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Resumen
Objetivo: Analizar la frecuencia y severidad de

complicaciones pulmonares y cardiovasculares
asociadas al COVID-19 en hospitalizados en el
Hospital General del Oeste, Caracas. Método:
Investigación de casos, descriptiva, longitudinal.
La muestra  fue no probabilística y de selección
intencional  de hospitalizados con COVID - 19
moderado o severo que atendieron al llamado de
control a los 6 meses. Se excluyeron si había enfer-
medad infecciosa en el momento de la evaluación.
Se revisó la historia de hospitalización y se realizó
su actualización. Se indicó electrocardiograma,
ecocardiograma, radiología de tórax, tomografía
de tórax y espirometría. Resultados: de 41 pacien-
tes 67% era hipertensos, 46% estaba vacunado,
60,88% tuvo alteraciones en el examen físico, dis-
nea 26%, tos  28%, y dolor en miembros inferiores
12% fueron los síntomas más frecuentes; 85,72%
tenían alteraciones radiológicas, 76% alteracio-
nes tomográfícas, 51,6% espirometría restrictiva, y
se encontraron 26 alteraciones electrocardiográfi-
cas. La PCR estuvo elevada en 35 pacientes y la
mayoría tenía datos de daño pulmonar o cardíaco.
Conclusiones: Los síntomas persistentes más fre-
cuentes en esta patología fueron disnea, tos, dolor
en los miembros Inferiores. El examen físico fue
eficiente para lograr identificar complicaciones
asociadas a la enfermedad, la proteína C-Reactiva

se mantuvo elevada en  el 85% de los pacientes y
la mayoría de ellos tenía evidencia de enfermedad
pulmonar o cardíaca residual, la radiología de
tórax, tomografía, la espirometría y el ecocardio-
grama fueron útiles en la identificación de lesiones
residuales por COVID – 19.

Palabras Clave: Post COVID; COVID prolon-
gado; espirometría; tomografía; radiología de
tórax; ecocardiograma.
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Abstract 
Objective: To analyze the frequency and severity

of pulmonary and cardiovascular complications
associated with COVID-19 in hospitalized at the
Hospital General del Oeste, Caracas. Methods:
descriptive, longitudinal research. The sample was
non-probabilistic and of intentional selection of hos-
pitalized patients with moderate to severe COVID-
19 who answered  to the control call at 6 months of
discharge.  Patients with acute or chronic infectious
disease at the time of evaluation were excluded. The
hospitalization history was reviewed and updated.
An electrocardiogram, echocardiogram, chest
radiology, chest tomography, and spirometry were
performed. Results: 41 patients were evaluated,
67% were hypertensive, 53% were vaccinated,
60.88% had alterations on physical examination,
dyspnea 26%, cough 28%, pain in lower limbs 12%
were the most frequent symptoms, 85, 72% had
radiological alterations, 76% tomographic, 51.6%
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COMPLICACIONES CARDÍACAS Y PULMONARES DE LA COVID-19: 
ANÁLISIS EN PACIENTES QUE SUFRIERON FORMAS MODERADAS O SEVERAS

restrictive spirometry, and 26 electrocardiographic
alterations were found.The PCR was high in 35
patients and most of them had evidence of lung or
heart damage. Conclusions: The most frequent per-
sistent symptoms in this pathology were dyspnea,
cough, followed by pain in the lower limbs; the
physical examination was efficient to identify com-
plications associated with the disease, the C-
Reactive protein remained elevated in 85% of
patients. Most of the patients had evidence of resi-
dual lung or heart disease, chest radiography, tomo-
graphy, spirometry, and echocardiography were
helpful in identifying residual COVID-19 lesions. 

Key words: Post COVID; prolonged COVID;
spirometry; tomography; chest radiology; echo-
cardiogram.

Introducción
Durante el mes de diciembre del año 2019 en la

ciudad de Wuhan, Provincia de Hubei, China se
identificó la presencia de un nuevo coronavirus a
partir de un brote respiratorio en pacientes que
habían estado en contacto o cercanos al mercado de
esta ciudad. Así comenzó la pandemia (así declara-
da el 11 de marzo del 2020) por el Coronavirus 2
que genera el Síndrome Respiratorio Agudo
Severo (SARS-CoV-2).1-2

Para el momento de plantear este proyecto
según la OMS habían más de 214 millones de
infectados a nivel mundial y con más 4.4 millones
de muertes.3 En Venezuela se habían declarado
323.526 y 3.871.4 

En la pandemia del COVID-19 los grupos vul-
nerables son personas mayores, con comorbilida-
des y limitaciones socioeconómicas. Las secuelas
más importantes son respiratorias 65%, hematoló-
gicas 20 al 30%, cardiovasculares 20%, neurológi-
cas 18%, cutáneas y endocrinológicas de 2 a 17%,
musculo esqueléticas 7.6% y oftalmológicas 1%.5-6

Las secuelas a largo plazo, son todavía un capí-
tulo en elaboración y parece depender fundamen-
talmente de dos aspectos: la edad y comorbilidades
preexistentes, y la gravedad de la enfermedad. Se
ha citado varias frecuencias para los síntomas de

COVID luego de la recuperación, por ejemplo:
76% de las personas a los 6 meses, 32,6% y 87% a
los 60 días, y 96% a los 90 días. Estos hallazgos no
son completamente corroborativos, pero muestran
que luego de sufrir COVID -19 se puede desarro-
llar COVID prolongado.7 Los británicos analizaron
el seguimiento a 140 días de 47.780 pacientes que
fueron hospitalizados y encontraron que la fre-
cuencia de complicaciones respiratorias y cardio-
vasculares aumentó significativamente durante el
seguimiento.8 En USA el seguimiento de1.775
veteranos el 20% ingresó de nuevo a los 3 meses
del alta y la mortalidad fue del 9%.9

Según la cohorte original de 1.733 pacientes de
Wuhan, China, el 76% de los pacientes presentaba
al menos un síntoma de síndrome post-COVID a
los seis meses, y los más prevalentes fueron fatiga
y debilidad muscular (63%), trastornos del sueño
(26%), alopecia (22%), anosmia (11%), ageusia
(9%) y trastornos de la movilidad (7%). Los
pacientes más graves presentaban anomalías en la
difusión pulmonar, fatiga y debilidad muscular, y
ansiedad y depresión.10

Hay técnicas han sido implementadas para la
identificación de alteraciones pulmonares, entre
ellas la difusión de monóxido de carbono que
reportó anormalidad en el 47,2%.11

Se ha planteado que las palpitaciones y el dolor
torácico se relacionan porque la respuesta inflama-
toria lesiona los cardiomiocitos en la fase aguda, y
en la fase crónica, sucede fibrosis miocárdica que
favorece la aparición de arritmias. La resonancia
cardíaca en una serie de 100 pacientes estudiados a
los 71 días del alta demostró que 60% presentaba
hallazgos sugestivos de inflamación.  Existen otras
lesiones a largo plazo que se identifican como:
endocrinas, oftalmológicas, cutáneas, autoinmunes
e inclusive neurológicas.12

En el momento en que se plantearon las direc-
trices de la OMS para la COVID-19, se había con-
vertido en una pandemia y había afectado a más de
120.000 personas en más de 80 países.13

En Latinoamérica, los datos obtenidos al
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momento de culminar la investigación los países
con mayor número de casos confirmados, en orden
descendente, a Brasil (13.100.580), Colombia
(2.468.236), Argentina (2.428.029), México
(2.256.509) y Perú (1.590.209); en cambio, los
decesos son mayores en Brasil (336.947), México
(204.985), Colombia (64.524), Argentina (56.634)
y Perú (53.138). Por otro lado, el índice de letali-
dad de los países latinoamericanos es mayor en
México (9 %), Ecuador (5 %) y Bolivia (4 %).14

Se conoce el compromiso miocárdico y en el
estudio COVERSCAN, la afectación de un único
órgano o de múltiples órganos se detectó en un 70
y un 29% respectivamente a los cuatro meses de la
infección. El hígado (28%), el corazón (26%), los
pulmones (11%) y el riñón (4%) fueron los órganos
que tenían una afectación considerada leve.15,16

Las pruebas de función pulmonar a las 6 a 8
semanas después del alta hospitalaria mostraron un
patrón restrictivo leve o moderado compatible con
debilidad muscular en el 6% al 20% de los sujetos
Un estudio de cohorte prospectivo de 94 sobrevi-
vientes de SARS informó deterioro persistente de
la función pulmonar en alrededor de un tercio de
los pacientes al año de seguimiento. El estado de
salud de estos supervivientes del SRAS también
fue significativamente peor en comparación con la
población sana.17,18,19 En el seguimiento mediante
Tomografía Computarizada De Alta Resolución
(TCAR) a los 3, 6 y 84 meses, demostró que l
número de segmentos pulmonares afectados dismi-
nuyó de 10 segmentos por paciente a los 3 meses a
9,6 segmentos a los 6 meses y 6,8 segmentos a los
84 meses. A los 3 meses y la imagen residual mas
frecuente aun después de este período era la de
vidrio deslustrado.20

Estudios de seguimiento post COVID – 19 han
demostrado que los datos clínicos más frecuentes
son: tos seca en la semana 1 (50,6%, 49,0% a
52,5%) y semana 2 (50,0%, 48,4% a 51,6%), y dis-
minuyó a 20,1% (17,8% a 22,8%) de los encuesta-
dos con síntomas durante más de 6 meses en el mes
7. La falta de aire y las dificultades para respirar
con oxígeno normal aumentaron de la semana 1 a
la semana 2 y tuvieron una disminución relativa-

mente lenta después del mes 2. La disnea siguió
siendo prevalente en el 37,9% de los encuestados
(34,8% a 41,0%) con síntomas en el mes 7.21

Mark Jones concluyó que "La mayoría de los
pacientes con neumonía grave por COVID-19
parecieron recuperarse por completo, aunque para
algunos pacientes esto llevó muchos meses”.22

La mayoría de los pacientes con COVID-19 con
anomalías en las pruebas cardíacas tienen síntomas
típicos de COVID-19 y una minoría presenta sínto-
mas que pueden sugerir una enfermedad cardíaca
(como palpitaciones o dolor torácico).23 Desde el
inicio del reconocimiento de la pandemia se obser-
vó compromiso cardíaco y con pacientes y sobre
todo en pacientes más graves que estaban en uni-
dad de cuidados intensivos.24,25,26

La disfunción ventricular y la insuficiencia car-
díaca en pacientes con la COVID-19. en Wuhan
fue medida en 23% y mayor en aquellos que no
sobrevivieron (52% vs. 21%).27,28

Rajpal et al,29 reportaron que en 4 de 26 atletas
de diferentes deportes que se presentaron para ser
examinados después de haberse recuperado de la
COVID-19, las RM revelaron miocarditis basado
en los criterios actualizados de Lake Louise; dos de
estos casos nunca habían experimentado ningún
síntoma de COVID-19. Además, 46% mostró real-
ce tardío con gadolinio anormal.  La lesión miocár-
dica relacionada con COVID – 19 en atletas com-
petitivos y su participación deportiva sigue sin
estar clara.17

Desde el punto de vista taxonómico los corona-
virus pertenecen la familia Coronaviridae en la sub-
familia Coronavirinae, donde se dividen en cuatro
géneros: los Alfacoronavirus, Betacoronavirus,
Gammacoronavirus y Deltacoronavirus, de los ante-
riores géneros, los patógenos para el ser humano son
los dos primeros y el reservorio  animal suele ser el
murciélago.30-32 Los virus MERS-CoV y SARS-CoV
causan neumonías atípicas mortales.33 El virus es
similar al SARS- CoV en 89.1% por lo que se domi-
nó  SARS-CoV – 2.34,35
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La estructura del virus SARS-CoV-2 se
caracteriza por estar envuelta por una bicapa lipí-
dica derivada de la membrana de la célula huésped.
El virus está formado por 4 proteínas estructurales
(proteína espiga (S), membrana (M), envoltura (E)
y nucleocápside (N) y una Hemaglutinina-Esterasa
(HE).36 El RBD (Dominio de Unión al Receptor) de
la subunidad S1 es el mediador para unir el virus
con los receptores celulares y la subunidad S2 la
cual se encarga de la fusión entre la membrana
viral y celular.37 El SARS-CoV y el SARS-CoV-2
reconocen el mismo receptor de la enzima conver-
tidora de angiotensina 2 (ACE2) en humanos. La
proteína M es la principal responsable de su forma
y la más abundante en la estructura del virus. La
proteína E es la más pequeña de las 4 proteínas
principales, es la de menor cantidad y se responsa-
biliza de la liberación de las partículas virales de
las células huésped.38,39

La proteína (S) de SARS-CoV-2 tiene dos subu-
nidades (S1 y S2). La subunidad S1 es la que inter-
acciona y se enlaza al receptor ACE2 por medio del
dominio de unión al receptor (RBD), por otra
parte, la subunidad S2 permite la fusión de la mem-
brana del virus con la de la célula huésped. Para
que el virus logre la entrada en la célula hospede-
ra, la proteína (S) debe ser cortada por una enzima
proteasa (TMPRRS2). La escisión de la proteína
(S) ocurre en dos distintas posiciones de la subuni-
dad S2 y esto contribuye a la separación de la
unión RBD de la subunidad S1 con el receptor
ACE2 y a la posterior fusión de las membranas,
facilitándose así, la entrada del virus mediante
endocitosis.40 Así mismo, la virulencia asociada a
la infección por SARS-CoV-2 es debida a su capa-
cidad de activar una respuesta inmune, con una
cascada de citoquinas inflamatorias, como uno de
los mecanismos para el daño a nivel de órganos. El
aumento de los niveles de citocinas (IL-6, IL-10 y
TNF-α), la linfopenia (en las células T CD4+ y
CD8+) y la expresión disminuida de IFN-γ en las
células T CD4+ se asocian con COVID – 19
grave.41

La COVID-19 es oficialmente una pandemia
con manifestaciones clínicas graves, incluida la
muerte, y se ha expandido por el mundo entero.

Las pandemias virales emergentes “pueden impo-
ner demandas extraordinarias y sostenidas a la
salud pública y los sistemas de salud y a los prove-
edores de servicios comunitarios esenciales”, esta
realidad ha caracterizado al mundo durante este
período.42

Las manifestaciones clínicas de la enfermedad
se pueden dividir en:43

• Período de incubación: en general es de
casi 1 a 14 días. 

• Enfermedad sintomática: La forma asinto-
mática y las presentaciones leves son más
comunes en niños, adolescentes y adultos
jóvenes, mientras que las formas graves se
observan más en los adultos mayores y en
personas con comorbilidades como diabe-
tes, Enfermedad Pulmonar Obstructiva
Crónica (EPOC), enfermedad cardiovas-
cular o cerebrovascular, e hipertensión. 

Los síntomas más frecuentes, pero no presen-
tes en todos los casos son la fiebre y la tos. La
presencia de disnea es variable, pero es el síntoma
más común entre los pacientes que presentan una
infección que pone en peligro la vida y es alta-
mente prevalente en personas con infección avan-
zada y grave. Ningún síntoma permite discriminar
esta enfermedad. Los síntomas menos comunes
son rinitis, faringitis, síntomas abdominales
(incluso náuseas y diarrea), cefaleas, anosmia y
disgeusia.44

Las manifestaciones en otros sistemas son der-
matológicas, oftalmológicas, neurológicas y car-
diovasculares.45-48

En cuanto a los hallazgos de laboratorio son
múltiples: la linfopenia es uno de los hallazgos más
típicos, pero también se suele hallar leucopenia y
leucocitosis. Se describe también aumento de las
transaminasas, Proteína C Reactiva, dímero D,
ferritina y de las Enzimas Lactato Deshidrogenasa
(LDH) y Creatina Quinasa (CPK), además de
aumento del tiempo de protrombina (TP) y de la
interleuquina (IL)-6, la IL-10 y el factor de
necrosis tumoral alfa (TNF-α).49
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En imagenología, la Rx de tórax está alterada
en 27,8% que se acompaña de reducción persis-
tente en la capacidad de ejercicio (prueba de mar-
cha de 6 minutos (6MWT) a los 12 meses.18 La
Tomografía Computarizada (TC) de tórax identi-
fica múltiples opacidades de vidrio esmerilado
periférico en regiones subpleurales con distribu-
ción periférica y afectación de los lóbulos inferio-
res. Dentro de los hallazgos raros se reporta
engrosamiento pleural, derrame pleural y linfade-
nopatías.49,50

El daño multiorgánico grave aumenta la morta-
lidad y la posibilidad de reingreso hospitalario 7 y
3,5 veces mayor, respectivamente, que en los con-
troles.8,16

En diciembre de 2020, el Instituto Nacional
para la Salud y Excelencia en el Cuidado (NICE)
del Reino Unido, publicó una guía sobre las conse-
cuencias a largo plazo de la COVID-19. En esta
guía se distingue entre la COVID-19 aguda (los
signos y síntomas de la COVID-19 que duran hasta
cuatro semanas), COVID-19 sintomática en curso
(los signos y síntomas de la COVID-19 que tienen
de cuatro a 12 semanas de duración) y síndrome
post-COVID-19. La guía NICE define el síndrome
post-COVID-19 como el conjunto de signos y sín-
tomas que se desarrollan durante o después de una
infección compatible con COVID-19 (para su
diagnóstico no es necesaria una historia previa de
COVID-19 confirmada mediante PCR), continúan
durante más de 12 semanas y no se explican
mediante un diagnóstico alternativo. Los síntomas
pueden presentarse a menudo superpuestos, y fluc-
túan y cambian con el tiempo, a veces a modo de
brotes, y afectan a cualquier sistema corporal,
incluyendo los sistemas cardiovascular, respirato-
rio, gastrointestinal, neurológico, musculoesquelé-
tico, metabólico, renal, dermatológico, otorrinola-
ringológico y hematológico, además de problemas
psiquiátricos, dolor generalizado, fatiga y fiebre
persistente.51

El Centro de Control y Prevención de
Enfermedades de Estados Unidos utiliza el término
post-COVID-19 conditions para describir cual-
quier trastorno o alteración de la salud que persista

más de cuatro semanas tras la infección por el
SARS-CoV-2 y distingue tres subtipos: a) COVID-
19 persistente, que se define como una serie de sín-
tomas que aparecen combinados en diferente pro-
porción, que duran semanas o meses, y pueden
afectar también a personas que padecieron
COVID-19 leve o que incluso fueron asintomáti-
cos. Los síntomas principales son: fatiga, dificultad
para pensar o concentrarse (la llamada ‘niebla
mental’ o brain fog), cefalea, pérdida del gusto o
del olfato, mareo en bipedestación, palpitaciones,
disnea, tos, dolor muscular o de las articulaciones,
ansiedad y/o depresión, fiebre y síntomas que
empeoran tras realizar actividades físicas o menta-
les; b) síntomas consecuencia del daño de múlti-
ples órganos, como el corazón, el pulmón, el riñón,
la piel y el sistema nervioso.52

Uno de los estudios más importantes en el
campo, realizado por Zhang y cols. es un seguimien-
to completo de 15 años de los trabajadores de la
salud que sobrevivieron a infecciones nosocomiales
por SARS en 2003. En 27 pacientes recuperados que
se sometieron a Tomografía Computarizada (TC) de
tórax de 2003 a 2018, la extensión de la lesión pul-
monar disminuyó gradualmente, pero los hallazgos
no se resolvieron por completo. La evolución y la
curación de la enfermedad pulmonar fueron más
prominentes durante el primer año después de la
recuperación y se mantuvieron estables después
hasta el año 2018. Entre aquellos pacientes cuyo TC
post recuperación, no mostró alteraciones en el año
2003, la función pulmonar en 2018 fue mejor que la
de 2006. Estos hallazgos indican que, incluso en
pacientes con resolución temprana completa de las
anomalías de la TC de tórax, la función pulmonar
tardó varios años en volver a la normalidad.
Además, 15 años después de la infección inicial, el
valor del flujo espiratorio forzado del 25% al 75% y
el volumen espiratorio forzado en 1 segundo para la
capacidad vital forzada (relación FEV1 / FVC) se
redujeron significativamente en pacientes con ano-
malías residuales en la TC de tórax en comparación
con aquellos con completa recuperación radiológi-
ca. Los autores sugirieron una correlación entre los
hallazgos de la TC de tórax y los cambios funciona-
les pulmonares con implicaciones pronósticas.53
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Las secuelas de los síntomas neuropsiquiátricos
han sido citadas extensamente. Se describe en la
etapa posterior a la enfermedad, estado de ánimo
depresivo (35 [10 • 5%; IC del 95%: 7 • 5–14 • 1]
de 332 pacientes), insomnio (34 [12 • 1%; 8 • 6–16
• 3] de 280), ansiedad (21 [12 • 3%; 7 • 7-17 • 7]
de 171), irritabilidad (28 [12 • 8%; 8 • 7-17 • 6] de
218), deterioro de la memoria (44 [18 • 9%; 14 •
1–24 • 2] de 233), fatiga (61 [19 • 3%; 15 • 1–23 •
9] de 316), y en un estudio los recuerdos traumáti-
cos (55 [30 • 4%; 23 • 9–37 • 3] de 181) y trastor-
nos del sueño (14 [100 • 0%; 88 • 0–100 • 0] de 14)
se informaron con frecuencia.54

La pandemia podría afectar negativamente a
otros precipitantes conocidos de suicidio. Por
ejemplo, la violencia doméstica y el consumo de
alcohol pueden aumentar durante la cuarentena. El
aislamiento social, el atrapamiento y la soledad
contribuyen al riesgo de suicidio y es probable que
aumenten durante la pandemia, en particular para
los individuos afligidos.55

La prevención con drogas como la ivermectina
ha sido utilizada en prevención de la enfermedad;56

sin embargo, su utilidad en los síntomas de COVID
prolongado no se conoce. 

Esta investigación se propuso como objetivo
analizar la presencia y severidad de complicacio-
nes pulmonares y cardiovasculares asociadas al
COVID-19 en una población de pacientes hospita-
lizados en el Hospital General del Oeste “Dr. José
Gregorio Hernández”.

Métodos
Se diseñó una investigación de casos, descripti-

va, longitudinal. La población estuvo constituida
por la totalidad de los pacientes hospitalizados en
el Hospital General del Oeste “Dr. José Gregorio
Hernández” por COVID - 19 moderado o severo
según los criterios de la OMS, mayores de 18 años
y de cualquier sexo.   La muestra fue no probabilís-
tica, de selección intencional de pacientes que se
encuentren entre los 6 y 10 meses de su egreso de
hospitalización por COVID - 19. 

El criterio de exclusión aplicado fue la presen-
cia de alguna enfermedad infecciosa de cualquier
tipo en el momento de la evolución.

Una vez firmado el consentimiento informado,
se procedió a realizar la historia clínica, se solicita-
ron  los estudios previos relacionados con enferme-
dad pulmonar o respiratoria y se realizó electrocar-
diograma, ecocardiograma, radiología de tórax,
tomografía de tórax y espirometría. Los datos fue-
ron recogidos según la hoja de recolección de
datos.

Se aplicó estadística descriptiva a través de
medidas de tendencia central y proporciones según
la naturaleza de la variable. Se realizarán compara-
ciones basadas en la presencia o ausencia de com-
plicaciones y el empeoramiento de la enfermedad
de base en aquellos pacientes que tuvieran compro-
miso previo al COVD – 19.

Resultados
Tomando como referencia a 327 pacientes del

Hospital General del Oeste, se logró establecer
comunicación  solo con 41 de ellos.

La edad promedio fue 48 ± DE 2,378, la moda
75 años, la edad mínima de 31 y  la mayor de 90
años. Al distribuirlo por rangos, se encontraron fre-
cuencias bastante similares entre los 51 y 80 años.
El rango de las edades entre 51 y 60 fue el de
mayor frecuencia con 26,83%, y los rangos ente 61
a 70 y 71 a 80 tuvieron respectivamente 21,95%.
En cuanto al género se encontró un leve predomi-
nio del sexo femenino. 

En la estratificación social según el Graffar
Modificado por Méndez Castellano el 80,49% era
Graffar IV y el 19,51% III.

La mayor proporción de la población provenía
del Distrito Capital en 90,24%. El 53,66% estaba
casado y el 34,15% soltero.

La ocupación más frecuente fue obrero con un
68%. En el grado de instrucción predominó la
secundaria con 43,90%, universitaria con 31,70%.

PÁGINA 121 MED INTERNA (CARACAS) VOLUMEN 37 (3) - 2021



En cuanto a los hábitos patológicos 34% tenía
hábitos tabáquicos, 5% alcohólicos, y el 70% afirmar
tener una dieta completa con niveles adecuados de
proteínas, carbohidratos y lípidos.

Mientras estaban hospitalizados, se les realizó
PCR-RT-COVID-19, al 100% de los, y en todos
ellos el resultado fue positivo; el 80% no recibía
tratamiento o control alguno para la condición post
COVID.

Los que recibían algún tratamiento relacionado
con el post COVID fueron 8 pacientes; entre ellos
la prescripción más frecuente era el salbutamol
solo o combinado que alcanzó una frecuencia de
75% y fue la droga más prescrita. También se indi-
có aspirina en 25%.

En cuanto a las patologías previas, los pacientes
refirieron como más frecuentes Hipertensión
Arterial 60,97%, Diabetes Mellitus tipo 1 14,63%,
y 7,30% Diabetes Mellitus tipo 2 y Obesidad res-
pectivamente, el resto se describe en la tabla 1.
Para el momento de la evaluación todos estaban
compensados y no hubo alteraciones en los paraclí-

nicos básicos prescritos. Tabla 1.
El 92,68% de los pacientes había sufrido

COVID-19. 6 meses antes. Para el momento de la
evaluación el 46,34% de los pacientes que fueron
estudiados había recibido vacunas para la COVID
– 19.  El 78% habían recibido Vero Cell, y 21,05%

Sputnik V; de ellos el 68,43% habían recibido dos
dosis. 

Entre los hallazgos obtenidos del examen físico
relevantes, el 21,95% de la población se ausculta-
ron crepitantes de predominio en las bases pulmo-
nares y debe señalarse que en estos pacientes no se
encontró criterios de enfermedad infecciosa activa
pulmonar o de otro órgano o sistema.

El examen cardiovascular se encontró patológi-
co en 24,30% con hallazgos que estaban ausentes
en el momento de la hospitalización por COVID-
19; estos fueron ápex desplazado y soplo en los
focos mitral y aórtico 2/4.  En la revisión de la his-
toria de hospitalización no se registraron pacientes
con estos hallazgos.

En el examen neurológico el 15% presentó alte-
raciones dadas por alteración de la memoria
reciente, déficit de concentración y trastorno del
sueño. 

En el 92.68% se  realizó la Proteína C Reactiva.
Esta fue anormal en el 92.69%.  Se usaron varios
métodos para su medición, el 36.84% la realizó
cualitativa, y en el resto cuantitativa. En estos últi-
mos el promedio 5.16 mg/dl ± 3,23 DE, con una
moda de 0,9 y valores de laboratorios de referencia
de 0,00-0,65

En el 19% de los pacientes se encontraron alte-
raciones electrocardiográficas nuevas: Bloqueo de
Rama Derecha e Izquierda, y Zona Eléctrica
Inactivable en cara septal e inferior.

Para evaluar la persistencia de los síntomas pre-
sentes en el momento del COVID-19, según su
presencia en el momento de la evaluación,los más
frecuentes fueron: disnea 98%, tos en 85,36% y
fiebre 73%.  Los síntomas aun presentes en los
pacientes encontramos la disnea en el 68%, tos en
el 63,41%, y dolor en miembros inferiores el
29%.Tabla 2

En el  68,9% se realizó estudio radiológico de
tórax durante la hospitalización. La evaluación de
estos estudios según la escala de la severidad, fue:
80,49%, moderados, 14,63% leve y 4,88% severo.
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Tabla 1. Frecuencia de las Patologías Previas 
Referidas.

Patologías Previas Frecuencia (n) %

Hipertensión arterial 25 60,97%

Diabetes mellitus tipo 1 6 14,63%

Diabetes mellitus tipo 2 3 7,30%

Cáncer 0 0%

Asma 1 2,40%

Enfermedad pulmonar
obstructiva crónica 0 0%

Dislipidemia 2 4,80%

Obesidad 3 7,30%

Lupus eritematoso sistémico 1 2,40%

Epilepsia 1 2,40%



COMPLICACIONES CARDÍACAS Y PULMONARES DE LA COVID-19: 
ANÁLISIS EN PACIENTES QUE SUFRIERON FORMAS MODERADAS O SEVERAS

Adicionalmente se encontró cardiomegalia en el
9,75%. No hubo datos compatibles con EPOC ni
derrame pleural.

En la evaluación radiológica posterior a los 6
meses de la patología, en la escala de severidad, per-
sistían criterios  leves en el 67,86% y moderados en
el 17,86%; la cardiomegalia se encontró en 21,42%,
signos de EPOC en 14,28 y derrame pleural en
10,71%.  Los pacientes que tenían cardiomegalia en
la hospitalización por COVID-19 mantuvieron el
hallazgo y se sumaron 2 pacientes con este  hallaz-
go de novo. De esta forma se identificó que en el
control de los 6 meses se encontró que 81,48% de
ellos mantenían lesiones pulmonares.  La cardiome-

galia se observó en 9,76% de los pacientes al ingre-
so hospitalario y el control posterior a los 6 meses
aumentado su frecuencia en 22,22%. Tabla 3.

Durante el COVID-19 se le realizó tomografía
al 78%.  En ellos se encontró patrón de vidrio des-
lustrado en el 100%, condensación en el 75% y
cardiomegalia en el 22%. A los 6 meses se les repi-
tió solamente al 68,29%; en ellos, mantenían
patrón en vidrio deslustrado el 36% de predominio
basal, condensación 29% de predominio basal, car-
diomegalia con igual frecuencia y compatible con
fibrosis el 20%.

Entre los pacientes que tenían tomografía con
hallazgos anormales asociados con COVID en la
fase aguda, en el control de los 6 meses se encon-
tró que 62,96% de ellos mantenían lesiones pulmo-
nares compatibles con COVID-19 y el 37,03% no.
La cardiomegalia se observó en 22% de los pacien-
tes en la hospitalización y en control realizado 6
meses posteriores aumentó la frecuencia a 29%.

La espirometría fue anormal en el 75,60% de
los pacientes a los 6 meses.  Se encontró un patrón
restrictivo en 51,61%, y obstructivo en el 9,68%;
fueron normales en el 38,71%. Tabla 5

Al 63,41%  de los sujetos se realizó ecocardio-
grama transtorácico. El promedio de la fracción de
eyección fue 56,84% ± DE 13,85, con una mínima
en 30 y máxima en 70%. Los hallazgos más fre-
cuentes fueron hipertrofia ventricular izquierda en
el 27%, hipocinesia global, disfunción sistólica y
diastólica reversible en el 23% e Hipertensión
Pulmonar en el 15% Tabla 5.  El promedio fue de
1,15 hallazgos por paciente con alteración del eco-
cardiograma.  No se contó con ecocardiograma de
referencia pre COVID-19. Tabla 7

En cuanto a la PCR se encontró normal solamen-
te en 6 pacientes. El promedio fue de 4,16 mg/LDE
± 3,31. Se encontró, además, que en los pacientes
con las alteraciones ecocardiografías, este marcador
estaba elevado en el 50% de la dilatación ventricu-
lar, 48% de hipocinesia global, 70% de difusión
diastólica y 80% de la hipertensión pulmonar,
50,6% de la hipertrofia ventricular izquierda. En la
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Tabla 2. Frecuencia de la Sintomatología durante
y Post la COVID-19

Durante el
COVID - 19

Post
COVID - 19

Síntomas Frecuencia (n) % Frecuencia (n) %

Fiebre 30 73,00% 0 0,00%

Anosmia 13 31,70% 2 4,87%

Tos 35 85,36% 26 63,41%

Disnea 40 98% 28 68%

Hiporexia 16 39,00% 0 0,00%

Mialgia 12 29% 0 0%

Artralgia 6 14,63% 4 9,75%

Astenia 6 14,63% 1 2,40%

Piel 0 0% 0 0%

Odinofagia 0 0% 0 0%

Dolor en miembros
inferiores 0 0,00% 12 29,00%

Cefalea 11 27% 8 20%

Mareos 2 5% 2 5%
Alteración
de memoria 0 0% 7 17%

Dificultad para la
concentración 0 0% 9 22%

Convulsiones 0 0,00% 0 0,00%
Focalización
neurológica 0 0% 0 0%

Alteración del
patrón de sueño 0 0% 8 20%

Dolor pleurítico 8 20% 5 12%

Diarrea 2 4,87% 0 0,00%

Expectoración 2 4,87% 0 0,00%

Edema 2 4,87% 6 14,63%



enfermedad pulmonar estaba elevada en el 86%
con enfermedad restrictiva y en 45% en la obstruc-
tiva. En el grupo con dolor en miembros inferiores
estaba elevada en el 56% . Gráfico 1

Discusión
De 327 pacientes atendidos en una investigación

previa de nuestro hospital.57 El cumplimiento del
seguimiento a los 6 meses, solo se logró en los 41
pacientes analizados.

Las posibles causas fueron: la escasa motivación
de los pacientes por conocer su estado de salud post
COVID-19, quizá  por desconocimiento de síntomas
o secuelas de la enfermedad, en los pacientes que
tuvieron la enfermedad moderada o grave.  
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Tabla 3. Clasificación de Severidad y Tipo de Hallazgos según la 
Radiología de Tórax durante la COVID-19.

Escala de Severidad Durante COVID - 19 Post COVID - 19

Frecuencia (n) % Frecuencia (n) %

Leve 1 – 2 6 14,63% 19 67,86%

Moderada 3 – 6 33 80,49% 5 17,86%

Severa >6 2 4,88% 4 14,29%

Total 41 100,00% 28 100,00%

Hallazgos Radiológicos

Derrame Pleural 0 0,00% 3 10.71%

Neumotórax 0 0,00% 0 0,00%

Tumor 0 0,00% 0 0,00%

Edema Pulmonar 0 0,00% 0 0,00%

Cardiomegalia 4 9.75% 6 21.42%
Enfermedad Pulmonar
Obstructiva Crónica 0 0,00% 4 14.28%

Tabla 4. Frecuencia de los Hallazgos según la Tomografía 
de Tórax durante y después de la COVID-19

Durante COVID-19 Posterior a COVID-19

Hallazgo Frecuencia (n) % Frecuencia (n) %

Vidrio Esmerilado 32 100,00% 10 36

Condensación 24 75,00% 8 29

Halo Invertido 1 3,00% 3 11

Derrame Pleural 0 0,00% 3 11

Tumor 0 0,00% 0 0

Edema Pulmonar 0 0,00% 0 0

Cardiomegalia 7 22,00% 8 29

Tabla 5. Valores espirométricos
Parámetro Promedio Desviación estándar

Capacidad Vital Forzada
(L/seg) 79,46 15,47

FEV1 71,99 18,62

FEF 52,4 20,61

FEC/VC 88,9 10,27

Flujo Inspiratorio Máximo 98,46 72,53

Flujo Inspiratorio Medio 25,63 22,76

Post broncodilatador

Capacidad Vital Forzada 82,13 17,53

FV13 74,83 19,17

FEF4 54,26 21,14

FEC/VC5 92,35 9,43

Flujo Inspiratorio Máximo 94,44 20,48

Flujo Inspiratorio Medio 68,75 19,31

Tabla 6. Frecuencia de la Espirometría después de
la COVID-19

Espirometría Frecuencia (N) %

Normal 12 38,71%

Obstructivo 3 9,68%

Restrictivo 16 51,61%

Total 31 100,00%

Tabla 7.  
Hallazgos Frecuencia (n) %

Hipocinesia global 6 23

Disfunción sistólica y diastólica 6 23

Dilatación ventricular 3 11,53

Dilatación auricular 1 3,8

Hipertrofia ventricular izquierda 7 27

Hipertensión pulmonar 4 15

Trombos intracavitarios 0 0

Derrame pericárdico 0 0

Fracción de eyección deprimida 3 11,53

Gráfico1. Valores de PCR (mg/dL)
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Otras razones para no asistir a su seguimiento
pueden relacionarse con la situación socioeconó-
mica actual (necesidad de trabajar y/o falta de dis-
ponibilidad de medios económicos para asistir), la
crisis de movilidad, el miedo a la reinfección, el
rechazo a regresar al hospital luego de la experien-
cia vivida. 

El grupo de estudio estuvo constituido princi-
palmente por mujeres casadas, con una edad pro-
medio de 48 años, procedentes de la localidad y
con grado de instrucción secundaria.58-59 La ocupa-
ción predominante fue en la clasificación de obre-
ros y portadores de una Graffar IV. Sin embargo, el
predominio de personas que tienen nivel de educa-
ción secundaria no es despreciable y debería ser
una vía adecuada de comprensión de la educación
sobre la COVID - 19 para minimizar su impacto.60

ENCOVI señala que en general, a pesar de tener
síntomas de cualquier tipo, el 46% de la población
evaluada, no acude a consultas médicas, debido a
que decidió automedicarse en un 28% o no tenía
dinero para la consulta en un 10%, o no lo conside-
ró necesario. 

Entre las enfermedades de base y los factores de
riesgo importantes para COVID-19, encontramos
que la Hipertensión arterial y la diabetes mellitus
encabezan la lista.  Estas son las enfermedades cró-
nicas no transmisibles más frecuentes de nuestro
país y son similares a los hallazgos de Sánchez et al.,
en su experiencia de 1 año de atención de agudos
durante la pandemia.61 No encontramos estudios
similares en Latinoamérica para comparar las pobla-
ciones. El resto de patologías también coinciden con
nuestra frecuencia, lo que revela una muestra epide-
miológica del país parecida a la realidad.61,62

En cuanto al tabaquismo se encontró en 65,85.
A pesar de que es lógico pensar que el tabaquismo
sea un factor que favorezca la severidad y compli-
caciones de la COVID-19, la relación no está bien
establecida.  Dennis y cols., señaló solo 3% de
tabaquismo acentuado en la evaluación de una
serie de COVID prolongado.63 En estudio de
Mandal y colaboradores, el 60,9% no fumaba, el
resto lo hacía y corresponde a una proporción con-
siderable.64 En el estudio de Pérez y cols., de la

población mexicana para entender los factores de
severidad, encontró que el tabaquismo tenía una
frecuencia del 8%.65 La diversidad de datos no es
contundente en cuanto a su condición de factor de
riesgo de severidad y ha sido poco estudiado para
COVID prolongado. 

El 46% de los pacientes estaba vacunado, lo
cual se debe a la poca disponibilidad que existió en
el país en las primeras etapas de vacunación, que
coincidieron con la recolección de la muestra. 

La atención ofrecida durante la COVID-19 en
el hospital, estuvo regida de acuerdo a pautas inter-
nacionales y las diferencias se resolvían en forma
individual en cuanto al ajuste de dosis, condiciones
de alergia o evolución, y se rigió por los estándares
internacionales.  No se logró cumplir Remdesivir
por dificultades en su adquisición y falta de dispo-
nibilidad en la farmacia hospitalaria.  Se adminis-
tró Ivermectina en 39 pacientes.  La relación del
uso de Ivermectina con del desarrollo de COVID
prolongado se desconoce y no se puede concluir en
esta investigación. En los datos obtenidos en solo 2
se dejó de usar y el 100% de los investigados tenía
síntomas.

Los 3 síntomas persistentes más frecuentes a los
6 meses fueron disnea y dolor en miembros infe-
riores.  

Los síntomas propios de enfermedad febril
aguda que fueron citados prácticamente desapare-
cieron en el control posterior, (hiporexia y mial-
gias), también, el dolor pleurítico. La cefalea y las
artralgias disminuyeron su frecuencia, pero persis-
tieron. Le serie de Dennis y cols, cita la cefalea
hasta en 83% de pacientes con un promedio de 150
días post COVID.63

La astenia pasó de 14% al inicio a 2,4% a los 6
meses. La frecuencia de este síntoma fue diferente
para varios autores en el post COVID: Dennis y
cols. 98%,63 Mandal y cols,64 lo clasificó según la
atención aguda prestada en cuanto a la administra-
ción de oxígeno en la fase aguda, y de esa forma la
astenia estuvo presente en el 32.2%. Los que reci-
bieron oxigeno solamente, 36.7% con CIPAP y
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46.2% con ventilación invasiva. Por su parte
Croock y colaboradores,7 cita 11,9% a las 5 sema-
nas, pero entre 92 y 93% a 79 días del egreso.
Dennis63 concluye en su estudio que a mayor com-
promiso multiorgánico, la persistencia de los sínto-
mas es mayor aun en personas de bajo riesgo.

Los síntomas respiratorios son las secuelas más
importantes en frecuencia en todas las series.
Dennis y cols. encontraron persistencia de la dis-
nea en 87%.63  Por su parte Crook y cols. señala-
ron que la tos persistía según la atención aguda en
54.8% en los que recibieron oxigeno solamente,
63.3% con CIPAP y 57.7% con ventilación invasi-
va.7 Nuestra frecuencia fue de 63%. En este estudio
los síntomas más frecuentes en los pacientes que
han padecido la COVID - 19, ha sido similar que
otros estudios donde los síntomas como disnea son
más frecuentes, seguidos de otros con alta frecuen-
cia como tos.

La evolución clínica reveló entre los hallazgos
la persistencia de anormalidades auscultarías pul-
monares, cambios importantes en el examen car-
diovascular de algunos pacientes, así como del
estatus neurológico.  Estos síntomas señalan la pre-
sencia de daño orgánico que se corrobora luego en
los estudios de imágenes y funcionales en el área
respiratoria y/o cardiovascular en esta investiga-
ción.  En el caso de pulmón con las imágenes y la
espirometría. En cuanto al corazón al analizar el
ecocardiograma y electrocardiograma. 

Desde las primeras series publicadas, en julio
del 2020, la disnea es el síntoma más frecuente,
superando el 40%; siguen en frecuencia la tos y
dolor torácico.66 La experiencia de Mandal y cols,
señala que en una serie que tenía más de 300
pacientes, solo el 15% tenía radiología normal en el
post COVID, 56% con hallazgos típicos de COVID
– 19 y el resto, indeterminados. La limitación de ese
estudio fue que solo eran 56 días post egreso.64 Esto
se ha confirmado en otros estudios más recientes y
con cohortes de mayor tiempo de seguimiento. La
disnea es más frecuente en aquellos que presentaron
insuficiencia respiratoria muy grave, pero también
se encuentra presente hasta en el 15% de otros con
enfermedad leve o moderada.66-68

Otros estudios han documentado los cambios
anormales persistentes en radiología y tomografía
pulmonar. Lo más documentado se relaciona con la
instalación de una enfermedad intersticial pulmo-
nar, que sucede sobre todo en aquellos pacientes
con factores de riesgo relacionados con la edad
avanzada y severidad de la condición aguda. Es
importante recordar que la infección por otros
coronavirus ha resultado en compromiso pulmonar
severo.  Entre lo conocido tenemos que la infec-
ción por SARS-CoV-1 o MERS aproximadamente
el 30% tenían alteraciones radiológicas persisten-
tes compatibles con enfermedad pulmonar intersti-
cial por lo que su hallazgo en SARS CoV-2 no
debería ser diferente. En algunas series COVID-19
se ha encontrado a las 4 semanas del alta, persis-
tencia de alteraciones intersticiales en el 35% y
otras publicaciones muestran estos hallazgos docu-
mentados por TC de tórax en un 35% en por lo
menos 3 meses después de la enfermedad. En otros
con seguimiento a 100 días, se encuentran estas
alteraciones hasta en un 40% de aquellos que
sufrieron formas de la enfermedad grave y/o críti-
ca, con imágenes en vidrio deslustrado, fibrosis y
afección de vía aérea periférica. El estudio de Huan
y cols. a 6 meses de la enfermedad también señaló
cambios radiológicos y funcionales importantes
sobre todo en aquello pacientes que tuvieron for-
mas más severas.  Las alteraciones fueron mucho
menos frecuentes (13%), en pacientes con enfer-
medad moderada.69-71

Hay estudios que señalan alteración de la difu-
sión pulmonar de monóxido de carbono, capacidad
pulmonar total, volumen forzado del 1er segundo,
capacidad vital forzada y alteraciones de las peque-
ñas vías aéreas al egreso de la hospitalización, que
se traducen en enfermedad pulmonar restrictiva.7

Esta investigación señala que en varios pacientes
estas alteraciones se mantienen con una conclusión
de enfermedad restrictiva en 51,61% de ellos, lo
que lleva a que estos pacientes tengan alteración de
los parámetros citados. Denis reportó daño pulmo-
nar persistente en 33% de sus estudiados.63

Otro estudio de pacientes ingresados en UCI,
demostró que, en su evaluación a los 3 meses del
egreso, el 55% tenía alteraciones en la función
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pulmonar, expresadas como patrón ventilatorio
restrictivo o una limitación de la difusión y este
hallazgo es encontrado por varios autores.72-74 Es
importante que la alteración aislada de capacidad
de difusión, corregida para el volumen alveolar,
se puede relacionar con afección vascular, pero se
debe descartar el inicio de fibrosis pulmonar

La progresión a fibrosis pulmonar ha sido des-
crita a los 6 meses en 33%, pero el tiempo transcu-
rrido en pandemia hasta ahora, es aún corto para
precisar la frecuencia de aparición y la relación
entre la complicación y los diversos tratamientos
disponibles.75

Por otro lado, la hipertensión arterial pulmonar
también fue documentada y la encontramos en
15% sin historia de enfermedad previa que lo
explique.  Se ha sugerido que esta puede ser una
secuela de la COVID – 19. El caso discutido por
Walli y cols., señala un paciente sin comorbilida-
des con una PCR de 12 que desarrolla esta compli-
cación y se publica por los escasez de datos en lite-
ratura.76 Dentro de su análisis quedan más pregun-
tas que respuestas señalando que debe dilucidarse
si la hipertensión pulmonar es un factor de riesgo
para severidad de la COVID-19 o la enfermedad
puede complicarse a largo plazo con esta condición
Wild y cols., están siguiendo pacientes con COVID
prolongado a los 12 meses del egreso, e identifica-
rán, a través de estudios dirigidos la presencia de
enfermedad intersticial, además de definir la gené-
tica, epigenética, condición clínica y para- clínica,
que incluyen la resonancia Magnética con difusión
del gas Xenon para evaluar directamente la disfun-
ción de la unidad de ventilación/perfusión.76

Los síntomas cardiovasculares más frecuentes
en la COVID prolongada son el dolor torácico, pal-
pitaciones con taquicardia y diaforesis.  Esta última
no fue referida por nuestros pacientes. En los elec-
trocardiogramas realizados a los pacientes, se
encontró bloqueo de rama derecha e izquierda en
19%. No se contó con el ECG pre enfermedad en
la mayoría de los pacientes porque en nuestra área
COVID no se contaba siempre con electrocardió-
grafo, solo 7 lo tenían y eran normales, para poder
estimar cuantas alteraciones eran nuevas.77 En el

ecocardiograma el 23% tenía hipoquinesia global
con en igual frecuencia para la disfunción diastóli-
ca, 11,5% de dilatación ventricular izquierda y
11% de fracción de eyección deprimida. La hiper-
trofia ventricular como era de esperarse por la pre-
sencia de Hipertensión arterial como enfermedad
de base de los pacientes estudiados, fue la más fre-
cuente.

La razón más probable de esta aparición es la
condición post miocarditis asociada al SARS – CoV
2. Dennis et al, señala en su seguimiento que el daño
cardíaco estuvo presente en 32% y la miocarditis
con una frecuencia del total de pacientes en 11%; la
disfunción diastólica en 23%.63 El dolor torácico
asociado posiblemente a miocarditis se describe en
21% pacientes con miocarditis documentada a los
60 días.  Es frecuente la descripción del llamado
Síndrome POTS (Síndrome Hipotensión Ortostática
- Taquicardia) que fue encontrada en el trabajo pre-
vio del hospital, más la taquicardia o palpitaciones
no a los 6 meses de la condición aguda.7

Hay que tomar en cuenta también la hipoxia cró-
nica de la enfermedad que puede producir aumento
de la presión arterial pulmonar y aumento del traba-
jo ventricular, que podría llevar a otros daños.7

Los estudios de Resonancia magnética cardíaca
en pacientes con COVID prolongado, señalan un
58% de alteraciones relacionadas con la medición
denominada como aumento de la imagen tardía del
gadolinio (Late Gadolinium Enhancement) y se
interpreta como una condición no isquémica simi-
lar a la miocarditis “miocarditis like”. Es importan-
te señalar que los hallazgos clásicos de miocarditis
en resonancia magnética deben ser aplicados en
estudios futuros para la mejor comprensión de la
situación clínica.  No se justifica el uso sistemático
de este estudio.77

Entre lo más conocido de las consecuencias car-
diovasculares en el periodo post COVID están
según Dixit y cols, la miocarditis, el Síndrome de
Taquicardia Postural (POTS),las arritmias (espe-
cialmente en los tratados con hidroxicloroquina y
Azitromicina), pericarditis y la enfermedad de las
arterias coronarias desenmascarada (basados en la
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elevación de la troponina entre el 20–30% y el
hallazgo de que la elevación de la troponina es más
frecuente en el score de calcio en las arterias coro-
narias mayor a 400 ng/L).77 Esto apenas es una
descripción de los datos disponibles y que exigen
la investigación en profundidad de las complica-
ciones cardiovasculares, que como se observa en
esta investigación podrían explicar los hallazgos.

No es frecuente encontrar en la literatura del
post COVID la descripción de una insuficiencia
cardiaca asociada a dilatación cardíaca; no obstan-
te, la presencia de miocarditis, estado protrombóti-
co, probables factores de riesgo cardiovasculares
previos que culminen en un evento isquémico,
inclusive asintomático o silente, pueden ser la causa
de estos hallazgos por la culminación de una condi-
ción tipo cardiopatía isquémica o hipertensiva
isquémica en concordancia con nuestros hallazgos.

El dolor en miembros inferiores, tan frecuente y
documentado en esta investigación en 29% de la
evolución a los 6 meses, puede relacionarse con la
proposición en la literatura de la expresión de una
condición neuropática.  El compromiso olfatorio,
el síndrome “Foggy mind” (mente nublada) y la
encefalitis, han sido descritas en la enfermedad que
se entiende por el compromiso con el Sistema
Nervioso Central (SNC). 

Los factores de riesgo para dolor neuropático en
COVID-19 han sido descritos por Kemp y cols. y
corresponden a mayor tiempo y complicaciones  en
las unidades de cuidados intensivos (poca atención
a los síntomas dolorosos, inmovilidad prolongada,
bloqueo neuromuscular, prono continuo o frecuen-
te, riesgo de sepsis y de procedimientos dolorosos),
fisioterapia (sobreestimada para la capacidad del
paciente, astenia severa, multimorbilidad entre las
más frecuentes), factores de riesgo para dolor
agudo, relacionado con COVID (comorbilidad y
edad avanzada), condición mental o afectiva (ries-
go de enfermedad post traumática, aislamiento y
condición psico-social de la pandemia) y el insulto
neurológico (respuesta neuroinmune a la infección,
secuela neurológica dolorosa tipo post ECV, riesgo
de neurotropismo viral.78

En cuanto a la neurobiología del dolor se des-
cribe que el interferón tipo 1 puede relacionarse
con la cefalea y el dolor en general presentado en
la enfermedad por algunos pacientes. Otra vía pro-
puesta para la aparición de dolor es la regulación
de IDO 1 y el aumento de la producción kinoureí-
na, la cual en modelos experimentales induce
dolor.  El gene de la ACE 2 también ha sido pro-
puesto debido a su amplia distribución en el siste-
ma musculoesquelético y su potencial relación con
las mialgias en la fase aguda que facilita la entrada
del virus y el inicio de la inflamación local.  Por
otro lado, la IL6 se comporta como un mediador
nociceptivo.78

La hiperinflamación sistémica en la COVID-19
grave tiene el potencial de contribuir a la sensibili-
zación de los nociceptores. Esto apenas es una
aproximación que puede ser el inició de la compre-
sión del dolor crónico post COVID -19.79

Townsend y cols. evaluaron pacientes a 6 sema-
nas de la condición aguda de COVID-19, y encon-
traron elevación del Dímero D en 25%, predomi-
nantemente en aquellos que requirieron hospitali-
zación.79 La Proteína C Reactiva y la IL6 respecti-
vamente estuvieron elevadas en 11% y 6,7%, sin
evidencia de alteraciones de otros parámetros de
alteración de la coagulación. Es importante que
esta investigación encontró alteración parenquima-
tosa pulmonar persistente sin evidencia de trombo-
embolismo pulmonar.80

La relación entre la proteína C reactiva elevada
y las alteraciones cardíacas o pulmonares encontra-
das en nuestra investigación señalaron que en la
mayoría de los pacientes con  hallazgos anormales
estaba  elevada. En la TC de tórax anormal el 91%
la tenía elevada y en cuanto a la espirometría, en
aquellos con el hallazgo de restricción pulmonar se
asoció a 87%.

hipoquinesia global, 70% de disfunción diastó-
lica,  80% de la hipertensión pulmonar, 50,6% de
la hipertrofia ventricular izquierda.

El 54% de los pacientes tuvo alteraciones tanto
cardiovasculares como respiratorias y de ellos el
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69% tuvo PCR elevada.  Este dato puede señalar
que la condición inflamatoria aun en el post
COVID sigue siendo sistémica.

El dolor en miembros inferiores, que como ya
dijimos no fue descrito en la enfermedad aguda, se
acompañó de PCR elevada en 56%, y de la misma
forma podría señalar la posibilidad de persistencia
de inflamación relacionada con los nervios propia-
mente dichos.

Como es tendencia actual en la medicina, le
posibilidad de describir fenotipos clínicos en la
infección por COVID -19 sería muy útil.  Fue des-
crito que estos pacientes deberían recibir trata-
miento dirigido a evitar las complicaciones cardia-
cas basadas en evitar la instalación de por ejemplo
enfermedad coronaria. Las características del feno-
tipo cardiovascular como se ha llamado, requieren
entender la fisiopatología incluyendo la respuesta
inmune, para identificar los mecanismos de daño
miocárdico, sus marcadores más específicos, la
forma ideal de diagnóstico temprano, así como el
tratamiento y seguimiento para evitar la instalación
de complicaciones y se relaciona con la medicina
de precisión.

En la revisión de Manoharan y cols, se identifi-
caron datos que hacen importantes: la selección
identificó solamente 39 estudios de calidad sobre
COVID prolongado, de, los cuales 32 son de segui-
miento, 6 transversales y 1 caso control, ninguno en
países del tercer mundo, 78% sobre pacientes hos-
pitalizados, de apenas tenían tiempo de seguimien-
to promedio 221,7 días ± DE 10,9, de los síntomas
más frecuentemente identificados están astenia
31% (95%CI 24% - 39%), falta de concentración
26% (95%CI 21% - 32%), disnea 25% (95%CI
18% - 34%), el 37% (95% CI 18% - 60%) refirió
alteración de la calidad de vida y 26% (10/39) de
los estudiados evidenció disminución de la función
pulmonar.   Es por ello que concluye que el síndro-
me post COVID o COVID prolongado, es un pro-
blema de salud pública que requiere su descripción
detallada para poder tener un abordaje de salud
púbica que será necesario a la frecuencia en que lo
encontraremos a mediano plazo.  Es una necesidad
urgente tener una evidencia de identificación con

investigación robusta, estandarizada de estudios
controlados sobre etiología, factores de riesgo y
biomarcadores para caracterizar COVID largo en
diferentes en riesgo poblaciones y entornos.81

Si bien es cierto que esta investigación tiene
limitaciones, sus hallazgos y la necesidad de opti-
mizar la identificación de síntomas y fisiopatología
de la aparición del síndrome post COVID-19, es
una necesidad. 

La muestra que tuvo esta investigación fue no
probabilística lo que no permite extender los resul-
tados a la población general.  Sin embargo, posee
hallazgos que deberían poderse  seguir de forma
prospectiva e inclusive ampliar para tener la infor-
mación del comportamiento definitivo de la enfer-
medad a mediano y largo plazo.

En base a los hallazgos de esta investigación,
concluimos:

1. Los síntomas persistentes más frecuente en
esta patología fueron disnea, tos, seguido
de dolor en los Miembros Inferiores.

2. El examen físico fue eficiente para lograr
identificar complicaciones asociadas a la
enfermedad.

3. La Proteína C Reactiva se mantuvo eleva-
da en el 92,69% de los pacientes y la
mayoría de ellos tenía evidencia de enfer-
medad pulmonar o cardíaca residual.

4. La radiología de tórax, tomografía, la espi-
rometría y el ecocardiograma fueron útiles
en la identificación de lesiones residuales
por COVID-19.

5. Existieron limitaciones importantes en la
dotación e infraestructura hospitalaria rela-
cionados con la atención de los pacientes
tanto en la etapa aguda como en el control
a 6 meses.
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