurt. 

 Los síntomas y afecciones que se han identificado son2,3,4,5,6,7,8,9:
Sistema Respiratorio:
•   Disnea y tos con espirometría después de 6 meses casi 

normal en los sobrevivientes y TAC pulmonar con cam-
bios fibróticos mínimos7.

Cardiovasculares3:
• Dolor torácico y dolor torácico opresivo
• Taquicardia y palpitaciones
• Trombosis y alteraciones endoteliales en pulmones, cora-

zón, cerebro, miembros inferiores, riñones e hígado.
• Miocarditis 
• Arritmias
• Insuficiencia Cardiaca 
Neurológicos:
El virus SARS–CoV-2, afecta tanto a las neuronas como a 
las células gliales por neurotropismo y neurovirulencia bajo 
la hipótesis de mecanismos de plausibilidad biológica por 
otros virus respiratorios4. Las afectaciones neurológicas que 
han sido referidas en otros coronavirus como el SARS-CoV-1 
y que pueden verse con el virus SARS-CoV-2 son: 
• Deterioro cognitivo (desorientación y confusión, falta de 

concentración y memoria, dellirium).
• Cefalea
• Alteraciones del sueño
• Neuropatías
• Mareos
• Disosmia
• Convulsiones 
• Hipogeusia
• Hiposmia
• Encefalitis y encefalopatía necrotizante.
• Síndrome de Guillain-Barré
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• Polineuropatías con frecuencias entre un 25% y 46% de 
los pacientes post UCI COVID - 197.

Gastrointestinales:
• Dolor bbdominal
• Náusea
• Diarrea
• Anorexia
Osteomioarticulares: 
• Miopatías con frecuencias entre el 48% y el 96% de los pa-

cientes post UCI por infección por SARS-CoV-2/COVID-197.
• Contracturas de tipo miogénico, neurogénico y artrogénico6.
Psiquiátricos: 
• Depresión, se informa hasta en un 29% de prevalencia 

post UCI y más si se asocia a una condición respiratoria7.
• Ansiedad, se informa hasta en un 34% de prevalencia 

post UCI en general7.
• Síndrome de estrés postraumático.
• Delirium, se presenta hasta en un 80% de los pacientes 

post UCI por infección por SARS-CoV-2/COVID-19, es 
más frecuente en los adultos mayores y con múltiples 
comorbilidades, con infección agregada que no solo au-
menta la discapacidad sino la mortalidad7.

Dermatológicos:
• Erupción cutánea
• Urticaria 
• Efluvio telógeno 
Otros Síntomas
• Fatiga, fiebre y dolor mioarticular
• Ageusia
• Tinitus
• Odinofagia
•  Vértigo

Recomendaciones 

• Se recomienda identificar los síntomas más frecuentes 
de Síndrome Post COVID-19 que incluyen: fatiga, cefalea, 
trastorno de atención, disnea, dolor articular, depresión, 
ansiedad y estrés, entre otros, y que con frecuencia com-
prometen múltiples órganos y sistemas.

Fuerte a Favor 

Punto de buena práctica:
• Se debe realizar una evaluación integral para identifi-

car las deficiencias, las limitaciones en la actividad y las 
restricciones en la participación, asociadas con posibles 
secuelas físicas, mentales y emocionales generadas por 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, a los casos leves, 
moderados y severos. 

IX.1.3. ¿Cuáles son las implicaciones funcionales 
más frecuentes en el Síndrome Post COVID-19? 

Es importante describir y conocer las principales implica-
ciones funcionales detalladas en la literatura. En la pregun-
ta anterior consolidábamos las principales manifestaciones 
sintomáticas que se presentan en los estados de COVID-19 

en curso y Síndrome Post COVID-19, así como la carga de los 
sistemas afectados, temática que se desarrollará en el pre-
sente capítulo por cada uno de los expertos en los diferentes 
sistemas y sus respectivas estrategias de rehabilitación. En 
esta pregunta buscaremos retomar a partir de los datos pro-
porcionados por la literatura, como se agrupan las distintas 
implicaciones funcionales. 

Iniciaremos mencionando la revisión sistemática de Hu et 
al.10, acerca de la prevalencia y severidad de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, en la que se evidencia mayor com-
promiso asociado a la edad avanzada, hasta el momento sin 
diferencia en la susceptibilidad entre hombres y mujeres. Las 
comorbilidades más prevalentes son la hipertensión y la dia-
betes que se asocian con el rápido desarrollo de una enfer-
medad grave. El síndrome de dificultad respiratoria aguda 
(SDRA) y la lesión cardiaca aguda (LCA) se perfilan hasta el 
momento como los principales obstáculos para que los pa-
cientes adultos se recuperen10,11, así como el síndrome infla-
matorio multisistémico en niños11. Los pacientes críticamente 
enfermos enfrentan un deterioro funcional prolongado des-
pués de ser dados de alta, el cual, hasta el momento se cree, 
podría prolongarse incluso años, tal y como se ha eviden-
ciado en pacientes con síndrome post cuidados intensivos12. 

Las síntomas más frecuentes y sus implicaciones funciona-
les más reportadas en el Síndrome Post COVID-19 incluyen: 
fatiga, agotamiento, disnea, tos seca, dolor torácico, dolores 
musculoesqueléticos, dolores articulares, dolores de cabeza, 
mialgias, pérdida prolongada del gusto o del olfato, pérdida 
del apetito, síntomas gastrointestinales, diarrea, trastornos 
del sueño, deterioro cognitivo, el olvido y las alteraciones de 
la memoria (“niebla mental”) y las alteraciones de la salud 
mental, que afectan la calidad de vida y retrasan la recu-
peración de la salud habitual. La amplia gama de síntomas 
persistentes que van y vienen entre los sobrevivientes de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 ocurren no solo entre 
los pacientes hospitalizados y en estado crítico, sino que la-
mentablemente también se informa en pacientes no hospi-
talizados, asintomáticos o que han presentado infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 leve.

Puntos de buena práctica:
• Las implicaciones funcionales del Síndrome Post CO-

VID-19 incluyen los dominios de deterioro funcional 
(64%), fatiga (69%), calidad de vida (72%), problemas de 
la función mental y/o cognitiva (36%) y baja capacidad de 
ejercicio (22%).

• La evaluación de las implicaciones funcionales debe ser 
individualizada a la deficiencia de cada paciente y moni-
toreada de forma multidisciplinaria con enfoque biopsi-
cosocial, procurando la mejoría de la funcionalidad y la 
reintegración en sus diferentes roles (cotidianos, laboral, 
ocupacional, etc.) con el fin de enfocar a programas de 
rehabilitación temprana (iniciados durante la hospitaliza-
ción y hasta las 12 semanas) y a largo plazo (después de 
las 12 semanas).
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IX.1.4. ¿Cómo se debe realizar una valoración 
funcional global en el paciente con Síndrome Post 
COVID-19?

Las repercusiones funcionales asociadas al Síndrome Post 
COVID-19 dependen en parte de factores como la edad, co-
morbilidades y el estado funcional previo a la adquisición de 
la enfermedad13. El grado de compromiso funcional reflejado 
en limitación para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) se 
asocia con un mayor riesgo de institucionalización durante 
el proceso de rehabilitación, más hospitalizaciones y mayor 
mortalidad14. Las observaciones clínicas han demostrado que 
la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 puede provocar un 
compromiso significativo tanto agudo como subagudo a 
nivel físico, cognitivo y mental, los cuales impactan directa-
mente al momento del alta hospitalaria15,16. 

Dada la heterogeneidad de las manifestaciones de la infec-
ción por SARS-COV-2ICOVID-19 en términos de presentación 
clínica y radiológica, es fundamental tener una herramienta 
simple para monitorear el curso de los síntomas y su impacto 
en el estado funcional de los pacientes. Un instrumento fácil 
y reproducible para identificar a los pacientes que sufren una 
recuperación lenta o incompleta ayudaría a guiar el uso pon-
derado de los recursos médicos y también a estandarizar los 
esfuerzos de investigación. 

Recientemente se ha propuesto la Escala de Estado Funcional 
Post COVID-19 (PCFS), una escala para evaluar la funcionali-
dad en pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
(figura 2, tabla 1). Este instrumento fue desarrollado consi-
derando las perspectivas de los pacientes y expertos de dis-
tintos países de Europa. Presenta un sistema de calificación 
sencilla dirigida a la evaluación de los cambios en las activi-
dades comunes de la vida diaria, categorizándolos en una 
tabla de graduación (6 grados), desde grado 0 = ausencia 
de limitación funcional, a grado 4 = limitaciones funcionales 
severas. El grado “D” = se asigna cuando el paciente fallece17.

Recientemente, investigadores colombianos desarrollaron la 
validación lingüística y adaptación transcultural de la escala 
PCFS para la población colombiana, por lo que debería pro-
moverse la aplicación de esta versión en usuarios con diag-
nóstico de Síndrome Post COVID-19 de nuestro país18.

La valoración de los pacientes con Síndrome Post COVID-19 
debería incluir una evaluación que contemple por lo menos 
la independencia funcional, la función física, la función cog-
nitiva y la calidad de vida14.

Al evaluar tanto la independencia funcional como la capacidad 
física, es importante tener en cuenta el antecedente de tiempo 
de estancia en UCI, el uso de ventilación mecánica y sedan-
tes, siendo fundamentales estos datos para poder estratificar 
a los pacientes por nivel de independencia o limitaciones y así 
orientar las diversas estrategias de rehabilitación14.

Desde el punto de vista de independencia funcional pueden 
usarse escalas mundialmente aplicadas que ya se han practi-
cado en pacientes con Síndrome Post COVID-19 como lo son 
el índice de Barthel20 o la Medida de Independencia Funcio-
nal (FIM)20. 

Respecto a la evaluación física se pueden aplicar diversas 
pruebas independientes de la severidad de la enfermedad 
cursada. Para pacientes con una limitación funcional modera-
da y dificultad para la marcha, alto riesgo de caídas o altera-
ciones del equilibrio se puede realizar la prueba “sit–to-stand” 
(STS) la cual consiste en pararse y sentarse la mayor cantidad 
de veces en un tiempo determinado, esta prueba es consi-
derada como un indicador del estado funcional en adultos 
mayores y también en enfermedades crónicas14. El “timed-up-
and-go” (TUG) consiste en pararse de una silla y caminar de 
ida y vuelta alrededor de un cono a una distancia de 3 me-
tros, registrando el tiempo que tarda una persona en recorrer 
el circuito, esta prueba ha mostrado ser efectiva para exa-
minar de forma integrada actividades de movilidad básicas 
como fuerza, balance y agilidad, principalmente en pacientes 
adultos mayores. El test de caminata de 6 minutos (TC6M) 
es una prueba que consiste en caminar de ida y vuelta por 
un corredor durante 6 minutos, con el objetivo de recorrer la 
mayor distancia posible en ese tiempo, mientras se registra 
frecuencia cardíaca (FC), la saturación de oxígeno (SatO2) y la 
percepción del esfuerzo (PE) durante la prueba14,20.

La valoración funcional fonoaudiológica en los procesos de 
deglución y comunicación, se realiza durante la evaluación 
bedside con instrumento y pruebas específicas en deglucion, 
habla, voz y comunicación, las cuales permiten determinar la 
severidad y funcionalidad. Es por ello que, tanto durante la 
estancia en unidad de cuidado intensivo como en la hospitali-
zación, debe realizarse la evaluación para determinar función 
oral faríngea e identificar signos y síntomas relacionados con 
la deglución mediante el Protocolo de Evaluación de la De-
glución en Pacientes Hospitalizados (PED-H), y el algoritmo 
del Método de Evaluación Consistencia Volumen-Viscosidad 
(MECV-V)31. De igual manera, para la valoración de los pro-
cesos de habla y comunicación se hace necesario valorar el 
mecanismo de la fonación mediante parámetros aerodiná-
micos de la voz, escalas perceptuales de la GRABS o RASATI 
y de la Comunicación Índice de Eficacia Comunicativa-CETI32.

Es imperiosa la evaluación del estado emocional de los pacien-
tes, pues a la fecha se han documentado diferentes trastornos 
derivados de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 como lo 
son ansiedad, depresión y estrés21 los cuales pueden presentar 
una alta incidencia principalmente en pacientes hospitalizados 
en la etapa aguda de la enfermedad22. Para esta evaluación se 
puede aplicar la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS 
21)22. Este es un instrumento de dominio público, auto apli-
cable y de tipo Lickert donde se valoran síntomas ansiosos, 
depresivos y de estrés, consta de 21 preguntas distribuidas en 
tres subescalas y cuenta con versión en castellano23. 
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B. 

¿Qué tanto ha afectado el COVID -19 su vida diaria? 
Por favor diga cuáles de las siguientes afirmaciones son las que más aplican a su caso. 

Escala de estado 
funcional Post COVID -19 

No tengo limitaciones en mi vida diaria ni síntomas, dolor, depresión o ansiedad. 0

Tengo limitaciones menores en mi vida diaria, ya que puedo realizar todas las tareas/
actividades habituales, aunque aún tengo síntomas cómo: dolor, depresión o ansiedad 
persistentes.

1

Tengo limitaciones en mi vida diaria, dado que ocasionalmente necesito evitar o reducir las 
tareas/actividades habituales o distribuirlas en el tiempo debido a síntomas cómo: dolor, 
depresión o ansiedad. Sin embargo, soy capaz de realizar todas las actividades sin la ayuda de 
alguien. 

2

Tengo limitaciones en mi vida diaria, ya que no soy capaz de realizar todas las tareas/
actividades habituales debido a síntomas como: dolor, depresión o ansiedad. Sin embargo soy 
capaz de cuidarme a mi mismo sin la ayuda de alguien. 

3

Tengo limitaciones severas en mi vida diaria, ya que no soy capaz de cuidarme a mi mismo 
y por lo tanto dependo de los cuidados de enfermería y/o ayuda de otra persona debido a 
síntomas cómo: dolor, depresión o ansiedad. 

4

Tabla 1. Escala de Estado Funcional Post COVID-19 (PCFS)18. 

A. 

Figura 2. Escala de Estado Funcional Post COVID-19 (PCFS)19.
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Actualmente se cuenta con evidencia de que los coronavirus 
tienen cierto tropismo por el sistema nervioso central24, por 
lo que es imperativo evaluar la dimensión cognitiva. Adicio-
nalmente, el desarrollo de hipoglucemia, hiperglucemia y 
delirio han sido identificados como factores pronósticos de 
persistencia de deterioro cognitivo. El Mini Examen del Es-
tado Mental (MMSE) y la Evaluación Cognitiva de Montreal 
(MoCA)14 son algunas herramientas de uso común a nivel 
cognitivo que también tienen la ventaja de poder aplicarse 
a través de plataformas tecnológicas. Para la aplicación de 
estas escalas es importante recordar que su escogencia debe 
plantearse de acuerdo a la edad del paciente y a su nivel 
académico, pues estas pruebas cribadas están sujetas a dife-
rentes variables socioeducativas25.

Es necesario evaluar la dimensión de calidad de vida porque 
representa las percepciones, la comodidad y los sentimientos 
experimentados en el Síndrome Post COVID-19 por parte del 
individuo. El instrumento EuroQol-5D (EQ-5D) corresponde 
a una medida de autopercepción del estado de salud, que 
ha sido utilizada recientemente26 y se encuentra validada en 
Colombia27. El Cuestionario de Salud SF-36 también ha sido 
utilizado en pacientes con Síndrome Post COVID-1920, sus 
resultados son codificados y transformados en una escala 
numérica, ofreciendo el cálculo de dos puntuaciones que re-
sumen la salud física y mental. Este cuestionario también ha 
sido debidamente validado en población colombiana28.

Puntos de buena práctica
• Se debe realizar la evaluación funcional en el paciente 

con Síndrome Post COVID-19 con la Escala de Estado 
Funcional Post COVID-19 (PCFS). 

• La valoración funcional global del paciente incluye los 
dominios de funcionalidad, estado físico, estado emocio-
nal, condición cognitiva y calidad de vida, aplicando una 
escala por cada dominio, de acuerdo a la condición del 
paciente y la experiencia en su aplicación por parte del 
evaluador. 

• Previo a la evaluación de procesos neurocognitivos en los 
pacientes con Síndrome Post COVID-19 debe descartarse 
un cuadro de delirium con una prueba estandarizada y 
validada, Escala Revisada-98 para Valoración del Delirium 
(DRS-R-98) o Escala Método de Evaluación de la Confu-
sión en UCI (ICAM-UCI). 

Recomendaciones 

• Se recomienda que la evaluación de la funcionalidad en 
pacientes con Síndrome Post COVID-19 se realice me-
diante el índice de Barthel o la Medida de Independencia 
Funcional (FIM). 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que la evaluación del estado físico en pa-
cientes con Síndrome Post COVID-19 se realice mediante 
la prueba sit–to-stand (STS), el timed-up and-go (TUG) 
y/o el test de caminata de 6 minutos (TC6M). 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que la evaluación del estado emocional en 
pacientes con Síndrome Post COVID-19 se realice mediante 
la Escala de Depresión, Ansiedad y Estrés (DASS 21). 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que la evaluación del estado cognitivo en 
pacientes con Síndrome Post COVID-19 se realice me-
diante las escalas Mini Examen del Estado Mental y/o la 
Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA), de acuerdo al 
nivel educativo y edad del paciente.

Fuerte a favor 

• Se recomienda que la evaluación de la calidad de vida 
en pacientes con Síndrome Post COVID-19 se realice me-
diante el instrumento EuroQol-5D (EQ-5D) o el Cuestio-
nario de Salud SF-36.

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar valoración fonoaudiológica desde 
la estancia del paciente en la unidad de cuidado intensivo 
a fin de determinar el estado de la función oral faríngea 
(PED-H y MECV-V), el mecanismo de la fonación (pará-
metros aerodinámicos de la voz, GRABS o RASATI) y de la 
comunicación (Ceti -Índice de eficacia comunicativa). 

Fuerte a favor
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IX.2. PULMONAR 

IX.2.1. ¿Cómo se debe evaluar la enfermedad 
intersticial en el paciente con Síndrome Post 
COVID-19?

Los pacientes que presentan neumonía por SARS-CoV-2/
COVID-19, podrían tener secuelas respiratorias o desarrollar 
“fibrosis” pulmonar después de la infección aguda, como se 
informó durante los estudios de epidemias previas1.

Después del alta hospitalaria, los pacientes post COVID-19 
presentan síntomas, caracterizados principalmente por res-
tricción pulmonar (palpitaciones, debilidad muscular periféri-
ca en las extremidades y disnea de esfuerzo, entre otras), que 
deterioran la calidad de vida2.

Una vez el paciente con compromiso intersticial se haya 
dado de alta, debe ser valorado por profesionales idóneos 
para evaluar su compromiso pulmonar en un periodo no su-
perior a 12 semanas3.

Se recomienda realizar los estudios paraclínicos previos al 
ingreso al programa de rehabilitación pulmonar como he-
mograma automatizado, espirometría pre y post broncodi-
latador, Difusión de Monóxido de Carbono (DLCO), test de 
caminata de 6 minutos y Tomografía Computarizada de Tórax 
de Alta Resolución (TACAR)4.

Recomendaciones

• Se recomienda realizar una tomografía de alta resolución 
del tórax y pruebas de función pulmonar (espirometría 
pre y post B2, difusión de monóxido de carbono (DLCO) 
y caminata de 6 minutos), para valoración especializada 
por neumología.

Fuerte a favor

Punto de buena práctica 
• Se deben descartar otras causas de persistencia de altera-

ciones radiológicas pulmonares como embolia pulmonar, 
miocarditis viral, entre otras enfermedades intersticiales. 

2.2. ¿Cuáles son las recomendaciones de 
tratamiento, en un paciente con Síndrome Post 
COVID-19 que presenta fibrosis pulmonar, sin 
antecedente de enfermedad pulmonar conocida?

Los pacientes con enfermedad pulmonar intersticial son un 
grupo de alto riesgo y mortalidad por infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, ya que suelen ser mayores, con múltiples 
comorbilidades y con deterioro de la calidad de vida5.

Medicaciones como prednisona, micofenolato de mofetil, 
azatioprina, ciclofosfamida y rituximab, son inmunomodu-
ladores que se utilizan con frecuencia para tratar las enfer-
medades intersticiales pulmonares. Los datos con otros virus 
respiratorios comunes adquiridos en la comunidad (adeno-
virus, rinovirus e influenza), mostraban que podrían causar 
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una enfermedad más grave en pacientes inmunodeprimi-
dos6, pero el uso de estos medicamentos, no ha demostrado 
aumentar el riesgo o gravedad de una infección por SARS-
CoV-2/COVID-197, excepto en el caso de los corticosteroides 
en las primeras etapas de la infección8, por lo que no se re-
comienda suspender en ningún momento si el paciente los 
tiene formulados (tratamiento de base).

En los pacientes sin antecedente de alteración pulmonar, 
se ha encontrado que pueden tener opacidades persisten-
tes después de una infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
(con sintomatología de tos, disnea o fatiga asociada), que 
generalmente corresponderían a una neumonía organizada 
o lesiones inflamatorias. La neumonía organizada tiene una 
buena respuesta a corticoesteroides9, estas alteraciones pul-
monares podrían beneficiarse con la terapia con corticoste-
roides en algunos pacientes con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, pero no deben ser una terapia de rutina8. Además, 
siempre se deben descartar otras causas pulmonares, entre 
ellas, otras causas infecciosas. 

Dados los pocos argumentos en los que se basa la prescrip-
ción de corticosteroides en el contexto de anomalías persisten-
tes después de una infección por SARS-CoV-2/COVID-19, esta 
prescripción debe reevaluarse temprano (no superior a un mes 
si es posible), con pruebas de función pulmonar (espirometría 
pre y post B2, DLCO) e imágenes (tomografía de alta resolución 
del tórax), incluso broncoscopia si se tiene la indicación, y bus-
cando efectos secundarios de estos medicamentos. Si se deci-
de el tratamiento con corticosteroides, se sugiere prescribirlo a 
la dosis adecuada (prednisona 0.5 mg/kg/día) durante un mes 
(primera evaluación clínica al mes), luego reducido en pasos de 
10 mg/día cada mes. La formulación de estos medicamentos 
debe ir acompañada de información sobre los efectos adversos 
con el fin de reducir al máximo los mismos11.

No hay evidencia de que las terapias con antifibróticos (ninte-
danib y pirfenidona) aumenten el riesgo o gravedad de la in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19, por lo cual, si el paciente 
los recibía prviamente, puede continuarlos12. Pero estos medica-
mentos tienen efectos adversos que pueden conducir a peores 
manifestaciones de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 por 
lo cual se debe estar alerta4. Además, las consecuencias pul-
monares a largo plazo la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, 
siguen siendo especulativas y se requieren estudios prospecti-
vos adecuados13, incluso para establecer el papel de los antifi-
bróticos en la prevención o tratamiento de estos pacientes. Por 
lo cual sugerimos que deben utilizarse posterior al concepto de 
un grupo multidisciplinario y sopesando riesgo/beneficio o en 
la realización de experimentos clínicos. 

Recomendaciones 

• Se recomienda tratamiento con corticosteroides orales 
(en ausencia de contraindicación para su uso) en caso de 
persistencia de alteraciones intersticiales (tipo neumonía 
de organización) en tomografía de tórax en Síndrome 
Post COVID-19. 

Fuerte a favor

 Se recomienda no usar de forma rutinaria antifibróticos 
pulmonares y en caso de considerarse su uso debe ser 
por decisión de un grupo multidisciplinario y/o en expe-
rimentos clínicos. 

Fuerte en contra 

Puntos de buena práctica:
• En un paciente con Síndrome Post COVID-19, sin ninguna 

enfermedad respiratoria subyacente y/o documentada, 
no se debe iniciar tratamiento con corticosteroides inha-
lados profilácticos.

IX.2.3. ¿Cuáles son las indicaciones de oxigenoterapia 
en el paciente con Síndrome Post COVID-19?

La infección por SARS-CoV-2/COVID-19 es una enfermedad 
multisistémica, que en algunos casos requerirá rehabilitación 
por parte de un equipo multidisciplinar para lograr su recu-
peración. Siempre que sea posible, la rehabilitación debe co-
menzar en el entorno de cuidado crítico14. Entre los soportes 
que, desde la unidad de cuidado intensivo, hospitalización y 
de manera ambulatoria debe recibir un número de pacientes 
importante esta la oxigenoterapia. 

Una vez superada la fase aguda de la enfermedad por SARS-
CoV-2/COVID-19, los equipos de salud multidisciplinarios 
deben planificar el seguimiento ambulatorio de los pacientes 
que han sobrevivido a la infección, optimizando las medidas 
de soporte y rehabilitación pulmonar. De la misma mane-
ra como en infecciones causadas por otros coronavirus15,16, 
es posible que los supervivientes de neumonía por SARS-
CoV-2/COVID-19 presenten secuelas pulmonares y requie-
ran un seguimiento especializado tras superar la fase aguda. 

En un estudio observacional de seguimiento después de 3 
meses de estancia en ventilación mecánica17, la mayoría de 
los supervivientes de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
con ventilación mecánica invasiva continuaron teniendo 
pruebas de función pulmonar anormales y cambios residua-
les en tomografía de tórax (TACAR) a los tres meses del alta 
hospitalaria. La disminución de la capacidad de difusión, dis-
minución de la capacidad pulmonar total y cambios com-
patibles con fibrosis en la TACAR fueron las características 
dominantes. Nuestros hallazgos justifican un seguimiento 
respiratorio intensivo de los pacientes con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 ventilados mecánicamente.
 
Requerimiento de oxígenoterapia post infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19

Dado que en pacientes con neumonía viral, derivada de la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, a la fecha no contamos 
con evidencia fuerte que demuestre beneficio claro de medi-
das como el uso de oxígeno a largo plazo, se considera ana-
lizar la evidencia de escenarios como enfermedad pulmonar 
obstructiva y la enfermedad pulmonar intersticial difusa18.
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La evidencia acerca de la prescripción de oxigenoterapia do-
miciliaria en pacientes con hipoxemia severa procede de dos 
ensayos clínicos aleatorios de pacientes con EPOC publica-
dos hace casi 30 años: los estudios del Consejo de Investi-
gación Médica (MRC)19 y de la Terapia de Oxígeno Nocturna 
(NOTT)20. El estudio MRC comparó el uso de oxígeno durante 
15 horas al día (incluida la noche) con el tratamiento estándar 
sin oxígeno. En este estudio participaron 87 pacientes con 
EPOC grave menores de 70 años con hipoxemia grave (PaO2 
49-52 mmHg), hipercapnia (PaCO2 56-59 mmHg) e hiperten-
sión pulmonar leve. La supervivencia a tres años del grupo 
que recibió oxigenoterapia fue del 55%, frente al 33% del 
grupo de control (P<0,05). El estudio NOTT en el que par-
ticiparon 203 sujetos, tenía como objetivo evaluar si la oxi-
genoterapia continua era superior al oxígeno nocturno. Los 
participantes del grupo que recibió oxigenoterapia continua 
acabaron recibiendo oxígeno 17,7±4,8 h al día, mientras que 
los pacientes en NOTT recibieron 12,0±2,5h al día. Durante 
el seguimiento (media de 19,3 meses), la supervivencia en el 
grupo de oxigenoterapia continua fue mejor que en el grupo 
de oxígeno nocturno. En general, los resultados de estos dos 
ensayos sugieren que, en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crónica e hipoxemia grave en reposo, la oxi-
genoterapia proporciona un claro beneficio de supervivencia 
cuando se administra al menos 15 h al día.

En otro escenario como la enfermedad pulmonar intersticial 
difusa, la hipoxemia en reposo y la desaturación durante el 
ejercicio, son factores de mal pronóstico21, razón por la cual 
su reversión es de interés clínico. 

Además, la oxigenoterapia puede mejorar el componente de 
hipertensión pulmonar causado por la hipoxemia severa y 
ayudar a mejorar la tolerancia al ejercicio y la calidad de vida 
de estos pacientes22. Sin lograr demostrar que la administra-
ción de oxígeno mejore la supervivencia de los pacientes con 
fibrosis pulmonar23.

Recomendaciones 

• Se sugiere la realización de gasometría arterial tomada 
con FiO2 del 21%, a todos los pacientes en los que se 
considere el alta hospitalaria, para definir el requerimien-
to de O2 suplementario. En caso de no estar disponible 
o que el paciente no lo consienta, se puede utilizar la 
saturación de oxígeno por oximetría de pulso. 

Débil a favor 

• Se sugiere, en ausencia de datos específicos para pacien-
tes con Síndrome Post COVID-19, la administración de 
oxígeno en caso de hipoxemia grave en reposo (PaO2 
<60 mmHg) o saturación de oxígeno menor a 90-93%. En 
caso de presentar enfermedad pulmonar previa oxígeno 
requiriente, mantener los niveles basales de saturación 
que maneja el paciente. 

Débil a favor 

• Se recomienda, una vez iniciada la oxigenoterapia, rea-
lizar revisiones inicialmente al mes, posteriormente tri-
mestrales con gases arteriales y/o caminata de 6 minutos, 
durante el primer año y semestrales en adelante.

Fuerte a favor 

• Se recomienda que en la primera revisión tras el alta del 
paciente, se confirme o finalice la indicación de O2 su-
plementario, en función de que se mantengan o no los 
criterios iniciales (hipoxemia grave en reposo (PaO2 <60 
mmHg) o saturación de oxígeno menor a 90-93%). 

Fuerte a favor 

IX.2.4. ¿Cuáles son las pruebas de función 
pulmonar que deben realizarse al paciente con 
Ssíndrome Post COVID-19 y cuándo realizarlas?

La enfermedad causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2 
de 2019 (COVID-19) es hoy una preocupación mundial25-27. La 
manifestación más grave de la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 es el síndrome de dificultad respiratoria aguda 
grave, que puede provocar la muerte en pacientes suscep-
tibles25. La lesión significativa de las células epiteliales alveo-
lares tipo II genera lesión alveolar y en algunos pacientes in-
duce fibrosis pulmonar a través de una tormenta de citocinas 
y cambios inmunológicos pulmonares28. Ocasionalmente se 
observan cambios fibróticos pulmonares en respuesta a in-
fecciones virales y pueden manifestarse como consecuencia 
de varias infecciones virales respiratorias, como el síndrome 
respiratorio de Oriente Medio (MERS) y la influenza aviar29. 
En particular, en la epidemia de Síndrome Respiratorio Agu-
do Severo (SARS) de 2003, se observó que muchos pacien-
tes que sobrevivieron a la enfermedad grave desarrollaron 
fibrosis pulmonar residual, con una mayor gravedad en los 
pacientes de mayor edad30. También se han observado di-
versos grados de fibrosis en autopsias de casos fatales de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-1932. En el último período 
de la enfermedad inducida por el SARS-CoV-2/COVID-19, la 
infección se manifiesta predominantemente como neumonía 
organizada y fibrosis en los hallazgos clínicos y radiográfi-
cos17. Se tienen algunos reportes con seguimientos limitados 
sobre las repercusiones funcionales a nivel pulmonar meses 
después de haber abandonado el hospital.

En un análisis retrospectivo de pacientes con neumonía induci-
da por SARS-CoV-2/COVID-19, el seguimiento se realizó 2 se-
manas después del alta hospitalaria, durante las cuales los pa-
cientes se sometieron a una prueba de función pulmonar33. De 
los 137 pacientes que se sometieron a una prueba de función 
pulmonar 2 semanas después del alta, el 51,8% eran varones y 
la edad media fue de 47 años. Sólo el 19,7% de los pacientes 
fueron identificados con neumonía grave inducida por SARS-
CoV-2/COVID-19. Las pruebas de función pulmonar mostraron 
que, para un pequeño número de pacientes, el volumen espi-
ratorio forzado en un segundo sobre la capacidad vital forza-
da (VEF1/CVF) los valores fueron <70%. En los casos graves, el 
55,6% de los pacientes tuvo una CFV <80% del valor previs-
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to. La proporción de pacientes con flujo espiratorio máximo al 
25%, 50% y 75% de la capacidad vital (FEM25, FEM 50 y FEM 
75) valores <70% fueron 55,6%, 40,7% y 25,9%. Estos resulta-
dos demostraron que la función pulmonar de los pacientes con 
neumonía por SARS-CoV-2/COVID-19 se manifestaba predo-
minantemente como un trastorno de la ventilación restrictiva y 
una obstrucción de las vías respiratorias pequeñas, que aumen-
taba en los pacientes críticos.

Otros trabajos que muestran seguimientos a más largo plazo 
encuentran que tres meses después de haber egresado con 
diagnóstico de infección por SARS-CoV-2/COVID-19, hubo 
una capacidad pulmonar total (CPT) y capacidad de difusión 
disminuidas en 23 y 36 de 90 participantes respectivamente, 
pero sin obstrucción de las vías respiratorias, mientras que 
cinco participantes no presentaron anomalías. El resultado 
medio de la caminata de 6 minutos fue de 482 metros (82% 
de la distancia prevista)17.

En un seguimiento de más de 1.700 pacientes con diagnóstico 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se encontró que, a los 
6 meses de la aparición de los síntomas, los pacientes con dicha 
infección, presentaban síntomas de fatiga o debilidad muscular, 
dificultades para dormir y ansiedad o depresión. Los pacientes 
con una enfermedad más grave durante su estancia hospitalaria 
tenían capacidades de difusión pulmonar cada vez más deterio-
radas y manifestaciones anormales de la imagen del tórax, estos 
pacientes son la principal población objetivo para la interven-
ción de recuperación a largo plazo33.

Pruebas de función pulmonar:
Las pruebas fundamentales en el seguimiento de estos pa-
cientes post COVID-19 son: 
• Espirometría: permite detectar alteraciones de la capaci-

dad vital, que sugieren la existencia de una restricción, 
que se debe confirmar mediante la determinación de vo-
lúmenes pulmonares.

• DLCO (capacidad de difusión de monóxido de carbono): 
es de utilidad no solo en la valoración de la afectación 
intersticial, sino también en la enfermedad tromboembó-
lica y en la hipertensión arterial pulmonar. 

• Volúmenes pulmonares: sirven para confirmar una restric-
ción funcional en pacientes con afectación intersticial o 
disminución de la capacidad vital forzada. Además, pue-
den detectar atrapamiento aéreo, lo que ayudaría a con-
firmar la existencia de enfermedad obstructiva. 

• Estudio muscular (PIM, ( presión inspiratoria máxima) PEM 
,( presión espiratoria máxima)): valoran la fuerza muscular 
de músculos inspiratorios y espiratorios. Deberían reali-
zarse en pacientes que han requerido largas estancias en 
unidades de críticos, en los que la alteración muscular es 
muy notable.

• Evaluación de caminata de 6 minutos: en pacientes post 
COVID-19 servirá para objetivar de qué forma afectan: 
la restricción, la afectación intersticial o la alteración de 
la DLCO, a la capacidad de esfuerzo y a la oxigenación 
durante la evolución posterior al alta.

Recomendaciones

• Se recomienda, en caso de radiografía sin alteraciones 
y ausencia de síntomas, realizar espirometría simple en 
los próximos 3-6 meses, con el fin de detectar posibles 
alteraciones de la función respiratoria no sensibles a la 
radiografía y los síntomas. Si es normal se procederá al 
alta. Si se detectan alteraciones habrá que valorar el se-
guimiento en la consulta. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda, en caso de radiografía de tórax alterada 
y/o persistencia de síntomas, realizar pruebas de función 
pulmonar. Si persiste la disnea, realizar un test de esfuer-
zo para medir la capacidad funcional (prueba de camina-
ta de los 6 minutos o test para determinar la capacidad 
de ejercicio). 

Fuerte a favor 

• Se recomiendan visitas de control cada 3-6 meses en fun-
ción de la gravedad. La frecuencia de seguimiento en la 
consulta y el tipo de exploraciones complementarias de-
penderán de los hallazgos encontrados: persistencia de 
síntomas, alteraciones espirométricas o lesiones graves 
y/o no resueltas evidenciadas en imágenes. 

Fuerte a favor 

Seguimiento en caso de neumonía grave:
• Se recomienda que a los 2-3 meses del alta se realice un 

control (presencial o por telemedicina interactiva), que 
incluya pruebas de función pulmonar. En caso de persistir 
los síntomas y/o alteraciones en las exploraciones reali-
zadas a los 6 meses, se programará una nueva visita, con 
una nueva tomografía de tórax (si no tiene una reciente), 
junto con pruebas de función pulmonar. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar al menos una prueba de esfuerzo 
funcional como la caminata de 6 minutos o en su defecto 
otros test para determinar la capacidad de ejercicio, a los 
3 meses. 

Fuerte a favor 

IX.2.5. ¿Qué evaluaciones se requieren en un 
paciente con Síndrome Post COVID -19 para ingresar 
en un servicio de rehabilitación pulmonar?

Los estudios de seguimiento demostraron que después 
del alta hospitalaria, los pacientes con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 presentaban síntomas, caracterizados prin-
cipalmente por disfunción pulmonar restrictiva, palpitacio-
nes, debilidad muscular periférica en las extremidades, ne-
crosis avascular de la cabeza del fémur y disnea de esfuerzo, 
todos los cuales limitaron las actividades de la vida diaria e 
interfirieron con la calidad de vida2.
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En su momento se sugirió que estos síntomas estaban aso-
ciados a reposo prolongado en cama, uso de esteroides en la 
fase aguda de la enfermedad y cambios patológicos residua-
les, como atelectasias, alveolitis persistente, fibrosis pulmo-
nar y diversos grados de debilidad o disfunción muscular34.

Previo al ingreso al programa de rehabilitación pulmonar 
debe determinarse el diagnóstico de la enfermedad respi-
ratoria, su severidad y las posibles limitaciones resultantes, 
prestando atención a la presencia de signos y síntomas de 
insuficiencia respiratoria que puedan descompensarse con 
el ejercicio. También se recomienda la realización de histo-
ria clínica completa donde se anoten las comorbilidades que 
presente el paciente (énfasis en enfermedades metabólicas y 
cardiorespiratorias previas) junto a un examen físico cardio-
pulmonar detallado y la aplicación de escalas de valoración 
de fatiga, riesgo de caídas, calidad de vida e independencia 
funcional. Al seleccionar los pacientes es importante valorar 
la motivación con respecto al programa, expectativas con 
respecto al resultado del mismo, capacidad de comprensión 
del paciente, así como la situación familiar y social que pue-
dan influir en el desarrollo del programa35.

Se sugiere aplicar las siguientes estrategias como medida de 
prescripción de actividad, así como medida de resultados: 
• Escala de disnea del “Medical Research Council” (mMRC) 

para evaluar disnea en actividades de la vida diaria. 
• Escala de Borg para cuantificar disnea y fatiga durante el 

esfuerzo físico. 
• Test de Harbor. 
• “Timed Up and Go test” (TUG test). 
• Dinamometría de miembros superiores (si se cuenta con 

ella).

Se recomienda realizar los estudios paraclínicos previo ingre-
so al programa:
• Cuadro hemático completo (mínimo).
• Radiografía de tórax PA y lateral (mínimo).
• Espirometría Pre y post B2 (mínimo).
• Difusión de monóxido de carbono (DLCO) (mínimo).
• Test de caminata de 6 minutos / test de caminata de 2 

minutos (mínimo).
• Tomografía computarizada de tórax de alta resolución 

(TACAR).
• Medición de la fuerza muscular respiratoria (PIM - PEM).
• Test de ejercicio cardiopulmonar integrado (si se cuenta 

con él).

La prueba de 1 minuto sentado y de pie solo se recomienda en 
los pacientes para valorar probabilidad de fractura de cadera y 
la prueba de 40 pasos no está validada en nuestro medio36.

Una vez seleccionado el paciente se debe proceder a la va-
loración fisioterapéutica la cual permite determinar el punto 
basal de capacidad funcional del paciente y facilita la evalua-
ción de manera objetiva de sus logros o dificultades dentro 
del programa35.

 Recomendaciones 

• Se recomienda que el paciente sea valorado por un equi-
po interdisciplinario de rehabilitación pulmonar, para 
determinar el estado basal, establecer el programa per-
sonalizado y seguimiento con estudios de función pul-
monar mínimos (hemograma, espirometría pre y post B2, 
caminata de 6 minutos y radiografía de tórax) y escalas 
(mMRC, Escala de Borg, Test de Harbor y TUG test).

Fuerte a favor

IX.2.6. ¿En qué momento se debe iniciar la 
rehabilitación pulmonar en el paciente con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19?

Estudios observacionales muestran la presencia de tos en el 
15% de los pacientes en estado post COVID-19 por tiempo 
superior a 12 días37.

En una encuesta de los directores de 17 centros subespe-
cialidados de neumología en todo el mundo (EE. UU.; Reino 
Unido; Canadá, China, Alemania, Italia, Japón y Corea del Sur) 
refieren que la tos crónica (mayor de 8 semanas) después de 
la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 fue rara o poco co-
mún. Refieren que la fatiga, la disnea de esfuerzo y opresión/
dolor torácico fueron más frecuentes que la tos38.

En un estudio de Italia que evaluó a 143 pacientes que habían 
sido hospitalizados por infección por SARS-CoV-2/COVID-19 y 
posteriormente dados de alta, a una media de 60,3 días des-
pués del inicio de los síntomas, se informó con mayor frecuen-
cia fatiga, disnea, dolor articular y dolor torácico que tos, que 
fue descrita por aproximadamente el 16% de los pacientes39.

En un estudio de seguimiento de 119 pacientes con infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 que se habían recuperado 
de una neumonía grave en el Reino Unido, solo el 7% de 
los pacientes informó tos crónica molesta después de 2 me-
ses, mientras que el 32% de los pacientes describió la disnea 
como una queja importante40.

En el Reino Unido, 110 pacientes que habían sido hospitali-
zados con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 fueron eva-
luados prospectivamente 90 días después del inicio de los 
síntomas. El 39% de la cohorte informó sobre fatiga y disnea 
como síntomas residuales, mientras que sólo el 11,6% infor-
mó de tos41.

La aparición de tos durante la infección podría ser el resultado 
de una agresión de las células epiteliales que provoca la libera-
ción de mediadores proinflamatorios que provocan tos o sensi-
bilizar las vías respiratorias a la irritación de las mucosas.

Aunque la evidencia no es robusta, se sugiere investigar tos 
crónica, disnea de esfuerzo y dolor torácico que persiste por 
más de 8 semanas después del inicio de los síntomas. Las 
concentraciones de ARN de SARS-CoV-2 medidas en mues-
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tras de las vías respiratorias superiores disminuyen después 
de la aparición de los síntomas y la probabilidad de recuperar 
el virus competente para la replicación también disminuye 
después de la aparición de los síntomas42. 

Los datos disponibles actualmente señalan que las personas 
con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 leve a moderado 
son contagiosas no más de 10 días después del inicio de los 
síntomas43, mientras que las personas con una presentación 
grave o un estado de inmunosupresión severa pueden seguir 
siendo contagiosas hasta 20 días después del inicio de los sín-
tomas44. Las personas recuperadas de la enfermedad pueden 
continuar siendo positivos por ARN SARS-CoV-2 detectable 
en muestras respiratorias hasta 3 meses después del inicio de 
la enfermedad, aunque en concentraciones considerablemen-
te más bajas que durante enfermedad, en rangos en los que 
el virus competente para la replicación no se ha recuperado 
de manera confiable y su infectividad es poco probable45.

La razón por la cual se ha documentado el SARS-CoV-2 de 
manera persistente aún no se conoce, a pesar de esto los 
estudios no han encontrado evidencia de que los pacien-
tes clínicamente recuperados con persistencia de ARN viral 
transmitan el SARS-CoV-2 a otras personas. Estos hallazgos 
fortalecen la justificación de una estrategia basada en sín-
tomas, en lugar de una estrategia basada en pruebas, para 
terminar con el aislamiento de estos pacientes, de modo que 
las personas que según la evidencia actual, ya no son infec-
ciosas, no se mantengan innecesariamente aisladas45.

Por lo anterior con la evidencia disponible a la fecha se puede 
afirmar que es seguro iniciar un programa de rehabilitación 
pulmonar ambulatorio en un paciente con Síndrome Post 
COVID-19 a los 20 días o más después del inicio de los sínto-
mas, o antes según la condición clínica del paciente y mien-
tras el equipo de rehabilitación utilice los EPP adecuados. 

Punto de buena práctica:
• La rehabilitación pulmonar debe iniciar desde el momen-

to de la hospitalización del paciente. Toda institución que 
hospitalice pacientes con infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 debe contar con un equipo multidisciplinario de 
rehabilitación integral. 

Recomendaciones 

• Se recomienda que el paciente continúe la rehabilitación 
pulmonar de manera ambulatoria o extramural (domici-
liaria), una vez haya sido dado de alta, de acuerdo a la 
condición clínica. El equipo de rehabilitación debe utilizar 
los EPP adecuados, según el momento epidemiológico 
del paciente. 

Fuerte a favor

IX.2.7. ¿Qué pacientes requieren rehabilitación 
pulmonar?

Una investigación llevada a cabo en un programa de rehabili-
tación pulmonar de 6 semanas para 133 pacientes con infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 el cual incluyó entrenamiento 
aeróbico seguido de diversas series de ejercicios de resistencia 
en el grupo de intervención en comparación con los pacientes 
del grupo control que solo recibieron atención convencional. 
Los pacientes del grupo de intervención mostraron diferencias 
significativas en la distancia recorrida en el test de caminata de 
6 minutos, así como en la tasa máxima de consumo de oxígeno 
durante el ejercicio, adicionalmente la fuerza de los músculos 
deltoides, glúteo mayor, la fuerza de agarre de ambas manos 
fueron todos sustancialmente mayores en el grupo que recibió 
intervención de rehabilitación pulmonar46. 

En otro estudio publicado en el 2005 y llevado a cabo por Hui y 
colaboradores, en el Hospital Príncipe de Gales de Hong Kong 
se examinó el impacto del SARS en la función pulmonar, capaci-
dad de ejercicio y calidad de vida de 110 sobrevivientes, encon-
trando que la capacidad funcional y el estado de salud de los 
supervivientes del SARS fueron considerablemente inferiores a 
los de una población normal a los 6 meses, así mismo se obser-
vó un deterioro significativo en la superficie para el intercambio 
de gases en el 15,5% de los supervivientes47.

En pacientes que presentaron infección por SARS-CoV en 
2005, se documentaron anormalidades radiológicas eviden-
ciadas por rayos X a 3 meses el 35.8% y a 6 meses 30% per-
sisten con estas anormalidades; así mismo se encontró que 
la gravedad de la fibrosis se correlacionó con la gravedad y 
la duración de la enfermedad47,48.

El programa de Rehabilitación Pulmonar está indicado en 
cualquier paciente que haya presentado infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, haya desarrollado la enfermedad con 
compromiso pulmonar requiriendo atención hospitalaria 
tanto en UCI como en hospitalización y se considere curado 
en el momento del ingreso al programa49.

Se sugiere considerar la rehabilitación respiratoria si el pa-
ciente permanece sintomático después de una evaluación 
respiratoria especializada, independientemente de los datos 
espirométricos y del TACAR.

Las contraindicaciones para la realización de la rehabilita-
ción pulmonar son relativas y entre las más destacadas se 
encuentran: tener poca motivación personal, presentar ante-
cedentes de trastorno psiquiátrico severo, trastornos cogni-
tivos o síndrome mental orgánico que impidan interactuar o 
comprender instrucciones, arritmias graves no controladas, 
síncope inducido por el ejercicio o trastornos metabólicos 
descompensados y coexistencia de problemas osteomuscu-
lares o neurológicos que reduzcan la movilidad15. 

Asumiendo que el estado post COVID-19 tiene compromiso 
pulmonar, similar a las enfermedades pulmonares crónicas, 
la rehabilitación pulmonar puede beneficiar al paciente por la 
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reducción de los síntomas (principalmente la disnea), mejo-
ría de la capacidad funcional para la actividad física, mejoría 
del estado de salud y de la calidad de vida, disminución del 
número de re hospitalizaciones y mejoría de la sobrevida50,51. 

Recomendaciones

• Se recomienda ingresar al programa de rehabilitación 
pulmonar a todo paciente que haya requerido hospita-
lización por infección por SARS-CoV-2/COVID-19 o que 
permanezca sintomático después de 12 semanas desde 
el inicio de síntomas. Si el médico tratante lo considera 
pertinente, puede iniciar antes el proceso de rehabilita-
ción pulmonar. 

Fuerte a favor 

Punto de buena práctica:
• Los pacientes post COVID-19, podrán ingresar al progra-

ma de rehabilitación pulmonar, independiente del resul-
tado de las pruebas de función pulmonar e imagenológi-
cas, según el criterio de médico tratante. 

IX.2.8. ¿Cúal debe ser la duración y los 
componentes mínimos para el programa de 
rehabilitación pulmonar en un paciente con 
Síndrome Post COVID-19?

En la actualidad no existe consenso global acerca de la du-
ración óptima de un programa de rehabilitación pulmonar. 
Basados en las recomendaciones de la ATS/ERS se plantea 
una duración del programa de 8 a 12 semanas donde se rea-
licen 24 a 36 sesiones, con una frecuencia de 3 a 5 sesiones 
por semana y una duración mínima de 1 hora por sesión52.

El programa debe contener fundamentalmente una valora-
ción médica especializada inicial que incluya un examen físi-
co cardio-respiratorio y funcional, así como diferentes prue-
bas paraclínicas, entrenamiento aeróbico, de fuerza muscular 
periférica, entrenamiento respiratorio, educación al paciente 
y la familia, soporte psicosocial, apoyo nutricional, apoyo de 
terapia ocupacional y apoyo de fonoaudiología. Es impor-
tante recordar que la aplicación de un programa de reha-
bilitación pulmonar debe ser totalmente individualizada y 
adecuada a cada paciente53. 

El momento del ingreso de los pacientes al programa es 
motivo de discusión, actualmente se recomienda que los pa-
cientes que únicamente requirieron hospitalización en piso, 
ingresen por lo menos 2 semanas después del alta, mientras 
que los que tuvieron ingreso a UCI lo hagan por lo menos 3 
semanas después de haber sido egresados de hospitalización. 

Entrenamiento en ejercicio aeróbico

El ejercicio aeróbico es la modalidad de entrenamiento físico 
más usada en los programas de rehabilitación pulmonar, basado 
en un esfuerzo submáximo que se mantiene por tiempos pro-

longados, usando grandes masas musculares. El entrenamiento 
con ergómetros de brazos, bicicleta estática o caminadora son 
los ejemplos de ejercicio más usados en la rehabilitación pul-
monar, reservando para pacientes con una capacidad funcional 
superior el uso de máquinas como elíptica o escaladora54.

Se recomienda realizar este ejercicio mínimo 3 veces a la se-
mana con una duración de 20 a 30 minutos según la capa-
cidad funcional de cada paciente, con una intensidad baja 
(40% a 60% de la Frecuencia Cardiaca (FC) máxima y percep-
ción del ejercicio suave a moderadamente suave en escala 
de Borg) por lo menos durante las primeras 2 a 3 semanas 
e ir incrementando la intensidad del mismo de acuerdo a la 
tolerancia del paciente, hasta lograr de ser posible un inten-
sidad moderada (70% a 80% de la FC máxima y percepción 
del ejercicio moderadamente fuerte en escala de Borg). Adi-
cionalmente es importante mantener un control estricto de 
la Saturación de Oxígeno (SaO2) por encima del 88%, de lo 
contrario se indica el uso de O2 suplementario, vigilancia de 
disnea y palidez mucocutánea asociada al esfuerzo físico55.

Entrenamiento en ejercicio de fuerza muscular

La evidencia actual en diferentes patologías respiratorias 
apoya el uso de entrenamiento en ejercicio de fuerza muscu-
lar en asociación con el entrenamiento aeróbico puesto que 
mejora la capacidad funcional del paciente, le confiere mayor 
seguridad y a la larga mayor independencia funcional56.

Debido a que la mayoría de pacientes con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 presentan mayor fatigabilidad muscular, se 
recomienda por lo menos en fases iniciales enfocarse en gru-
pos musculares que tengan mayor limitación y que permitan 
mejorar la movilidad y las actividades básicas cotidianas57.

Este ejercicio debe realizarse mínimo 2 veces por semana, 
teniendo en cuenta que no se busca generar hipertrofia mus-
cular sino resistencia al esfuerzo, por lo que puede iniciarse 
el trabajo con bajas cargas (incluso en algunos pacientes con 
importante debilidad muscular únicamente con la carga de 
sus extremidades) y un mayor número de repeticiones, pu-
diendo iniciar con series de 10 repeticiones e intensidad sua-
ve a moderada por grupo muscular con una duración prome-
dio de 2 minutos por serie teniendo la opción de aumentar la 
carga de trabajo entre un 5% a 10% cada semana52.

Pueden usarse para esta actividad mancuernas, pesas ajus-
tables con velcro, balones medicinales o bandas elásticas62.
 
Adicionalmente con los pacientes que tienen alteración del 
equilibrio se recomienda intervención con énfasis en fortale-
cimiento de la musculatura de miembros inferiores y de ser 
posible trabajo de propiocepción58.

Entrenamiento de musculatura respiratoria

Está dirigido principalmente a los pacientes que presentan 
de manera predominante síntomas como disnea, sibilancias, 
debilidad para producción de tos y expectoración. Para rea-
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lizar esta práctica es importante demostrar la debilidad de la 
musculatura inspiratoria y/o espiratoria. 

Se recomienda realizar el entrenamiento 2 veces cada día, 
con una duración de 10 a 15 minutos por sesión, iniciando 
con una intensidad de entre el 15% y el 30% de la presión 
inspiratoria/espiratoria. 

Esta modalidad de trabajo utiliza elementos de fácil acceso 
como globos para inflar, espantasuegras (silbato con tubo de 
papel enrollado) o dispositivos de fácil acceso y manejo que 
permiten controlar la carga de trabajo como el inspirómetro 
o el dispositivo umbral o Threshold®59.

Enseñanza de técnicas de reeducación respiratoria

Tienen como objetivo reeducar el patrón ventilatorio para ha-
cerlo más eficiente y de esta manera propender por el ahorro 
energético maximizando el uso del diafragma. Se plantean 
diferentes técnicas de reeducación del patrón respiratorio, 
principalmente la respiración costodiafragmática (disminuye 
taquipnea, mejora el intercambio gaseoso, disminuye ansie-
dad), la respiración de labios fruncidos (disminuye taquipnea, 
mejora el intercambio gaseoso) y la técnica de sostener y 
atrapar (mejora flujo de aire y expansión pulmonar, favorece 
resolución de atelectasias y el aclaramiento respiratorio)60. 

Enseñanza de técnicas de relajación

Favorecen el autocontrol de la hiperventilación y la disnea 
producidas como consecuencia de la ansiedad generada por 
la propia patología, así como la disnea, facilitando la recupe-
ración tras un esfuerzo físico y reduciendo el gasto energéti-
co durante actividades de la vida diaria61.

Educación al paciente y su familia

Debe considerarse uno de los principales componentes del 
programa, teniendo como objetivo principal el máximo cono-
cimiento, entendimiento y aceptación de la enfermedad, sus 
consecuencias y las diferentes estrategias que pueden adop-
tarse para mitigar su secuelas induciendo así a que el paciente 
y su familia sean participantes activos tanto del autocuidado 
(aptitudes y habilidades necesarias para realizar un correcto 
cumplimiento terapéutico, generar un cambio en estilos de 
vida, con el fin de controlar la enfermedad y vivir con la mayor 
autonomía funcional posible) como de la autogestión (cono-
cimiento de manejo de fármacos en la rutina diaria y en las 
situaciones en que aparecen signos de alarma)52.

Apoyo psicosocial 

Los pacientes sobrevivientes a la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 que han requerido tratamiento hospitalario o en UCI, 
tienen una alta probabilidad de presentar trastornos neurop-
siquiátricos que pueden ser causados tanto por la respuesta 
inmune al virus en sí mismo como por factores estresantes psi-

cológicos como el aislamiento social, el impacto psicológico de 
una nueva enfermedad grave y potencialmente mortal, la preo-
cupación por infectar a otros, la dependencia funcional e inclu-
so el estigma social. Se ha reportado en la literatura que hasta 
el 55% de esta población presenta puntuación para al menos 
un trastorno, entre los que destacan principalmente depresión, 
ansiedad, trastorno de estrés postraumático y sintomatología 
obsesivo-compulsiva. El objetivo fundamental de la interven-
ción psicosocial es realizar un diagnóstico y manejo oportunos 
de la posible patología neuropsiquiátrica, así como lograr ade-
cuado afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente 
y el desarrollo de estrategias que permitan la modificación y el 
mantenimiento de hábitos de vida saludable62.

Apoyo neuropsicológico

A la fecha se ha documentado en un grupo importante de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, trastor-
nos neuropsicológicos relacionados con alteraciones del es-
tado de conciencia, así como alteraciones cognoscitivas en 
memoria y atención. 

Se considera de relevancia la caracterización del perfil neurop-
sicológico de estos pacientes lo que permite identificar un mar-
cador de sus procesos cognitivos y de esta manera enfocar los 
procesos de rehabilitación necesarios63. Esta caracterización se 
debe realizar por grupo etáreo, se propone la aplicación de los 
protocolos dividiendo los pacientes en dos grupos, el primero 
de 18 a 49 años y el segundo de 50 años o más. 

En el primer grupo se recomienda aplicar protocolos como 
la curva de memoria California Verbal Learning Test (CVLT), 
figura de rey copia y recobro, test de trazo trail making test A 
y B, test de colores y palabras de Stroop, semejanzas WAIS III, 
aritmética WAIS III, dígitos directos e inversos WAIS III, clave 
de números WAIS III, Cubos WAIS III, Torres de Hanoi, cartas 
Wisconsin, fluidez verbal (semántico y fonológico) y el test de 
denominación Boston. Para el grupo de adultos mayores de 
50 años se propone aplicar la curva de memoria de Grober y 
Buschke, figura de rey copia y recobro, test de trazo trail ma-
king test A y B, test de colores y palabras de stroop, refranes 
INECO, series motoras, instrucciones conflictivas, Go-no-go, 
semejanzas WAIS III, dígitos directos e inversos WAIS III, pra-
xias ideacionales e ideomotoras, fluidez verbal (semántico y 
fonológico), test de denominación Boston (abreviado), Se-
mejanzas INECO y memoria retrospectiva64.

Apoyo nutricional

Los pacientes sobrevivientes a la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 que requirieron hospitalización en piso y más 
aun los que tuvieron estancia en UCI tienen alto riesgo de 
presentar desnutrición asociada a la enfermedad, debido al 
aumento de los requerimientos que genera una situación in-
flamatoria aguda grave y su dificultad para alcanzarlos por 
hiporexia, disnea o disfagia. Para lo anterior debe prestarse 
adecuada atención a la recuperación nutricional y muscular 
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de los pacientes, sabiendo que la pérdida de masa muscu-
lar es un factor de mal pronóstico, por lo que se considera 
fundamental una consejería en adecuada ingesta alimentaria, 
la cual debe ser equilibrada y con énfasis en las diferentes 
comorbilidades que pueda presentar el paciente y de ser 
necesario, el empleo de suplementación nutricional, como 
suplementos enriquecidos en leucina o betahidroximetilbuti-
rato (HMB) que podrían tener un papel benéfico en la recu-
peración como se ha demostrado en otras patologías35.

Apoyo por terapia ocupacional y fonoaudiología

En pacientes con Síndrome Post COVID-19 es necesario el 
abordaje terapéutico interdisciplinar para favorecer los pro-
cesos funcionales de la ocupación humana y de la comuni-
cación interpersonal. Es por ello, que se recomienda la inter-
vención por terapia ocupacional enfocada a enseñanza de 
técnicas de ahorro energético y ahorro articular, adaptación 
a tareas equivalentes a actividades de vida diaria y de re-
querirse entrenamiento en estrategias compensatorias de 
funciones pérdidas o deterioradas cuando se considere im-
posible recuperarlas58. 

Desde Fonoaudiología se recomienda apoyo para la identifi-
cación y manejo de disfagia en pacientes que requirieron in-
tubación orotraqueal y/o uso de vías alternas de alimentación, 
evaluación básica de las funciones cognitivas e implementación 
de terapia de voz y estrategias de comunicación aumentativa-
alternativa de ser necesario, dado que los pacientes con Sín-
drome Post COVID-19, presentan disminución de la capacidad 
vital, la alteración del mecanismo de la tos y la incoordinación 
fonorespiratoria, se hace necesario incluir el rol del fonoaudió-
logo en la rehabilitación pulmonar, teniendo en cuenta que las 
alteraciones en el componente respiratorio inciden directamen-
te en el mecanismo de la deglución y la fonación65.

Recomendaciones

• Se recomienda que la duración del programa sea de 
mínimo 8 semanas donde se realicen como mínimo 24 
sesiones, con una frecuencia mínima de 3 sesiones por 
semana y una duración mínima de 1 hora por sesión.

Fuerte a favor 

• Se recomienda que los componentes mínimos deben ser: 
entrenamiento en ejercicio aeróbico, ejercicio de fuerza 
muscular, resistencia muscular periférica y musculatura res-
piratoria; enseñanza de técnicas de conservación de ener-
gía, patrón respiratorio, función deglutoria y de fonación; 
educación al paciente y su familia, apoyo psicosocial, neu-
ropsicológico, nutricional y por terapia ocupacional. 

Fuerte a favor 

2.9. ¿Cuáles son las estrategias de tratamiento 
para disnea crónica en paciente con Síndrome Post 
COVID–19?

Dada la mortalidad debido al compromiso multisistémico 
que pueden llegar a presentar los pacientes con infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19, quienes pueden presentar de-
terioro rápido a pesar del esfuerzo médico con terapias e 
intervenciones múltiples y teniendo en cuenta la disnea re-
fractaria, pueden llegar a considerarse los cuidados paliativos 
como una de las estrategias y deben ser de alta calidad66.
 
Los cuidados paliativos se definen como cuidados holísticos ac-
tivos de personas de todas las edades con graves sufrimientos 
relacionados con la salud, debido a enfermedades graves y es-
pecialmente de aquellos cerca del final de la vida. Su objetivo 
es mejorar la calidad de vida de los pacientes, sus familias y sus 
cuidadores, utilizando los principios éticos de justicia y benefi-
cencia, con objetivos como manejo de síntomas refractarios, vo-
luntades anticipadas, apoyo al personal de la salud, abordaje de 
duelo y apoyo espiritual al paciente y a la familia, entre otros67.

El uso de oxígeno suplementario disminuye la sensación de dis-
nea en pacientes con hipoxemia, por lo cual debe ser la primera 
línea farmacológica. En pacientes en fin de vida con síntomas 
refractarios, considerar iniciar sedación paliativa. En casos de dis-
nea (refractaria) en el paciente con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 se puede dividir en dos tipos de manejo, uno farma-
cológico y otro no farmacológico, no siendo uno más impor-
tante que el otro. En el manejo farmacológico se recomienda 
el uso de morfina (casos graves), iniciando con 1 a 2 mg cada 
4 horas vía subcutánea o endovenosa (titulación rápida), hasta 
controlar la disnea. En casos moderados utilizar infusión de 24 
mg en 24 horas (1 mg/h). En casos leves debe iniciarse infusión 
de 12 mg en 24 horas (0.5 mg/h). Se pueden usar bolos del 10% 
de la dosis total de rescate y titular de acuerdo con su necesidad. 
Realizar vigilancia de efectos adversos y si llegaran a presentarse 
se debe reducir la dosis un 50% e hidratar. En caso de falla renal 
o intolerancia considerar hidromorfona 0,3-,.4 mg subcutánea o 
endovenosa cada 4 horas o el uso de oxicodona subcutánea o 
endovenosa en mismo protocolo que morfina. En caso de agi-
tación o inquietud secundaria a la disnea, se puede adicionar 
midazolam 2 mg subcutánea o endovenosa a necesidad66.

Las medidas no farmacológicas incluyen un posicionamiento 
del paciente, al estar sentado recomendar una posición recta o 
inclinada hacia delante, al estar acostado se sugiere la posición 
prona. Utilizar máscaras reservorio o una cánula nasal cubierta 
con tapabocas para disminuir el riesgo de aerolización68.

Existe escasa evidencia del manejo con ventilación no inva-
siva en el paciente con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
en fin de vida, pero en enfermedades pulmonares crónicas 
como la exacerbación de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva crónica, enfermedad neuromuscular en etapa terminal, 
enfermedad pulmonar intersticial en etapa terminal, pacien-
tes con obesidad mórbida y cáncer, existe evidencia para el 
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manejo de la disnea. Puede considerarse como una opción 
en casos seleccionados para disminuir la disnea al tiempo 
que permite la comunicación verbal y una mayor comodidad 
durante las últimas horas de vida69.

Recomendaciones

• Se recomienda evaluar y tratar las causas subyacentes re-
lacionadas con disnea e hipoxemia, incluyendo el uso de 
oxigenoterapia domiciliaria. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda la implementación de medidas no farma-
cológicas ya que juegan un rol importante en el manejo 
de la disnea refractaria, incluyendo medidas como técni-
cas de relajación y terapia de ahorro energético. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda considerar el manejo farmacológico en 
pacientes con disnea refractaria, que no mejora a pesar 
de oxigenoterapia. Los opioides ayudan a reducir la per-
cepción de disnea, se recomienda el uso de morfina oral 
a la mínima dosis requerida para proveer alivio, titular de 
acuerdo con la necesidad y vigilancia de efectos adversos.

Fuerte a favor

• Se recomienda que en casos de hipoxemia refractaria y 
alteraciones acido/base, el paciente debe ser valorado 
por grupo especializado (neumología) para considerar 
terapias de alto flujo o ventilación no invasiva domicilia-
ria, individualizando cada caso. 

Fuerte a favor
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IX. 3. CARDIOVASCULAR

IX.3.1. ¿Cúales son las manifestaciones cardiovasculares 
relacionadas con el Síndrome Post COVID-19?

La infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se ha relacionado 
con diferentes patologías a nivel cardiovascular que van 
desde taquicardia y bradicardia reversibles, hasta lesión mio-
cárdica y arritmias siendo estas las más comunes, incluso 
también secundarias al tratamiento incluyendo la ventilación 
mecánica, aunque en menor proporción1. Las manifestacio-
nes cardiovasculares, se asocian frecuentemente con ante-
cedentes de hipertensión, diabetes y arritmias, sin embargo, 
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también pueden presentarse en pacientes previamente sa-
nos sin afección cardiovascular de base, incluyendo la pre-
sentación de eventos coronarios agudos1. 

Se ha documentado la presencia de lesiones miocárdicas in-
flamatorias como miocarditis o isquémicas - necróticas como 
infarto de miocardio, lesiones inflamatorias del pericardio, 
así como la presentación de arritmias, falla cardiaca, shock 
cardiogénico, tromboembolismo venoso, embolia pulmonar 
y eventos cerebro vasculares2. Igualmente se han identifica-
do los factores de riesgo cardíaco que pueden predecir la 
susceptibilidad a la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 y la 
gravedad de la enfermedad. Los pacientes adultos mayores, 
con comorbilidades tienen un mayor riesgo, especialmente 
aquellos con enfermedad coronaria, hipertensión o diabetes. 

Las enfermedades cardiovasculares también se asocian con 
peores pronósticos en el periodo post COVID-19. Los pacien-
tes que presenten enfermedades cardio-cerebro-vasculares 
preexistentes como hipertensión arterial y diabetes tienen 
mayor probabilidad de desarrollar complicaciones cardio-
vasculares post COVID-19 y a su vez mayor riesgo de morta-
lidad3. Así mismo a nivel micro vascular se han identificado 
trombosis de pequeños vasos que afectan corazón, pulmo-
nes y vasos periféricos. Posiblemente el daño microvascular 
se deba al alto nivel por la expresión de la enzima converti-
dora de angiotensina metalopeptidasa 2 (ACE2) en el endo-
telio vascular pulmonar humano lo que podría permitir la in-
fección de células endoteliales por SARS-CoV-2/COVID-19 4.

El medio proinflamatorio y el aumento de la estimulación 
simpática en la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 pueden 
aumentar el riesgo de otras complicaciones cardiovasculares, 
como arritmias cardíacas, empeoramiento de la insuficiencia 
cardíaca (IC) existente o generar el desarrollo de la misma. 
También se conoce que en pacientes con enfermedad gra-
ve, la hipoxia y los desequilibrios electrolíticos, pueden po-
tenciar aún más el riesgo de presentación de arritmias5. Su-
mándose al daño endotelial que puede conllevar a presentar 
afecciones periféricas como lo son las trombosis vasculares 
y vasculitis (aunque no son muy comunes) están también las 
complicaciones relacionadas con la presencia de complejos 
inmunes dentro de los vasos y que causan una reacción infla-
matoria más grave mediada por interleucina-66.
Respecto a la frecuencia de presentación, en un metaanálisis 
reciente sobre los efectos a largo plazo de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, realizado por López-León et.al., se 
evidenció que el 11% de los pacientes reportaron un aumen-
to de la frecuencia cardiaca en reposo, 11% palpitaciones, 
5% enrojecimiento intermitente, 1% miocarditis y 0,4% arrit-
mias. Teniendo presente estos hallazgos sobre los pacientes 
que desarrollan afectación cardiovascular post COVID-19, se 
deben tener en cuenta las recomendaciones para establecer 
el diagnóstico de afectación cardíaca como niveles elevados 
de troponina altamente sensible, creatina quinasa CK-MB, 
creatinina, fosfoquinasa, lactato deshidrogenasa y dímero D7. 

La inflamación miocárdica implica la infiltración por macró-
fagos y las células T las cuales pueden verse en muertes no 
infecciosas también. En los corazones de sujetos infectados 
con SARS-CoV-2/COVID-19, se ha evidenciado un infiltrado 
inflamatorio caracterizado por macrófagos mientras que en 
las otras patologías se presenta aumento de las células T. 
Este hallazgo puede ser coherente con los conocidos efectos 
linfopénicos del virus y se ha relacionado con insuficiencia 
cardiaca fulminante8. Además, el derrame pericárdico leve 
ocurre en aproximadamente un tercio de los pacientes críti-
cos sin manifestación de insuficiencia cardíaca9.

Al evaluar las implicaciones de la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, se encuentra que los pacientes varones adultos y 
diabéticos son más susceptibles a desarrollar condiciones crí-
ticas cardiovasculares. La hipotensión por su parte durante el 
estado crítico es un factor de mal pronóstico. La taquicardia 
sinusal es el tipo de alteración de la frecuencia cardiaca más 
común en pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, 
especialmente en casos graves y casos críticos, seguido de la 
taquicardia ventricular y el bloqueo auriculo-ventricular, en ca-
sos más graves, donde suelen ser estos últimos dos, manifesta-
ciones del deterioro del paciente secundario a la enfermedad9. 

La edad mayor de 65 años, la presencia de comorbilidades 
(hipertensión y enfermedades cardiovasculares preexisten-
tes) y elevados niveles de troponina I y dímero D, se han rela-
cionado con mayor riesgo de mortalidad post COVID-19, así 
como la presencia de niveles altos de mioglobina, proteína 
C reactiva, ferritina sérica e interleucina-6 también han sido 
relacionados10.

Recomendaciones

• Se recomienda identificar los factores de riesgo y/o sig-
nos clínicos que sugieran disfunción cardiovascular (au-
mento de la frecuencia cardiaca en reposo, palpitaciones, 
miocarditis y arritmias) en todos los pacientes que pre-
senten infección por SARS-CoV-2/COVID - 19. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar estudios diagnósticos en los pa-
cientes con Síndrome Post COVID-19, que presenten 
complicaciones como aumento de la frecuencia cardiaca 
en reposo, palpitaciones, arritmias u otros que lleven a 
pensar en alteración cardiovascular.

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar una valoración por medicina es-
pecializada a los pacientes con Síndrome Post COVID-19, 
con exacerbación de enfermedad cardiovascular preexis-
tente o aquellos que hayan manifestado síntomas car-
diovasculares secundarios a infección por SARS-CoV-2/
COVID -19.

Fuerte a favor
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Puntos de buena práctica:
• Realizar seguimiento a los pacientes post COVID-19, con 

factores de riesgo como edad mayor a 65 años, hiperten-
sión arterial y diabetes. 

• Brindar educación a los pacientes, sobre signos o sínto-
mas de alarma que sugieran patología cardiovascular en 
síndrome post COVID-19.

IX.3.2. ¿Cuáles son las recomendaciones para 
rehabilitación cardiovascular en el Síndrome Post 
COVID-19?

La pandemia de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 aún 
está vigente en el mundo por lo cual se hace necesario cum-
plir con todas las directrices de los organismos de salud pública 
para evitar el contagio. Se han evidenciado a través de nume-
rosos estudios científicos, los beneficios del distanciamiento 
social, el lavado de manos frecuente, el uso de la mascarilla 
quirúrgica u otros dispositivos médicos similares11,12. Hasta que 
termine la pandemia por la inmunización que avanza gracias a 
esfuerzos científicos y sanitarios, la única solución para proteger 
a cada persona es el cumplimiento de todas las medidas de 
bioseguridad implementadas en cada país.

Es por ello por lo que los programas de rehabilitación cardiaca 
desarrollados en ámbitos hospitalarios deben acogerse a to-
das las medidas y protocolos de bioseguridad en el marco de 
la atención en salud y la pandemia de la infección por SARS-
CoV-2/COVID19. La seguridad de la atención y la disminución 
del riesgo de contagio está mediada por el uso de la mascarilla 
quirúrgica por todos los pacientes y personal de la salud, el 
distanciamiento físico durante todas las actividades relaciona-
das con actividad física y ejercicio, el lavado de manos fre-
cuente, la no admisión de personas con fiebre, la limpieza de 
las máquinas o dispositivos para realizar ejercicio antes y des-
pués del uso de cada paciente. La seguridad en cada espacio 
clínico depende de todas las personas incluidos los pacientes 
que asisten a servicios de rehabilitación intrahospitalaria.

La atención intrahospitalaria, se inicia desde el ingreso del 
paciente. En relación con el abordaje de rehabilitación en 
UCI, se emplea el concepto de rehabilitación temprana en 
el paciente crítico, el cual ha sido ampliamente aceptado al-
rededor del mundo y ha demostrado ser factible y seguro13. 
En el escenario del paciente con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, los primeros reportes de movilización temprana 
vinieron de la experiencia de China, quienes apostaron por 
un manejo multidisciplinario, con adecuado uso de los equi-
pos de protección personal y salas de aislamiento14.

El manejo de los pacientes debe continuar de los servicios 
de UCI a hospitalización y una vez estabilizados, considerar 
el regreso a casa con valoración previa por el equipo multi-
disciplinario. Los pacientes que han padecido un cuadro más 
severo presentarán más complicaciones y demandarán un 
manejo más cercano y especializado en un centro de rehabi-
litación hospitalario. 

Teniendo en cuenta que la mediana del periodo de incuba-
ción de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 es de 5,1 (IC 
95%, 4,5 - 5,8) días y el periodo medio de infectividad de 20 
(rango intercuartílico 8 - 37 días desde el inicio de la enfer-
medad)(15), se considera que el tiempo mínimo de seguri-
dad para disminuir las probabilidades de contagio debe ser 
de 20 días. 

Las complicaciones cardiovasculares (CV) por la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, involucran a aquellos pacientes que 
padecen la infección en presencia de una enfermedad CV 
preexistente, pacientes con infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 que desarrollan complicaciones CV directas o indirec-
tas y los pacientes con complicaciones CV secundarias a las 
interacciones medicamentosas de las terapias de manejo16. 
Se ha identificado un mayor riesgo de mortalidad en aque-
llos pacientes que son de sexo masculino, edad avanzada y 
tienen comorbilidades como hipertensión, diabetes mellitus, 
enfermedades cardiovasculares y enfermedades cerebro-
vasculares17. Entre las complicaciones cardiovasculares post 
COVID-19 más reportadas se encuentran, arritmias, miocar-
ditis, síndrome coronario agudo, tromboembolismo pulmo-
nar, choque cardiogénico y falla cardíaca16. En los casos de 
enfermedad severa por SARS-CoV-2/COVID-19, existe una 
alta prevalencia de complicaciones no sólo a nivel pulmonar, 
sino renal, hepático y hematológico, entre otros18, que en su 
conjunto pueden aumentar la mortalidad y la morbilidad a 
largo plazo.

Por estas razones, cada paciente debe ser evaluado y ma-
nejado por un equipo multidisciplinario competente, capaz 
de identificar y tratar a tiempo las complicaciones evidencia-
das18-21. La evaluación de estos pacientes debe ser realizada 
por especialistas en cada área como fisiatras, deportólogos, 
fisioterapeutas, fonoaudiólogos, terapeutas ocupacionales, 
trabajadores sociales y psicólogos entre otros y cada uno 
realizará las pruebas competentes de su campo como test 
de ejercicio cardiopulmonar19,21 y/o el test de caminata de los 
6 minutos, los cuales permiten evaluar la condición física del 
paciente antes de iniciar su rehabilitación y permiten hacer 
seguimiento después de ella. Los resultados de la prueba de 
ejercicio cardiopulmonar no sólo sirven como instrumento 
para la identificación de las deficiencias a nivel cardiovascu-
lar, sino en los otros sistemas corporales y como base para la 
prescripción de la intervención. Otras pruebas utilizadas son 
la Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) y la 
Medida de Independencia Funcional23.

En cuanto a los pacientes que requieren una intervención 
quirúrgica a nivel CV y no han sido infectados por el virus, se 
sugiere que el manejo se establezca de la forma más segura 
posible, optimizando las pautas de aislamiento y gestionan-
do el alta hospitalaria lo antes posible, siempre y cuando las 
condiciones del paciente lo permitan. Los pacientes deben 
tener una evaluación previa por el especialista antes del alta 
hospitalaria y gestionar la remisión a un programa de cuida-
do en casa con asistencia remota20,23–26.
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La lesión miocárdica, definida como el aumento de la tropo-
nina cardiaca mayor del LSR del percentil 99, ha sido repor-
tado en varios pacientes con infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-1928. La miocarditis es una lesión miocárdica no isquémi-
ca, con una prevalencia reportada de 1%27. La relación de la 
injuria miocárdica con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
en atletas de nivel competitivo no es clara. En un grupo de 24 
atletas que padecieron la enfermedad, 4 (15%) presentaron 
hallazgos sugestivos de miocarditis y 8 (30%) cambios suges-
tivos de lesión miocárdica previa28.

La incidencia de inflamación miocárdica silenciosa y que per-
siste después de la recuperación de la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, es desconocida. Varias asociaciones han 
emitido guías de recomendación para implementar un regre-
so más seguro de los atletas al entrenamiento. Todos los pa-
cientes deben ser evaluados por un especialista. En casos de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 positivo asintomático o 
con síntomas leves, solicitar un electrocardiograma, si es anor-
mal, considerar un ecocardiograma y una prueba de ejercicio. 
En casos de enfermedad moderada o severa, solicitar análisis 
de biomarcadores de lesión miocárdica, electrocardiograma, 
Holter, test de ejercicio y resonancia nuclear con gadolinio29–31.

Existe consenso general de que los atletas con diagnóstico 
de miocarditis deben ser restringidos de retornar a los pro-
gramas de entrenamiento por un periodo de 3 a 6 meses se-
gún la duración de la enfermedad, la función del ventrículo 
izquierdo y el grado de inflamación en la resonancia nuclear31. 

La implementación de programas de rehabilitación para los 
pacientes que superan la enfermedad por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 y presentan complicaciones CV, es empírica y son 
muy pocos los reportes que evalúan la seguridad y efec-
tividad de los programas de rehabilitación en este tipo de 
población. En un estudio retrospectivo (28 pacientes)23 re-
portaron que la implementación de un programa de reha-
bilitación cardiovascular fue factible y efectiva con mejoría 
en la condición física evaluada con la prueba de caminata 
de los 6 minutos. El protocolo incluía entre 25 a 30 sesiones 
de ejercicio individualizado con entrenamiento en capacidad 
aeróbica y fortalecimiento muscular.

Al momento, no se identificaron más reportes que hicieran 
mención sobre la intervención de la rehabilitación cardiovas-
cular en los pacientes post COVID-19 con complicaciones CV, 
por lo cual se sugiere adaptar los protocolos existentes, a las 
necesidades de cada paciente de manera individualizada y 
realizar estudios que avalen su efectividad.

Puntos de buena práctica:
• El ingreso al programa de rehabilitación cardiaca de pa-

cientes que hayan presentado infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 leve a moderada con complicación cardiovas-
cular, puede considerarse a los 10 días o más de inicio de 

los síntomas. En el caso de infección por SARS-CoV-2/CO-
VID -19 grave, considerarse a los 20 días o más del inicio 
de los síntomas, según la condición clínica del paciente. 

• Los pacientes que realizan deporte de alto nivel o tienen 
una actividad física exigente y han padecido una mio-
carditis por infección por SARS-CoV-2/COVID-19, deben 
posponer el retorno a su entrenamiento de 3 a 6 meses 
de acuerdo a la severidad de su condición.

 Desarrollar protocolos de intervención enfocados a la po-
blación de pacientes con complicaciones cardiovasculares 
secundarias a la infección por SARS-CoV-2/COVID–19.

Recomendaciones 

• Se sugiere que antes y después del ingreso de un pacien-
te post COVID-19 a un programa de rehabilitación car-
diaca, se evalúe tanto la condición física, la funcionalidad, 
el estado emocional, cognitivo y de calidad de vida, con 
escalas de valoración validadas.

Débil a favor 
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IX.4. NEUROLÓGICO 

IX.4.1 ¿Cuál es el enfoque diagnóstico y de 
tratamiento del paciente con posible polineuropatía 
post COVID-19?

Dentro de las complicaciones o consecuencias neurológicas 
que se presentan en el paciente post COVID-19 debe consi-
derarse el desarrollo de neuropatía en pacientes con infec-
ción respiratoria severa y estancia en unidad de cuidados 
intensivos, la cual puede presentarse desde polineuropatía 
con compromiso de predominio axonal con afección sensi-
tivo–motora hasta Síndrome de Guillain-Barré u otras com-
plicaciones, presentándose hasta en el 40% de los pacientes 
que ingresan a UCI, con factores de riesgo como lo son la 
sepsis, respuesta inflamatoria sistémica, uso de esteroides 
y bloqueadores neuromusculares, control inadecuado de la 
glicemia, inmovilidad prolongada, hipoalbuminemia y falla 
orgánica multisistémica1. 

En presencia de afección motora con cambios sensitivos de-
ben descartarse patologías de nervio periférico, así como 
posibles lesiones agudas de médula a nivel del asta anterior, 
por lo que se hace necesaria la realización de estudios de 
electrofisiología complementarios10. 

El SARS-CoV2, tiene una afinidad de unión a la enzima con-
vertidora de angiotensina del receptor humano 2 (ACE2) y la 
expresión de los receptores de ACE2 probablemente explica 
la afectación de las estructuras medulares por la infección 
SARS-CoV-2/COVID-19 así como en el resto del sistema ner-
vioso donde con la acción de IL-1, IL-6 y respuesta de cito-
cinas alfa TNF se genera la polineuropatía que se relaciona 
también con la inmovilidad y las demás afecciones propias 
del periodo crítico de la enfermedad. El desarrollo de poli-
neuropatías axonales en el contexto de una infección viral 
sugiere que el virus puede causar una reacción inflamatoria 
neural a través del mimetismo inmunológico o como par-
te de un síndrome de respuesta inflamatoria11. La capacidad 
neuroinvasiva del SARS-CoV-2/COVID-19 está dada por la 
afinidad con ACE-2 expresada en las células endoteliales y 
neuronas, astrocitos y oligodendrocitos. Las estructuras del 
sistema nervioso central (SNC) que expresan concentra-
ciones elevadas de ACE-2 y por lo tanto pueden presentar 
mayor compromiso, son la sustancia nigra, ventrículos, cir-
cunvolución temporal media, corteza cingulada posterior y 
bulbo olfatorio12.

Dentro de los mecanismos patogénicos de la infección en el 
sistema nervioso se han descrito: 
1. Uno hematógeno por infección de las células endotelia-

les y leucocitos, otro tras neuronal a través de la vía ol-
fatoria u otros nervios craneales, diseminación al sistema 
nervioso central en relación con el neurotropismo viral, 
utilizando como uno de los mecanismos, una transmisión 
retrograda del virus desde las terminales nerviosas peri-
féricas a través de sinapsis nerviosas con la mediación de 
las proteínas neurales deneína y kinesina11,12. 
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2. Respuesta anormal mediada por el sistema inmune que 
causa compromiso neurológico secundario11. 

3. En el caso específico del nervio periférico se considera 
puede verse afectado por daño citotóxico directo del virus, 
por mimetismo molecular (las glicoproteínas de la superfi-
cie del virus se asemejan a los glicoconjugados en el tejido 
nervioso humano, las glicoproteínas de la superficie viral 
actúan contra los glicoconjugados (glicoproteínas y gan-
gliósidos en las superficies celulares en el tejido neural)12. 

4. Otra de las causas de lesión reportada para neuropatías o 
plexopatías es la lesión compresiva o por tensión. Debido 
al SDRA en los pacientes con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, muchos de los pacientes que han ingresado a 
UCI han requerido ventilación en posición prona13,14. La 
rotación externa y la abducción del miembro superior a 
90° y la rotación y flexión lateral del cuello hacia el lado 
opuesto son los factores de riesgo asociados con ma-
yor frecuencia. En esta posición, la tracción o compresión 
nerviosa entre la clavícula y la primera costilla son res-
ponsables de la plexopatía14. Se han asociado mecanis-
mos inflamatorios a esta lesión, como la neurotoxicidad 
a la anestesia14.

No se conocen datos de estudios imagenológicos musculares, 
histopatológicos o electromiográficos específicos en casos de 
infección por SARS-CoV-2/COVID-1913. Y estos hallazgos se 
identifican en el marco de los parámetros previamente esta-
blecidos para polineuropatía en el caso del eletrodiagnósti-
co. Existe una franca relación con la aparición de esta en la 
presencia de antecedentes como esclerosis lateral amiotrófica 
(ELA), atrofia muscular espinal, neuropatías hereditarias, mio-
patías metabólicas y distrofias musculares13. En los pacientes 
en los que se encuentre compromiso del SNC post COVID-19, 
debe descartarse lesión del sistema nervioso periférico14. 

La sintomatología se expresa con manifestaciones de síndrome 
de motoneurona inferior como es la parálisis simétrica por lo co-
mún puede llegar a ser cuadriparesia, arreflexia o hiporreflexia, 
hipotrofia o atrofia muscular, afección distal de la sensibilidad 
al dolor, temperatura y vibración. Ocasionalmente puede pre-
sentarse la afección de los músculos faciales y respiratorios15,16.

Los diagnósticos diferenciales serán: polineuropatía craneal, 
oftalmoparesia, dolor neuropático, neuralgia del trigémino, 
síndrome de Guillain-Barré, síndrome de Miller Fisher y mio-
patía17. Es de destacar que la mayoría de los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 que padecen Síndro-
me de Guillain Barré predominantemente presentan cambios 
electrofisiológicos desmielinizantes subtipo (polineuropatía 
desmielinizante inflamatoria aguda) y cuando se presenta la 
tríada de oftalmoplejía, ataxia y arreflexia se trata de un sín-
drome de Miller Fisher18. Sánchez y cols (2020), presentaron 
un reporte de caso de un hombre de 69 años que desarrolló 
una plexopatía braquial del tronco superior derecho (lesión 

posganglionar que afectaba los niveles C5-C6) después de 
la posición de decúbito prono cuando estaba siendo tratado 
por infección por SARS-CoV-2/COVID-1914.

La asociación norteamericana de medicina electrodiagnósti-
ca sugiere aplazar los estudios hasta que el paciente haya sa-
lido de cuidados intensivos y no haya riesgo de transmisión 
al examinador19, a menos que se sospeche una condición clí-
nica que ponga en peligro la vida. Se indica la realización en 
las 4 extremidades de electromiografía, neuroconducciones, 
respuestas tardías como onda F y si se sospecha afección 
de unión neuromuscular se debe realizar el test de estímulo 
repetitivo o incluso electromiografía de fibra única20–23. Tam-
bién, si es necesario, se debe realizar estudio de líquido ce-
falorraquídeo y biopsia muscular22 o nerviosa para descartar 
los diagnósticos diferenciales anteriormente mencionados21. 
Además, se pueden utilizar otros estudios diagnósticos como 
lo son ecografía o resonancia magnética para la evaluación 
de lesión de nervio periférico. En este momento, el Colegio 
Americano de Radiología (ACR) recomienda minimizar uso 
de Resonancia Magnética en pacientes con prueba posi-
tiva de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 a menos que 
sea absolutamente necesario24. La biopsia muscular permite 
determinar si hubo signos de invasión viral o infiltración de 
células inflamatorias así como signos de rabdomiolisis22. 

El primer signo que puede ocurrir a nivel electrofisiológico de 
2 a 5 días es la reducción de la amplitud de los potenciales 
de conducción motores sensitivos, manteniendo latencias y 
velocidades de conducción normales. El cambio de amplitud 
de la conducción nerviosa a los 7 días es predictivo de dis-
función neuromuscular adquirida y puede llegar a preceder 
la aparición de síntomas, así como los potenciales de fibri-
lación y ondas agudas positivas ocurren hasta la segunda o 
tercera semana25.

En la Tabla 2, se describen los signos y síntomas, pruebas 
diagnósticas, y tratamiento para el Síndrome de Guillain Ba-
rré, Síndrome de Miller Fisher y Neuropatías. 

En el abordaje de evaluación del equipo de rehabilitación 
para una lesión de neuropatía o polineuropatía se recomien-
da en el proceso de medición y evaluación:
• Valorar la limitación funcional y/o discapacidad con me-

didas de independencia funcional (FIM) y Actividades de 
la vida diaria (AVD)9. 

• Examen sensorial neurológico27.
• Valorar la presencia de síntomas de dolor neuropático 

periférico y su distribución y/o alteraciones sensitivas, 
presencia de parestesias y/o disestesias con el estímulo27.

• Considerar la mecanosensibilidad tisular y del nervio pe-
riférico28.

• Valorar reflejos osteomiotendinosos26–28.
• Evaluar la fuerza muscular (escala del Medical Research 

Council)9,25,27,29. 
• Determinar las alteraciones en la movilidad27.
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Tabla 2. Descripción clínica del Síndrome de Guillain Barré, Síndrome de Miller Fisher y Neuropatías

1. Síndrome de Guillain Barré y Síndrome de Miller Fisher 

Signos y síntomas

• Se ha descrito con un inicio desde los 3 días a 4 semanas post aparición de síntomas de infección por SARS-CoV-2/
COVID-1912,13.

• Con una mayor prevalencia de la forma sensoriomotora clásica y la polineuropatía desmielinizante inflamatoria aguda12,13.
• La mayoría parainfeccioso, la minoría post-infección11. 
• Con presencia de hiposmia y ageusia11.
• Debilidad arreflexica ascendente o de las extremidades inferiores que progresó10,12.
• Involucró debilidad bifacial y otras neuropatías craneales12,13.
• Insuficiencia respiratoria secundaria a infección por SARS-CoV-2/COVID-1912.
• Compromiso sistémico12.
• Otros síntomas asociados: dificultad para caminar, ataxia, arreflexia, oftalmoparesia12,13.
• Buena respuesta con el tratamiento de inmunoglobulina12.
• Descrito como un SGB post infeccioso12.
• Disfagia13. 

Pruebas diagnósticas

• Electromiografía utilizada en el 84,9% de los casos13,26, en poliradiculoneuroparia desmielinizante 77,4% de los casos, en daño 
axonal 14,5% y pareon mixto 8,1%.

• Análisis de LCR (disociación albúmino- citológica en el LCR5,25. 
• La pleocitosis leve
• Hematología: leucocitosis variable, trombocitopenia, niveles elevados de proteína C reactiva (PCR), velocidad de 

sedimentación globular, d- dímero, fibrinógeno, ferritina, LDH, IL-6, IL-1, IL-8 y TNF-α26.
• Resonancia Magnética nuclear RMN en pocos casos.

Tratamiento • Buena respuesta a la Inmonuglobulina intravenosa13,26.

2. Neuropatía

Signos y síntomas

• Cuadriparesia simétrica de la motoneurona inferior13.
• Debilidad en miembros inferiores13. 
• Arreflexia13

• Ataxia en la marcha13 
• Neuropatía asimétrica vs neuropatía simétrica (la mayoría)13 
• Disautonomía13

• Mioclonías de acción13

Pruebas diagnósticas
• Electromiografía13,19,25.
• Examen neurológico13,14,26.

• Valorar la función motora9.
• Evaluar la marcha y capacidad de locomoción26,27.
• Establecer la necesidad de ayudas electrodiagnósticas9.
• De ser necesario, valoración de pares craneales. 

La neuropatía periférica puede aliviarse con algunos medica-
mentos para el dolor, pero esto también puede empeorar los 
síntomas de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, como 
tos seca, fatiga, náuseas y síntomas gastrointestinales. Medi-
camentos como la hidroxicloroquina pueden causar efectos 
secundarios neurológicos adversos como neuropatía perifé-
rica o miopatía30. El tratamiento puede darse con analgésicos 
y el uso de neuromoduladores22,30. 

No se tienen hasta el momento protocolos estandarizados 
para la rehabilitación de la polineuropatía del paciente post 
COVID-19, pero se ha comprobado que la movilización tem-
prana, la estimulación multisensorial y de las actividades bá-
sicas cotidianas disminuyen el impacto de la polineuropatía8. 
El manejo multidisciplinario con fisioterapia, ocupacional, 
psicología, fonoaudiología y el uso de ayudas para la marcha 

como ortésis y otros aditamentos, mejoran la funcionalidad 
de los pacientes que la presentan28. No se ha realizado segui-
miento a largo plazo para conocer el tiempo de recuperación 
funcional y el reintegro a las actividades del paciente pues 
esto dependerá del impacto de la polineuropatía, tiempo de 
estancia en UCI y las comorbilidades preexistentes o de apa-
rición luego de la infección por SARS-CoV-2/COVID-1931,32. 

Para el manejo especifico de las lesiones asociadas al posicio-
namiento en prono requerido para la ventilación mecánica en 
algunos pacientes en UCI, se considera una buena práctica el 
cambio de posición frecuente, el uso de almohadas o espu-
mas de alta densidad para prevenir las lesiones por compre-
sión o tracción del nervio. Se sugiere colocar almohadas en la 
frente, el pecho, las rodillas y crestas iliacas del paciente. La 
cabeza y cuello se deben girar alternativamente hacia derecha 
e izquierda cada dos horas, y en lo posible colocar los miem-
bros superiores a lo largo del cuerpo, evitando posiciones que 
coloquen en tensión el plexo braquial y sus ramas (rotación 
externa y la abducción del brazo superior a 90°, y la rotación y 
flexión lateral del cuello hacia el lado opuesto)14.
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La presencia del dolor neuropático, es uno de los temas que 
demanda gran interés por alteraciones que causa en la cali-
dad de vida y la funcionalidad del paciente, Se propone un 
enfoque multimodal, donde se utilicen técnicas de desliza-
miento neural TENS, ejercicio, estrategias de afrontamiento 
psicológico, y apoyo farmacológico3,6.

El deslizamiento neural como técnica implica movimiento y/o 
una puesta en tensión del sistema nervioso, reduciendo la pre-
sión intrínseca del tejido neural, de esta forma mejora el flujo 
axonoplasmático, reduce la hipoxia local y aumenta la circu-
lación venosa, disminuye la mecanosensibilidad del nervio y 
por lo tanto el dolor. La disminución del dolor por la mejoría 
de la circulación epineural y el flujo axonoplásmico ayudan a 
mejorar el rango de movimiento y la tolerancia a las fuerzas 
normales de compresión, tracción y fricción asociadas con las 
actividades diarias33. El ejercicio terapéutico reduce el estrés 
oxidativo5,6. El entrenamiento sensorio motor ha mostrado su 
efecto al inducir adaptaciones neurales y regeneración de fi-
bras nerviosas, activando neuronas desaferentadas, reducien-
do el umbral de excitabilidad o la activación de los efectos 
del aprendizaje supraespinal7. El TENS activa los receptores de 
opioides K y C en la médula espinal y el tallo cerebral6. 

El manejo de alteraciones osteomioarticulares, perdida de 
ROM, fuerza muscular asociada a musculo denervado, y fun-
ción motora (habilidad para el mantenimiento, modificación 
y control de posturas voluntarias y patrones de movimiento), 
se debe entrenar y medir sus resultados9, al igual que el défi-
cit sensorial y las necesidades en salud mental3,9.

Como manejo farmacológico, se ha recomendado en estudios 
de metaanálisis el tratamiento de primera línea en el dolor neu-
ropático con antidepresivos tricíclicos, inhibidores de la recapta-
ción de serotonina-noradrenalina, pregabalina y gabapentina4. 

El pronóstico funcional específico del paciente sobreviviente 
de infección por SARS-CoV-2/COVID-19 con secuelas neuro-
lógicas periféricas estará sujeto a la identificación temprana 
y a la severidad del compromiso29,34. 

Puntos de buena práctica:
• A todos los pacientes que hayan tenido infección por 

SARS-CoV-2/COVID-19 bien sea en su egreso de la uni-
dad de cuidados intensivos, hospitalización o al término 
de su aislamiento en casa; se les deben realizar procesos 
de valoración interdisciplinar en los que se reconozca su 
estado funcional neurológico periférico. 

• Los distintos procesos de evaluación interdisciplinar, 
deben tener en cuenta las comorbilidades previas a la 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 (Esclerosis Lateral 
Amiotrófica (ELA)), atrofia muscular espinal, neuropatías 
hereditarias, miopatías metabólicas y distrofias muscula-
res, neuropatías metabólicas o por diabetes, etc.). De esta 
manera, los planes de tratamiento para las neuropatías 
periféricas, se ajustarían a los procesos clínicos previos y 
las variaciones post COVID-19 a las que haya lugar. 

• Realizar una evaluación e intervención oportunas para 
garantizar una óptima recuperación funcional (adecuado 
posicionamiento en cama, mantener rangos osteoarticu-
lares, manejo y prevención del edema).

Recomendaciones

• Se recomienda en pacientes con sospecha de polineuro-
patía post COVID-19 la realización de estudios de electro-
diagnóstico (neuroconducciones, electromiografía, Onda F 
y Reflejo H). 

Fuerte a Favor

• Se recomienda realizar electrodiagnóstico diferencial 
y/o concomitante de polineuropatía post COVID-19 con 
otras afecciones secundarias del sistema nervioso perifé-
rico (polineuropatía craneal, oftalmoparesia, dolor neu-
ropático, neuralgia del trigémino, síndrome de Guillain-
Barré, síndrome de Miller Fisher y miopatía).

Fuerte a Favor

• Se sugiere considerar en los procesos de evaluación y 
tratamiento terapéutico, las implicaciones funcionales 
que inciden en la calidad de vida de los pacientes recu-
perados de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, en 
concordancia con los diferentes roles en los que se des-
empeñan, priorizando de esta manera, sus necesidades 
personales y de participación ocupacional. 

Débil a favor 

• Se sugiere que la rehabilitación del paciente con polineuro-
patía post COVID-19 incluya procesos de valoración y tra-
tamiento por parte de profesionales en fisioterapia, terapia 
ocupacional, fonoaudiología, psicología u otras áreas tera-
péuticas y médicas, puede incluir la prescripción médica de 
elementos ortésicos y asistencia tecnológica de acuerdo al 
estado funcional y las necesidades individuales del caso. 

Débil a Favor

• Se sugiere el uso de medicamentos analgésicos y de neu-
romodulación dentro del manejo del paciente con poli-
neuropatía post COVID-19 de acuerdo con los hallazgos 
clínicos y paraclínicos encontrados, así como sus comor-
bilidades concomitantes. El manejo del dolor neuropáti-
co incluye un enfoque multimodal e interdisciplinario.

Débil a favor

IX.4.2. ¿Cuáles son las recomendaciones de 
evaluación, intervención y seguimiento de 
las alteraciones cognitivas en el paciente con 
Síndrome Post COVID–19?

De acuerdo a estudios clínicos y experimentales se conoce 
que los coronavirus tienen cierto tropismo por el sistema 
nervioso central, y pueden afectar tanto a neuronas como a 
células de la glía, propiedad conocida como neurotropismo 
y de esta manera inducir diversas patologías neurológicas35. 
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A la fecha existe una evidencia científica creciente que de-
muestra que el SARS-COV-2 puede producir compromiso 
encefálico como encefalopatía, encefalitis y eventos cerebro 
vasculares40 y se calcula que hasta en un 30% de los afecta-
dos pueden presentar deterioro cognitivo que incluye déficit 
de atención, alteraciones de la función ejecutiva, del proce-
samiento psicomotor y de la memoria a corto plazo36,41, re-
ducción de la capacidad visuoespacial y de la fluidez verbal37.

No está claro si estos síntomas son secundarios a la infec-
ción viral o son resultado de la hipoxia cerebral o incluso una 
respuesta inmune exagerada; de lo que se tiene evidencia es 
que el hipocampo es particularmente vulnerable a la infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-1942, lo que podría explicar de 
alguna manera la presencia de alteraciones de memoria en 
sobrevivientes de dicha infección, las cuales se presentan ma-
yormente en personas que requirieron ventilación mecánica 
o necesitaron del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos 
(UCI)43. Investigaciones previas han demostrado que el desa-
rrollo de hipoglucemia, hiperglucemia y delirium (tanto en el 
tipo de experiencia como en su duración) son factores pro-
nósticos de persistencia de deterioro cognitivo, el cual puede 
mantenerse hasta por 12 meses o más44, por lo que en al-
gunos documentos científicos se ha planteado la posibilidad 
de que las personas con Síndrome Post COVID-19 presenten 
disfunción y deterioro cognitivo a largo plazo generando una 
especie de “pandemia neurológica secundaria”41,45.
 
Es importante mencionar sobre el delirium, en el sentido que 
al presentarse en la UCI generalmente y debido a las precau-
ciones de control de infecciones, con frecuencia se prohíben 
las visitas por parte de la familia y adicionalmente el personal 
de salud puede reducir el tiempo que está en contacto directo 
con los pacientes. Esta reducción de las interacciones huma-
nas provoca una sustancial disminución de la estimulación 
cognitiva, la reorientación y la tranquilidad de los pacientes, 
lo que exacerba el delirium de los pacientes y se espera que 
aumente el riesgo de deterioro cognitivo a largo plazo46.

Si bien los efectos a largo plazo del Síndrome Post COVID-19 
en la cognición aún no se comprenden completamente, la 
evidencia de los primeros casos reportados a la fecha está 
comenzando a proporcionar información crucial. Muchos 
pacientes manifiestan fatiga y disnea que se mantienen por 
más de 12 semanas después de haberse recuperado de la 
infección inicial, esta misma evidencia sugiere la misma per-
sistencia temporal para los síntomas cognitivos (alteraciones 
en función ejecutiva, proceso visoespacial, comunicación 
cognitiva y atención)41,45,47. 

Además de los efectos neurológicos del Síndrome Post CO-
VID-19 en la cognición, existe evidencia de que los trastor-
nos mentales en estos pacientes pueden contribuir al dete-
rioro cognitivo, es importante recordar que entre un cuarto 
y un tercio de los sobrevivientes de las epidemias de SARS y 
MERS, causadas por virus similares al SARS-CoV-2, manifes-
taron síntomas de ansiedad, depresión o trastorno de estrés 

postraumático hasta por 5 años después del ingreso agudo 
a la UCI46. En los pacientes con Síndrome Post COVID-19 se 
ha encontrado que las tasas de ansiedad, depresión y tras-
torno de estrés post traumático son más altas que las tasas 
en la población general42,48. Es de suma importancia recordar 
que el 92% de los pacientes que adquieren un diagnóstico 
psiquiátrico durante el ingreso hospitalario por infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19 no tienen antecedentes de patología 
de la esfera mental50. Además de esto, está bien establecido 
que los trastornos psiquiátricos como la depresión y la an-
siedad pueden alterar la cognición42, por lo que es probable 
que los trastornos mentales que se presentan en el Síndrome 
Post COVID-19 también contribuyan al deterioro cognitivo.

Por lo anteriormente mencionado es imperativo realizar una 
valoración del dominio cognitivo en todos los pacientes con 
Síndrome Post COVID-19, no sin antes descartar un cuadro de 
delirum con una prueba estandarizada y validada al castella-
no, como lo son la Escala revisada-98 para valoración del de-
lirum (DRS-R98) o la Escala de Evaluación de la Confusión en 
UCI (ICAM-UCI). La primera está indicada para la valoración 
inicial y posterior seguimiento de la gravedad de los síntomas 
del delirium, puede ser puntuada inicialmente para el diag-
nóstico diferencial y para captar los síntomas característicos 
del delirium, como el inicio agudo, la fluctuación y la grave-
dad de los síntomas49,50, mientras que la escala CAM-UCI per-
mite el rápido diagnóstico de delirium por parte del personal 
de salud, es ampliamente usada a nivel internacional y tiene 
validación al castellano51. Una vez descartado el delirium en 
el paciente con Síndrome Post COVID-19 se recomienda que 
la evaluación del estado cognitivo en pacientes con este sín-
drome se realice mediante las escalas Mini Examen del Estado 
Mental y/o la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA), estas 
dos son algunas herramientas de uso común a nivel cognitivo 
que también tienen la ventaja de poder ser utilizadas a través 
de plataformas tecnológicas, como telefónica o por video con 
sus correspondientes adaptaciones37,38. Para la aplicación de 
estas escalas es importante recordar que su escogencia debe 
plantearse de acuerdo a la edad del paciente y su nivel acadé-
mico, pues estas pruebas cribadas están sujetas a diferentes 
variables socioeducativas52.
 
A la fecha no se cuenta con estudios de gran envergadura 
que evalúen la intervención en pacientes con Síndrome Post 
COVID-19 y compromiso cognitivo asociado, sin embargo se 
dispone de múltiples recomendaciones de expertos donde se 
sugiere una pronta intervención en este tópico, la cual debe 
ser individualizada y monitoreada de forma multidisciplinar, 
incluyendo terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiología 
y neuropsicología53,54. 

El proceso de rehabilitación neurocognitiva en pacientes post 
COVID-19, parte de un proceso evaluativo basado en un mo-
delo biopsicosocial utilizando para ello la Clasificación Interna-
cional del Funcionamiento (CIF), centrado en las necesidades 
específicas de cada persona; dependiendo, de su estado de 
conciencia, nivel atencional, función ejecutiva, iniciación, per-
cepción, juicio, memoria, resolución de problemas, secuencia-
ción, velocidad del procesamiento y finalización de tareas55. 
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En este proceso, el terapeuta ocupacional evalúa e interviene 
en las habilidades que inciden en la participación ocupacio-
nal, tanto en contextos intra como extrahospitalarios, con el 
fin de brindar medidas no farmacológicas55,56, teniendo en 
cuenta los lineamientos del Colegio Colombiano de Terapia 
Ocupacional, para la atención hospitalaria aguda y subaguda 
de pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-1957, los 
cuales indican el acompañamiento a los paciente desde eta-
pas tempranas hasta la restauración y mantenimiento de la 
independencia funcional (que incluye el componente neuro-
cognitivo) en la recuperación holística gradual; y la Guía clí-
nica de intervención de terapia ocupacional en pacientes con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 del Colegio Profesional 
de Terapeutas Ocupacionales de la Comunidad de Madrid, en 
la que se considera que la intervención desde estados como 
el delirium, permite disminuir riesgos de deterioro cognitivo 
a largo plazo, prolongación de la estancia hospitalaria y ma-
yores cargas económicas y emocionales58 para el paciente, 
su familia y la comunidad59. La evidencia ha mostrado que la 
atención de Terapia ocupacional en la rehabilitación neuro-
cognitiva estructurada y con formación a cuidadores o fami-
liares, en contextos intra y extrahospitalarios, es efectiva para 
retrasar la progresión de las distintas disfunciones55, siendo 
“eficaz para disminuir la duración en la unidad de cuidados 
intensivos y mejorar la funcionalidad al alta”60.

El fisioterapeuta aborda la disfunción cognitiva, detectando 
los déficits en la función motora, evaluando los elementos de 
la percepción de señales internas y externas, planeación de la 
respuesta motora, organización y ejecución y secuencialidad 
de tareas motoras, errores en la ejecución motora, asociadas 
a la alteración cognitiva y la pérdida de funciones ejecutivas, 
que afectan las actividades de la vida diaria y la independen-
cia funcional61. 

La asociación entre movimiento y funciones ejecutivas puede 
afectar el rango de movimiento, control postural, equilibrio, 
la coordinación61 y los elementos espacio temporales del 
movimiento62 entre otros. 

Dentro de las estrategias de manejo, la actividad física ha 
demostrado mejorar la salud cognitiva y mental en todas las 
fases del ciclo vital63, y se relacionan con indicadores psico-
sociales como aumento de autonomía, autoestima global, 
autopercepción, conexión social, bienestar subjetivo, calidad 
de vida, y propósito en la vida y resiliencia psicológica63; me-
canismos de comportamiento, permitiendo regular el sueño, 
autoregulación, y habilidades de afrontamiento, mejor au-
toeficacia en la tarea (autoconcepto físico más amplio y una 
autoeficacia global)63. El entrenamiento cognitivo acompaña-
do de actividad física ha mostrado un efecto positivo en la 
función cognitiva de adultos mayores con deterioro cogniti-
vo leve o demencia; con un efecto positivo moderado para 
Actividades de la Vida Diaria (AVD) (DME = 0,65 [0,09; 1,21], p 
<0,01) y un efecto positivo pequeño para el estado de ánimo 
(DME = 0,27 [0,04; 0,50], p <0,01), dando relevancia clínica 
a las estrategias combinadas de entrenamiento cognitivo y 

ejercicio físico64. Además tiene efectos benéficos como re-
ducción de los factores de riesgo cardiovascular, sobre todo 
con el ejercicio de tipo aeróbico64,65.

Se ha asociado significativamente la frecuencia del ejercicio 
físico con procesos cognitivos como el control inhibitorio, 
respeto por los límites y normas, memoria de trabajo viso-
espacial, manipulación y ordenamiento mental de información 
verbal contenida en la memoria de trabajo, productividad y 
actitud abstracta y anticipación secuenciada de acciones tanto 
progresivas como regresivas65. 

Por su parte la Neuropsicología utiliza diversas intervencio-
nes para el manejo del estrés cognitivo-conductual como la 
terapia cognitivo-conductual y la Terapia de Rehabilitación 
Cognitiva (TRC) muy útil para manejo de las distorsiones 
cognitivas en los déficits cognitivos, reducir los sesgos cogni-
tivos y aumentar la capacidad de un individuo para procesar 
e interpretar la información54.

El fonoaudiólogo aborda el trastorno cognitivo comunicativo 
tratando las dificultades de la comunicación relacionadas con 
déficits lingüísticos, sobre todo en sintaxis, semántica y/o habi-
lidades metalingüísticas, así como funciones cognitivas no lin-
güísticas, principalmente atención, memoria y funciones ejecu-
tivas. Para determinar si hay alteraciones que afecten el lenguaje 
en cualquiera de sus modalidades (oral, escrita, lectura, escucha, 
no verbal, signado, táctil) y componentes (fonológico, morfoló-
gico, sintáctico, semántico y pragmático), buscando promover 
y mantener la comunicación funcional del paciente, rehabilitar 
al usuario en sus aspectos comunicativo y cognitivo para que 
pueda integrarse a ambientes sociales, familiares, académicos 
y profesionales, reduciendo el impacto social de la patología 
, permitiendo la inclusión social y el bienestar comunicativo66. 

Finalmente es importante recordar que se requieren estudios 
de seguimiento a largo plazo para dilucidar las trayectorias 
naturales de la recuperación de la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, a fin de desarrollar estrategias de tratamiento 
neurocognitivo propias del Síndrome Post COVID-1953.

Puntos de buena práctica:
• Previo a la evaluación de procesos neurocognitivos en los 

pacientes con Síndrome Post COVID-19 debe descartarse 
un cuadro de delirium con una prueba estandarizada y 
validada, (Escala revisada-98 para valoración del delirium 
o (DRS-R-98) o escala método de evaluación de la confu-
sión en UCI (ICAM-UCI)). 

• Los programas de rehabilitación en Síndrome Post CO-
VID-19 deben ser individualizados y monitoreados de 
forma multidisciplinar incluyendo: terapia ocupacional, 
fonoaudiología, fisioterapia y neuropsicología. 

• Se requieren estudios de seguimiento a largo plazo para 
dilucidar las trayectorias naturales de la recuperación de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, a fin 
de desarrollar estrategias de tratamiento neurocognitivo 
propias del síndrome post COVID-19.



316

Suplemento 1 (2021) Consenso Colombiano SARS-CoV-2/COVID-19. Tercera edición

ASOCIACIÓN COLOMBIANA DE INFECTOLOGÍA INSTITUTO DE EVALUACIÓN TECNOLÓGICA EN SALUD Versión actualizada Abril 9/2021

Recomendaciones 

• Se recomienda, teniendo en cuenta las implicaciones 
neurocognitivas de pacientes con Síndrome Post CO-
VID-19, evaluar los procesos neurocognitivos mediante 
las escalas Mini Examen del Estado Mental (MiniMental) 
y la Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA).

Fuerte a favor
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IX. 5 PSIQUIÁTRICO 

IX.5.1. ¿Cuáles son las estrategias de evaluación 
de síntomas de depresión, ansiedad y estrés en 
pacientes con Síndrome Post COVID-19?

La enfermedad por SARS-CoV-2/COVID-19 ha tenido un im-
pacto importante en la salud mental de los pacientes que han 
sobrevivido. Durante la hospitalización los pacientes pueden 
enfrentarse a una variada cantidad de estresores como dificul-
tad en la oportunidad de admisión, aislamiento físico y social, 
muerte de otros pacientes o de miembros de la familia, lo que 
puede afectar su estado mental y emocional. A esto se le suman 
las consecuencias fisiológicas que puede tener el virus y que 
puede contribuir a la aparición de síntomas psicopatológicos. 

Al respecto, estudios evidencian la afectación ocasionada por 
el virus SARS-CoV-2 en el cerebro, debido a los mecanismos 
neuro inflamatorios que genera el virus y que inciden a nivel 
del Sistema Nervioso Central ya sea por diseminación hema-
tógena o por el paso a través de la cavidad nasal por la placa 
cribiforme que sostiene el bulbo olfatorio. Entre el 40%-88% 
de pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 pre-
sentan síntomas neurológicos1–3. Qi Mei y cols. evidenciaron 
que el 14,2% de pacientes sobrevivientes en Wuhan presentó 
depresión y el 12,2% un diagnóstico de ansiedad de un total 
de 4.328 pacientes en un seguimiento de 144 días4. En Italia, 
Mazza y cols., realizaron un seguimiento al mes de egreso 
hospitalario en sobrevivientes de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, fueron 402 pacientes, se realizaron entrevistas clí-
nicas y escalas autoaplicadas, encontrando que el 28% tenían 
estrés postraumático, 31% depresión, 4% ansiedad, 20% sin-
tomatología obsesiva compulsiva y 40% insomnio5.

Datos preliminares sugieren que los síntomas de ansiedad y 
depresión suelen persistir en pacientes recuperados de in-
fección por SARS-CoV-2COVID-19. También se menciona el 
insomnio como síntoma común6. En un reciente metaanálisis 
y revisión sistemática López-León y cols., evidenciaron la pre-
sencia de depresión en el 12%, ansiedad en el 13% e insom-
nio en el 11% de pacientes con infección por SARS-CoV-2/
COVID-19, lo que demuestra el compromiso en la salud men-
tal de pacientes que padecen esta condición viral7.

Diferentes estudios en sobrevivientes de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19COVID-19 han evidenciado compro-
miso en su esfera mental, especialmente episodios depresi-
vos, variantes en los trastornos de ansiedad como el estrés 
postraumático y cambios en el patrón de sueño, afectando 
el proceso de recuperación y comprometiendo la funciona-
lidad del paciente. Por tal motivo se considera fundamental 
la detección temprana y el abordaje adecuado de estas con-
diciones para evitar complicaciones en la salud mental del 
superviviente de la infección por SARS-CoV-2/COVID-198.

Reconocer el impacto de la infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 en la salud mental de los sobrevivientes, identificando 
de manera oportuna las patologías, permitirá un abordaje in-
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tegral tanto farmacológico como psicoterapéutico, facilitando 
una remisión adecuada, mejorar calidad de vida, la funciona-
lidad y disminuir la carga de la enfermedad en esa población.

La entrevista clínica y las pruebas psicométricas han demos-
trado una sensibilidad y especificidad adecuadas para re-
presentar las diferentes condiciones psicopatológicas de la 
población expuesta al riesgo del virus9–11.

En los estudios revisados las principales patologías estudia-
das son: depresión, ansiedad, estrés postraumático e insom-
nio. La principal estrategia de identificación fue la aplicación 
escalas. Las escalas más utilizadas es la escala de depresión, 
ansiedad y estrés DASS-21, la escala de trastorno de ansie-
dad generalizada GAD, la escala de autoevaluación de ansie-
dad (SAS), el índice de calidad del sueño de Pittsburgh y la 
escala de impacto de eventos revisada12. 

Cabe resaltar que, de los 16 artículos revisados en el anterior 
estudio, 14 fueron producto de investigaciones chinas, lo que 
podría indicar un sesgo cultural y, por tanto, una limitación a 
tener en cuenta al momento de extrapolar resultados e ins-
trumentos utilizados.

Teniendo en cuenta la variabilidad de la expresión sintomá-
tica consideramos que la aplicación de la escala de DASS-21 
auto aplicable tipo Likert de 4 puntos con tres subescalas que 
evalúan signos y síntomas asociados a depresión, ansiedad y 
estrés; aporta como resultado una medida de severidad en 
cada una de estas que va desde "leve" hasta "extremada-
mente severa" y que ha sido validada en Colombia13 apoya-
ría, junto con la entrevista clínica, el proceso de evaluación de 
los cambios en salud mental del sobreviviente a infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19.

Por último, otro elemento importante a tener en cuenta es 
la consideración de factores de riesgo psicosocial de la salud 
mental con el objetivo de buscar una evaluación más inte-
gral. Al respecto, la revisión de Vindegaard y Eriksen14, se-
ñala como factores de riesgo para el desarrollo de síntomas 
depresivos y ansiedad en la población general ser menor de 
40 años debido al probable rol de apoyo que tienen dentro 
de su entorno familiar, ser mujer debido a que conforman la 
mayoría de la fuerza de trabajo de los sectores más afectados 
por la pandemia como las industrias de servicio, cuidado de 
la salud y retail y diagnósticos psiquiátricos previos o enfer-
medades crónicas en relación a la redirección de los recursos 
médicos hacia la atención de la emergencia sanitaria.

Los mismos autores describen algunos factores protectores a 
considerar identificados en algunos de los estudios revisados 
tales como la difusión actualizada y precisa de información 
en salud relacionada con la infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, la práctica constante de las medidas de autocuidado, 
un mayor apoyo social percibido y tiempo para descansar y 
estilos de afrontamiento positivos15.

Recomendaciones 

• Se recomienda integrar instrumentos de medición vali-
dados y estandarizados en población colombiana en la 
evaluación integral del paciente post COVID-19. De esta 
manera, se recomienda hacer uso del DASS-21, escala 
que evalúa la presencia y severidad de síntomas de de-
presión, ansiedad y estrés. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Acompañar la aplicación de escalas con la evaluación por 

medio de una entrevista clínica semiestructurada que per-
mita ampliar los resultados obtenidos e interpretarlos de la 
mejor manera para realizar una aproximación diagnóstica. 

• Considerar durante la entrevista clínica la evaluación de fac-
tores de riesgo asociados con el desarrollo de síntomas de-
presivos, ansiosos y de estrés como ser menor de 40 años, 
ser estudiante, estar desempleado, ser mujer, tener diag-
nósticos psiquiátricos previos, tener un bajo nivel educativo, 
de ingresos y antecedente de conducta suicida. 

• Realizar evaluaciones de funcionalidad con escalas para 
AVD (actividades de la vida diaria) y AIVD (actividades 
instrumentales de la vida diaria), para determinar la pre-
sencia de alteraciones en la función y la participación.

• Valoración de hábitos (nivel de actividad, alimentación 
entre otros), rutinas y roles asociados con el desarrollo 
de síntomas depresivos, ansiosos y de estrés.

IX.5.2. ¿Cuáles son las recomendaciones en el 
manejo interdisciplinario para el tratamiento 
de síntomas de depresión, ansiedad y estrés en 
pacientes con Síndrome Post COVID-19?

La Pandemia de COVID-19 ha mostrado un impacto negativo 
en la salud mental, provocando trastornos clínicos y subclí-
nicos como estrés agudo, depresión, ansiedad, trastorno de 
estrés postraumático (TEPT) y otros síntomas de salud men-
tal15,16. Esta afección ha sido relacionada con efectos directos 
en pacientes que presentaron infección por el virus SARS-
CoV-2/COVID-19 mostrando sintomatología durante y pos-
terior al proceso de infección, datos que se han contrastado 
con la pandemia por SARS-CoV-1. También se han observa-
do síntomas de alteración de la salud mental en la población 
general con y sin diagnóstico previo de enfermedad mental 
asociado a estresores contextuales como el aislamiento so-
cial, la crisis económica o el miedo al contagio15.

De manera más reciente se determinó que el SARS-CoV-2, pue-
de generar secuelas u otras complicaciones médicas que duran 
semanas o hasta meses después de la recuperación inicial, lo 
que se ha llamado Long-COVID o Síndrome Post COVID-19, re-
portando a largo plazo síntomas neuropsiquiátricos como do-
lor de cabeza (44%), trastornos de atención (27%), y anosmia 
(21%), depresión, ansiedad, desordenes obsesivo compulsivos 
y demencia, asociados a etiologías complejas y multifactoriales, 
relacionadas con el efecto directo de la infección, enfermedad 
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cerebrovascular, compromiso fisiológico, efectos secundarios 
de los medicamentos, y aspectos sociales de la enfermedad 
considerada potencialmente mortal17. 

Adicionalmente, los investigadores han reportado cambios de 
rutina denotando cambios a malos hábitos en el estilo de vida 
debido a la pandemia de COVID-19 como son comportamien-
tos alimenticios alterados, mayor consumo de alimentos re-
confortantes, comer en respuesta al estrés, aburrimiento, con-
sumo de postres después de la comida, tendencia al sedenta-
rismo, disminución de la actividad física (AF) y disminución, o 
aumentos significativos en el consumo de alcohol18. 

El Síndrome Post COVID-19, puede afectar la salud mental 
y el movimiento corporal humano de manera bidireccional, 
y multifactorial. La alteración en la salud mental puede ser 
de origen neuropsiquiátrica o estar en relación multifactorial 
con alteraciones del sistema osteomioarticular, cardiovas-
cular, pulmonar entre otros y asociado con sintomatología 
como fatiga crónica y dolor crónico. Debido a las múltiples 
consecuencias que tiene este síndrome en la salud en ge-
neral, es fundamental abordar su tratamiento de manera 
interdisciplinaria, involucrando en el equipo diferentes pro-
fesionales de la salud como médico psiquiatra, psicólogos, 
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, nutricionistas y di-
ferentes especialidades de la medicina que estén en relación 
con las comorbilidades y factores etiológicos que afecten la 
salud mental. Siguiendo esa línea de trabajo, a continuación, 
se describen las técnicas y/o estrategias de intervención más 
eficaces en el tratamiento de síntomas asociados con depre-
sión, ansiedad y estrés desde las diferentes disciplinas que 
hacen parte del subgrupo de psiquiatría. 

Sin embargo, es necesario resaltar que sobre esas técnicas, 
en su mayoría, aún no hay investigaciones que muestren sus 
resultados de intervención en población con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19. A pesar de esto, se considera que la 
recopilación de evidencia de investigación en otras pobla-
ciones y situaciones diferentes a la pandemia de COVID-19, 
permiten su extrapolación y recomendación como estrategia 
para favorecer los resultados en el tratamiento.

En primer lugar, respecto a las posibilidades de intervención 
psicológica en el manejo de síntomas asociados a depresión, 
ansiedad y estrés; y bajo el enfoque de la práctica basada 
en la evidencia, a continuación, se sugiere la implementación 
de las técnicas que han demostrado ser más efectivas en el 
tratamiento de cada uno de los cuadros clínicos menciona-
dos. Para el tratamiento de la depresión son: Activación con-
ductual19–24 y Terapia Cognitiva para la Depresión25–31. Para 
el trastorno de ansiedad, el tratamiento recomendado es la 
Terapia Cognitivo Conductual32–35. Y para el trastorno de es-
trés postraumático se recomienda la terapia de exposición 
prolongada para el trastorno de estrés postraumático36,37 y la 
terapia de procesamiento cognitivo38,39.

Otra técnica a tener en cuenta es el programa de reducción 
del estrés basado en mindfulness (MBSR por sus siglas en in-
glés). Si bien aún no se cuenta con estudios que demuestran 

su eficacia en pacientes post COVID-19, la literatura científica 
sugiere que tiene un efecto significativo en el aumento de la 
calidad de vida y la reducción de la depresión, la ansiedad y 
la angustia psicológica asociada a diferentes enfermedades 
médicas crónicas como el cáncer de mama y próstata40–42, el 
dolor crónico43, la enfermedad pulmonar intersticial45, la fa-
lla cardiaca crónica46 enfermedades del corazón47, psoriasis48, 
diabetes tipo 249 y artritis reumatoide50, por tanto, se reco-
mienda ofrecer esta opción de tratamiento a los pacientes 
post COVID-19 que experimenten depresión, ansiedad, an-
gustia o agobio asociado a la presencia del virus y aspiren a 
recuperar su calidad de vida. 

Desde la perspectiva farmacológica el uso de antidepresivos 
se recomienda en un episodio depresivo moderado o gra-
ve, los inhibidores selectivos de la recaptación de serotoni-
na (ISRS), Agomelatina, Bupropión, Mirtazapina, Duloxetina, 
Venlafaxina, Desvenlafaxina y Vortioxetina, se recomiendan 
como primera línea de tratamiento para la depresión. Los ISRS 
también son utilizados de forma adecuada en los diferentes 
trastornos de ansiedad. La elección del psicofármaco implica 
una valoración ajustada a las necesidades de cada paciente, 
como por ejemplo las características clínicas, comorbilidades, 
respuesta y efectos secundarios con el uso previo de anti-
depresivos, eficacia comparativa, tolerabilidad e interacciones 
farmacológicas. El tratamiento para la depresión leve incluye 
la psicoeducación y las intervenciones psicoterapéuticas51,52. 

Desde la relación cuerpo-mente, el fisioterapeuta busca favo-
recer el movimiento corporal humano de manera funcional, 
promoviendo la conciencia del movimiento, la actividad física 
y el ejercicio. Esto se logra a través de técnicas para la regu-
lación del estrés que favorezcan la capacidad de relajación y 
que favorezcan la integralidad de la salud física y emocional, 
buscando que el paciente encuentre su bienestar personal y 
experimente el mayor grado de independencia funcional que 
pueda logar. Para ello se proponen las siguientes estrategias 
de tratamiento para el paciente con sintomatología de depre-
sión y ansiedad por Síndrome Post COVID-19.

En primer lugar, con el objetivo de mejorar la conciencia cor-
poral, promoviendo la capacidad de reconocimiento de seña-
les corporales, sensibilizándose frente a ellas, mejorando la in-
teracción con el medio y buscando un sentido del yo corporal. 
Para ello deben explorar las experiencias subjetivas del movi-
miento, centrándose en condiciones internas, ambientales y 
relacionales53. La Terapia Conductual Basal (TCCB) puede resul-
tar una buena herramienta para la consecución de dicho ob-
jetivo. Esta es una terapia con enfoque terapéutico orientado 
hacia el cuerpo a partir del movimiento humano y la calidad 
del movimiento. El objetivo es conseguir el bienestar físico, 
emocional y mental a través de la promoción de la calidad de 
movimiento incluyendo nuevos hábitos de movimiento en su 
vida diaria. BBAT se basa en la hipótesis de la falta de contacto 
con el cuerpo física, metal y emocionalmente53.

Ha demostrado ser una terapia efectiva con efectos a largo 
plazo en atención ambulatoria con pacientes psiquiátricos 
(n=77 grupo control n=39 pacientes con tratamiento habi-
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tual, n=38 tratamiento habitual más BBAT) (diseño controla-
do y aleatorizado), tiempo de tratamiento 3 meses y segui-
miento de 6 meses. El ANOVA mostro que el grupo BBAT tuvo 
una conciencia corporal significativa mejorada (p<0,001), ac-
titud hacia el cuerpo con menos síntomas (p <0,001) y me-
jora de la autoeficacia (p<0,05), desde el inicio hasta los 6 
meses después de la finalización del tratamiento, en compa-
ración con el grupo de control. Al tener un efecto positivo, se 
convierte BBAT en una terapia eficiente en la disminución de 
costos de atención del paciente en psiquiatría54.

No se encontraron artículos publicados de esta terapia en pa-
cientes post COVID-19. A pesar de que se considera eficaz en 
la terapia complementaria y/o grupal en pacientes con depre-
sión, estrés, esquizofrenia, trastorno de estrés post traumático, 
trastornos alimentarios y enfermedad cerebrovascular, algunos 
metaanálisis muestran carencia de estudios experimentales con 
nivel de evidencia alto para garantizar eficacia clínica55.

Las técnicas de respiración y relajación como la respiración 
yóguica o pranayama ayudan a controlar el estrés a partir 
de estimulación del sistema parasimpático. Esta estrategia 
consiste en un conjunto de ejercicios de respiración de yoga 
que reducen los efectos del estrés y la tensión en el cuerpo al 
mejorar las funciones autónomas, aumentar el tono parasim-
pático, disminuir la actividad simpática, mejorar el sistema 
cardiovascular y las funciones respiratorias. Novaes y cols56, 
en un ensayo controlado aleatorizado (n=30), mostraron que 
la práctica de pranayama disminuye la ansiedad y a partir 
de RMN modula la actividad de regiones del cerebro involu-
cradas en el procesamiento emocional (amígdala, el cíngulo 
anterior, ínsula anterior y corteza prefrontal), mostrando co-
nectividad funcional entre las estructuras de la ínsula ante-
rior derecha y las porciones laterales de la corteza prefrontal 
ventrolateral, que para el caso de baja conectividad se asoció 
con ansiedad, estructuras relacionadas con el procesamiento 
de las emociones, la atención y la conciencia. Para el escena-
rio específico del Síndrome Post COVID, podrían considerar-
se los resultados de esta estrategia en pacientes con asma, 
que han resultado benéficos en el manejo de la ansiedad, al 
disminuir las respuestas autonómicas cardíacas en entrena-
mientos de 3 meses con respiración lenta56.

Por último, desde la perspectiva ocupacional, se resalta el im-
pacto que ha tenido la pandemia por COVID-19 en la cotidia-
nidad que presenta como resultado la falta de oportunidades 
para acceder a la educación y entornos laborales, la imposi-
bilidad de acceder a edificios, bibliotecas, espacios públicos, 
así como eventos artísticos, culturales, sociales, recreativos y 
otros recursos públicos, que han impactado la salud mental 
de las personas que se han contagiado57 y/o han padecido 
el síndrome post cuidados intensivos por la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19. 

De esta manera, el principal objetivo del trabajo es centrarse 
en el proceso de reconstrucción de una vida y fomento del 
bienestar abatido por una profunda perturbación ocupacional 

como lo es el proceso de esta enfermedad. Esto exige atención 
en las necesidades que limitan la privación de la participación 
social y la libertad ocupacional al enfrentar la interrupción de 
su cotidianidad en el que ya no es posible hacer, pertenecer y 
ser como era anteriormente58–60, siendo relevante comprender 
la importancia del compromiso de la persona, familia y cui-
dadores para proporcionar orden, rutina y estructura58,61 para 
aliviar el estrés y reasignar recursos cognitivos de reflexión 
respecto a los desafíos evidenciados durante el aislamien-
to así como, ampliar el repertorio de actividades, distraerse, 
mantenerse ocupado en actividades significativas y organizar 
el tiempo57; para experimentar el disfrute y cumplimiento de 
objetivos; para construir un sentido positivo de autoestima; y 
para fomentar la esperanza y sentido del día a día57.

Proporcionar así un equilibrio entre ocupaciones que fo-
mentan la pertenencia, la conexión y la contribución hacia 
la adaptación, resiliencia y resignificación de ocupaciones 
potentes puede ser parte de la nueva rutina. Requiere de un 
acompañamiento terapéutico que promueva el desarrollo de 
ocupaciones y tareas creativas o productivas; ocupaciones 
elegidas o esenciales que favorezcan el compromiso de la 
persona en la construcción de la resiliencia, en la reactivación 
de un sentido perdido por el poco control sobre la propia 
vida desde el inicio del cuadro de la enfermedad hasta su 
retorno al hogar con la reconstrucción de un cotidiano signi-
ficativo frente al contexto sanitario y vivencia clínica62,63.

Como refiere Hammell,57 se trata de “centrarse” o participar 
en ocupaciones poco exigentes, rutinarias y repetitivas que 
fomentan la calma; la “contemplación”, como meditación, 
atención plena o absorción en la naturaleza; la "creación" o 
participación en ocupaciones creativas; la "conexión", con las 
ocupaciones que fortalecen el sentido de pertenencia, como 
la familia, la cultura, los amigos, la naturaleza o el país; y la 
"contribución", es decir, participación en ocupaciones que 
satisfacen la necesidad de contribuir a los demás.

Recomendaciones 

Se sugiere el manejo interdisciplinar para el tratamiento de 
los síntomas de depresión, ansiedad y estrés en pacientes 
sobrevivientes de la infección por SARS-CoV-2/COVID - 19.

Débil a favor

 Puntos de buena práctica 

• Diferenciar las necesidades de salud física y mental a través 
del ciclo vital (población infantil, juvenil, adulto joven, adulto 
mayor y problemas de salud mental asociados al envejeci-
miento: demencia, trastornos psiquiátricos funcionales).

• Detectar en el proceso evaluativo comorbilidades asocia-
das a la enfermedad mental, como enfermedad cardio-
vascular, respiratoria, musculoesquelética y/o condicio-
nes crónicas asociadas a problemas de salud mental (ej. 
dolor crónico).
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• Utilizar los antidepresivos de segunda generación como 
primera línea de tratamiento farmacológico en episodio 
depresivo moderado a severo, determinado por escalas 
y/o compromiso funcional. 

• Utilizar los inhibidores selectivos de la recaptación de se-
rotonina como primera línea de tratamiento farmacoló-
gico en los diversos trastornos de ansiedad. 

• Usar terapias psicológicas que han demostrado ser efec-
tivas previamente en el tratamiento de la depresión tales 
como: la Terapia de activación conductual, Terapia cogni-
tiva para la depresión y Terapia interpersonal. 

• Usar terapias psicológicas que han demostrado ser efec-
tivas previamente en el tratamiento de la ansiedad, como 
la Terapia cognitivo conductual y Mindfulness. 

• Usar terapias psicológicas que han demostrado ser efec-
tivas previamente en el tratamiento del estrés postrau-
mático como lo son la Terapia de procesamiento cogniti-
vo y Terapia de exposición prolongada. 

• Diseñar e implementar programas y estrategias centra-
das en la persona, desde un modelo biospsicosocial, es-
tableciendo estrategias que favorezcan el movimiento 
corporal humano de manera funcional por fisioterapia, 
la conciencia corporal, conciencia de movimiento y sen-
sorial, la actividad física, el ejercicio y la forma física, la 
regulación del estrés y la capacidad de relajación como 
lo son la terapia corporal basal, técnicas de respiración y 
la actividad física regular.

• Diseñar e implementar programas y estrategias centra-
das en la persona, desde un modelo biospsicosocial, es-
tableciendo estrategias que favorezcan la participación 
social desde el componente cognitivo - comunicativo por 
fonoaudiología.

• Realizar ajuste de hábitos, rutinas y roles de la persona, 
por terapia ocupacional, que se adecuen a una realiza-
ción satisfactoria en el día a día, de forma equilibrada, 
atendiendo a los déficits que presente y las demandas 
requeridas del entorno personal, familiar, laboral y social. 

• Incrementar la motivación de la persona consiguiendo su 
implicación en el tratamiento y ayudándole a reinterpre-
tar sus roles favoreciendo la consolidación de una identi-
dad positiva y la construcción de una vida con sentido. 

IX.5.3. ¿Cuáles son las recomendaciones para el 
manejo del duelo?

Además de la preocupación por los niveles de malestar mental 
asociados a las implicaciones de la crisis sanitaria, el duelo de 
aquellos que perdieron uno o más seres queridos a manos del 
virus es una problemática emergente que se agudiza con el au-
mento en el reporte de decesos. Esta distinción es, cuando me-
nos, necesaria, debido a que las implicaciones del tratamiento 
a estos pacientes tales como el aislamiento, el uso de máquinas 
para el sustento vital y la reducida posibilidad de comunicación 
altera sustancialmente el proceso regular de duelo64.

En el contexto que nos compete directamente, América Lati-
na ha sido la región que más casos de contagio ha reportado 
en el mundo con el 44% y el 48% del total de casos y muertes 

respectivamente según la actualización epidemiológica emi-
tida por la OPS65 correspondiente al 15 de Enero del 2021. 
Solo en Colombia se han reportado 48.631 fallecimientos 
por infección por SARS-CoV-2/COVID-19 hasta el pasado 18 
de Enero, ubicándola en el puesto 11 de los países con más 
decesos por la pandemia según el COVID-19 Dashboard de-
sarrollado por el centro para las ciencias de la computación e 
ingeniería de la Universidad Johns Hopkins66.

Al respecto, varios autores resaltan el impacto que las restric-
ciones de aislamiento social han tenido sobre el proceso de 
duelo, incrementando la probabilidad de que las personas 
dolientes en época de pandemia puedan desarrollar duelos 
complicados y cuadros clínicos asociados como la depre-
sión67–69. Estas comunicaciones cumplen la función principal 
de advertir sobre una problemática que puede agudizarse 
en el futuro en el caso de no ser contemplada debidamen-
te a tiempo y, además, intentan ofrecer una serie de con-
sideraciones a tener en cuenta para evitar dicho escenario. 
Sin embargo, ninguna constituye una revisión sistemática o 
meta-análisis propiamente dicho, a la vez que tampoco se 
encontró un estudio que permita medir la epidemiología ac-
tual y aproximada de este trastorno.

En específico, el duelo complicado se refiere a un cuadro psi-
copatológico que, aunque afecta a un pequeño porcentaje 
de la población doliente, puede verse reforzado por la situa-
ción actual. Algunos criterios diagnósticos para la identifica-
ción de este cuadro clínico son: perturbaciones en el sueño, 
profunda tristeza centrada en la pérdida; anhelo intenso, 
profundo y frecuente por la persona fallecida; sentimientos 
de culpa, pensamientos y recuerdos preocupantes centrados 
en la pérdida e ideación suicida70. 

Con el objetivo de evitar la aparición de este trastorno existen 
varias estrategias previamente desarrolladas al contexto de la 
pandemia que pueden resultar de igual utilidad y elementos 
contextuales a considerar que pueden aportar a dicha pre-
vención. A continuación, se presentan una serie de estrate-
gias a tener en cuenta para prevenir la aparición de síntomas 
asociados al duelo complicado con la intención de soportar el 
panorama de trabajo general sobre la problemática y señalar 
la atención que ha recibido de la comunidad científica.

En primer lugar, en el trabajo de Singer, Spiegel68, es posible 
distinguir una primera estrategia efectiva en la prevención 
del duelo complicado: contrarrestar la desinformación refe-
rente a la infección por SARS-CoV-2/COVID-19. La amplia 
difusión de información maliciosa o que no está fundamen-
tada científicamente, facilita la aparición de malestar mental, 
sobre todo cuando las personas se encuentran en un mo-
mento psicológicamente vulnerable como lo es atravesar un 
duelo que ya ha sufrido serias alteraciones que complican su 
normal desarrollo. A este respecto, los procesos psicológicos 
enfocados en psicoeducación sobre la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 han demostrado ser efectivos en cumplir 
este propósito. 
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A lo anterior, aportan formas de comunicación que faciliten 
el acceso de la población general a la producción científica 
generada hasta el momento, garantizando así un mayor con-
sumo de información real, actualizada y confiable sobre los 
avances y el desarrollo en tiempo real de la pandemia68. 

Otro elemento al que se debe prestar atención es la identi-
ficación de emociones que puedan manifestarse como tris-
teza, culpabilidad, melancolía, frustración o irritabilidad. Al 
mismo tiempo, es importante estar alerta a la aparición de 
conductas desadaptativas como el consumo de SPA, aisla-
miento, automedicación y conductas de riesgo71.

En el comunicado de la Asociación Iberoamericana de Segu-
ridad Social (OISS) se logran identificar intervenciones reco-
mendadas para el manejo del duelo y el Trastorno de Estrés 
Postraumático (TEPT), como la terapia cognitivo conductual 
basada en trauma, técnicas narrativas, psicoeducación como 
intervención coadyuvante y desensibilización y reprocesa-
miento por movimientos oculares, también conocido como 
Eye Movement Desensitization and Reprocessing EMDR por 
sus siglas en inglés71.

Otras formas de trabajo psicológico incluyen las intervencio-
nes psicoeducativas y los grupos de apoyo a través de medios 
digitales han arrojado información resultados prometedores 
sobre su utilidad y eficacia cómo es posible evidenciar en 
los trabajos de Nam72 y Knowles et al.73. Al aportar informa-
ción sobre la situación por la que se atraviesa, los participan-
tes de este tipo de intervenciones aprenden a identificar las 
emociones y pensamientos persistentes relacionados con el 
duelo y así facilitar el desarrollo de estrategias para manejar 
los síntomas de malestar mental asociado como los síntomas 
depresivos. Por otra parte, la experiencia de grupo facilita la 
normalización de la experiencia, el aprendizaje interpersonal 
y la promoción de la interacción social. 

Resulta igualmente importante resaltar algunas recomenda-
ciones para el manejo del duelo desde sus primeros momen-
tos en la atención primaria como un ejercicio preventivo de 
la aparición de duelos complicados; las recomendaciones a 
tener en cuenta son la escucha activa, la expresión de emo-
ciones, la aceptación, la autocompasión, la universalidad, es 
decir, la normalización de las emociones, la planificación del 
futuro, la sensación de control y esperanza y la ventilación de 
miedos. Sin embargo, cuando se presenta un duelo compli-
cado, es importante tener en cuenta otras estrategias de in-
tervención como la confrontación con el hecho de la muerte, 
la reconstrucción de la imagen del difunto, técnicas específi-
cas para el duelo (técnica de inversión de papeles, adivinar el 
pensamiento del difunto) y la deshabituación ante conductas 
de duelo anormales74. 

Por último, los mismos autores mencionan el tratamiento psico-
farmacológico como otra opción a considerar. Aunque sea algo 
extra al apoyo psicosocial y psicológico brindado al paciente, se 
tiene en cuenta por medio del uso de antidepresivos.

De entre la multiplicidad de vías de trabajo sobre el duelo 
complicado que se ha descrito hasta el momento se esco-
gió el estudio de la relación entre estrategias de regulación 
emocional y el duelo complicado como herramienta principal 
para la formulación de las recomendaciones preventivas so-
bre el manejo del duelo.

Los motivos que sustentan esta elección son varios. Por una par-
te, las estrategias de regulación emocional son generales a to-
dos los seres humanos; las diferentes formas que pueden tomar 
(adaptativas o maladaptativas) pueden depender de múltiples 
factores, pero su universalidad hace de este constructo una po-
tencial herramienta de trabajo, en otras palabras, están alcance 
de cualquier persona. Por otra parte, fue una herramienta de 
las que se encontró una revisión sistemática más sólida y me-
jor sustentada metodológicamente de entre otras consideradas 
como los grupos de apoyo, la exposición y la activación con-
ductual a través de internet. Además, estas últimas requieren 
necesariamente de un acompañamiento profesional, haciendo 
más compleja su implementación y difusión que la herramien-
ta escogida. De esta manera, también se busca alcanzar a la 
mayor cantidad de personas posibles. El acceso a información 
sobre el malestar mental que se experimenta ha demostrado 
ser efectivo en la reducción de síntomas asociados con el duelo 
complicado en algunos casos, aunque, por supuesto, no resulta 
tan provechoso como el acompañamiento profesional73,75. 

Por último, a manera de reflexión, se considera que el carác-
ter preventivo de esta herramienta permitiría evitar la com-
plicación de procesos de duelo que ya se han visto alterados 
negativamente por las implicaciones sociales de la pandemia 
por COVID-19 que parece extenderse en el tiempo de ma-
nera indefinida, agregando un factor de incertidumbre com-
partida. Ahora más que nunca la prevención es una apro-
ximación que debe aprovecharse al máximo en materia de 
salud mental, sobre todo por la interrupción de los procesos 
presenciales, restando calidez y cercanía a los procesos de 
intervención, elementos prioritarios en el tratamiento. Las re-
comendaciones sugeridas pueden brindar una primera línea 
guía para que no solo los trabajadores de la salud, sino las 
personas cercanas a un doliente o incluso las mismas perso-
nas experimentando el luto, puedan identificar elementos de 
malestar emocional asociado con el duelo.

Puntos de buena práctica:
• Considerando las particularidades del duelo asociado a 

la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, debido a las me-
didas de aislamiento social y bioseguridad, para prevenir 
la aparición de duelo complejo persistente, se debe estar 
atento a los siguientes signos: 
► El tiempo desde la pérdida mayor a 6 meses
► La calidad de las interacciones sociales en un grado 

que afecte negativamente las relaciones laborales, fa-
miliares y/o sociales

► El discurso repetitivo relacionado con la experiencia 
del duelo sin llegar a conclusiones o generar nuevos 
pensamientos o ideas

► Comportamientos evitativos, relacionados con la pérdida.
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• Como parte de la estrategia de manejo, vigilar la apari-
ción de otras conductas desadaptativas y de riesgo como 
el consumo de sustancias psicoactivas, aislamiento, auto-
medicación y descuido en la apariencia, cuidado personal 
e ideación suicida.

• Prevenir el duelo complicado contrarrestando la desin-
formación referente a la infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, identificando emociones e identificando conduc-
tas desadaptativas por medio de psicoeducación y gru-
pos de apoyo a través de medios digitales, que faciliten 
el desarrollo de estrategias de manejo de los síntomas de 
malestar mental. 

• Realizar intervenciones para duelo complicado como la 
psicoeducación, Desensibilización y Reprocesamiento por 
Movimientos Oculares (EMDR por su sigla en inglés), técni-
cas de base cognitivo conductual como la exposición (para 
síntomas ansiosos), la activación conductual (para síntomas 
depresivos) y la terapia de aceptación y compromiso. 

• Realizar estudios en el contexto nacional que permitan 
establecer el impacto real y actual de los síntomas aso-
ciados con el duelo complicado. 
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IX.6. OSTEOMIOARTICULAR 

IX.6.1. En un paciente con Síndrome Post 
COVID-19, ¿Qué sintomatología osteomioarticular 
es la más frecuente?

En los primeros meses de aparición de la pandemia por CO-
VID-19, todos los esfuerzos se enfocaron a conocer la enfer-
medad y a realizar los mayores intentos por preservar la vida. 
Con el transcurso de los días, algunos de los sobrevivientes 
no podían retornar a su vida normal debido a los diversos 
grados de compromiso físico y emocional. Cada día emerge 
más evidencia sobre el impacto de la enfermedad, las defi-
ciencias secundarias y la necesidad de rehabilitación. 

Es importante resaltar que por el efecto sistémico de la infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 se observan implicaciones 
cardiovasculares, neurológicas, integumentarias y del siste-
ma osteomuscular, donde se manifiestan deficiencias como 
la pérdida o disminución de la capacidad de contracción, 
la capacidad de generar fuerza, a nivel de la unión articu-
lar como componente estabilizador para el movimiento. El 
proceso inflamatorio genera deficiencias en la estructura y 
en la función, que a su vez limitan la actividad relacionada 
con la capacidad de generar patrones más complejos como 
marcha, deambulación, alimentación o deglución entre otras. 

Los primeros reportes epidemiológicos se basan en los ha-
llazgos encontrados en la población de China. En una revi-
sión sistemática1 encontraron que en las fases iniciales de la 
enfermedad los síntomas más comunes fueron: fiebre, tos, 
disnea y fatiga/debilidad muscular. El promedio de días des-
de el inicio de la enfermedad, a la primera consulta médica 
fue de 4,92 días (95% IC: 3,95 - 5,9) y para la admisión a UCI 
9,84 (95% IC: 8,78 - 10,9) días.

En una revisión sistemática para estimar la incidencia de los 
síntomas y signos más allá de la fase aguda de la infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19. Encontraron que las 5 manifes-
taciones más comunes fueron fatiga (58%, 95% IC 42-73), 
dolor de cabeza (44%, 95% IC 13-78), desórdenes de aten-
ción (27%, 95% IC 19-36), pérdida de cabello (25%, 95% IC 
17-34) y disnea (24%, 95% IC 14-36)2.

En un estudio de casos y controles con 58 pacientes con in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 determinaron el efecto 
de la enfermedad sobre la salud, la capacidad de ejercicio y 
la salud mental, encontrando que el 64% presentaron sínto-
mas significativos de disnea (> 2 en escala MRC), 55% expe-
rimentaron fatiga (> FSS), la distancia recorrida en el Test de 
Caminata de 6 minutos fue mucho menor en los casos que 
en los controles (p=0,0001), al igual que el consumo de oxí-
geno VO2 alcanzado en el test de ejercicio cardiopulmonar 
(p=0,001). El test fue interrumpido en el 29% de los pacientes 
por fatiga y mialgias. Los síntomas persistieron en un 60% 
hasta los 2 o 3 meses posteriores con disnea y fatiga. Tam-
bién se reportó en la salud cardiaca compromiso cardiovas-

cular leve en función, y se resalta el compromiso en la calidad 
de vida posterior a la infección por SARS-CoV-2/COVID por 
problemas de depresión, ansiedad o por compromiso físico3.

En un reporte retrospectivo de la población de Veruno Italia, 
sólo 42% eran capaces de realizar el test stand up de 1 mi-
nuto, al realizar el test de funcionalidad corto (SPPB) 78,6% 
se encontraron en el grupo de calificación más bajo (0-6 
puntos) y en el índice de Barthel, 67% puntuaron en depen-
dencia severa (< 60 puntos)4. Los 43 pacientes, presentaron 
debilidad muscular en cuádriceps y bíceps en el 86% y 76% 
respectivamente, con alteración en la contractibilidad mus-
cular secundaria a la infección por SARS-CoV-2/COVID-19, lo 
que generó la baja respuesta en el test de sit to stand y en 
la batería de condición física. Frente al trabajo muscular acti-
vo se reportó desaturación y fatiga muscular en la población 
evaluada con disnea al ejercicio.

En una encuesta para determinar las principales deficiencias 
y la necesidad de rehabilitación post COVID-19 en Hubei, 
China, encontraron una alta incidencia de deficiencias y ne-
cesidades de rehabilitación. De un total de 280 encuestados, 
el 63,6% refirieron disfunción física y en el sueño, 61,4% defi-
ciencia en la resistencia, 57,9% disfunción respiratoria, 57,9% 
pérdida de apetito; también reportaron disfunciones psicoló-
gicas como ansiedad 62,1% y depresión 40,7% entre otros5.

Los pacientes que están expuestos a intubaciones orotraquea-
les prolongadas, tienden a presentar disfagia. Los estudios 
indican que pacientes con tiempos mayores a 48 horas de in-
tubación orotraqueal aumentan la prevalencia de la disfagia 
en un 56%6. Igualmente, por haber presentado intubaciones 
orotraqueales prolongadas, en muchas ocasiones se presen-
tan alteraciones laríngeas que alteran la fonación, presentan-
do el paciente alteración de las cualidades de la voz7,8. También 
se documenta que los pacientes en unidades de cuidado in-
tensivo además de presentar patologías que alteran el aspec-
to cognitivo comunicativo, sufren de un aislamiento social y 
familiar que altera el desarrollo normal de la comunicación9.

En una revisión sistemática con 36 artículos incluidos, del Co-
mité de Rehabilitación Cochrane en conjunto con la Revista 
Europea de Medicina Física y Rehabilitación, buscaron nueva 
evidencia sobre la rehabilitación (RH) de los pacientes con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 y describieron las con-
secuencias de la enfermedad y su tratamiento en términos 
de funcionalidad y limitaciones. La mayoría de estudios en la 
fase aguda de la infección, se refieren a la presentación clíni-
ca. En la fase post aguda, muchos estudios reportan el riesgo 
de presentar limitaciones en la función de los sistemas respi-
ratorio, neurológico, cardiovascular o digestivo, que pueden 
persistir por un periodo aún no definido10.

Recomendaciones 

• Se recomienda la monitoría, manejo y seguimiento de los 
síntomas osteomioarticulares más frecuentes como debi-
lidad muscular, fatiga muscular y dolor articular.

Fuerte a favor
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• Se recomienda que los pacientes con intubaciones oro-
traqueales mayores a 48 horas, tengan valoración y segui-
miento por fonoaudiología (donde se encuentre disponi-
ble) de signos y síntomas relacionados con alteraciones 
de la deglución (disfagia), la fonación (disfonía), comuni-
cación y cognición (trastorno cognitivo - comunicativo). 

Fuerte a favor

• Se recomienda el seguimiento de signos y síntomas de 
neuropatía y polineuropatías secundarias a efectos cito-
tóxicos en etapas tempranas y tardías de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

IX.6.2. ¿Cuál es el enfoque diagnóstico del 
paciente con Síndrome Post COVID–19?

Un enfoque holístico realizado para la evaluación de los sín-
tomas que afectan a los pacientes con Síndrome Post CO-
VID-19, desarrollado por todo el grupo de rehabilitación, 
garantiza la inclusión del abordaje completo para enfocar y 
rehabilitar a las personas. 

La funcionalidad está expresada en términos de cómo el indivi-
duo interactúa con el ambiente y la participación en las activida-
des de la vida diaria. Las evaluaciones de funcionalidad integrales 
deben acoplar las diferentes dimensiones; motor grueso, motor 
fino, deglución, multisensorial, cognición y comunicación11,12–14.

Los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados in-
tensivos, requieren valoración y manejo por fonoaudiología 
ya que pueden presentarse alteraciones de la deglución, la 
fonación y la comunicación. Cuando el fonoaudiólogo inicia 
tempranamente la intervención en pacientes desde la unidad 
de cuidados intensivos, disminuye los efectos de la intuba-
ción orotraqueal y ventilación mecánica, mantiene la función 
deglutoria y facilita la comunicación y el mantenimiento de 
las funciones cognitivas. Comunicarse y alimentarse de for-
ma exitosa, puede representar aporte a la prevención del de-
lirio y estados de confusión15.

La identificación temprana de dificultades en la deglución, fona-
ción y comunicación, incluso en personas con traqueostomías y 
ventilación mecánica, pueden mitigar las secuelas deglutorias, 
comunicativas y cognitivas características del síndrome post 
UCI. De esta manera el plan de rehabilitación se orienta a evitar 
o disminuir la prevalencia de ostomías y soportes respiratorios 
y de alimentación, lo que puede favorecer la recuperación y 
aportar a disminuir los días de estancia en UCI (16,17). Identi-
ficar los factores de riesgo que conllevan a un mal pronóstico 
rehabilitador y de las complicaciones por la infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, aseguran un pronóstico funcional adecuado, 
reduciendo el riesgo de minusvalía18. 

Las intervenciones de rehabilitación generan un consumo 
mayor energético lo que puede conllevar a un desplome 
nutricional, por lo que se recomienda la valoración integral 

del estado nutricional, obteniendo al máximo las variables 
que puedan contribuir a evitar un deterioro de la función y a 
mejorar las reservas energéticas ante el déficit de nutrientes 
propio de la estancia13,19.

El desacondicionamiento físico y el síndrome post unidad de 
cuidados intensivos, predispone a un compromiso del siste-
ma osteomioarticular que impacta en la calidad de vida de 
forma global. Los aspectos de la funcionalidad y la indepen-
dencia se relacionan con la aptitud física y en cómo se evalúe 
y se restablezca el músculo como órgano efector del movi-
miento y su respuesta a través de la estimulación sensorial, 
la condición física previa y resultante de la discapacidad y su 
respuesta a las actividades de la vida diaria20,21.

El consenso, reafirma que la valoración de la funcionalidad 
por parte de los equipos multidisciplinarios garantiza una 
evolución óptima en la rehabilitación de los individuos con 
Síndrome Post COVID-19, la cual se extiende hasta el am-
biente ambulatorio entregando planes de rehabilitación y 
apoyando a las familias y cuidadores en su desempeño, ade-
más disminuye la angustia de estos sobre las expectativas y 
pronósticos funcionales. 

Recomendaciones 

• Se recomienda que todos los pacientes con Síndrome Post 
COVID-19 tengan una evaluación funcional completa que 
identifique el componente físico: motor fino, motor grue-
so, deglución, multisensorial, cognición y comunicación.

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar valoración fonoaudiológica desde 
la estancia del paciente en la unidad de cuidado intensivo 
a fin de determinar el estado de la función oral faríngea, 
el mecanismo de la fonación y de la comunicación. 

Fuerte a favor

• Se recomienda identificar los factores de riesgo que em-
peoran el desacondicionamiento físico y síndrome post 
cuidados intensivos (PICS), tales como: déficits sensoriales y 
motores, de función oral faríngea, cognitivo-comunicativos 
y psicológicos, en los pacientes con Síndrome Post CO-
VID-19 para programar un plan de rehabilitación temprano.  

Fuerte a favor 

• Se sugiere evaluar el riesgo nutricional con herramientas 
de tamizaje validadas que incluyan edad, estado nutri-
cional, disminución del peso, de la ingesta y condiciones 
que incrementen un gasto energético.   

Débil a favor 

• Se recomienda que el enfoque diagnóstico para los pro-
gramas de rehabilitación se implemente en el marco de 
la CIF (Clasificación Internacional del Funcionamiento, de 
la discapacidad y de la Salud). 

Fuerte a favor
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Punto de buena práctica:
• Realizar evaluaciones que permitan cuantificar las alte-

raciones en el desempeño muscular, multisensorial, oro-
motor, movilidad, capacidad aeróbica, equilibrio, calidad 
de vida y desempeño en actividades de la vida diaria, 
como parte del plan de rehabilitación post COVID-19.

IX.6.3. ¿Cuál es el enfoque de manejo del paciente 
con Síndrome Post COVID-19 con complicaciones 
ostemioarticulares?

La rehabilitación temprana desde la UCI, con un enfoque bio-
psicosocial, deberá apoyarse en el trabajo interdisciplinario 
considerando todas las áreas de intervención (medicina, 
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiología) para ga-
rantizar una atención rehabilitadora de calidad, procurando 
potenciar al máximo la capacidad funcional y educando al 
familiar y/o cuidador para permitir el logro de la indepen-
dencia para retomar todas las funciones dentro de su propio 
entorno22,23,24,25. La rehabilitación en el Síndrome Post CO-
VID-19 podría mejorar los síntomas, la capacidad funcional 
y la calidad de vida. Sin embargo, aún se desconoce el mejor 
programa de ejercicio26. El plan temprano de rehabilitación 
multidisciplinar está orientado a mantener y favorecer la fun-
cionalidad general del paciente, las acciones oportunas pue-
den disminuir secuelas y recuperar funciones fundamentales. 
El bienestar motor, sensitivo respiratorio, de alimentación y 
de comunicación promueve en los pacientes, posibilidades 
de independencia y autonomía en actividades de la vida dia-
ria. Iniciar la vía oral segura garantiza beneficios nutricionales 
y bienestar para el paciente y su familiar; de la misma manera 
el uso temprano de dispositivos y sistemas apropiados favo-
rece la interacción comunicativa y la participación del usuario 
en procesos asistenciales y familiares27,28.

En este sentido, en la fase aguda el paciente con infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, también puede beneficiarse de la mo-
vilización temprana, y algunos autores ya han recomendado 
su realización durante el curso de la enfermedad siempre que 
sea posible hacerlo de forma segura. La prescripción de movi-
lización temprana y ejercicio terapéutico debe ser considerada 
cuidadosamente en función del estado del paciente (p.ej. es-
tabilidad clínica con función respiratoria y hemodinámica es-
tables) para evitar el aumento del consumo de oxígeno29,30,31.

Aunque no existen estudios específicos para pacientes con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, los pacientes críticos 
que se someten a movilización temprana han mostrado una 
reducción del delirio y la duración de la ventilación mecáni-
ca32; por lo tanto, la movilización precoz debe iniciarse lo an-
tes posible, siempre que el paciente presente las condiciones 
clínicas adecuadas33.

Los procesos de deglución en sus cuatro fases incluyen aspec-
tos sensitivos como el gusto y olfato y aspectos motores en 
la musculatura oral, faríngea, laríngea y respiratoria34,35–37, que 
permiten su coordinación aerodigestiva y dado que los estudios 

muestran pérdidas severas del olfato (53,7%) o del gusto (52,2%) 
y ambos sentidos se afectaron > 90%, el 19,8% disfagia severa 
y 53,5% disfagia de severidad moderada, por lo que se justifica 
y hace necesario la valoración, abordaje y seguimiento terapéu-
tico de los pacientes con alteraciones en la deglución34,38,39 y co-
municación dadas las alteración en la fonación40,41,42.

La intubación orotraqueal mayor a 48 horas genera efectos 
sensitivos y motores en estructuras orofaríngeas que afectan 
los procesos de deglución y habla. Es por ello necesario el ini-
cio temprano de la valoración e intervención fonoaudiológica 
posterior a las 24 horas de la extubación43,44,45,46. El abordaje te-
rapéutico de las alteraciones de la funcionalidad oral faríngea 
para la deglución apoyando el trabajo interdisciplinar con so-
porte nutricional y la función laríngea que permitan favorecer 
los procesos de habla y voz para la comunicación45,46,48. 

La valoración temprana y el inicio de la intervención fonoau-
diológica posterior a la extubación, permite identificar las 
alteraciones de la función laríngea y de la comunicación, pre-
viene que el paciente presente broncoaspiración y permite 
que la comunicación y la cognición se estimulen para favore-
cer al máximo la funcionalidad del paciente42,46,49.
 
El inicio de la vía oral segura y eficiente garantiza benefi-
cios nutricionales; de la misma manera los procesos terapéu-
ticos para el uso temprano de válvulas de fonación en los 
pacientes con traqueostomía, los procesos de decanulación 
en conjunto con terapia respiratoria y sistemas de comuni-
cación alternativa aumentativa, brindan confort y promueven 
la interacción que favorece la participación del usuario en la 
toma de decisiones y voluntades desde la unidad de cuida-
dos intensivos y hasta su egreso40,42,49–52.

Al revisar la literatura es evidente que los planes de rehabili-
tación deben ser prescritos de acuerdo al estado de salud del 
paciente desde cualquier ámbito de la hospitalización. Las 
evaluaciones funcionales previas a las intervenciones permi-
ten objetivizar los resultados de los procesos de rehabilita-
ción. Según el estado de desacondicionamiento físico por la 
estancia o el síndrome post cuidados Intensivos se recomien-
da una intervención específica de acuerdo a la condición físi-
ca, condición mental y acompañamiento psicosocial53,54. 

El alcance de la rehabilitación desde la hospitalización y fases 
tempranas cumple con los objetivos de evitar las complica-
ciones por los factores de riesgo que empeoran el desacon-
dicionamiento físico en los pacientes hospitalizados, bien 
sea en hospitalización general o en las unidades de cuidados 
intensivos. Realizar un continuo de las actividades de rehabi-
litación durante la hospitalización y más aún con las interven-
ciones ambulatorias garantiza incrementar la funcionalidad y 
optimizar las actividades de la vida diaria55,56. 

Ante el desafío de ofrecer un enfoque rehabilitador en me-
dio de una crisis pandémica como la que atravesamos, han 
surgido varias propuestas en los diferentes países, con un 
objetivo en común, que es mitigar el impacto que la emer-
gencia pública ha tenido en los servicios de rehabilitación57, 
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reconociendo que si bien es perentorio ofrecer rehabilitación 
integral a los sobrevivientes de la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 de una manera eficaz y oportuna, esperando mi-
nimizar el riesgo de déficit con resultados discapacitantes 
permanentes58, es necesario crear estrategias que limiten el 
riesgo de propagación del contagio tanto para los paciente 
como el personal en salud, lo que ha generado una redis-
tribución y reubicación de los servicios de rehabilitación57,58.
 
El enfoque de rehabilitación en el que se incluye como eje 
central la telerehabilitación multidisciplinaria57, al prever una 
limitación en los recursos, sin ser esta estrategia excluyen-
te de los servicios presenciales sino complementaria. Esta se 
orienta bajo dos corrientes: una, los paciente con déficit físi-
cos graves y residuales manejados en unidades de cuidados 
intensivos que son remitidos a rehabilitación hospitalaria es-
pecializada y dos, los pacientes con compromisos residuales 
moderados y leves de la enfermedad. Los autores proponen 
para este segundo grupo, como objetivo principal, hacer se-
guimiento a los resultados de la rehabilitación posterior al 
alta (plan prescrito previa a la misma) realizando: 
• Evaluación basada en los dominios de la CIF (Clasifica-

ción Internacional de la Funcionalidad) por los diferentes 
miembros del equipo rehabilitador, la cual se realizaría 
entre las 4 y las 6 semanas posteriores al alta hospitalaria. 

• Análisis de resultados y prescripción de plan intervención 
personalizada de acuerdo a los resultados particulares de 
cada paciente. 

• Direccionamiento al paciente según su necesidad de re-
habilitación, teniendo presente si cumple criterios para 
telerehabilitación. 

• Finalmente se propone un programa de telerehabilita-
ción de 6 a 8 semanas y la remisión a otros servicios si 
fuese necesario, con un seguimiento por el líder de un 
equipo experto. 

• Revaloración final a las 12 semanas. 
 
Así como esta propuesta y con varios puntos en común, Pinto 
et al.58, desarrollaron una propuesta (figura 3) para el sistema 
de salud de Italia, en la que se plantea generar una RED de 
servicios para la rehabilitación de pacientes post COVID-19 
con los siguientes pasos: 
1.  Estandarización del conjunto mínimo de herramientas 

de evaluación tanto para las personas que reciben el alta 
hospitalaria como para las domiciliarias (con presenta-
ción leve de la enfermedad) con el uso de herramientas 
validadas internacionalmente. 

2.  Planificación del PIR (Programa Individual de Rehabili-
tación) para cada paciente, incluido el ámbito del trata-
miento rehabilitador (intensivo, extensivo, ambulatorio o 
domiciliario, presencial o remoto por telerehabilitación), 
programas cronometrados, objetivos identificados por 
los códigos CIF (Clasificación Internacional de Funciona-
lidad) y el equipo de profesionales implicados para ga-
rantizar la eficacia, eficiencia e idoneidad de la atención y 
satisfacción del paciente. 

3.  Informes sobre el desempeño de las actividades por indi-
cadores de proceso y resultado.

En el común de estas propuestas muy bien planteadas, den-
tro de las revisadas en los diferentes países, encontramos la 
relevancia que se da a la CIF siendo considerada en este mo-
mento el sistema de codificación más apropiado en rehabili-

Figura 3. Modelo propuesto por la RED con los organismos involucrados y los resultados esperados Pinto et al.58.
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tación post aguda de infección por SARS-CoV-2/COVID-1958, 
ya que proporciona un enfoque integral para todos los as-
pectos de la salud, y su modelo puede capturar la compleji-
dad de los aspectos biológicos, individuales y sociales de la 
salud humana y también podría categorizar los resultados 
clínicos y las medidas de resultado.
 
La telerehabilitación es otro punto en común entre las estrate-
gias, la cual cobra fuerza dentro de las oportunidades para los 
pacientes que han presentado infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, al facilitar la continuidad a los procesos de rehabilita-
ción que han iniciado en el ámbito hospitalario. La telerehabi-
litación, además de ser un sistema rentable y ofrecer un medio 
alternativo para los convalecientes que presentan déficit en los 
desplazamientos o dificultades en el acceso por sus sitios de 
vivienda, permite un aporte terapéutico dentro del hogar sien-
do uno de los sitios preferidos por los pacientes. Sin embargo, 
la pérdida del contacto físico durante la terapia se convierte en 
una debilidad que se mitiga si tenemos presente el alto ries-
go de infección cruzada y la fácil y rápida propagación en el 
contagio de la infección por SARS-CoV-2/COVID-1958. Por otra 
parte, aunque aún se requieren más estudios que demuestren 
la eficacia en la rehabilitación, se ha logrado demostrar que, en 
otras enfermedades como el EPOC, en el ámbito de la reha-
bilitación pulmonar, ha tenido beneficios significativos, por lo 
cual, sustenta los buenos resultados. 

Para la organización del sistema de salud Colombiano será im-
portante prever que el paciente sea evaluado de forma multidis-
ciplinaria previa al alta para asegurar la continuidad al proceso 
de rehabilitación iniciado en la fase aguda y de acuerdo a sus 
particularidades, para que sea direccionado ya sea en la moda-
lidad de domicilio o ambulatorio de acuerdo al acceso que se 
tenga a los prestadores de salud, siempre procurando el bene-
ficio del paciente; para el grupo de personas con déficit graves, 
una alternativa sería la hospitalización domiciliaria o unidades 
de crónicos en los casos más severos. El seguimiento de los pa-
cientes se puede tener en cuenta como lo plantean en las pro-
puestas descritas y con este, evaluar los resultados de la rehabi-
litación posterior al alta e identificar necesidades especiales para 
prescripción de nuevo plan o requerimiento de inicio de plan 
de rehabilitación, para la población que no haya venido siendo 
intervenida. La telesalud incluyendo la telerehabilitación, deberá 
ser tenida en cuenta como una de las modalidades de servicio 
con ventajas actuales para la atención de este tipo de pacientes, 
teniendo presente las condiciones particulares de cada una de 
ellas y si estas limitan o facilitan el acceso a este medio. 
 
En consenso del grupo se decide incluir como puntos de 
buena práctica la intervención temprana de los patrones mo-
tores, incluyéndose dentro de estos, los propios de miem-
bros superiores relacionados a continuación:
• Patrones motores integrales: mano- cabeza, mano- boca, 

mano- periné (anterior y posterior) y mano- pie.
• Patrones motores gruesos: alcances verticales, alcances 

horizontales: frontales y laterales, alcances posteriores.
• Patrones motores finos: agarre aposición, agarre oposi-

ción, agarres interdigitales, agarres digito digitales.

Se encontró en la experiencia clínica que por múltiples fac-
tores, los paciente con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
que han presentado complicaciones severas de la enferme-
dad y han requerido estancias prolongadas en UCI, con so-
porte ventilatorio y sedación, tienen mayor tendencia a pre-
sentar edemas que van desde grado 1 hasta grado 3 en las 
extremidades, lo cual, sumado en algunos casos a desórdenes 
musculoesqueléticos y neuromotores, termina afectando la 
funcionalidad de los patrones motores y generando con esto 
una limitación para su desempeño ocupacional. Los pacientes 
podrían tener preservado el movimiento y sin embargo por 
debilidad muscular o presencia de temblor no lograr tener 
funcionales patrones como mano- boca o mano-cabeza que 
son necesarios en tareas primarias de autocuidado como la 
alimentación, el cepillado de dientes, el peinado, vestido en-
tre otros. Desde la fase aguda se debe orientar la intervención 
de rehabilitación a la recuperación temprana de la indepen-
dencia del paciente incidiendo con esto en su calidad de vida, 
por lo que se sugiere que el profesional de terapia ocupacio-
nal sea encargado de valorar e intervenir tempranamente los 
patrones motores de miembros superiores. No se cuenta aún 
con estudios de escalas validadas en Colombia que permitan 
valorar el estado de los patrones y cuantificar los progresos, 
por lo que en la experiencia clínica han venido siendo califi-
cados hasta el momento como: funcionales: cuando el movi-
miento requerido está presente y la fuerza y la coordinación 
lo hacen efectivo, semifuncionales: cuando estando el mo-
vimiento necesario hay factores que alteran su calidad y no 
funcional: cuando el movimiento requerido no está presente 
o es insuficiente o hay presencia de incoordinación motora. 
 
Los estudios de confiabilidad y validez de la subescala del 
miembro superior (UL-MAS) de la evaluación motora MAS 
(Motor Assessment Scale)59, en la que se encuentra que los 
resultados de la validez de constructo proporcionan eviden-
cia adicional para apoyar la validez de la UL-MAS como una 
escala única e independiente para medir la construcción de 
la habilidad motora funcional en pacientes con accidente ce-
rebrovascular. Al revisar cada uno de los ítems de la subes-
cala que se refieren a los puntos 6, 7 y 8 se encuentra que 
esta podría ser tenida en cuenta para la intervención en los 
pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, puesto 
que permite calificar la función del miembro superior de for-
ma objetiva y mediante actividades, medir cuantitativamente 
los patrones motores descritos y de esta forma lograr plan-
tear los objetivos de intervención y los resultados esperados. 
 
Otro punto de buena práctica que se incluye como consen-
so del grupo de acuerdo a la experiencia en la atención de 
los pacientes infección por SARS-CoV-2/COVID-19, hace re-
ferencia a las evaluaciones funcionales, las cuales permiten 
cuantificar la condición de salud actual y justifica las inter-
venciones en rehabilitación que se necesitan. Las escalas que 
cuantifican el estado emocional están relacionadas con la 
calidad de vida y dan una identificación global del estado de 
salud. Así mismo la evaluación cognitiva permite identificar la 
posibilidad de seguimiento de órdenes y cumplimiento con 
el plan establecido de rehabilitación.
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Recomendaciones 

• Se recomienda iniciar la rehabilitación oportuna desde 
la unidad de cuidados intensivos, con un enfoque multi-
disciplinar que incluya fisioterapia, terapia ocupacional y 
fonoaudiología, buscando reducir al máximo la limitación 
en las actividades y restricción en la participación. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda no realizar actividades que aumenten el 
consumo de oxígeno en la fase aguda de la enfermedad 
por SARS-CoV-2/COVID-19, con el objetivo de controlar 
la hipoxia y el sobretrabajo muscular.

Fuerte en contra

• Se recomienda que el plan de rehabilitación sea prescrito 
de acuerdo a la condición de severidad de la enfermedad 
por SARS-CoV-2/COVID-19, resultados de la valoración 
previa al alta y condiciones particulares del paciente en 
cuanto a edad, funcionalidad, comorbilidades y capaci-
dad física previa. 

Fuerte a favor

• Se recomienda realizar seguimiento del estado funcional 
global a los pacientes con compromiso moderado y leve 
(con manejo domiciliario o ambulatorio), de acuerdo a 
los resultados, realizar su respectiva intervención (domi-
ciliaria, telesalud o consulta externa). En el caso de com-
promiso moderado se recomienda que el seguimiento al 
plan de rehabilitación dado previo al alta se realice de 4 a 
6 semanas después. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda garantizar el acceso y la oportunidad a los 
programas de rehabilitación en pacientes con Síndrome 
Post COVID-19, con herramientas básicas validadas para 
intervenciones en diferentes escenarios del territorio na-
cional, disminuyendo las barreras y haciendo uso de la 
Telesalud (Telemedicina interactiva) cuando sea necesaria. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda que en el paciente que fue valorado por 
fonoaudiología dentro de las 48 horas siguientes a la in-
tubación, la intervención terapéutica se inicie dentro de las 
primeras 24 horas posterior a la extubación, con el objetivo 
de disminuir las secuelas en deglución y comunicación. 

Fuerte a favor  

• Se recomienda que los pacientes usuarios de traqueos-
tomía tengan intervención por fonoaudiología para favo-
recer la función laríngea para la deglución y la fonación; 
además de participar en el proceso de decanulación y en 
la indicación de válvulas de fonación. 

Fuerte a favor 

• Se recomienda realizar abordaje y seguimiento terapéuti-
co de la función oralfaringea (incluyendo gusto y olfato), 
motricidad oral y cognitivo comunicativo, en su calidad 
de vida, desempeño de actividades y participación social. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Realizar evaluaciones que permitan cuantificar la condi-

ción física, el estado emocional, cognitivo y la calidad de 
vida previo al ingreso a rehabilitación post COVID-19.

• Intervenir tempranamente los patrones motores y sensi-
tivos que puedan afectar la independencia funcional en 
los pacientes post COVID-19.
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 IX.7. SÍNDROME DE FATIGA 

IX.7.1. ¿Cómo se evalúa la fatiga en el Síndrome 
Post COVID-19?

Los pacientes posterior a infección por SARS-CoV-2/COVID 
19, presentan síntomas físicos persistentes entre los cuales se 
incluye la fatiga; la prevalencia de este síntoma puede variar 
según los estudios observacionales entre el 15% y 87% hasta 
3 meses posterior a la primoinfección1,2,3, siendo el síntoma 
de mayor frecuencia dentro del Síndrome Post COVID-19 
(4). En la pandemia del Síndrome Respiratorio Agudo Seve-
ro (SARS) un estudio de seguimiento en Hong Kong reportó 
que más del 40% de los encuestados persistían con fatiga 
crónica 40 meses después de la infección5, Tansey y col.6, eva-
luaron a pacientes recuperados de SARS 3, 6 y 12 meses des-
pués del alta hospitalaria, encontrando que más de la mitad 
de su muestra experimentó fatiga durante su recuperación. 
El 64% informó fatiga a los 3 meses, el 54% a los 6 meses y 
el 60% a los 12 meses. En los afectados por el posterior brote 
del coronavirus del Síndrome Respiratorio de Oriente Medio 
(MERS-CoV), en Korea se notificó presencia de fatiga entre 
los 12 y 18 meses después de la infección aguda7. Halpin et 
al.8, mostraron como la fatiga era el síntoma más común ne 
los pacientes a las 4-8 semanas después del alta hospitalaria, 
según lo informado por él 72% de los pacientes con infección 
por SARS-CoV-2/COVID - 19 que requirieron UCI en la fase 
aguda y por el 60,3% de los pacientes con la misma infección 
ingresados   en otras salas.

Rudroff y colaboradores proponen la siguiente definición 
para el síndrome de fatiga post COVID-19 (SFPC) "la dis-
minución del rendimiento físico y/o mental que resulta por 
cambios en factores centrales, psicológicos y/o debido a la 
enfermedad COVID 19"9, clásicamente, sí el síntoma dura 
6 meses o más sin una explicación se denomina Síndrome 
de Fatiga Crónica (SFC); sin embargo tomando el criterio de 
temporalidad que incluye el término de Síndrome Post CO-
VID-19 (desarrollado en el capítulo de definiciones de este 
Consenso) se podría inferir que los síntomas de fatiga per-
sistentes hasta después de 12 semanas de la infección por 
SARS-COV-2/COVID-19 corresponden al SFPC. Los síntomas 
observados en pacientes con SFPC se asemejan al SFC, estos 
incluyen la presencia de fatiga incapacitante severa, dolor, 
alteración neurocognitiva, en patrón de sueño, síntomas 
sugestivos de disfunción autonómica y empeoramiento de 
síntomas globales4. Existen varios criterios diagnósticos para 
el SFC, que por su similitud con el SFPC podrían ayudar a la 
identificación de este síndrome. En la siguiente tabla se resu-
men estos criterios10: 

El desarrollo del SFPC depende de factores condicionales y 
fisiológicos. A su vez, los factores condicionales dependen 
de la tarea que el paciente esté realizando, el entorno en 
él que la realiza y la capacidad física y mental que posee 
el individuo; mientras que los factores fisiológicos incluyen 
aspectos centrales, psicológicos y periféricos. Los factores 

centrales que pueden contribuir al desarrollo del SFPC inclu-
yen la presencia de niveles alterados de neurotransmisores 
como dopamina y serotonina, excitabilidad neuronal intrín-
seca, inflamación, desmielinización (que produce cambios en 
la velocidad de conducción axonal). Dentro de los factores 
psicológicos se debe tener en cuenta el efecto que algunas 
medidas utilizadas para combatir la pandemia como la cua-
rentena, el distanciamiento social y el aislamiento, han po-
dido tener en la recuperación de los pacientes posterior a 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19, contribuyendo en la 
exacerbación de la fatiga. Por último se encuentran los facto-
res periféricos, la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 activa 
una cascada de citoquinas incluida la interleucina-6 (IL-6) la 
cual es la principal responsable de alterar la homeostasis me-
tabólica muscular, exacerbar la pérdida muscular y así em-
peorar la aparición de fatiga9–15.

El síndrome de fatiga crónica puede ser una secuela de una 
patología subyacente, por lo cual es de gran importancia rea-
lizar una anamnesis y evaluación clínica completa, enfocada 
a determinar posibles diagnósticos diferenciales tales como 
trastornos hematológicos (anemia, déficit de vitamina B12, 
Vitamina D, hierro), alteraciones endocrinas (hipotiroidismo, 
hipertiroidismo, tiroiditis autoinmune, insuficiencia suprarre-
nal, enfermedad de Adison, síndrome de Cushing, diabetes, 
obesidad), trastornos psiquiátricos (ansiedad, depresión), 
enfermedades autoinmunes sistémicas, infecciones crónicas 
(VIH, tuberculosis, brucelosis, hepatitis, enfermedad de Lyme), 
enfermedades neurológica (esclerosis múltiple, Parkinson 
Miastenia Gravis, miopatías), fibromialgia y abuso de alcohol 
o sustancias16. Según el criterio clínico y los hallazgos encon-
trados en la valoración se deben dirigir las pruebas paraclí-
nicas para la confirmación de los diagnósticos diferenciales.

Una vez se descarten otras patologías (diferentes a la in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19) que puedan explicar la 
presencia de fatiga, es importante objetivizar la afectación 
del SFPC en la funcionalidad, para poder enfocar y realizar 
seguimiento de las intervenciones terapéuticas. En la litera-
tura se encuentra la propuesta de una herramienta de eva-
luación funcional global específica para paciente post CO-
VID-19, la cual puede ser un instrumento útil para realizar 
una clasificación inicial del impacto funcional del Síndrome 
Post COVID-19 sobre los individuos. Esta escala se abordó en 
el capítulo de definiciones17. 

Hasta el momento no hemos encontrado en la literatura cien-
tífica disponible, una escala o prueba que se utilice específica-
mente para diagnóstico del paciente con SFPC. Sin embargo, 
en la práctica clínica existen varias herramientas para detección 
y seguimiento de efectos de las intervenciones terapéuticas en 
el síndrome de fatiga crónica, las cuales nos pueden ayudar a 
identificar y monitorizar el progreso del paciente a mediano y 
largo plazo. La elección de la herramienta de evaluación depen-
derá de los recursos físicos con los que cuente el personal de 
salud y la experticia que hayan desarrollado en la aplicación de 
las pruebas. Generalmente se usa la prueba de caminata de 6 
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minutos (C6M), el Time Up and Go test (TUG), batería de ren-
dimiento físico corto (SPPB), valoraciones subjetivas de fatiga 
(Escala de severidad de fatiga (FSS), Escala de impacto de fati-
ga (FIS), Inventario multidimensional de Fatiga (IMF)) o evalua-
ciones multidimensionales que valoran calidad de vida como 
EuroQol-5D ó SF 36. La recomendación es realizar evaluaciones 
seriadas, que comiencen dentro de las 2 a 4 semanas posterio-
res al alta hospitalaria18. 

A continuación se describen las pruebas que pueden ser úti-
les en la valoración del síndrome de fatiga crónica en pacien-
tes con SFPC:
• Caminata de 6 minutos (C6M): es una prueba de uso 

común, económica y fácilmente reproducible, que evalúa 
objetivamente la capacidad funcional de una persona, 
ya que valora de manera integrada, la respuesta de los 
sistemas respiratorio, cardiovascular, metabólico, muscu-
loesquelético y neurosensorial del individuo durante el 
ejercicio. Se ha utilizado en varias patologías para medir 
el efecto de intervenciones farmacológicas, quirúrgicas o 
de rehabilitación sobre la capacidad física. Su propósito 
es medir la distancia máxima que un individuo puede re-
correr durante un período de 6 minutos caminando tan 
rápido como le sea posible, en un corredor de al menos 
30 metros19.

• La realización de esta prueba se contraindica en los pa-
cientes que tengan un infarto agudo de miocardio o 
angina inestable un mes antes de la prueba, frecuencia 
cardiaca en reposo superior a 120 latidos por minuto, 
presión arterial en reposo a 180 mmHg (sistólica) y 100 
mmHg (diastólica) o arritmia cardiaca no controlada. Las 
pautas técnicas para la realización e interpretación de la 
prueba se pueden consultar en el manual de medición 
de la caminata de seis minutos del Ministerio de Salud y 
Protección Social20. Es importante resaltar que en enfer-
medades pulmonares la evaluación de una intervención 
terapéutica se considera significativa con una diferencia 
mayor de 32 metros en la distancia caminada antes y 
después de la intervención19,20.

• Time Up and Go test (TUG): esta prueba de rendimien-
to físico fue originalmente desarrollada para evaluar el 
equilibrio, la fuerza y la agilidad en ancianos en 198621. 
Posteriormente se utilizó en niños y adultos en múltiples 
patologías osteomusculares y neurológicas. Es una prue-
ba sencilla en donde un paciente que está sentado en 
una silla convencional debe levantarse, caminar en línea 
recta en un pasillo de 3 metros girar y retornar al pun-
to de inicio. Se mide el tiempo que tarda el paciente en 
realizar esta actividad, se considera normal cuando el pa-
ciente tarda menos de 10 segundos, entre 10 a 19 segun-

Tabla 3. Criterios Diagnósticos para Síndrome de Fatiga Crónica10 

CRITERIO CDC 199411 CONSENSO CANADIENSCE 200312 CONSENSO INTERNACIONAL 201113

Definición de caso

Fatiga más de 4 de 8 síntomas de 
definición de caso:
• Malestar post-esfuerzo que dura más 

de 24 horas.
• Sueño no reparador.
• Deterioro significativo de la memoria a 

corto plazo o la concentración.
• Dolor muscular.
• Dolor articular sin hinchazón ni 

enrojecimiento.
• Cefalea de un tipo, patrón o intensidad 

no sufrido anteriormente.
• Sensibilidad en los ganglios linfáticos 

del cuello o las axilas.
• Dolor de garganta frecuente o 

recurrente.

• Criterios mayores: deben estar todos: 
Fatiga, malestar post-esfuerzo, 
disfunción del sueño y dolor. y

• Tener 2 o más manifestaciones 
neurológicas/cognitivas y

• 1 o más de 2 categorías de 
manifestaciones autonómicas, 
neuroendocrinas e inmunitarias.

• Agotamiento neuroinmunitario post-
esfuerzo y 

• ≥1 síntoma de 3 categorías de 
deterioro neurológico y

• ≥ 1 síntoma de las categorías de 
deterioro inmunitario/gastrointestinal/
genitourinario

• ≥ 1 síntoma de deterioro del 
metabolismo o el transporte de energía

Duración ≥ 6 meses ≥ 6 meses No incluido

Características de la 
fatiga

Nuevo comienzo de fatiga grave 
persistente o recaída de fatiga.
• Sin explicación después de la 

evaluación médica.
• Sin explicación por el esfuerzo actual.
• No se alivia sustancialmente con el 

descanso.
• Causa una reducción importante en las 

actividades ocupacionales, educativas, 
sociales o personales.

Nuevo comienzo importante persistente o 
fatiga física o mental recurrente.
• Sin explicación después de la 

evaluación médica.
• Reduce el nivel de actividad de forma 

importante.

No incluido

Malestar post-esfuerzo
No está en la lista, pero es uno de los 8 
síntomas de definición de caso.

Requisito Requisito, se le ha cambiado el nombre 
a agotamiento neuroinmunitario post-
esfuerzo.

Cantidad mínima de 
síntomas

5 8 8
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dos se interpreta como una buena movilidad, el pacien-
te puede salir solo sin ayuda para caminar. Si en la TUG 
tarda 20–29 segundos se considera que el paciente tiene 
problemas de movilidad, no puede salir solo y requie-
re ayuda para caminar. Finalmente, si requiere de más 
de 30 segundos para terminar la prueba se considera un 
paciente con dependencia funcional22. Algunos estudios 
han parametrizado que en adultos mayores un TUG ma-
yor a 14 segundos condiciona riesgo de caída23.

• La batería de rendimiento físico corto (SPPB): es una 
herramienta que evalúa el rendimiento físico de las extre-
midades inferiores. Se basa en tres tareas cronometradas: 
pruebas de equilibrio en bípedo, velocidad de marcha y 
soporte de silla. Los resultados cronometrados de cada 
subprueba se califican de acuerdo con puntos de cor-
te predefinidos para obtener una puntuación que va de 
0 (peor desempeño) a 12 (mejor desempeño)24. El SPPB 
ha sido adoptado en múltiples estudios observacionales 
que han encontrado de manera consistente una asocia-
ción con la discapacidad y el ingreso hospitalario25.

• Escala de severidad de Fatiga (FSS): desarrollado por 
Krupp et al. en 198926, ha sido una herramienta validada 
en adultos sanos y en pacientes con múltiples patologías 
como esclerosis múltiple, lupus y enfermedad inflamatoria; 
el FSS ha demostrado un fuerte contenido, validez de cons-
tructo y validez de criterio en varias condiciones médicas27. 
Es un cuestionario de nueve preguntas que indaga sobre 
el grado de afectación de la fatiga en la última semana. El 
paciente debe calificar cada pregunta entre 1 (totalmente 
en desacuerdo con la frase) a 7 (totalmente de acuerdo).

• Escala de Impacto de Fatiga (FIS) : es una de las herra-
mientas de auto reporte más utilizadas para fatiga, de-
sarrollada por Fisk et al. en 199428, la cual evalúa la per-
cepción de limitación funcional causada por la fatiga en 
el último mes en tres áreas: física, cognitiva y psicosocial. 
La versión original tiene 40 preguntas que se califican en 
una escala tipo Likert, en donde 0 es no ha tenido pro-
blema hasta 4 que representa un problema extremo. Esta 
herramienta demuestra una adecuada confiabilidad pro-
bada por consistencia interna29. Existe una versión abre-
viada, la Escala de Impacto de la fatiga modificada (MFIS), 
es una escala multidimensional que se ha utilizado en va-
rias patologías crónicas; consta de 21 ítems distribuidos 
también en las 3 sub escalas de la versión original física, 
cognitiva y psicosocial. La puntuación final oscila entre 0 
y 84, se ha establecido como punto de corte para definir 
presencia de fatiga o no, la puntuación 3830.

• Inventario Multidimensional de Fatiga (IMF): es un 
instrumento multidimensional que en su origen se utilizó 
para evaluar fatiga en pacientes con cáncer, no obstante, 
también ha sido empleado en el entorno laboral31. El IMF 
en su versión original tiene 20 ítems y cinco dimensiones: 
fatiga general, fatiga física, fatiga mental, motivación re-
ducida y actividad reducida; en donde el paciente califi-
ca en una escala Likert de 5 opciones de respuesta. Este 
instrumento tiene una buena consistencia interna, con 
un coeficiente alfa de Cronbach promedio de 0,84. Los 

resultados de las evaluaciones psicométricas, en general, 
respaldan la validez del cuestionario32.

• Cuestionario de salud SF 36: es una escala genérica que 
proporciona un perfil del estado de salud y es aplicable 
tanto a los pacientes con patologías crónicas como en la 
población general. Ha resultado útil para evaluar la ca-
lidad de vida relacionada con la salud en la población 
general y en subgrupos específicos, comparar la carga de 
muy diversas enfermedades, detectar los beneficios en la 
salud producidos por un amplio rango de tratamientos y 
valorar el estado de salud de pacientes individuales33,34. 
Se han realizado múltiples estudios de evaluación psico-
métricas convirtiéndolo en uno de los instrumentos con 
mayor potencia para evaluación de calidad de vida rela-
cionada con la salud36. 

 El cuestionario de Salud SF-36 está compuesto por 36 
preguntas que valoran los estados tanto positivos como 
negativos de la salud. Se desarrolló a partir de una ex-
tensa batería de cuestionarios empleados en el Medical 
Outcomes Study, que incluían 40 conceptos relacionados 
con la salud. Para crear el cuestionario, se seleccionó el 
mínimo número de conceptos necesarios para mantener 
la validez y las características operativas del test inicial. 
El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los 
conceptos de salud empleados con más frecuencia en los 
principales cuestionarios de salud, así como los aspectos 
más relacionados con la enfermedad y el tratamiento34.

• Escala EuroQol-5D (EQ-5D): este cuestionario de cali-
dad de vida se diseñó como una herramienta para apli-
car en varias condiciones de salud y para su inclusión en 
estudios de costo-efectividad o costo-utilidad. Es así que 
fuera de las medición de la salud en dimensiones físi-
cas, psicológicas y sociales este instrumento es útil en la 
asignación de recursos sanitarios36. El EQ-5D es un cues-
tionario auto diligenciable en el que el individuo valora 
su estado de salud, refiriéndose al mismo día en el que 
completa el cuestionario; evaluando 5 dimensiones de 
salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidia-
nas, dolor/malestar y ansiedad/depresión), primero en 
niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas 
o problemas moderados y problemas graves) por dimen-
siones de salud y luego en una escala visual analógica 
(EVA) de evaluación más general. Un tercer elemento es 
el índice de valores sociales que se obtiene para cada 
estado de salud generado por el instrumento. El sistema 
descriptivo contiene cinco dimensiones de salud y cada 
una de ellas tiene tres niveles de gravedad37.

Recomendaciones 

• Se recomienda realizar una búsqueda activa de la fatiga 
en el Síndrome Post COVID-19, mediante la realización 
de una completa historia clínica, evaluación interdiscipli-
naria (valoración física y mental) y aplicación de criterios 
diagnósticos para síndrome de fatiga crónica.

Fuerte a favor 
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• Se sugiere realizar una prueba de rendimiento físico, eva-
luación subjetiva y/o escala multidimensional para eva-
luación y seguimiento de fatiga, según el conocimiento 
del instrumento y los recursos con los que disponga el 
clínico.

Débil a favor

• Se sugiere realizar un diagnóstico diferencial con patolo-
gías médicas y psiquiátricas concomitantes  que puedan 
explicar los síntomas de fatiga posterior a una infección 
por SARS-CoV2/COVID-19.

Débil a favor

IX.7.2. ¿Cuáles son las estrategias para el 
tratamiento de pacientes con fatiga en Síndrome 
Post COVID-19?

A pesar de la alta prevalencia del Síndrome de Fatiga post 
COVID-19 (SFPC), la producción de artículos científicos se 
han centrado, hasta el momento, en descripción de síntomas 
y caracterización del SFPC. Francesco Ferraro y colaborado-
res38 son los primeros en describir un programa de rehabili-
tación para pacientes con SFPC, en una serie de casos (n=7) 
en donde el 85,7% de los pacientes presentaron una fatiga 
relacionada con la infección por SARS-CoV-2/COVID-19. Este 
grupo italiano propuso una intervención de rehabilitación 
adaptada al paciente con una frecuencia de un a dos sesio-
nes por día de 30 minutos de duración cada una durante 6 
días a la semana, que consistió en ejercicios físicos de in-
tensidad progresivamente aumentada: cambios de postura 
(prono, sentado o posición semi-ortopneica) para mejorar la 
oxigenación sistémica, ejercicios de control de la respiración, 
movilización pasiva de miembros superiores e inferiores, 
estiramiento muscular pasivo, ejercicios de fortalecimiento 
muscular de miembros superiores e inferiores, tronco y mús-
culos de los glúteos, destinados a alcanzar el control de la 
posición sentada y de pie y ejercicios de equilibrio y coordi-
nación. Después del tratamiento de rehabilitación, el 71,4% 
de los pacientes no mostró fatiga y dos casos informaron 
sólo una percepción muy leve del esfuerzo, adicionalmente, 
reportaron una mejoría considerable del resultado funcional 
(medido con la distancia recorrida en la caminata de 6 minu-
tos) después de la rehabilitación38. Teniendo en cuenta estos 
hallazgos se confirma que la rehabilitación en los pacientes 
después de la infección por SARS-CoV-2/COVID-19 es crucial 
para la recuperación de la fatiga y mejoría en el estado fun-
cional incluso en una fase crónica38,39.

En este momento existe evidencia científica escasa para el 
tratamiento del Síndrome de Fatiga Post-COVID-19 (SFPC) 
específicamente, sin embargo, se pueden extrapolar los re-
sultados del manejo de rehabilitación del Síndrome de Fatiga 
Crónica (SFC) por otra etiología. Larun, L & Cols.40, realiza-
ron una revisión sistemática sobre intervenciones en SFC con 
ejercicio físico vs cualquier otra intervención, encontrando 
que el análisis de los diferentes estudios sugiere que la tera-
pia con ejercicios puede contribuir a aliviar algunos síntomas 

del SFC, especialmente la fatiga, mostrando su mayor eficacia 
en los grupos que comparaban ejercicio físico o ninguna in-
tervención o vs. terapia de estimulación, siendo una interven-
ción efectiva y segura para los pacientes que pueden asistir 
a las clínicas como pacientes ambulatorios. En concordancia 
Galeoto, G. & Cols.41, hallaron en una revisión sistemática que 
los programas de rehabilitación que promueven técnicas de 
fisioterapia como el ejercicio, la movilización y la conciencia 
corporal son los más eficaces para reducir la gravedad de 
la fatiga a mediano y largo plazo en pacientes con SFC. Sin 
embargo, los mejores logros provienen de programas multi-
disciplinarios que incluyen las combinaciones de tratamiento 
psicológico y tratamiento de rehabilitación con fisioterapia42.

White, P. y Cols.43, realizaron un ensayo clínico aleatorizado 
en el que compararon una Terapia de Estimulación Adaptativa 
(TEA), Terapia Cognitivo Conductual (TCC), Terapia de Ejercicio 
Gradual (TEG)y Asistencia Médica Especializada (AME). La tera-
pia de estimulación tenía como objetivo lograr una adaptación 
óptima a la enfermedad, ayudando al paciente a planificar y 
regular la actividad para reducir o evitar la fatiga, lograr activi-
dades priorizadas y brindar las mejores condiciones para la re-
cuperación natural, realizada por terapeutas ocupacionales. La 
TCC se realizó sobre la base de la teoría de evitación del miedo 
del síndrome de fatiga crónica, el objetivo del tratamiento era 
cambiar los factores conductuales y cognitivos que se supo-
ne son responsables de la perpetuación de los síntomas y la 
discapacidad, esta fue realizada por psicólogos y enfermeras 
terapeutas. La TEG se basa en la teoría de que el síndrome 
se perpetúa por cambios fisiológicos reversibles de desacon-
dicionamiento y evitación de la actividad. Estos cambios dan 
como resultado que se mantenga el desacondicionamiento y 
una mayor percepción del esfuerzo, lo que lleva a una ma-
yor inactividad. Las estrategias terapéuticas consistieron en el 
establecimiento de una línea de base de ejercicio o actividad 
física alcanzables, seguidos de un aumento gradual en la du-
ración del tiempo de actividad física. Los rangos de frecuencia 
cardíaca objetivo se establecieron cuando fue necesario para 
evitar el esfuerzo excesivo, que finalmente apuntó a 30 mi-
nutos de ejercicio ligero cinco veces a la semana. Cuando se 
logró esta tasa, la intensidad y la naturaleza aeróbica del ejer-
cicio se incrementaron gradualmente, con retroalimentación 
de los pacientes y planificación mutua. El ejercicio más elegido 
fue caminar. Esta terapia fue realizada por fisioterapeutas y un 
fisiólogo del ejercicio. La AME fue proporcionada por médicos 
con experiencia especializada en SFC, se les entregó un folle-
to y se dio una explicación del síndrome, consejos genéricos, 
como evitar extremos de actividad y descanso, consejos espe-
cíficos sobre autoayuda, y farmacoterapia sintomática (espe-
cialmente para el insomnio, dolor y estado de ánimo). 

Estos autores encontraron que todas las comparaciones 
de las proporciones de participantes que habían mejorado 
o estaban dentro de los rangos normales, la TCC y la TEG 
obtuvieron mejores resultados que la APT o la AME solos. 
La prueba de caminata objetiva favoreció a la TEG sobre la 
TCC, mientras que la TCC proporcionó la mayor reducción de 
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la depresión. Fue notable una reducción comparativamente 
mayor del malestar post-esfuerzo tanto con TCC como con 
TEG en comparación con los otros dos tratamientos. Anali-
zando, la diferencia fundamental entre TEA, TCC y TEG es que 
TEA fomenta la adaptación a la enfermedad, mientras que 
TCC y TEG fomentan incrementos graduales en la actividad 
con el objetivo de mejorar la enfermedad. Finalmente, llega-
ron a la conclusión que la terapia cognitivo-conductual y la 
terapia de ejercicio gradual son tratamientos ambulatorios 
moderadamente efectivos para el síndrome de fatiga crónica 
cuando se agregan a la atención médica especializada, en 
comparación con terapia de estimulación adaptativa o aten-
ción médica especializada sola, enfatizando en la importan-
cia de un programa interdisciplinario de rehabilitación. 

La efectividad del manejo farmacológico para el tratamien-
to del Síndrome de Fatiga Post Covid-19 aún no se conoce. 
Las intervenciones con antidepresivos, los corticosteroides y 
el magnesio intramuscular en el tratamiento del SFC, no han 
mostrado una efectividad concluyente como lo describen Ste-
ven Reid y col.44. En su revisión sistemática, los estudios sobre 
el uso de medicamento como el modafinilo y el metilfenidato 
se han centrado en síndrome de fatiga crónica en cuidados 
paliativos sin resultados concluyentes para su eficacia45. De 
igual manera tratamientos con suplementos dietarios, el acei-
te de onagra, la homeopatía y el descanso prolongado no han 
sido estudiados con suficiente detalle en los ECA para que se 
puedan extraer conclusiones sobre su eficacia44.

Las estrategias de tratamiento para los pacientes con fatiga 
crónica posterior a una infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
presentan varias limitaciones que es importante considerar 
y tener en cuenta; una de ellas se relaciona con las interven-
ciones realizadas, puesto que no existe ningún protocolo es-
tandarizado de diagnóstico ni tratamiento, al igual que la au-
sencia de criterios diagnósticos específicos para Síndrome de 
Fatiga Post COVID19(SFPC). Por último, la ausencia de un ma-
yor número de estudios que evalúen los efectos a largo plazo 
pone en entredicho la efectividad de las distintas terapias a 
lo largo del tiempo. En estudios futuros sería interesante se-
guir evaluando la eficacia de una terapia multidisciplinar des-
de diferentes ámbitos sanitarios y desarrollar protocolos de 
tratamiento estandarizados, así como fomentar la búsqueda 
de un tratamiento para esta patología. 

Recomendaciones 

• Se recomienda incluir a los pacientes con fatiga post CO-
VID-19 en programas interdisciplinarios de rehabilitación 
que disminuyan las deficiencias, las limitaciones en la ac-
tividad y las restricciones en la participación. 

Fuerte a favor

Puntos de buena práctica:
• Implementar intervenciones multimodales que incluyan 

como mínimo, asistencia médica especializada, fisiotera-
pia (ejercicio gradual, movilización y conciencia corporal) 

y terapia cognitivo-conductual, las cuales han mostrado 
ser eficientes y tener un alto grado de seguridad en el 
síndrome de fatiga crónica de otra etiología.

• Realizar estudios sobre la efectividad de las diferentes es-
trategias de rehabilitación en los pacientes con fatiga en 
Síndrome Post COVID-19.
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IX.8. DOLOR 

IX.8.1. ¿Cuáles son las estrategias de valoración 
y tratamiento para los pacientes con dolor en 
Síndrome Post COVID-19?

Las necesidades de tratamiento de los pacientes que han 
presentado infección por SARS-CoV-2/COVID-19 aún no se 
aprecian completamente. Aunque inicialmente se asumió que 
era una enfermedad respiratoria, ahora está claro que afecta a 
una variedad de sistemas. El dolor varias semanas posterior al 
inicio de la infección es a menudo parte de los síntomas que 
pueden presentar los pacientes1, pero no se comprende bien 
cómo esta comorbilidad adicional afecta a los sobrevivientes 
que requirieron cuidados críticos. Es probable que quienes 
sobreviven a una enfermedad crítica por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 tengan un riesgo particular de desarrollar dolor cróni-
co. Sin embargo, algunas publicaciones también documentan 
la presencia de dolor crónico independientemente si presen-
tó o no manifestaciones severas o críticas2.

Las estimaciones de la prevalencia del dolor crónico después 
de la unidad de cuidados intensivos (UCI) varían del 14% al 
77% según la escala de tiempo, el método de medición y la 
población1,3. El dolor también es un factor importante que 
afecta la capacidad para regresar al trabajo y la calidad de 
vida hasta 5 años después del alta3. 

Un factor de riesgo constante para el desarrollo de dolor cró-
nico en diferentes escenarios es la aparición de dolor agudo, 
por lo que vale la pena considerar su manejo temprano en 
los pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-191. Por 
ejemplo, en el escenario del paciente crítico, aquellos pacien-
tes que recuerdan un mayor dolor y angustia durante la ad-
misión a la UCI parecen tener un mayor riesgo de desarrollar 
dolor crónico después del alta4. Los enfermos críticos sufren 
una carga de dolor significativa durante los procedimientos 
diarios en la UCI, como la aspiración, las rotaciones en cama, 
el posicionamiento y el proceso de intubación5.

Es probable que los sobrevivientes de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 hayan sufrido un período prolongado de 
inmovilización, sedación y ventilación, lo que los pone en alto 
riesgo de debilidad asociada adquirida en la UCI6. Común-
mente se manifiesta como cualquier combinación de miopa-
tía de enfermedad crítica, polineuropatía de enfermedad crí-
tica y atrofia muscular. Los factores de riesgo conocidos son: 
el uso de bloqueo neuromuscular y corticosteroides, la pre-
sencia de sepsis y disfunción multiorgánica y ventilación me-
cánica prolongada7. La prevalencia de debilidad asociada ad-
quirida en la UCI en la población general con SDRA se estima 
en un 25%-96% en la epidemia de Síndrome Respiratorio de 
Oriente Medio (MERS), esto aún no se ha determinado en los 
enfermos críticos con infección por SARS-CoV-2/COVID-197. 
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La debilidad puede conducir a un rápido desacondiciona-
miento, dolor articular y presencia de contracturas, aunque 
los mecanismos siguen sin ser claros. El dolor de hombro 
en particular se ha destacado como un problema importan-
te en la población post-UCI7. Las complicaciones asociadas 
con pacientes sedados en pronación incluyen plexopatía bra-
quial, subluxación articular y lesión de tejidos blandos. Estos 
tienen el potencial de desarrollar dolor neuropático y mus-
culoesquelético persistente8. El virus SARS-CoV-2 también se 
asocia con lesión neural, incluida la polineuropatía axonal, y 
se documenta la presencia del virus tanto en el LCR como en 
el tejido cerebral8. 

El SARS-CoV-2, como el SARS y el MERS, parecen tener la 
capacidad de inducir una enfermedad neurológica parainfec-
ciosa dolorosa, como lo demuestran varios informes de casos 
de síndrome de Guillain-Barré y polineuritis9. Las consecuen-
cias trombóticas, hipotensivas e hipoxémicas de la infección 
también pueden contribuir a secuelas neurológicas prolon-
gadas y potencialmente dolorosas, como el accidente cere-
brovascular. La disfunción renal también es común y puede 
estar asociada con una neuropatía periférica, particularmente 
si la insuficiencia renal persiste después de la lesión aguda.

La infección por SARS-CoV-2/COVID-19 se asocia con sín-
tomas dolorosos, que incluyen mialgia, artralgia, dolor ab-
dominal, cefalea y dolor torácico10. En el escenario post CO-
VID-19 también se ha documentado la persistencia de dolor 
somático, siendo la cefalea el síndrome doloroso más fre-
cuente con una prevalencia calculada del 44%11, seguido de 
dolor articular 19% (7%-34%), dolor torácico 16% (10%-22%), 
Dolor crónico 11% (8%-15%) y dolor faríngeo 3% (2%-5%)12.

El dolor puede provocar cambios en el desempeño ocupa-
cional de la persona, incluidas la incapacidad para realizar 
actividades y desempeñar sus funciones ocupacionales13. Por 
ello, hay que estar atento a los síntomas físicos, emocionales, 
sociales y espirituales que interfieren en el dolor total y la 
calidad de vida11.

Basado en estos hallazgos de la literatura se considera una 
identificación activa de los siguientes síndromes dolorosos en 
los pacientes que han sufrido de infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 dada su prevalencia: cefalea, dolor articular, dolor 
torácico y dolor musculoesquelético. Esta valoración debe 
incluir la valoración de la intensidad del dolor por medio de 
una escala de descripción verbal. 

Extrapolado de otras poblaciones con dolor crónico donde 
las intervenciones para el manejo del dolor deben ser de ca-
rácter multimodal14 demostrando impacto positivo en la fun-
cionalidad y la calidad de vida, se recomienda esta estrategia 
de intervención en otros escenarios como en el caso de los 
paciente con dolor post COVID-19. Incluye: manejo farmaco-
lógico adecuado y estrategias de rehabilitación integral no 

farmacológicas como fisioterapia, terapia ocupacional y las 
intervenciones psicoterapéuticas15. Dentro de las estrategias 
no farmacológicas, se ofrecen herramientas para el manejo 
del dolor, con intervenciones como la modificación de las ac-
tividades laborales y las AVD16, y en diversas interfaces, asistir 
al paciente con dolor en este escenario específico, buscando 
modificar las acciones y actuar sobre la disfunción ocupacio-
nal. Se pueden utilizar técnicas de conservación de energía; 
prescribiendo, y desarrollando adaptaciones para AVD, tam-
bién ortesis en la búsqueda de mantener el desempeño ocu-
pacional; promoviendo el autocontrol del dolor, la conciencia 
postural y la reorganización de actividades y favoreciendo el 
uso de técnicas de distracción y relajación dentro de la vida 
cotidiana13,11. Las conductas de tratamiento para el dolor de-
ben encaminarse holísticamente para que permitan controlar 
la causa física del dolor, la conducta frente a éste17, los facto-
res ambientales y las barreras en su entorno. 

El ejercicio físico y la actividad terapéutica, educación sobre 
el dolor y autocuidado desde el movimiento corporal, técni-
cas como la terapia conciencia corporal basal, ejercicios de 
respiración consciente, favorecen el control del dolor18. 

También se deben considerar el tratamiento farmacológico 
individualizado basado en el tipo de dolor (si es somático o 
neuropático) e intensidad, considerando como estrategia de 
elección farmacológica la propuesta por la OMS (Escalera 
analgésica), extrapolando los escenarios para el manejo de 
dolor crónico de otras causas. Estas intervenciones farmacoló-
gicas deben ser dadas a la menor dosis requerida, por el me-
nor tiempo posible, para lograr un alivio sintomático efectivo.

Recomendaciones 

• Se sugiere valorar los siguientes síntomas dolorosos en 
los pacientes que han sufrido de infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 dada su prevalencia: cefalea, dolor ar-
ticular, dolor torácico y dolor musculoesquelético, inclu-
yendo la valoración de la intensidad del dolor en escala 
de descripción verbal. 

Débil a favor 

• Se recomienda realizar un adecuado control del dolor en 
las fases agudas de la infección para reducir el riesgo de 
dolor crónico. Se indica la intervención temprana y multi-
modal, que incluya el manejo farmacológico adecuado y 
estrategias de rehabilitación integral (fisioterapia, terapia 
ocupacional e intervenciones psicoterapéuticas), con el 
objetivo de mejorar la funcionalidad y la calidad de vida. 

Fuerte a favor

Punto de buena práctica:
• Realizar un tratamiento farmacológico individualizado 

basado en el tipo e intensidad del dolor según la escalera 
analgésica de la OMS. 
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IX.9. RIÑÓN 

IX.9.1. ¿Cómo se define y clasifica la enfermedad 
renal asociada a infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 sintomática en curso y asociada a 
Síndrome Post COVID-19?

Los efectos a largo plazo de la infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 han sido descritos hasta en el 90% de los pacien-
tes que cursaron con la enfermedad1. La lesión renal a pesar 
de ser una complicación frecuente en fase aguda de la enfer-
medad, se ha reportado en alrededor del 1% de los pacientes 
en el periodo post-COVID-192.

Establecer una definición que permita delimitar la afección 
del riñón asociada a COVID-19 prolongado o Síndrome Post 
COVID-19 desde una perspectiva centrada en el paciente, es 
de vital importancia y propiciará una comunicación coheren-
te en el ámbito clínico y una alineación de la investigación 
con el fin de generar conocimiento válido y objetivo que per-
mita orientar la toma de decisiones y contribuir a las políticas 
de salud pública. 

La lesión renal aguda es una complicación frecuente en pa-
cientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en fase 
aguda. En  hospitalizados se ha reportado hasta en el 46% 
y en pacientes críticos  hasta en el 75%3–5,6,7,8,3,9. En pacientes 
con enfermedad renal crónica pre-establecida que cursan 
con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, la LRA sobreim-
puesta ocurre hasta en el 35% de los casos10.

El manejo de esta complicación requiere terapia de soporte 
renal (TSR) hasta en el 55% de los casos10,11,12,13–15, la cual re-
quiere de continuidad al egreso en el 19% de los casos16,17. 

En la cohorte de 510 pacientes con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 atendidos en la unidad de cuidados inten-
sivos de un centro médico de Nueva York el 23% (n=115) 
recibió TSR, de estos el 41% (n=47) tuvo recuperación renal 
y el 8% (n=9) continuaron con esta intervención. De los 9 
pacientes con requerimiento de TSR persistente, 2 pacientes 
obtuvieron egreso con dependencia de diálisis. La probabili-
dad de supervivencia a los 60 días fue de 0,46 cuando requie-
ren soporte renal. (IC 95% 0,36-0,56) (16). En otra cohorte de 
Nueva York que incluyo 9.657 pacientes, el 39,9% tuvo LRA, 
con una tasa de incidencia de 38,3/1000 pacientes-día6.

En el periodo postCOVID-19, el daño de riñón puede ocurrir 
en el 12% de los casos1,2. El daño multiorgánico en periodo 
post COVID-19 es frecuente, incluso en poblaciones jóvenes 
de bajo riesgo (25%)19. Por su parte, el daño de riñón puede 
ocurrir en el 12% de los pacientes1,2.

En el consenso colombiano sobre diagnóstico y manejo de la 
lesión renal aguda, liderado por ASOCOLNEF en el año 2020, 
se sugirió como explicación probable de la variabilidad en 
las cifras reportadas de daño renal asociado a infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, la falta de estandarización en las de-
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finiciones20. El mismo problema fue identificado y reportado 
en el consenso del grupo ADQI (Acute Disease Quality Ini-
tiative), resaltando diferencias marcadas entre países, por lo 
que recomendaron el uso de las definiciones de KDIGO para 
facilitar la comparación de cifras18.

Los mecanismos de daño renal son diversos e incluyen me-
canismos similares a los de cualquier paciente con sepsis 
en UCI, aunque se describe cierto tropismo del virus por el 
tejido renal que eventualmente puede generar ciertas alte-
raciones estructurales particulares21,22,23,24,25,26. Así mismo, no 
se han reconocido diferencias en los mecanismos de recupe-
ración renal después de un evento de LRA en infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19.

Las más recientes definiciones de enfermedad renal aguda 
fue establecida por KDIGO en 2019 a través de consenso de 
expertos para la generación de nomenclatura estandarizada 
en enfermedad renal28. Aquí se definió la Enfermedad Renal 
Aguda como la Lesión Renal aguda (LRA) o tasa de filtración 
glomerular (TFG) menor de 60 ml/min por 1,73 m2, o marca-
dores de daño renal durante máximo 3 meses, o disminución 
de la TFG en al menos 35% o aumento de la creatinina sérica 
en más del 50% durante 3 meses o más. La enfermedad del 
Riñón Crónica corresponde a la TFG  menor de 60 ml/min por 
1,73 m2, o marcadores de daño renal durante más de 3 meses.

Así mismo, KDIGO propone que la clasificación de la ERC se 
realice con base en la causa, la categoría TFG (G1-G5) y la 
categoría de la albuminuria (A1-A3)28.

De cara a las cifras de incidencia y prevalencia de ERC en el 
país, sumadas a la carga de enfermedad que aporta la in-
fección por SARS-CoV-2/COVID-19 tanto en la fase aguda 
como en la fase post COVID-19, es necesario y actualmente 
pertinente establecer definiciones que den cuenta del daño 
renal asociado a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 en el 
periodo posterior a la fase aguda, para la planeación de re-
cursos y políticas públicas.

Recomendaciones 

• Se recomienda que para efectos de definir la enfermedad 
renal asociada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
sintomática en curso se utilice la categoría de Enferme-
dad Renal Aguda: 
► Lesión Renal aguda (LRA) o Tasa de Filtración Glome-

rular (TFG) <60 ml / min por 1,73 m2, o
► Marcadores de daño renal durante ≤3 meses, o 
► Disminución de la TFG en ≥35% o aumento de la 

creatinina sérica en> 50% durante ≤3 meses. 
Fuerte a Favor 

• Se recomienda que para efectos de definir la enfermedad 
renal asociada a Síndrome Post-COVID-19 se utilice la cate-
goría de Enfermedad Renal Crónica: TFG <60 ml / min por 
1,73 m2, o marcadores de daño renal* durante >3 meses.

* Considerar marcadores de daño renal asociados a 
síndrome post covid-19: Albuminuria (≥30 mg/24 
horas; Relación Albuminuria Creatinuria (RAC) ≥30 
mg/g [≥3 mg/mmol]). Anormalidades en el sedimen-
to urinario, electrolíticas y otras debidas a trastornos 
tubulares. Anormalidades estructurales detectadas 
por imágenes e historia de trasplante renal.

Fuerte a Favor 

• Se recomienda clasificar la enfermedad renal crónica aso-
ciada a Síndrome Post COVID-19 con base en la causa, la 
categoría de la estimación de la TFG (G1-G5) y la catego-
ría de la albuminuria (A1-A3). 

Fuerte a Favor 

Punto de buena práctica:
Asignar la causa de la enfermedad renal crónica con base 
en la presencia o ausencia de enfermedad sistémica y los 
hallazgos anatomopatológicos observados y discutir con el 
paciente las posibles causas de la enfermedad renal asociada 
a Síndrome Post COVID -19 y el plan de seguimiento. 

IX.9.2. ¿Cuáles son los factores de riesgo para 
enfermedad renal en infección por SARS-CoV-2/
COVID-19 sintomática en curso y Síndrome Post 
COVID-19?

Las alteraciones renales que persisten a través del tiempo 
por encima de 12 semanas, se pueden considerar dentro del 
espectro de enfermedad renal crónica y  del Síndrome Post-
COVID-19. En principio los factores de riesgo para deterioro 
y progresión serían similares a los de cualquier paciente con  
lesión renal aguda (LRA) y enfermedad renal crónica (ERC)3.

Los factores de riesgo tradicionales para persistencia o em-
peoramiento de enfermedad renal son edad avanzada, géne-
ro masculino, raza no blanca, diabetes, hipertensión,  taba-
quismo, enfermedad cardiovascular e inmunosupresión4.  Así 
mismo se han definido como factores de riesgo de LRA aso-
ciada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19, la severidad de 
la infección, estado respiratorio, leucocitosis, linfopenia, mar-
cadores elevados de inflamación, hipovolemia, rabdomiólisis, 
exposición a medicamentos nefrotóxicos y requerimiento de 
ventilación mecánica5,4.

El daño renal persistente y progresivo tiene implicaciones 
importantes para el paciente, su familia, la gestión hospita-
laria y el sistema de salud, al requerirse modalidades de so-
porte de órgano para  un porcentaje importante de pacientes 
(55%)5,6,7, que implican personal especializado, infraestructu-
ra hospitalaria y recursos económicos. 

La LRA y su progresión a ERC son secuelas importantes de 
la enfermedad por SARS-CoV2/ COVID-1912. En un estudio 
de cohorte multicéntrico de 3,099 adultos en estado crítico 
con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 ingresados en uni-
dades de cuidados intensivos (UCI) en 67 hospitales en los 
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Estados Unidos, 20% pacientes desarrolló LRA-TRR, el 63% 
de los cuales murió durante la hospitalización. Entre los pa-
cientes que sobrevivieron hasta el alta hospitalaria, la terce-
ra parte permaneció dependiente del TRR al momento del 
alta y uno de cada seis permaneció dependiente del TRR 60 
días después de la admisión en la UCI. El modelo multiva-
riado para LRA-TRR encontró que la pre-existencia de ERC 
aumenta 5 veces el riesgo de requerir TSR en comparación 
con pacientes sin ERC (HR: 5,63 IC95% 4,03 – 7,86), así mismo 
la edad, el sexo masculino, la raza no blanca, la hipertensión, 
la diabetes, mayor índice de masa corporal, menor relación 
PaO2:FiO2 al ingreso a UCI y dímero-D menor a 2.500 ng/
ml en la admisión a UCI se asociaron con la LRA-TRR. Edad 
superior o igual a 80 años, número de camas de UCI, reque-
rimiento de vasopresores y oliguria grave (<100ml/día) se 
asociaron con muerte a 28 días11.

Es plausible que los factores de riesgo convencionales para 
ERC después de un episodio de LRA de otra etiología, se 
asocien igualmente con la persistencia de ERC el el periodo 
post COVID-19. Un estudio previo no COVID, evalúo pros-
pectivamente los resultados a largo plazo en pacientes hos-
pitalizados, con o sin enfermedad renal crónica, después de 
un episodio de hospitalización por lesión renal aguda, para 
determinar la historia natural de la lesión renal aguda y deli-
near los factores de riesgo para la progresión y el desarrollo 
de complicaciones, incluida la enfermedad cardiovascular, y 
las asociaciones entre los diferentes biomarcadores y los re-
sultados a largo plazo. Los datos de observación sugieren 
que pocos pacientes con lesión renal aguda reciben evalua-
ciones de seguimiento por parte de generalistas, cardiólo-
gos o nefrólogos después del alta hospitalaria.  De los 1.538 
participantes, el 50% tenían LRA durante la hospitalización. 
Después de una mediana de seguimiento de 4,7 años, el 9% 
presentaron progresión de la enfermedad renal. Un nivel 
más alto de RAC (Relación Albuminuria / Creatinuria) en ori-
na después de LRA se asoció con un aumento en el 50% del 
riesgo de progresión de la enfermedad renal (HR: 1,53 por 
cada duplicación; IC95%, 1,45-1,62). No se encontró asocia-
ción entre la severidad de la LRA y la progresión a ERC como 
un factor independiente (31). Extrapolar estos hallazgos a los 
eventos post COVID-19, demarca la importancia del segui-
miento de la proteinuria y la TFG en los sobrevivientes.

En una cohorte poblacional de 11.048 pacientes se evalúo la 
incidencia y predictores de LRA persistente. La edad avanzada, 
raza negra, etnia hispana, TFG baja, proteinuria, anemia, co-
morbilidades como insuficiencia cardiaca, síndrome coronario 
agudo, diabetes y enfermedad hepática crónica se asociaron 
con LRA persistente. Finalmente, la LRA persistente aumento 
el riesgo de muerte 66% (HR: 1.66 IC95% 1.57 – 1.77)32.

Punto de buena práctica:
• Considerar los factores de riesgo descritos para enferme-

dad renal crónica posterior a un evento de lesión renal 
aguda de otra etiología, tales como severidad de la lesión 
renal aguda, enfermedad crónica del riñón pre-existente, 

comorbilidades, edad, necesidad de terapia de soporte 
renal, tiempo a la recuperación del riñón, evento previo 
de lesión renal aguda, proteinuria y nefrotoxinas.  

IX.9.3. ¿Cómo debe planearse el seguimiento de 
un paciente que presenta enfermedad renal aguda 
asociada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
sintomática en curso y Síndrome Post COVID-19?

En el consenso sobre LRA asociada a infección por SARS-
CoV-2/COVID-19 del grupo ADQI, se resalta la falta de infor-
mación sobre seguimiento renal o seguimientos incomple-
tos3. De la misma manera como ha ocurrido en otras condi-
ciones que cursan con LRA, a pesar de que mejores resulta-
dos, respecto a no recibir seguimiento4.

Es importante planear el seguimiento de pacientes con se-
cuelas de daño renal en el periodo post COVID-19, de tal 
manera que se puedan prevenir daños persistentes y ERC de 
novo, recurrencia o progresión, debido a que se ha descrito 
que el riesgo de ERC se asocia con la presencia de LRA, dupli-
cándose el riesgo de desarrollarla en casos de LRA leve (HR: 
2,0,  IC95% 1,4-2,8), triplicándose con LRA moderada (HR: 3,3 
IC95% 1,7-6,2) y hasta 28 veces en casos de LRA grave (HR: 
28,2 IC95% 21,1-37,5)8.

El 67% de los pacientes que presentan manifestaciones post 
COVID-19 se recuperan1,17. Entre los pacientes que cursan 
con LRA asociada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 con 
requerimiento de diálisis, en el 31% persiste la necesidad de 
soporte de órgano después del egreso hospitalario. El 74% 
y 67% de los pacientes sobrevivientes con LRA estadio 1-3 y 
3D respectivamente, recuperaron la función renal6,36. La LRA 
es recurrente hasta en el 25% de los casos37.

El seguimiento de pacientes con episodios de LRA asociada a 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 aún no ha sido defini-
do. Sin embargo, para episodios de LRA independientemen-
te de la etiología, se ha sugerido su realización dentro de los 
3 meses después de ocurrido el evento, y la intensidad del 
mismo debe considerar los factores de riesgo del paciente, 
características del evento de LRA, su severidad y el grado de 
recuperación renal. En casos de dependencia de diálisis al 
egreso, requieren mayor tiempo de seguimiento, y con una 
periodicidad más frecuente, implícito en la necesidad de diá-
lisis en una unidad renal29.

En otros contextos de LRA se realiza la evaluación de riesgo, 
para establecer la rigurosidad del seguimiento. Se conside-
ran pacientes con alto riesgo aquellos que tienen enferme-
dad renal crónica de base, diabetes mellitus, hipertensión 
arterial y enfermedad cardiovascular, eventos de LRA KDIGO 
3 con o sin TRR, dependencia de diálisis al egreso, y ausencia 
de recuperación de la función renal basal29.
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No está claramente definida la duración del seguimiento, en 
general se ha considerado hasta el día 30 del evento de LRA29.

Respecto a los laboratorios que podrían brindar información 
relevante en el periodo de seguimiento incluyen hemogra-
ma, creatinina, nitrógeno ureico y electrolitos como: potasio, 
sodio, fósforo y magnesio. Igualmente, la presencia de al-
buminuria a los tres meses del evento de LRA, se asocia con 
peor pronóstico, y su intervención con bloqueadores del eje 
renina - angiotensina - aldosterona, podría ser útil dentro 
del manejo de ERC, como lo descrito en otras etiologías (29).

Recomendaciones

• Se sugiere que después de un evento de lesión renal 
aguda asociada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
se realice una estratificación de riesgo para enfermedad 
renal al egreso hospitalario y establecer un plan ajustado 
de seguimiento.  

Débil a favor

• Se recomienda en pacientes de bajo riesgo para enfer-
medad renal aguda planear una evaluación clínica, de la 
TFG y albuminuria al menos a los 3 meses del evento de 
lesión renal aguda asociada a infección por SARS-CoV-2/
COVID-19. 

Fuerte a favor

• Se sugiere en pacientes con alto riesgo de enfermedad 
renal aguda planear una evaluación clínica más estrecha 
por parte de un profesional especializado de acuerdo a la 
disponibilidad (nefrología, o en caso de medicina interna, 
medicina familiar con entrenamiento específico en pato-
logía renal), de acuerdo a las condiciones del paciente, 
especialmente en las primeras semanas de egreso hospi-
talario y por un tiempo no menor de 3 meses. 

Débil a favor

Punto de buena práctica:
• Establecer un seguimiento clínico periódico en pacientes 

con necesidad de diálisis al egreso hospitalario, con el 
fin de favorecer la detección temprana de recuperación, 
evitar nuevas noxas renales como: hipotensión intradiá-
lisis, alteraciones hidro-electrolíticas, entre otros efectos 
adversos asociados a la terapia de soporte renal. 

IX.9.4. ¿Cómo establecer el riesgo en pacientes con 
Enfermedad Renal Crónica asociada a Síndrome 
Post COVID-19? 

La LRA es una complicación frecuente de la infección por 
SARS-CoV-2/COVID-19, dentro del grupo de sobrevivientes 
a este desenlace cifras de recuperación renal pueden implicar 
que hasta un 30% de los pacientes requieren TSR posterior al 
egreso, sabiendo que la ERC es un factor de riesgo para en-
fermedad grave y mortalidad por infección por SARS-CoV-2/
COVID-199,10, conocer el riesgo de desarrollar ERC en pacien-

tes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19 permitirá dise-
ñar estrategias de prevención y tomar decisiones clínicas y 
de gestión en salud.

En una revisión sistemática de cribado de ERC en comunidad 
para individuos con riesgo de ERC (diabetes, hipertensión, 
enfermedad cardiovascular e historia familiar de ERC), se re-
portó que la medición fue frecuentemente realizada con el 
cociente albúmina creatinina (>3,4 mg/mmol) y la tasa de 
filtración glomerular estimada menor a 60 ml/min/1,73. Con 
esta TFG se clasificaron los individuos en estadio 341.

Respecto a la identificación de ERC, la guía de KDIGO 2012 re-
comendó evaluar la TFG y la albuminuria con más frecuencia en 
individuos con mayor riesgo de progresión. Además, define la 
progresión de la ERC basado en la TFG principalmente y consi-
dera como predictores de progresión de la condición, la edad, 
nivel de TFG, nivel de albuminuria, sexo, tensión sistólica eleva-
da, hiperglicemia, tabaquismo, obesidad, enfermedad cardio-
vascular pre-establecida, nefrotoxinas42. Basado en la definición 
de KDIGO, Ji et al, 2015, evaluaron la prevalencia de ERC a partir 
de la disminución de la TFG y la albuminuria en un estudio po-
blacional que incluyo 10.636 individuos. Se reportó prevalencia 
de 7,9%. El riesgo de ERC bajo fue de 92%, moderado de 6,3%, 
alto de 1,1% y muy alto de 0,6%43.

En el estudio de Grams et al, 2015, se evaluó la asociación de 
la TFG baja y la albuminuria con la LRA en cohortes de po-
blación general y cohortes de ERC. A partir de la integración 
de 8 cohortes de población general se alcanzó una total de 
1.285.049 participantes, de quienes el 1,28% tenían LRA en 
un seguimiento de 4 años. También se incluyeron 5 cohortes 
de ERC (N=79,519) con 2,6% casos de LRA durante un se-
guimiento promedio de 1 año. Se encontró que la TFG baja 
(TFGe de 45 ml/min /1,73 m2 vs TFGe de 80 ml/min/1,73 m2 
(HR: 3,35, IC95% 2,75 – 4,07) y la albuminuria (ACR 300 mg/g 
vs 5 mg/g, HR: 2,73 IC95%, 2,18–3,43) se asociaron con el 
desarrollo de LRA tanto en población general como en pa-
cientes con ERC44.

La ERC se ha asociado con el riesgo de morir. En el caso de 
pacientes con infección por SARS-CoV-2/COVID-19, el estu-
dio de Russo et al, 2020, evalúo la prevalencia de enfermedad 
renal y la incidencia de LRA y el impacto de estas condiciones 
sobre la mortalidad intra y post- hospitalaria. La cohorte in-
cluyo pacientes de un hospital de Italia con un seguimiento 
promedio de 35 días. El 50% tenían proteinuria pre-existente y 
el 29% TFG inferior a 60 ml/min. Al comparar datos históricos 
de uro análisis con datos de admisión, se encontró progresión 
de la proteinuria en el 38% de los casos para quienes la infor-
mación estuvo disponible. El 22,6% tuvo LRA durante la hos-
pitalización, de estos el 45% empeoro la ERC preexistente. La 
ERC fue frecuente en el 28,6% y la mortalidad general fue de 
35%, aunque en pacientes con LRA fue de 63%. La LRA triplicó 
el riesgo de muerte (HR: 2,9, IC95% 2,28-3,70). Así mismo, las 
ERC complicada por LRA aumento el 80% el riesgo respecto a 
pacientes sin daño renal (HR: 1,79, IC95% 1,14-2,81)45.
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Recomendaciones 

• Se recomienda utilizar las categorías de TFG y de albumi-
nuria para indicar el riesgo, en razón a su asociación con 
varios resultados en salud (mortalidad por todas las causas, 
cardiovascular, insuficiencia renal que requiere terapia de 
reemplazo y la progresión de la enfermedad renal crónica).

Fuerte a Favor 

IX.9.5. ¿Existe recomendación de anticoagulación 
terapéutica en pacientes con enfermedad renal 
asociada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
sintomática en curso y asociada a Síndrome Post-
COVID-19?

La lesión renal aguda en pacientes con enfermedad por 
SARS-CoV-2/COVID-19 se considera de origen multifacto-
rial con fisiopatología aún no clara y subregistro sobre la 
información, encontrando en estudios desde la presencia 
de proteinuria con patrones diferentes de glomerulopatía 
colapsada, lesión del túbulo proximal y microangiopatía con 
microtrombos, hematuria y  rabdomiólisis en un 7%-20% de 
los pacientes con evidencia de LRA por infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, hiperpotasemia en un 23%11,12, hasta lesión 
renal aguda que requiere terapia de reemplazo renal.

Los trombos en la microcirculación renal pueden contribuir 
al desarrollo de LRA. El riesgo de eventos trombóticos puede 
no estar limitado al sistema venoso13. Como lo demuestra 
un informe de caso reciente que encontró múltiples infartos 
cerebrales en 3 pacientes separados con infección por SARS-
CoV-2/COVID-19, lo que sugiere que los eventos tromboem-
bólicos en pacientes con dicha infección parecen afectar tan-
to al sistema arterial como al venoso14. 

Otros hallazgos sugieren que el infarto del riñón es una 
posible causa de lesión renal aguda asociada a la infección 
por SARS-CoV-2/COVID-19.  La TC con contraste permitió el 
diagnóstico de infarto renal y es el método de diagnóstico de 
elección para la detección del infarto renal porque la ecogra-
fía de los riñones tiene una sensibilidad mucho menor. 

La duración de la LRA por infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 no se conoce bien y solo un estudio ha informado la 
recuperación de la función renal15. Se ha informado que la 
mortalidad de la IRA por infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
está entre el 35% y el 80% con tasas de hasta el 75% -90% 
entre los pacientes que requieren TRS, lo que sirve como un 
factor de riesgo independiente de muerte intrahospitalaria por 
todas las causas en pacientes con la mencionada infección16 

-21,11,5,22. Por lo tanto, la comprensión de cómo el riñón se ve 
afectado por SARS-CoV-2 es urgentemente justificada.

Punto de buena práctica:
No hay evidencia que sustente el uso de anticoagulación te-
rapéutica en el paciente con enfermedad del riñón en infec-
ción por SARS-CoV-2/COVID-19 sintomática en curso y en 
Síndrome Post COVID-19 en ausencia de confirmación obje-
tiva de evento trombótico. 

IX.9.6. ¿En el paciente con enfermedad renal 
asociada a infección por SARS-CoV-2/COVID-19 
sintomática en curso y asociad a Síndrome Post 
COVID-19 y dependencia de diálisis, que medidas 
de rehabilitación física y apoyo psicológico se 
recomiendan?

Los pacientes sometidos a hemodiálisis de mantenimiento sue-
len informar sistemáticamente una reducción de la actividad 
física diaria, menor tolerancia al ejercicio, peor calidad de vida 
relacionada con la salud y deterioro funcional que los individuos 
de la población general de edades similares. (Gomes, 2018)

La Enfermedad renal crónica (ERC) representa una alta carga 
económica al sistema de salud colombiano, la cual oscila en-
tre 8,7 y 14,4 billones de pesos colombianos, que represen-
tarían entre el 1,6% y el 2,7% del producto interno bruto de 
Colombia en el 2015 (95).

Los ejercicios físicos de resistencia y fuerza mejoran los va-
lores de presión arterial23,24, el consumo máximo de oxíge-
no,23,24,26,27 la composición corporal28,29,24 y la capacidad física, 
entre otros30,31,28,24. Estos beneficios contribuyen a mejorar la 
calidad de vida de los pacientes y a reducir la morbimortali-
dad asociada a las complicaciones en falla renal32.

Recomendaciones 

• Se recomienda realizar programas de actividad física de 
intensidad leve a moderada, previa evaluación y según 
tolerancia del paciente, como mínimo tres veces por se-
mana en pacientes con enfermedad renal en diálisis con 
infección por SARS-CoV-2/COVID-19 sintomática en cur-
so y Síndrome Post COVID-19.

Fuerte a favor

• Se sugiere intensificar el acompañamiento por parte de 
psicología en pacientes con enfermedad renal con de-
pendencia de diálisis en infección por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 sintomática en curso y Síndrome Post COVID-19, 
con el objetivo de prevenir estadios depresivos, estrés y 
ansiedad. 

Débil a favor
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