ARTICULO ORIGINAL
Rev Méd Urug 2024; 40(1): 205

doi: 10.29193/RMU.40.1.5

Etapa subaguda de pos-COVID-19 grave o critico.
Rehabilitacion musculoesquelética, respiratoria y
uso de corticoides. Experiencia de la Unidad de
Rehabilitacion del Hospital del Banco de Seguros
del Estado (URHBSE)

Subacute Stage of Severe or Critical Post-COVID-19. Musculoskeletal and
respiratory rehabilitation, and use of corticosteroids. Experience of the rehabilitation
Unit of the Banco de Seguros del Estado Hospital (URHBSE)

Estadio subagudo de pos-COVID-19 grave ou critico. Reabilitacao
musculoesquelética e respiratoria e uso de corticosteroides. Experiéncia da Unidade
de Reabilitagdo do Hospital do Banco de Seguros do Estado (URHBSE)

Nicolas Tommasino', Betiana Sottolano?, Maria José Montes?, Verdnica Franco?,
Maria Lamas®, Luis Lopez®, Roberto de Ledn’, Fernando Repetto®

Resumen

Introduccion: en los pacientes que cursaron COVID-19 grave o critico se ha descripto el uso de prednisona y rehabili-
tacion musculoesquelética y respiratoria. No esta claramente establecido el rol de estas intervenciones, ni el momento
Optimo para su inicio. En este trabajo se muestran los resultados de la Unidad de Rehabilitacion del Hospital del Banco
de Seguros del Estado (URHBSE) que implement6 un programa de rehabilitacion integral y uso de corticoides en la etapa
subaguda de pacientes pos-COVID-19 grave o critico, con un enfoque sistematizado, trabajando desde la interdisciplina y
centrado en la persona atendida. Se reportan hallazgos al ingreso, requerimiento de oxigeno, escala de Barthel, patrones
tomograficos, uso de corticoides, su respuesta y complicaciones. Se describen los resultados de este enfoque sobre
variables clinicas, respiratorias y funcionales.

Material y método: estudio descriptivo, retrospectivo, de pacientes pos-COVID-19 que completaron la rehabilitacion en
la URHBSE, en el periodo comprendido entre abril y agosto de 2021. Datos obtenidos de revision de historias clinicas.
Andlisis estadistico con PRISM (v8.2.1).

Resultados: completaron el programa de rehabilitacion 84 pacientes (tablas 1y 2). Al ingreso a la URHBSE, 55% tenia
dependencia total o grave en la escala de Barthel. No lograba marcha el 48%. Requeria oxigeno el 89,2% de los pacientes
con una media de saturacion de 90,3 = 4,8. El 25% ingreso requiriendo mascara con reservorio.

Todos los pacientes que comenzaron el programa se encontraban en fase subaguda de la enfermedad (4 a 12 semanas),
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y recibieron un plan de rehabilitacion integral e individuali-
zado. El objetivo era alcanzar una situacion funcional simi-
lar a la que presentaban previo al COVID-19. La duracion
de la internacion en la URHBSE fue de 23,5 + 13,8 dias.
A 76 pacientes (90,5%) se les realizd tomografia de alta
resolucion de torax (TACAR), resultando patoldgica en
96,1%. Predominaba el vidrio deslustrado (49,3%), la
consolidacion en 8,23% y un patron de tipo fibrosis like
en 30,13%. Se detectaron alteraciones tomograficas “no
tipicas” de dafio pos-COVID (derrame pleural, nddulos ca-
vitados, cavidades apicales, etc.) en 11,8% de las tomo-
grafias. En dos pacientes (2,6%) se hallé una aspergilosis
pulmonary en 6,6% tromboembolismo pulmonar.
Recibieron prednisona 44 pacientes (52,3%). En 63,4%
se suspendio el aporte de oxigeno en los primeros 15
dias desde el inicio de prednisona. Encontramos asocia-
cion entre el patron tomografico con vidrio deslustrado y
la suspension precoz del aporte de oxigeno desde el ini-
cio de prednisona (p = 0,047). A pesar del alto grado de
colonizacion (tabla 2), incluso en aquellos casos en que
utilizamos prednisona, no observamos infecciones por
microorganismos colonizantes.

Comparando ingreso y egreso se hallaron diferencias es-
tadisticamente significativas en los siguientes parametros:
el grado de disnea, el requerimiento de oxigeno (un solo
paciente fue dado de alta con oxigeno), la saturacion, el
grado de instrumentacion (traqueostomia, sonda naso-
gastrica, etc.), y la escala de dependencia de Barthel (ta-
bla 3).

En cuanto a las variables respiratorias solo contamos
con el dato de la presencia de disnea de los primeros
35 pacientes, de éstos, 83% presentaba disnea al ingre-
S0, mientras que solo 17% la presentaba al egreso (p <
0,0001). Hubo, asimismo, diferencias significativas en el
requerimiento de oxigeno entre el ingreso y el egreso (p <
0,0001) y en el grado de dependencia medido en la escala
de Barthel, teniendo dependencia total o grave al ingreso
55% de los pacientes y solo 3,4% al alta.

Conclusiones: las intervenciones realizadas en la etapa
subaguda de la enfermedad se asociaron con mejoras sig-
nificativas en variables de interés clinico. Faltan mas estu-
dios para definir el rol y el momento exacto del inicio de los
corticoides y la rehabilitacion en este grupo de pacientes.
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Introduccion

Hasta el 13 de agosto de 2023, se han notificado mas
de 769 millones de casos confirmados y mas de 6,9 mi-
llones de muertes en el mundo”. En Uruguay, desde el
inicio de la pandemia hasta el Gltimo reporte semanal
difundido por el Ministerio de Salud Publica (MSP) del
20 de mayo de 2023, se registraron 1.038.744 casos
acumulados confirmados de COVID-19, con un niime-
ro de fallecidos de 7.634®. Hasta el 20% de los pacien-
tes no inmunizados que padecen COVID-19 desarrolla
una enfermedad grave que requiere hospitalizacion.
Entre los hospitalizados, hasta una cuarta parte nece-
sita ingreso a una unidad de cuidados intensivos (UCI)
@), Los pacientes con COVID-19 grave necesitan reha-
bilitacion debido al uso de respiradores y de periodos
prolongados de inmovilizacién y reposo en cama, lo
que genera como consecuencias deterioro de la funcion
pulmonar, desacondicionamiento fisico y debilidad
muscular, cuadros confusionales y otras deficiencias
cognitivas, disfagia y dificultades para comunicarse,
trastornos de salud mental y necesidad de apoyo psi-
cosocial®®. La formacion o adaptacion de unidades
de rehabilitacion (UR) para asistir a las personas que
cursaron infeccion grave por COVID-19 han demostra-
do beneficios tanto a nivel colectivo como individual:
altas mas precoces, aumentando la disponibilidad de
camas, reduccion del tiempo de hospitalizacion, mejo-
ria en la calidad de vida de las personas rehabilitadas,
disminuyendo las posibles secuelas, previniendo el de-
terioro una vez otorgada el alta y evitando el reingreso
hospitalario, facilitando la reinsercion social y laboral
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de los pacientes. Las intervenciones en rehabilitacion,
particularmente en un contexto sistematizado en las
UR, con un enfoque interdisciplinario adaptado a cada
paciente, mejoran los resultados en materia de salud de
los pacientes pos-COVID-19, pudiendo ayudar a tratar
consecuencias graves de la enfermedad, tanto fisicas
como cognitivas, asi como psicosociales®.

En marzo de 2021, coincidiendo con la circulacion
de la variante Gamma, se produjo el estrés del sistema
sanitario con un marcado aumento de los ingresos hos-
pitalarios, incluyendo a UCI. En este contexto, median-
te un convenio entre el MSP y el Hospital del Banco de
Seguros del Estado (HBSE), se crea una UR del HBSE
pos-COVID-19. Esta unidad asisti6 a pacientes del
sistema publico de la Administracion de los Servicios
de Salud del Estado (ASSE), que habiendo padecido
COVID-19 grave con internacion en UCI o cuidados
moderados, estando de alta epidemioldgica y clinica,
presentaban un grado de dependencia fisica, sintomato-
logia respiratoria o nivel de requerimiento de oxigeno
que impedia el retorno a sus domicilios, precisando te-
rapias de rehabilitacion especializada para su reinser-
cién comunitaria social o laboral. Si bien la evidencia
y el nimero de publicaciones ha crecido de manera ex-
ponencial para la fase aguda, la literatura y la evidencia
en cuanto al tratamiento de pacientes sintomaticos en
la fase subaguda (entre las semanas 4 y 12), son esca-
sas y todavia es controversial®!?. Poco se sabe acerca
del grado y plazos de recuperacion de los pacientes que
padecieron COVID-19 critico o grave, con necesidad
de hospitalizacion prolongada, que persisten sintomati-
cos?, el impacto del uso de corticoides®!? y la rehabili-
tacion temprana en este grupo de pacientes!!!"9.

Objetivos: describir los resultados de un enfoque
interdisciplinario de rehabilitacion en la URHBSE en
pacientes que cursaron internacion por COVID-19 que
por su dependencia fisica o el nivel de requerimiento
de oxigeno, no pueden volver a sus domicilios estando
de alta médica. Se describen los resultados vinculados
a las intervenciones en rehabilitacion respiratoria y
musculoesquelética, asi como las complicaciones ob-
servadas al ingreso, secundarias a la estancia previa, y
aquellas presentadas durante la internacion en nuestro
centro de rehabilitacion. Se hace especial hincapié en
reportar los hallazgos tomogréaficos, el uso de corticoi-
des en la etapa subaguda de la enfermedad, su respuesta
y complicaciones.

Material y método

Estudio descriptivo, retrospectivo, a partir de la revision
de las historias clinicas de pacientes pos-COVID-19
atendidos en el HBSE en el marco del convenio con el
MSP, en el periodo abril-agosto de 2021. Se recolecta-

ron datos demograficos, clinicos, hallazgos imagenolo-
gicos, evaluacion funcional, evaluacion respiratoria y
complicaciones de la internacion previa y de la estadia
en la URHBSE.

Criterios de ingreso
Se ingresaron pacientes sin dependencia de ventilacion
mecanica y con baja probabilidad de requerimiento en
los siguientes dias, con patologias cronicas compensa-
das, de alta epidemiologica y médica, mayores de 18
aflos y con capital rehabilitable teniendo en cuenta la
situacion funcional previa al COVID-19. Se excluyeron
pacientes en dialisis o con alta probabilidad de reque-
rirla, dado que no contdbamos con ésta en el HBSE. En
caso de pacientes traqueostomizados, debian encontrar-
se con canula de traqueostomia (TQT) sin manguito.
Desde el punto de vista epidemiologico, para su in-
greso se requeria 28 dias cumplidos desde el inicio de la
enfermedad, o 21 dias y dos resultados de la prueba de
reaccion en cadena de polimerasa (PCR) para SARS-
CoV-2 negativos o positivos con CT mayor o igual a 35.

Plan de rehabilitacion

Se disefid un plan de tratamiento integral e individuali-
zado, enfocado en el paciente, su situacion clinica, sus
comorbilidades y sus complicaciones. El principal ob-
jetivo del plan integral de tratamiento era alcanzar la
maxima independencia para las actividades basicas de
la vida diaria (ABVD), procurando una situacion fun-
cional similar a la que presentaba previamente el pa-
ciente o consiguiendo el maximo capital rehabilitable.
El plan se proyectd y ejecutd por parte de un equipo in-
terdisciplinario integrado por médicos internistas, neu-
mologo, intensivista, rehabilitador, infectélogo, oto-
rrinolaringdlogo, cirujano reparador, equipo de salud
mental (psiquiatria y psicologia médica), licenciados en
enfermeria, fisioterapia, fonoaudiologia, trabajo social,
terapia ocupacional, nutricion y auxiliares de enferme-
ria. El enfoque de rehabilitacion consistid en un aborda-
je diario con sesiones de terapia fisica en sus diferentes
modalidades, con énfasis en la cinesiterapia respiratoria
y terapia ocupacional. Incluia la correccion postural en
cama, cuidado de piel en zonas de apoyo, instruccion
en transferencias, prescripcion oportuna y adecuada de
productos de apoyo para facilitar las ABVD y reeduca-
cioén de marcha. El plan y las sesiones se ajustaron a los
requerimientos de oxigeno, las comorbilidades y la to-
lerancia clinica. Se monitorizaba la frecuencia cardiaca
y la saturometria de pulso, que debia ser mayor o igual
a 90%, sin importar si era a expensas de oxigenoterapia
suplementaria. Concomitantemente se procur6 el con-
trol de dolor y la compensacion de los sintomas de las
esferas psicoldgica/psiquiatrica con el equipo de salud
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mental.

Al ingreso de los pacientes se realiz6 un relevo bac-
teriologico. Se establecieron dos cohortes en funcion
de los hallazgos, una de aislamiento méximo y otra de
cuidados estandar.

El alta se otorgaba, en consenso con todos los espe-
cialistas intervinientes, una vez finalizado el proceso de
rehabilitacion. En el mejor caso logrando una situacion
funcional similar a la que tenia el paciente antes del
COVID, o, de lo contrario, logrando la mejor funciona-
lidad posible. Todos los pacientes fueron educados en
un plan de ejercicio para continuar al alta y se crearon
contenidos audiovisuales didacticos que se encontraban
disponibles en plataformas digitales de facil acceso.

Esta investigacion se ajusta a la Declaracion Uni-
versal sobre Bioética y Derechos Humanos'® y a la
Declaracion de Helsinki®, cuenta, asimismo, con la
aprobacion del Comité de Etica del Hospital Maciel.
Los pacientes, durante la internacién, luego de ser in-
formados, aceptaron participar firmando el consenti-
miento respectivo.

Analisis estadistico

Para el andlisis estadistico se utilizo6 el software PRISM
(v8.2.1). Las variables categdricas se presentan me-
diante sus frecuencias absolutas y relativas. Las varia-
bles cuantitativas se presentan mediante las medidas de
tendencia central (media + 1 desviacion estandar). Las
variables cualitativas se expresan en frecuencia absolu-
ta y sus respectivos porcentajes. Se utilizo el test de t de
Student para comparar las variables continuas y el test
de chi cuadrado (o Fisher) para las variables cualitati-
vas. Cuando correspondia, se utilizo el test de ANOVA.
Para las pruebas de contraste de hipdtesis los valores de
p < 0,05 se consideraron significativos.

Resultados y discusion

Cumplieron con los objetivos de rehabilitacion 84
(90,3%) de los 93 pacientes que ingresaron. Los moti-
vos por los cuales el resto no complet6 la rehabilitacion
se presentan en la figura 1.

Los datos epidemioldgicos de los pacientes se obser-
van en la tabla 1.

Sibien el curso grave de la enfermedad puede ocurrir
en individuos sanos, entre los factores de riesgo para
enfermedad grave se describen: edad avanzada, obe-
sidad, tabaquismo, diabetes mellitus, enfermedad car-
diovascular, enfermedad pulmonar obstructiva cronica
(EPOC), cancer, enfermedad renal cronica y trasplante
de drganos solidos o células hematopoyéticas!!®!®),

De los pacientes rehabilitados, la media de edad
fue de 56,7 £ 13,0; tenian una o mas comorbilidades
el 84,6%. Las observadas con mayor frecuencia fue-
ron hipertension arterial, diabetes y obesidad. Interesa
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Figura 1.
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plan de rehabilitacion

84 pacientes
rehabilitados

Tabla 1. Datos epidemiologicos de los pacientes que comple-
taron el plan de rehabilitacion.

TOTAL (n) 84
Sexo femenino n (%) 45 (53,6)
Edad anos X + DE 56,7 = 13,0
Comorbilidades

HTA N (%) 44 (52,4)
DM n (%) 26 (31,0)
Obesidad n (%) 46 (54,8)
Fumador n (%) 13 (15,5)
Enfermedad cardiovascular n (%) 10 (11,9)
Asman (%) 9(10,7)
Tuberculosis pulmonar n (%) 7(8,3)
Alcohol n (%) 5 (6,0)
EPOC n (%) 4(4,8)
Drogas n (%) 2(24)
Comorbilidades asociadas

Tres 0 mas comorbilidades n (%) 29 (34,5)
Dos comorbilidades n (%) 25 (30,1)
Una comorbilidad n (%) 17 (20,4)
Ninguna comorbilidad n (%) 13 (15,6)
Funcionalidad previa para AVBD

Dependiente n (%) 10 (11,9)
Independiente n (%) 74 (88,1)
Marcha sin ayuda técnica n (%) 79 (9,0
Marcha con ayuda técnica n (%) 5 (6,0)
Déficit motor previo

Con déficit motor previo n (%) 21 (25,0)
Sin déficit motor previo n (%) 63 (75,0

Inmunizacion previa al COVID (n= 67)
No vacunado n (%)

Vacunacion incompleta n (%)
Vacunacion completa n (%)

37/67 (55,0)
24 (35,8)
6(7,1)

HT: hipertension arterial; DM: diabetes mellitus; EPOC: enfermedad pulmonar
obstructiva cronica; CV: cardiovascular; ABVD: actividades bésicas de la
vida diaria.
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destacar que 13/84 (15,6%) no tenian comorbilidades
previas. Contamos con datos de vacunacion de 67 pa-
cientes, de éstos, solo 7,1% estaba vacunado comple-
tamente.

En cuanto a la situacion funcional pre-COVID-19,
teniendo en cuenta que el principal objetivo fue devol-
ver al paciente al nivel mas cercano posible a su situa-
cion basal, 11,9% presentaba dependencia previa para
las ABVD y 6% presentaba dificultades en la marcha,
requiriendo ayuda técnica.

A modo de resumen podemos decir que nuestra
poblacion estaba conformada mayoritariamente por
pacientes que habian sufrido COVID critico con in-
ternacion prolongada en UCI y alta prevalencia de re-
querimiento de asistencia respiratoria mecénica (tabla 2).

En cuanto a los tratamientos recibidos en la etapa
aguda de la enfermedad por COVID-19, previo al in-
greso a la URHBSE, se le administr6 antibioticoterapia
empirica, aun sin tener confirmaciéon de la existencia
de una sobreinfeccion concomitante, a 70/84 (83%) de
los pacientes, porcentaje algo mayor que lo reportado
en la serie de Graselli"?. La sobreinfeccion bacteriana
fue frecuente, presentandose en 56 pacientes (66,7%).
Del total de pacientes, 73/84 (86,9%) recibieron dexa-
metasona, 5 (6%) plasma de convaleciente y 2 (2,4%)
recibieron tocilizumab. En ese momento, tocilizumab
no se encontraba financiado por parte de los prestadores
de salud, razén por la cual solo aquellos pacientes con
indicacion y que podian costearlo, lo recibieron.

Como complicaciones durante la internacion previa,
mas alld de la sobreinfeccién descripta previamente,
5/84 (6%) presentaron aspergilosis vinculada a COVID;
19/84 (22,6%) insuficiencia renal, y 3/84 (3,6%) trom-
boembolismo pulmonar (TEP). Interesa destacar que al
ingreso a nuestra unidad, se diagnostic6 TEP en cinco
pacientes mas y aspergilosis pulmonar en dos pacientes
mas. Combinando ambos resultados, los diagnosticados
en UCl y los diagnosticados en HBSE, el total de asper-
gilosis fue de 8,3% y 9,5% TEP. E1 97% de los pacien-
tes recibieron tromboprofilaxis durante la internacion
previa. Este dato de elevada prevalencia de TEP, aun
en pacientes anticoagulados, ya ha sido reportado en la
literatura®”. Klok y colaboradores®) comunicaron una
incidencia de 31% de eventos tromboticos en pacientes
internados en UCI, 81% de éstos fueron eventos TEP.
Probablemente, dado que en nuestra poblacion solo se
incorporan los sobrevivientes, la proporcidén observada
fue menor. En aquellos pacientes con diagndstico de
TEP, se realizdo Doppler venoso de miembros inferio-
res para poder practicar la fisioterapia con seguridad,
difiriéndose en caso de TVP hasta cumplidas al menos
48 horas luego de anticoagulacion plena. Ingresaron a
nuestra unidad 58/84 (69%), que recibieron antipsico-
ticos. El diagndstico de delirium en CTI solamente se
estableci6 en 23/84, (27,4%) de los pacientes.

Tabla 2. Internacion previa a la URHBSE.

Dias de internacion previa a URHBSE X + DE 36,8 = 20,8
UCI n (%) 73 (87,90)
Dias de UCI X = DE 27,8 =232
Méximo soporte ventilatorio previo

VMIn (%) 53 (63,1)
VMNI n (%) 14 (16,7)
CNn (%) 1(1,2)
MFL n (%) 4 (4,76)
MR n (%) 5 (6,0)
0AF n (%) 7(8,3)
Dias de I0T X + DE 25,3 + 16,9
Ventilacion en decubito prono n (%) 23 (27,4)
Dias ventilacion en dectbito prono X = DE 44+ 43
Complicaciones observadas en internacion

previa al HBSE

Miocarditis 0(0)
Sobreinfeccion bacteriana 56 (66,7)
Infeccion aspergillus 5 (6)
TEP 3(3,6)
Insuficiencia renal n (%) 19 (22,6)
Requerimiento hemodidlisis n (%) 4 (4,8)
Delirium 23 (27,4)
Psicofarmacos indicados desde UCI

Antidepresivos 23 (27,4)
Antipsicoticos 58 (69)
UCI: unidad de cuidados intensivos; ARM: asistencia respiratoria mecanica;
VMI: ventilacion mecénica invasiva; VMNI: ventilacion mecdnica no invasiva;
OAF: oxigenoterapia de alto flujo; TEP: tromboembolismo pulmonar.

La media de dias de enfermedad por COVID-19 al
ingreso a la URHBSE, calculada desde la fecha de ini-
cio de sintomas, fue de 42,8 = 19,6 dias, por lo que
nuestra cohorte se encontraba en la fase subaguda de la
enfermedad, entre las semanas 4 y 12 desde el inicio de
sintomas®?. La estadia hospitalaria en nuestra URHB-
SE fue de 23,5 + 13,8 dias.

En cuanto a las alteraciones observadas al ingreso,
al igual que sucede en otras series®2, tienen un origen
multicausal, planteandose participacion variable del
COVID prolongado, la inflamacion sistémica, el uso de
multiples farmacos, dafio organico multiple y la hospi-
talizacion prolongada®222,

La situacion de los pacientes en el momento de ad-
mision a la URHBSE se destaca en la tabla 3.

Al ingreso al programa de rehabilitacion, eran pa-
cientes multiinstrumentados, portadores de dolor
(23,8%), delirio (15,5%), ansiedad (22%) y depresion
(14%), hechos que debieron abordarse previamente al
inicio. El 8,3% de los pacientes del programa tenian al
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Tabla 3. Condicion al ingreso al programa de rehabilitacion.

Instrumentacion
TQT n (%) 13 (15,5)
SVn (%) 44 (52,4)
SNG n (%) 8(9,5)
Ulcera por presion
Rodillas n (%) 7 (8,30)
Caran (%) 3(3,6)
Talones n (%) 16 (19,0)
Sacran (%) 43 (51,2)
Trastorno deglutorio n (%) 10 (11,9)
Dolor referido por paciente n (%) 20 (23,8)
Colonizacion por microorganismo MDR n (%) 41 (48,8)
Un MO MDR n (%) 22 (26,2)
Dos MO MDR n (%) 16 (19,0)
Tres 0 mas MO MDR n (%) 3 (3,56)
Situacion funcional

9
cscladoBate 4968
Dependencia total (menor de 20) n (%) 28 (33,3)
Dependencia grave (20-35) n (%) 19 (22,6)
Dependencia moderada (40-55) n (%) 8(9,5)
Dependencia leve (mas de 60) n (%) 19 (22,6)
Independiente (100) n (%) 10 (11,9)

menos un familiar fallecido por COVID. La participa-
cion del equipo de salud mental fue fundamental para
facilitar las tareas de rehabilitacion.

De manera anecdética destacamos que detectamos
un embarazo de 35 semanas en una paciente de 22 afios
con obesidad III que cursé una internacion en CTI de
25 dias. Habia pasado desapercibido tanto para la pa-
ciente como para el equipo médico que la asistio.

Se realizd relevo bacteriologico en el ingreso al
HBSE con hisopado inguino-rectal y faringeo, y uro-
cultivo. Presentaban colonizacion por microorganismos
multidrogo resistentes (MO MDR), 48,8% de los pa-
cientes. De los colonizados por MDR, el 44% tenia dos
0 mas microorganismos, hecho presumiblemente vin-
culado a una politica no restrictiva en el uso de antibio-
ticos. Esta prevalencia de colonizacion es algo mayor
que el 35% reportado en la serie de Graselli'?.

Para evitar la contaminacion cruzada se establecie-
ron dos cohortes de rehabilitacion atendidas por perso-
nal exclusivo en sectores diferenciados. 1) Cohorte de
colonizados con MO de maxima resistencia, maximas
precauciones: por ejemplo, KPC-NDM. 2) Cohorte con
precauciones estandar de contacto. Pacientes no colo-
nizados con gérmenes de maxima resistencia. A pesar
del alto grado de colonizacion (tabla 2), no observa-
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mos infecciones por microorganismos colonizantes, ni
siquiera en los que utilizamos prednisona. Se observo
solo un caso donde podria haber existido transmision
horizontal de Enterococcus faecium resistente a vanco-
micina (EVR), MO no incluido inicialmente en la bus-
queda activa de colonizantes.

En cuanto a los aspectos respiratorios, el 89,3% de
los pacientes ingreso con requerimiento de oxigenotera-
pia, la media de saturacion ventilando espontaneamente
al aire fue de 90,3 + 4,8 con una mediana de 91. Con-
tamos con datos de disnea al ingreso de 34 pacientes,
de ellos, 82% presentaba disnea. Dentro de las princi-
pales complicaciones descriptas en pos-COVID graves
o criticos, se encuentra la neumonitis persistente, que
es la neumonitis secundaria a SARS-CoV-2 que persis-
te sintomatica, habiendo descartado la sobreinfeccion
bacteriana o micotica. Se caracteriza por compromiso
mantenido del intercambio gaseoso con alteraciones
funcionales respiratorias o opacidades pulmonares, o
ambas, al momento del alta infectoldgica''> 2229, Se le
realizo, al ingreso a la URHBSE, tomografia de torax
de alta resolucion (TACAR) con angiografia a 76/84
pacientes (90,5%). No se realizo TACAR a pacientes
sin insuficiencia respiratoria y sin alteraciones auscul-
tatorias. El 96,1% (73/76) presentd tomografia patolo-
gica. Dentro de los hallazgos tomograficos patologicos,
encontramos dafio pulmonar con un patrén compatible
con dafio pos-COVID en 64/76 tomografias realizadas
(83%). Estos hallazgos difieren ligeramente de la se-
rie de Myall y colaboradores®”, donde la prevalencia
de TAC patoldgica en pacientes sintomaticos a las seis
semanas fue de 76,6%. En nuestra serie las principales
alteraciones encontradas se clasificaron seglin el patron
predominante. Los hallazgos consistieron en vidrio
deslustrado en 36/76 (47,4%), patron fibrosis like en
(22/76) (28,9%), consolidacién (neumonia organiza-
da) 6/76 (7,9%). La incidencia detectada de neumonia
organizada es algo menor que en la seria alemana de
pacientes pos-COVID critico donde fue de 12,5%%2".
En nuestra serie, en un porcentaje significativo de casos
(11,84%) se detectaron otras alteraciones tomograficas
no tipicas de dafio pos-COVID (derrame pleural, nodu-
los cavitados, bronquiectasias, etc.).

En cuanto al tratamiento de la neumonitis persis-
tente, se ha descripto el uso de glucocorticoides para
prevenir el desarrollo de alteraciones funcionales per-
manentes. Por el momento, no se recomienda el uso
de antifibréticos en la neumonia intersticial fibrosante
luego de la infeccion por SARS-CoV-2@9, Sigue sien-
do controversial en la literatura el momento de inicio,
las dosis de corticoides y la duracion de la terapia con
éstos®1027,

En cuanto al uso de prednisona, en nuestra serie se
decidio realizar prednisona a dosis de 30 mg/dia di-
rigida a neumonitis pos-COVID en 44/84 pacientes
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(52,3%), teniendo en cuenta la insuficiencia respiratoria
y el dafio imagenologico pos-COVID. Los corticoides
se iniciaron en pacientes sin clinica de actividad infec-
ciosa. Luego de iniciados, se planted una pauta descen-
dente lenta de dos meses.

Los pacientes con tomografia no tipica de dafio
pos-COVID se sometieron a pruebas adicionales y no
se administraron corticoides hasta descartar patologias
que podrian agravarse con su uso (tuberculosis, asper-
gilosis pulmonar, etc.). Destacamos que el inicio de
prednisona en nuestra serie fue a los 45 + 30 dias desde
el inicio de sintomas, mas precoz que en otras experien-
cias que lo describen con una media de 61 dias desde
el inicio de los sintomas®®. En nuestra poblacion, dado
el contexto de estrés sanitario y la escasa disponibilidad
de camas para rehabilitacion, con lista de espera en oca-
siones prolongada, se tomd la decision de no aguardar
los plazos habituales. En 63,4% de los pacientes que
recibieron prednisona se suspendid el aporte de oxige-
no en los primeros 15 dias desde el inicio del farmaco.
Encontramos asociacion entre el patron tomografico
con vidrio deslustrado y la suspension precoz del apor-
te de oxigeno desde el inicio de prednisona (p = 0,047).
Todos los pacientes rehabilitados, hayan recibido o no
prednisona, disminuyeron la dosis de oxigeno compa-
rando egreso con ingreso. Del total de pacientes, solo
1 (1,2%) fue dado de alta con oxigeno. Destacamos
que ingreso con una mascara con reservorio a 15 litros
minuto (L/m) y egres6 con canula nasal a 2 L/m. En
98,8% de los pacientes se consigui6 la desvinculacion
completa del aporte de oxigeno. La media en el reque-
rimiento de oxigenoterapia en el HBSE fue de 13,6 +
10,4 dias desde el ingreso a la unidad.

En el grupo de pacientes que recibieron prednisona
observamos como complicacion el desarrollo o exacer-
bacion de diabetes mellitus en 19/44 (44,2%), mientras
que la exacerbacion o el desarrollo de hipertension arte-
rial fue infrecuente, presentandose solo en 2/44 (4,5%).
En todos los casos que recibieron prednisona se realizo
profilaxis para osteopenia con administracion de calcio
y vitamina D y profilaxis para pneumocistosis con tri-
metropim-sulfametoxazol. Como fue mencionado ante-
riormente, no observamos complicaciones infecciosas
vinculadas al uso de prednisona.

En cuanto al programa de rehabilitacion encontra-
mos como limitantes, durante las sesiones, dolor que
limité la rehabilitacion en 19 pacientes (22,6%), hipo-
tension ortostatica en 5 (5,9%), taquicardia mayor a 120
en 13 (15,5%), hipertension arterial en 2 (2,4%) y desa-
turacion mayor a 3 puntos porcentuales en 46 pacientes
(54,8%).

En cuanto a los resultados de las intervenciones con-
juntas (abordaje integral, corticoides, rehabilitacion
musculoesquelética y respiratoria), encontramos que
hay una diferencia significativa entre el ingreso y el

egreso en diversas variables de interés clinico, como
son el requerimiento de oxigeno, la media de satura-
cion, el grado de disnea (tabla 4), la escala de Barthel
y el grado de dependencia. Estos hallazgos son coin-
cidentes con otras experiencias de rehabilitacion. In-
gresaron 37 (44%) pacientes a la URBHSE con alto
grado de dependencia, al alta solo 3,5% tenia un alto
grado de dependencia. El 59,9% egres6 completamen-
te independiente para las ABVD. Estos resultados son
comparables a la experiencia reportada en la cohorte
italiana por Curci y colaboradores®, donde se propo-
ne un programa de rehabilitacion integral y temprana
en pacientes pos-COVID inmediatamente después del
alta de UCI. Ese estudio incluyd 41 pacientes, nimero
menor que en el presente trabajo, en su totalidad prove-
nientes de UCI, con una media de edad mas envejecida
que nuestra poblacion (72,2 + 11,1 vs 56,7 + 13,0 aflos)
y con una internacioén en UCI algo menor (17,9 + 8,6 vs
27,8 £23,2). Respecto a la estadia, en la experiencia de
Curci® fue mayor (31,9 £ 9,1 dias vs 23,5 £13,8 dias
respectivamente). Compartimos con esta experiencia la
mejoria de los parametros clinicos (disnea, saturacion
de oxigeno) y funcionales (escala de Barthel, necesidad
de requerimiento de oxigenoterapia al alta).

Al alta de la URHBSE, también se aplicaron sit fo
stand y test de marcha en 6 minutos. No tenemos da-
tos comparativos del ingreso, dado el alto porcentaje
de pacientes que en ese momento no lograban la mar-
cha (49/84; 58,3%) o presentaban desaturacion 75/84
(89,3%). La prueba sit fo stand se realiz6 a 63/84 pa-
cientes, observandose una media de niimero de repeti-
ciones de 18,7 + 5 y una mediana de 18. Presentaron
desaturacion de 4% o mas durante el test o el minuto
posterior 20/63 pacientes (31%). El test de marcha en 6
minutos solo se aplico a 21/84 (26,1%), la media de me-
tros fue de 358,1 £ 92,5, lo que representa 69,6 + 19,4%
del predicho. La mediana fue de 72% del predicho.
Presentaron desaturacion de 3 puntos o mas 23,5% de
los pacientes. Al alta retornaron a sus domicilios 72/84
(85,7%). Seis pacientes (7,1%) fueron institucionali-
zados, 5 (6%) egresaron a cuidados moderados, bien
para completar estudios de patologias cronicas o para
resolucion social y hubo un reingreso a UCI (1,2%). El
indice de reingreso a UCI fue de 4,3% de los pacientes.
No hubo fallecidos en la URHBSE, mientras que en la
serie de Curci® fallecieron 2 (4,8%).

Dentro de las limitaciones de este trabajo, destaca-
mos que el programa de rehabilitacion se realizo sobre
el particular grupo de pacientes sobrevivientes a una
enfermedad COVID-19 grave que, ademas del dafio
propio por esta patologia, presentaban en la mayoria
de los casos complicaciones relacionadas con la inter-
nacion prolongada. Destacamos que es un estudio re-
trospectivo con las limitaciones que ello conlleva. No
contamos con grupo control, por lo que no es posible
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Tabla 4. Valoracion del programa de rehabilitacion en relacion con disnea, insuficiencia respiratoria y escala de Barthel.

Ingreso Egreso valor p
Disnea n (%) 28/34 (82) 6/34 (17) <0,0001
Oxigenoterapia <0,0001
Ninguna n (%) 9(10,7) 83 (98,8)
CN n (%) 27 (32,1) 1(1,2)
MFL n (%) 27 (32,1) 0
MR n (%) 21 (25,0) 0
Saturacion de oxigeno VEA <0,0001
Media DE 90,3 4,8 97 +1,2
Mediana 91 98
Instrumentacion
TQT n (%) 13 (15,5) 2(2,4) 0,0051
SVn (%) 44 (52,4) 2 (2,4) < 0.0001
SNG n (%) 8(9,5) 0 0.0066
Marcha p <0,0001
Marcha con asistencia n (%) 49 (58,3) 2(24)
Escala de Barthel p <0,0001
1: Dependencia total (menor de 20) n (%) 28 (33,3) 1(1,2)
2: Grave (20-35) n (%) 19 (22,6) 2 (2,4)
3: Moderada (40-55) n (%) 8(9,9) 6(7,1)
4: Leve (> 60) n (%) 19 (22,6) 20 (23,8)
5: Independiente (100) n (%) 10 (11,2) 55 (65,5)
Escala de Barthel agrupada
Alto grado de dependencia * n (%) 37 (44,1) 3 (3,5) p <0,0001
Bajo grado de dependencia ** n (%) 47 (55,9) 81 (96,4) p <0,0001

VEA: ventilando espontaneamente al aire. *Alto grado de dependencia: dependencia total o grave en escala de Barthel.
**Bajo grado de dependencia: independencia, dependencia leve 0 moderada en escala de Barthel.

saber cuanta de la mejoria observada dependi6 de la
prednisona y cuanto de la rehabilitacion, o si ambas re-
sultan sinérgicas.

Impacto de la rehabilitacién clinica

La URHBSE desempeii6 un papel fundamental en la re-
cuperacion y rehabilitacion de este grupo de pacientes.
Estas unidades con un enfoque interdisciplinario ofre-
cen un abordaje integral que comprende los aspectos
fisicos, cognitivos, emocionales y sociales de la recupe-
racion apuntando a mejorar la calidad de vida y superar
los desafios asociados con la enfermedad. Creemos que
lo particular, y probablemente lo que hizo exitosa esta
experiencia Unica en el pais, fue el modelo de trabajo
en equipo interdiciplinario con una vision comun del
paciente y de la rehabilitacion, lo que la diferencia con
intervenciones de distintas diciplinas sin comunicacion
entre ellas. Quizas en el futuro puedan implementar-
se unidades similares para abordar a pacientes con in-
ternaciones prolongadas en UCI por otras patologias.
Hace falta mas investigacion y experiencia.
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Conclusiones

Las intervenciones realizadas en la etapa subaguda de
la enfermedad se asociaron con mejoras significativas
en variables de interés clinico. Es necesario contar con
mas estudios para definir el rol y el momento exacto
del inicio de los corticoides y la rehabilitacion en este
grupo de pacientes.
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Abstract

Introduction: In patients with severe or critical CO-
VID-19, the use of prednisone and musculoskeletal and
respiratory rehabilitation has been described. The role
of these interventions and the optimal time for their ini-
tiation are not clearly established. This study presents
the results of the Rehabilitation Unit of the Banco de
Seguro del Estado Hospital, which implemented a com-
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prehensive rehabilitation program and the use of corti-
costeroids in the subacute stage of patients with severe
or critical post-COVID-19, with a systematic approach,
working interdisciplinary and centered on the person
being treated. Findings at admission, oxygen require-
ment, Barthel scale, tomographic patterns, use of corti-
costeroids, their response, and complications are repor-
ted. The results of this approach on clinical, respiratory,
and functional variables are described.

Method: Descriptive, retrospective study of
post-COVID-19 patients who completed rehabilitation
at the Rehabilitation Unit of the Banco de Seguros del
Estado Hospital (URHBSE) in the period April-August
2021. Data obtained from review of medical records,
statistical analysis with PRISM (v8.2.1).

Results: Eighty-four patients completed the reha-
bilitation program (Tables 1 and 2). Upon admission
to the URHBSE, 55% had total or severe dependence
on the Barthel scale. Forty-eight percent were unable
to walk. Eighty-nine-point two percent required oxy-
gen, with a mean saturation of 90.3 + 4.8. Twenty-five
percent of patients were admitted requiring a reservoir
mask.

All patients who entered the program were in the su-
bacute phase of the disease (4 to 12 weeks) and recei-
ved a comprehensive and individualized rehabilitation
plan. The objective was to achieve a functional situa-
tion similar to what they had before COVID-19. The
length of stay at the URHBSE was 23.5 + 13.8 days.

A total of 76 patients (90.5%) underwent high-re-
solution chest tomography (HRCT), which was patho-
logical in 96.1% of cases. The predominant findings
were ground-glass opacity in 49.3% of cases, consoli-
dation in 8.23%, and a fibrosis-like pattern in 30.13%.
“Non-typical” post-COVID damage tomographic alte-
rations were detected (pleural effusion, cavitary nodu-
les, apical cavities, etc.) in 11.8% of the tomographies.
In 2 patients (2.6%), pulmonary aspergillosis was
found, and in 6.6%, pulmonary thromboembolism.

Forty-four patients (52.3%) received prednisone. In
63.4% of cases, oxygen supplementation was disconti-
nued within the first 15 days from the start of predniso-
ne. We found an association between the ground-glass
opacity tomographic pattern and early discontinuation
of oxygen supplementation from the start of predniso-
ne (p = 0.047). Despite the high degree of colonization
(Table 2), we did not observe infections by colonizing
microorganisms, even in those who used prednisone.

Comparing admission and discharge, statistically
significant differences were found in the following pa-
rameters: degree of dyspnea, oxygen requirement (only
one patient was discharged with oxygen), saturation,
degree of instrumentation (tracheostomy, nasogastric
tube, etc.), and the Barthel dependency scale (Table 3).

Regarding respiratory variables, we only have data

on the presence of dyspnea in the first 35 patients. Of
these, 83% had dyspnea at admission, while only 17%
had it at discharge (p < 0.0001). There were also signi-
ficant differences in the oxygen requirement between
admission and discharge (p < 0.0001) and in the degree
of dependency measured on the Barthel scale. Fifty-five
percent of patients had total or severe dependence at
admission, compared to only 3.4% at discharge.

Conclusions: The interventions carried out in the
subacute stage of the disease were associated with sig-
nificant improvements in clinical variables of interest.
More studies are needed to define the role and the exact
timing of the initiation of corticosteroids and rehabilita-
tion in this group of patients.

Resumo

Introducdo: O uso de prednisona e reabilitagdo mus-
culoesquelética e respiratoria foi descrito no tratamento
de pacientes com COVID-19 grave ou critico. O papel
destas interven¢des ¢ o momento ideal para o seu ini-
cio ndo estdo claramente estabelecidos. Este trabalho
mostra os resultados da Unidade de Reabilitagdo Hos-
pitalar do Banco de Seguro del Estado que implemen-
tou um programa abrangente de reabilitacdo e uso de
corticosteroides na fase subaguda de pacientes graves
ou criticos p6s-COVID-19, com uma abordagem sis-
tematizada, trabalhando de forma interdisciplinar e
centrada no paciente. Sao relatados os achados na ad-
missdo, a necessidade de oxigénio, a escala de Barthel,
os padrdes tomograficos, o uso de corticosteroides, a
resposta ao tratamento e as complicagdes. Os resultados
desta abordagem sobre varidveis clinicas, respiratdrias
e funcionais sdo descritos.

Material e métodos: Estudo descritivo e retros-
pectivo de pacientes pds-COVID-19 que completaram
reabilitacdo na Unidade de Reabilitagdo do Hospital
Banco de Seguros del Estado (URHBSE) no periodo
de abril a agosto de 2021. Os dados foram obtidos dos
prontuarios de pacientes com posterior analise estatisti-
cas usando PRISM (v8.2.1).

Resultados: 84 pacientes completaram o programa
de reabilitagdo. No momento da admissao na URHBSE,
55% apresentavam dependéncia total ou grave da esca-
la de Barthel. 48% nao conseguiam se mover. 89,2%
necessitaram oxigénio com saturagdo média de 90,3 +
4,8. 25% dos pacientes foram internados necessitando
mascara com reservatorio.

Todos os pacientes que ingressaram no programa
estavam na fase subaguda da doenca (4 a 12 semanas)
e receberam um plano de reabilitagdo abrangente e in-
dividualizado. O objetivo era alcancar uma situagdo
funcional semelhante a que apresentavam antes da CO-
VID-19. O tempo de permanéncia na URHBSE foi de
23,5+13,8 dias.

A tomografia de torax de alta resolugcdo (TCAR) foi
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realizada em 76 pacientes (90,5%); os resultados foram
patolégicos em 96,1%. O vidro fosco predominou em
49,3% deles, a consolidagdo em 8,23% e o padrao fi-
broso em 30,13%. Alteragdes tomograficas “atipicas”
de danos p6s-COVID (derrame pleural, nédulos ca-
vitados, cavidades apicais, etc.) foram detectadas em
11,8% dos exames tomograficos. Aspergilose pulmonar
foi encontrada em 2,6% dos pacientes e tromboembo-
lismo pulmonar em 6,6%. 44 pacientes (52,3%) rece-
beram prednisona. Em 63,4% a oferta de oxigénio foi
suspensa nos primeiros 15 dias apds o inicio da mesma.
Encontramos associagdo entre o padrdo tomografico
em vidro fosco e a suspensao precoce da oferta de oxi-
génio desde o inicio da administragdao da prednisona (p
= 0,047). Apesar do alto grau de colonizagdo, mesmo
naqueles que usaram prednisona, ndo observamos in-
fecgdes.

Em relagdo as variaveis respiratorias, s temos
dados sobre a presenga de dispneia nos primeiros 35
pacientes; destes, 83% apresentavam dispneia na ad-
missdo, enquanto apenas 17% a apresentavam na alta
(p<0,0001). Observou-se também diferencas significa-
tivas na necessidade de O2 entre a admissao e a alta (p<
0,0001) e no grau de dependéncia medido pela escala
de Barthel, com 55% dos pacientes apresentando de-
pendéncia total ou grave na admissdo e apenas 3,4%
na alta.

Conclusodes: As intervencdes realizadas na fase su-
baguda da doenca foram associadas a melhorias signi-
ficativas nas varidveis de interesse clinico. Sao neces-
sarios mais estudos para definir o papel e 0 momento
exato do inicio dos corticosteroides e da reabilitacao
neste grupo de pacientes.
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