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RESUMEN 

Antecedentes Los síntomas, la radiografía, la bioquímica y la utilización de la atención médica 

de los pacientes con COVID-19, después del alta hospitalaria, no ha estado bien descripta. 

Métodos Análisis retrospectivo de 401 pacientes adultos con COVID-19, que asistieron a una 

clínica, después de una admisión hospitalaria índice o de una asistencia en el departamento de 

emergencias. Se utilizaron modelos de regresión para evaluar la asociación entre las 

características y las anormalidades en las radiografías de tórax, o la dificultad para respirar, 

persistentes. 

Resultados El 75,1% de los pacientes presentaban síntomas en una mediana de 53 días 

después del alta y 72 días después del inicio de síntomas, y las radiografías de tórax de inicio 

fueron anormales en el 47,4%. Los síntomas y las anomalías radiográficas fueron similares en 

los pacientes con PCR positiva y con PCR negativa. La gravedad del COVID-19 agudo se asoció 

significativamente con la persistencia de las anomalías radiográficas y de la disnea. El 18,5% de 

los pacientes tuvieron visitas de atención médica no programadas en los 30 días después del 

alta. 

Conclusiones Los pacientes con COVID-19 experimentaron síntomas persistentes y 

biomarcadores sanguíneos anormales con una resolución gradual de las anomalías radiológicas 

a lo largo del tiempo. Estos hallazgos pueden aportar información a los pacientes y a los 

médicos sobre los tiempos de recuperación esperados y permitir planificar los servicios para el 

seguimiento de los pacientes con COVID-19. 

 

 

 

 



Mensajes clave 

► ¿Con qué rapidez los síntomas, la radiografía y la bioquímica de los pacientes con COVID-19 

que habían sido ingresado en el hospital o sido asistidos en el servicio de urgencias, tardan en 

resolverse, y con qué frecuencia acceden a la atención médica? 

► La mayoría de los pacientes con COVID-19 están todavía sintomáticos a una mediana de 53 

días después del alta y 72 días después del inicio de los síntomas, y el 18,5% de los pacientes 

tuvo visitas de atención médica no programadas en los 30 días después del alta. 

► Estos datos proporcionan una descripción más detallada del período de recuperación 

posterior a la infección por COVID-19. 

 

 

INTRODUCCIÓN 

Desde la detección inicial del SARS-CoV-2, casi 110 millones de casos de COVID-19 han sido 

confirmados en todo el mundo, con una cifra mundial estimada de casi 2,4 millones.1 Los 

pacientes con enfermedad más grave requieren de hospitalización y gran número de pacientes 

han sobrevivido y han sido dados de alta del hospital. Las características clínicas de los 

pacientes con COVID-19 hospitalizados han estado bien descriptas2; sin embargo, hay menos 

datos disponibles sobre el período de recuperación de los pacientes después del alta.  

Los tiempos de la recuperación sintomática y radiográfica, los riesgos de complicaciones a 

corto plazo, y el momento óptimo del seguimiento, así como la prevalencia de las secuelas a 

largo plazo, aún son inciertos. Los estudios que están disponibles, de pacientes recuperados, 

han descripto una carga prolongada de síntomas tras el alta hospitalaria.3–9 

Sin embargo, algunas características de la recuperación están menos estudiadas, incluyendo la 

tasa de recuperación de los síntomas, la recuperación en los pacientes no hospitalizados y en 

los pacientes sin una PCR de hisopado positiva, la recuperación bioquímica y hematológica, y la 

utilización de la asistencia sanitaria. 

Recolectamos datos de los síntomas, las radiografías, la bioquímica y de la utilización de la 

asistencia sanitaria de los pacientes con COVID-19 que asistieron a un seguimiento clínico 

después del alta del hospital. 

Describimos los tiempos de recuperación para estos parámetros, examinamos los factores 

asociados con la recuperación sintomática y radiográfica, y el uso sanitario no programado 

registrado en estos pacientes. 

 

MÉTODOS 

Diseño del estudio y participantes 

Este estudio de cohorte retrospectivo recopiló datos de pacientes adultos que asistieron a un 

seguimiento clínico de COVID-19, entre el 1 de mayo de 2020 y el 21 de julio de 2020. Se 

identificaron los pacientes que habían sido admitido o asistido al servicio de urgencias (SU) de 

los 3 hospitales de agudos del Imperial College Healthcare NHS Trust (ICHNT), entre el 21 



marzo de 2020 y 13 de junio de 2020. El ICHNT es uno de los complejos del NHS más grandes 

de Londres, que ofrece cuidado a una población urbana, en el noroeste de Londres. 

Los pacientes fueron identificados sobre la base de un resultado positivo de una prueba de 

PCR de SARS-CoV-2, o un diagnóstico clínico de COVID-19 con una PCR negativa (o sin 

hisopado), si tenían las típicas características clínicas, radiológicas y bioquímicas consistentes 

con el COVID-19, según la evaluación de un médico consultor y si habían sido tratados como 

COVID-19. Se invitó a los pacientes a asistir a la clínica, pero los pacientes que fueron juzgados 

demasiado frágiles como para asistir o que vivían fuera del área, eran excluidos. 5 pacientes 

adquirieron la infección por coronavirus mientras estaban en el hospital, y no fueron incluidos 

en el análisis de la duración de la enfermedad y de la estancia (LOS, length of stay). El proyecto 

se registró con el equipo de auditoría de la Dirección de Medicina Aguda y Especializada del 

ICHNT (registro número 488). 

Participación de los pacientes y del público 

Los pacientes y el público no participaron en el diseño, ni en realización de este proyecto. 

Identificación de las variables del paciente 

Los datos relevantes de los pacientes se extrajeron de los registros del hospital. Los datos 

recopilados del primer encuentro con el paciente incluyeron información sobre: datos 

demográficos, comorbilidades, puntaje de fragilidad10 y The National Early Warning Score 2 

(NEWS2).11 Las radiografías de tórax de ingreso fueron informadas por radiólogos del Trust 

certificados por FRCR, utilizando la plantilla de informes validada y aprobada en Inglaterra por 

la Sociedad Británica de Imágenes Torácicas (BSTI) / NHS (NHSE) (normal, clásico / probable 

COVID-19, indeterminado y no COVID-19) y la puntuación de gravedad registrada (leve, 

moderada y grave).12 13 Los resultados de los análisis de sangre fueron registrados, incluida la 

proteína C reactiva (PCR, valor normal <5 mg / L), ferritina (valor normal <300 mg / L), Dímero 

D (valor normal <500 mg / L), troponina (valor normal <5 mg / L) y recuento de linfocitos en 

sangre (valor normal > 1 × 109 / L). 

Para los pacientes hospitalizados, se recopilaron detalles de LOS, la fracción máxima inspirada 

de oxígeno (FiO2) requerida (aire ambiente, ≤0,4,> 0,4), el antecedente de intubación y 

hospitalización, y las investigaciones de tromboembolismo venoso (TEV). 

Cuando se repitieron las radiografías de tórax y análisis de sangre, se registró el resultado más 

anormal. Se utilizó un formulario estándar para registrar los síntomas (tos, dificultad para 

respirar, dolor de pecho y astenia) y las visitas de atención médica no programadas en los 30 

días posteriores al alta. Se pidió a los pacientes que estimaran su tolerancia al ejercicio antes 

de la admisión hospitalaria y en la actualidad, utilizando el cuestionario del Medical Research 

Council (MRC),14 y la presencia de un trauma psicológico continuo fue evaluada utilizando una 

herramienta estandarizada.15 Se realizaron la “Prueba de la Silla” para detectar la desaturación 

inducida por el ejercicio (caída de la saturación de oxígeno de ≥4%) ,16 radiografías de tórax y 

análisis de sangre.  

Las radiografías de tórax fueron reportadas por radiólogos del Trust certificados por FRCR y 

fueron definidas como resueltas (si era normal o había vuelto a la línea de base), 

significativamente mejoradas, no significativamente mejoradas o peores, usando las pautas de 

seguimiento radiográfico de COVID-19 de BSTI.17 Los códigos de los informes de BSTI estaban 



integrados con la información radiológica del sistema, para facilitar la coherencia de los 

informes y permitir la categorización de las apariencias radiográficas.  

Análisis estadístico 

Las variables continuas y categóricas se presentaron como mediana (IQR) y número (%), 

respectivamente. Los pacientes se clasificaron según el nivel de atención recibido: "ED sólo," 

los pacientes asistieron al servicio de urgencias, pero no fueron admitidos al hospital; Los 

pacientes de "Nivel I" son los que fueron admitidos y requirieron un nivel de atención de sala; 

Los pacientes de "nivel II / III" son los que fueron admitidos y requirieron soporte ventilatorio 

ya sea invasivo o no invasivo. Para analizar la relación entre el tiempo desde alta hospitalaria y 

la revisión clínica, los pacientes del Nivel I se dividieron en pacientes atendidos <42 días 

(temprana), entre 42 y 56 días (intermedia) y> 56 días post egreso hospitalario (tardía). 

Se realizaron modelos de regresión logística, utilizando el análisis del caso completo, para 

medir cualquier asociación entre las características clínicas de un paciente durante la admisión 

y cualquier (1) anomalías radiológicas persistentes, o (2) dificultad para respirar,  en el 

seguimiento. 

Las covariables del modelo incluyeron las variables explicativas clínicamente relevantes 

identificadas a priori: edad, sexo, nivel socioeconómico, NEWS 2, PCR, recuento de linfocitos, 

gravedad de la radiografía de admisión, requerimiento máximo de oxígeno,  intubación y 

tiempo desde el alta hasta el seguimiento. Los análisis se realizaron utilizando R V.3.4. 

 

RESULTADOS 

Datos demográficos de los pacientes 

401 pacientes asistieron a la clínica y fueron incluidos en el análisis final (tabla 1). La edad 

promedio fue de 59 años, 76,3% tuvo una prueba de PCR de SARS-CoV-2 positiva, 59,6% de los 

pacientes eran hombres, la mediana de la puntuación de fragilidad de Rockwood fue  1 (IQR 1-

3), el 15,5% trabajaba en los sectores de asistencia sanitaria o social, el 81% tenía un índice de 

masa corporal ≥25% y el 61,8% tenían origen étnico negro, asiático y minoritario. La mayoría 

de los pacientes (315, 78,5%) estaban en el grupo de Nivel I; 38 (9,5%) fueron Nivel II / III (32 

intubados) y 48 (12%) pacientes estaban solo en el grupo del servicio de urgencias. Los 

pacientes con PCR positiva tenían mayores necesidades de oxígeno en comparación con los 

pacientes con PCR negativa, pero por lo demás no hubo diferencias en sus marcadores 

demográficos o de gravedad de la enfermedad. 



 

 

Características de ingreso hospitalario / asistencia a urgencias 

Las características del ingreso hospitalario índice o asistencia en servicio de urgencias se 

muestran en la tabla 2. La duración media de los síntomas antes de la admisión fue de 8 días y 

la mediana de la estancia hospitalaria fue de 5 días. 301 (75,5%) pacientes tenía una 

enfermedad leve a moderada basada en la evaluación de la radiografía de tórax y 310 (77,3%) 

requirieron una FiO2 máxima ≤0,4. 39 (12,2%) pacientes fueron investigados por enfermedad 

tromboembólica venosa en el hospital, de los cuales 13 (3,3%) fueron positivos. 

 

Datos de la clínica 

El tiempo medio desde el alta hasta la cita en la clínica fue de 53 días (IQR 36-67), y el tiempo 

medio desde el inicio de los síntomas fue de 72 días (IQR 55,75-89) (tabla 3).  

75 por ciento de los pacientes todavía estaban experimentando síntomas en el seguimiento: 

46,4% informó dificultad para respirar, 45,1% de astenia, 30,5% de tos y 23,8% de dolor 

torácico. Entre los pacientes sintomáticos, el 63,1% experimentó al menos 2 síntomas. Los 

pacientes de nivel II tenían más probabilidades de estar sintomáticos (89,5%) y aquellos en el 

grupo de solo de consulta a urgencias, tenían menos probabilidades de ser sintomáticos 

(70,8%). 40,8% de los pacientes informaron no regresar a sus niveles de tolerancia al ejercicio 

previos a la enfermedad, y las puntuaciones de MRC fueron significativamente más altas que 

antes de la admisión (mediana de la línea de base de MRC = 1, mediana clínica MRC = 2, p 



<0,0001). 13,1% de pacientes desaturaron con la “prueba de la silla” y el 15% de los pacientes 

obtuvieron resultados positivos para el score de angustia psicológica relacionada a su ingreso 

hospitalario.  

47,4% (126/309) de los pacientes tenía una radiografía de tórax anormal. 21% tenía una PCR 

alta, el 16,7% tenía una ferritina alta y el 34,8% tenía un dímero D alto. No hubo diferencias 

entre los pacientes con PCR positiva y aquellos con diagnóstico clínico, además de una mayor 

prevalencia de dímero D elevado en el grupo en pacientes con PCR positiva (tabla 4). 

 



 

 

 

 

Utilización de la asistencia sanitaria después del alta 

74 pacientes (18,5%) tuvieron visitas de atención médica no programada relacionada al COVID-

19 relacionado (a cuidados primarios o secundarios). Estas visitas resultaron en 12 angiografías 

pulmonares por TC (CTPA) (incluidos dos diagnósticos de embolia (EP)), 2 tomografías 

computarizadas torácicas y 8 radiografías de tórax. A otros 18 pacientes se les realizaron 

investigaciones para TEV de la clínica con 1 CTPA positiva diagnóstico de embolia de pulmón 

crónica no diagnosticada previamente. 

Relaciones entre el tiempo desde el alta y la recuperación 

Entre los pacientes de Nivel II, 109 (35,0%) fueron atendidos <42 días desde el alta, 79 (25,3%) 

a los 42-56 días y 124 (39,7%) a> 56 días después del alta (tabla 5). Allí no hubo diferencia en la 

proporción de pacientes que informaron síntomas entre los diferentes puntos temporales (p = 

0,38). 

Significativamente, más pacientes en el grupo Temprano tuvieron tos, en comparación con el 

grupo Tardío (Temprano 48,8%, Tardío 32,7%; p = 0.02), la disnea fue más común en el nivel 



del grupo Intermedio (Temprano 44,1%, Intermedio 71,9%, Tardío 53%; p = 0,0047), y la 

astenia fue más común en el grupo Tardío (Temprano 48,8%, Intermedio 59,7%, Tardío 73,3%, 

p = 0,004).  

La prevalencia de las radiografías de tórax anormales disminuyó significativamente con el 

aumento del tiempo desde el alta hospitalaria (Temprano 66,4%, Intermedio 48%, Tardía 

29,5%; p <0,0001; tabla 5). No hubo diferencia en la prevalencia de una PCR alta entre los 

distintos puntos de tiempo, pero la ferritina y el dímero D estuvieron elevados menos 

frecuentemente en el grupo Tardío comparado con el grupo Temprano. 

 

 

Factores asociados con la disnea y una radiografía de tórax anormal en el seguimiento 

Un tiempo más prolongado hasta la consulta, se asoció significativamente con probabilidades 

más bajas de una radiografía de tórax anormal: los grupos Intermedio y Tardío tuvieron 0,37 

(IC del 95%: 0,20 a 0,68) y 0,17 (IC del 95%: 0,09 a 0,30) de probabilidades más bajas de 

anomalías, respectivamente, en comparación con el grupo Temprano. 

Controlando otros parámetros, los pacientes mayores 60 años y de más 80 años tenían 8,4 (IC 

del 95%: 2,71 a 28,6) y 4,6 (IC del 95%: 1,17 a 19,0) veces más probabilidades de tener una 

radiografía de tórax anormal, en comparación con los de edad 20 a 40 años, respectivamente.  

Los pacientes con mayor gravedad de la enfermedad (PCR, NEWS2, recuento de linfocitos, 

gravedad de la radiografía de tórax, requerimiento de oxígeno, intubación) durante la 

admisión tenían más probabilidades de tener una radiografía de tórax anormal de 

seguimiento. 

Controlando otros parámetros, los pacientes con radiografía de tórax con compromiso 

moderado o grave durante el ingreso hospitalario tuvieron 2,13 (1,19-3,85) y 3,28 (1,59 a 6,90) 



veces más probabilidades de tener una radiografía de tórax anormal en el seguimiento, en 

comparación con aquellos con score en la radiografía de tórax con compromiso leve.  

Del mismo modo, los pacientes que tenían un máximo de FiO2> 0.4 durante el ingreso 

tuvieron 3.36 (1.17-9.94) veces más probabilidades de tener una radiografía de tórax anormal, 

en comparación con aquellos que requirieron aire ambiente solamente.  La intubación no 

estuvo asociada de forma independiente con la resolución de los cambios en la radiografía de 

tórax (OR ajustado = 0,745; IC del 95%: 0,24 a 2,34). 

 

DISCUSIÓN 

Reportamos una carga prolongada de síntomas, anomalías radiológicas y bioquímicas 

persistentes, y frecuentes visitas de atención médica no programadas en pacientes con COVID-

19, después de la admisión al hospital o de la asistencia a urgencias. Una enfermedad aguda 

más grave y un aumento de la edad se asociaron con anomalías radiográficas persistentes en el 

tórax. 

La enfermedad clínica provocada por el SARS-CoV-2 ha sido bien caracterizada2; sin embargo, 

el período de recuperación no está tan bien descripto. El tiempo de recuperación de la 

neumonía está influenciada por muchos factores, incluyendo la gravedad de la enfermedad, la 

edad y las comorbilidades,18 pero la mayoría de los pacientes con neumonía no COVID-19 se 

recuperan entre 10 y 21 días,18-20 y solo el 35% tiene síntomas no resueltos a los 28 días21. El 

documento COVID-19 de la OMS establece que "normalmente las personas se recuperan del 

COVID-19 después de 2 a 6 semanas”.22 

Los estudios del tiempo de recuperación han tenido resultados variables, con algunos 

informando que la mayoría de los pacientes se recuperan a las 4 semanas5, mientras que otros 

informan que la mayoría de los pacientes aún presentan síntomas a las 63 y 86,7 semanas 

después del alta. Las limitaciones de los estudios publicados han incluido cohortes 

pequeñas,5,23 los puntos de tiempo en que los pacientes son vistos luego del alta hospitalaria5, 8 

y la falta de datos en pacientes no hospitalizados,7,8,23 y en los pacientes con un diagnóstico 

clínico de COVID-196,8,23 

Nuestro estudio aporta datos adicionales a los estudios publicados, ya que examinamos los 

resultados en diferentes momentos y puntos de tiempo, registrados desde el inicio de la 

enfermedad; nosotros incluimos pacientes no ingresados en el hospital y pacientes con un 

diagnóstico clínico de COVID-19, y examinamos los factores que predicen la recuperación, y los 

datos registrados sobre la utilización de la atención médica. 

De acuerdo con otros estudios, reportamos una alta prevalencia de síntomas en los pacientes, 

después de una admisión hospitalaria o de una asistencia a urgencias por COVID-19. No hubo 

diferencias significativas en el porcentaje de pacientes notificando síntomas entre los 

observados hasta las 6 semanas, y los que se ven a las 8 semanas y más. En el último grupo se 

observó qué, en una mediana de 85 días desde el inicio de la enfermedad, aún el 71,8% 

presentaba síntomas. Incluso entre los pacientes que no fueron admitidos en el hospital y 

fueron atendidos en urgencias, a una mediana de 82,5 días desde la asistencia al servicio de 

urgencias, y 91 días desde el inicio de la enfermedad, el 70,8% seguía siendo sintomático. No 

hubo diferencia de los síntomas informados entre los pacientes que tenían PCR-positivo y los 

que tenían PCR negativa. Por lo tanto, nuestro estudio se suma a la literatura que describe 



síntomas prolongados después de la infección aguda por COVID-19 y amplía estas 

observaciones a los pacientes no hospitalizados y a aquellos con un diagnóstico clínico de 

COVID-19. 

Los síntomas residuales más comunes fueron astenia, dificultad para respirar y tos. En la 

neumonía no COVID-19, la disnea y la astenia se resuelven en promedio en 25 días, y la tos 

13,6 días desde el inicio de los síntomas,15 por lo que la recuperación del COVID-19 parece 

prolongarse significativamente. La prevalencia de los síntomas individuales varió, con la tos 

como síntoma más común al principio del período de recuperación, mientras que la astenia fue 

más prominente más tarde. Es posible que la variación se relacione con la fisiopatología 

subyacente, pero los síntomas pueden ser influenciados por el momento en que los pacientes 

vuelvan a los niveles normales de actividad después del alta, las expectativas del paciente y la 

capacidad para hacer ejercicio durante el aislamiento en la pandemia. La naturaleza subjetiva 

de los síntomas como la dificultad para respirar, y las influencias complejas en las experiencias 

del paciente sobre esto, pueden explicar la escasa asociación entre los marcadores de 

severidad de la enfermedad y la disnea residual en nuestro estudio, en a las correlaciones más 

fuertes con las anomalías objetivas en la radiografía de tórax. Son necesarios otros estudios 

son para comprender cómo y por qué cambian los síntomas durante el período de 

recuperación. 40% de los pacientes no habían regresado a su capacidad de ejercicio inicial 

después del alta. La capacidad de ejercicio deteriorada puede en parte  del resultado del 

autoaislamiento de los pacientes y las limitaciones impuestas al ejercicio al aire libre. No queda 

claro qué proporción de pacientes experimentarán problemas de capacidad para el ejercicio a 

largo plazo, pero estos pacientes pueden ser una carga significativa para los servicios de 

rehabilitación en el futuro. El 15% de los pacientes tenían síntomas de ansiedad y el ampliar la 

prestación de los servicios de asesoramiento y de psicología, puede ser necesaria para los 

pacientes con COVID-19. 

Casi una cuarta parte de los pacientes de nuestro estudio informaron dolor en el pecho, a 

pesar de que la OMS no incluye actualmente este como un síntoma de COVID-19. 68,6% de los 

pacientes hospitalizados con neumonía no COVID experimenta dolor en el pecho,24 con una 

mediana del tiempo hasta la resolución de 7-9 días.18 La etiología del dolor en el pecho no está 

clara, ya que investigaciones como la CTPA (angiotomografía de tórax) y las enzimas cardíacas 

fueron negativos.  Ha sido una preocupación considerable por la aparición de TEV en el COVID-

19,25 pero solo se identificó una embolia pulmonar crónica, que probablemente ocurrió 

durante la fase aguda del COVID-19. Por lo tanto, estos datos brindan cierta seguridad de que 

el riesgo de TEV no es elevado en el período posterior al alta, a pesar de los síntomas y 

biomarcadores sugerentes, aunque las CTPA pueden potencialmente pasar por alto los 

trombos pulmonares subsegmentarios, y un informe reciente destacó la posibilidad de lesión 

miocárdica no diagnosticada en pacientes con COVID-19.26 El umbral con el que se necesita 

que se realicen las investigaciones solicitadas en estos pacientes ser elevado y se necesitan 

más estudios para comprender la fisiopatología los de síntomas persistentes. 

Hay datos contradictorios con respecto a la resolución radiográfica que sigue al COVID-19. Un 

estudio chino informó la resolución radiológica completa en la tomografía computarizada en el 

53% de 149 pacientes hospitalizados 3 semanas después del alta, 27 mientras que otro estudio 

chino informó que el 52% de los pacientes tenía fibrosis pulmonar a los 58 días después del 

alta.28 En la neumonía no COVID-19, el 53% -68% de las radiografías de tórax son normales a 

las 4 semanas después del alta.29,30 En nuestra cohorte, el 45% de las radiografías de tórax 

fueron anormales durante el seguimiento, similar al 38% reportado por Mandal y colegas,6 



pero superior al el 23% informado por Sykes y colegas.23 Hubo una clara tendencia hacia la 

resolución radiográfica a mayor tiempo desde el  alta, pero incluso en pacientes atendidos a> 

56 días, 29,5% de las radiografías de tórax eran anormales, al igual que el 17,4% en los 

pacientes que no fueron hospitalizados. Hubo una prevalencia similar de radiografías de tórax 

anormales en los pacientes con PCR-positiva y los con PCR negativa. Los pacientes con una 

enfermedad aguda más grave y los pacientes de edad más avanzada eran más propensos a 

tener anomalías radiográficas, por lo que la resolución radiográfica variará entre los diferentes 

subgrupos de pacientes. 

Nuestros hallazgos de una reducción a la mitad de las radiografías de tórax anormales entre los 

puntos de tiempo Temprano y Tardío apoyan la recomendación de la British Thoracic Society 

de que los pacientes con COVID-19 debe tener un seguimiento con una radiografía de tórax a 

las 12 semanas después del alta, en lugar del estándar 6 de semanas.31 La prevalencia de las 

anomalías radiológicas a largo plazo después de COVID-19 sigue siendo desconocida. 

El 18,5% de los pacientes accedió a la asistencia sanitaria no programada relacionada con el 

COVID por problemas después del alta. El estudio AUK informó que el 40% de los casos de 

llamadas a un servicio telefónico especial para asesoramiento de médicos de atención 

primaria, relacionados con COVID, fueron por síntomas persistentes31. (Esto está relacionado 

con la referencia correcta, pero debe ser 31 no 30) Nuestros datos deben proporcionar la 

tranquilidad a los pacientes que experimentan síntomas persistentes de que en el período de 

recuperación que sigue a la infección por COVID-19, los síntomas prolongados y persistentes 

son comunes. Este conocimiento debería ayudar a reducir la investigación innecesaria; sin 

embargo, se necesitan más datos en cohortes mayores, y los pacientes sintomáticos todavía 

requieren de una evaluación cuidadosa por parte de los médicos. 

Nuestro estudio tiene varias limitaciones. Solo pudimos incluir una cohorte selecta de 

pacientes, ya que los pacientes extremadamente frágiles no fueron atendidos, mientras que 

otros rechazaron la invitación para asistir. Esta cohorte era de una división de un solo centro 

en tres ubicaciones geográficas, pero, debido a sus ubicaciones en el interior de la ciudad, los 

tres hospitales atienden a una población diversa. 

Los síntomas se registraron preguntando a los pacientes si estaban presentes o no, no usamos 

herramientas estandarizadas para evaluar la gravedad de los síntomas o la calidad de vida. Las 

radiografías de tórax solo se clasificaron como resueltos o no resueltos y no se registró el 

grado de mejora. 

En conclusión, los tiempos de resolución sintomática, radiográfica y bioquímica después de la 

infección por COVID-19 se prolongan con la edad avanzada y con la gravedad de la enfermedad 

aguda, ambos relacionados con la no recuperación. 

La utilización de la asistencia sanitaria durante el período de recuperación es común. El 

seguimiento de los pacientes con COVID-19 ha impuesto una tensión considerable sobre los 

recursos sanitarios que se intensificarán aún más con las siguientes oleadas de infección.  
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