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INTRODUCCIÓN: 

 En diciembre de 2019 se comunicaron 27 casos de neumonía de causa 

desconocida en Wuhan (China), que más tarde fue identificada como secundaria a un 

nuevo patógeno, el Severe Acute Respiratory Syndrome CoronaVirus 2 (SARS-Cov-2), 

aislado en muestras del tracto respiratorio de los pacientes afectados. El 11 de marzo 

de 2020, la OMS declaró el estado de pandemia por Covid-19, debido al gran impacto 

en la población mundial al ser altamente transmisible y tener una significativa tasa de 

mortalidad.  

 Esta pandemia ha supuesto y supone un enorme reto para el sistema sanitario y 

hasta el momento de la elaboración de este programa, en Aragón, hemos tenido varias 

olas de contagios, con un total de 162537 pacientes, de los cuales 3865 han fallecido.  

 Según la OMS, el tiempo de recuperación de la fase aguda de esta enfermedad 

es de unas dos semanas para las infecciones leves y de tres a seis semanas para las 

formas graves. El manejo de la Covid-19 después de las primeras tres semanas tiene 

actualmente una evidencia limitada. Hasta la fecha, no existe información suficiente 

sobre el impacto de la enfermedad a medio y largo plazo, particularmente sobre 

aspectos de la enfermedad potencialmente generadores de discapacidad, incluso en 

personas jóvenes y sanas, como son la astenia persistente, la disnea, la alteración en la 

capacidad de concentración, la alteración funcional respecto de la situación previa y el 

desarrollo de secuelas. El seguimiento de estos pacientes y las secuelas clínicas 

generadas por la infección, suponen una nueva necesidad asistencial que requiere un 

abordaje protocolizado y equitativo en la Comunidad.  

 El paciente con secuelas de la Covid-19, tiene el antecedente de una afectación 

grave en la fase aguda de la enfermedad, frecuentemente ha precisado ingreso 

hospitalario y presenta síntomas derivados del daño estructural de las complicaciones 

sufridas.  

 Se ha constatado la realidad de un grupo de pacientes con manifestaciones 

persistentes de la enfermedad, denominándose Covid Persistente, Long Covid, Post 

Covid… Términos, todos ellos, que hacen referencia a un conjunto de pacientes que no 

han recuperado su estado de salud inicial tras la infección aguda. Se trata en la mayor 

parte de los casos de mujeres en torno a 43 años, con un conjunto de síntomas 

multiorgánicos, una duración muy superior a la descrita en la mayoría de personas 

infectadas por el viurs y para las que no se encuentra una aparente causa que las 

justifique. Se estima que en torno a un 10% de los pacientes que han sido diagnosticados 

de Covid-19 pueden presentar síntomas 4 semanas después del diagnóstico de la 

infección, siendo el más habitual astenia y malestar general (95%), seguido de cefalea 

(86.5%). 

El 6 de octubre, de 2021, la OMS publicó un documento de consenso de la 

definición de post COVID-19, refiriéndose con este término a aquellas personas con 

historia probable o confirmada de infección por SARS CoV 2, que presentan síntomas, 
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que no pueden ser explicados por otras causas, tres meses después del inicio de la 

COVID-19 o al menos dos meses. Los síntomas más comunes son la fatiga, la dificultad 

para respirar y la disfunción cognitiva, pero también se pueden dar otros síntomas que 

suelen repercutir en el funcionamiento cotidiano del enfermo. Los síntomas pueden ser 

de nueva aparición, tras la enfermedad. Los síntomas también pueden fluctuar o puede 

haber recaídas con el tiempo. Para los niños puede ser aplicable otra definición.  

Los estudios han demostrado que la Covid persistente puede afectar a todo el 

espectro de pacientes con Covid-19, desde aquellos con enfermedad aguda muy leve 

hasta las formas más graves.  

 

 

 Además de las secuelas físicas, la experiencia de la enfermedad, el aislamiento y 

la situación personal durante los ingresos está generando en pacientes ya dados de alta 

situaciones de ansiedad, depresión y pérdida de memoria, lo que conlleva a pérdida de 

funcionalidad y dependencia y alteraciones en calidad de vida relacionadas con la salud, 

así como la necesidad de utilización de recursos.  

 Analizando los datos de Aragón de casos totales de Covid-19 desde el inicio de la 

pandemia, observamos que el 10% son 15689 pacientes aproximadamente, es decir, 

1180/100000 habitantes podrían padecer Covid persistente. 

 En base a la experiencia clínica acumulada en el tiempo transcurrido desde la 

primera oleada, parece que los síntomas detectados como persistentes presentan una 
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evolución muy fluctuante. Aunque en una afectación variable, en general se han 

observado los siguientes:  

 

Cimas Hernando JE. Seguimiento de los pacientes con secuelas no respiratorias de la COVID-19. FMC. 2021;28(2): 81-9. 

 

Se desconoce la base fisiopatológica de este síndrome y se barajan varias teorías: 

la persistencia del virus en reservorios, la presencia de una respuesta inmune 

aberrantes, daño producido por efecto de autoanticuerpos contra proteínas 

inmunomoduladoras o la hiperactivación de la coagulación y las plaquetas.  

En el momento actual, existen aún muchas incertidumbres sobre la persistencia 

de la sintomatología en el tiempo, su incidencia real y su evolución, por ello a medida 

que se vaya generando mayor conocimiento científico sobre estos aspectos, este 

documento deberá ser revisado y actualizado en base a la evidencia disponible. 

 Este documento, propone un modelo asistencial centrado en el Equipo de 

Atención Primaria, responsable y garante de la asistencia integral, continua y accesible 

al paciente. En situaciones de alta complejidad, se complementará con la atención 

hospitalaria que será soporte y apoyo de estos profesionales.  
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OBJETIVOS: 

 Los objetivos de este proceso asistencial son: 

1. Identificar a los pacientes que han padecido COVID-19 en los que persisten 

síntomas como consecuencia de la infección. 

2. Establecer un protocolo para la atención integral y coordinada entre atención 

primaria y atención hospitalaria, con el objetivo de minimizar las comorbilidades 

y asegurar la continuidad en la atención, promoviendo la participación del 

paciente y/o de sus cuidadores. 

 

DIAGNÓSTICO:  

 CRITERIOS INCLUSIÓN: 

 Confirmación de la infección por SARS CoV 2 (excepcionalmente, 

diagnóstico clínico entre febrero-abril de 2020) 

 Los síntomas continúan tras 12 semanas o se desarrollan después de 

una infección aguda por SARS CoV 2 y no pueden explicarse con un 

diagnóstico alternativo.  

 CRITERIOS EXCLUSIÓN: 

 El síntoma o síntomas ya existían antes de la infección aguda por SARS 

CoV 2. 

 El síntoma o síntomas aparecen como consecuencia del daño orgáno-

específico causado por una COVID-19 grave (hablamos entonces de 

secuelas) 

Si el paciente cumple criterios diagnósticos de Covid Persistente, se codificará en 

OMI-AP como A 771. 

 

EVALUACIÓN DE LOS PACIENTES: 

 La evaluación y seguimiento de los pacientes la realizarán los Equipos de 

Atención Primaria. 

 Cuando el paciente cumple criterios diagnósticos de Covid persistente habrá que 

realizar una valoración inicial, ya que la correcta identificación de las principales 

complicaciones de la enfermedad, permitirá el diseño de un plan terapéutico adaptado 

a las necesidades de cada paciente y conllevará, por lo tanto, el seguimiento de una ruta 

asistencial específica.  

 HISTORIA CLÍNICA: Revisión comorbilidades, anamnesis (deberá incluir fecha 

diagnóstico infección aguda por SARS CoV 2, síntomas durante la fase aguda, 



PROCESO ASISTENCIAL PARA LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON CONDICIÓN POST COVID-19  

10 
 

gravedad, secuelas y duración) y exploración física, que deberá incluir: 

presión arterial, frecuencia respiratoria, peso, saturación de oxígeno, 

auscultación cardiopulmonar, puntos dolorosos, exploración neurológica y 

exploración de extremidades inferiores.  

 

Fecha diagnóstico:  

Comorbilidades:  

Síntomas fase aguda: 

Gravedad infección: atención en domicilio, hospital, UCI/UCRI 

Secuelas (daño orgánico): 

Duración fase aguda: 1-14 días, 15-30 días, > 30 días. 

 

 RECOGIDA DE SÍNTOMAS PERSISTENTES y detección de aquellos que 

resultan más incapacitantes (Rellenar tabla evolución de síntomas: ANEXO 1) 

 

 VALORACIÓN FUNCIONAL mediante escala Post-Covid 19 Functional Status. 

 

 

Cimas Hernando JE. Seguimiento de los pacientes con secuelas no respiratorias de la COVID-19. FMC. 2021 

 

 EXPLORACIONES COMPLEMENTARIAS: El objetivo de las exploraciones 

complementarias es detectar daño orgánico (secuelas) que justifique la 

persistencia de los síntomas y/o descartar otras patologías concomitantes 

tras la infección aguda por SARS CoV 2. 

 Análisis de sangre: Hemograma, VSG, estudio de coagulación y 

bioquímica, que incluirá: glucosa, perfil lipídico, perfil renal, perfil 

hepático, ionograma, proteínas totales y albúmina, LDH, PCR, 

metabolismo del hierro, función tiroidea, vitamina B12, ác. Fólico, 

vitamina D, calcio-fósforo. 
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 ECG 

 Rx tórax, si esta resulta patológica, solicitar TAC torácico. 

 Espirometría y/o Prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6 M) en 

aquellos centros que haya posibilidad de realizarlo o Test de 1 minuto: sit 

to stand (ANEXO 2) 

 

 ESTRATIFICACIÓN DEL RIESGO: Se ha definido un modelo para la 

estratificación que permite el control de todos los pacientes post-COVID con 

la participación de los diferentes niveles asistenciales para cubrir las 

diferentes necesidades que puede presentar cada paciente. Inicialmente se 

dividen los pacientes según hayan precisado ingreso hospitalario o no y 

según presenten factores de riesgo o no, entendiendo por factores de riesgo 

los siguientes:  

 Paciente mayor de 60 años 

 Paciente crónico: 

 Enfermedad cardiovascular crónica 

 Enfermedad pulmonar crónica 

 Enfermedad neurológica crónica 

 Hepatopatía crónica 

 Enfermedad renal crónica 

 Diabetes 

 Obesidad 

 Desnutrición 

 Grupos de riesgo: 

 Pacientes inmunodeprimidos 

 Pacientes oncológicos 

 Pacientes transplantados 

 Embarazadas 

En los pacientes que han precisado ingreso hospitalario, se considerará 

también: 

 Presencia de alteraciones radiológicas marcadas al alta 

 Persistencia de insuficiencia respiratoria con necesidad de 

oxigenoterapia al alta 

 Secuelas neurológicas graves tras ingreso 

 Necesidad de ingreso en UCI/UCRI 

 Necesidad de ventilación mecánica u oxígeno de alto flujo durante el 

ingreso 

 

Teniendo en cuenta todo lo anterior se clasificarán los pacientes en Bajo Riesgo, Riesgo 

Moderado y Alto Riesgo:  
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Esquema para la estratificación de pacientes post-COVD en función del riesgo de presentar complicaciones posteriores. 

Documento para la atención integral al paciente post-COVID. SEDISA. 

 

BAJO RIESGO: El control a este grupo de pacientes lo desarrollará el equipo de 

Atención Primaria, facultativo y enfermera 

RIESGO MODERADO: Como en los pacientes de bajo riesgo, el control a este 

grupo de pacientes lo desarrollará principalmente el equipo de Atención 

Primaria. Se realizará una e-consulta con el internista o neumólogo en caso de 

que el paciente presente necesidades adicionales. Más adelante se detallarán 

también criterios de derivación al ámbito hospitalario.  

ALTO RIESGO: El control de este grupo de pacientes podrá ser compartido, de 

entrada, entre Atención Primaria y Atención Hospitalaria. Aquellos pacientes que 

presenten importantes alteraciones al alta (necesidad de oxigenoterapia, 

alteraciones radiológicas marcadas, polineuropatía del enfermo grave…) se 

recomienda se les dé una cita para revisión en consultas hospitalarias (medicina 

interna, neumología, rehabilitación…) antes de su salida del hospital. Si el 

paciente precisa de exploraciones complementarias, sería deseable que se 

citaran también para que acudiera con todas las pruebas realizadas el día de la 

consulta presencial.  

Esta estratificación del riesgo, no debería ser estática, sino un modelo en el que 

los profesionales sanitarios deben coordinarse de la forma adecuada para dar la 

mejor atención a las necesidades clínicas del paciente.  
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CRITERIOS PARA LA DERIVACIÓN DE LOS PACIENTES POST 

COVID A LAS CONSULTAS HOSPITALARIAS: 

 Sería deseable, definir la figura de un especialista de referencia en Medicina 

Interna, Neumología y Rehabilitación, que actúe como consultor, mediante e-

consulta, para el Médico de Atención Primaria cuando precise, en la atención a 

los pacientes de Riesgo Alto y Moderado y que éste, sea el referente también 

en las consultas de Covid Persistente. 

 Para los pacientes con sintomatología predominantemente respiratoria (disnea 

y tos de nueva aparición), la atención hospitalaria, debería prestarse a través del 

servicio de neumología.  

 En el caso de los pacientes plurisintomáticos o pluripatológicos, el servicio de 

referencia debería ser Medicina Interna. 

 En los pacientes en los que hay un síntoma predominante, se realizará la 

interconsulta al servicio correspondiente (Neurología, ORL, Psiquiatría…) 

 El objetivo de las consultas hospitalarias será diagnosticar lesiones reversibles 

con posible tratamiento específico. 

 Criterios derivación pacientes a consultas hospitalarias: 

 Pacientes considerados de alto riesgo (según Escala Estratificación del 

Riesgo páginas 11-12) 

 Pacientes que cumplen criterios de Ollero de paciente crónico 

complejo (ANEXO 3) con sintomatología atribuible a Covid 

persistente. Estos pacientes serán remitidos preferentemente a sus 

unidades de referencia de Crónico-Complejo. 

 Pérdida de peso superior al 10% mantenida en el tiempo (12 

semanas) 

 Enfermedad tromboembólica venosa 

 Progresión de clase funcional en pacientes con disnea previa.  

 Prueba de la marcha de los 6 minutos (PM6 M) o Test de 1 minuto: 

sit to stand patológico. 

 Espirometría patológica si no hay espirometrías previas o deterioro 

de la espirometría, si disponemos de previas, en intervalo de 12 

semanas.  

 Hemoptisis 

 Disfagia 

 Afonía/Disfonía 

 Cefalea persistente (> 12 semanas), refractaria a tratamiento: 

incluyendo medidas generales y ensayo de tratamiento 

farmacológico profiláctico (seguir protocolos habituales de cefalea) 

 Deterioro cognitivo no presente/objetivado previamente, ya 

estudiado en Atención Primaria, siguiendo protocolos habituales y 

que persiste más allá de 3 meses.  

 Persistencia de “niebla mental” pasados 6 meses del cuadro agudo. 
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 Rx de tórax patológica: se solicitará TAC torácico previo a la 

consulta de neumología. 

 Alteraciones analíticas relevantes, no presentes previamente y que 

persisten más allá de las 12 semanas. 

 Pérdida de funcionalidad: Grado 3-4 medida mediante escala Post-

Covid 19 Functional Status. 

 En pacientes de riesgo moderado con síntomas, no recogidos 

anteriormente, que su Médico de Atención Primaria considera que 

deben ser valorados en el hospital.  

 

TRATAMIENTO/PLAN DE INTERVENCIÓN:  

 A día de hoy, no existe ningún tratamiento farmacológico que haya 

demostrado beneficio en los pacientes diagnosticados de Covid Persistente, por 

lo que no debería usarse ningún fármaco fuera de ensayos clínicos.  

 En este momento hay en marcha ensayos clínicos de tratamiento con 

Montelukast (NCT04695704), vitamina C (NCT04401150), 

probióticos  ( NCT04691895 ), oxígeno hiperbárico (NCT04842448), ribósido de 

nicotinamida (NCT04809974, NCT04604704 ), deupirfenidona (NCT04652518), 

leronlimab (NCT04343651, NCT04347239, NCT04678830), tocilizumab 

( NCT04330638) y adaptógenos ( NCT04795557). Ejercicios de respiración y 

canto ( NCT04810065) y programas de ejercicios de 8 semanas (NCT04841759) 

 Algunos de los síntomas referidos por los pacientes tienen tratamiento 

sintomático que se podrán utilizar en base a la evidencia científica disponible.  

 A los pacientes con buena funcionalidad previa, en los cuales predomina clínica 

de astenia, mialgias, fatigabilidad… se les propondrá un programa de 

rehabilitación mediante ejercicios aeróbicos y de entrenamiento muscular. Se 

les facilitará documento (ANEXO 4) explicando ejercicios y con enlace a vídeos. 

Para aquellos pacientes que presenten dificultad en la comprensión/realización 

de los ejercicios se pueden crear grupos pequeños en el centro de salud para 

explicarles la correcta realización de los mismos. 

 A los pacientes con predominio de disnea o intolerancia al esfuerzo físico, con 

pruebas de función respiratoria normales, se les propondrá un programa de 

rehabilitación respiratoria. Se les facilitará documento (ANEXO 4) explicando 

ejercicios y con enlace a videos.  

 A los pacientes con predominio de síntomas psicológicos leves se les 

propondrán intervenciones especificas diseñadas por las respectivas unidades 

de salud mental. 

 A los pacientes que refieren niebla mental se les harán recomendaciones de 

estimulación cognitiva (ANEXO 5). 

 Recomendaciones manejo síndrome taquicardia ortostática postural (ANEXO 6). 

 Recomendaciones manejo cefalea (ANEXO 7) 

 Recomendaciones rehabilitación anosmia (ANEXO 8) 

https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04695704&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04401150&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04691895&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04842448&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04809974&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04604704&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04652518&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04343651&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04347239&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04678830&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04330638&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04795557&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04810065&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
https://www.bmj.com/lookup/external-ref?link_type=CLINTRIALGOV&access_num=NCT04841759&atom=%2Fbmj%2F374%2Fbmj.n1648.atom
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SEGUIMIENTO:  

 Tras la valoración inicial, se recomienda una consulta, que podría ser telefónica 

a las 4 semanas para valoración de la adherencia a las recomendaciones 

farmacológicas y no farmacológicas que se le han indicado en la primera visita y 

responder a las dudas que hayan podido surgir.  

 Posteriormente se recomienda una revisión presencial mínima cada 3 meses 

hasta el alta del paciente. En esta revisión se realizará: 

 Continuar recogida de síntomas en ficha (ANEXO 1) 

 Exploración física: presión arterial, frecuencia respiratoria, peso, 

saturación de oxígeno, auscultación cardiopulmonar, puntos 

dolorosos, exploración neurológica y exploración de extremidades 

inferiores. 

 Si exploración física y exploraciones complementarias iniciales 

normales, no será necesario repetir pruebas.  

 Valoración adherencia a recomendaciones farmacológicas y no 

farmacológicas indicadas durante primera visita.  

 Según evolución, valorar indicar nuevas recomendaciones y/o 

tratamiento sintomático.  

 

RECOMENDACIONES ENTREVISTA CLÍNICA:  

Es muy importante hacer una explicación clara del cuadro que presenta el 

paciente, siendo veraz y objetivo, basándose en los datos y conocimientos actuales. 

Durante la entrevista hay que transmitir que se trata de una enfermedad nueva, en la 

que por el momento se desconocen las causas que justifiquen la persistencia de los 

síntomas (existen teorías: persistencia del virus, alteración inmunidad…). También hay 

que transmitir que en la actualidad ningún tratamiento farmacológico se ha demostrado 

eficaz en la resolución del cuadro clínico.  

Poner en duda la existencia de Covid Persistente, sólo va a provocar 

incertidumbre en el paciente que va a persistir en la búsqueda de una explicación para 

todos los síntomas que presenta.  

La empatía es imprescindible para iniciar tratamiento con estos pacientes. El 

paciente necesita sentirse entendido y comprendido. Se tiene que tener muy en cuenta 

la actitud del profesional y el modelo de entrevista.  

Es aconsejable permitir que el paciente se exprese sin darle “sensación de prisa”. 

Un modelo de entrevista “centrado en el paciente” nos permitirá explorar sus 

preocupaciones y sus miedos, así como el conocimiento que tiene el sobre su 

enfermedad y sus expectativas acerca de la misma.  

Hay que hacer partícipe al paciente en la toma de decisiones y llegar a acuerdos 

con él en la aceptación de este diagnóstico y de todas sus incertidumbres en este 
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momento, además de en su implicación para poner en marcha las recomendaciones 

farmacológicas y no farmacológicas que se le den.  

La aceptación del diagnóstico implica también la aceptación del origen 

multifactorial de sus síntomas para lo que la exploración habrá tenido que incluir los 

aspectos psicológicos y relacionales, los factores de estrés y los posibles 

desencadenantes, lo que unido a la vertiente más biológica debe de hacer compartir con 

él o ella una perspectiva bio-psico-social de su patología. Una entrevista de este tipo 

obligará frecuentemente a hacer una indagación activa de todos estos elementos que 

permita ampliar la información obtenida y hará que el paciente se sienta más 

comprendido no focalizando nuestra intervención exclusivamente en los antecedentes 

de la infección 

 

RECOMENDACIONES VACUNACIÓN: 

 A día de hoy, se deben seguir las mismas recomendaciones que se establecen 

para la población general. El diagnóstico de Covid persistente, no debería retrasar ni 

alterar la pauta de vacunación para SARS CoV 2. 
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ANEXO 1 

FECHA:  
    

SÍNTOMAS GENERALES ASTENIA/MALESTAR 
GENERAL/DEBILIDAD 

   

SUDORACIÓN PROFUSA    

ANOREXIA/PÉRDIDA DE PESO    

DISTERMIA/FEBRÍCULA    

SÍNTOMAS RESPIRATORIOS TOS    

DISNEA    

SÍNTOMAS 
GASTROINTESTINALES 

DIARREA    

NAUSEAS/VÓMITOS    

PIROSIS    

DOLOR ABDOMINAL    

SÍNTOMAS 
MUSCULOESQUELÉTICOS 

ARTRALGIAS    

MIALGIAS    

SÍNTOMAS CUTÁNEOS SEQUEDAD    

EXANTEMA    

ALOPECIA    

SÍNTOMAS ORL AFONIA/DISFONÍA    

VÉRTIGO/MAREO    

RINORREA    

ODINOFAGIA    

SÍNTOMAS NEUROLÓGICOS CEFALEA    

ANOSMIA/DISGEUSIA    

PARESTESIAS    

ALTERACIÓN 
MEMORIA/CONCENTRACIÓN 

   

SÍNTOMAS 
CARDIOVASCULARES 

PALPITACIONES    

TAQUICARDIA/POTS    

DOLOR TORÁCICO    

ALTERACIONES TA: HIPERTENSIÓN 
ARTERIAL/HIPOTENSIÓN 
ORTOESTÁTICA 

   

ALTERACIONES VISUALES    

SÍNTOMAS PSICOLÓGICOS ANSIEDAD    

DEPRESIÓN    

INSOMNIO    

OTROS  
    

    

POTS: síndrome de taquicardia postural ortostática 
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ANEXO 2:  

TEST SIT TO STAND 

(https://www.youtube.com/watch?v=PzCTwkJVhWg)  

El test de 1min sit-to-stand (1minSTST de ahora en adelante) consiste en sentarse y 

levantarse de una silla sin apoyar las manos tantas veces como sea posible durante 1 

minuto con el paciente conectado a un pulsioxímetro. Se cronometra el minuto, se 

cuenta el número de repeticiones realizadas, se observa el valor de la saturación de 

oxígeno y la frecuencia cardíaca y se espera 1 minuto tras el ejercicio para observar la 

recuperación de los parámetros basales. Antes de hacer la prueba, se informará al 

paciente de en qué consiste el ejercicio y de que puede parar en el momento que crea 

necesario (le pediremos que informe del motivo por el que lo hace), así mismo le 

marcaremos el inicio de la prueba. Se recomienda observar la saturación de oxígeno 

durante 1 minuto después del ejercicio, pues en algunos casos la desaturación aparece 

tras el ejercicio. 

 El 1minSTST ha sido validado como alternativa al test de la marcha en pacientes con 

enfermedad crónica obstructiva pulmonar (valorando la capacidad de ejercicio), fibrosis 

quística y enfermedades intersticiales pulmonares. La saturación de oxígeno en esfuerzo 

durante el 1minSTST en pacientes con enfermedad intersticial crónica se correlacionó 

significativamente con la saturación de oxígeno en esfuerzo durante el test de la marcha. 

Ambos mostraron capacidad similar para detectar la caída de la saturación en ≥ 4%. En 

estos pacientes el 1minSTST se muestra igual de eficaz que el test de la marcha para 

detectar la afectación del intercambio de gases inducido por el ejercicio. 

 

 

 

 

 

 

 

https://www.youtube.com/watch?v=PzCTwkJVhWg
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TEST MARCHA DE LOS 6 MINUTOS (6MWT) 

El 6MWT es una prueba práctica y sencilla que requiere un pasillo de 30 metros (hay 

estudios que utilizan pasillos de entre 20 y 50 metros), mide la distancia que un paciente 

puede caminar rápidamente sobre una superficie plana y dura en un período de 6 

minutos. Evalúa las respuestas globales e integradas de todos los sistemas involucrados 

durante el ejercicio, incluidos los sistemas pulmonar y cardiovascular, la circulación 

sistémica, la circulación periférica, la sangre, las unidades neuromusculares y el 

metabolismo muscular.  

¿Qué se necesita? La Normativa SEPAR2 recomienda disponer de:  

 Pulsioxímetro 

 Cronómetro 

 Dos conos para marcar los extremos del recorrido (se puede utilizar cualquier 

otro objeto) 

 Escala de Borg escrita 

 

      

 

¿Cómo se realiza? 

1. Mida la distancia del pasillo y ponga una señal al principio y al fin, con el fin de 

saber cuánto mide una vuelta y poder contar el número de vueltas. 

2. El paciente debe descansar 10 minutos antes de la prueba. 

3. No se debe acompañar al paciente mientras camina. Se cuenta el número de 

vueltas que va realizando el paciente. 

4. Se le va indicando conforme va pasando el tiempo (a cada minuto) 
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5. Si el paciente se encuentra cansado, se puede para y reanudar la marcha 

después.  

6. La pulsioximetría se mira cuando ha finalizado la prueba 

7. Se utilizará la escala de Borg para la valoración de esfuerzo percibido 

 

RESULTADOS: 

Distancia teórica: 361 – (edad en años x 4) + (altura en cm. x 2) + (FCmax/FCmax % pred x 3) – 

(peso en kg x1.5) – 30 (en el caso de mujeres). 

Distancia teórica = 686,8 – (2,99 × edad años) – (74,7 × sexo) (hombres 0, mujeres, 1) 

Recoger nadir Sat O2 durante la prueba (resultado más bajo de saturación) 
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ANEXO 3 

Criterios de paciente pluripatológico 

El paciente debe presentar enfermedades de al menos 2 categorías  

CATEGORÍA A 

 A.1. Insuficiencia cardiaca que en situación de estabilidad clínica haya estado en grado 
II de la NYHA1 (síntomas con actividad física habitual) 

 A.2. Cardiopatía isquémica 

CATEGORÍA B  

 B.1. Vasculitis y enfermedades autoinmunes sistémicas 

 B.2. Enfermedad renal crónica definida por filtrado glomerular < 60 mL/min o 
proteinuria2, mantenidos durante 3 meses 

CATEGORÍA C 

 C.1. Enfermedad respiratoria crónica que en situación de estabilidad clínica haya 
estado con disnea grado 2 de la MRC3 (disnea a paso habitual en llano), ó FEV1<70%, 
ó SaO2 ≤ 90% 

CATEGORÍA D  

 D.1. Enfermedad inflamatoria crónica intestinal 

 D.2. Hepatopatía crónica con datos de insuficiencia hepatocelular4 ó hipertensión 
portal5 

CATEGORÍA E 

 E.1. Ataque cerebrovascular 

 E.2. Enfermedad neurológica con déficit motor permanente que provoque una 
limitación para las actividades básicas de la vida diaria (índice de Barthel inferior a 60)  

 E.3. Enfermedad neurológica con deterioro cognitivo permanente, al menos moderado 
(Pfeiffer con 5 ó más errores) 

CATEGORÍA F: 

 F.1. Arteriopatía periférica sintomática 

 F.2. Diabetes mellitus con retinopatía proliferativa ó neuropatía sintomática 

CATEGORÍA  G: 

 G.1. Anemia crónica por perdidas digestivas o hemopatía adquirida no subsidiaria de 
tratamiento curativo que presente Hb < 10 g/dL en dos determinaciones 
separadas entre sí más de tres meses 

 G.2. Neoplasia sólida ó hematológica activa no subsidiaria de tratamiento con intención 
curativa 

CATEGORÍA H: 

 H.1. Enfermedad osteoarticular crónica que provoque por sí misma una limitación para                                                       
               las actividades básicas de la vida diaria (Índice de Barthel inferior a 60) 

 H.2. Haber presentado una fractura osteoporótica de cadera 

NÚMERO DE CATEGORÍAS DE INCLUSIÓN: 2 – 3 – 4 – 5 – 6 – 7 – 8   
1 Ligera limitación de la actividad física. La actividad física habitual le produce disnea, angina, cansancio o 
palpitaciones. 
2 Índice albúmina/creatinina > 300 mg/g,  microalbuminuria  > 3mg/dl en muestra de orina ó Albúmina>300 mg/dia en 
orina de 24 horas ó >200 microg/min  
3 Incapacidad de mantener el paso de otra persona de la misma edad, caminando en llano, debido a la dificultad 
respiratoria o  
   tener que parar a descansar al andar en llano al propio paso. 
4 INR >1,7, albúmina <3,5 g/dl, bilirrubina >2 mg/dl. 
5 Definida por la presencia de datos clínicos, analíticos, ecográficos o endoscópicos 
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ANEXO 4: REHABILITACIÓN RESPIRATORIA Y 
REACONDICIONAMIENTO FÍSICO 
 

Desde la Sociedad Española de Rehabilitación y Medicina Física (SERMEF) se han 
creado una serie de documentos con distintos tipos de ejercicios para facilitar a los 
pacientes, adaptables a las necesidades individuales. 
 
https://www.sermef.es/repositorio-covid-19-pacientes/ 
 
RECOMENDACIONES: 
 

1. Realizará los ejercicios manteniendo una sensación de esfuerzo percibido 

(Escala de Borg) entre “ligero” y “regular” según la edad: 

a. Mayores de 65 años se mantendrá siempre por debajo de 10-11 

puntos. 

b. Menores de 65 años se mantendrá en rango de 10-13 puntos. 

 

 
 

2. Realizar los ejercicios siempre SIN FATIGA. 

3. 2-3 veces al día. 

4. Mínimo 1 hora después de última comida. 

 
NO RELIZAR LOS EJERCICIOS SI PRESENTA LOS SIGUIENTES SINTOMAS: 
 

 Fiebre 

 Sensación de falta de aire (disnea) 

 Dolor 

 Malestar general 

 Mareo 

 Palpitaciones 
Eeeee 
 

 

https://www.sermef.es/repositorio-covid-19-pacientes/
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Escanee con su teléfono móvil los siguientes códigos QR: 
 
Ejercicios básicos globales de Rehabilitación funcional 

 
 
Ejercicios básicos de Rehabilitación respiratoria 

                                    
                  

 
 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 



PROCESO ASISTENCIAL PARA LA ATENCIÓN A LAS PERSONAS CON CONDICIÓN POST COVID-19  

24 
 

ANEXO 5: RECOMENDACIONES MANEJO DE “LA NIEBLA 

MENTAL” 

La estimulación cognitiva hace referencia a las actividades dirigidas a mejorar el 

rendimiento cognitivo general o alguno de sus procesos y componentes (atención, 

memoria, lenguaje, funciones ejecutivas, cálculo, etc.). Ordenar los ejercicios siguiendo 

una jerarquía permite la repetición y estimulación del objetivo subyacente al proceso. 

Las tareas han de completarse con suficiente intensidad para conseguir la mejora del 

proceso. Ser flexible en la adaptación de los objetivos de la estimulación de cada 

paciente. Se puede realizar una intervención inespecífica o trabajar de forma específica 

cada uno de los componentes del proceso con módulos y objetivos diferenciados y 

presentados jerárquicamente. Existen programas de ordenador que ofrecen ventajas 

como la progresión de las tareas, la retroalimentación de la evolución, variables que se 

pueden modificar y permite adaptar la tarea.  

Es importante establecer rutinas para realizar los ejercicios. 

 

ESTIMULACIÓN COGNITIVA 

ATENCIÓN 
SOSTENIDA 

Tareas de cancelación 
Matrices atencionales 
Tareas de go-no-go 
Sopas de letras 
Búsqueda de diferencias 

ATENCIÓN 
SELECTIVA 

Tareas similares a las de atención sostenida añadiendo información  o 
distractora. 
Realizar una tarea con música. 
Sopas de letras 
Búsqueda de diferencias 

ATENCIÓN 
ALTERNANTE 

Cambios en las demandas de las tareas: ejercicios de papel y lápiz que 
requieren alternar la actividad 

ATENCIÓN 
DIVIDIDA 

Tareas simultáneas, combinar dos tareas de vigilancia, una visual y otra 
auditiva, por ej., contaR el nº de veces que aparece una palabra 
mientras se lee un texto 

ATENCIÓN 
EJECUTIVA 

Tareas de go-no-go: responder de manera contraria a la forma natural 
de hacerlo  
Añadir tiempo de realización para cualquiera de las anteriores tareas. 
Formar palabras con letras (anagramas) 
Sudokus y añadir tiempo progresivamente 
Localizar parejas con tiempo 
Búsqueda de diferencias 

MEMORIA DE 
TRABAJO 

Recuerdo mental de diferentes propiedades de las letras del abecedario 
Ordenar correctamente refranes, frases o palabras 
Ordenar alfabéticamente palabras de una frase  
Deletrear palabras en orden directo e inverso 
Realizar operaciones aritméticas mentalmente 

MEMORIA 
SEMÁNTICA 

Elaboración de información: 
Copia, repaso de temas, repetición mental, subrayado 
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Extracción de la información fundamental para reducir el material a 
almacenar: 
Resúmenes y esquemas 
Asociar la nueva información con datos ya conocidos para favorecer al 
aumento de significado de la información a retener: 
Elaboración de analogías o metáforas 

MEMORIA A 
LARGO PLAZO 

Las tareas propuestas para estimular la memoria a corto plazo, pueden 
aplicarse para estimular la memoria a largo plazo aumentando el tiempo 
de demora entre presentación de estímulos y recuerdo 

HABILIDADES 
VISO 

ESPACIALES Y 
VISO 

CONSTRUCTIVAS 

Tareas de localización espacial 
Laberintos 
Copia de figuras 
Comparación de figuras y formas geométricas 
Reconocimiento de objetos y caras 
Puzzles 
Dibujos de diferente complejidad mediante copia y de manera 
espontánea 
Construcción de figuras con piezas de dos y tres dimensiones 
Copia de patrones 

FUNCIONES 
EJECUTIVAS 

 

Añadir tiempo de realización para cualquiera de las anteriores tareas. 
Tareas de go-no-go: responder de manera contraria a la forma natural 
de hacerlo  
Formar palabras con letras (anagramas) 
Sudokus con tiempo 
Localizar parejas con tiempo 
Búsqueda de diferencias 
Laberintos 
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ANEXO 6: MANEJO SÍNDROME TAQUICARDIA ORTOSTÁTICA 

POSTURAL (POTS) 

 La fisiopatología de la taquicardia ortostática postural no es bien conocida, pero 

se sabe que puede precipitarse por una enfermedad viral o una infección grave en el 30-

50% de casos y podría estar involucrada una respuesta inflamatoria o autoinmune 

crónica.  

DIAGNÓSTICO: El POTS es un tipo de disautonomía clínicamente caracterizada por: 

 Intolerancia ortostática: aparición de múltiples síntomas de hipoperfusión 

cerebral al estar de pie, que se alivian al acostarse, tales como mareo, 

agotamiento palpitaciones, temblor, debilidad generalizada, visión borrosa, 

disnea, síncope… 

 Taquicardia persistente que aparece dentro de los primeros 10 minutos de 

ponerse el paciente de pie o inclinar la cabeza hacia arriba, con una frecuencia 

cardiaca (FC) que supera en 30 pulsaciones la basal (acostado) o que sobrepasa 

los 120 lpm (en menores de 19 años, el aumento debe de ser de 40 lpm). 

 Ausencia de hipotensión ortostática, definida como la caída sostenida de TAS 

de al menos 20 mmHg.  

Antes de diagnosticar un POTS, se deben descartar otras entidades que pueden 

causar taquicardia sinusal.  

RECOMENDACIONES TERAPEÚTICAS:  

 Uno de los pilares del tratamiento es la realización de actividad física, 

alternando ejercicios aeróbicos y de resistencia de miembros inferiores en 

posición reclinada: máquina de remo, bicicleta reclinada, natación, ejercicios 

en colchoneta.  

 Aumentar la ingesta de agua: 2-3 litros al día 

 Incrementar la ingesta de sal: 8-10 g/día, siempre que el paciente no sea 

hipertenso. 

 Emplear medias de compresión (20-40 mmHg) para las extremidades 

inferiores. 

 Tratamiento farmacológico: frenadores del ritmo cardiaco, betabloqueantes: 

bisoprolol 2.5 mg/día que se podría incrementar a 5 mg /día si adecuada 

tolerancia y respuesta insuficiente a dosis anterior.  

Valorar interconsulta a cardiología cuando la clínica es persistente e incapacitantes pese 

a haber tomado las medidas generales y haber iniciado dosis bajas de betabloqueante 

(bisoprolol 2.5 mg) 
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ANEXO 7: CEFALEA TRAS INFECCIÓN COVID 

La etiopatogenia de la cefalea persistente es todavía desconocida, se manejan varias teorías, 

descompensación de cefalea primaria previa, que se trate de una cefalea tensional en el 

contexto de los cambios de rutinas asociados a la infección y el aislamiento, una cefea de 

origen vírico inflamatorio o la aparición de una cefalea diaria persistente de novo.  

Manejo de la cefalea tras infección covid, en Atención Primaria: en general se debería 

proceder como ante cualquier paciente que acude a la consulta por cefalea: la exploración 

física, las exploraciones complementarias y la valoración de los signos de alarma deben ser los 

mismos.  

Recomendaciones de tratamiento: 

 Solicitar la realización de calendarios que incluyan días de dolor y analgesia consumida, 

para valorar frecuencia e intensidad de la cefalea, y poder descartar cefaleas por 

abuso de medicación. Los calendarios permiten además que el paciente identifique 

desencadenantes o patrones relacionados con el dolor que podrían haber pasado 

desapercibidos. Se recomienda hacer calendario mínimo de 2-3 meses, siempre que no 

haya criterios de alarma que no permitan demorar el tiempo de estudio.  

 Explicar al paciente que en la mayoría de casos la evolución es benigna con mejoría 

progresiva espontánea. También que no existe evidencia de tratamiento, en el 

momento actual, siendo el manejo sintomático/preventivo basado en el tratamiento 

habitual al de la cefalea.  

 Indicar siempre medidas generales: adecuada higiene del sueño; evitar abuso de 

analgesia, sobre todo de opioides y triptanes; evitar ayunos prolongados; evitar estrés. 

 Tratamiento farmacológico preventivo: se consideraría subsidiario de tratamiento los 

pacientes con cefalea de más 12 semanas tras la infección (en general, valorar 

tratamiento en pacientes con frecuencia en calendarios de más de 8/10 días de dolor 

al mes, pero individualizar en cada caso en función de la intensidad e interferencia en 

el día a día) 

 Si características tensionales (localización bilateral, opresiva, intensidad leve-

moderada, sin sonofobia, sin empeoramiento con la actividad física habitual y 

sin nauseas ni vómitos): realizar ensayo terapéutico con Amitriptilina a dosis 

de 10mg/día, pudiendo incrementarse según respuesta hasta 25-50mg/día. Su 

efecto beneficioso suele comenzar al cabo de unas 2 semanas de tratamiento, 

y es máximo a las 2-3 semanas. debe evitarse en pacientes con glaucoma, 

hipertrofia de próstata, estreñimiento importante, enfermedad hepática grave 

(su metabolismo es hepático) o arritmia cardíaca, particularmente en casos de 

bloqueo auriculoventricular. Los efectos secundarios más frecuentes que 

limitan su uso son secundarios a su actividad anticolinérgica (boca seca, visión 

borrosa y mareo) y suelen ser evidentes a partir de los 75 mg/día 

 Si características similares a migraña previa: valorar el empleo de Topiramato 

o Betabloqueantes. 
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ANEXO 8: DISFUNCIÓN OLFATORIA EN LA COVID-19 

PERSISTENTE 

 La disfunción olfatoria que aparece durante la infección por SARS CoV 2, es uno de los 

síntomas más prevalentes. Un sentido del olfato abolido o disminuido altera significativamente 

la interpretación del mundo. Además, se ha demostrado que la hiposmia-anosmia tienen un 

impacto negativo en la calidad de vida y el estado de ánimo. La persistencia de la disfunción 

olfatoria es distinta según las series, pero los estudios publicados con más pacientes hablan de 

que un tercio de los pacientes presenta una recuperación completa en los primeros 15 días, a 

los 60 días entre un 75-85% han recuperado y se alcanza el 95% a los 6 meses.  

 Se han descrito múltiples tratamientos para la alteración del sentido del olfato por una 

infección viral: corticoides orales o tópicos, vitaminas… pero actualmente la evidencia 

científica no apoya ninguna terapia farmacológica en estos pacientes. Por otro lado, la 

rehabilitación olfatoria ha demostrado un beneficio moderado en la mejora de esta disfunción.  

¿Cómo rehabilitar el olfato?: 

 Exposición repetitiva de diferentes odorantes con gradación de intensidad. 

 Se recomienda realizar los ejercicios dos veces al día. 

 Preferiblemente odorante: frutal (limón), mentolado (eucaliptus), aromático (café, 

queso, clavo…) y floral (rosa) 

 Oler durante 10 segundos tres veces cada odorante haciendo un descanso de 2-3 

minutos entre cada uno de ellos.  

 La duración de la rehabilitación debe ser al menos de 12 semanas. 
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ANEXO 9: INFOGRAFÍA COVID PERSISTENTE MINISTERIO DE 

SANIDAD 

 

 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/doc

umentos/COVID_persistente.pdf 

https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID_persistente.pdf
https://www.mscbs.gob.es/profesionales/saludPublica/ccayes/alertasActual/nCov/documentos/COVID_persistente.pdf
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