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Clinical and functional recovery and return to work 3 months after discharge in patients
hospitalized for SARS-CoV-2 pneumonia. Relationship with the therapy received

Introduction: The clinical presentation of COVID-19 pneumonia has been well documented,; how-
ever, its long-term repercussions are still a matter of investigation. Objective: to evaluate the occupa-
tional, clinical and functional vespiratory recovery, 3 months after the discharge of patients hospitalized
for SARS-CoV-2 pneumonia, in relation to the ventilatory therapy received. Patients and Methods: A
prospective cohort of 116 patients with COVID-19 pneumonia from Hospital Naval Almirante Nef (Vifia
del Mar, Chile) was analyzed, with clinical and functional respiratory follow-up at 3 months after being
discharged. Results: Median follow-up: 100 days. Composition of the cohort: 75 men, median age 60
years-old, 50% obese, 34.5% smokers and 13.8% with respiratory comorbidity. 16% received rehabili-
tation. Dyspnea was reported in 48.3% and fatigue in 33.6%. Only 54.8% returned to work. 65.2%
who used oxygen therapy (O,) returned to work compared to 44% who used high-flow nasal cannula
(HFNC) and 33.3% with invasive mechanical ventilation (IMV). Mostly the O2 group returned to nor-
mal life compared to HFNC and VMI (71.4 versus 17.5% and 11.1% respectively). Lung function was
normal in 39 patients (33.6%). The series that returned to normal life had higher percentage of normal
DLCO and six-minute walk test. Compared to the O, series, the CNAF series had a higher frequency
of DLCO alteration (OR = 5) followed by the VMI series (OR = 3.6). Conclusion: At 3 months of fol-
low-up, absenteeism from work, persistence of symptoms and respiratory functional alteration (DLCO)
were evident, especially in those who received ventilatory support in addition to oxygen therapy.

Key words: SARS-CoV-2; Pneumonia; Patient discharge; Follow-up studies,; Respiratory Function
tests.

Resumen

Introduccion: La presentacion clinica de neumonia por COVID-19 ha sido bien documentada, sin
embargo, sus repercusiones a largo plazo son aun motivo de investigacion. Objetivo: Evaluar la recu-
peracion laboral, clinica y funcional respiratoria, a 3 meses del egreso de pacientes hospitalizados por
neumonia por SARS-CoV-2, en relacion con la terapia ventilatoria recibida. Pacientes y Métodos: Se
analizo una cohorte prospectiva de 116 pacientes con neumonia por COVID-19 del Hospital Naval
Almirante Nef de Viria del Mar, con seguimiento clinico y funcional respiratorio 3 meses después de su
alta. Resultados: Mediana del seguimiento: 100 dias. Constitucion de la cohorte: 75 hombres, mediana
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de edad 60 aiios, 50% obesos, 34,5% fumadores y 13,8% con comorbilidad respiratoria. 16% recibio
rehabilitacion. Se reporto disnea en 48,3% y fatigabilidad en 33,6%. Solo 54,8% retorno al trabajo. El
65,2% que utilizo oxigenoterapia (O-) volvio a trabajar comparado con 44% que utilizo canula nasal
de alto flujo (CNAF) y 33,3% con ventilacion mecanica invasiva (VMI). Mayoritariamente el grupo de
0, volvio a la vida normal en comparacion con CNAF y VMI (71,4 versus 17,5% y 11,1% respectiva-
mente). La funcion pulmonar fue normal en 39 pacientes (33,6%). La serie que volvié a vida normal
tuvo mayor porcentaje de DLCO y test de caminata de 6 minutos normales. En comparacion con la
serie O2, la serie CNAF tuvo mayor frecuencia de alteracion de DLCO (OR = 5) seguido por la serie
VMI (OR = 3,6). Conclusion: A 3 meses de seguimiento, se evidencio ausentismo laboral, persistencia
de sintomas y alteracion funcional respiratoria (DLCO), especialmente en quienes recibieron soporte

ventilatorio adicional a oxigenoterapia.

Palabras clave: SARS-CoV-2; Neumonia, Alta hospitalaria; Estudios de seguimiento, Pruebas

de Funcion Respiratoria.

Introduccion

La pandemia por SARS-CoV-2 (COVID-19)
ha traido gran carga de morbimortalidad de for-
ma global. Especificamente en nuestro pais, se
reportan a la fecha de esta comunicacion, mas
de 1.600.000 casos confirmados y mas de 37.500
fallecidos'.

Esta enfermedad fue catalogada por la OMS
como patologia respiratoria emergente con ca-
racter de pandemia desde marzo de 2020. Se ca-
racteriza por tos, fiebre, fatiga, cefalea, mialgias,
diarrea, y, en casos severos, disnea, hipoxemia y
falla respiratoria progresiva®. Si bien el cuadro
clinico ha sido bien documentado??, sus efectos
a largo plazo son aun motivo de investigacion.
Superado el evento agudo, se ha reportado persis-
tencia de sintomas como fatiga o disnea, ademas
de alteraciones funcionales e imagenologicas
pulmonares®. Estos efectos pueden observarse
incluso en casos leves y son de gran variabilidad
en los plazos de recuperacion®.

Por otra parte, cabe mencionar que las reper-
cusiones de esta patologia han excedido la esfera
netamente respiratoria, generando consecuencias
negativas en materias como salud mental y en la
economia®’, En vista de lo anterior, el presente
estudio tiene por objetivo describir aspectos de la
recuperacion laboral, clinica y funcional respira-
toria, asi como sus factores asociados de una co-
horte de pacientes hospitalizados por COVID-19
en un centro institucional.

Pacientes y Métodos

Con el fin de dar respuesta a la anterior pre-
gunta de investigacion, se conformo una cohorte
prospectiva, constituida por pacientes hospi-
talizados por COVID-19 en el Hospital Naval
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Almirante Nef de Vifia del Mar que perteneciesen
a prevision beneficiaria del Sistema de Salud
Naval (SISAN) o CAPREDENA (Caja de Pre-
vision de la Defensa Nacional) . Dicho centro es
un hospital de alta complejidad que dispone de
360 camas y cuenta con una Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) médico-quirtrgica de 8 camas
que recibe, en condiciones normales, alrededor de
350 pacientes por afio. Por motivos de pandemia
esto debid ser aumentado a 5 unidades de UCI
con una capacidad total aproximada durante el
periodo de mayor carga asistencial de 36 camas
criticas. El presente estudio fue aprobado por el
Comité Etico-Cientifico institucional del hos-
pital con fecha 5 de agosto de 2020. Durante la
pandemia se protocolizo el manejo y estudio de
estos pacientes, registrando en la ficha clinica de
la hospitalizacion todos los indices de gravedad,
examenes de laboratorio y comorbilidades para
poder calcular el indice de Charlson y SOFA (Se-
quential Organ Failure Assessment).

Los criterios de inclusion fueron:

* Pacientes mayores de 18 afios beneficiarios
del Sistema de Salud Naval (SISAN y
CAPREDENA).

* Hospitalizados en Hospital Naval Almirante
Nef, por neumonia COVID-19 confirmada con
reaccion en cadena de polimerasa de transcrip-
cion reversa (RT- PCR) y/o tomografia compu-
tada de torax (TC Térax), egresados vivos.

* Controlados al mes del alta en el Servicio de
Neumologia.

» Capacidad de realizar pruebas de funcion pul-
monar a los 3 meses del alta.

* Voluntariamente quisieran participar en el es-
tudio dando su consentimiento informado.

Los criterios de exclusion:
» Pacientes con pruebas funcionales que no cum-
plieron criterios de calidad ATS/ERS.

73



RECUPERACION CLINICA Y FUNCIONAL 3 MESES POST-HOSPITALIZACION POR NEUMONI{A POR SARS-CoV-2

Se reviso la ficha clinica de todos los sujetos
incluidos en la cohorte. Se obtuvo un perfil demo-
grafico basico, incluyendo edad y sexo. También
se registraron las comorbilidades més importantes
en base a lo establecido por el indice de Comor-
bilidades de Charlson (ICh). Brevemente, esta es-
cala entrega una forma estandarizada de estimar
la carga de morbilidad crénica de un individuo,
asignando un puntaje que tiene directa asociacion
con el prondstico a largo plazo. La gravedad de
la enfermedad aguda fue cuantificada en base
a la escala SOFA aplicada al ingreso de la hos-
pitalizacion. Esta herramienta consiste en una
evaluacion estandarizada, que busca establecer el
nivel de disfuncion organica, tomando en cuenta
6 indices medidos rutinariamente como parte del
trabajo clinico habitual. Estos incluyen relacién
entre presion arterial de oxigeno y la fraccion
inspirada de éste (PaO,/FiO,); dosis de farmacos
vasoactivos que es necesario utilizar para tratar la
malperfusion, nivel de bilirrubina total en sangre,
cantidad de plaquetas en sangre, deterioro neuro-
logico (escala de Glasgow) y estado de la funcion
renal (creatinina). Esta escala de amplio uso ha
sido seleccionada por sus apropiadas propiedades
diagnosticas y uso habitual en la practica local®.

El nivel de asistencia ventilatoria fue estratifi-
cado en base a la maxima terapia recibida durante
la estadia en el hospital. Se considero6 al uso de
oxigenoterapia (O,), canula nasal de alto flujo
(CNAF) o ventilacion mecénica invasiva (VMI)
como categorias posibles. El uso de ventilacion
mecanica no-invasiva no fue considerado por no
estar recomendado en las guias de practica cli-
nica locales del centro. Los controles clinicos al
primer mes fueron realizados en el policlinico de
neumologia presencialmente o por telemedicina
de acuerdo con la situacion epidemioldgica de la
pandemia. Se registrd la persistencia de sintomas
a través de interrogatorio clinico, porcentaje de
recuperacion auto percibido, retorno laboral o a
las actividades que realizaban previamente y se
solicito estudio de funcién pulmonar segtn lo que
se detalla a continuacion.

Las pruebas de funcion pulmonar se realizaron
siguiendo los protocolos vigentes en cuanto al
aforo y medidas de proteccion para evitar conta-
gio. La espirometria fue realizada con un equipo
Jaeger MasterScreen PFT siguiendo las técnicas
estandarizadas por la SER 2018° con los valores
de referencia SER 2014!%; para la determinacion
de DLCO se utiliz6 el mismo equipo siguiendo
la estandarizacion SER 2014, eligiendo el valor
corregido por hemoglobina. Para la interpretacion
se utilizaron los valores de referencia de Cotes!2.
El test de caminata de seis minutos (TC6M) se
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realizd de acuerdo con la estandarizacion de la
SER 2008'3, utilizando para su interpretacion los
valores teoricos de Osses 2010, Se asociaron
los hallazgos encontrados a los 3 meses con la
terapia utilizada en la hospitalizacion.

Andlisis estadistico

Para el analisis estadistico se utilizaron me-
dias, desviacion estandar, frecuencias absolutas
y relativas para el analisis descriptivo. Para el
analisis inferencial se emplearon las pruebas t
de Student o de Mann Whitney para la compa-
racion de medias segin las caracteristicas de
distribucion y varianzas de los datos obtenidos, y
la prueba exacta de Fisher para la evaluacion de
variables cualitativas. La magnitud de eventuales
asociaciones fue ademas cuantificada mediante
el estadistico Odds Ratio acompafiado por los
correspondientes intervalos de confianza del
95%. Asimismo, se construyeron curvas de su-
pervivencia de Kaplan y Meier para el desenlace
de retorno laboral seglin categoria de maxima
terapia ventilatoria recibida. Dichas curvas fue-
ron a su vez contrastadas mediante el estadistico
log Rank test y 1a magnitud de sus asociaciones
cuantificada mediante Hazard Ratio asociado a
intervalos de confianza del 95%. Todos los datos
fueron realizados por un estadistico indepen-
diente al proceso de evaluacion de los pacientes
utilizando el software STATA v.16.1® (StataCorp
LP, 1996-2020).

Resultados

Se completo el seguimiento (mediana de tiem-
po = 100 dias; recorrido intercuartilico: RIC (92-
114)) en 116 de un total de 386 pacientes dados
de alta por neumonia COVID-19 beneficiarios
de nuestro Sistema de Salud, (Armada de Chile,
prevision Capredena tanto personal activo como
retirados y cargas familiares) desde el inicio de la
pandemia hasta el 5 de mayo de 2021 (Figura 1).

De los pacientes 75 son hombres (64,7%), la
mediana de edad fue de 60 afios. Las comorbili-
dades mas prevalentes fueron: obesidad (50%),
hipertension arterial (41,4%), diabetes (29,3%)
y comorbilidades respiratorias (13,8%). Los
examenes de ingreso de los pacientes se detallan
en la Tabla 1.

La estratificacion de pacientes en cuanto a la
maxima terapia de asistencia respiratoria recibida
durante la hospitalizacion fue de 70 pacientes con
0., 25 con CNAF y 21 con VML

En cuanto a los sintomas presentes a los 3
meses, un 66,4% de los pacientes reporto persis-
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386 ALTAS Hospitalizaciéon Neumonia COVID
Abril 2020 a Mayo 2021
susceptibles de control
108 No llegan a neumologia
Controlados al mes por neumologia
278 P €
7 Viven fuera de la zona
24 Dismdviles
44 Rechazan acudir al Hospital
56 Lista de espera para funcién pulmonar
147 Realizan Funcién Pulmonar
26 Rechazan participar en el estudio
5 No logran calidad en fx pulmonar
116 Ingresan a la Cohorte

tencia de sintomatologia, en donde la disnea fue
el sintoma mas cominmente reportado (48,3%),
seguido de fatigabilidad (33,6%), tos (20,7%) y
angustia (12,1%) (Tabla 2).

Respecto a retorno a las actividades habituales
o laborales y recuperacion, poco mas de la mitad
de los pacientes retomd su trabajo a 3 meses
del alta (54,8%). Este dato se obtuvo en 115 de
los pacientes (el paciente faltante es del grupo
oxigeno).

En el analisis segun los tres subgrupos defini-
dos de necesidad de apoyo de terapia ventilatoria
durante la hospitalizacion, se observaron diferen-
cias estadisticamente significativas, entre ellos:
65,2% de los pacientes del grupo O, volvidé a
trabajar, comparado con 44% que recibi6 CNAF
y el 33,3% que estuvo en VMI (p = 0,02). La me-
diana de porcentaje de recuperacion percibida fue

de 78%, siendo mayor para el grupo O, (83,7%)

Figura 1. Flujograma de pacientes incluidos en el estudio.

(fx: funcion ).

en relacion con el grupo de CNAF o VMI (70%
ambos, p = 0,04) (Tabla 3).

Tabla 1. Caracteristicas clinicas y resultado de pruebas diagnoésticas de los 116 pacientes participantes

Sexo masculino

Mediana de edad

Mediana de estatura

Mediana de peso

Obesidad

Tabaquismo

Comorbilidad respiratoria
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica
Hipertension arterial

Diabetes mellitus

Enfermedad renal cronica
Insuficiencia cardiaca

Mediana de indice de Charlson
Mediana de SOFA

Mediana de Tiempo de Seguimiento
Uso de Rehabilitacion

Laboratorio de ingreso
Media de pH arterial
Mediana de PaO,
Mediana de PaCO,
Mediana de bicarbonato
Mediana de PaO,/FiO,
Mediana de PCR
Mediana de procalcitonina
Mediana de dimero-D
Mediana de lactato

en el estudio*

(n, %) 75 (64,7 %)
(afios, DE) 60,6 = 14,5
(cm, DE) 165 +9,1
(cm, DE) 81,5+ 14,7
(n, %) 58 (50%)
(n, %) 40 (34,5%)
(n, %) 16 (13,8%)
(n, %) 4 (3,5%)
(n, %) 48 (41,4%)
(n, %) 34 (29,3%)
(n, %) 4 (3,5%)
(n, %) 1 (0,9%)
(puntos, RIC) 2 (1-3)
(puntos, RIC) 1 (0-2)

(dias, RIC) 100 (92-114)
(n, %) 19 (16,5%)
(DE) 7,45+0,039
(mmHg, DE) 81,3+16,3
(mmHg, DE) 31,9+5,2
(mEq/L, DE) 22,7434
(mmHg, DE) 309+83,6
(mg/L, DE) 99,5+72,4
(mg/L, DE) 0,21 + 0,66
(ng/dL) 823,5 + 1567,6
(mg/dL) 11,4+5.8

*Abreviaturas: DE = desviacion estandar; RIC = Recorrido intercuartilico, PCR= Proteina C reactiva.
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Tabla 2. Persistencia de sintomas a 3 meses

Sintomas presentados Total (n = 116)

Disnea (n, %) 56 (48,3%)
Tos (n, %) 24 (20,7%)
Fatigabilidad facil (n, %) 39 (33,6%)
Angustia (n, %) 14 (12,1%)

Por otra parte, el grupo que logré retornar a su
vida normal fue mas joven que aquel que no lo
consigui6 (media de 58,2 afios vs 63,6 afios, con
p = 0,04), sin diferencias segun sexo, obesidad,
indice de Charlson ni en puntaje SOFA de ingreso
(Tabla 4).

Adicionalmente, también se encontro dife-
rencia en el retorno a la vida normal, el cual
fue mayor en el grupo que requirié O, (71,4%),
comparado con CNAF y VMI (17,5% y 11,1%

respectivamente). Los pacientes del grupo CNAF
tuvieron un HR de retornar a su vida normal u
ocupacion de 0,61 (ICosy, 0,31-1,18) en relacion
con grupo O (p =0,143). Los pacientes del gru-
po VMI presentaron un HR de retornar a su vida
normal u ocupacion de 0,37 (ICsse, 0,17-0,83,
p = 0,016) en comparacién con el grupo que
requirio O, lo que puede interpretarse también
como 2,7 veces mas riesgo de no retornar a con-
diciones normales de vida (Tabla 4).

La funcién pulmonar evaluada a los 3 meses
resultd normal en 39 pacientes (33,6%) (IC95%
25,1% - 43,0%). Tuvieron espirometria normal
77,6% de los pacientes, DLCO normal en un
39,1% de la cohorte, siendo mayor el porcentaje
en el grupo que retorno a su vida normal (52,4%)
comparado al grupo que no lo logré (23,1%) con
significancia estadistica (p = 0,01). El TC6M
se realiz6 en 101 de los 116 pacientes de la co-
horte, fue normal en un 81,4% de los pacientes
que retomaron su actividad habitual comparado

Tabla 3. Reinsercion laboral, porcentaje de recuperacion auto percibida y persistencia de sintomas
en relacién con maxima terapia respiratoria recibida

Desenlace Oxigeno CNAF VMI Total Valor de
(n=170) (n =25) (n=21) (n=116) p!

Retorno Laboral* (n, %) 45 (65,2%)* 11 (44,0%) 7 (33,3%) 63 (54,8%)* 0,02!

Media de porcentaje de recuperacion g3 7, 573 69714275  70,0£22,9 78,0+24.2 0,04

percibida (DE)

Persistencia de sintomatologia (n, %) 43 (61,4%) 19 (76,0%) 15(71,4%) 77 (66,4%) 0,39°

1: Prueba Log Rank; 2: Prueba de Kruskall y Wallis y 3: Prueba exacta de Fisher. *El dato de retorno laboral se obtuvo
en 115 de los pacientes, este dato faltd en 1 paciente del grupo Oxigeno.

Caracteristica

Media de edad (anos, DE)
Sexo masculino (n, %)
Obesidad (n, %)
Terapia ventilatoria (n, %)
Oxigenoterapia
Cénula nasal de alto flujo
Ventilacion mecanica
DLCO Normal (n, %)

TC6M Normal* (n, %)

Mediana de indice de Charlson (RIC)

Mediana de SOFA de Ingreso

Tabla 4. Factores asociados a retorno a vida normal

Retorno a Vida Retorno a Vida Total Valor de p
Normal Logrado No-Logrado
(n=63) n=52) (n=115)
58,2+15,5 63,6 12,8 60,8 + 14,5 0,04!
32 (50,8%) 43 (82,7%) 75 (65,2%) 0,842
29 (46,0%) 28 (53,9%) 57 (49,6%) 0,322
0,022
45 (71,4%) 24 (46,2%) 69 (60,0%)
11 (17,5%) 14 (26,9%) 25 (21,7%)
7 (11,1%) 14 (26,9%) 21 (18,3%)
33 (52,4%) 12 (23,1%) 45 (39,1%) 0,013
44 (81,4%) 21 (47,8%) 65 (60,0%) 0,004°
2 (0-3) 3(1-4) 2 (1-3) 0,332
(RIC) 1(1-2) 1 (0-2) 1(0-2) 0,572

1: Prueba Log Rank; 2: Prueba de Kruskall y Wallis; 3: Prueba exacta de Fisher. DE = desviacion estandar; RIC = reco-
rrido intercuartilico. *Porcentajes calculados sobre los que realizaron TC6M (n = 101).
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Tabla 5. Funcién pulmonar a los 3 meses seglin maxima terapia respiratoria recibida.

Resultado espirometria (n, %)
Normal
Restrictiva
Obstructiva

Grado Afectacion espirometria (n, %)
Normal
Leve
Moderada
Moderadamente Grave
Grave

Prueba de caminata de 6 minutos normal* (n, %)

Desaturacion en prueba de caminata de 6 min* (n, %)

Distancia en prueba de caminata de 6 min disminuida* (n, %) 13 (22,0%)*

Resultado DLCO (n, %)
Normal
Levemente disminuida
Moderadamente disminuida
Severamente disminuida

Oxigenoterapia CNAF VMI Valor
(n=70) (n =25) n=21) de p'
0,30
58 (82,9%) 17 (68,0%) 15 (71,4%)
10 (14,3%) 7 (28,0%) 6 (28,6%)
2 (2,9%) 1 (4,0%) 0 (0,0%)
0,41
58 (82,9%) 17 (68,0%) 15 (71,4%)
5(7,1%) 5 (20,0%) 4 (19,1%)
4 (5,7%) 3 (12,0%) 2 (9,5%)
2 (2,9%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
1 (1,4%) 0 (0,0%) 0 (0,0%)
44 (74,6 %)*  9(42,9 %)*  12(57,1%)* 0,008
3 (5,1%)* 4 (19,1%)* 4 (19,1 %)* 0,053
11(52,4 %)*  6(28,6%)* 0,03
<0,001
37 (52,8%) 4 (16,0%) 5(23,8%)
28 (40,0%) 11 (44,0%) 7 (33,3%)
3 (4,3%) 8 (32,0%) 9 (42,9%)
2 (2,9%) 2 (8,0%) 0 (0,0%)

1: Prueba exacta de Fisher. *TC6M realizado en 101 pacientes, 59 en grupo Oxigenoterapia, 21 en grupo CNAF y 21

en grupo VML

con un 47,8% de aquellos que no la retomaron
(p =0,004) (Tabla 4).

Al evaluar la asociacion entre funcion pulmo-
nar con la modalidad de tratamiento recibida, el
grupo con CNAF tuvo un OR de 5,9 (ICysv, 1,8-
18,9 p = 0,003) de presentar alteraciones en la
DLCO, mientras que el grupo con VMI tuvo un
OR de 3,6 (ICosy, 1,2-10,9, p = 0,024) comparado
al grupo que recibi6é oxigenoterapia convencio-
nal. Similares resultados se apreciaron con el
TC6M. No se observo asociacion significativa
entre las modalidades de tratamiento y los resul-
tados espirométricos (Tabla 5).

Comentarios

A modo de contextualizacion, en el periodo
comprendido entre los meses de marzo del afio
2020 y mayo de 2021 se registraron 689 egresos
hospitalarios por COVID-19 en nuestro centro,
con una mortalidad global de 22%, edad prome-
dio de 65 afios y con estadia promedio de 17,7
dias. De estos egresos, 234 pacientes tuvieron
estadia en la Unidad de Paciente Critico (UPC),
con una mortalidad del 27,8%, una edad prome-
dio para este grupo de 61 afios y con una estadia
promedio de 28,8 dias. Por otra parte, los 455
pacientes restantes ingresaron a sala de medicina
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COVID-19. La mortalidad de este grupo fue de
18,7%, con una edad promedio de 66,8 aiios y
una estadia promedio de 13,3 dias.

En la cohorte estudiada se reconocen facto-
res de riesgo de severidad de esta enfermedad
descritos ampliamente en la literatura'>!' como
son la edad, obesidad, comorbilidad respiratoria
y tabaquismo. La mediana de edad observada
traduce que nuestra muestra se trata de una po-
blacion laboral y funcionalmente activa, lo que
queda refrendado ademas por la mediana del
indice de comorbilidad de Charlson obtenida.
De igual manera, existe notable similitud con
publicaciones previas en relacion con los sinto-
mas mas frecuentemente descritos después de un
mes de hospitalizacion!”'8, Lo mismo ocurre al
evaluar los resultados transcurridos 3 meses de
seguimiento, lo que fue reportado en un trabajo
similar que incluy6 55 pacientes'.

En cuanto a la funcion pulmonar, la alteracion
de la DLCO fue lo mas frecuentemente encontra-
do, lo que se condice con lo descrito previamente
en la literatura; sin embargo, en este estudio se
aprecié un menor porcentaje de DLCO normal
(39%) versus reportes previos de seguimiento a 6
meses®. En un estudio de mayor tamafio muestral
y que contempld mayor tiempo de seguimiento,
se describi6 DLCO alterada en un 29% de los
pacientes que requirieron oxigeno y 56% los que
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se sometieron a algun tipo de soporte ventilato-
rio?, mientras que en nuestro caso evidenciamos
84% de alteracion en uso de CNAF y 76,2% en
uso de VMLI. Esta alteracion fue mas frecuente en
aquellos pacientes sin retorno a la normalidad, lo
que puede tener un correlato clinico esperable.
Por otro lado, como era de previsible, el uso de
CNAF y/o VMI se asocid tanto a menor retorno
laboral como menor retorno a la vida normal,
aunque esto puede explicarse en el hecho que
estos pacientes pueden haber cursado un cuadro
mas grave, o bien, su reserva funcional pudiese
ser menor.

Llama la atencion la diferencia significativa
encontrada en la recuperacion funcional obser-
vada por DLCO y TC6M entre CNAF y VMI,
donde apreciamos mejor funcién pulmonar en
este ultimo grupo, lo cual no esperabamos bajo
el supuesto de asumir mayor gravedad en los
pacientes con VMI. Esto pudo verse influido por
aspectos como el dafio inducido por ventilacion
espontanea (P-SILI) o por la mortalidad de cada
uno de los grupos. Interpretamos este aspecto
como una sefial de alarma para mantener la
adecuada vigilancia de los pacientes graves que
tienen adecuada respuesta inicial a CNAF. Ade-
mas, otro factor a considerar en esta diferencia
es la posibilidad de acceso a una rehabilitacion
precoz en los pacientes de UCI comparados a los
pacientes mas leves, lo que podria corresponder
a un sesgo de intervencion.

Si bien logramos asegurar el seguimiento clini-
co y funcional de los pacientes de esta cohorte, el
limitado acceso a intervenciones de rehabilitacion
tras el egreso hospitalario, dado por las condicio-
nes de operacion de nuestro centro institucional,
puede influir en una recuperacion mas lenta. Esto
contrasta con las recomendaciones mencionadas
en la literatura que involucran un trabajo multidi-
mensional para optimizar resultados®!2.

Finalmente, dada la informacién recogida, pa-
reciera ser que tanto el ausentismo laboral, como
la persistencia de sintomas tras la enfermedad,
sugieren la conveniencia de mantener un segui-
miento clinico posterior. Esto impactara sobre la

carga asistencial de los equipos de salud mientras
se intenta recuperar la normalidad en la atencion
de pacientes portadores de enfermedades de otra
indole.

Limitaciones y fortalezas

Entre las limitaciones de este estudio, sefa-
lamos la restringida capacidad asistencial para
haber obtenido mejor cobertura de atencion
a los pacientes dados de alta. El seguimiento
contempld Unicamente a aquellos pacientes
hospitalizados beneficiarios de nuestro sistema,
dejando fuera de su alcance a los pacientes con
COVID-19 de otros sistemas de salud, principal-
mente FONASA, quienes fueron enviados para
seguimiento segun prevision. Esto, en considera-
cion de la posibilidad de sesgo de seleccion que
pueden devenir de estos aspectos.

Otra limitacion del estudio corresponde al
sesgo de seguimiento ya que solo estudiamos
a 116 de 386 pacientes susceptibles de control.
Al comparar ambos grupos (Tabla 6), hay una
diferencia significativa en cuanto a porcentaje de
pacientes manejados en sala, siendo mayor en el
grupo total. Esta diferencia pudo haber afectado
en parte los resultados de nuestro estudio.

Segundo, la ausencia de protocolos de reha-
bilitacion, que como fue comentado podria estar
influyendo en los resultados. Tercero, la ausen-
cia de utilizacién de herramientas validadas en
relacion con los sintomas, lo cual disminuye la
reproducibilidad. Otra limitante importante de
considerar esta en la existencia de un posible
sesgo del superviviente, una forma de sesgo
de seleccion, que estd implicita en el disefio de
este estudio. Es probable que los pacientes con
alteraciones mas severas en funcién pulmonar
asociadas a COVID-19, no se hayan presentado
al control de seguimiento ya sea por fallecimiento
o por no tener la funcionalidad suficiente para
asistir al control y/o someterse a los exdmenes
de funcion pulmonar. Esto se traduciria en un
falso optimismo al momento de estimar tanto la

Tabla 6. Datos demograficos del grupo objetivo y de los que ingresaron al estudio de seguimiento

Caracteristicas Total
n 386
Sexo masculino (n, %)
Edad afios

Tratados en sala (n, %)
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238 (61,7%)
61,86 + 14,67
272 (70,5%)

Estudiados p
116
75 (64,7%) 0,56
60,6+14,5 0,43
70 (60,3%) 0,04
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frecuencia como la magnitud de las alteraciones
de funcion pulmonar en la cohorte estudiada.
Estudios futuros debieran considerar este factor
en su diseflo, como por ejemplo implementando
estrategias de traslado de pacientes a laboratorios
de funcién pulmonar o empleando métodos am-
bulatorios de aproximacion a la funcién pulmonar
que sirvan para suplir esta falencia.

Respecto a las fortalezas, el haber realizado
las pruebas funcionales respiratorias en plena
pandemia tomando todos los resguardos de afo-
ro, ventilacion adecuada de los espacios y uso
de filtros espiratorios en los equipos constituye
un aporte. Asimismo, creemos que este estudio
contrasta la recuperacion objetiva (medido en
las pruebas de funcidén pulmonar) y la subjetiva
(autopercepcion de la recuperacion), dando un
enfoque global al seguimiento de estos pacien-
tes, que es Util en la practica clinica. También
permite, dentro de otros aspectos, incorporar en
el colectivo sanitario, el hecho de que una gran
proporcidn de pacientes padeceran sintomas tras
el cuadro agudo o requeriran de licencia médica
en sus controles posteriores. De igual forma,
permite anticipar la necesidad de rehabilitacion
fisica y de cuidados en salud mental, implicando
por tanto la necesidad de seguimiento interdis-
ciplinario. Igualmente, permite contextualizar
el enfrentamiento de eventuales nuevas olas de
la enfermedad.

La investigacion realizada permite resaltar la
importancia de contar con sistemas de registros
detallados de variables relevantes, disponer de
guias y protocolos clinicos de seguimiento local
en una patologia emergente, que son aprendizajes
derivados de la actual comunicacion.

Conclusion

La neumonia COVID-19 puede traer consigo
persistencia de sintomas como disnea, fatigabili-
dad, tos y angustia tras el cuadro clinico agudo,
asi como también alteraciones en las pruebas de
funcién pulmonar. Como se evidencid en esta
cohorte, esto puede impedir el retorno laboral y a
la vida normal, sobre todo en aquellos pacientes
que requirieron de soporte ventilatorio adicional
a la oxigenoterapia.
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