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IX. Sindrome Post COVID-19:
complicaciones tardias y rehabilitacion

IX.1. DEFINICIONES
1X.1.1. ;Como se define Sindrome 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 diagnéstico, fisiopatologia, terapéutica y
rehabilitacion de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19. En
el mismo sentido, la aparicién de sintomas y estados pato-
|6gicos derivados y asociados con la atencion inicial y aguda
de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, ha llevado a la
revision de la literatura, encontrando similitud en los sinto-
mas post COVID-19 con respecto a los que los autores han
logrado identificar de acuerdo a la evolucion en el tiempo.

En la publicacion del 20 de diciembre de 2020 (NG188), en
la GUIA NICE, después de la revisién de 111 publicaciones,
se reportan sintomas persistentes o de aparicién después
de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19. Se encontraron
19 publicaciones que eran lo suficientemente descriptivas
de dicha sintomatologia permitiendo relacionar las manifes-
taciones mas frecuentes de la siguiente manera: malestar y
fatiga (62%), fatiga (47,19%), disnea (19%), sindrome bronco
obstructivo (25,8%), dolor toracico (no especificado) (13%),
confusion (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 distribucion de la sintomato-
logia tanto de aparicidn intra hospitalaria como ambulatoria
y su condicién en el tiempo, NG188 define':

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

COVID-19 SINTOMATICO EN CURSO:
Los signos y sintomas que aparecen desde la 4 semana hasta
las 12 semanas desde la aparicién de los sintomas.

SINDROME POST COVID-19:

Los signos y sintomas que se desarrollan después de 12 se-
manas en la infeccién 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 infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19 en Curso y el Sindrome Post COVID-19 que
puede ser encontrado en la literatura internacional como
“COVID Long".

Es importante resaltar que los estudios en su gran mayoria
corresponden a series de casos y cohortes, con menos de
500 pacientes seguidos, no fueron disefiados metodolo-
gicamente para revisar incidencia y prevalencia de dichos
sintomas. No obstante, presentan descriptivamente las fre-
cuencias acumulativas de los datos que hoy se muestran y
que generan suficiente informacién para dar respuesta a la
definicion del Sindrome Post COVID - 19.

Recomendaciones

« Se recomienda adoptar la definicion de NICE 2020
(NG188) la cual incluye las fases de evolucién de la infec-
cién por SARS-CoV-2/COVID-19 para establecer el diag-
nostico de Sindrome Post COVID-19.

A. COVID-19 AGUDO: los signos y sintomas hasta por 4
semanas.

B. COVID-19 SINTOMATICO EN CURSO: los signos y sin-
tomas desde la 4 semana hasta 12 semanas.

C. SINDROME POST COVID-19: los signos y sintomas
que se desarrollan después de 12 semanas de una in-
feccién por SARS-CoV-2/COVID-19 y no se atribuyen
a un diagnostico alternativo.

Fuerte a favor
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COVID-19 Sintomatico en Curso
y Sindrome post-COVID-19 en el contexto de enfermedad renal
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Figura 1. LRA lesion renal aguda. Figura 1. ERA: Enfermedad renal aguda. ERC Enfermedad renal crénica. 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

1X.1.2. ;Cuales son los sintomas mas frecuentes
presentados en el Sindrome Post COVID-19?

Los sintomas y manifestaciones clinicas posteriores a la infec-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19, han aparecido en muchos
sobrevivientes y son similares a los de la fatiga posterior al
Sindrome Respiratorio Agudo Severo (SARS). Aproximada-
mente el 90% de las personas recuperadas, presenta una
amplia gama de sintomas y afecciones que varian desde una
manifestacion leve como cefalea, hasta enfermedades mas
criticas como accidente cerebrovascular, insuficiencia renal,
miocarditis, arritmias y fibrosis pulmonar. Los sintomas ma-
yormente reportados son fatiga, ansiedad, dolor articular, ce-
falea continua, dolor toracico, demencia, depresion y disnea.
Los estudios iniciales sobre sintomas relacionan la gravedad
de las manifestaciones posteriores con el grado de severi-
dad de la infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 en la fase
aguda?3. Sheryl R. & Cols* en el estudio realizado, encontra-
ron que solo hubo una recuperacién parcial de los sintomas
aproximadamente 3 meses después del inicio de estos en
una encuesta de una muestra grande de pacientes previa-
mente hospitalizados y no hospitalizados con infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 confirmado o sospechado.

Por tanto, las consecuencias tardias de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 no se presentan solamente a nivel respira-
torio sino también a nivel neurolégico y cardiovascular. Aun-
gue no hubieran tenido sintomas graves, entre 60 y 78% de
pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 presentd
inflamacién y lesion miocardica hasta después de dos meses
del diagndstico, seguin un estudio realizado con resonancia
magnética cardiaca en la Universidad de Frankfurt.

Los sintomasy afecciones que se han identificado son34567.89;

Sistema Respiratorio:

« Disnea y tos con espirometria después de 6 meses casi
normal en los sobrevivientes y TAC pulmonar con cam-
bios fibréticos minimos’.

Cardiovasculares®:

« Dolor toracico y dolor toracico opresivo

« Taquicardia y palpitaciones

« Trombosis y alteraciones endoteliales en pulmones, cora-
zon, cerebro, miembros inferiores, rifiones e higado.

*  Miocarditis

« Arritmias

+ Insuficiencia Cardiaca

Neurolégicos:

El virus SARS-CoV-2, afecta tanto a las neuronas como a

las células gliales por neurotropismo y neurovirulencia bajo

la hipotesis de mecanismos de plausibilidad biolégica por
otros virus respiratorios*. Las afectaciones neuroldgicas 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 (desorientacién y confusion, falta de
concentracién y memoria, dellirium).

+ Cefalea

« Alteraciones del suefio

« Neuropatias

*  Mareos

+ Disosmia

« Convulsiones

+ Hipogeusia

e Hiposmia

« Encefalitis y encefalopatia necrotizante.

« Sindrome de Guillain-Barré
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« Polineuropatias con frecuencias entre un 25% y 46% de
los pacientes post UCI COVID - 197

Gastrointestinales:

+ Dolor bbdominal

*  Nausea
« Diarrea
* Anorexia

Osteomioarticulares:

«  Miopatias con frecuencias entre el 48% y el 96% de los pa-
cientes post UCI por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19".

«  Contracturas de tipo miogénico, neurogénico y artrogénico®.

Psiquiatricos:

« Depresion, se informa hasta en un 29% de prevalencia
post UCI y mas si se asocia a una condicion respiratoria’.

- Ansiedad, se informa hasta en un 34% de prevalencia
post UCI en general’.

« Sindrome de estrés postraumatico.

* Delirium, se presenta hasta en un 80% de los pacientes
post UCI por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, es
mas frecuente en los adultos mayores y con multiples
comorbilidades, con infeccién agregada que no solo au-
menta la discapacidad sino la mortalidad’.

Dermatolégicos:

«  Erupcidn cutanea

« Urticaria

«  Efluvio telégeno

Otros Sintomas

- Fatiga, fiebre y dolor mioarticular

* Ageusia

* Tinitus

« Odinofagia

- Vértigo
Recomendaciones

« Se recomienda identificar los sintomas mas frecuentes
de Sindrome Post COVID-19 que incluyen: fatiga, cefalea,
trastorno de atencion, disnea, dolor articular, depresién,
ansiedad y estrés, entre otros, y que con frecuencia com-
prometen multiples 6rganos y sistemas.

Fuerte a Favor

Punto de buena préactica:
« Se debe realizar una evaluacién integral para identifi-

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

1X.1.3. ;Cudles son las implicaciones funcionales
mas frecuentes en el Sindrome Post COVID-19?

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

en curso y Sindrome Post COVID-19, asi como la carga de los
sistemas afectados, teméatica que se desarrollara en el pre-
sente capitulo por cada uno de los expertos en los diferentes
sistemas y sus respectivas estrategias de rehabilitacion. 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 revision sisteméatica de Hu et
al.’% acerca de la prevalencia y severidad de la infeccién 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 mas prevalentes son la hipertension y la dia-
betes que se asocian con el rapido desarrollo de una enfer-
medad grave. El sindrome de dificultad respiratoria aguda
(SDRA) y la lesion cardiaca aguda (LCA) se perfilan hasta el
momento como los principales obstaculos para que los pa-
cientes adultos se recuperen'®', asi como el sindrome infla-
matorio multisistémico en nifos'. Los pacientes criticamente
enfermos enfrentan un deterioro funcional prolongado des-
pués de ser dados de alta, el cual, hasta el momento se cree,
podria prolongarse incluso afios, tal y como se ha eviden-
ciado en pacientes con sindrome post cuidados intensivos.

Las sintomas mas frecuentes y sus implicaciones funciona-
les mas reportadas en el Sindrome Post COVID-19 incluyen:
fatiga, agotamiento, disnea, tos seca, dolor toracico, dolores
musculoesqueléticos, dolores articulares, dolores de cabeza,
mialgias, pérdida prolongada del gusto o del olfato, pérdida
del apetito, sintomas gastrointestinales, diarrea, trastornos
del suefio, 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-
peracién de la salud habitual. La amplia gama de sintomas
persistentes que van y vienen entre los sobrevivientes de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 ocurren no solo entre
los pacientes hospitalizados y en estado critico, sino que la-
mentablemente también se informa en pacientes no hospi-
talizados, asintomaticos o que han presentado infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19 leve.

Puntos de buena préactica:
« Las implicaciones funcionales del Sindrome Post CO-

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

« La evaluacion 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 mejoria de la funcionalidad y la
reintegracion en sus diferentes roles (cotidianos, laboral,
ocupacional, etc.) con el fin de enfocar a programas de
rehabilitacion temprana (iniciados durante la hospitaliza-
cién y hasta las 12 semanas) y a largo plazo (después de
las 12 semanas).
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1X.1.4. ;Cémo se debe realizar una valoracién
funcional global en el paciente con Sindrome Post
COoVID-19?

Las repercusiones funcionales asociadas al Sindrome Post
COVID-19 dependen en parte de factores como la edad, co-
morbilidades y el estado funcional previo a la adquisicion de
la enfermedad’. El grado de compromiso funcional reflejado
en limitacién para las Actividades de la Vida Diaria (AVD) se
asocia con un mayor riesgo de institucionalizacién durante
el proceso de rehabilitacion, mas hospitalizaciones y mayor
mortalidad™. Las observaciones clinicas han demostrado que
la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 puede provocar un
compromiso significativo tanto agudo como subagudo a
nivel fisico, cognitivo y mental, los cuales impactan directa-
mente al momento del alta hospitalaria'™®.

Dada la heterogeneidad de las manifestaciones de la infec-
cion por SARS-COV-2ICOVID-19 en términos de presentacion
clinica y radiolégica, es fundamental tener una herramienta
simple para monitorear el curso de los sintomas y su impacto
en el estado funcional de los pacientes. Un instrumento facil
y reproducible para identificar a los pacientes que sufren una
recuperacion lenta o incompleta ayudaria a guiar el uso pon-
derado de los recursos médicos y también a estandarizar los
esfuerzos de investigacion.

Recientemente se ha propuesto la Escala de Estado Funcional
Post COVID-19 (PCFS), una escala para evaluar la funcionali-
dad en pacientes con infeccién 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 paises de Europa. Presenta un sistema de calificacion
sencilla dirigida a la evaluacién de los cambios en las activi-
dades comunes de la vida diaria, categorizandolos en una
tabla de graduacién (6 grados), desde grado 0 = ausencia
de limitacién funcional, a grado 4 = limitaciones funcionales
severas. El grado "D" = se asigna cuando el paciente fallece.

Recientemente, investigadores colombianos desarrollaron la
validacion linguistica y adaptacién transcultural de la escala
PCFS para la poblacion colombiana, por lo que deberia pro-
moverse la aplicacion de esta versién en usuarios con diag-
néstico de Sindrome Post COVID-19 de nuestro pais™.

La valoracion de los pacientes con Sindrome Post COVID-19
deberia incluir una evaluacién que contemple por lo menos
la independencia funcional, la funcion fisica, la funcion cog-
nitiva y la calidad de vida™.

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

Desde el punto de vista de independencia funcional pueden
usarse escalas mundialmente aplicadas que ya se han practi-
cado en pacientes con Sindrome Post COVID-19 como lo son
el indice de Barthel® o la Medida de Independencia Funcio-
nal (FIM)%,

Respecto a la evaluacién fisica se pueden aplicar diversas
pruebas independientes de la severidad de la enfermedad
cursada. Para pacientes con una limitacion funcional modera-
da y dificultad para la marcha, alto riesgo de caidas 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 cronicas'. 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 basicas
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 cardiaca (FC), la saturacion de oxigeno (SatO2) y la
percepcion del esfuerzo (PE) durante la prueba2°.

La valoracion funcional fonoaudioldgica en los procesos de
deglucién y comunicacion, se realiza durante la evaluacion
bedside con instrumento y pruebas especificas en deglucion,
habla, voz y comunicacion, 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-
zacion, debe realizarse la evaluaciéon para determinar funcion
oral faringea e identificar signos y sintomas relacionados con
la deglucion mediante el Protocolo de Evaluacién de la De-
glucion en Pacientes Hospitalizados (PED-H), y el algoritmo
del Método de Evaluacién Consistencia Volumen-Viscosidad
(MECV-V)*'. De igual manera, para la valoracién de los pro-
cesos de habla y comunicacion se hace necesario valorar el
mecanismo de la fonacidon mediante parametros aerodina-
micos de la voz, escalas perceptuales de la GRABS o RASATI
y de la Comunicacion indice de Eficacia Comunicativa-CETI?,

Es imperiosa la evaluacion del estado emocional de los pacien-
tes, pues a la fecha se han documentado diferentes trastornos
derivados de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 como lo
son ansiedad, depresién y estrés?' los cuales pueden presentar
una alta incidencia principalmente en pacientes hospitalizados
en la etapa aguda de la enfermedad??. Para esta evaluacion se
puede aplicar la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS
21)%. Este es un instrumento de dominio publico, auto apli-
cable y de tipo Lickert donde se valoran sintomas ansiosos,
depresivos y de estrés, consta de 21 preguntas distribuidas en
tres subescalas y cuenta con versién en castellano®.
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A.
¢Puede vivir de forma independiente sin ayuda de otra persona? (es capaz de comer, caminar, ir al bafio
y realizar las rutinas de higiene diarias independientemente)
Si No
¢Existen tareas/actividades en casa o en el trabajo que usted ya no es capaz
de realizar por si mismo?
No Si
¢éTiene sintomas como: dolor,
depresion o ansiedad?
No Si
Necesita evitar o reducir sus tareas/actividades
o distribuirlos en un tiempo adicional
No Si
v l l v v
Grado 0 Grado 1 Grado 2 Grado 3 Grado 4
Sin Limitaciones Limitaciones Limitaciones Limitaciones
limitaciones funcionales funcionales funcionales funcionales
funcionales minimas ligeras moderadas severas

Figura 2. Escala de Estado Funcional Post COVID-19 (PCFS)™.

¢Qué tanto ha afectado el COVID -19 su vida diaria? Escala de estado

Por favor diga cuales de las siguientes afirmaciones son las que mas aplican a su caso. funcional Post COVID -19

No tengo limitaciones en mi vida diaria ni sintomas, dolor, depresién o ansiedad. 0

Tengo limitaciones menores en mi vida diaria, ya que puedo realizar todas las tareas/
actividades habituales, aunque ain tengo sintomas como: dolor, depresién o ansiedad 1
persistentes.

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

Tengo limitaciones en mi vida diaria, ya que no soy capaz de realizar todas las tareas/
actividades habituales debido a sintomas como: dolor, depresién o ansiedad. Sin embargo soy 3
capaz de cuidarme a mi mismo sin la ayuda de alguien.

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 enfermeria y/o ayuda de otra persona debido a 4
sintomas cémo: dolor, depresion o ansiedad.

Tabla 1. Escala de Estado Funcional Post COVID-19 (PCFS)™®.
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Actualmente se cuenta con evidencia de que los coronavirus
tienen cierto tropismo por el sistema nervioso central®, por
lo que es imperativo evaluar la dimensién cognitiva. Adicio-
nalmente, el desarrollo de hipoglucemia, hiperglucemia y
delirio han sido identificados como factores prondsticos de
persistencia de deterioro cognitivo. El Mini Examen del Es-
tado Mental (MMSE) y la Evaluacién Cognitiva de Montreal
(MoCA)™ son algunas herramientas de uso comun a nivel
cognitivo que también tienen la ventaja de poder aplicarse
a través de plataformas tecnoldgicas. Para la aplicacién 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 estan sujetas a dife-
rentes variables socioeducativas®.

Es necesario evaluar la dimension de calidad de vida porque
representa las percepciones, la comodidad y los sentimientos
experimentados en el Sindrome Post COVID-19 por parte del
individuo. El instrumento EuroQol-5D (EQ-5D) corresponde
a una medida de autopercepcion del estado de salud, que
ha sido utilizada recientemente? y se encuentra validada en
Colombia®. El Cuestionario de Salud SF-36 también ha sido
utilizado en pacientes con Sindrome Post COVID-19%, sus
resultados son codificados y transformados en una escala
numérica, ofreciendo el calculo de dos puntuaciones que re-
sumen la salud fisica y mental. Este cuestionario también ha
sido debidamente validado en poblacién colombiana®®.

Puntos de buena préactica
« Se debe realizar la evaluacion funcional en el paciente

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

« La valoracion funcional global del paciente incluye los
dominios de funcionalidad, estado fisico, estado emocio-
nal, condicién cognitiva y calidad de vida, aplicando una
escala por cada dominio, de acuerdo a la condicion del
paciente y la experiencia en su aplicacion por parte del
evaluador.

» Previo ala evaluacion de procesos neurocognitivos en los
pacientes con Sindrome Post COVID-19 debe descartarse
un cuadro de delirium con una prueba estandarizada y
validada, Escala Revisada-98 para Valoracion del Delirium
(DRS-R-98) o Escala Método de Evaluaciéon de la Confu-
sién en UCI (ICAM-UCI).

Recomendaciones

« Se recomienda que la evaluacion de la funcionalidad en
pacientes con Sindrome Post COVID-19 se realice me-
diante el indice de Barthel o la Medida de Independencia
Funcional (FIM).

Fuerte a favor

« Serecomienda que la evaluacién del estado fisico en pa-
cientes con Sindrome 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 evaluacién del estado emocional en
pacientes con Sindrome Post COVID-19 se realice mediante
la Escala de Depresion, Ansiedad y Estrés (DASS 21).
Fuerte a favor

- Serecomienda que la evaluacion del estado cognitivo en
pacientes con Sindrome Post COVID-19 se realice me-
diante las escalas Mini Examen del Estado Mental y/o la
Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA), de acuerdo al
nivel educativo y edad del paciente.

Fuerte a favor

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

Fuerte a favor

« Serecomienda realizar valoracién fonoaudiolégica desde
la estancia del paciente en la unidad de cuidado intensivo
a fin de determinar el estado de la funcion oral faringea
(PED-H y MECV-V), el mecanismo de la fonacién (para-
metros aerodinamicos de la voz, GRABS o RASATI) y de la
comunicacién (Ceti -indice de eficacia comunicativa).
Fuerte a favor
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IX.2. PULMONAR

1X.2.1. ;Como se debe evaluar la enfermedad
intersticial en el paciente con Sindrome Post
COVID-19?

Los pacientes que presentan neumonia por SARS-CoV-2/
COVID-19, podrian tener secuelas respiratorias o desarrollar
“fibrosis” pulmonar después de la infeccion aguda, como se
informo durante los estudios de epidemias previas'.

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

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

Se recomienda realizar los estudios paraclinicos previos al
ingreso al programa de rehabilitacion pulmonar como he-
mograma automatizado, espirometria pre y post broncodi-
latador, Difusion de Monodxido de Carbono (DLCO), test de
caminata de 6 minutos y Tomografia Computarizada de Torax
de Alta Resoluciéon (TACAR)A.

Recomendaciones

« Serecomienda realizar una tomografia de alta resolucién
del torax y pruebas de funcion pulmonar (espirometria
pre y post B2, difusion de monoéxido de carbono (DLCO)
y caminata de 6 minutos), para valoracion especializada
por neumologia.

Fuerte a favor

Punto de buena préactica
» Se deben descartar otras causas de persistencia de altera-

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

2.2. ;Cuales son las recomendaciones de
tratamiento, en un paciente con Sindrome 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 infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19, ya que suelen ser mayores, con multiples
comorbilidades y con deterioro de la calidad de vida®.

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 podrian causar

ASOCIACION COLOMBIANA DE INFECTOLOGIA | INSTITUTO DE EVALUACION TECNOLOGICA EN SALUD | Version actualizada Abril 9/2021



IX. Sindrome Post COVID-19: complicaciones tardias y rehabilitacién

una enfermedad mas grave en pacientes inmunodeprimi-
dos®, pero el uso de estos medicamentos, no ha demostrado
aumentar el riesgo o gravedad de una infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-197, excepto en el caso de los corticosteroides
en las primeras etapas de la infeccién®, por lo que no se re-
comienda suspender en ningln momento si el paciente los
tiene formulados (tratamiento de base).

En los pacientes sin antecedente de alteracion pulmonar,
se ha encontrado que pueden tener opacidades persisten-
tes después de una infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
(con sintomatologia de tos, disnea o fatiga asociada), que
generalmente corresponderian a una neumonia organizada
o lesiones inflamatorias. La neumonia organizada tiene una
buena respuesta a corticoesteroides®, estas alteraciones pul-
monares podrian beneficiarse con la terapia con corticoste-
roides en algunos pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19, pero no deben ser una terapia de rutina®. Ademas,
siempre se deben descartar otras causas pulmonares, entre
ellas, otras causas infecciosas.

Dados los pocos argumentos en los que se basa la prescrip-
cién de corticosteroides en el contexto de anomalias persisten-
tes después de una infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, esta
prescripcion debe reevaluarse temprano (no superior a un mes
si es posible), con pruebas de funcion pulmonar (espirometria
pre y post B2, DLCO) e imagenes (tomografia de alta resolucion
del torax), incluso broncoscopia si se tiene la indicacion, 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/dia) durante un mes
(primera evaluacion clinica al mes), luego reducido en pasos de
10 mg/dia cada mes. La formulacién de estos medicamentos
debe ir acompafada de informacion sobre los efectos adversos
con el fin de reducir al méximo los mismos™.

No hay evidencia de que las terapias con antifibréticos (ninte-
danib y pirfenidona) aumenten el riesgo o gravedad de la in-
feccién por SARS-CoV-2/COVID-19, por lo cual, si el paciente
los recibia prviamente, puede continuarlos'. Pero estos medica-
mentos tienen efectos adversos que pueden conducir a peores
manifestaciones de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 por
lo cual se debe estar alerta®. Ademas, las consecuencias pul-
monares a largo plazo la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19,
siguen siendo especulativas y se requieren estudios prospecti-
vos adecuados™, incluso para establecer el papel de los antifi-
bréticos en la prevencion 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 realizacion de experimentos clinicos.

Recomendaciones

e Se recomienda tratamiento con corticosteroides orales
(en ausencia de contraindicacion para su uso) en caso de
persistencia de alteraciones intersticiales (tipo neumonia
de organizacion) en tomografia de térax en Sindrome
Post COVID-19.

Fuerte a favor

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

Fuerte en contra

Puntos de buena préactica:
«  Enun paciente con Sindrome Post COVID-19, sin ninguna

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

1X.2.3. ;Cudles son las indicaciones de oxigenoterapia
en el paciente con Sindrome Post COVID-19?

La infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 es una enfermedad
multisistémica, que en algunos casos requerira rehabilitacién
por parte de un equipo multidisciplinar para lograr su recu-
peracién. Siempre que sea posible, la rehabilitacion debe co-
menzar en el entorno de cuidado critico™. Entre los soportes
que, desde la unidad de cuidado intensivo, hospitalizacion y
de manera ambulatoria debe recibir un nimero 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 infeccion, optimizando las medidas
de soporte y rehabilitacion pulmonar. De la misma mane-
ra como en infecciones causadas por otros coronavirus'™’®,
es posible que los supervivientes de neumonia 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 ventilacion mecanica', la mayoria de
los supervivientes de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
con ventilacibn mecanica invasiva continuaron teniendo
pruebas de funciéon pulmonar anormales y cambios residua-
les en tomografia de térax (TACAR) a los tres meses del alta
hospitalaria. La disminucion de la capacidad de difusion, dis-
minucién de la capacidad pulmonar total y cambios com-
patibles con fibrosis en la TACAR fueron las caracteristicas
dominantes. Nuestros hallazgos justifican un seguimiento
respiratorio intensivo de los pacientes con infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 ventilados mecanicamente.

Requerimiento de oxigenoterapia post infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19

Dado que en pacientes con neumonia viral, derivada de la
infeccion 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 oxigeno a largo plazo, se considera ana-
lizar la evidencia de escenarios como enfermedad pulmonar
obstructiva y la enfermedad pulmonar intersticial difusa'.
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La evidencia acerca de la prescripcion de oxigenoterapia do-
miciliaria en pacientes con hipoxemia severa procede de dos
ensayos clinicos aleatorios de pacientes con EPOC publica-
dos hace casi 30 afios: los estudios del Consejo de Investi-
gacion Médica (MRQC)" y de la Terapia de Oxigeno Nocturna
(NOTT)%. El estudio MRC compard el uso de oxigeno durante
15 horas al dia (incluida la noche) con el tratamiento estandar
sin oxigeno. En este estudio participaron 87 pacientes con
EPOC grave menores de 70 afios con hipoxemia grave (PaO2
49-52 mmHg), hipercapnia (PaCO2 56-59 mmHg) e hiperten-
sion pulmonar leve. La supervivencia a tres afios del grupo
que recibié oxigenoterapia fue del 55%, frente al 33% del
grupo de control (P<0,05). El estudio NOTT en el que par-
ticiparon 203 sujetos, tenia como objetivo evaluar si la oxi-
genoterapia continua era superior al oxigeno nocturno. Los
participantes del grupo que recibidé oxigenoterapia continua
acabaron recibiendo oxigeno 17,7+4,8 h al dia, mientras que
los pacientes en NOTT recibieron 12,0+2,5h al dia. Durante
el seguimiento (media de 19,3 meses), la supervivencia en el
grupo de oxigenoterapia continua fue mejor que en el grupo
de oxigeno nocturno. En general, los resultados de estos dos
ensayos sugieren que, en pacientes con enfermedad pulmo-
nar obstructiva crénica e hipoxemia grave en reposo, la oxi-
genoterapia proporciona un claro beneficio de supervivencia
cuando se administra al menos 15 h al dia.

En otro escenario como la enfermedad pulmonar intersticial
difusa, la hipoxemia en reposo y la desaturacion durante el
ejercicio, son factores de mal pronéstico?!, razdn por la cual
su reversion es de interés clinico.

Ademas, la oxigenoterapia puede mejorar el componente de
hipertensién pulmonar causado por la hipoxemia severa y
ayudar a mejorar la tolerancia al gjercicio y la calidad de vida
de estos pacientes?. Sin lograr demostrar que la administra-
cion de oxigeno mejore la supervivencia de los pacientes con
fibrosis pulmonar?.

Recomendaciones

« Se sugiere la realizacion de gasometria 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
saturacion de oxigeno por oximetria de pulso.

Débil a favor

- Sesugiere, en ausencia de datos especificos para pacien-
tes con Sindrome Post COVID-19, la administracion de
oxigeno en caso de hipoxemia grave en reposo (PaO2
<60 mmHg) o saturacién de oxigeno menor a 90-93%. En
caso de presentar enfermedad pulmonar previa oxigeno
requiriente, mantener los niveles basales de saturacién
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 afio y semestrales en adelante.

Fuerte a favor

« Se recomienda que en la primera revision tras el alta del
paciente, se confirme o finalice la indicacion de O2 su-
plementario, en funciéon de que se mantengan o no los
criterios iniciales (hipoxemia grave en reposo (PaO2 <60
mmHg) o saturaciéon de oxigeno menor a 90-93%).

Fuerte a favor

1X.2.4. ;Cudles son las pruebas de funcién
pulmonar que deben realizarse al paciente con
Ssindrome Post COVID-19 y cuando realizarlas?

La enfermedad causada por el nuevo coronavirus SARS-CoV-2
de 2019 (COVID-19) es hoy una preocupacién mundial®*#’. La
manifestacion mas grave de la infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 es el sindrome de dificultad respiratoria aguda
grave, que puede provocar la muerte en pacientes suscep-
tibles®. La lesion significativa de las células epiteliales alveo-
lares tipo Il genera lesion alveolar y en algunos pacientes in-
duce fibrosis pulmonar a través de una tormenta de citocinas
y cambios inmunolégicos pulmonares?. Ocasionalmente se
observan cambios fibréticos pulmonares en respuesta a in-
fecciones virales y pueden manifestarse como consecuencia
de varias infecciones virales respiratorias, como el sindrome
respiratorio de Oriente Medio (MERS) y la influenza aviar®.
En particular, en la epidemia de Sindrome Respiratorio Agu-
do Severo (SARS) de 2003, se observd que muchos pacien-
tes que sobrevivieron a la enfermedad grave desarrollaron
fibrosis pulmonar residual, con una mayor gravedad en los
pacientes de mayor edad®. También se han observado di-
versos grados de fibrosis en autopsias de casos fatales de
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19%, En el Gltimo periodo
de la enfermedad inducida por el SARS-CoV-2/COVID-19, la
infeccion se manifiesta predominantemente como neumonia
organizada y fibrosis en los hallazgos clinicos y radiografi-
cos'. Se tienen algunos reportes con seguimientos limitados
sobre las repercusiones funcionales a nivel pulmonar meses
después de haber abandonado el hospital.

En un andlisis retrospectivo de pacientes con neumonia induci-
da por SARS-CoV-2/COVID-19, el seguimiento se realiz6 2 se-
manas después del alta hospitalaria, durante las cuales los pa-
cientes se sometieron a una prueba de funcién pulmonar®. De
los 137 pacientes que se sometieron a una prueba de funcion
pulmonar 2 semanas después del alta, el 51,8% eran varones y
la edad media fue de 47 afos. Sélo el 19,7% de los pacientes
fueron identificados con neumonia grave inducida por SARS-
CoV-2/COVID-19. Las pruebas de funcién pulmonar mostraron
que, para un pequefio nimero 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 proporciéon de pacientes con flujo espiratorio maximo 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 funcién pulmonar de los pacientes con
neumonia por SARS-CoV-2/COVID-19 se manifestaba predo-
minantemente como un trastorno de la ventilacion restrictiva y
una obstruccién de las vias respiratorias pequefas, que aumen-
taba en los pacientes criticos.

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

En un seguimiento de méas de 1.700 pacientes con diagndstico
de infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 se encontrd que, a los
6 meses de la aparicién de los sintomas, los pacientes con dicha
infeccién, presentaban sintomas de fatiga o debilidad muscular,
dificultades para dormir y ansiedad o depresion. Los pacientes
con una enfermedad maés grave durante su estancia hospitalaria
tenian capacidades de difusion pulmonar cada vez mas deterio-
radas y manifestaciones anormales de la imagen del térax, estos
pacientes son la principal poblacién objetivo para la interven-
cion de recuperacion a largo plazo®.

Pruebas de funcién pulmonar:

Las pruebas fundamentales en el seguimiento de estos pa-

cientes post COVID-19 son:

«  Espirometria: permite detectar alteraciones de la capaci-
dad vital, que sugieren la existencia de una restriccion,
que se debe confirmar mediante la determinacién de vo-
[imenes pulmonares.

e DLCO (capacidad de difusién de mondxido de carbono):
es de utilidad no solo en la valoracién de la afectacion
intersticial, sino también en la enfermedad tromboembé-
licay en la hipertension arterial pulmonar.

« Volumenes pulmonares: sirven para confirmar una restric-
cién funcional en pacientes con afectacion intersticial o
disminucion de la capacidad vital forzada. Ademas, pue-
den detectar atrapamiento aéreo, lo que ayudaria a con-
firmar la existencia de enfermedad obstructiva.

«  Estudio muscular (PIM, ( presidn inspiratoria mdxima) PEM
,( presion espiratoria mdxima)): valoran la fuerza muscular
de musculos inspiratorios y espiratorios. Deberian reali-
zarse en pacientes que han requerido largas estancias en
unidades de criticos, en los que la alteracion muscular es
muy notable.

e Evaluacién de caminata de 6 minutos: en pacientes post
COVID-19 servira para objetivar de qué forma afectan:
la restriccion, la afectacién intersticial o la alteracion de
la DLCO, a la capacidad de esfuerzo y a la oxigenacién
durante la evolucién posterior al alta.

Recomendaciones

« Se recomienda, en caso de radiografia sin alteraciones
y ausencia de sintomas, realizar espirometria simple en
los proximos 3-6 meses, con el fin de detectar posibles
alteraciones de la funcion respiratoria no sensibles a la
radiografia y los sintomas. Si es normal se procedera al
alta. Si se detectan alteraciones habra que valorar el se-
guimiento en la consulta.

Fuerte a favor

« Se recomienda, en caso de radiografia de torax alterada
y/o persistencia de sintomas, realizar pruebas de funcién
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

« Serecomiendan visitas de control cada 3-6 meses en fun-
cién de la gravedad. La frecuencia de seguimiento en la
consulta y el tipo de exploraciones complementarias de-
penderan de los hallazgos encontrados: persistencia de
sintomas, alteraciones espirométricas o lesiones graves
y/0 no resueltas evidenciadas en imagenes.

Fuerte a favor

Seguimiento en caso de neumonia grave:

» Serecomienda que a los 2-3 meses del alta se realice un
control (presencial o por telemedicina interactiva), que
incluya pruebas de funcién pulmonar. En caso de persistir
los sintomas y/o alteraciones en las exploraciones reali-
zadas a los 6 meses, se programara una nueva visita, con
una nueva tomografia de térax (si no tiene una reciente),
junto con pruebas de funcién 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

1X.2.5. ;Qué evaluaciones se requieren en un
paciente con Sindrome Post COVID -19 para ingresar
en un servicio de rehabilitacion pulmonar?

Los estudios de seguimiento demostraron que después
del alta hospitalaria, los pacientes con infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 presentaban sintomas, caracterizados prin-
cipalmente por disfuncion 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 sugirié que estos sintomas estaban aso-
ciados a reposo prolongado en cama, uso de esteroides en la
fase aguda de la enfermedad y cambios patoldgicos residua-
les, como atelectasias, alveolitis persistente, fibrosis pulmo-
nary diversos grados de debilidad o disfuncion muscular®.

Previo al ingreso al programa de rehabilitacion pulmonar
debe determinarse el diagndstico de la enfermedad respi-
ratoria, su severidad y las posibles limitaciones resultantes,
prestando atencion a la presencia de signos y sintomas de
insuficiencia respiratoria que puedan descompensarse con
el ejercicio. También se recomienda la realizacién de histo-
ria clinica completa donde se anoten las comorbilidades que
presente el paciente (énfasis en enfermedades metabdlicas y
cardiorespiratorias previas) junto a un examen fisico cardio-
pulmonar detallado y la aplicacién de escalas de valoracién
de fatiga, riesgo de caidas, calidad de vida e independencia
funcional. Al seleccionar los pacientes es importante valorar
la motivaciéon con respecto al programa, expectativas con
respecto al resultado del mismo, capacidad de comprensién
del paciente, asi como la situacién familiar y social que pue-
dan influir en el desarrollo del programa®>.

Se sugiere aplicar las siguientes estrategias como medida de

prescripcion de actividad, asi 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 fisico.

+ Test de Harbor.

*  “Timed Up and Go test” (TUG test).

- Dinamometria de miembros superiores (si se cuenta con
ella).

Se recomienda realizar los estudios paraclinicos previo ingre-

so al programa:

« Cuadro hematico completo (minimo).

- Radiografia de torax PA y lateral (minimo).

» Espirometria Pre y post B2 (minimo).

» Difusiéon de monodxido de carbono (DLCO) (minimo).

» Test de caminata de 6 minutos / test de caminata de 2
minutos (minimo).

- Tomografia computarizada de térax de alta resolucién
(TACAR).

« Medicion 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 esta validada en nuestro medio®.

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

Recomendaciones

» Serecomienda que el paciente sea valorado por un equi-
po interdisciplinario de rehabilitacién pulmonar, para
determinar el estado basal, establecer el programa per-
sonalizado y seguimiento con estudios de funcién pul-
monar minimos (hemograma, espirometria pre y post B2,
caminata de 6 minutos y radiografia de térax) y escalas
(mMRC, Escala de Borg, Test de Harbor y TUG test).

Fuerte a favor

1X.2.6. ;En qué momento se debe iniciar la
rehabilitacion pulmonar en el paciente con
infeccion 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 dias®’.

En una encuesta de los directores de 17 centros subespe-
cialidados de neumologia en todo el mundo (EE. UU.; Reino
Unido; Canadé, China, Alemania, Italia, Japén y Corea del Sur)
refieren que la tos crénica (mayor de 8 semanas) después de
la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 fue rara o poco co-
mun. Refieren que la fatiga, la disnea de esfuerzo y opresién/
dolor toracico fueron mas frecuentes que la tos®.

En un estudio de Italia que evalué a 143 pacientes que habian
sido hospitalizados por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 y
posteriormente dados de alta, a una media de 60,3 dias des-
pués del inicio de los sintomas, se informé con mayor frecuen-
cia fatiga, disnea, dolor articular y dolor toracico que tos, que
fue descrita por aproximadamente el 16% de los pacientes®.

En un estudio de seguimiento de 119 pacientes con infec-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19 que se habian recuperado
de una neumonia grave en el Reino Unido, solo el 7% de
los pacientes informo tos crénica molesta después de 2 me-
ses, mientras que el 32% de los pacientes describio la disnea
como una queja importante®.

En el Reino Unido, 110 pacientes que habian sido hospitali-
zados con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 fueron eva-
luados prospectivamente 90 dias después del inicio de los
sintomas. El 39% de la cohorte informé sobre fatiga y disnea
como sintomas residuales, mientras que sélo el 11,6% infor-
mo de tos*.

La aparicién de tos durante la infeccion podria ser el resultado
de una agresion de las células epiteliales que provoca la libera-
cion de mediadores proinflamatorios que provocan tos o sensi-
bilizar las vias respiratorias a la irritacion de las mucosas.

Aunque la evidencia no es robusta, se sugiere investigar tos
crénica, disnea de esfuerzo y dolor toracico que persiste por
mas de 8 semanas después del inicio de los sintomas. Las
concentraciones de ARN de SARS-CoV-2 medidas en mues-
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tras de las vias respiratorias superiores disminuyen después
de la aparicion de los sintomas y la probabilidad de recuperar
el virus competente para la replicacion también disminuye
después de la aparicion de los sintomas*.

Los datos disponibles actualmente sefialan que las personas
con infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 leve a moderado
son contagiosas no mas de 10 dias después del inicio de los
sintomas*, mientras que las personas con una presentacion
grave o un estado de inmunosupresion severa pueden seguir
siendo contagiosas hasta 20 dias después del inicio de los sin-
tomas*. 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 mas bajas que durante enfermedad, en rangos en los que
el virus competente para la replicacion no se ha recuperado
de manera confiable y su infectividad es poco probable®.

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

Por lo anterior con la evidencia disponible a la fecha se puede
afirmar que es seguro iniciar un programa de rehabilitacion
pulmonar ambulatorio en un paciente con Sindrome Post
COVID-19 a los 20 dias 0 mas después del inicio de los sinto-
mas, o antes segun la condicién clinica del paciente y mien-
tras el equipo de rehabilitacién utilice los EPP adecuados.

Punto de buena préctica:
« Larehabilitacion pulmonar debe iniciar desde el momen-

to de la hospitalizacion del paciente. Toda institucién que
hospitalice pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 debe contar con un equipo multidisciplinario de
rehabilitacion integral.

Recomendaciones

« Serecomienda que el paciente continue la rehabilitacién
pulmonar de manera ambulatoria o extramural (domici-
liaria), una vez haya sido dado de alta, de acuerdo a la
condicion clinica. El equipo de rehabilitacion debe utilizar
los EPP adecuados, segin el momento epidemiolégico
del paciente.

Fuerte a favor

1X.2.7. ;Qué pacientes requieren rehabilitaciéon
pulmonar?

Una investigacion llevada a cabo en un programa de rehabili-
tacion pulmonar de 6 semanas para 133 pacientes con infec-
cién por SARS-CoV-2/COVID-19 el cual incluyd entrenamiento
aerdbico seguido de diversas series de ejercicios de resistencia
en el grupo de intervencién en comparacion con los pacientes
del grupo control que solo recibieron atencién convencional.
Los pacientes del grupo de intervencién mostraron diferencias
significativas en la distancia recorrida en el test de caminata de
6 minutos, asi como en la tasa méxima de consumo de oxigeno
durante el ejercicio, adicionalmente la fuerza de los musculos
deltoides, gluteo mayor, la fuerza de agarre de ambas manos
fueron todos sustancialmente mayores en el grupo que recibid
intervencion de rehabilitacién pulmonar.

En otro estudio publicado en el 2005 y llevado a cabo por Huiy
colaboradores, en el Hospital Principe de Gales de Hong Kong
se examind el impacto del SARS en la funcién 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 poblacién normal a los 6 meses, asi mismo se obser-
vo un deterioro significativo en la superficie para el intercambio
de gases en el 15,5% de los supervivientes*.

En pacientes que presentaron infeccion por SARS-CoV en
2005, se documentaron anormalidades radioldgicas eviden-
ciadas por rayos X a 3 meses el 35.8% y a 6 meses 30% per-
sisten con estas anormalidades; asi mismo se encontr6é que
la gravedad de la fibrosis se correlacion6 con la gravedad y
la duracién de la enfermedad?74.

El programa de Rehabilitacién Pulmonar estad indicado en
cualquier paciente que haya presentado infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19, haya desarrollado la enfermedad con
compromiso pulmonar requiriendo atencidon hospitalaria
tanto en UCI como en hospitalizacién y se considere curado
en el momento del ingreso al programa®.

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

Las contraindicaciones para la realizacién de la rehabilita-
cion pulmonar son relativas y entre las mas destacadas se
encuentran: tener poca motivacién personal, presentar ante-
cedentes de trastorno psiquiatrico severo, trastornos cogni-
tivos o sindrome mental organico que impidan interactuar o
comprender instrucciones, arritmias graves no controladas,
sincope inducido por el ejercicio o trastornos metabdlicos
descompensados y coexistencia de problemas osteomuscu-
lares o neuroldgicos que reduzcan la movilidad™.

Asumiendo que el estado post COVID-19 tiene compromiso
pulmonar, similar a las enfermedades pulmonares cronicas,
la rehabilitacién pulmonar puede beneficiar al paciente por la
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reduccion de los sintomas (principalmente la disnea), mejo-
ria de la capacidad funcional para la actividad fisica, mejoria
del estado de salud y de la calidad de vida, disminucion del
numero de re hospitalizaciones y mejoria de la sobrevida®*'.

Recomendaciones

- Se recomienda ingresar al programa de rehabilitacién
pulmonar a todo paciente que haya requerido hospita-
lizacion por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 o que
permanezca sintomatico después de 12 semanas desde
el inicio de sintomas. Si el médico tratante lo considera
pertinente, puede iniciar antes el proceso de rehabilita-
cién pulmonar.

Fuerte a favor

Punto de buena préctica:
o Los pacientes post COVID-19, podran ingresar al progra-

ma de rehabilitacién pulmonar, independiente del resul-
tado de las pruebas de funciéon pulmonar e imagenologi-
cas, segun el criterio de médico tratante.

1X.2.8. ;Cual debe ser la duracion y los
componentes minimos para el programa de
rehabilitacion pulmonar en un paciente con
Sindrome Post COVID-19?

En la actualidad no existe consenso global acerca de la du-
racién 6ptima de un programa de rehabilitacion pulmonar.
Basados en las recomendaciones de la ATS/ERS se plantea
una duracion 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 duracién minima de 1 hora por sesion®.

El programa debe contener fundamentalmente una valora-
ciéon médica especializada inicial que incluya un examen fisi-
co cardio-respiratorio y funcional, asi como diferentes prue-
bas paraclinicas, entrenamiento aerdbico, de fuerza muscular
periférica, entrenamiento respiratorio, educacién al paciente
y la familia, soporte psicosocial, apoyo nutricional, apoyo de
terapia ocupacional y apoyo de fonoaudiologia. Es impor-
tante recordar que la aplicaciéon de un programa de reha-
bilitacién pulmonar debe ser totalmente individualizada y
adecuada a cada paciente®.

El momento del ingreso de los pacientes al programa es
motivo de discusién, actualmente se recomienda que los pa-
cientes que Unicamente requirieron hospitalizacion 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 hospitalizacion.

Entrenamiento en ejercicio aerébico
El ejercicio aerdbico es la modalidad de entrenamiento fisico

mas usada en los programas de rehabilitacién pulmonar, basado
en un esfuerzo subméaximo que se mantiene por tiempos pro-

longados, usando grandes masas musculares. El entrenamiento
con ergébmetros de brazos, bicicleta estatica o caminadora son
los ejemplos de ejercicio mas usados en la rehabilitacién pul-
monar, reservando para pacientes con una capacidad funcional
superior el uso de maquinas como eliptica o escaladora>.

Se recomienda realizar este ejercicio minimo 3 veces a la se-
mana con una duracién de 20 a 30 minutos segun la capa-
cidad funcional de cada paciente, con una intensidad baja
(40% a 60% de la Frecuencia Cardiaca (FC) méaxima y percep-
cion 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 maxima y percepcion
del ejercicio moderadamente fuerte en escala de Borg). Adi-
cionalmente es importante mantener un control estricto de
la Saturacién de Oxigeno (Sa02) por encima del 88%, de lo
contrario se indica el uso de O2 suplementario, vigilancia de
disnea y palidez mucocutanea asociada al esfuerzo fisico®.

Entrenamiento en ejercicio de fuerza muscular

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

Debido a que la mayoria de pacientes con infecciéon 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 limitaciéon y que permitan
mejorar la movilidad y las actividades béasicas cotidianas®’.

Este ejercicio debe realizarse minimo 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 Unicamente con la carga de
sus extremidades) y un mayor nimero de repeticiones, pu-
diendo iniciar con series de 10 repeticiones e intensidad sua-
ve a moderada por grupo muscular con una duracién prome-
dio de 2 minutos por serie teniendo la opcion de aumentar la
carga de trabajo entre un 5% a 10% cada semana®?.

Pueden usarse para esta actividad mancuernas, pesas ajus-
tables con velcro, balones medicinales o bandas elasticas®.

Adicionalmente con los pacientes que tienen alteracion del
equilibrio se recomienda intervencién con énfasis en fortale-
cimiento de la musculatura de miembros inferiores y de ser
posible trabajo de propiocepcién®.

Entrenamiento de musculatura respiratoria
Estd dirigido principalmente a los pacientes que presentan

de manera predominante sintomas como disnea, sibilancias,
debilidad para produccién de tos y expectoracién. Para rea-
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lizar esta practica es importante demostrar la debilidad de la
musculatura inspiratoria y/o espiratoria.

Se recomienda realizar el entrenamiento 2 veces cada dia,
con una duracion de 10 a 15 minutos por sesion, iniciando
con una intensidad de entre el 15% y el 30% de la presion
inspiratoria/espiratoria.

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

Ensefianza de técnicas de reeducacion respiratoria

Tienen como objetivo reeducar el patrén ventilatorio para ha-
cerlo mas eficiente y de esta manera propender por el ahorro
energético maximizando el uso del diafragma. Se plantean
diferentes técnicas de reeducacion del patrén respiratorio,
principalmente la respiraciéon costodiafragmatica (disminuye
taquipnea, mejora el intercambio gaseoso, disminuye ansie-
dad), la respiracion de labios fruncidos (disminuye taquipnea,
mejora el intercambio gaseoso) y la técnica de sostener y
atrapar (mejora flujo de aire y expansion pulmonar, favorece
resolucion de atelectasias y el aclaramiento respiratorio)®.

Ensefianza de técnicas de relajacion

Favorecen el autocontrol de la hiperventilacion y la disnea
producidas como consecuencia de la ansiedad generada por
la propia patologia, asi como la disnea, facilitando la recupe-
racién tras un esfuerzo fisico y reduciendo el gasto energéti-
co durante actividades de la vida diaria®'.

Educacion al paciente y su familia

Debe considerarse uno de los principales componentes del
programa, teniendo como objetivo principal el maximo cono-
cimiento, entendimiento y aceptacién de la enfermedad, sus
consecuencias y las diferentes estrategias que pueden adop-
tarse para mitigar su secuelas induciendo asi 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
autonomia funcional posible) como de la autogestién (cono-
cimiento de manejo de farmacos en la rutina diaria y en las
situaciones en que aparecen signos de alarma)®2.

Apoyo psicosocial

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

colégicos como el aislamiento social, el impacto psicologico de
una nueva enfermedad grave y potencialmente mortal, la preo-
cupacion 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 poblacién presenta puntuacion para al menos
un trastorno, entre los que destacan principalmente depresion,
ansiedad, trastorno de estrés postraumatico y sintomatologia
obsesivo-compulsiva. El objetivo fundamental de la interven-
cion psicosocial es realizar un diagndstico y manejo oportunos
de la posible patologia neuropsiquiatrica, asi como lograr ade-
cuado afrontamiento de la enfermedad por parte del paciente
y el desarrollo de estrategias que permitan la modificacion y el
mantenimiento de habitos de vida saludable®.

Apoyo neuropsicoldgico

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

Se considera de relevancia la caracterizacion del perfil neurop-
sicoldgico de estos pacientes lo que permite identificar un mar-
cador de sus procesos cognitivos y de esta manera enfocar los
procesos de rehabilitacion necesarios®. Esta caracterizacién se
debe realizar por grupo etareo, se propone la aplicacién de los
protocolos dividiendo los pacientes en dos grupos, el primero
de 18 a 49 afios y el segundo de 50 afios 0 mas.

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 I,
aritmética WAIS I, digitos directos e inversos WAIS llI, clave
de nimeros WAIS IlI, Cubos WAIS I, Torres de Hanoi, cartas
Wisconsin, fluidez verbal (semantico y fonoldgico) y el test de
denominacién Boston. Para el grupo de adultos mayores de
50 aflos se propone aplicar la curva de memoria de Grober y
Buschke, figura de rey copia y recobro, test de trazo trail ma-
king test Ay B, test de colores y palabras de stroop, refranes
INECO, series motoras, instrucciones conflictivas, Go-no-go,
semejanzas WAIS I, digitos directos e inversos WAIS I, pra-
xias ideacionales e ideomotoras, fluidez verbal (semantico y
fonoldgico), test de denominaciéon Boston (abreviado), Se-
mejanzas INECO y memoria retrospectiva®.

Apoyo nutricional

Los pacientes sobrevivientes a la infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 que requirieron hospitalizacion en piso y mas
aun los que tuvieron estancia en UCI tienen alto riesgo de
presentar desnutricion asociada a la enfermedad, debido al
aumento de los requerimientos que genera una situacion in-
flamatoria aguda grave y su dificultad para alcanzarlos por
hiporexia, disnea o disfagia. Para lo anterior debe prestarse
adecuada atencion a la recuperaciéon nutricional y muscular
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de los pacientes, sabiendo que la pérdida de masa muscu-
lar es un factor de mal prondstico, por lo que se considera
fundamental una consejeria 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 suplementacion nutricional, como
suplementos enriquecidos en leucina o betahidroximetilbuti-
rato (HMB) que podrian tener un papel benéfico en la recu-
peracién como se ha demostrado en otras patologias®.

Apoyo por terapia ocupacional y fonoaudiologia

En pacientes con Sindrome Post COVID-19 es necesario el
abordaje terapéutico interdisciplinar para favorecer los pro-
cesos funcionales de la ocupacion humana y de la comuni-
cacion interpersonal. Es por ello, que se recomienda la inter-
vencion por terapia ocupacional enfocada a ensefanza de
técnicas de ahorro energético y ahorro articular, adaptacion
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 recuperarlas®®.

Desde Fonoaudiologia se recomienda apoyo para la identifi-
cacion y manejo de disfagia en pacientes que requirieron in-
tubacion orotraqueal y/o uso de vias alternas de alimentacion,
evaluacion basica de las funciones cognitivas e implementacion
de terapia de voz y estrategias de comunicacion aumentativa-
alternativa de ser necesario, dado que los pacientes con Sin-
drome Post COVID-19, presentan disminucion de la capacidad
vital, la alteracion del mecanismo de la tos y la incoordinacion
fonorespiratoria, se hace necesario incluir el rol del fonoaudio-
logo en la rehabilitacion pulmonar, teniendo en cuenta que las
alteraciones en el componente respiratorio inciden directamen-
te en el mecanismo de la deglucion y la fonacion®.

Recomendaciones

« Se recomienda que la duracién del programa sea de
minimo 8 semanas donde se realicen como minimo 24
sesiones, con una frecuencia minima de 3 sesiones por
semana y una duracién minima de 1 hora por sesion.

Fuerte a favor

« Se recomienda que los componentes minimos deben ser:
entrenamiento en ejercicio aerdbico, ejercicio de fuerza
muscular, resistencia muscular periférica y musculatura res-
piratoria; ensefianza de técnicas de conservacién de ener-
gla, patron respiratorio, funcién deglutoria y de fonacién;
educacién al paciente y su familia, apoyo psicosocial, neu-
ropsicoldgico, nutricional y por terapia ocupacional.

Fuerte a favor

2.9. ;Cuales son las estrategias de tratamiento
para disnea crénica en paciente con Sindrome Post
COoVID-19?

Dada la mortalidad debido al compromiso multisistémico
que pueden llegar a presentar los pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19, quienes pueden presentar de-
terioro répido a pesar del esfuerzo médico con terapias e
intervenciones multiples 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 calidad®®.

Los cuidados paliativos se definen como cuidados holisticos 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 sintomas refractarios, vo-
luntades anticipadas, apoyo al personal de la salud, abordaje de
duelo y apoyo espiritual al paciente y a la familia, entre otros®.

El uso de oxigeno suplementario disminuye la sensacion de dis-
nea en pacientes con hipoxemia, por lo cual debe ser la primera
linea farmacoldgica. En pacientes en fin de vida con sintomas
refractarios, considerar iniciar sedacién paliativa. En casos de dis-
nea (refractaria) en el paciente con infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 se puede dividir en dos tipos de manejo, uno farma-
colégico y otro no farmacolégico, no siendo uno mas impor-
tante que el otro. En el manejo farmacolégico se recomienda
el uso de morfina (casos graves), iniciando con 1 a 2 mg cada
4 horas via subcutanea o endovenosa (titulacién rapida), hasta
controlar la disnea. En casos moderados utilizar infusién de 24
mg en 24 horas (1 mg/h). En casos leves debe iniciarse infusion
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 subcutanea o
endovenosa cada 4 horas o el uso de oxicodona subcutanea o
endovenosa en mismo protocolo que morfina. En caso de agi-
tacion o inquietud secundaria a la disnea, se puede adicionar
midazolam 2 mg subcutanea o endovenosa a necesidad®®.

Las medidas no farmacoldgicas incluyen un posicionamiento
del paciente, al estar sentado recomendar una posicion recta o
inclinada hacia delante, al estar acostado se sugiere la posicion
prona. Utilizar mascaras reservorio o una canula nasal cubierta
con tapabocas para disminuir el riesgo de aerolizacién®,

Existe escasa evidencia del manejo con ventilacion no inva-
siva en el paciente con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19
en fin de vida, pero en enfermedades pulmonares crénicas
como la exacerbacion de la enfermedad pulmonar obstruc-
tiva cronica, enfermedad neuromuscular en etapa terminal,
enfermedad pulmonar intersticial en etapa terminal, pacien-
tes con obesidad mérbida y cancer, existe evidencia para el
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manejo de la disnea. Puede considerarse como una opcién
en casos seleccionados para disminuir la disnea al tiempo
que permite la comunicacion verbal y una mayor comodidad
durante las Ultimas horas de vida®.

Recomendaciones

» Serecomienda evaluary tratar las causas subyacentes re-
lacionadas con disnea e hipoxemia, incluyendo el uso de
oxigenoterapia domiciliaria.

Fuerte a favor

« Serecomienda la implementacién de medidas no farma-
coldgicas ya que juegan un rol importante en el manejo
de la disnea refractaria, incluyendo medidas como técni-
cas de relajacién y terapia de ahorro energético.

Fuerte a favor

« Se recomienda considerar el manejo farmacolégico en
pacientes con disnea refractaria, que no mejora a pesar
de oxigenoterapia. Los opioides ayudan a reducir la per-
cepcién de disnea, se recomienda el uso de morfina oral
a la minima 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 (neumologia) para considerar
terapias de alto flujo o ventilacién no invasiva domicilia-
ria, individualizando cada caso.

Fuerte a favor
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IX. 3. CARDIOVASCULAR

IX.3.1. ;Chales son las manifestaciones cardiovasculares
relacionadas con el Sindrome Post COVID-19?

La infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 se ha relacionado
con diferentes patologias a nivel cardiovascular que van
desde taquicardia y bradicardia reversibles, hasta lesién mio-
cardica y arritmias siendo estas las mas comunes, incluso
también secundarias al tratamiento incluyendo la ventilacion
mecanica, aunque en menor proporcion'. Las manifestacio-
nes cardiovasculares, se asocian frecuentemente con ante-
cedentes de hipertensién, diabetes y arritmias, sin embargo,
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también pueden presentarse en pacientes previamente sa-
nos sin afeccion cardiovascular de base, incluyendo la pre-
sentacion de eventos coronarios agudos'.

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

Las enfermedades cardiovasculares también se asocian con
peores pronosticos en el periodo post COVID-19. Los pacien-
tes que presenten enfermedades cardio-cerebro-vasculares
preexistentes como hipertension arterial y diabetes tienen
mayor probabilidad de desarrollar complicaciones cardio-
vasculares post COVID-19 y a su vez mayor riesgo de morta-
lidad®. Asi mismo a nivel micro vascular se han identificado
trombosis de pequefios vasos que afectan corazén, pulmo-
nes y vasos periféricos. Posiblemente el dafio microvascular
se deba al alto nivel por la expresién de la enzima converti-
dora de angiotensina metalopeptidasa 2 (ACE2) en el endo-
telio vascular pulmonar humano lo que podria permitir la in-
feccion de células endoteliales por SARS-CoV-2/COVID-19 4.

El medio proinflamatorio y el aumento de la estimulacion
simpatica en la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 pueden
aumentar el riesgo de otras complicaciones cardiovasculares,
como arritmias cardiacas, empeoramiento de la insuficiencia
cardiaca (IC) existente o generar el desarrollo de la misma.
También se conoce que en pacientes con enfermedad gra-
ve, la hipoxia y los desequilibrios electroliticos, pueden po-
tenciar ain mas el riesgo de presentacién de arritmias®. Su-
mandose al dafo endotelial que puede conllevar a presentar
afecciones periféricas como lo son las trombosis vasculares
y vasculitis (aunque no son muy comunes) estan también las
complicaciones relacionadas con la presencia de complejos
inmunes dentro de los vasos y que causan una reaccién infla-
matoria mas grave mediada por interleucina-6°.

Respecto a la frecuencia de presentacion, en un metaanalisis
reciente sobre los efectos a largo plazo de la infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19, realizado por Lépez-Ledn etal, se
evidencié 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 afectacion cardiovascular post COVID-19, se
deben tener en cuenta las recomendaciones para establecer
el diagnostico de afectacion cardiaca como niveles elevados
de troponina altamente sensible, creatina quinasa CK-MB,
creatinina, fosfoquinasa, lactato deshidrogenasa y dimero D’.

La inflamacién miocéardica implica la infiltracion por macré-
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 macréfagos mientras que en
las otras patologias 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 fulminante®. Ademas, el derrame pericardico leve
ocurre en aproximadamente un tercio de los pacientes criti-
cos sin manifestacién de insuficiencia cardiaca®.

Al evaluar las implicaciones de la infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19, se encuentra que los pacientes varones adultos y
diabéticos son mas susceptibles a desarrollar condiciones cri-
ticas cardiovasculares. La hipotension por su parte durante el
estado critico es un factor de mal prondstico. La taquicardia
sinusal es el tipo de alteracion de la frecuencia cardiaca mas
comun en pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19,
especialmente en casos graves y casos criticos, seguido de la
taquicardia ventricular y el bloqueo auriculo-ventricular, en ca-
sos mas graves, donde suelen ser estos Ultimos dos, manifesta-
ciones del deterioro del paciente secundario a la enfermedad®.

La edad mayor de 65 afios, la presencia de comorbilidades
(hipertensién y enfermedades cardiovasculares preexisten-
tes) y elevados niveles de troponina | y dimero D, se han rela-
cionado con mayor riesgo de mortalidad post COVID-19, asi
como la presencia de niveles altos de mioglobina, proteina
C reactiva, ferritina sérica e interleucina-6 también han sido
relacionados'®.

Recomendaciones

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

Fuerte a favor

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

Fuerte a favor

« Se recomienda realizar una valoracién por medicina es-
pecializada a los pacientes con Sindrome Post COVID-19,
con exacerbacién de enfermedad cardiovascular preexis-
tente o aquellos que hayan manifestado sintomas car-
diovasculares secundarios a infeccion por SARS-CoV-2/
CoVvID -19.

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

factores de riesgo como edad mayor a 65 afios, hiperten-
sion arterial y diabetes.

« Brindar educacion a los pacientes, sobre signos o sinto-
mas de alarma que sugieran patologia cardiovascular en
sindrome post COVID-19.

1X.3.2. ;Cudles son las recomendaciones para
rehabilitacién cardiovascular en el Sindrome Post
COVID-19?

La pandemia de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 aln
estd vigente en el mundo por lo cual se hace necesario cum-
plir con todas las directrices de los organismos de salud publica
para evitar el contagio. Se han evidenciado a través de nume-
rosos estudios cientificos, los beneficios del distanciamiento
social, el lavado de manos frecuente, el uso de la mascarilla
quirdrgica u otros dispositivos médicos similares' 2. Hasta que
termine la pandemia por la inmunizacién que avanza gracias a
esfuerzos cientificos y sanitarios, la Unica solucién para proteger
a cada persona es el cumplimiento de todas las medidas de
bioseguridad implementadas en cada pais.

Es por ello por lo que los programas de rehabilitacién cardiaca
desarrollados en ambitos hospitalarios deben acogerse a to-
das las medidas y protocolos de bioseguridad en el marco de
la atencion en salud y la pandemia de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID19. La seguridad de la atencién y la disminucion
del riesgo de contagio esta mediada por el uso de la mascarilla
quirdrgica por todos los pacientes y personal de la salud, el
distanciamiento fisico durante todas las actividades relaciona-
das con actividad fisica y ejercicio, el lavado de manos fre-
cuente, la no admision de personas con fiebre, la limpieza de
las maquinas o dispositivos para realizar ejercicio antes y des-
pués del uso de cada paciente. La seguridad en cada espacio
clinico depende de todas las personas incluidos los pacientes
que asisten a servicios de rehabilitacién intrahospitalaria.

La atencion intrahospitalaria, se inicia desde el ingreso del
paciente. En relaciéon con el abordaje de rehabilitacion en
UCI, se emplea el concepto de rehabilitacion temprana en
el paciente critico, el cual ha sido ampliamente aceptado al-
rededor del mundo y ha demostrado ser factible y sequro™.
En el escenario del paciente con infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19, los primeros reportes de movilizacién temprana
vinieron de la experiencia de China, quienes apostaron por
un manejo multidisciplinario, con adecuado uso de los equi-
pos de proteccion personal y salas de aislamiento™.

El manejo de los pacientes debe continuar de los servicios
de UCI a hospitalizacién y una vez estabilizados, considerar
el regreso a casa con valoracién previa por el equipo multi-
disciplinario. Los pacientes que han padecido un cuadro mas
severo presentaran mas complicaciones y demandaran un
manejo mas cercano y especializado en un centro de rehabi-
litacion hospitalario.

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

Las complicaciones cardiovasculares (CV) por la infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, involucran a aquellos pacientes que
padecen la infeccion en presencia de una enfermedad CV
preexistente, pacientes con infeccion 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 manejo’®.
Se ha identificado un mayor riesgo de mortalidad en aque-
llos pacientes que son de sexo masculino, edad avanzada y
tienen comorbilidades como hipertension, diabetes mellitus,
enfermedades cardiovasculares y enfermedades cerebro-
vasculares™. Entre las complicaciones cardiovasculares post
COVID-19 mas reportadas se encuentran, arritmias, miocar-
ditis, sindrome coronario agudo, tromboembolismo pulmo-
nar, choque cardiogénico y falla cardiaca’™. En los casos de
enfermedad severa por SARS-CoV-2/COVID-19, existe una
alta prevalencia de complicaciones no sélo a nivel pulmonar,
sino renal, hepatico y hematoldgico, entre otros', 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-
das'2", La evaluacién de estos pacientes debe ser realizada
por especialistas en cada area como fisiatras, deportdlogos,
fisioterapeutas, fonoaudidlogos, terapeutas ocupacionales,
trabajadores sociales y psicdlogos entre otros y cada uno
realizara las pruebas competentes de su campo como test
de ejercicio cardiopulmonar'™?2'y/o el test de caminata de los
6 minutos, los cuales permiten evaluar la condicion fisica del
paciente antes de iniciar su rehabilitacién y permiten hacer
seguimiento después de ella. Los resultados de la prueba de
ejercicio cardiopulmonar no sélo sirven como instrumento
para la identificacién de las deficiencias a nivel cardiovascu-
lar, sino en los otros sistemas corporales y como base para la
prescripcion de la intervencion. Otras pruebas utilizadas son
la Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) y la
Medida de Independencia Funcional®.

En cuanto a los pacientes que requieren una intervencion
quirdrgica a nivel CV y no han sido infectados por el virus, se
sugiere que el manejo se establezca de la forma mas 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 evaluacion previa por el especialista antes del alta
hospitalaria y gestionar la remisiéon a un programa de cuida-
do en casa con asistencia remota023-26,
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La lesién miocardica, definida como el aumento de la tropo-
nina cardiaca mayor del LSR del percentil 99, ha sido repor-
tado en varios pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/CO-
VID-19%, La miocarditis es una lesidon miocardica no isquémi-
ca, con una prevalencia reportada de 1%?. La relacion de la
injuria miocardica con infeccion 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 lesion miocardica previa®®.

La incidencia de inflamacién miocardica silenciosa y que per-
siste después de la recuperacion de la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19, es desconocida. Varias asociaciones han
emitido guias de recomendacién para implementar un regre-
so mas seguro de los atletas al entrenamiento. Todos los pa-
cientes deben ser evaluados por un especialista. En casos de
infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 positivo asintomatico o
con sintomas leves, solicitar un electrocardiograma, si es anor-
mal, considerar un ecocardiograma y una prueba de ejercicio.
En casos de enfermedad moderada o severa, solicitar anélisis
de biomarcadores de lesion miocardica, electrocardiograma,
Holter, test de ejercicio y resonancia nuclear con gadolinio®-'.

Existe consenso general de que los atletas con diagndstico
de miocarditis deben ser restringidos de retornar a los pro-
gramas de entrenamiento por un periodo de 3 a 6 meses se-
gun la duracion de la enfermedad, la funcion del ventriculo
izquierdo y el grado de inflamacién en la resonancia nuclear?'.

La implementacién de programas de rehabilitacién para los
pacientes que superan la enfermedad por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 y presentan complicaciones CV, es empirica y son
muy pocos los reportes que evallan la seguridad y efec-
tividad de los programas de rehabilitacion en este tipo de
poblaciéon. En un estudio retrospectivo (28 pacientes)® re-
portaron que la implementacién de un programa de reha-
bilitacién cardiovascular fue factible y efectiva con mejoria
en la condicion fisica evaluada con la prueba de caminata
de los 6 minutos. El protocolo incluia entre 25 a 30 sesiones
de ejercicio individualizado con entrenamiento en capacidad
aerdbica y fortalecimiento muscular.

Al momento, no se identificaron més reportes que hicieran
mencioén sobre la intervencién de la rehabilitacién 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 practica:
« Elingreso al programa de rehabilitacién cardiaca de pa-

cientes que hayan presentado infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 leve a moderada con complicacion cardiovas-
cular, puede considerarse a los 10 dias 0 mas de inicio de

los sintomas. En el caso de infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID -19 grave, considerarse a los 20 dias o mas del inicio
de los sintomas, segun la condicion clinica del paciente.

« Los pacientes que realizan deporte de alto nivel o tienen
una actividad fisica exigente y han padecido una mio-
carditis por infeccion 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 condicion.

Desarrollar protocolos de intervencién enfocados a la po-
blacién de pacientes con complicaciones cardiovasculares
secundarias a la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19.

Recomendaciones

« Sesugiere que antes y después del ingreso de un pacien-
te post COVID-19 a un programa de rehabilitacién car-
diaca, se evalle tanto la condicién fisica, la funcionalidad,
el estado emocional, cognitivo y de calidad de vida, con
escalas de valoracién validadas.

Débil a favor
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IX.4. NEUROLOGICO

1X.4.1 ;Cual es el enfoque diagnéstico y de
tratamiento del paciente con posible polineuropatia
post COVID-19?

Dentro de las complicaciones o consecuencias neuroldgicas
que se presentan en el paciente post COVID-19 debe consi-
derarse el desarrollo de neuropatia en pacientes con infec-
cion respiratoria severa y estancia en unidad de cuidados
intensivos, la cual puede presentarse desde polineuropatia
con compromiso de predominio axonal con afeccién sensi-
tivo-motora hasta Sindrome de Guillain-Barré u otras com-
plicaciones, presentandose 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
organica multisistémica’.

En presencia de afeccion motora con cambios sensitivos de-
ben descartarse patologias de nervio periférico, asi como
posibles lesiones agudas de médula a nivel del asta anterior,
por lo que se hace necesaria la realizacion de estudios de
electrofisiologia complementarios™.

El SARS-CoV2, tiene una afinidad de union a la enzima con-
vertidora de angiotensina del receptor humano 2 (ACE2) y la
expresion de los receptores de ACE2 probablemente explica
la afectacion de las estructuras medulares por la infeccién
SARS-CoV-2/COVID-19 asi como en el resto del sistema ner-
vioso donde con la accién de IL-1, IL-6 y respuesta de cito-
cinas alfa TNF se genera la polineuropatia que se relaciona
también con la inmovilidad y las demas afecciones propias
del periodo critico de la enfermedad. El desarrollo de poli-
neuropatias axonales en el contexto de una infeccion viral
sugiere que el virus puede causar una reaccion inflamatoria
neural a través del mimetismo inmunolégico o como par-
te de un sindrome de respuesta inflamatoria'. La capacidad
neuroinvasiva del SARS-CoV-2/COVID-19 estd 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, ventriculos, cir-
cunvolucion temporal media, corteza cingulada posterior y
bulbo olfatorio™.

Dentro de los mecanismos patogénicos de la infeccion en el

sistema nervioso se han descrito:

1. Uno hematdgeno por infeccion de las células endotelia-
les y leucocitos, otro tras neuronal a través de la via ol-
fatoria u otros nervios craneales, diseminacion al sistema
nervioso central en relacién con el neurotropismo viral,
utilizando como uno de los mecanismos, una transmision
retrograda del virus desde las terminales nerviosas peri-
féricas a través de sinapsis nerviosas con la mediacién de
las proteinas neurales deneina y kinesina'2.
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2. Respuesta anormal mediada por el sistema inmune que
causa compromiso neurolégico secundario™.

3. En el caso especifico del nervio periférico se considera
puede verse afectado por dafio citotoxico directo del virus,
por mimetismo molecular (las glicoproteinas de la superfi-
cie del virus se asemejan a los glicoconjugados en el tejido
nervioso humano, las glicoproteinas de la superficie viral
actlian contra los glicoconjugados (glicoproteinas y gan-
glidsidos en las superficies celulares en el tejido neural)'.

4. Otra de las causas de lesién reportada para neuropatias o
plexopatias es la lesion compresiva o por tension. Debido
al SDRA en los pacientes con infecciéon por SARS-CoV-2/
COVID-19, muchos de los pacientes que han ingresado a
UCI han requerido ventilacién en posicion prona'™. La
rotacién externa y la abduccion del miembro superior a
90° y la rotacion y flexion lateral del cuello hacia el lado
opuesto son los factores de riesgo asociados con ma-
yor frecuencia. En esta posicion, la traccion o compresién
nerviosa entre la clavicula y la primera costilla son res-
ponsables de la plexopatia'. Se han asociado mecanis-
mos inflamatorios a esta lesion, como la neurotoxicidad
a la anestesia™.

No se conocen datos de estudios imagenoldgicos musculares,
histopatoldgicos o electromiograficos especificos en casos de
infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19%. Y estos hallazgos se
identifican en el marco de los parametros previamente esta-
blecidos para polineuropatia en el caso del eletrodiagnosti-
co. Existe una franca relaciéon con la aparicion de esta en la
presencia de antecedentes como esclerosis lateral amiotréfica
(ELA), atrofia muscular espinal, neuropatias hereditarias, mio-
patias metabdlicas y distrofias musculares™. En los pacientes
en los que se encuentre compromiso del SNC post COVID-19,
debe descartarse lesion del sistema nervioso periférico™.

La sintomatologia se expresa con manifestaciones de sindrome
de motoneurona inferior como es la paralisis simétrica por lo co-
mun puede llegar a ser cuadriparesia, arreflexia o hiporreflexia,
hipotrofia o atrofia muscular, afeccion distal de la sensibilidad
al dolor, temperatura y vibracion. Ocasionalmente puede pre-
sentarse la afeccién de los musculos faciales y respiratorios'®.

Los diagndsticos diferenciales seran: polineuropatia craneal,
oftalmoparesia, dolor neuropético, neuralgia del trigémino,
sindrome de Guillain-Barré, sindrome de Miller Fisher y mio-
patia’. Es de destacar que la mayoria de los pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 que padecen Sindro-
me de Guillain Barré predominantemente presentan cambios
electrofisiologicos desmielinizantes subtipo (polineuropatia
desmielinizante inflamatoria aguda) y cuando se presenta la
triada de oftalmoplejia, ataxia y arreflexia se trata de un sin-
drome de Miller Fisher'®. Sdnchez y cols (2020), presentaron
un reporte de caso de un hombre de 69 afios que desarrolld
una plexopatia braquial del tronco superior derecho (lesién

posganglionar que afectaba los niveles C5-C6) después de
la posicién de decubito prono cuando estaba siendo tratado
por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19'.

La asociacién norteamericana de medicina electrodiagnésti-
ca sugiere aplazar los estudios hasta que el paciente haya sa-
lido de cuidados intensivos y no haya riesgo de transmisién
al examinador™, a menos que se sospeche una condicion cli-
nica que ponga en peligro la vida. Se indica la realizacién en
las 4 extremidades de electromiografia, neuroconducciones,
respuestas tardias como onda F y si se sospecha afeccion
de unién neuromuscular se debe realizar el test de estimulo
repetitivo o incluso electromiografia de fibra Unica?*2. Tam-
bién, si es necesario, se debe realizar estudio de liquido ce-
falorraquideo y biopsia muscular® o nerviosa para descartar
los diagndsticos diferenciales anteriormente mencionados?'.
Ademas, se pueden utilizar otros estudios diagndsticos como
lo son ecografia o resonancia magnética para la evaluacion
de lesion de nervio periférico. En este momento, el Colegio
Americano de Radiologia (ACR) recomienda minimizar uso
de Resonancia Magnética en pacientes con prueba posi-
tiva de infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 a menos que
sea absolutamente necesario®. La biopsia muscular permite
determinar si hubo signos de invasion viral o infiltracion de
células inflamatorias asi como signos de rabdomiolisis®.

El primer signo que puede ocurrir a nivel electrofisiolégico de
2 a 5 dias es la reduccién de la amplitud de los potenciales
de conduccién motores sensitivos, manteniendo latencias y
velocidades de conduccion normales. El cambio de amplitud
de la conducciéon nerviosa a los 7 dias es predictivo de dis-
funcion neuromuscular adquirida y puede llegar a preceder
la aparicion de sintomas, asi como los potenciales de fibri-
laciéon y ondas agudas positivas ocurren hasta la segunda o
tercera semana?®.

En la Tabla 2, se describen los signos y sintomas, pruebas
diagnosticas, y tratamiento para el Sindrome de Guillain Ba-
rré, Sindrome de Miller Fisher y Neuropatias.

En el abordaje de evaluacién del equipo de rehabilitacion
para una lesion de neuropatia o polineuropatia se recomien-
da en el proceso de medicion y evaluacion:

« Valorar la limitacién funcional y/o discapacidad con me-
didas de independencia funcional (FIM) y Actividades de
la vida diaria (AVD)°.

« Examen sensorial neurolégico?.

« Valorar la presencia de sintomas de dolor neuropatico
periférico y su distribucién y/o alteraciones sensitivas,
presencia de parestesias y/o disestesias con el estimulo?’.

« Considerar la mecanosensibilidad tisular y del nervio pe-
riférico®.

« Valorar reflejos osteomiotendinosos?6-2%,

» Evaluar la fuerza muscular (escala del Medical Research
Council)?%2729,

« Determinar las alteraciones en la movilidad?®.
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Tabla 2. Descripcion clinica del Sindrome de Guillain Barré, Sindrome de Miller Fisher y Neuropatias

1. Sindrome de Guillain Barré y Sindrome de Miller Fisher

COVID-19%2",

« Con presencia de hiposmia y ageusia'.

Signos y sintomas .

« Compromiso sistémico'

« Descrito como un SGB post infeccioso'.
« Disfagia®™.

« Se ha descrito con un inicio desde los 3 dias a 4 semanas post aparicion de sintomas de infeccién por SARS-CoV-2/

« Con una mayor prevalencia de la forma sensoriomotora clasica y la polineuropatia desmielinizante inflamatoria aguda'™.
« La mayoria parainfeccioso, la minoria post-infeccion'.

« Debilidad arreflexica ascendente o de las extremidades inferiores que progresé'®'2,
Involucré debilidad bifacial y otras neuropatias craneales™ .
« Insuficiencia respiratoria secundaria a infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19'%

« Otros sintomas asociados: dificultad para caminar, ataxia, arreflexia, oftalmoparesia’'.
« Buena respuesta con el tratamiento de inmunoglobulina™.

axonal 14,5% y pareon mixto 8,1%.

Pruebas diagndsticas « La pleocitosis leve

« Electromiografia utilizada en el 84,9% de los casos™?, en poliradiculoneuroparia desmielinizante 77,4% de los casos, en dafio
» Analisis de LCR (disociacién albimino- citolégica en el LCR>%.
« Hematologia: leucocitosis variable, trombocitopenia, niveles elevados de proteina C reactiva (PCR), velocidad de

sedimentacion globular, d- dimero, fibrinégeno, ferritina, LDH, IL-6, IL-1, IL-8 y TNF-o®®.
« Resonancia Magnética nuclear RMN en pocos casos.

Tratamiento .

« Debilidad en miembros inferiores™.
e Arreflexia®
Signos y sintomas « Ataxia en la marcha'

« Disautonomia™
« Mioclonias de accion™

Buena respuesta a la Inmonuglobulina intravenosa'?.

2. Neuropatia

« Cuadriparesia simétrica de la motoneurona inferior™.

« Neuropatia asimétrica vs neuropatia simétrica (la mayoria)'

« Electromiografia’>192>.

Pruebas diagndsticas L.
9 « Examen neuroldgico™ 142,

« Valorar la funcién motora®.

« Evaluar la marcha y capacidad de locomocién??’.

« Establecer la necesidad de ayudas electrodiagnosticas®.
« De ser necesario, valoracion de pares craneales.

La neuropatia periférica puede aliviarse con algunos medica-
mentos para el dolor, pero esto también puede empeorar los
sintomas de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, como
tos seca, fatiga, nduseas y sintomas gastrointestinales. Medi-
camentos como la hidroxicloroquina pueden causar efectos
secundarios neuroldgicos adversos como neuropatia perifé-
rica o miopatia®®. El tratamiento puede darse con analgésicos
y el uso de neuromoduladores?>®,

No se tienen hasta el momento protocolos estandarizados
para la rehabilitacién de la polineuropatia del paciente post
COVID-19, pero se ha comprobado que la movilizacion tem-
prana, la estimulacién multisensorial y de las actividades ba-
sicas cotidianas disminuyen el impacto de la polineuropatia®.
El manejo multidisciplinario con fisioterapia, ocupacional,
psicologia, fonoaudiologia y el uso de ayudas para la marcha

como ortésis y otros aditamentos, mejoran la funcionalidad
de los pacientes que la presentan®. No se ha realizado segui-
miento a largo plazo para conocer el tiempo de recuperacién
funcional y el reintegro a las actividades del paciente pues
esto dependera del impacto de la polineuropatia, tiempo de
estancia en UCl y las comorbilidades preexistentes o de apa-
ricion luego de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-193"%2,

Para el manejo especifico de las lesiones asociadas al posicio-
namiento en prono requerido para la ventilacion mecénica en
algunos pacientes en UCI, se considera una buena practica el
cambio de posicidn frecuente, el uso de almohadas o espu-
mas de alta densidad para prevenir las lesiones por compre-
sion o traccion del nervio. Se sugiere colocar almohadas en la
frente, el pecho, las rodillas y crestas iliacas del paciente. La
cabezay 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 tensién el plexo braquial y sus ramas (rotacion
externay la abduccién del brazo superior a 90°, y la rotacién y
flexion lateral del cuello hacia el lado opuesto)™.
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La presencia del dolor neuropatico, 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
psicoldgico, y apoyo farmacolégico®.

El deslizamiento neural como técnica implica movimiento y/o
una puesta en tensién del sistema nervioso, reduciendo la pre-
sién intrinseca del tejido neural, de esta forma mejora el flujo
axonoplasmatico, reduce la hipoxia local y aumenta la circu-
lacién venosa, disminuye la mecanosensibilidad del nervio y
por lo tanto el dolor. La disminucién del dolor por la mejoria
de la circulacion epineural y el flujo axonoplasmico ayudan a
mejorar el rango de movimiento y la tolerancia a las fuerzas
normales de compresion, traccion y friccion asociadas con las
actividades diarias®. El ejercicio terapéutico reduce el estrés
oxidativo®. El entrenamiento sensorio motor ha mostrado su
efecto al inducir adaptaciones neurales y regeneracion de fi-
bras nerviosas, activando neuronas desaferentadas, reducien-
do el umbral de excitabilidad o la activacion de los efectos
del aprendizaje supraespinal’. EI TENS activa los receptores de
opioides Ky C en la médula espinal y el tallo cerebral®.

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

Como manejo farmacoldgico, se ha recomendado en estudios
de metaanalisis el tratamiento de primera linea en el dolor neu-
ropatico con antidepresivos triciclicos, inhibidores de la recapta-
cién de serotonina-noradrenalina, pregabalina y gabapentina*.

El prondstico funcional especifico del paciente sobreviviente
de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 con secuelas neuro-
l6gicas periféricas estara sujeto a la identificacion temprana
y a la severidad del compromiso?%*.

Puntos de buena practica:
« A todos los pacientes que hayan tenido infeccién por

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

« Los distintos procesos de evaluacion interdisciplinar,
deben tener en cuenta las comorbilidades previas a la
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 (Esclerosis Lateral
Amiotréfica (ELA)), atrofia muscular espinal, neuropatias
hereditarias, miopatias metabdlicas y distrofias muscula-
res, neuropatias metabdlicas o por diabetes, etc.). De esta
manera, los planes de tratamiento para las neuropatias
periféricas, se ajustarian a los procesos clinicos previos y
las variaciones post COVID-19 a las que haya lugar.

« Realizar una evaluacién e intervencién oportunas para
garantizar una 6ptima recuperacion funcional (adecuado
posicionamiento en cama, mantener rangos osteoarticu-
lares, manejo y prevencién del edema).

Recomendaciones

» Se recomienda en pacientes con sospecha de polineuro-
patia post COVID-19 la realizacion de estudios de electro-
diagndstico (neuroconducciones, electromiografia, Onda F
y Reflejo H).

Fuerte a Favor

« Se recomienda realizar electrodiagnostico diferencial
y/o concomitante de polineuropatia post COVID-19 con
otras afecciones secundarias del sistema nervioso perifé-
rico (polineuropatia craneal, oftalmoparesia, dolor neu-
ropatico, neuralgia del trigémino, sindrome de Guillain-
Barré, sindrome de Miller Fisher y miopatia).

Fuerte a Favor

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

Débil a favor

« Se sugiere que la rehabilitacion del paciente con polineuro-
patia post COVID-19 incluya procesos de valoracion y tra-
tamiento por parte de profesionales en fisioterapia, terapia
ocupacional, fonoaudiologia, psicologia u otras areas tera-
péuticas y médicas, puede incluir la prescripcion médica de
elementos ortésicos y asistencia tecnoldgica de acuerdo al
estado funcional y las necesidades individuales del caso.

Débil a Favor

« Sesugiere el uso de medicamentos analgésicos y de neu-
romodulacién dentro del manejo del paciente con poli-
neuropatia post COVID-19 de acuerdo con los hallazgos
clinicos y paraclinicos encontrados, asi como sus comor-
bilidades concomitantes. El manejo del dolor neuropati-
co incluye un enfoque multimodal e interdisciplinario.

Débil a favor

1X.4.2. ;Cuales son las recomendaciones de
evaluacion, intervencion y seguimiento de
las alteraciones cognitivas en el paciente con
Sindrome Post COVID-19?

De acuerdo a estudios clinicos 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 glia, propiedad conocida como neurotropismo
y de esta manera inducir diversas patologias neuroldgicas®.
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A la fecha existe una evidencia cientifica creciente que de-
muestra que el SARS-COV-2 puede producir compromiso
encefalico como encefalopatia, encefalitis y eventos cerebro
vasculares® y se calcula que hasta en un 30% de los afecta-
dos pueden presentar deterioro cognitivo que incluye déficit
de atencion, alteraciones de la funcion ejecutiva, del proce-
samiento psicomotor y de la memoria a corto plazo®*#, re-
duccién de la capacidad visuoespacial y de la fluidez verbal®*’.

No esta claro si estos sintomas son secundarios a la infec-
cion 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-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19%, lo que podria explicar de
alguna manera la presencia de alteraciones de memoria en
sobrevivientes de dicha infeccion, las cuales se presentan ma-
yormente en personas que requirieron ventilacién mecanica
o necesitaron del ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI*®. Investigaciones previas han demostrado que el desa-
rrollo de hipoglucemia, hiperglucemia y delirium (tanto en el
tipo de experiencia como en su duracion) son factores pro-
nésticos de persistencia de deterioro cognitivo, el cual puede
mantenerse hasta por 12 meses o mas*, por lo que en al-
gunos documentos cientificos se ha planteado la posibilidad
de que las personas con Sindrome Post COVID-19 presenten
disfuncion y deterioro cognitivo a largo plazo generando una
especie de “pandemia neuroldgica secundaria™'4.

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 prohiben
las visitas por parte de la familia y adicionalmente el personal
de salud puede reducir el tiempo que esta en contacto directo
con los pacientes. Esta reduccion de las interacciones huma-
nas provoca una sustancial disminucion de la estimulacién
cognitiva, la reorientacién 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 plazo®.

Si bien los efectos a largo plazo del Sindrome Post COVID-19
en la cogniciéon aln no se comprenden completamente, la
evidencia de los primeros casos reportados a la fecha esta
comenzando a proporcionar informaciéon crucial. Muchos
pacientes manifiestan fatiga y disnea que se mantienen por
mas de 12 semanas después de haberse recuperado de la
infeccion inicial, esta misma evidencia sugiere la misma per-
sistencia temporal para los sintomas cognitivos (alteraciones
en funcidén ejecutiva, proceso visoespacial, comunicacion
cognitiva y atencion)*'447,

Ademas de los efectos neurolégicos del Sindrome Post CO-
VID-19 en la cognicién, 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 sintomas de ansiedad, depresion o trastorno de estrés

postraumatico hasta por 5 afios después del ingreso agudo
a la UCI*. En los pacientes con Sindrome Post COVID-19 se
ha encontrado que las tasas de ansiedad, depresién y tras-
torno de estrés post traumatico son mas altas que las tasas
en la poblacion general“>4. Es de suma importancia recordar
que el 92% de los pacientes que adquieren un diagnostico
psiquiatrico durante el ingreso hospitalario por infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19 no tienen antecedentes de patologia
de la esfera mental®®. Ademas de esto, esta bien establecido
que los trastornos psiquiatricos como la depresion y la an-
siedad pueden alterar la cognicién*, por lo que es probable
que los trastornos mentales que se presentan en el Sindrome
Post COVID-19 también contribuyan al deterioro cognitivo.

Por lo anteriormente mencionado es imperativo realizar una
valoracion del dominio cognitivo en todos los pacientes con
Sindrome 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 valoracion del de-
lirum (DRS-R98) o la Escala de Evaluacion de la Confusion en
UCI (ICAM-UCI). La primera esta indicada para la valoracién
inicial y posterior seguimiento de la gravedad de los sintomas
del delirium, puede ser puntuada inicialmente para el diag-
néstico diferencial y para captar los sintomas caracteristicos
del delirium, como el inicio agudo, la fluctuacién y la grave-
dad de los sintomas***°, mientras que la escala CAM-UCI per-
mite el rapido diagnostico de delirium por parte del personal
de salud, es ampliamente usada a nivel internacional y tiene
validacion al castellano®’. Una vez descartado el delirium en
el paciente con Sindrome Post COVID-19 se recomienda que
la evaluacion del estado cognitivo en pacientes con este sin-
drome se realice mediante las escalas Mini Examen del Estado
Mental y/o la Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA), estas
dos son algunas herramientas de uso comun a nivel cognitivo
que también tienen la ventaja de poder ser utilizadas a través
de plataformas tecnoldgicas, como telefonica o por video con
sus correspondientes adaptaciones®”*®. Para la aplicacion 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 estan sujetas a diferentes
variables socioeducativas®.

A la fecha no se cuenta con estudios de gran envergadura
que evallen la intervencion en pacientes con Sindrome Post
COVID-19 y compromiso cognitivo asociado, sin embargo se
dispone de multiples recomendaciones de expertos donde se
sugiere una pronta intervencion en este topico, la cual debe
ser individualizada y monitoreada de forma multidisciplinar,
incluyendo terapia ocupacional, fisioterapia, fonoaudiologia
y neuropsicologia®**,

El proceso de rehabilitacion neurocognitiva en pacientes post
COVID-19, parte de un proceso evaluativo basado en un mo-
delo biopsicosocial utilizando para ello la Clasificacién Interna-
cional del Funcionamiento (CIF), centrado en las necesidades
especificas de cada persona; dependiendo, de su estado de
conciencia, nivel atencional, funcidon ejecutiva, iniciacién, per-
cepcidn, juicio, memoria, resolucién de problemas, secuencia-
cion, velocidad del procesamiento y finalizacion de tareas®.
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En este proceso, el terapeuta ocupacional evalla e interviene
en las habilidades que inciden en la participacién ocupacio-
nal, tanto en contextos intra como extrahospitalarios, con el
fin de brindar medidas no farmacolégicas®*, teniendo en
cuenta los lineamientos del Colegio Colombiano de Terapia
Ocupacional, para la atencion hospitalaria aguda y subaguda
de pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19%, los
cuales indican el acompafamiento a los paciente desde eta-
pas tempranas hasta la restauraciéon y mantenimiento de la
independencia funcional (que incluye el componente neuro-
cognitivo) en la recuperacion holistica gradual; y la Guia cli-
nica de intervencién de terapia ocupacional en pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 del Colegio Profesional
de Terapeutas Ocupacionales de la Comunidad de Madrid, en
la que se considera que la intervencién desde estados como
el delirium, permite disminuir riesgos de deterioro cognitivo
a largo plazo, prolongacion de la estancia hospitalaria y ma-
yores cargas econdmicas y emocionales®® para el paciente,
su familia y la comunidad®. La evidencia ha mostrado que la
atencién de Terapia ocupacional en la rehabilitacién neuro-
cognitiva estructurada y con formacion a cuidadores o fami-
liares, en contextos intra y extrahospitalarios, es efectiva para
retrasar la progresién de las distintas disfunciones®, siendo
“eficaz para disminuir la duracién en la unidad de cuidados
intensivos y mejorar la funcionalidad al alta”®.

El fisioterapeuta aborda la disfuncién cognitiva, detectando
los déficits en la funcion motora, evaluando los elementos de
la percepcion de sefiales internas y externas, planeacion de la
respuesta motora, organizacién y ejecucién y secuencialidad
de tareas motoras, errores en la ejecucion motora, asociadas
a la alteracion cognitiva y la pérdida de funciones ejecutivas,
que afectan las actividades de la vida diaria y la independen-
cia funcional®'.

La asociacion entre movimiento y funciones ejecutivas puede
afectar el rango de movimiento, control postural, equilibrio,
la coordinacién®' y los elementos espacio temporales del
movimiento® entre otros.

Dentro de las estrategias de manejo, la actividad fisica ha
demostrado mejorar la salud cognitiva y mental en todas las
fases del ciclo vital®®, y se relacionan con indicadores psico-
sociales como aumento de autonomia, autoestima global,
autopercepcién, conexién social, bienestar subjetivo, calidad
de vida, y propésito en la vida y resiliencia psicolégica®; me-
canismos de comportamiento, permitiendo regular el suefio,
autoregulacion, y habilidades de afrontamiento, mejor au-
toeficacia en la tarea (autoconcepto fisico mas amplio y una
autoeficacia global)®. El entrenamiento cognitivo acompafia-
do de actividad fisica ha mostrado un efecto positivo en la
funcion 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 pequefio para el estado de animo
(DME = 0,27 [0,04; 0,50], p <0,01), dando relevancia clinica
a las estrategias combinadas de entrenamiento cognitivo y

gjercicio fisico®. Ademas tiene efectos benéficos como re-
duccién de los factores de riesgo cardiovascular, sobre todo
con el gjercicio de tipo aerébico®®,

Se ha asociado significativamente la frecuencia del ejercicio
fisico con procesos cognitivos como el control inhibitorio,
respeto por los limites y normas, memoria de trabajo viso-
espacial, manipulacién y ordenamiento mental de informacion
verbal contenida en la memoria de trabajo, productividad y
actitud abstracta y anticipacién secuenciada de acciones tanto
progresivas como regresivas®.

Por su parte la Neuropsicologia utiliza diversas intervencio-
nes para el manejo del estrés cognitivo-conductual como la
terapia cognitivo-conductual y la Terapia de Rehabilitacion
Cognitiva (TRC) muy Uutil 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 informacion®.

El fonoaudidlogo aborda el trastorno cognitivo comunicativo
tratando las dificultades de la comunicacién relacionadas con
déficits linguisticos, sobre todo en sintaxis, semantica y/o habi-
lidades metalingdisticas, asi como funciones cognitivas no lin-
guisticas, principalmente atencién, 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, tactil) y componentes (fonoldgico, morfold-
gico, sintactico, semantico y pragmatico), buscando promover
y mantener la comunicacion 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 patologia
, permitiendo la inclusion social y el bienestar comunicativo®.

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

Puntos de buena préactica:
« Previo ala evaluacién de procesos neurocognitivos en los

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

» Los programas de rehabilitacion en Sindrome Post CO-
VID-19 deben ser individualizados y monitoreados de
forma multidisciplinar incluyendo: terapia ocupacional,
fonoaudiologia, fisioterapia y neuropsicologia.

» Se requieren estudios de seguimiento a largo plazo para
dilucidar las trayectorias naturales de la recuperacion de
pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, a fin
de desarrollar estrategias de tratamiento neurocognitivo
propias del sindrome post COVID-19.
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Recomendaciones

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

Fuerte a favor
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IX. 5 PSIQUIATRICO

I1X.5.1. ;Cudles son las estrategias de evaluacion
de sintomas de depresion, ansiedad y estrés en
pacientes con Sindrome 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 hospitalizacion los pacientes pueden
enfrentarse a una variada cantidad de estresores como dificul-
tad en la oportunidad de admision, aislamiento fisico 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 fisioldgicas que puede tener el virus y que
puede contribuir a la aparicién de sintomas psicopatolégicos.

Al respecto, estudios evidencian la afectacién 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 diseminacién hema-
tégena 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 infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 pre-
sentan sintomas neurolégicos'3. Qi Mei y cols. evidenciaron
que el 14,2% de pacientes sobrevivientes en Wuhan presenté
depresion y el 12,2% un diagnostico de ansiedad de un total
de 4.328 pacientes en un seguimiento de 144 dias* En lItalia,
Mazza y cols., realizaron un seguimiento al mes de egreso
hospitalario en sobrevivientes de infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19, fueron 402 pacientes, se realizaron entrevistas cli-
nicas y escalas autoaplicadas, encontrando que el 28% tenian
estrés postraumatico, 31% depresion, 4% ansiedad, 20% sin-
tomatologia obsesiva compulsiva y 40% insomnio®.

Datos preliminares sugieren que los sintomas de ansiedad y
depresién suelen persistir en pacientes recuperados de in-
feccién por SARS-CoV-2COVID-19. También se menciona el
insomnio como sintoma comun®. En un reciente metaanalisis
y revision sistematica Lépez-Ledn y cols., evidenciaron la pre-
sencia de depresién en el 12%, ansiedad en el 13% e insom-
nio en el 11% de pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19, lo que demuestra el compromiso en la salud men-
tal de pacientes que padecen esta condicién viral’.

Diferentes estudios en sobrevivientes de la infeccion 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
postraumatico y cambios en el patrén de suefio, afectando
el proceso de recuperacién y comprometiendo la funciona-
lidad del paciente. Por tal motivo se considera fundamental
la deteccién temprana y el abordaje adecuado de estas con-
diciones para evitar complicaciones en la salud mental del
superviviente de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-198.

Reconocer el impacto de la infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 en la salud mental de los sobrevivientes, identificando
de manera oportuna las patologias, permitira un abordaje in-
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tegral tanto farmacolégico como psicoterapéutico, facilitando
una remision adecuada, mejorar calidad de vida, la funciona-
lidad y disminuir la carga de la enfermedad en esa poblacién.

La entrevista clinica y las pruebas psicométricas han demos-
trado una sensibilidad y especificidad adecuadas para re-
presentar las diferentes condiciones psicopatoldgicas de la
poblacion expuesta al riesgo del virus®.

En los estudios revisados las principales patologias estudia-
das son: depresidn, ansiedad, estrés postraumatico e insom-
nio. La principal estrategia de identificacion fue la aplicacién
escalas. Las escalas mas utilizadas es la escala de depresion,
ansiedad y estrés DASS-21, la escala de trastorno de ansie-
dad generalizada GAD, la escala de autoevaluacion de ansie-
dad (SAS), el indice de calidad del suefio de Pittsburgh y la
escala de impacto de eventos revisada'.

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

Teniendo en cuenta la variabilidad de la expresién sintoma-
tica consideramos que la aplicacién de la escala de DASS-21
auto aplicable tipo Likert de 4 puntos con tres subescalas que
evallan signos y sintomas asociados a depresion, 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 Colombia apoya-
ria, junto con la entrevista clinica, el proceso de evaluacion de
los cambios en salud mental del sobreviviente a infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19.

Por ultimo, otro elemento importante a tener en cuenta es
la consideracién de factores de riesgo psicosocial de la salud
mental con el objetivo de buscar una evaluacién mas inte-
gral. Al respecto, la revisién de Vindegaard y Eriksen', se-
fala como factores de riesgo para el desarrollo de sintomas
depresivos y ansiedad en la poblacion general ser menor de
40 afhos debido al probable rol de apoyo que tienen dentro
de su entorno familiar, ser mujer debido a que conforman la
mayoria de la fuerza de trabajo de los sectores mas afectados
por la pandemia como las industrias de servicio, cuidado de
la salud y retail y diagnosticos psiquiatricos previos o enfer-
medades crénicas en relacion a la redireccién de los recursos
médicos hacia la atenciéon de la emergencia sanitaria.

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

Recomendaciones

- Se recomienda integrar instrumentos de medicion vali-
dados y estandarizados en poblacién colombiana en la
evaluacién integral del paciente post COVID-19. De esta
manera, se recomienda hacer uso del DASS-21, escala
que evalla la presencia y severidad de sintomas de de-
presion, ansiedad y estrés.

Fuerte a favor

Puntos de buena préctica:
« Acompaiiar la aplicacién de escalas con la evaluacién por

medio de una entrevista clinica semiestructurada que per-
mita ampliar los resultados obtenidos e interpretarlos de la
mejor manera para realizar una aproximacion diagnostica.

« Considerar durante la entrevista clinica la evaluacién de fac-
tores de riesgo asociados con el desarrollo de sintomas de-
presivos, ansiosos y de estrés como ser menor de 40 afos,
ser estudiante, estar desempleado, ser mujer, tener diag-
nosticos psiquidtricos 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 funcion y la participacion.

»  Valoracién de habitos (nivel de actividad, alimentaciéon
entre otros), rutinas y roles asociados con el desarrollo
de sintomas depresivos, ansiosos y de estrés.

1X.5.2. ;Cudles son las recomendaciones en el
manejo interdisciplinario para el tratamiento
de sintomas de depresion, ansiedad y estrés en
pacientes con Sindrome Post COVID-19?

La Pandemia de COVID-19 ha mostrado un impacto negativo
en la salud mental, provocando trastornos clinicos y subcli-
nicos como estrés agudo, depresién, ansiedad, trastorno de
estrés postraumatico (TEPT) y otros sintomas de salud men-
tal'>'6, Esta afeccion ha sido relacionada con efectos directos
en pacientes que presentaron infeccién por el virus SARS-
CoV-2/COVID-19 mostrando sintomatologia durante y pos-
terior al proceso de infeccion, datos que se han contrastado
con la pandemia por SARS-CoV-1. También se han observa-
do sintomas de alteracion de la salud mental en la poblacion
general con y sin diagndstico previo de enfermedad mental
asociado a estresores contextuales como el aislamiento so-
cial, la crisis econémica o el miedo al contagio™.

De manera mas reciente se determiné que el SARS-CoV-2, pue-
de generar secuelas u otras complicaciones médicas que duran
semanas o hasta meses después de la recuperacion inicial, lo
que se ha llamado Long-COVID o Sindrome Post COVID-19, re-
portando a largo plazo sintomas neuropsiquiatricos como do-
lor de cabeza (44%), trastornos de atencién (27%), y anosmia
(21%), depresién, ansiedad, desordenes obsesivo compulsivos
y demencia, asociados a etiologias complejas y multifactoriales,
relacionadas con el efecto directo de la infeccion, enfermedad
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cerebrovascular, compromiso fisiolégico, efectos secundarios
de los medicamentos, y aspectos sociales de la enfermedad
considerada potencialmente mortal®.

Adicionalmente, los investigadores han reportado cambios de
rutina denotando cambios a malos habitos 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, disminucién de la actividad fisica (AF) y disminucién, o
aumentos significativos en el consumo de alcohol™.

El Sindrome Post COVID-19, puede afectar la salud mental
y el movimiento corporal humano de manera bidireccional,
y multifactorial. La alteracion en la salud mental puede ser
de origen neuropsiquiatrica o estar en relacién multifactorial
con alteraciones del sistema osteomioarticular, cardiovas-
cular, pulmonar entre otros y asociado con sintomatologia
como fatiga croénica y dolor crénico. Debido a las multiples
consecuencias que tiene este sindrome 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, psicélogos,
fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales, nutricionistas y di-
ferentes especialidades de la medicina que estén en relacién
con las comorbilidades y factores etiolégicos que afecten la
salud mental. Siguiendo esa linea de trabajo, a continuacion,
se describen las técnicas y/o estrategias de intervencion mas
eficaces en el tratamiento de sintomas asociados con depre-
sion, ansiedad y estrés desde las diferentes disciplinas que
hacen parte del subgrupo de psiquiatria.

Sin embargo, es necesario resaltar que sobre esas técnicas,
en su mayoria, ain no hay investigaciones que muestren sus
resultados de intervencion en poblacidon con infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19. A pesar de esto, se considera que la
recopilacion de evidencia de investigacion en otras pobla-
ciones y situaciones diferentes a la pandemia de COVID-19,
permiten su extrapolacion y recomendacion como estrategia
para favorecer los resultados en el tratamiento.

En primer lugar, respecto a las posibilidades de intervencion
psicoldgica en el manejo de sintomas asociados a depresién,
ansiedad y estrés; y bajo el enfoque de la practica basada
en la evidencia, a continuacién, se sugiere la implementacion
de las técnicas que han demostrado ser mas efectivas en el
tratamiento de cada uno de los cuadros clinicos menciona-
dos. Para el tratamiento de la depresién son: Activacion con-
ductual™?* y Terapia Cognitiva para la Depresi6on®-'. Para
el trastorno de ansiedad, el tratamiento recomendado es la
Terapia Cognitivo Conductual?*®. Y para el trastorno de es-
trés postraumatico se recomienda la terapia de exposicion
prolongada para el trastorno de estrés postraumatico®*"y la
terapia de procesamiento cognitivo®®,

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

su eficacia en pacientes post COVID-19, la literatura cientifica
sugiere que tiene un efecto significativo en el aumento de la
calidad de vida y la reduccion de la depresion, la ansiedad y
la angustia psicolégica asociada a diferentes enfermedades
médicas cronicas como el cancer de mama y prostata®*, el
dolor crénico®, la enfermedad pulmonar intersticial*, la fa-
lla cardiaca crénica*® enfermedades del corazon®, psoriasis*,
diabetes tipo 2#° y artritis reumatoide®, por tanto, se reco-
mienda ofrecer esta opcién de tratamiento a los pacientes
post COVID-19 que experimenten depresion, ansiedad, an-
gustia o agobio asociado a la presencia del virus y aspiren a
recuperar su calidad de vida.

Desde la perspectiva farmacoldgica el uso de antidepresivos
se recomienda en un episodio depresivo moderado o gra-
ve, los inhibidores selectivos de la recaptacién de serotoni-
na (ISRS), Agomelatina, Bupropién, Mirtazapina, Duloxetina,
Venlafaxina, Desvenlafaxina y Vortioxetina, se recomiendan
como primera linea de tratamiento para la depresion. Los ISRS
también son utilizados de forma adecuada en los diferentes
trastornos de ansiedad. La eleccion del psicofarmaco implica
una valoracion ajustada a las necesidades de cada paciente,
como por ejemplo las caracteristicas clinicas, comorbilidades,
respuesta y efectos secundarios con el uso previo de anti-
depresivos, eficacia comparativa, tolerabilidad e interacciones
farmacoldgicas. El tratamiento para la depresion leve incluye
la psicoeducacion y las intervenciones psicoterapéuticas’2.

Desde la relacion cuerpo-mente, el fisioterapeuta busca favo-
recer el movimiento corporal humano de manera funcional,
promoviendo la conciencia del movimiento, la actividad fisica
y el ejercicio. Esto se logra a través de técnicas para la regu-
lacion del estrés que favorezcan la capacidad de relajacion y
que favorezcan la integralidad de la salud fisica 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 sintomatologia de depre-
sion y ansiedad por Sindrome Post COVID-19.

En primer lugar, con el objetivo de mejorar la conciencia cor-
poral, promoviendo la capacidad de reconocimiento de sefia-
les corporales, sensibilizdndose frente a ellas, mejorando la in-
teraccion con el medio y buscando un sentido del yo corporal.
Para ello deben explorar las experiencias subjetivas del movi-
miento, centrandose en condiciones internas, ambientales y
relacionales®. La Terapia Conductual Basal (TCCB) puede resul-
tar una buena herramienta para la consecucion 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 fisico,
emocional y mental a través de la promocién de la calidad de
movimiento incluyendo nuevos habitos de movimiento en su
vida diaria. BBAT se basa en la hipotesis de la falta de contacto
con el cuerpo fisica, metal y emocionalmente®.

Ha demostrado ser una terapia efectiva con efectos a largo
plazo en atencidon ambulatoria con pacientes psiquiatricos
(n=77 grupo control n=39 pacientes con tratamiento habi-
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tual, n=38 tratamiento habitual mas BBAT) (disefio 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 sintomas (p <0,001) y me-
jora de la autoeficacia (p<0,05), desde el inicio hasta los 6
meses después de la finalizacion del tratamiento, en compa-
racién con el grupo de control. Al tener un efecto positivo, se
convierte BBAT en una terapia eficiente en la disminucion de
costos de atencién del paciente en psiquiatria®.

No se encontraron articulos 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-
sién, estrés, esquizofrenia, trastorno de estrés post traumatico,
trastornos alimentarios y enfermedad cerebrovascular, algunos
metaanalisis muestran carencia de estudios experimentales con
nivel de evidencia alto para garantizar eficacia clinica®.

Las técnicas de respiracion y relajacién como la respiracion
yoguica o pranayama ayudan a controlar el estrés a partir
de estimulacion del sistema parasimpatico. Esta estrategia
consiste en un conjunto de ejercicios de respiracién de yoga
que reducen los efectos del estrés y la tensién en el cuerpo al
mejorar las funciones autbnomas, aumentar el tono parasim-
patico, disminuir la actividad simpdtica, mejorar el sistema
cardiovascular y las funciones respiratorias. Novaes y cols®,
en un ensayo controlado aleatorizado (n=30), mostraron que
la practica de pranayama disminuye la ansiedad y a partir
de RMN modula la actividad de regiones del cerebro involu-
cradas en el procesamiento emocional (amigdala, el cingulo
anterior, insula anterior y corteza prefrontal), mostrando co-
nectividad funcional entre las estructuras de la insula ante-
rior derecha y las porciones laterales de la corteza prefrontal
ventrolateral, que para el caso de baja conectividad se asocid
con ansiedad, estructuras relacionadas con el procesamiento
de las emociones, la atencién y la conciencia. Para el escena-
rio especifico del Sindrome Post COVID, podrian 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 autondmicas cardiacas en entrena-
mientos de 3 meses con respiracion lenta®®.

Por ultimo, 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 educacion y entornos laborales, la imposi-
bilidad de acceder a edificios, bibliotecas, espacios publicos,
asi como eventos artisticos, culturales, sociales, recreativos y
otros recursos publicos, que han impactado la salud mental
de las personas que se han contagiado® y/o han padecido
el sindrome post cuidados intensivos por la infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19.

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

como lo es el proceso de esta enfermedad. Esto exige atencion
en las necesidades que limitan la privacion de la participacion
social y la libertad ocupacional al enfrentar la interrupcion de
su cotidianidad en el que ya no es posible hacer, pertenecery
ser como era anteriormente®®%, siendo relevante comprender
la importancia del compromiso de la persona, familia y cui-
dadores para proporcionar orden, rutina y estructura®®! para
aliviar el estrés y reasignar recursos cognitivos de reflexion
respecto a los desafios evidenciados durante el aislamien-
to asi como, ampliar el repertorio de actividades, distraerse,
mantenerse ocupado en actividades significativas y organizar
el tiempo®’; para experimentar el disfrute y cumplimiento de
objetivos; para construir un sentido positivo de autoestima; y
para fomentar la esperanza y sentido del dia a dia*".

Proporcionar asi un equilibrio entre ocupaciones que fo-
mentan la pertenencia, la conexién y la contribucién hacia
la adaptacion, resiliencia y resignificacion de ocupaciones
potentes puede ser parte de la nueva rutina. Requiere de un
acompafnamiento 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 construccién de la resiliencia, en la reactivacién
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 reconstruccion de un cotidiano signi-
ficativo frente al contexto sanitario y vivencia clinica®®,

Como refiere Hammell,*” se trata de “centrarse” o participar
en ocupaciones poco exigentes, rutinarias y repetitivas que
fomentan la calma; la “contemplacion”, como meditacion,
atencién plena o absorciéon en la naturaleza; la "creacion” o
participacion en ocupaciones creativas; la "conexién", con las
ocupaciones que fortalecen el sentido de pertenencia, como
la familia, la cultura, los amigos, la naturaleza o el pais; y la
"contribucion”, es decir, participacion en ocupaciones que
satisfacen la necesidad de contribuir a los demas.

Recomendaciones

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

Débil a favor
Puntos de buena practica

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

» Detectar en el proceso evaluativo comorbilidades asocia-
das a la enfermedad mental, como enfermedad cardio-
vascular, respiratoria, musculoesquelética y/o condicio-
nes cronicas asociadas a problemas de salud mental (ej.
dolor crénico).
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« Utilizar los antidepresivos de segunda generacién como
primera linea de tratamiento farmacolégico en episodio
depresivo moderado a severo, determinado por escalas
y/o compromiso funcional.

« Utilizar los inhibidores selectivos de la recaptacion de se-
rotonina como primera linea de tratamiento farmacol6-
gico en los diversos trastornos de ansiedad.

« Usar terapias psicoldgicas que han demostrado ser efec-
tivas previamente en el tratamiento de la depresion tales
como: la Terapia de activacion conductual, Terapia cogni-
tiva para la depresion y Terapia interpersonal.

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

« Usar terapias psicoldgicas que han demostrado ser efec-
tivas previamente en el tratamiento del estrés postrau-
matico como lo son la Terapia de procesamiento cogniti-
vo y Terapia de exposicion prolongada.

» Disefiar 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 fisica, el ejercicio y la forma fisica, la
regulacién del estrés y la capacidad de relajacion como
lo son la terapia corporal basal, técnicas de respiracion y
la actividad fisica regular.

« Disefiar e implementar programas y estrategias centra-
das en la persona, desde un modelo biospsicosocial, es-
tableciendo estrategias que favorezcan la participacion
social desde el componente cognitivo - comunicativo por
fonoaudiologia.

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

« Incrementar la motivacién de la persona consiguiendo su
implicacién en el tratamiento y ayudandole a reinterpre-
tar sus roles favoreciendo la consolidacién de una identi-
dad positiva y la construccion de una vida con sentido.

1X.5.3. ;Cudles son las recomendaciones para el
manejo del duelo?

Ademas de la preocupacién por los niveles de malestar mental
asociados a las implicaciones de la crisis sanitaria, el duelo de
aquellos que perdieron uno o mas seres queridos a manos del
virus es una problematica emergente que se agudiza con el au-
mento en el reporte de decesos. Esta distincion es, cuando me-
nos, necesaria, debido a que las implicaciones del tratamiento
a estos pacientes tales como el aislamiento, el uso de méaquinas
para el sustento vital y la reducida posibilidad de comunicacion
altera sustancialmente el proceso regular de duelo®.

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

respectivamente segun la actualizacién epidemiologica emi-
tida por la OPS® correspondiente al 15 de Enero del 2021.
Solo en Colombia se han reportado 48.631 fallecimientos
por infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 hasta el pasado 18
de Enero, ubicandola en el puesto 11 de los paises con mas
decesos por la pandemia segun el COVID-19 Dashboard de-
sarrollado por el centro para las ciencias de la computacion e
ingenieria de la Universidad Johns Hopkins®®.

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 clinicos asociados como la depre-
sion®-%, Estas comunicaciones cumplen la funcién principal
de advertir sobre una problematica que puede agudizarse
en el futuro en el caso de no ser contemplada debidamen-
te a tiempo y, ademas, intentan ofrecer una serie de con-
sideraciones a tener en cuenta para evitar dicho escenario.
Sin embargo, ninguna constituye una revisién sistematica o
meta-analisis propiamente dicho, a la vez que tampoco se
encontré un estudio que permita medir la epidemiologia ac-
tual y aproximada de este trastorno.

En especifico, el duelo complicado se refiere a un cuadro psi-
copatoldgico que, aunque afecta a un pequefio porcentaje
de la poblacién doliente, puede verse reforzado por la situa-
cion actual. Algunos criterios diagnésticos para la identifica-
cion de este cuadro clinico son: perturbaciones en el suefio,
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 ideacion suicida™.

Con el objetivo de evitar la aparicion 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-
vencion. A continuacién, se presentan una serie de estrate-
gias a tener en cuenta para prevenir la aparicion de sintomas
asociados al duelo complicado con la intencién de soportar el
panorama de trabajo general sobre la problematica y sefialar
la atencion que ha recibido de la comunidad cientifica.

En primer lugar, en el trabajo de Singer, Spiegel®, es posible
distinguir una primera estrategia efectiva en la prevencion
del duelo complicado: contrarrestar la desinformacion refe-
rente a la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19. La amplia
difusion de informacion maliciosa o que no estd fundamen-
tada cientificamente, facilita la aparicién de malestar mental,
sobre todo cuando las personas se encuentran en un mo-
mento psicolégicamente vulnerable como lo es atravesar un
duelo que ya ha sufrido serias alteraciones que complican su
normal desarrollo. A este respecto, los procesos psicolégicos
enfocados en psicoeducacion sobre la infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 han demostrado ser efectivos en cumplir
este proposito.
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A lo anterior, aportan formas de comunicacion que faciliten
el acceso de la poblacién general a la produccién cientifica
generada hasta el momento, garantizando asi un mayor con-
sumo de informacion real, actualizada y confiable sobre los
avances y el desarrollo en tiempo real de la pandemia®.

Otro elemento al que se debe prestar atencion es la identi-
ficacion de emociones que puedan manifestarse como tris-
teza, culpabilidad, melancolia, frustracion o irritabilidad. Al
mismo tiempo, es importante estar alerta a la aparicion de
conductas desadaptativas como el consumo de SPA, aisla-
miento, automedicacion y conductas de riesgo”.

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

Otras formas de trabajo psicoldgico incluyen las intervencio-
nes psicoeducativas y los grupos de apoyo a través de medios
digitales han arrojado informacion resultados prometedores
sobre su utilidad y eficacia cdmo es posible evidenciar en
los trabajos de Nam y Knowles et al.”. Al aportar informa-
cion sobre la situacién 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 asi facilitar el desarrollo de estrategias para manejar
los sintomas de malestar mental asociado como los sintomas
depresivos. Por otra parte, la experiencia de grupo facilita la
normalizacion de la experiencia, el aprendizaje interpersonal
y la promocion de la interaccién social.

Resulta igualmente importante resaltar algunas recomenda-
ciones para el manejo del duelo desde sus primeros momen-
tos en la atencién primaria como un ejercicio preventivo de
la aparicion de duelos complicados; las recomendaciones a
tener en cuenta son la escucha activa, la expresion de emo-
ciones, la aceptacion, la autocompasion, la universalidad, es
decir, la normalizacién de las emociones, la planificacion del
futuro, la sensacién de control y esperanza y la ventilacién de
miedos. Sin embargo, cuando se presenta un duelo compli-
cado, es importante tener en cuenta otras estrategias de in-
tervencién como la confrontacién con el hecho de la muerte,
la reconstruccién de la imagen del difunto, técnicas especifi-
cas para el duelo (técnica de inversion de papeles, adivinar el
pensamiento del difunto) y la deshabituacién ante conductas
de duelo anormales™.

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

De entre la multiplicidad de vias de trabajo sobre el duelo
complicado que se ha descrito hasta el momento se esco-
gio el estudio de la relacién entre estrategias de regulacion
emocional y el duelo complicado como herramienta principal
para la formulacién de las recomendaciones preventivas so-
bre el manejo del duelo.

Los motivos que sustentan esta eleccion son varios. Por una par-
te, las estrategias de regulacién emocional son generales a to-
dos los seres humanos; las diferentes formas que pueden tomar
(adaptativas o maladaptativas) pueden depender de mdltiples
factores, pero su universalidad hace de este constructo una po-
tencial herramienta de trabajo, en otras palabras, estan alcance
de cualquier persona. Por otra parte, fue una herramienta de
las que se encontrd una revision sistematica mas solida y me-
jor sustentada metodoldgicamente de entre otras consideradas
como los grupos de apoyo, la exposicién y la activacion con-
ductual a través de internet. Ademas, estas Ultimas requieren
necesariamente de un acompafnamiento profesional, haciendo
mas compleja su implementacién y difusién que la herramien-
ta escogida. De esta manera, también se busca alcanzar a la
mayor cantidad de personas posibles. El acceso a informacion
sobre el malestar mental que se experimenta ha demostrado
ser efectivo en la reduccion de sintomas asociados con el duelo
complicado en algunos casos, aunque, por supuesto, no resulta
tan provechoso como el acompafamiento profesional”™ 7.

Por ultimo, a manera de reflexidn, se considera que el carac-
ter preventivo de esta herramienta permitiria evitar la com-
plicacién 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 mas que nunca la prevenciéon es una apro-
ximacién que debe aprovecharse al méximo en materia de
salud mental, sobre todo por la interrupcién de los procesos
presenciales, restando calidez y cercania a los procesos de
intervencion, elementos prioritarios en el tratamiento. Las re-
comendaciones sugeridas pueden brindar una primera linea
guia 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 practica:
« Considerando las particularidades del duelo asociado a

la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, debido a las me-

didas de aislamiento social y bioseguridad, para prevenir

la aparicion 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-
cién de otras conductas desadaptativas y de riesgo como
el consumo de sustancias psicoactivas, aislamiento, auto-
medicacion y descuido en la apariencia, cuidado personal
e ideacion suicida.

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

Realizar intervenciones para duelo complicado como la
psicoeducacion, Desensibilizacion y Reprocesamiento por
Movimientos Oculares (EMDR por su sigla en inglés), técni-
cas de base cognitivo conductual como la exposicion (para
sintomas ansiosos), la activacion conductual (para sintomas
depresivos) y la terapia de aceptacién y compromiso.
Realizar estudios en el contexto nacional que permitan
establecer el impacto real y actual de los sintomas aso-
ciados con el duelo complicado.
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1X.6. OSTEOMIOARTICULAR

1X.6.1. En un paciente con Sindrome Post
COVID-19, ;Qué sintomatologia osteomioarticular
es la mas frecuente?

En los primeros meses de aparicién 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 dias, algunos de los sobrevivientes
no podian retornar a su vida normal debido a los diversos
grados de compromiso fisico y emocional. Cada dia emerge
mas evidencia sobre el impacto de la enfermedad, las defi-
ciencias secundarias y la necesidad de rehabilitacion.

Es importante resaltar que por el efecto sistémico de la infec-
cion por SARS-CoV-2/COVID-19 se observan implicaciones
cardiovasculares, neuroldgicas, integumentarias y del siste-
ma osteomuscular, donde se manifiestan deficiencias como
la pérdida o disminuciéon de la capacidad de contraccién,
la capacidad de generar fuerza, a nivel de la unién articu-
lar como componente estabilizador para el movimiento. El
proceso inflamatorio genera deficiencias en la estructura y
en la funciéon, que a su vez limitan la actividad relacionada
con la capacidad de generar patrones mas complejos como
marcha, deambulacion, alimentacion o deglucion entre otras.

Los primeros reportes epidemioldgicos se basan en los ha-
llazgos encontrados en la poblacion de China. En una revi-
sion sistematica’ encontraron que en las fases iniciales de la
enfermedad los sintomas mas comunes fueron: fiebre, tos,
disnea y fatiga/debilidad muscular. El promedio de dias des-
de el inicio de la enfermedad, a la primera consulta médica
fue de 4,92 dias (95% IC: 3,95 - 5,9) y para la admisién a UCI
9,84 (95% IC: 8,78 - 10,9) dias.

En una revision sistematica para estimar la incidencia de los
sintomas y signos mas alla de la fase aguda de la infeccion
por SARS-CoV-2/COVID-19. Encontraron que las 5 manifes-
taciones mas comunes fueron fatiga (58%, 95% IC 42-73),
dolor de cabeza (44%, 95% IC 13-78), desérdenes de aten-
cion (27%, 95% I1C 19-36), pérdida de cabello (25%, 95% IC
17-34) y disnea (24%, 95% IC 14-36)

En un estudio de casos y controles con 58 pacientes con in-
feccién 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 sinto-
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 oxi-
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 sintomas persistieron en un 60%
hasta los 2 o 3 meses posteriores con disnea y fatiga. Tam-
bién se reportd en la salud cardiaca compromiso cardiovas-

cular leve en funcidn, y se resalta el compromiso en la calidad
de vida posterior a la infeccion por SARS-CoV-2/COVID por
problemas de depresion, ansiedad o por compromiso fisico®.

En un reporte retrospectivo de la poblacién de Veruno ltalia,
s6lo 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 calificacién mas bajo (0-6
puntos) y en el indice de Barthel, 67% puntuaron en depen-
dencia severa (< 60 puntos)’. Los 43 pacientes, presentaron
debilidad muscular en cuadriceps y biceps en el 86% y 76%
respectivamente, con alteracion en la contractibilidad mus-
cular secundaria a la infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19, lo
que generd la baja respuesta en el test de sit to stand y en
la bateria de condicién fisica. Frente al trabajo muscular acti-
vo se report6 desaturacion y fatiga muscular en la poblacion
evaluada con disnea al ejercicio.

En una encuesta para determinar las principales deficiencias
y la necesidad de rehabilitaciéon post COVID-19 en Hubei,
China, encontraron una alta incidencia de deficiencias y ne-
cesidades de rehabilitacion. De un total de 280 encuestados,
el 63,6% refirieron disfuncion fisica y en el suefio, 61,4% defi-
ciencia en la resistencia, 57,9% disfuncion respiratoria, 57,9%
pérdida de apetito; también reportaron disfunciones psicol6-
gicas como ansiedad 62,1% y depresion 40,7% entre otros®.

Los pacientes que estan expuestos a intubaciones orotraquea-
les prolongadas, tienden a presentar disfagia. Los estudios
indican que pacientes con tiempos mayores a 48 horas de in-
tubacion orotraqueal aumentan la prevalencia de la disfagia
en un 56%°. Igualmente, por haber presentado intubaciones
orotraqueales prolongadas, en muchas ocasiones se presen-
tan alteraciones laringeas que alteran la fonacion, presentan-
do el paciente alteracion de las cualidades de la voz"8. También
se documenta que los pacientes en unidades de cuidado in-
tensivo ademas de presentar patologias que alteran el aspec-
to cognitivo comunicativo, sufren de un aislamiento social y
familiar que altera el desarrollo normal de la comunicacién®.

En una revision sistematica con 36 articulos incluidos, del Co-
mité de Rehabilitacion Cochrane en conjunto con la Revista
Europea de Medicina Fisica y Rehabilitacion, buscaron nueva
evidencia sobre la rehabilitacion (RH) de los pacientes con
infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 y describieron las con-
secuencias de la enfermedad y su tratamiento en términos
de funcionalidad y limitaciones. La mayoria de estudios en la
fase aguda de la infeccidn, se refieren a la presentacion clini-
ca. En la fase post aguda, muchos estudios reportan el riesgo
de presentar limitaciones en la funcién de los sistemas respi-
ratorio, neuroldgico, cardiovascular o digestivo, que pueden
persistir por un periodo aun no definido™.

Recomendaciones

« Serecomienda la monitoria, manejo y seguimiento de los
sintomas osteomioarticulares mas 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 valoracion y segui-
miento por fonoaudiologia (donde se encuentre disponi-
ble) de signos y sintomas relacionados con alteraciones
de la deglucién (disfagia), la fonacion (disfonia), comuni-
cacion y cognicién (trastorno cognitivo - comunicativo).

Fuerte a favor

« Se recomienda el seguimiento de signos y sintomas de
neuropatia y polineuropatias secundarias a efectos cito-
toxicos en etapas tempranas y tardias de la infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19.

Fuerte a favor

1X.6.2. ;Cual es el enfoque diagnéstico del
paciente con Sindrome Post COVID-19?

Un enfoque holistico realizado para la evaluacion de los sin-
tomas que afectan a los pacientes con Sindrome Post CO-
VID-19, desarrollado por todo el grupo de rehabilitacion,
garantiza la inclusién del abordaje completo para enfocar y
rehabilitar a las personas.

La funcionalidad esta expresada en términos de como el indivi-
duo interactta con el ambiente y la participacion en las activida-
des de la vida diaria. Las evaluaciones de funcionalidad integrales
deben acoplar las diferentes dimensiones; motor grueso, motor
fino, deglucién, multisensorial, cognicién y comunicacion' 124,

Los pacientes que ingresan a las unidades de cuidados in-
tensivos, requieren valoraciéon y manejo por fonoaudiologia
ya que pueden presentarse alteraciones de la deglucién, la
fonacion y la comunicacion. Cuando el fonoaudidlogo inicia
tempranamente la intervencion en pacientes desde la unidad
de cuidados intensivos, disminuye los efectos de la intuba-
cion orotraqueal y ventilacion mecanica, mantiene la funcion
deglutoria y facilita la comunicacion y el mantenimiento de
las funciones cognitivas. Comunicarse y alimentarse de for-
ma exitosa, puede representar aporte a la prevencion del de-
lirio y estados de confusion™.

La identificacion temprana de dificultades en la deglucién, fona-
cién y comunicacion, incluso en personas con traqueostomias y
ventilaciéon mecanica, pueden mitigar las secuelas deglutorias,
comunicativas y cognitivas caracteristicas del sindrome post
UCI. De esta manera el plan de rehabilitacién se orienta a evitar
o disminuir la prevalencia de ostomias y soportes respiratorios
y de alimentacion, lo que puede favorecer la recuperacién y
aportar a disminuir los dias de estancia en UCI (16,17). Identi-
ficar los factores de riesgo que conllevan a un mal prondstico
rehabilitador y de las complicaciones por la infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19, aseguran un pronostico funcional adecuado,
reduciendo el riesgo de minusvalia™.

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

del estado nutricional, obteniendo al méaximo las variables
que puedan contribuir a evitar un deterioro de la funciény a
mejorar las reservas energéticas ante el déficit de nutrientes
propio de la estancia®™".

El desacondicionamiento fisico y el sindrome 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 fisica y en como se evalte
y se restablezca el mlsculo como 6rgano efector del movi-
miento y su respuesta a través de la estimulacion sensorial,
la condicién fisica previa y resultante de la discapacidad y su
respuesta a las actividades de la vida diaria?®?'.

El consenso, reafirma que la valoraciéon de la funcionalidad
por parte de los equipos multidisciplinarios garantiza una
evolucion éptima en la rehabilitacion de los individuos con
Sindrome Post COVID-19, la cual se extiende hasta el am-
biente ambulatorio entregando planes de rehabilitacion y
apoyando a las familias y cuidadores en su desempeifio, ade-
mas disminuye la angustia de estos sobre las expectativas y
prondsticos funcionales.

Recomendaciones

« Serecomienda que todos los pacientes con Sindrome Post
COVID-19 tengan una evaluacion funcional completa que
identifique el componente fisico: motor fino, motor grue-
so, deglucién, multisensorial, cognicién y comunicacion.

Fuerte a favor

« Serecomienda realizar valoracién fonoaudiolégica desde
la estancia del paciente en la unidad de cuidado intensivo
a fin de determinar el estado de la funcién oral faringea,
el mecanismo de la fonacién y de la comunicacion.
Fuerte a favor

« Se recomienda identificar los factores de riesgo que em-
peoran el desacondicionamiento fisico y sindrome post
cuidados intensivos (PICS), tales como: déficits sensoriales y
motores, de funcién oral faringea, cognitivo-comunicativos
y psicoldgicos, en los pacientes con Sindrome Post CO-
VID-19 para programar un plan de rehabilitacion temprano.

Fuerte a favor

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

Débil a favor

- Se recomienda que el enfoque diagndstico para los pro-
gramas de rehabilitacién se implemente en el marco de
la CIF (Clasificacion Internacional del Funcionamiento, de
la discapacidad y de la Salud).

Fuerte a favor
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Punto de buena préctica:
o Realizar evaluaciones que permitan cuantificar las alte-

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

1X.6.3. ;Cual es el enfoque de manejo del paciente
con Sindrome Post COVID-19 con complicaciones
ostemioarticulares?

La rehabilitacion temprana desde la UCI, con un enfoque bio-
psicosocial, debera apoyarse en el trabajo interdisciplinario
considerando todas las areas de intervencion (medicina,
fisioterapia, terapia ocupacional, fonoaudiologia) para ga-
rantizar una atencion rehabilitadora de calidad, procurando
potenciar al maximo 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
entorno®23242_ La rehabilitacion en el Sindrome Post CO-
VID-19 podria mejorar los sintomas, la capacidad funcional
y la calidad de vida. Sin embargo, alin se desconoce el mejor
programa de ejercicio®. El plan temprano de rehabilitacién
multidisciplinar esta 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 alimentacion y
de comunicacion promueve en los pacientes, posibilidades
de independencia y autonomia en actividades de la vida dia-
ria. Iniciar la via 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 interaccién comunicativa y la participacion del usuario
en procesos asistenciales y familiares?’%,

En este sentido, en la fase aguda el paciente con infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, también puede beneficiarse de la mo-
vilizacion temprana, y algunos autores ya han recomendado
su realizacion durante el curso de la enfermedad siempre que
sea posible hacerlo de forma segura. La prescripcion de movi-
lizacién temprana y ejercicio terapéutico debe ser considerada
cuidadosamente en funcién del estado del paciente (p.gj. es-
tabilidad clinica con funcion respiratoria y hemodinamica es-
tables) para evitar el aumento del consumo de oxigeno?3031,

Aunque no existen estudios especificos para pacientes con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, los pacientes criticos
que se someten a movilizacion temprana han mostrado una
reduccion del delirio y la duracion de la ventilacion mecéani-
ca*%; por lo tanto, la movilizaciéon precoz debe iniciarse lo an-
tes posible, siempre que el paciente presente las condiciones
clinicas adecuadas®.

Los procesos de deglucion en sus cuatro fases incluyen aspec-
tos sensitivos como el gusto y olfato y aspectos motores en
la musculatura oral, faringea, laringea y respiratoria®**>=’, que
permiten su coordinacion 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 valoracion, abordaje y seguimiento terapéu-
tico de los pacientes con alteraciones en la deglucion3#383° y co-
municacién dadas las alteracion en la fonacién4142,

La intubacion orotraqueal mayor a 48 horas genera efectos
sensitivos y motores en estructuras orofaringeas que afectan
los procesos de deglucién y habla. Es por ello necesario el ini-
cio temprano de la valoracién e intervencién fonoaudioldgica
posterior a las 24 horas de la extubacion**#44546_E| abordaje te-
rapéutico de las alteraciones de la funcionalidad oral faringea
para la deglucion apoyando el trabajo interdisciplinar con so-
porte nutricional y la funcién laringea que permitan favorecer
los procesos de habla y voz para la comunicacién*4648,

La valoracion temprana y el inicio de la intervencién fonoau-
dioldgica posterior a la extubacién, permite identificar las
alteraciones de la funcién laringea y de la comunicacién, pre-
viene que el paciente presente broncoaspiracion y permite
que la comunicacion y la cognicién se estimulen para favore-
cer al méaximo la funcionalidad del paciente464,

El inicio de la via oral segura y eficiente garantiza benefi-
cios nutricionales; de la misma manera los procesos terapéu-
ticos para el uso temprano de valvulas de fonacién en los
pacientes con traqueostomia, los procesos de decanulacién
en conjunto con terapia respiratoria y sistemas de comuni-
cacién alternativa aumentativa, brindan confort y promueven
la interaccidon que favorece la participacion del usuario en la
toma de decisiones y voluntades desde la unidad de cuida-
dos intensivos y hasta su egreso?04249-52,

Al revisar la literatura es evidente que los planes de rehabili-
tacion deben ser prescritos de acuerdo al estado de salud del
paciente desde cualquier ambito de la hospitalizacion. Las
evaluaciones funcionales previas a las intervenciones permi-
ten objetivizar los resultados de los procesos de rehabilita-
cion. Segun el estado de desacondicionamiento fisico por la
estancia o el sindrome post cuidados Intensivos se recomien-
da una intervencién especifica de acuerdo a la condicion fisi-
ca, condicion mental y acompafamiento psicosocial®>*,

El alcance de la rehabilitacion desde la hospitalizacion y fases
tempranas cumple con los objetivos de evitar las complica-
ciones por los factores de riesgo que empeoran el desacon-
dicionamiento fisico en los pacientes hospitalizados, bien
sea en hospitalizacién general o en las unidades de cuidados
intensivos. Realizar un continuo de las actividades de rehabi-
litacion durante la hospitalizacién y mas aun con las interven-
ciones ambulatorias garantiza incrementar la funcionalidad y
optimizar las actividades de la vida diaria®**¢.

Ante el desafio de ofrecer un enfoque rehabilitador en me-
dio de una crisis pandémica como la que atravesamos, han
surgido varias propuestas en los diferentes paises, con un
objetivo en comun, que es mitigar el impacto que la emer-
gencia publica ha tenido en los servicios de rehabilitacion®’,
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reconociendo que si bien es perentorio ofrecer rehabilitacién
integral a los sobrevivientes de la infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 de una manera eficaz y oportuna, esperando mi-
nimizar el riesgo de déficit con resultados discapacitantes
permanentes®, es necesario crear estrategias que limiten el
riesgo de propagacion del contagio tanto para los paciente
como el personal en salud, lo que ha generado una redis-
tribucién y reubicacién de los servicios de rehabilitacion®’®.

El enfoque de rehabilitacién en el que se incluye como eje
central la telerehabilitacion multidisciplinaria®, al prever una
limitacién 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 fisi-
cos graves y residuales manejados en unidades de cuidados
intensivos que son remitidos a rehabilitacion 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 rehabilitacion posterior al
alta (plan prescrito previa a la misma) realizando:

« Evaluacion basada en los dominios de la CIF (Clasifica-
cion Internacional de la Funcionalidad) por los diferentes
miembros del equipo rehabilitador, la cual se realizaria
entre las 4y las 6 semanas posteriores al alta hospitalaria.

« Anélisis de resultados y prescripcion de plan intervencion
personalizada de acuerdo a los resultados particulares de
cada paciente.

« Direccionamiento al paciente segun su necesidad de re-
habilitacion, teniendo presente si cumple criterios para
telerehabilitacion.

* Finalmente se propone un programa de telerehabilita-
cion de 6 a 8 semanas y la remisién a otros servicios si
fuese necesario, con un seguimiento por el lider de un
equipo experto.

« Revaloracion final a las 12 semanas.

Asi como esta propuesta y con varios puntos en comun, Pinto
et al.*® desarrollaron una propuesta (figura 3) para el sistema
de salud de Italia, en la que se plantea generar una RED de
servicios para la rehabilitacion de pacientes post COVID-19
con los siguientes pasos:

1. Estandarizaciéon del conjunto minimo de herramientas
de evaluacién tanto para las personas que reciben el alta
hospitalaria como para las domiciliarias (con presenta-
cion leve de la enfermedad) con el uso de herramientas
validadas internacionalmente.

2. Planificacion del PIR (Programa Individual de Rehabili-
tacion) para cada paciente, incluido el &mbito del trata-
miento rehabilitador (intensivo, extensivo, ambulatorio o
domiciliario, presencial o remoto por telerehabilitacion),
programas cronometrados, objetivos identificados por
los codigos CIF (Clasificacion Internacional de Funciona-
lidad) y el equipo de profesionales implicados para ga-
rantizar la eficacia, eficiencia e idoneidad de la atencién y
satisfaccién del paciente.

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

En el comun de estas propuestas muy bien planteadas, den-
tro de las revisadas en los diferentes paises, encontramos la
relevancia que se da a la CIF siendo considerada en este mo-
mento el sistema de codificacién mas apropiado en rehabili-
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Figura 3. Modelo propuesto por la RED con los organismos involucrados y los resultados esperados Pinto et al.*.
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tacion post aguda de infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19%,
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 biolégicos, individuales y sociales de la
salud humana y también podria categorizar los resultados
clinicos y las medidas de resultado.

La telerehabilitacion es otro punto en comun entre las estrate-
gias, la cual cobra fuerza dentro de las oportunidades para los
pacientes que han presentado infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19, al facilitar la continuidad a los procesos de rehabilita-
cion que han iniciado en el ambito hospitalario. La telerehabi-
litacién, ademas 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 fisico durante la terapia se convierte en
una debilidad que se mitiga si tenemos presente el alto ries-
go de infeccién cruzada y la facil y répida propagacion en el
contagio de la infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19%. Por otra
parte, aunque aun se requieren mas estudios que demuestren
la eficacia en la rehabilitacién, se ha logrado demostrar que, en
otras enfermedades como el EPOC, en el &mbito de la reha-
bilitacion pulmonar, ha tenido beneficios significativos, por lo
cual, sustenta los buenos resultados.

Para la organizacion del sistema de salud Colombiano sera im-
portante prever que el paciente sea evaluado de forma multidis-
ciplinaria previa al alta para asegurar la continuidad al proceso
de rehabilitacién 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 seria la hospitalizacién domiciliaria o unidades
de crénicos en los casos mas 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-
litacion posterior al alta e identificar necesidades especiales para
prescripcién de nuevo plan o requerimiento de inicio de plan
de rehabilitacion, para la poblacion que no haya venido siendo
intervenida. La telesalud incluyendo la telerehabilitacion, debera
ser tenida en cuenta como una de las modalidades de servicio
con ventajas actuales para la atencion 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 practica la intervencién temprana de los patrones mo-

tores, incluyéndose dentro de estos, los propios de miem-

bros superiores relacionados a continuacion:

« 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 aposicion, agarre oposi-
cion, agarres interdigitales, agarres digito digitales.

Se encontrd en la experiencia clinica que por mdltiples fac-
tores, los paciente con infeccién 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 sedacion, 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 desérdenes
musculoesqueléticos y neuromotores, termina afectando la
funcionalidad de los patrones motores y generando con esto
una limitacion para su desempefio ocupacional. Los pacientes
podrian 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
alimentacién, el cepillado de dientes, el peinado, vestido en-
tre otros. Desde la fase aguda se debe orientar la intervencion
de rehabilitacion a la recuperacién 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 aun
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 clinica han venido siendo califi-
cados hasta el momento como: funcionales: cuando el movi-
miento requerido esta presente y la fuerza y la coordinacion
lo hacen efectivo, semifuncionales: cuando estando el mo-
vimiento necesario hay factores que alteran su calidad y no
funcional: cuando el movimiento requerido no esta presente
o es insuficiente o hay presencia de incoordinacidén motora.

Los estudios de confiabilidad y validez de la subescala del
miembro superior (UL-MAS) de la evaluacion motora MAS
(Motor Assessment Scale)*, 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 Unica e independiente para medir la construccion de
la habilidad motora funcional en pacientes con accidente ce-
rebrovascular. Al revisar cada uno de los items de la subes-
cala que se refieren a los puntos 6, 7 y 8 se encuentra que
esta podria ser tenida en cuenta para la intervencién en los
pacientes con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, puesto
que permite calificar la funcion 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 intervencién y los resultados esperados.

Otro punto de buena practica que se incluye como consen-
so del grupo de acuerdo a la experiencia en la atencion de
los pacientes infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, hace re-
ferencia a las evaluaciones funcionales, las cuales permiten
cuantificar la condicién de salud actual y justifica las inter-
venciones en rehabilitacion que se necesitan. Las escalas que
cuantifican el estado emocional estan relacionadas con la
calidad de vida y dan una identificacion global del estado de
salud. Asi mismo la evaluacién cognitiva permite identificar la
posibilidad de seguimiento de érdenes y cumplimiento con
el plan establecido de rehabilitacién.
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Recomendaciones

« Se recomienda iniciar la rehabilitacién oportuna desde
la unidad de cuidados intensivos, con un enfoque multi-
disciplinar que incluya fisioterapia, terapia ocupacional y
fonoaudiologia, buscando reducir al maximo la limitacion
en las actividades y restriccion en la participacion.

Fuerte a favor

« Se recomienda no realizar actividades que aumenten el
consumo de oxigeno 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

« Serecomienda que el plan de rehabilitacién sea prescrito
de acuerdo a la condicién de severidad de la enfermedad
por SARS-CoV-2/COVID-19, resultados de la valoracién
previa al alta y condiciones particulares del paciente en
cuanto a edad, funcionalidad, comorbilidades y capaci-
dad fisica 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 intervencién (domi-
ciliaria, telesalud o consulta externa). En el caso de com-
promiso moderado se recomienda que el seguimiento al
plan de rehabilitacion dado previo al alta se realice de 4 a
6 semanas después.

Fuerte a favor

« Serecomienda garantizar el acceso y la oportunidad a los
programas de rehabilitacion en pacientes con Sindrome
Post COVID-19, con herramientas basicas 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
fonoaudiologia dentro de las 48 horas siguientes a la in-
tubacién, la intervencidn terapéutica se inicie dentro de las
primeras 24 horas posterior a la extubacion, con el objetivo
de disminuir las secuelas en deglucién y comunicacion.

Fuerte a favor

» Se recomienda que los pacientes usuarios de traqueos-
tomia tengan intervencion por fonoaudiologia para favo-
recer la funcién laringea para la deglucién y la fonacién;
ademas de participar en el proceso de decanulaciéony en
la indicacion de vélvulas de fonacion.

Fuerte a favor

« Serecomienda realizar abordaje y seguimiento terapéuti-
co de la funcidn oralfaringea (incluyendo gusto y olfato),
motricidad oral y cognitivo comunicativo, en su calidad
de vida, desempefio de actividades y participacion social.

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:

Realizar evaluaciones que permitan cuantificar la condi-
cion fisica, el estado emocional, cognitivo y la calidad de
vida previo al ingreso a rehabilitacién 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. SINDROME DE FATIGA

1X.7.1. ;Como se evalia la fatiga en el Sindrome
Post COVID-19?

Los pacientes posterior a infeccion por SARS-CoV-2/COVID
19, presentan sintomas fisicos persistentes entre los cuales se
incluye la fatiga; la prevalencia de este sintoma puede variar
segun los estudios observacionales entre el 15% y 87% hasta
3 meses posterior a la primoinfeccion'?3, siendo el sintoma
de mayor frecuencia dentro del Sindrome Post COVID-19
(4). En la pandemia del Sindrome Respiratorio Agudo Seve-
ro (SARS) un estudio de seguimiento en Hong Kong reporté
que mas del 40% de los encuestados persistian con fatiga
crénica 40 meses después de la infeccion®, Tansey y col.b, eva-
luaron a pacientes recuperados de SARS 3, 6y 12 meses des-
pués del alta hospitalaria, encontrando que mas de la mitad
de su muestra experimenté fatiga durante su recuperacion.
El 64% informd 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 Sindrome Respiratorio de Oriente Medio
(MERS-CoV), en Korea se notificd presencia de fatiga entre
los 12 'y 18 meses después de la infeccion aguda’. Halpin et
al.8, mostraron como la fatiga era el sintoma mas comudn ne
los pacientes a las 4-8 semanas después del alta hospitalaria,
segun lo informado por él 72% de los pacientes con infeccion
por SARS-CoV-2/COVID - 19 que requirieron UCI en la fase
aguday por el 60,3% de los pacientes con la misma infeccion
ingresados en otras salas.

Rudroff y colaboradores proponen la siguiente definicion
para el sindrome de fatiga post COVID-19 (SFPC) "la dis-
minucién del rendimiento fisico y/o mental que resulta por
cambios en factores centrales, psicolégicos y/o debido a la
enfermedad COVID 19", clasicamente, si el sintoma dura
6 meses 0 Mas sin una explicacién se denomina Sindrome
de Fatiga Crdnica (SFC); sin embargo tomando el criterio de
temporalidad que incluye el término de Sindrome Post CO-
VID-19 (desarrollado en el capitulo de definiciones de este
Consenso) se podria inferir que los sintomas de fatiga per-
sistentes hasta después de 12 semanas de la infeccién por
SARS-COV-2/COVID-19 corresponden al SFPC. Los sintomas
observados en pacientes con SFPC se asemejan al SFC, estos
incluyen la presencia de fatiga incapacitante severa, dolor,
alteracion neurocognitiva, en patrén de suefio, sintomas
sugestivos de disfuncién autondmica y empeoramiento de
sintomas globales*. Existen varios criterios diagndsticos para
el SFC, que por su similitud con el SFPC podrian ayudar a la
identificacion de este sindrome. En la siguiente tabla se resu-
men estos criterios':

El desarrollo del SFPC depende de factores condicionales y
fisiologicos. 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 fisica y mental que posee
el individuo; mientras que los factores fisioldgicos incluyen
aspectos centrales, psicolégicos 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 intrin-
seca, inflamacién, desmielinizacion (que produce cambios en
la velocidad de conduccion axonal). Dentro de los factores
psicolégicos 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 recuperacion de los pacientes posterior a
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, contribuyendo en la
exacerbacioén de la fatiga. Por Ultimo se encuentran los facto-
res periféricos, la infeccion 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-
tabodlica muscular, exacerbar la pérdida muscular y asi em-
peorar la aparicion de fatiga®".

El sindrome de fatiga crénica puede ser una secuela de una
patologia subyacente, por lo cual es de gran importancia rea-
lizar una anamnesis y evaluacion clinica completa, enfocada
a determinar posibles diagnosticos diferenciales tales como
trastornos hematoldgicos (anemia, déficit de vitamina B12,
Vitamina D, hierro), alteraciones endocrinas (hipotiroidismo,
hipertiroidismo, tiroiditis autoinmune, insuficiencia suprarre-
nal, enfermedad de Adison, sindrome de Cushing, diabetes,
obesidad), trastornos psiquiatricos (ansiedad, depresion),
enfermedades autoinmunes sistémicas, infecciones crénicas
(VIH, tuberculosis, brucelosis, hepatitis, enfermedad de Lyme),
enfermedades neurolégica (esclerosis multiple, Parkinson
Miastenia Gravis, miopatias), fibromialgia y abuso de alcohol
o sustancias'®. Segun el criterio clinico y los hallazgos encon-
trados en la valoracion se deben dirigir las pruebas paracli-
nicas para la confirmacion de los diagnésticos diferenciales.

Una vez se descarten otras patologias (diferentes a la in-
feccién por SARS-CoV-2/COVID-19) que puedan explicar la
presencia de fatiga, es importante objetivizar la afectacién
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-
luacion funcional global especifica para paciente post CO-
VID-19, la cual puede ser un instrumento Util para realizar
una clasificacion inicial del impacto funcional del Sindrome
Post COVID-19 sobre los individuos. Esta escala se abordé en
el capitulo de definiciones’.

Hasta el momento no hemos encontrado en la literatura cien-
tifica disponible, una escala o prueba que se utilice especifica-
mente para diagnostico del paciente con SFPC. Sin embargo,
en la préctica clinica existen varias herramientas para deteccion
y seguimiento de efectos de las intervenciones terapéuticas en
el sindrome de fatiga cronica, las cuales nos pueden ayudar a
identificar y monitorizar el progreso del paciente a mediano y
largo plazo. La eleccion de la herramienta de evaluacion depen-
dera de los recursos fisicos con los que cuente el personal de
salud y la experticia que hayan desarrollado en la aplicacién de
las pruebas. Generalmente se usa la prueba de caminata de 6
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Tabla 3. Criterios Diagnosticos para Sindrome de Fatiga Cronica'™
CRITERIO CDC 1994"

Fatiga mas de 4 de 8 sintomas de

definicion de caso:

» Malestar post-esfuerzo que dura mas
de 24 horas.

« Suefio no reparador.

« Deterioro significativo de la memoria a
corto plazo o la concentracién.

., « Dolor muscular.
Definicion de caso

CONSENSO CANADIENSCE 2003

« Criterios mayores: deben estar todos:
Fatiga, malestar post-esfuerzo,
disfuncion del suefio y dolor. y

« Tener 2 o mas manifestaciones
neurolégicas/cognitivas y

« 10 mas de 2 categorias de
manifestaciones autondmicas,
neuroendocrinas e inmunitarias.

CONSENSO INTERNACIONAL 2011

« Agotamiento neuroinmunitario post-
esfuerzo y

« >1 sintoma de 3 categorias de
deterioro neuroldgico y

« > 1sintoma de las categorias de
deterioro inmunitario/gastrointestinal/
genitourinario

e > 1 sintoma de deterioro del

« Dolor articular sin hinchazén ni
enrojecimiento.

« Cefalea de un tipo, patrén o intensidad
no sufrido anteriormente.

« Sensibilidad en los ganglios linfaticos
del cuello o las axilas.

« Dolor de garganta frecuente o

metabolismo o el transporte de energia

« Causa una reduccién importante en las
actividades ocupacionales, educativas,
sociales o personales.

recurrente.
Duracién > 6 meses > 6 meses No incluido
Nuevo comienzo de fatiga grave Nuevo comienzo importante persistente o | No incluido
persistente o recaida de fatiga. fatiga fisica o mental recurrente.
« Sin explicacion después de la « Sin explicacion después de la
evaluacion médica. evaluacién médica.
Caracteristicas de la « Sin explicacion por el esfuerzo actual. « Reduce el nivel de actividad de forma
fatiga « No se alivia sustancialmente con el importante.
descanso.

sintomas

No esta en la lista, pero es uno de los 8 Requisito Requisito, se le ha cambiado el nombre
Malestar post-esfuerzo | sintomas de definicién de caso. a agotamiento neuroinmunitario post-
esfuerzo.
Cantidad minima de
5 8 8

minutos (C6M), el Time Up and Go test (TUG), bateria de ren-
dimiento fisico 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 ¢ SF 36. La recomendacion es realizar evaluaciones
seriadas, que comiencen dentro de las 2 a 4 semanas posterio-
res al alta hospitalaria™.

A continuacion se describen las pruebas que pueden ser Uti-
les en la valoracion del sindrome de fatiga cronica en pacien-
tes con SFPC:

e Caminata de 6 minutos (C6M): es una prueba de uso
comun, econdmica y facilmente reproducible, que evalua
objetivamente la capacidad funcional de una persona,
ya que valora de manera integrada, la respuesta de los
sistemas respiratorio, cardiovascular, metabodlico, muscu-
loesquelético y neurosensorial del individuo durante el
ejercicio. Se ha utilizado en varias patologias para medir
el efecto de intervenciones farmacoldgicas, quirdrgicas o
de rehabilitacion sobre la capacidad fisica. Su proposito
es medir la distancia maxima que un individuo puede re-
correr durante un periodo de 6 minutos caminando tan
rapido como le sea posible, en un corredor de al menos
30 metros™.

La realizacion 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,
presion arterial en reposo a 180 mmHg (sistdlica) y 100
mmHg (diastolica) o arritmia cardiaca no controlada. Las
pautas técnicas para la realizacion e interpretacion de la
prueba se pueden consultar en el manual de medicién
de la caminata de seis minutos del Ministerio de Salud y
Proteccion Social®. Es importante resaltar que en enfer-
medades pulmonares la evaluacion de una intervencién
terapéutica se considera significativa con una diferencia
mayor de 32 metros en la distancia caminada antes y
después de la intervencién™.

Time Up and Go test (TUG): esta prueba de rendimien-
to fisico fue originalmente desarrollada para evaluar el
equilibrio, la fuerza y la agilidad en ancianos en 1986
Posteriormente se utiliz6 en nifios y adultos en multiples
patologias osteomusculares y neuroldgicas. Es una prue-
ba sencilla en donde un paciente que esta sentado en
una silla convencional debe levantarse, caminar en linea
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-
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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 mas
de 30 segundos para terminar la prueba se considera un
paciente con dependencia funcional®?. Algunos estudios
han parametrizado que en adultos mayores un TUG ma-
yor a 14 segundos condiciona riesgo de caida®.

La bateria de rendimiento fisico corto (SPPB): e¢s una
herramienta que evalla el rendimiento fisico de las extre-
midades inferiores. Se basa en tres tareas cronometradas:
pruebas de equilibrio en bipedo, 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 puntuacién que va de
0 (peor desempefio) a 12 (mejor desempefio)®. El SPPB
ha sido adoptado en multiples estudios observacionales
que han encontrado de manera consistente una asocia-
cién con la discapacidad y el ingreso hospitalario®.
Escala de severidad de Fatiga (FSS): desarrollado por
Krupp et al. en 1989%, ha sido una herramienta validada
en adultos sanos y en pacientes con multiples patologias
como esclerosis multiple, lupus y enfermedad inflamatoria;
el FSS ha demostrado un fuerte contenido, validez de cons-
tructo y validez de criterio en varias condiciones médicas?’.
Es un cuestionario de nueve preguntas que indaga sobre
el grado de afectacién de la fatiga en la Ultima 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 mas utilizadas para fatiga, de-
sarrollada por Fisk et al. en 19942, la cual evalla la per-
cepcion de limitacién funcional causada por la fatiga en
el ultimo mes en tres areas: fisica, cognitiva y psicosocial.
La versién 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 interna®. Existe una version abre-
viada, la Escala de Impacto de la fatiga modificada (MFIS),
es una escala multidimensional que se ha utilizado en va-
rias patologias cronicas; consta de 21 items distribuidos
también en las 3 sub escalas de la version original fisica,
cognitiva y psicosocial. La puntuacion final oscila entre 0
y 84, se ha establecido como punto de corte para definir
presencia de fatiga o no, la puntuacién 38%.

Inventario Multidimensional de Fatiga (IMF): es un
instrumento multidimensional que en su origen se utilizd
para evaluar fatiga en pacientes con cancer, no obstante,
también ha sido empleado en el entorno laboral®'. El IMF
en su version original tiene 20 items y cinco dimensiones:
fatiga general, fatiga fisica, fatiga mental, motivacién 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 cuestionario®.

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 patologias crénicas como en la
poblacion general. Ha resultado util para evaluar la ca-
lidad de vida relacionada con la salud en la poblacién
general y en subgrupos especificos, 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 individuales®*34,
Se han realizado multiples estudios de evaluacion psico-
métricas convirtiéndolo en uno de los instrumentos con
mayor potencia para evaluacion de calidad de vida rela-
cionada con la salud®®.

El cuestionario de Salud SF-36 estd compuesto por 36
preguntas que valoran los estados tanto positivos como
negativos de la salud. Se desarroll6 a partir de una ex-
tensa bateria de cuestionarios empleados en el Medical
Outcomes Study, que incluian 40 conceptos relacionados
con la salud. Para crear el cuestionario, se selecciond el
minimo numero de conceptos necesarios para mantener
la validez y las caracteristicas operativas del test inicial.
El cuestionario final cubre 8 escalas, que representan los
conceptos de salud empleados con més frecuencia en los
principales cuestionarios de salud, asi como los aspectos
mas relacionados con la enfermedad y el tratamiento®.
Escala EuroQol-5D (EQ-5D): este cuestionario de cali-
dad de vida se disefid como una herramienta para apli-
car en varias condiciones de salud y para su inclusién en
estudios de costo-efectividad o costo-utilidad. Es asi que
fuera de las medicion de la salud en dimensiones fisi-
cas, psicoldgicas y sociales este instrumento es Util en la
asignacion de recursos sanitarios®. El EQ-5D es un cues-
tionario auto diligenciable en el que el individuo valora
su estado de salud, refiriéndose al mismo dia en el que
completa el cuestionario; evaluando 5 dimensiones de
salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidia-
nas, dolor/malestar y ansiedad/depresion), 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 analdgica
(EVA) de evaluacion mas general. Un tercer elemento es
el indice 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 gravedad®’.

Recomendaciones

Se recomienda realizar una blsqueda activa de la fatiga
en el Sindrome Post COVID-19, mediante la realizacion
de una completa historia clinica, evaluacion interdiscipli-
naria (valoracion fisica y mental) y aplicaciéon de criterios
diagnosticos para sindrome de fatiga cronica.

Fuerte a favor
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« Sesugiere realizar una prueba de rendimiento fisico, eva-
luacion subjetiva y/o escala multidimensional para eva-
luacion y seguimiento de fatiga, seguin el conocimiento
del instrumento y los recursos con los que disponga el
clinico.

Débil a favor

« Sesugiere realizar un diagnéstico diferencial con patolo-
gias médicas y psiquiatricas concomitantes que puedan
explicar los sintomas de fatiga posterior a una infeccion
por SARS-CoV2/COVID-19.

Débil a favor

1X.7.2. ;Cudles son las estrategias para el
tratamiento de pacientes con fatiga en Sindrome
Post COVID-19?

A pesar de la alta prevalencia del Sindrome de Fatiga post
COVID-19 (SFPC), la produccion de articulos cientificos se
han centrado, hasta el momento, en descripcion de sintomas
y caracterizacion del SFPC. Francesco Ferraro y colaborado-
res®® son los primeros en describir un programa de rehabili-
tacion 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 infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19. Este
grupo italiano propuso una intervencién de rehabilitacion
adaptada al paciente con una frecuencia de un a dos sesio-
nes por dia de 30 minutos de duracién cada una durante 6
dias a la semana, que consistié en ejercicios fisicos de in-
tensidad progresivamente aumentada: cambios de postura
(prono, sentado o posicidon semi-ortopneica) para mejorar la
oxigenacion sistémica, ejercicios de control de la respiracion,
movilizacion pasiva de miembros superiores e inferiores,
estiramiento muscular pasivo, ejercicios de fortalecimiento
muscular de miembros superiores e inferiores, tronco y mus-
culos de los gluteos, destinados a alcanzar el control de la
posicion sentada y de pie y ejercicios de equilibrio y coordi-
nacion. Después del tratamiento de rehabilitacion, el 71,4%
de los pacientes no mostrd fatiga y dos casos informaron
sélo una percepcion muy leve del esfuerzo, adicionalmente,
reportaron una mejoria considerable del resultado funcional
(medido con la distancia recorrida en la caminata de 6 minu-
tos) después de la rehabilitacién3®. Teniendo en cuenta estos
hallazgos se confirma que la rehabilitacion en los pacientes
después de la infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 es crucial
para la recuperacion de la fatiga y mejoria en el estado fun-
cional incluso en una fase cronica®=.

En este momento existe evidencia cientifica escasa para el
tratamiento del Sindrome de Fatiga Post-COVID-19 (SFPC)
especificamente, sin embargo, se pueden extrapolar los re-
sultados del manejo de rehabilitacion del Sindrome de Fatiga
Cronica (SFC) por otra etiologia. Larun, L & Cols.*, realiza-
ron una revisién sistematica sobre intervenciones en SFC con
ejercicio fisico vs cualquier otra intervenciéon, encontrando
que el andlisis de los diferentes estudios sugiere que la tera-
pia con ejercicios puede contribuir a aliviar algunos sintomas

del SFC, especialmente la fatiga, mostrando su mayor eficacia
en los grupos que comparaban ejercicio fisico o ninguna in-
tervencion o vs. terapia de estimulacién, siendo una interven-
cion efectiva y segura para los pacientes que pueden asistir
a las clinicas como pacientes ambulatorios. En concordancia
Galeoto, G. & Cols.#, hallaron en una revisién sistematica que
los programas de rehabilitacién que promueven técnicas de
fisioterapia como el gjercicio, la movilizacién y la conciencia
corporal son los mas 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
psicolégico y tratamiento de rehabilitacion con fisioterapia®.

White, P. y Cols.*?, realizaron un ensayo clinico aleatorizado
en el que compararon una Terapia de Estimulacion Adaptativa
(TEA), Terapia Cognitivo Conductual (TCC), Terapia de Ejercicio
Gradual (TEG)y Asistencia Médica Especializada (AME). La tera-
pia de estimulacion tenia como objetivo lograr una adaptacion
Optima 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-
cuperacion natural, realizada por terapeutas ocupacionales. La
TCC se realiz6 sobre la base de la teoria de evitacién del miedo
del sindrome de fatiga cronica, el objetivo del tratamiento era
cambiar los factores conductuales y cognitivos que se supo-
ne son responsables de la perpetuacién de los sintomas y la
discapacidad, esta fue realizada por psicélogos y enfermeras
terapeutas. La TEG se basa en la teoria de que el sindrome
se perpetla por cambios fisiologicos reversibles de desacon-
dicionamiento y evitacion de la actividad. Estos cambios dan
como resultado que se mantenga el desacondicionamiento y
una mayor percepcion del esfuerzo, lo que lleva a una ma-
yor inactividad. Las estrategias terapéuticas consistieron en el
establecimiento de una linea de base de egjercicio o actividad
fisica alcanzables, seguidos de un aumento gradual en la du-
racion del tiempo de actividad fisica. Los rangos de frecuencia
cardiaca objetivo se establecieron cuando fue necesario para
evitar el esfuerzo excesivo, que finalmente apunt6é a 30 mi-
nutos de ejercicio ligero cinco veces a la semana. Cuando se
logro esta tasa, la intensidad y la naturaleza aerdbica del ejer-
cicio se incrementaron gradualmente, con retroalimentacion
de los pacientes y planificacion mutua. El ejercicio mas elegido
fue caminar. Esta terapia fue realizada por fisioterapeutas y un
fisiélogo del ejercicio. La AME fue proporcionada por médicos
con experiencia especializada en SFC, se les entregd un folle-
to y se dio una explicacién del sindrome, consejos genéricos,
como evitar extremos de actividad y descanso, consejos espe-
cificos sobre autoayuda, y farmacoterapia sintomatica (espe-
cialmente para el insomnio, dolor y estado de animo).

Estos autores encontraron que todas las comparaciones
de las proporciones de participantes que habian 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 favorecié a la TEG sobre la
TCC, mientras que la TCC proporcioné la mayor reduccién de
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la depresion. Fue notable una reduccién comparativamente
mayor del malestar post-esfuerzo tanto con TCC como con
TEG en comparacién con los otros dos tratamientos. Anali-
zando, la diferencia fundamental entre TEA, TCCy TEG es que
TEA fomenta la adaptacién 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 conclusion que la terapia cognitivo-conductual y la
terapia de ejercicio gradual son tratamientos ambulatorios
moderadamente efectivos para el sindrome de fatiga crénica
cuando se agregan a la atencion médica especializada, en
comparacion con terapia de estimulacion adaptativa o aten-
cion médica especializada sola, enfatizando en la importan-
cia de un programa interdisciplinario de rehabilitacion.

La efectividad del manejo farmacolédgico para el tratamien-
to del Sindrome de Fatiga Post Covid-19 aln 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.*. En su revision sistematica, los estudios sobre
el uso de medicamento como el modafinilo y el metilfenidato
se han centrado en sindrome de fatiga crénica en cuidados
paliativos sin resultados concluyentes para su eficacia®. De
igual manera tratamientos con suplementos dietarios, el acei-
te de onagra, la homeopatia y el descanso prolongado no han
sido estudiados con suficiente detalle en los ECA para que se
puedan extraer conclusiones sobre su eficacia*.

Las estrategias de tratamiento para los pacientes con fatiga
crénica posterior a una infeccion 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 ningln protocolo es-
tandarizado de diagnéstico ni tratamiento, al igual que la au-
sencia de criterios diagndsticos especificos para Sindrome de
Fatiga Post COVID19(SFPC). Por ultimo, la ausencia de un ma-
yor nimero de estudios que evallen los efectos a largo plazo
pone en entredicho la efectividad de las distintas terapias a
lo largo del tiempo. En estudios futuros seria interesante se-
guir evaluando la eficacia de una terapia multidisciplinar des-
de diferentes &mbitos sanitarios y desarrollar protocolos de
tratamiento estandarizados, asi como fomentar la bdsqueda
de un tratamiento para esta patologia.

Recomendaciones

« Serecomienda incluir a los pacientes con fatiga post CO-
VID-19 en programas interdisciplinarios de rehabilitacién
que disminuyan las deficiencias, las limitaciones en la ac-
tividad y las restricciones en la participacion.

Fuerte a favor

Puntos de buena practica:
* Implementar intervenciones multimodales que incluyan

como minimo, asistencia médica especializada, fisiotera-
pia (ejercicio gradual, movilizaciéon y conciencia corporal)

y terapia cognitivo-conductual, las cuales han mostrado
ser eficientes y tener un alto grado de seguridad en el
sindrome de fatiga crénica de otra etiologia.

« Realizar estudios sobre la efectividad de las diferentes es-
trategias de rehabilitacion en los pacientes con fatiga en
Sindrome Post COVID-19.
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1X.8. DOLOR

1X.8.1. ;Cudles son las estrategias de valoracion
y tratamiento para los pacientes con dolor en
Sindrome Post COVID-19?

Las necesidades de tratamiento de los pacientes que han
presentado infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 aun no se
aprecian completamente. Aunque inicialmente se asumié que
era una enfermedad respiratoria, ahora esta claro que afecta a
una variedad de sistemas. El dolor varias semanas posterior al
inicio de la infeccion es a menudo parte de los sintomas que
pueden presentar los pacientes’, pero no se comprende bien
cdmo esta comorbilidad adicional afecta a los sobrevivientes
que requirieron cuidados criticos. Es probable que quienes
sobreviven a una enfermedad critica por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 tengan un riesgo particular de desarrollar dolor créni-
co. Sin embargo, algunas publicaciones también documentan
la presencia de dolor crénico independientemente si presen-
té o no manifestaciones severas o criticas?.

Las estimaciones de la prevalencia del dolor crénico después
de la unidad de cuidados intensivos (UCI) varian del 14% al
77% segun la escala de tiempo, el método de medicion y la
poblacion™. El dolor también es un factor importante que
afecta la capacidad para regresar al trabajo y la calidad de
vida hasta 5 afios después del alta®.

Un factor de riesgo constante para el desarrollo de dolor cr6-
nico en diferentes escenarios es la aparicion de dolor agudo,
por lo que vale la pena considerar su manejo temprano en
los pacientes con infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19'. Por
ejemplo, en el escenario del paciente critico, aquellos pacien-
tes que recuerdan un mayor dolor y angustia durante la ad-
misién a la UCI parecen tener un mayor riesgo de desarrollar
dolor cronico después del alta®. Los enfermos criticos sufren
una carga de dolor significativa durante los procedimientos
diarios en la UCI, como la aspiracion, las rotaciones en cama,
el posicionamiento y el proceso de intubacion®.

Es probable que los sobrevivientes de infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 hayan sufrido un periodo prolongado de
inmovilizacién, sedacion y ventilacién, lo que los pone en alto
riesgo de debilidad asociada adquirida en la UCI®. Comun-
mente se manifiesta como cualquier combinacion de miopa-
tia de enfermedad critica, polineuropatia de enfermedad cri-
tica y atrofia muscular. Los factores de riesgo conocidos son:
el uso de bloqueo neuromuscular y corticosteroides, la pre-
sencia de sepsis y disfuncion multiorganica y ventilaciéon me-
canica prolongada’. La prevalencia de debilidad asociada ad-
quirida en la UCl en la poblacién general con SDRA se estima
en un 25%-96% en la epidemia de Sindrome Respiratorio de
Oriente Medio (MERS), esto alin no se ha determinado en los
enfermos criticos con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-197.
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La debilidad puede conducir a un rapido 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 poblacion post-UCI”. Las complicaciones asociadas
con pacientes sedados en pronacién incluyen plexopatia bra-
quial, subluxacién articular y lesién de tejidos blandos. Estos
tienen el potencial de desarrollar dolor neuropatico y mus-
culoesquelético persistente®. El virus SARS-CoV-2 también se
asocia con lesidn neural, incluida la polineuropatia axonal, y
se documenta la presencia del virus tanto en el LCR como en
el tejido cerebral®.

El SARS-CoV-2, como el SARS y el MERS, parecen tener la
capacidad de inducir una enfermedad neuroldgica parainfec-
ciosa dolorosa, como lo demuestran varios informes de casos
de sindrome de Guillain-Barré y polineuritis®. Las consecuen-
cias trombbdticas, hipotensivas e hipoxémicas de la infeccion
también pueden contribuir a secuelas neurolégicas prolon-
gadas y potencialmente dolorosas, como el accidente cere-
brovascular. La disfuncion renal también es comuin y puede
estar asociada con una neuropatia periférica, particularmente
si la insuficiencia renal persiste después de la lesion aguda.

La infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 se asocia con sin-
tomas dolorosos, que incluyen mialgia, artralgia, dolor ab-
dominal, cefalea y dolor toracico™. En el escenario post CO-
VID-19 también se ha documentado la persistencia de dolor
somatico, siendo la cefalea el sindrome doloroso mas fre-
cuente con una prevalencia calculada del 44%", seguido de
dolor articular 19% (7%-34%), dolor toracico 16% (10%-22%),
Dolor crénico 11% (8%-15%) y dolor faringeo 3% (2%-5%)2.

El dolor puede provocar cambios en el desempefio ocupa-
cional de la persona, incluidas la incapacidad para realizar
actividades y desempefiar sus funciones ocupacionales™. Por
ello, hay que estar atento a los sintomas fisicos, emocionales,
sociales y espirituales que interfieren en el dolor total y la
calidad de vida™.

Basado en estos hallazgos de la literatura se considera una
identificacion activa de los siguientes sindromes dolorosos en
los pacientes que han sufrido de infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 dada su prevalencia: cefalea, dolor articular, dolor
toracico y dolor musculoesquelético. Esta valoracion debe
incluir la valoracion de la intensidad del dolor por medio de
una escala de descripcion verbal.

Extrapolado de otras poblaciones con dolor crénico donde
las intervenciones para el manejo del dolor deben ser de ca-
racter multimodal™ demostrando impacto positivo en la fun-
cionalidad y la calidad de vida, se recomienda esta estrategia
de intervencién en otros escenarios como en el caso de los
paciente con dolor post COVID-19. Incluye: manejo farmaco-
l6gico adecuado y estrategias de rehabilitacion integral no

farmacoldgicas como fisioterapia, terapia ocupacional y las
intervenciones psicoterapéuticas’. Dentro de las estrategias
no farmacoldgicas, se ofrecen herramientas para el manejo
del dolor, con intervenciones como la modificacién de las ac-
tividades laborales y las AVD', y en diversas interfaces, asistir
al paciente con dolor en este escenario especifico, buscando
modificar las acciones y actuar sobre la disfuncion ocupacio-
nal. Se pueden utilizar técnicas de conservacion de energia;
prescribiendo, y desarrollando adaptaciones para AVD, tam-
bién ortesis en la busqueda de mantener el desempefio ocu-
pacional; promoviendo el autocontrol del dolor, la conciencia
postural y la reorganizacion de actividades y favoreciendo el
uso de técnicas de distraccion y relajacién dentro de la vida
cotidiana™". Las conductas de tratamiento para el dolor de-
ben encaminarse holisticamente para que permitan controlar
la causa fisica del dolor, la conducta frente a éste”, los facto-
res ambientales y las barreras en su entorno.

El ejercicio fisico y la actividad terapéutica, educacion sobre
el dolor y autocuidado desde el movimiento corporal, técni-
cas como la terapia conciencia corporal basal, ejercicios de
respiracion consciente, favorecen el control del dolor™.

También se deben considerar el tratamiento farmacolégico
individualizado basado en el tipo de dolor (si es somatico o
neuropatico) e intensidad, considerando como estrategia de
eleccién farmacoldgica la propuesta por la OMS (Escalera
analgésica), extrapolando los escenarios para el manejo de
dolor crénico de otras causas. Estas intervenciones farmacolo-
gicas deben ser dadas a la menor dosis requerida, por el me-
nor tiempo posible, para lograr un alivio sintomatico efectivo.

Recomendaciones

« Se sugiere valorar los siguientes sintomas dolorosos en
los pacientes que han sufrido de infecciéon por SARS-
CoV-2/COVID-19 dada su prevalencia: cefalea, dolor ar-
ticular, dolor toracico y dolor musculoesquelético, inclu-
yendo la valoracion de la intensidad del dolor en escala
de descripcion verbal.

Débil a favor

« Serecomienda realizar un adecuado control del dolor en
las fases agudas de la infeccion para reducir el riesgo de
dolor crénico. Se indica la intervencion temprana y multi-
modal, que incluya el manejo farmacolégico adecuado y
estrategias de rehabilitacion 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 préctica:
o Realizar un tratamiento farmacoldgico individualizado

basado en el tipo e intensidad del dolor segun la escalera
analgésica de la OMS.
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1X.9. RINON

1X.9.1. ;Como se define y clasifica la enfermedad
renal asociada a infecciéon por SARS-CoV-2/
COVID-19 sintomatica en curso y asociada a
Sindrome Post COVID-19?

Los efectos a largo plazo de la infeccién por SARS-CoV-2/
COVID-19 han sido descritos hasta en el 90% de los pacien-
tes que cursaron con la enfermedad’. La lesion renal a pesar
de ser una complicacién 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 definicién que permita delimitar la afeccion
del rifdn asociada a COVID-19 prolongado o Sindrome Post
COVID-19 desde una perspectiva centrada en el paciente, es
de vital importancia y propiciard una comunicacién coheren-
te en el &mbito clinico y una alineacién de la investigacion
con el fin de generar conocimiento valido y objetivo que per-
mita orientar la toma de decisiones y contribuir a las politicas
de salud publica.

La lesion renal aguda es una complicacion frecuente en pa-
cientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 en fase
aguda. En hospitalizados se ha reportado hasta en el 46%
y en pacientes criticos hasta en el 75%3*%67839 En pacientes
con enfermedad renal crénica pre-establecida que cursan
con infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19, la LRA sobreim-
puesta ocurre hasta en el 35% de los casos'.

El manejo de esta complicacion requiere terapia de soporte
renal (TSR) hasta en el 55% de los casos' 2315 |a cual re-
quiere de continuidad al egreso en el 19% de los casos'®.

En la cohorte de 510 pacientes con infeccién 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)
recibio TSR, de estos el 41% (n=47) tuvo recuperacién renal
y el 8% (n=9) continuaron con esta intervencion. De los 9
pacientes con requerimiento de TSR persistente, 2 pacientes
obtuvieron egreso con dependencia de dialisis. La probabili-
dad de supervivencia a los 60 dias 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-dia®.

En el periodo postCOVID-19, el dafio de rifidn puede ocurrir
en el 12% de los casos'. El dafio multiorganico en periodo
post COVID-19 es frecuente, incluso en poblaciones jévenes
de bajo riesgo (25%)™. Por su parte, el dafio de riidn puede
ocurrir en el 12% de los pacientes™.

En el consenso colombiano sobre diagndstico y manejo de la
lesion renal aguda, liderado por ASOCOLNEF en el afio 2020,
se sugiri6 como explicacién probable de la variabilidad en
las cifras reportadas de dafo renal asociado a infeccion por
SARS-CoV-2/COVID-19, la falta de estandarizacion en las de-
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finiciones®. El mismo problema fue identificado y reportado
en el consenso del grupo ADQI (Acute Disease Quality Ini-
tiative), resaltando diferencias marcadas entre paises, por lo
que recomendaron el uso de las definiciones de KDIGO para
facilitar la comparacion de cifras’.

Los mecanismos de dafio 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 particulares?'?223242526  Asi mismo, no
se han reconocido diferencias en los mecanismos de recupe-
racién renal después de un evento de LRA en infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19.

Las mas recientes definiciones de enfermedad renal aguda
fue establecida por KDIGO en 2019 a través de consenso de
expertos para la generacién de nomenclatura estandarizada
en enfermedad renal®. Aqui se definié la Enfermedad Renal
Aguda como la Lesion Renal aguda (LRA) o tasa de filtracion
glomerular (TFG) menor de 60 ml/min por 1,73 m?, o marca-
dores de dafio renal durante maximo 3 meses, o disminucion
de la TFG en al menos 35% o aumento de la creatinina sérica
en mas del 50% durante 3 meses o mas. La enfermedad del
Rifidn Cronica corresponde a la TFG menor de 60 ml/min por
1,73 m?, o marcadores de dafio renal durante mas de 3 meses.

Asi mismo, KDIGO propone que la clasificacion de la ERC se
realice con base en la causa, la categoria TFG (G1-G5) y la
categoria de la albuminuria (A1-A3)2.

De cara a las cifras de incidencia y prevalencia de ERC en el
pais, sumadas a la carga de enfermedad que aporta la in-
feccién 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 dafio
renal asociado a infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 en el
periodo posterior a la fase aguda, para la planeacion de re-
cursos y politicas publicas.

Recomendaciones

« Serecomienda que para efectos de definir la enfermedad
renal asociada a infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
sintomatica en curso se utilice la categoria de Enferme-
dad Renal Aguda:
> Lesion Renal aguda (LRA) o Tasa de Filtracion Glome-
rular (TFG) <60 ml / min por 1,73 m2, o

> Marcadores de dafio renal durante <3 meses, o

> Disminucion 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 Sindrome Post-COVID-19 se utilice la cate-
goria de Enfermedad Renal Crénica: TFG <60 ml / min por
1,73 m2, o marcadores de dafio renal* durante >3 meses.

*  Considerar marcadores de daino renal asociados a
sindrome post covid-19: Albuminuria (230 mg/24
horas; Relacion Albuminuria Creatinuria (RAC) >30
mg/g [>3 mg/mmol]). Anormalidades en el sedimen-
to urinario, electroliticas y otras debidas a trastornos
tubulares. Anormalidades estructurales detectadas
por imdgenes e historia de trasplante renal.

Fuerte a Favor

» Serecomienda clasificar la enfermedad renal crénica aso-
ciada a Sindrome Post COVID-19 con base en la causa, la
categoria de la estimacién de la TFG (G1-G5) y la catego-
ria de la albuminuria (A1-A3).

Fuerte a Favor

Punto de buena préctica:
Asignar la causa de la enfermedad renal crénica con base

en la presencia o ausencia de enfermedad sistémica y los
hallazgos anatomopatoldgicos observados y discutir con el
paciente las posibles causas de la enfermedad renal asociada
a Sindrome Post COVID -19 y el plan de seguimiento.

1X.9.2. ;Cuales son los factores de riesgo para
enfermedad renal en infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19 sintomatica en curso y Sindrome Post
COoVID-19?

Las alteraciones renales que persisten a través del tiempo
por encima de 12 semanas, se pueden considerar dentro del
espectro de enfermedad renal crénicay del Sindrome Post-
COVID-19. En principio los factores de riesgo para deterioro
y progresién serian similares a los de cualquier paciente con
lesion renal aguda (LRA) y enfermedad renal cronica (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, hipertension, taba-
quismo, enfermedad cardiovascular e inmunosupresion®. Asi
mismo se han definido como factores de riesgo de LRA aso-
ciada a infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19, la severidad de
la infeccion, estado respiratorio, leucocitosis, linfopenia, mar-
cadores elevados de inflamacion, hipovolemia, rabdomiélisis,
exposicion a medicamentos nefrotdxicos y requerimiento de
ventilacién mecanica>*.

El dafo renal persistente y progresivo tiene implicaciones
importantes para el paciente, su familia, la gestién hospita-
laria y el sistema de salud, al requerirse modalidades de so-
porte de 6rgano para un porcentaje importante de pacientes
(55%)>57, que implican personal especializado, infraestructu-
ra hospitalaria y recursos econémicos.

La LRA y su progresion a ERC son secuelas importantes de
la enfermedad por SARS-CoV2/ COVID-19%. En un estudio
de cohorte multicéntrico de 3,099 adultos en estado critico
con infeccion 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 desarroll6 LRA-TRR, el 63%
de los cuales murié durante la hospitalizacion. Entre los pa-
cientes que sobrevivieron hasta el alta hospitalaria, la terce-
ra parte permanecié dependiente del TRR al momento del
alta y uno de cada seis permanecié dependiente del TRR 60
dias después de la admision en la UCI. El modelo multiva-
riado para LRA-TRR encontré que la pre-existencia de ERC
aumenta 5 veces el riesgo de requerir TSR en comparacion
con pacientes sin ERC (HR: 5,63 1C95% 4,03 — 7,86), asi mismo
la edad, el sexo masculino, la raza no blanca, la hipertensién,
la diabetes, mayor indice de masa corporal, menor relacién
PaO2:FiO2 al ingreso a UCl y dimero-D menor a 2.500 ng/
ml en la admision a UCI se asociaron con la LRA-TRR. Edad
superior o igual a 80 afos, nimero de camas de UCI, reque-
rimiento de vasopresores y oliguria grave (<100ml/dia) se
asociaron con muerte a 28 dias™".

Es plausible que los factores de riesgo convencionales para
ERC después de un episodio de LRA de otra etiologia, se
asocien igualmente con la persistencia de ERC el el periodo
post COVID-19. Un estudio previo no COVID, evallo pros-
pectivamente los resultados a largo plazo en pacientes hos-
pitalizados, con o sin enfermedad renal crénica, después de
un episodio de hospitalizacién por lesion renal aguda, para
determinar la historia natural de la lesién renal aguda y deli-
near los factores de riesgo para la progresién 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 observacion sugieren
que pocos pacientes con lesion renal aguda reciben evalua-
ciones de seguimiento por parte de generalistas, cardidlo-
gos o nefrélogos después del alta hospitalaria. De los 1.538
participantes, el 50% tenian LRA durante la hospitalizacién.
Después de una mediana de seguimiento de 4,7 afios, el 9%
presentaron progresiéon de la enfermedad renal. Un nivel
mas alto de RAC (Relacién Albuminuria / Creatinuria) en ori-
na después de LRA se asocié con un aumento en el 50% del
riesgo de progresion de la enfermedad renal (HR: 1,53 por
cada duplicacion; 1C95%, 1,45-1,62). No se encontrd asocia-
cion entre la severidad de la LRA y la progresion 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 evallo la
incidencia y predictores de LRA persistente. La edad avanzada,
raza negra, etnia hispana, TFG baja, proteinuria, anemia, co-
morbilidades como insuficiencia cardiaca, sindrome coronario
agudo, diabetes y enfermedad hepatica crénica se asociaron
con LRA persistente. Finalmente, la LRA persistente aumento
el riesgo de muerte 66% (HR: 1.66 1C95% 1.57 — 1.77)*2.

Punto de buena préctica:
« Considerar los factores de riesgo descritos para enferme-

dad renal crénica posterior a un evento de lesién renal
aguda de otra etiologia, tales como severidad de la lesion
renal aguda, enfermedad cronica del rindn pre-existente,

comorbilidades, edad, necesidad de terapia de soporte
renal, tiempo a la recuperacion del riidn, evento previo
de lesién renal aguda, proteinuria y nefrotoxinas.

1X.9.3. ;Como debe planearse el seguimiento de
un paciente que presenta enfermedad renal aguda
asociada a infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19
sintomatica en curso y Sindrome Post COVID-19?

En el consenso sobre LRA asociada a infeccion por SARS-
CoV-2/COVID-19 del grupo ADQ)J, se resalta la falta de infor-
macioén sobre seguimiento renal o seguimientos incomple-
tos®. 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 seguimiento*.

Es importante planear el seguimiento de pacientes con se-
cuelas de dafo renal en el periodo post COVID-19, de tal
manera que se puedan prevenir dafios persistentes y ERC de
novo, recurrencia o progresion, debido a que se ha descrito
que el riesgo de ERC se asocia con la presencia de LRA, dupli-
candose el riesgo de desarrollarla en casos de LRA leve (HR:
2,0, 1C95% 1,4-2,8), triplicindose con LRA moderada (HR: 3,3
IC95% 1,7-6,2) y hasta 28 veces en casos de LRA grave (HR:
28,2 1C95% 21,1-37,5)8.

El 67% de los pacientes que presentan manifestaciones post
COVID-19 se recuperan®'. Entre los pacientes que cursan
con LRA asociada a infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 con
requerimiento de didlisis, en el 31% persiste la necesidad de
soporte de érgano después del egreso hospitalario. El 74%
y 67% de los pacientes sobrevivientes con LRA estadio 1-3 y
3D respectivamente, recuperaron la funcion renal®®*. La LRA
es recurrente hasta en el 25% de los casos®.

El seguimiento de pacientes con episodios de LRA asociada a
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 aun no ha sido defini-
do. Sin embargo, para episodios de LRA independientemen-
te de la etiologia, se ha sugerido su realizacion dentro de los
3 meses después de ocurrido el evento, y la intensidad del
mismo debe considerar los factores de riesgo del paciente,
caracteristicas del evento de LRA, su severidad y el grado de
recuperaciéon renal. En casos de dependencia de dialisis al
egreso, requieren mayor tiempo de seguimiento, y con una
periodicidad mas frecuente, implicito en la necesidad de dia-
lisis en una unidad renal®.

En otros contextos de LRA se realiza la evaluacién de riesgo,
para establecer la rigurosidad del seguimiento. Se conside-
ran pacientes con alto riesgo aquellos que tienen enferme-
dad renal cronica de base, diabetes mellitus, hipertension
arterial y enfermedad cardiovascular, eventos de LRA KDIGO
3 con o sin TRR, dependencia de dialisis al egreso, y ausencia
de recuperacion de la funcién renal basal®.
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No estéd claramente definida la duracién del seguimiento, en
general se ha considerado hasta el dia 30 del evento de LRA%.

Respecto a los laboratorios que podrian brindar informacion
relevante en el periodo de seguimiento incluyen hemogra-
ma, creatinina, nitrégeno ureico y electrolitos como: potasio,
sodio, fésforo y magnesio. Igualmente, la presencia de al-
buminuria a los tres meses del evento de LRA, se asocia con
peor prondstico, y su intervencién con bloqueadores del eje
renina - angiotensina - aldosterona, podria ser util dentro
del manejo de ERC, como lo descrito en otras etiologias (29).

Recomendaciones

« Se sugiere que después de un evento de lesion renal
aguda asociada a infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19
se realice una estratificacién 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 evaluacion clinica, de la
TFG y albuminuria al menos a los 3 meses del evento de
lesion renal aguda asociada a infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19.

Fuerte a favor

- Se sugiere en pacientes con alto riesgo de enfermedad
renal aguda planear una evaluacion clinica mas estrecha
por parte de un profesional especializado de acuerdo a la
disponibilidad (nefrologia, o en caso de medicina interna,
medicina familiar con entrenamiento especifico en pato-
logia 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 préctica:
« Establecer un seguimiento clinico periédico en pacientes

con necesidad de didlisis al egreso hospitalario, con el
fin de favorecer la deteccién temprana de recuperacion,
evitar nuevas noxas renales como: hipotensién intradia-
lisis, alteraciones hidro-electroliticas, entre otros efectos
adversos asociados a la terapia de soporte renal.

1X.9.4. ;:Como establecer el riesgo en pacientes con
Enfermedad Renal Crénica asociada a Sindrome
Post COVID-19?

La LRA es una complicacion frecuente de la infeccién por
SARS-CoV-2/COVID-19, dentro del grupo de sobrevivientes
a este desenlace cifras de recuperacion 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 infeccion por SARS-CoV-2/
COVID-19°1%, conocer el riesgo de desarrollar ERC en pacien-

tes con infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19 permitira dise-
far estrategias de prevencion y tomar decisiones clinicas y
de gestion en salud.

En una revisién sistematica de cribado de ERC en comunidad
para individuos con riesgo de ERC (diabetes, hipertension,
enfermedad cardiovascular e historia familiar de ERC), se re-
porté que la medicion fue frecuentemente realizada con el
cociente albdmina creatinina (>3,4 mg/mmol) y la tasa de
filtracién glomerular estimada menor a 60 ml/min/1,73. Con
esta TFG se clasificaron los individuos en estadio 3.

Respecto a la identificacion de ERC, la guia de KDIGO 2012 re-
comendo evaluar la TFG y la albuminuria con més frecuencia en
individuos con mayor riesgo de progresion. Ademas, define la
progresion de la ERC basado en la TFG principalmente y consi-
dera como predictores de progresién de la condicion, la edad,
nivel de TFG, nivel de albuminuria, sexo, tensién sistdlica eleva-
da, hiperglicemia, tabaquismo, obesidad, enfermedad cardio-
vascular pre-establecida, nefrotoxinas*. Basado en la definicion
de KDIGO, Ji et al, 2015, evaluaron la prevalencia de ERC a partir
de la disminucién de la TFG y la albuminuria en un estudio po-
blacional que incluyo 10.636 individuos. Se reportd prevalencia
de 7,9%. El riesgo de ERC bajo fue de 92%, moderado de 6,3%,
alto de 1,7% y muy alto de 0,6%*.

En el estudio de Grams et al, 2015, se evalué la asociacion de
la TFG baja y la albuminuria con la LRA en cohortes de po-
blaciéon general y cohortes de ERC. A partir de la integracién
de 8 cohortes de poblacién general se alcanzd una total de
1.285.049 participantes, de quienes el 1,28% tenian LRA en
un seguimiento de 4 afios. También se incluyeron 5 cohortes
de ERC (N=79,519) con 2,6% casos de LRA durante un se-
guimiento promedio de 1 afo. Se encontrd que la TFG baja
(TFGe de 45 ml/min /1,73 m2 vs TFGe de 80 ml/min/1,73 m2
(HR: 3,35, 1C95% 2,75 — 4,07) y la albuminuria (ACR 300 mg/g
vs 5 mg/g, HR: 2,73 1C95%, 2,18-3,43) se asociaron con el
desarrollo de LRA tanto en poblacién general como en pa-
cientes con ERC*.

La ERC se ha asociado con el riesgo de morir. En el caso de
pacientes con infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19, el estu-
dio de Russo et al, 2020, evalto 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 dias. El 50% tenian proteinuria pre-existente y
el 29% TFG inferior a 60 ml/min. Al comparar datos historicos
de uro analisis con datos de admision, se encontré progresion
de la proteinuria en el 38% de los casos para quienes la infor-
macion estuvo disponible. El 22,6% tuvo LRA durante la hos-
pitalizacion, 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 triplicd
el riesgo de muerte (HR: 2,9, IC95% 2,28-3,70). Asi mismo, las
ERC complicada por LRA aumento el 80% el riesgo respecto a
pacientes sin dafio renal (HR: 1,79, IC95% 1,14-2,81)%.
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Recomendaciones

« Se recomienda utilizar las categorias de TFG y de albumi-
nuria para indicar el riesgo, en razdn a su asociacién con
varios resultados en salud (mortalidad por todas las causas,
cardiovascular, insuficiencia renal que requiere terapia de
reemplazo y la progresién de la enfermedad renal crénica).

Fuerte a Favor

IX.9.5. ;Existe recomendacion de anticoagulacion
terapéutica en pacientes con enfermedad renal
asociada a infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19
sintomatica en curso y asociada a Sindrome Post-
CoVID-19?

La lesion renal aguda en pacientes con enfermedad por
SARS-CoV-2/COVID-19 se considera de origen multifacto-
rial con fisiopatologia aln no clara y subregistro sobre la
informacion, encontrando en estudios desde la presencia
de proteinuria con patrones diferentes de glomerulopatia
colapsada, lesion del tubulo proximal y microangiopatia con
microtrombos, hematuria y rabdomidlisis en un 7%-20% de
los pacientes con evidencia de LRA por infecciéon por SARS-
CoV-2/COVID-19, hiperpotasemia en un 23%'"'2, hasta lesion
renal aguda que requiere terapia de reemplazo renal.

Los trombos en la microcirculacion renal pueden contribuir
al desarrollo de LRA. El riesgo de eventos trombdticos puede
no estar limitado al sistema venoso'™. Como lo demuestra
un informe de caso reciente que encontrd multiples infartos
cerebrales en 3 pacientes separados con infeccién por SARS-
CoV-2/COVID-19, lo que sugiere que los eventos tromboem-
bodlicos en pacientes con dicha infeccion parecen afectar tan-
to al sistema arterial como al venoso™.

Otros hallazgos sugieren que el infarto del riidn es una
posible causa de lesion renal aguda asociada a la infeccién
por SARS-CoV-2/COVID-19. La TC con contraste permiti6 el
diagnostico de infarto renal y es el método de diagndstico de
eleccién para la deteccion del infarto renal porque la ecogra-
fia de los rifiones tiene una sensibilidad mucho menor.

La duracion de la LRA por infecciéon por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 no se conoce bien y solo un estudio ha informado la
recuperacién de la funcion renal™. Se ha informado que la
mortalidad de la IRA por infecciéon por SARS-CoV-2/COVID-19
esta 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 infeccion'
211522 Por o tanto, la comprension de como el rifidn se ve
afectado por SARS-CoV-2 es urgentemente justificada.

Punto de buena préctica:
No hay evidencia que sustente el uso de anticoagulacion te-

rapéutica en el paciente con enfermedad del rifidn en infec-
ciéon por SARS-CoV-2/COVID-19 sintomatica en curso y en
Sindrome Post COVID-19 en ausencia de confirmacién obje-
tiva de evento trombodtico.

1X.9.6. ¢En el paciente con enfermedad renal
asociada a infeccién por SARS-CoV-2/COVID-19
sintomatica en curso y asociad a Sindrome Post
COVID-19 y dependencia de dialisis, que medidas
de rehabilitacion fisica y apoyo psicolégico se
recomiendan?

Los pacientes sometidos a hemodidlisis de mantenimiento sue-
len informar sistematicamente una reduccion de la actividad
fisica diaria, menor tolerancia al ejercicio, peor calidad de vida
relacionada con la salud y deterioro funcional que los individuos
de la poblacion general de edades similares. (Gomes, 2018)

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

Los ejercicios fisicos de resistencia y fuerza mejoran los va-
lores de presién arterial®?*, el consumo maximo de oxige-
no, 242627 |3 composicién corporal?®24y |a capacidad fisica,
entre otros*°3'2824 Estos beneficios contribuyen a mejorar la
calidad de vida de los pacientes y a reducir la morbimortali-
dad asociada a las complicaciones en falla renal®.

Recomendaciones

« Se recomienda realizar programas de actividad fisica de
intensidad leve a moderada, previa evaluaciéon y segin
tolerancia del paciente, como minimo tres veces por se-
mana en pacientes con enfermedad renal en didlisis con
infeccion por SARS-CoV-2/COVID-19 sintomatica en cur-
so y Sindrome Post COVID-19.

Fuerte a favor

- Se sugiere intensificar el acompafamiento por parte de
psicologia en pacientes con enfermedad renal con de-
pendencia de dialisis en infeccion por SARS-CoV-2/CO-
VID-19 sintomaética en curso y Sindrome Post COVID-19,
con el objetivo de prevenir estadios depresivos, estrés y
ansiedad.

Débil a favor
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