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1. Introduccion:
Justificacion
del proyecto

En los Ultimos meses, la pandemia de COVID-19 ha puesto a prueba el Sistema Nacional de Salud
(SNS), como a los sistemas sanitarios de los paises del mundo azotados por la misma.

Con el transcurso de los meses, clinicos y cientificos han podido generar un mayor conocimiento
acerca del propio virus, su manejo y tratamiento asi como las secuelas de la enfermedad.

En este sentido, se han descrito complicaciones posteriores a la fase aguda de la COVID-19, tanto
relacionadas directamente con la enfermedad como otras asociadas a las largas estancias hospitala-
rias, en unidades de criticos en muchas ocasiones.

El seguimiento de estos pacientes y las secuelas clinicas generadas por la infeccion, supone una
nueva necesidad asistencial que requiere un abordaje multidisciplinar, protocolizado y equitativo en
el conjunto del SNS.

Por ello, desde la Sociedad Espafiola de Directivos de la Salud (SEDISA), y con el apoyo de la Fun-
dacion AstraZeneca, se ha considerado oportuno llevar a cabo una reflexion de consenso entre las
Sociedades Cientificas (SSCC) mas relacionadas con la epidemia, gestores y directivos de la salud y
pacientes; para establecer cdmo debe organizarse y gestionarse el seguimiento clinico adecuado
a las necesidades que presentan los pacientes que han superado la fase aguda de la infeccion por
COoVID-19.

1.1. Perfil del paciente

La Sociedad espafiola de Medicina Interna ha datos que también han sido presentados en el
desarrollado el registro clinico SEMI-COVID-19. | Congreso Nacional COVID-19.

Este registro de pacientes constituye el mayor
de Espafia y uno de los méas amplios del mundo,
aunque solo recoge datos de pacientes hospita-
lizados. Aunque actualmente cuenta con datos
clinicos de méas de 17.000 pacientes hospitaliza-
dos con infeccion confirmada por SARS-CoV-2
recientemente se ha publicado el andlisis relativo Concretamente, la mediana de edad de los pa-
a la informacién de los 15.000 primeros pacien- cientes registrados resulté de 69,4 anos de los
tes (' sobre los que se ha recogido informacion; que el 57,2% eran hombres. Del total, 50,9%

Los datos analizados sobre los pacientes con
COVID-19 que resultaron hospitalizados arrojan
un perfil de varéon cercano a los 70 afios y con
presencia de comorbilidades, especialmente hi-
pertensién, obesidad y dislipemia.




50,9%
Hipertension

Obesidad

Enfermedad
renal crénica

presentaban hipertension, el 39,7% dislipemia y
el 19,4%,diabetes mellitus. También aparece de
forma frecuente la comorbilidad cardiovascular
(insuficiencia cardiaca, fibrilacién auricular y car-
diopatia isquémica).

Segun los datos reportados por otras socieda-
des cientificas, como la Sociedad Espafola de
Nefrologia (S.E.N.), la enfermedad renal crénica
(ERC) aumenta de forma importante el riesgo de
COVID-19 grave. Ademas, la COVID-19 puede
producir dafio renal agudo, que puede ser per-
sistente hasta en la mitad de los casos. Aquellos
pacientes en tratamiento renal sustitutivo (dialisis
o trasplante) son los mas susceptibles de sufrir
COVID-19, tal y como se desprende del Registro
de la Sociedad Espafola de Nefrologia. En estos
casos, la mortalidad global es superior al 25%
de los infectados, siendo mayor en hemodialisis
que en didlisis peritoneal o en los trasplantados
renales.

84,2%
Fiebre

73,5%
Tos

Comorbilidad
cardiovascular

80%

Neumonia

39,7%
Dislipemia

19,4%
Diabetes mellitus

También se ha observado que la presencia de en-
fermedades neuroldgicas crénicas como comor-
bilidad, se asocia de manera independiente a un
peor pronodstico en los pacientes de COVID-19 @,

Segun los datos recogidos por el registro SEMI-
COVID-19, la mayoria de los pacientes hospi-
talizados presentaba clinica respiratoria en el
momento del ingreso y el 80% ingresd con neu-
monia.

Los sintomas mas frecuentes fueron fiebre
(84,2%) y tos (73,5%). Asimismo, se apreciaron
frecuentemente pardmetros analiticos elevados
de ferritina (73,5%), lactato deshidrogenasa
(73,9%) y dimero D (63,8%), asi como la linfo-
penia (52,8%).

A la vista de los datos recogidos por el registro
SEMI-COVID-19, la tasa de mortalidad hospitala-
ria fue del 21%, con una estrecha relacién entre
la edad avanzada y la mortalidad.
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1.2. Efectos detectados en los pacientes
tras infeccion por SARS-COV-2

Sin llegar a hablar de secuelas, dado que ha-
bré que ver si la persistencia de los signos y
sintomas post infeccion se convierten en cro-
nicos y, por lo tanto, en secuelas; si que existe
ya evidencia recogida, asi como experiencia
clinica suficiente acumulada, como para ha-
blar de un conjunto de signos que afectan
a los pacientes tras la infeccion aguda por
COVID-19.

En el I Congreso Nacional COVID-19 se pre-
sentaron algunos datos extraidos del segui-
miento realizado a pacientes de COVID-19 asi
como una valoracion telematica de sintoma-
tologia a los tres meses del diagnoéstico, de-
sarrollada en el Hospital Universitario 12 de
Octubre de Madrid.

Estos datos ponen de manifiesto que el 50%
de pacientes presenta sintomas persistentes
y/o alteraciones en las pruebas radiolégicas a
los tres meses. Asimismo, se ha comprobado
gue no siempre la persistencia de sintomato-
logia grave a los tres meses se correlaciona
con la gravedad del episodio inicial, y el 39%
de las derivaciones de pacientes por efectos
persistentes se corresponden con pacientes
gue no requirieron ingreso durante la primera
oleada de la pandemia de COVID-19.

Al hablar de los efectos del COVID-19 post
infeccion debe atenderse tanto a las com-
plicaciones derivadas de la propia infeccion,
como a aquellas relacionadas con el ingre-
so hospitalario: la utilizacion de sistemas de
ventilacién invasivos u otros procedimientos
invasivos, largos periodos de inmovilizacion,
estancias en unidades de criticos, iatrogenia
medicamentosa, etc.

Hasta ahora, y en base a la experiencia clinica
acumulada en los meses transcurridos desde la
primera oleada, parece que los sintomas detec-
tados como persistentes presentan una evolu-
cion muy fluctuante. Aunque en una afecta-
cion variable, en general se han observado las
siguientes complicaciones post infeccion:

Generales

Astenia en diferentes grados, desde ex-
trema e invalidante, a moderada o leve

Sensacion distérmica, febricula o fiebre
Malestar general

Anorexia y pérdida de peso
Sudoracion profusa

Escalofrios

Tromboembolicas

Enfermedad tromboembdlica venosa
Accidentes cerebro vasculares
Cardiopatia isquémica

Sindrome postrombético

Hipertension pulmonar tromboembdlica
Otros eventos tromboticos

Respiratorias

Tos

Disnea de causa multifactorial: pulmo-
nar, musculoesquelética, cardiovascular,
depresion...

Opresion o dolor toracico
Laringoespasmos
Broncoconstriccion

Desaturaciones bruscas y transitorias
Expectoracion continua

Hemoptisis

Debut EPOC

Otorrinolaringologia

Picor o dolor de garganta
Disfagia

Boca seca
Afonia/disfonia

Otalgia

Ototubaritis

Aftas

Congestién nasal
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Cardiacos

Palpitaciones

Hipotension ortostatica

Debut hipertensivo
Miocarditis/pericarditis
Taquicardia/ bradicardia sinusal
Sincope

Endocrinologicas

Desnutricion

Pérdida de peso y de masa muscular
Hiperglucemia de estrés, diabetes.
Tiroiditis, disfuncion tiroidea

Otras endocrinopatias (hipofisitis)

Alteraciones hidroelectroliticas, hipo-
fosfatemia.

Osteomusculares .
Psiquiatricas
e Artralgias y
e Mialgias multiples o aisladas ¢ Dep.re5|on
e Ansiedad
e Calambres y contracturas en reposo ) »
¢ Dolor de espalda o Estrés post—trauma‘uco
 Atrofia y debilidad muscular * Insomnio
Renales

Digestivos

Dolor abdominal

Dano renal agudo secundario a:
e Tubulopatia proximal

° Na,lus.eas * Glomerulopatfa

o V9m|tos » Microangiopatia trombatica

* Diarrea * Necesidad de inicio de técnica de sus-
e Dispepsia titucion de la funcion renal (didlisis)

¢ |ntolerancias

e Pirosis Alteraciones hepaticas

e Flatulencia

Alteraciones dermatoldgicas

Neuroldgicos y Cognitivos

e Anosmia de larga duracién

e Disgeusia

o Cefaleas

¢ Debilidad del enfermo critico
e Confusién y desorientacion
e Crisis comiciales

e Temblores

e Alteracion de la marcha

¢ Falta de concentracion

* Quejas de memoria, alteracién aten-
cional y déficit de concentracién

e Parestesias, disestesias

* Mareos y/o inestabilidad

* Neuropatias .
¢ Hipoacusia, acufenos, hiperacusia

e Sindrome Guillain Barré

e Secuelas de ictus

En todo caso, debe sefalarse que en el mo-
mento actual existe aun muchas incertidum-
bres sobre la persistencia de estas afecciones
en el tiempo, su incidencia real y su evolucién.
Por ello, y a medida que se vaya generando
mayor conocimiento cientifico sobre este
aspecto, este documento podra ser revi-
sable y actualizable en base a la evidencia
disponible.
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2. Documento para la
Atencion Integral al
paciente post-COVID:

Descripcion

2.1. Ambito de aplicacion

El presente documento recoge una serie de re-
comendaciones pensadas para poder ser imple-
mentadas en el &mbito de los centros asistencia-
les del Sistema Nacional de Salud, implicando a
los niveles asistenciales y profesionales y discipli-
nas de apoyo que se precisen en cada caso.

2.2. Poblacién ala
que se dirige

Las recomendaciones recogidas a continuacion
se dirigen a los pacientes que han superado la
infeccion por SARS-COV-2 y tienen por objetivo
contribuir a la organizacién de recursos y proto-
colizacién de procesos para su seguimiento adap-
tando estos procedimientos a las necesidades cli-
nicas que presente cada grupo de pacientes.

Los pacientes diagnosticados de COVID-19 ne-
cesitan un seguimiento adaptado a la gravedad
con que han sufrido la enfermedad, a la situacion
funcional que tienen en el momento del alta y
de manera coordinada entre niveles asistenciales.

2.3. Objetivos y metodologia
Objetivos

El principal objetivo de este trabajo es alcanzar
un consenso sobre el que construir un modelo

asistencial para el seguimiento clinico adecuado a
las necesidades que presentan los pacientes que
han superado la fase aguda de la infeccion por
COVID; a partir de la constitucion de foro de de-
bate multidisciplinar de clinicos, gestores sanita-
rios, directivos de la salud y pacientes.

En este sentido, a través de este trabajo se pre-
tende consensuar unos criterios que ayuden a
identificar a qué pacientes se les debe llevar a
cabo un seguimiento especifico para tratar se-
cuelas asociadas a la COVID asi como prevenir y
detectar precozmente eventos posteriores deriva-
dos de la infeccién.

De esta forma sera posible una adecuada planifi-
cacion de los recursos disponibles y hacer compa-
tible este seguimiento con la actividad asistencial
ordinaria asf como la atencién a los nuevos pa-
cientes COVID.

Asimismo, se hace necesario contribuir a la gene-
racion de evidencia acerca de la evolucién clinica
de la COVID-19 para mejorar conocimiento de la
enfermedad y del virus que la causa. De esta for-
ma, tanto gestores como sociedades cientificas,
podran a su vez detectar areas de oportunidad
en la generacion de lineas de investigacion para
el desarrollo de proyectos que permitan avanzar
en el conocimiento clinico y respuesta terapéuti-
ca de la COVID-19.




Metodologia

Invitaciéon a

Envioycum_ 12 reunion
los expertos y

plimentacién del grupo
del trabajo de trabajo
previo (telematica)

constitucion
del grupo de
trabajo

Figura 1: Metodologia de trabajo.

2.4. Panel de expertos

Redaccion
del borrador 2% reunion
de consenso del grupo
y envio a de trabajo
expertos para (telematica)
revision

Redaccién
del
documento
final, revision
y aprobacion

Como se ha sefialado, para el abordaje de este trabajo se ha constituido un grupo de trabajo formado por:

Gestion publica, gestion sanitaria
y directivos de la salud

* Ana Pastor, Vicepresidenta del Congreso y ex
Ministra de Sanidad.

* José Martinez Olmos, Escuela Andaluza de Salud
Publica. Ex Secretario General de Sanidad.

* Lourdes Martinez, Gerente de Cuidados del
SERMAS.

* Francisco Mari, Gerente del Hospital Universitario
Son Llatzer. Palma de Mallorca.

° Elofna NUfiez, Gerente del Area Integrada de
Santiago de Compostela.

© Juan José Rios, Director Médico del Hospital
Universitario La Paz de Madrid.

° Mercedes Carrasco, Subdirectora Médica del
Hospital Universitario Gregorio Marafion de
Madrid.

* M?® Andion Goni, Directora de Enfermeria del
Hospital Universitario 12 de Octubre de Madrid.
Vocal de la Junta Directiva de la Asociacion
Nacional de Directivos de Enfermeria (ANDE).

Sociedades Cientificas

» SEC: Fernando Arribas, Jefe de Servicio de

Cardiologfa en el Hospital 12 de Octubre, Madrid.

© SEEN: Irene Breton, Presidenta. Hospital Gregorio
Maranon.

© SEFH: Olga Delgado, Presidenta. Jefa de Servicios
de Farmacia Hospitalaria del Hospital Son Espases
en Palma de Mallorca.

* SEMERGEN: Manuel Llinares, Coordinador del
Grupo de Trabajo de Enfermedades Infecciosas,
Medicina Tropical y del Viajero.

° SEMFYC: Jesus Molina, Responsable del Grupo
de Trabajo de Enfermedades Respiratorias.

SEMG: M? Teresa Jorge, responsable del Grupo
de Trabajo de Enfermedades Infecciosas.
Francisco José Saez, responsable del Grupo de
Trabajo de Gestion.

SEMI: Jesus Diez, Vicepresidente. Servicio de
Medicina Interna del Hospital Royo Villanova de
Zaragoza.

S.E.N.: M2 Dolores del Pino, Presidenta. Servicio
de Nefrologia del Hospital de Torrecardenas,
Almeria.

Emilio Sanchez, Jefe de Servicio de Nefrologia del
Hospital de Cabuefes, Asturias.

SEN: José Miguel Lainez, Presidente. Jefe de
Servicio de Neurologia del Hospital Clinico de
Valencia.

David Garcia Azorin, Junta Directiva de a SEN.
Servicio de Neurologia del Hospital Clinico
Universitario de Valladolid.

SEOM: José Ignacio Chacon, Secretario de la
Junta Directiva. Hospital Virgen de la Salud de
Toledo.

SEP: Celso Arango, Presidente. Director del
Instituto de Psiquiatria y Salud Mental del
Hospital General Universitario Gregorio Marafion.

SEPAR: German Peces-Barba, Vicepresidente.
Jefe de Seccion de Neumologia del Hospital
Fundacién Jiménez Diaz de Madrid.

SETH: José Antonio Paramo, Presidente. Co-
director del Departamento de Hematologia
y Hemoterapia de la Clinica Universidad de
Navarra.

Pacientes

 Foro Espanol de Pacientes (FEP): José Luis

Baquero, Director.

° Plataforma de Organizaciones de Pacientes (POP):

Carina Escobar, Presidenta.
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recomendaciones

3.1. Clasificacion de los
pacientes para su
seguimiento

Los pacientes que han superado la fase aguda de
la infeccién por SARS-COV-2 con signos y sinto-
mas persistentes, y a la vista de los efectos que
la enfermedad puede generar también en esta
fase, deben tener acceso a un seguimiento mul-
tidisciplinar adaptado a las caracteristicas de las
principales afecciones organicas y funcionales y
posibles secuelas a medio y a largo plazo.

La identificacion de las principales complicacio-
nes derivadas de la enfermedad, permitira el dise-
fio de un plan terapéutico adaptado a las necesi-
dades de cada paciente y conllevard, por lo tanto,
el seguimiento de una ruta asistencial especifica.

Como primer paso, el grupo

Definir un modelo de clasificacién de pacien-
tes que atienda a criterios lo mas objetivos
posible, para reducir la variabilidad en la prac-
tica clinica y conseguir la maxima equidad.

Establecer un modelo asistencial sostenible en
términos de carga asistencial para el sistema.

Clasificar a los pacientes y establecer rutas
asistenciales en funcion de sus necesidades,
aunque estableciendo cauces de coordina-
ciéon y relacion que favorezcan la continuidad
asistencial y la movilidad del paciente en el
sistema sanitario.

Tomar como punto de partida para la estratifi-
cacion, la situacion del paciente al altay, junto
con sus caracteristicas basales, determinar a
priori el riesgo de complicaciones o secuelas
posteriores. Se ha definido un modelo para

la estratificacion que permita el

de consenso se planted esta-
blecer una formula para la es-
tratificaciéon de los pacientes
post-COVID que resulte apli-
cable en las diferentes areas o
departamentos de salud, tan-
to en aquellas con un numero
elevado de pacientes, como
en aquellas que cuentan con
cifras inferiores de afectados
post-COVID.

En todo caso, prevalecera
el criterio del facultativo
que lleve el seguimiento
del paciente y que podra,
si lo estima conveniente,
dar el alta al paciente
de su proceso cuando
los signos o sintomas
desaparezcan o no
revistan relevancia clinica.

control de todos los pacientes
post-COVID con la participaciéon
y coordinacion de los diferentes
niveles asistenciales para cubrir
las diferentes necesidades que
puede presentar cada paciente.

J En todo caso, prevalecera
el criterio del facultativo que
lleve el sequimiento del pacien-
te y que podrd, silo estima con-
veniente, dar el alta al paciente

Para ello, se tuvieron en cuenta los siguientes as-
pectos:

de su proceso cuando los signos o sintomas
desaparezcan o no revistan relevancia clinica.



SIN ingreso

Paciente post-COVID
b 4

CON ingreso

hospitalario

(Factores
de riesgo
asociados?

v

® ©

h 4
Bajo

e Paciente mayor de 60 afios

Factores de riesgo a considerar Q"
e Paciente crénico: "

- Enfermedad cardivascular crénica
- Enfermedad pulmonar crénica
- Enfermedad neurolégica
- Hepatopatia crénica
- Enfermedad renal crénica
- Diabetes

e Obesidad

- Paciente oncolégico
- Paciente transplantado
- Embarazada

e Alteraciones radioldgicas marcadas al alta

e Persistencia de insuficiencia respiratoria
con oxigeno al alta

e Desnutricion
e Grupos de riesgo:
- Paciente inmunodeprimido
é
e Secuelas neuroldgicas graves tras el ingreso
e Ingreso en UCI/UCRI

e \entilacién invasiva durante ingreso

e \entilacién de alto flujo durante el ingreso‘l‘

riesgo

hospitalario

=

v

(_Factores
de riesgo o
patologia
al alta?

v

Alto
riesgo

} Riesgo moderado 4

Figura 2: Esquema para la estratificacion de pacientes post-COVID en funcion del riesgo de presentar
complicaciones posteriores.




Como punto de partida se propone
diferenciar entre aquellos pacientes
que precisaron de ingreso (hospitala-
rio o domiciliario) de los que no. En
segundo lugar se considera criterio
determinante en el seguimiento la
presencia o no de factores de ries-
go asociados o patologia al alta. En
este sentido se consideraran factores
de riesgo la edad superior a 60 afos,
pertenecer a un grupo de riesgo, pre-
sencia de comorbilidades, haber pre-
cisado de hospitalizaciéon en unidad
de criticos o bien soporte respirato-
rio invasivo, o signos radiolégicos de
neumonia al alta. La valoracion de los
factores de riesgo perm itird al clini-
co clasificar, a priori, al paciente como
"bajo riesgo”, “riesgo moderado”,
“alto riesgo”. Esta clasificacion es
dindmica, y el clinico podra a lo largo
del seguimiento del paciente reeva-
luar su inclusién en un grupo u otro,
lo que puede implicar el paso de un
nivel asistencial a otro, asi como su
alta definitiva.

Figura 3: Factores de riesgo a
considerar en los pacientes post-COVID.

e Grupo 1: Bajo riesgo

En este grupo se incluyen:
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Factores de riesgo a considerar

e Paciente mayor de 60 afos
e Paciente cronico:
- Enfermedad cardivascular cronica
- Enfermedad pulmonar crénica
- Enfermedad neurolégica
- Hepatopatia crénica
- Enfermedad renal crénica
- Diabetes
® Obesidad
e Desnutricion
e Grupos de riesgo:
- Paciente inmunodeprimido
- Paciente oncolégico
- Paciente transplantado
- Embarazada

e Alteraciones radioldgicas marcadas al alta

e Persistencia de insuficiencia respiratoria
con oxigeno al alta

e Secuelas neurolégicas graves tras el ingreso
e Ingreso en UCI/UCRI
e \entilacién invasiva durante ingreso

e \/entilaciéon de alto flujo durante el ingreso

las necesidades del paciente y hacer la
posterior citacién para pruebas y con-

!’aaentes que no precisaron de sulta presencial si la situacion clinica del
ingreso hospitalario y no pre- paciente lo precisa.

sentan factores de riesgo adi-

cionales.

Es recomendable llevar a cabo una va-
loracién clinica, funcional y emocional

El control a este grupo de pacientes lo
desarrollara el equipo de Atencién Pri-
maria, facultativo y enfermera.

Se recomienda utilizar el triaje tele-
fonico, utilizando procedimientos y
listas de verificacién consensuadas y
protocolizadas, para poder determinar

del paciente. En caso de detectar ne-
cesidades adicionales es conveniente
facilitar el acceso a través de e-consulta
al equipo de enlace del ambito hospita-
lario (internista/neumdlogo de enlace)
para valorar al paciente o derivar a otro
especialista en caso de que el criterio
clinico asf lo aconseje.
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e Grupo 2:

En este sentido, el panel de expertos
recomienda contar con un internista y
un neumologo de enlace que actlen
como consultores para atender las e-
consultas asi como otros requerimien-
tos que se puedan suscitar. A su vez,
el papel del profesional de Enfermeria
de Continuidad Asistencial (o profesio-
nal que asuma estas competencias en
cada Comunidad Auténoma) también
contribuira a adaptar el proceso a las
necesidades del paciente.

En este grupo se incluyen:

Como en los pacientes de bajo riesgo,
el control a este grupo de pacientes lo
desarrollara el equipo de Atencion Pri-
maria: unidad asistencial (médico de
familia y enfermera).

También se recomienda llevar a cabo un
primer triaje telefénico para determinar
las necesidades del paciente.

e Grupo 3: Alto riesgo

En este grupo se incluyen:

Pacientes que han precisado de
ingreso hospitalario y que al alta
presenta alguno o algunos de los
factores de riesgo identificados.

En caso de que el paciente precise ser
derivado para evaluaciéon por parte de
otro especialista, la derivacién se lle-
vara a cabo a través del especialis-
ta de enlace, que serd quien tras una
e-consulta con el Médico de Familia,
coordinara la atencién al paciente junto
con los especialistas de la Unidad Clini-
ca o Consulta Monografica Integral en
funcion de las necesidades clinicas que
presente.

Si no se citd ya al paciente en el mo-
mento del alta para pruebas de con-
trol, se le citard telefénicamente. Con
los resultados, se recomienda consulta
presencial para llevar a cabo una valo-
racion clinica, funcional y emocional del
paciente.

Es conveniente articular mecanismos
para llevar a cabo e-consulta con el in-
ternista o neumdlogo de enlace en caso
de que el paciente presente necesida-
des adicionales; asi como vias clinicas
para la derivacién rapida de los pa-
cientes que precisen de una evaluacion
adicional, a través del especialista de
enlace.

El control a este grupo de pacientes
recaera en el ambito hospitalario, la
Unidad Clinica Multidisciplinar COVID
o Consulta Monografica Multidisci-
plinar COVID en funcién de la unidad
organizativa que se haya disefado en
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cada centro para la atencién a estos
pacientes. Asimismo, es importante la
coordinacion con el equipo de Aten-
cién Primaria, asi como con los centros
sociosanitarios, para la atenciéon inte-
gral de las diferentes necesidades de
este colectivo de pacientes, tanto en
el momento del alta como en el futuro
proximo.

En estos pacientes, entre los que se
encuentran los afectados por la CO-
VID-19 en su forma mas grave, aquellos
gue han precisado de hospitalizaciones
largas, ventilacién mecanica invasiva y
otros grupos de riesgo; se recomienda
control telefénico la primera sema-
na tras el alta.

Este primer control telefénico podra
llevarlo a cabo Enfermeria o desde la
especialidad que dio el alta al pacien-
te. Posteriormente, en torno a cuatro
semanas tras el alta, se citara presen-
cialmente al paciente para valora-
cion integral.

Siempre que sea posible, se recomienda
la citacion de las pruebas de control en
el momento del alta, de forma que la
visita presencial se produzca ya con los
resultados de las pruebas exploratorias.

Esta evaluacion presencial se llevara a
cabo en consulta multidisciplinar entre
Medicina Interna y Neumologia, pero
preferiblemente y siempre que sea po-
sible con el especialista que dio el

alta hospitalaria al paciente. En ella
se llevara a cabo la valoracion clinica,
funcional y emocional, con observa-
cion de los factores de riesgo adiciona-
les asi como de las necesidades psico-
sociales. En esta primera consulta de
seguimiento, se efectuard un cribado
de necesidades para valoracion por
otras especialidades.

El seguimiento posterior se pautara
a criterio médico cada 3/6/12 meses.
Tras esta primera valoracion, el peso
del seguimiento del paciente recae-
ra en Neumologia, en caso de que el
paciente presente secuelas respirato-
rias persistentes tras la infeccion; o en
Medicina Interna, cuando sean otras
las secuelas que presente el paciente.
Todo ello, en coordinaciéon con las otras
especialidades y disciplinas integradas
en la Unidad Clinica Multidisciplinar o
en el Comité COVID, para poder llevar
a cabo una atencién integral al pacien-
te desde un punto de vista bio-psico-
social.

En este sentido, se recomienda estable-
cer mecanismos de coordinacion con el
area de Trabajo Social asi como con el
sector socio-sanitario.

También debe valorarse la necesidad
de definir y poner en marcha un Plan
de cuidados domiciliario y/o soporte
al autocuidado, en colaboracion con
Atencion Primaria y las Unidades de
Hospitalizacion Domiciliaria.

Es importante sefialar que en aquellos pacientes
gue, aun habiendo superado la fase aguda o cri-
tica de la infeccion, presenten PCR positiva para
el SARS-COV-2, el seguimiento clinico debera
adaptarse a las circunstancias de aislamiento que
debe respetar el paciente en esta circunstancia .
Para ello, los medios telematicos y el seguimiento
telefénico protocolizado seran herramientas in-
dispensables.

Asimismo, en la clasificacion de los pacientes en
funcién del riesgo que a priori pueden presen-
tar de posibles complicaciones derivadas de su
infeccion por COVID-19, el criterio clinico sera
una herramienta de valoracion fundamental en
la evaluacion de los factores de riesgo.
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Figura 4: Sequimiento a los pacientes post-COVID en funcion de la evaluacion del riesgo de complicaciones

3.2. Recomendaciones para
el seguimiento clinico de
los pacientes post-COVID

A continuacion, y sin perjuicio de las indicaciones
gue puedan emitirse por las guifas clinicas publi-
cadas por parte de las Sociedades Cientificas im-
plicadas en el seguimiento de los pacientes post
COVID, se recogen algunas recomendaciones
en cuanto a las pruebas a llevar a cabo a este
colectivo de pacientes, para vigilar y prevenir las

secuelas y eventos posteriores a la infeccion por
COVID-19.

La pruebas recomendadas suponen una guia
para poder establecer protocolos, aunque sera el
estado clinico del paciente lo que determine cua-
les son las pruebas que verdaderamente deben
ser realizadas en cada caso.

En consonancia con lo recogido en el modelo
propuesto para la clasificacion de los pacientes
gue deben ser sometidos a seguimiento clinico,
se establecen recomendaciones tanto para los
pacientes que seran controlados en Atencién




|||‘||||||||||||‘|||||||||||||||| ||||“||||||.||“|||||| |||||||‘| o

Primaria como para aquellos
cuya vigilancia se desarrolle en
el ambito hospitalario, bien en
la Unidad Clinica Multidiscipli-
nar o en la Consulta Monogra-
fica Multidisciplinar.

En todo caso, y como se ha

senalado anteriormente, mas alléd de las indica-
ciones recogidas a continuacion, el criterio clinico
sera determinante a la hora de pautar un segui-
miento u otro y las pruebas o controles a realizar
durante el mismo.

Recomendaciones para el
seguimiento en Atencion Primaria

Se recomienda llevar a cabo las siguientes prue-
bas y valoraciones para control y cribado de posi-
bles necesidades adicionales:

e Valoracion clinica integral.

e Analitica de sangre: hemograma,
bioguimica, coagulacién y serologia.

¢ En pacientes que presentaron neu-
monia o presentan disnea una vez
superada la infeccion, se recomien-
da realizar radiografia de térax.

e Escalas de depresion/ansiedad (se
propone la utilizacién de las esca-
las HADS, HAMD o HAM-A) 5,

e Valoracion del suefio y de la cali-

Z dad de vida a través encuestas y

-'l—‘l escalas (se propone la utilizacion
de EuroQolL-5D ©.

e Cribado nutricional (se propone
la utilizaciéon de la herramienta

MUST), cribado de sarcopenia (se
propone la herramienta SARC-F) ).

H
-El e Valorar la fragilidad mediante las
H escalas y test adecuados.

En caso de persistencia de los sintomas, se re-
comienda el seguimiento cada tres meses para
reevaluacion del paciente y de la pauta terapéuti-
ca. En caso de no detectar signos o sintomas que
precisen de este seguimiento, se procedera al alta
del paciente.

el criterio clinico sera
determinante a la hora
de pautar un seguimiento
u otro y las pruebas
o controles a realizar
durante el mismo.

Recomendaciones
para el seguimiento
en el ambito
hospitalario

Como se ha sefialado en el
seguimiento a desarrollar en
AP, también en el dmbito hospitalario el criterio
clinico contribuira a determinar las pruebas y
controles a realizar al paciente en funcién de las
necesidades que presente.

En términos generales, y en funcion de la situa-
cion del paciente, habra que evaluar la necesidad
de llevar a cabo las siguientes pruebas y valora-
ciones:

e e Valoracion clinica.

(T e FEvaluacion de la disnea, median-
te la escala modificada de la dis-
nea del Medical Research Council

(mMRC)  (mMRQ).

Pruebas de funcion respiratoria:
Espirometria forzada

- Test de difusién alveolar

ke

- Prueba de la marcha de seis minu-
tos.

4
LY
o>

e Sj se evidencia insuficiencia respi-
ratoria, se realizard gasometria de
la arterial basal.

e Angio tomografia computariza-
da toracica con mapa de yodo o,
tomografia toracica de alta resolu-
cion, segun sea la afectacion pul-
monar (y considerando la funcién
renal para establecer medidas de
nefroproteccién si es necesario).

¢ Analitica de sangre:

- Hemograma, perfil renal (renal
(incluyendo la filtrado glomerular
estimado por CKD-EPI y microal-
buminuria), hepatico, inflamatorio

(CKD-EPI) (proteina C reactiva, fibrinégeno,

interleuquina-6, ferritina), hemos-

tatico (Dimero D), creatina cinasa,
troponina, glucemia y hemoglobi-
na glicosilada.

S B £

9
v
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- Estudio de la respuesta inmune in- e Cuestionario de evaluacion del es-
nata y adquirida. -.I—‘l tado emocional y del suefio.
Microbiologia: VHB, VHC, Epstei

- Microbiologia. ' , EpStEn ¢ En casos seleccionados:

Barr, citomegalovirus, herpes sim- q‘ . o
\ ple. En caso de haber recibido do- v - Eco-doppler de miembros inferiores.

4:* sis altas de corticoides: mantoux o ~ Ecocardiograma.
(o) , quantiferon y aspergillus.

- Fibrobroncoscopia.
s e Valoracion de la calidad de vida
relacionada con la salud valorada

con cuestionario recomendado. Se recomienda reevaluacion cada tres meses

si hay hallazgos patolégicos o si persisten
e Cuestionario de actividad fisica los signos o sintomas.

SIN ingreso
hospitalario

CON ingreso
hospitalario

4 Paciente post-COVID )

¢Factores de riesgo Factores de riesgo a considerar ¢Factores de riesgo o

asociados7 " Gﬁ - patolo«_ﬁal alta?

@ . ’k ONds ©
Bajo riesgo Riesgo moderado 4—‘ | | AIto rlesgo |

Control y seguimiento en Atenaon Primaria Unidad Clinica Multldlsaplmar

Acceso a e-consulta: Consulta Monografica Multidisciplinar
 Enfermera COVID H ¢ Medicina Interna/Neumologia
* Internista de referencia ¢ Enfermera Gestora de Casos
* Neumologo de referencia e Coordinacién con AP

Analitica de sangre: Valoracion clinica
hemograma, bioquimica, y .
coagulacion y serologia, Evaluacion de la disnea
- Pruebas de funcion respiratoria
Escalas de depresion/

ansiedad Analitica de sangre:

- . Hemograma, respuesta inmune, microbiologifa, bioquimica
Valoracion del suefio

Cribado nutricional

Encuesta de calidad de vida D : : _

- Siinsuficiencia respiratoria, gasometria de la arterial basal

Valoracién del estado , ) , »

nutricional Angio tomografia computarizada toracica con mapa de
- yodo o, tomografia toracica de alta resolucién

Valorar la fragilidad >y , _

Valoracion de la calidad de vida

Pacientes que presentaron , , . .
neumonia o refieren disnea: Cuestionario de actividad fisica

radiografia de torax Cuestionario de evaluaciéon del estado emocional

Figura 5: Recomendaciones para el seguimiento de los pacientes post-COVID en funcidn de la valoracion del
riesgo de complicaciones posteriores.




3.3. Mecanismos
para fortalecer la
coordinacion asistencial

Tal y como ya se ha comentado, el paciente post-
COVID que presenta signos patoldgicos tras la
fase aguda de la infeccion, debe poder acceder a
una atencion multidisciplinar. Para que esta aten-
cion contemple la atencion integral del pacien-
te, resulta indispensable establecer mecanismos
adecuados que aseguren la coordinacion entre
especialidades, entre los diferentes escalones
asistenciales y también entre la esfera sanitaria y
la social para poder atender a los pacientes con
necesidades especiales.

3.3.1. La coordinacion asistencial
entre Atencion Primaria-
Atencion Hospitalaria

El modelo de estratificacion de pacientes pro-
puesto por el grupo de trabajo tiene el objetivo
de ordenar la atencién a los pacientes post-CO-
VID, sin embargo, no se trata de una clasificacion
estatica, si no de un modelo en el que los profe-
sionales sanitarios deben coordinarse de la forma
adecuada para que el paciente pueda circular en
el sistema sanitario de la forma que permita una
mejor atencion de sus necesidades clinicas. Para
ello, resulta necesario establecer procesos forma-
les para:

e Definir la figura del especialista de en-
lace, Internista o Neumodlogo, que actue
como consultor para el Médico de Familia
cuando se precise.

e Establecer los mecanismos para el desarro-
llo de e-consultas entre el Médico de Fa-
milia y el Internista o Neumélogo de enlace.

e Definir la figura de Enfermera gestora
de casos para los pacientes post-COVID
en el ambito hospitalario para la coordi-
nacion entre las diferentes especialidades,
incluida Medicina de Familia, y otras disci-
plinas como Enfermeria de AP, trabajadores
sociales, esfera sociosanitaria, etc. Asimis-
mo esta figura velara por la coordinacién y
continuidad de cuidados.
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e Definir protocolos para la atencién do-
miciliaria asi como planes de cuidados do-
miciliarios.

e Disponer de formacién y protocolos para
el seguimiento y el cribado telefénico a
partir de cuestionarios y/o listas de ve-
rificacién consensuadas y protocolizadas.

e Disponer de vias clinicas de derivaciéon
rapida para pacientes post-COVID con ne-
cesidades de seguimiento especificas o de
pruebas complementarias de realizacion en
el ambito hospitalario. En este sentido, se re-
comienda el uso de aquellas vias que ya es-
tén establecidas para otro tipo de patologias.

e Acordar y difundir un protocolo para la
valoracién de las necesidades psico-so-
ciales de los pacientes.

3.3.2. Coordinacion entre
especialidades en
el ambito hospitalario

Para conseguir un modelo protocolizado, con-
sensuado y multidisciplinar es necesario el dise-
fio de un Modelo asistencial para la atencion
integral del paciente post-COVID, adaptado a
las especificidades de cada area o departamento
de salud. En la definicion de este modelo debe-
ran concretarse las rutas asistenciales a seguir por
los diferentes colectivos de pacientes asi como
recoger los nombres y vias de contacto de las
personas que lideren la atencion a los pacientes
post-COVID en cada una de las disciplinas involu-
cradas en el Modelo.

Asimismo, serd una pieza clave en la gestién y su-
pervision del Modelo definido el Comité COVID.
En base a la experiencia, se recomienda integrar
en el Comité COVID a representantes de las si-
guientes especialidades:
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Medicina de Familia
(Atencion Primaria)

Medicina Interna
Neumologia
Cardiologia
Endocrinologia y
Nutricion
Nefrologia
Neurologia
Psiquiatria

Especialidades a integrar en el comité COVID

Medicina Intensiva
Urgencias

Medicina Preventiva
Rehabilitacion
Microbiologia
Geriatria

Oncologfa

Pediatria

Otorrinolaringologia

Inmunologia
Radiologia

Analisis Clinicos
Farmacia Hospitalaria
Direccion Médica
Direccién Enfermeria
Trabajo social
Psicologfa Clinica

Fisioterapia

3.3.3. Coordinacion con
la esfera social

En lo que respecta a la atencién y seguimiento
del paciente post-COVID, que precise de una
coordinacion especifica con el dmbito social o
sociosanitario, deben distinguirse tres situaciones
distintas que precisaran de la puesta en marcha
de diferentes soluciones:

e Pacientes ancianos no institucionalizados o
personas dependientes.

e Pacientes ancianos o personas dependien-
tes institucionalizadas en residencias de la
tercera edad o centros de atencion a la dis-
capacidad.

e Pacientes de cualquier rango de edad que,
tras una estancia hospitalaria larga, presen-
tan necesidades de cuidado especificas que
ya no pueden seguir siendo atendidas en su
hospital de agudos.

En los dos primeros casos, es-

cada dmbito se dispondra del plan de cuidados y
seguimiento clinico oportuno adaptado a las ne-
cesidades que se presenten en cada caso.

Es importante sefialar la necesidad de establecer
un profesional de enlace con el sistema sani-
tario para la atencién a los pacientes institu-
cionalizados. En este sentido, la crisis sanitaria
vivida con motivo de la pandemia de COVID-19,
ha puesto de manifiesto la necesidad de resolver
la necesaria coordinaciéon, comunicacién e in-
tegracion entre la esfera sanitaria y la social.

Por ello, identificar un profesional de referen-
cia para la supervisién y coordinacion de
los aspectos de la atencion sanitaria en las
residencias de la tercera edad, bien sea un
profesional del centro social o un profesional del
centro de Atencion Primaria al que la residencia
se encuentra adscrita, se convierte en una accion
prioritaria a poner en marcha.

Siendo mas ambiciosos, y ateniendo a las opor-
tunidades que las lecciones aprendidas tras la
crisis sanitaria ponen sobre

tos pacientes seran integra-
dos dentro de los planes de
atencién a la cronicidad im-
plantados en cada Comunidad
Autonoma, como Pacientes
Croénicos Complejos o Pacien-
tes Croénicos Avanzados. A tra-
vés de los equipos y recursos
especializados en la atencién
a la cronicidad establecidos en

un profesional de
referencia para la
supervision y coordinacion
de los aspectos de la
atencion sanitaria en las
residencias de la tercera
edad, se convierte en una
accion prioritaria a poner
en marcha.

la mesa, la coordinacion en-
tre la esfera social y sanitaria
utilizando sistemas de infor-
macién compartidos deberia
convertir en una prioridad.

La informacion recogida por
la persona que ejerce de cui-
dador formal en una perso-
na anciana y/o dependiente,



puede aportar mucho valor al profesional sanita-
rio responsable de la atencién o cuidados sanita-
rios a ese paciente; y viceversa.

Como se sefalaba, existe otro colectivo de pa-
cientes que, tras recibir el alta hospitalaria, y
como consecuencia de estancias hospitalarias
prolongadas, va a precisar una serie de cuidados
gue ya no pueden llevarse a cabo en el hospital
de agudos, pero que tampoco pueden ser aten-
didos en sus domicilios sin la asistencia de profe-
sionales especializados.

Por ello, es importante tener en cuenta en este
grupo de pacientes el disponer de circuitos
adecuados para su derivacién a centros de
media y larga estancia, la articulacion de pla-
nes de cuidados domiciliarios adaptados a sus
necesidades, asi como establecer una coordina-
cion y comunicacién constante con los tra-
bajadores sociales de los centros hospitalarios.

La COVID-19 ha puesto de manifiesto la necesi-
dad de establecer procesos transversales en-
tre ambitos sanitarios y extra-sanitarios para
ser capaces de atender a determinados colectivos
de pacientes que presentan unas necesidades es-
pecificas que pueden hacerles mas vulnerables.

3.4. Registro de
informacion clinica

Junto con la atencién a la sintomatologia persis-
tente, el seguimiento a los pacientes post COVID
tiene también como objetivo generar conoci-
miento sobre el SARS-COV-2, la patologia y sus
secuelas, recogiendo informacion clinica relevan-
te sobre la evolucion de los pacientes.
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En este sentido, el grupo de trabajo autor de este
consenso considera de interés la integracion de
la informacion recogida por los diferentes regis-
tros de pacientes que estan liderando diferentes
Sociedades Cientificas, como una medida eficaz
para compartir la informaciéon y fomentar la in-
vestigacion clinica.

La aplicacién de este conocimiento en un futuro
permitird su explotacién por multiples vias; como
establecer estudios clinicos, investigaciones, pa-
trones de comorbilidades, etc. por lo que la tras-
cendencia de registrar esta informacion es signi-
ficativa.

La recopilacion de esta informacion, por otro
lado, no pretende restar agilidad ni sobrecargar
los recursos de atencién a los pacientes, por lo
que la definicion de la informacion a registrar a lo
largo del proceso de seguimiento debe definirse
de un modo racional y realista, estableciendo in-
dicadores consensuados y coordinados que per-
mita aglutinar y explotar la informacion.

La posibilidad de llevar a cabo una recogida de
datos clinicos de una forma consensuada entre
diferentes centros asistenciales en el SNS, que
permitiera acceder a la informacién de un buen
numero de pacientes, permitiria desarrollar un
proyecto de investigacion y comparacion de re-
gistros e historias clinicas de pacientes COVID-19
a través de herramientas de mineria de datos, y
poder asi extraer patrones diferenciales y predic-
tivos sobre la evolucion de la infeccion y sus se-
cuelas.

En este sentido, los expertos que han participado
en la elaboracion de este consenso, consideran
una oportunidad el registro de un nimero mini-
mo de datos que posibilite llevar a cabo este es-
tudio de comparabilidad.
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Informacion clinica a registrar

B Porcentaje de pacientes COVID que presentan Insuficiencia Respiratoria Crénica
a los 3/6/12 meses:
e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCI o UCRI.

M Porcentaje de pacientes COVID que han presentado evento cardiovascular post-
infeccion a los 3/6/12 meses:
e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCI o UCRI.

M Porcentaje de pacientes COVID que han presentado evento cerebrovascular post-
infeccion a los 3/6/12 meses:
e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCl o UCRI.

B Porcentaje de pacientes COVID que presentan enfermedad tromboembodlica a los
3/6/12 meses:
e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCI o UCRI.

B Porcentaje de pacientes COVID que necesitan tratamiento rehabilitador a los
3/6/12 meses:
e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCI o UCRI.

B Porcentaje de pacientes COVID que presentan Enfermedad Renal Cronica (ERC) a
los 3/6/12 meses.

M Porcentaje de pacientes de pacientes COVID con fracaso Renal Agudo (FRA) que
requirieron tratamiento con dialisis.

B Porcentaje de pacientes COVID en programas de dialisis cronicos (hemodiélisis y
dialisis peritoneal) que requirieron ingreso hospitalario (planta y UCI)

B Porcentaje de pacientes COVID trasplantados renales que requirieron ingreso
hospitalario (planta y UCI)

B Porcentaje de pacientes COVID que presentan enfermedad autoinmune de
nueva aparicion a los 3/6/12 meses

e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCI o UCRI.
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B Porcentaje de pacientes COVID que presentan deficiencias nutricionales a los
3/6/12 meses

e Pacientes que no recibieron ingreso hospitalario.
e Pacientes que recibieron ingreso hospitalario fuera de unidad de criticos.
e Pacientes que recibieron ingreso en UCI o UCRI.

M Porcentaje de pacientes COVID que precisaron ventilacion invasiva y que
presentan disfagia a los 3/6/12 meses

M Porcentaje de pacientes COVID que presentan sintomas neurologicos
(persistencia de cefaleas, anosmia...) a los 3/6/12 meses

B Evolucidn de la valoracion en escalas de calidad de vida a los 3/6/12 meses.

B Porcentaje de pacientes COVID menores de 65 anos que permanecen de baja
laboral a los 3/6/12 meses.

B Porcentaje de reingresos en planta de pacientes COVID dados de alta respecto al
total de pacientes COVID.

B Porcentaje de reingresos en UCI de pacientes COVID dados de alta respecto al
total de pacientes COVID.

B Porcentaje de pacientes COVID que presentan otras infecciones a los 3/6/12
meses de alta por COVID.

B Porcentaje de pacientes con ulceras por presion (UPP) a los 3/6/12 meses.
B Porcentaje de pacientes con déficit de movilidad a los 3/6/12 meses.

M Porcentaje de pacientes con depresion post infecciéon o trastorno por estrés
postraumatico.

M Porcentaje de pacientes que precisan dispositivos como sondas ostomias o vias
venosas centrales a los 3/6/12 meses

B Porcentaje de pacientes que precisen recursos sociosanitarios a los 3/6/12 meses.

B Porcentaje de pacientes que precisen cuidados domiciliarios a los 3/6/12 meses.
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4. Lecciones aprendidas:
retos de futuro para el
sistema sanitario

Este trabajo de consenso se ha llevado a cabo entre los meses de julio a septiembre de 2020. En estos
meses, la evolucion de la situacion epidemioldgica en Espafia ha llevado a las 13 Sociedades Cien-
tificas, a las organizaciones de pacientes y a los gestores y directivos de la salud que han formado
parte del grupo de expertos, a compartir las lecciones aprendidas tras la crisis sanitaria. La pandemia
de COVID-19 ha venido a poner de manifiesto cuales son las areas de mejora del sistema y cuales
son, en consecuencia, los retos que el SNS debe afrontar en el futuro inmediato. A continuacion se
recogen, agrupados en tres ambitos de actuacion, los principales retos identificados a priorizar tras
las lecciones aprendidas tras la pandemia de COVID-19.

En relacion al modelo organizativo

El gran reto identificado para construir un nuevo
sistema de salud mejorado y reforzado, es el de
conseguir una verdadera integracién y coor-
dinacion entre niveles asistenciales, AP y
atenciéon hospitalaria, y con la atencién so-
ciosanitaria. Es necesaria la potenciacion y el
desarrollo del ambito de AP asi como trabajar en
asegurar la continuidad asistencial también con
el ambito social mediante la participacion de los
trabajadores sociales.

Lo vivido durante la pandemia de COVID-19 de-
beria actuar como palanca de cambio para refor-
zar y transformar el sistema sanitario, para pensar
en qué modelo de asistencia sanitaria y sociosani-
taria se quiere para el futuro post-COVID.

Definir qué papel debe jugar la telemedicina y
dotar a los centros de medios para desarrollar-
la con garantias suficientes para profesionales y
pacientes, construir un modelo basado en rutas
asistenciales adaptadas a las necesidades de cada
paciente, construir nuevo modelo de AP dotado
de recursos suficientes y con acceso a herramien-
tas diagnosticas que la conviertan en una escalon

mas resolutivo, apostar por la prevencién (secun-
daria y terciaria) y la promocién de la salud como
la principal herramienta para velar por la salud
publica, reforzar los sistemas de hospitalizacion y
cuidados domiciliarios, implantacion de cuidados
paliativos, etc.

A su vez, la pandemia ha revelado como nece-
sario reforzar los sistemas de informacion epide-
miolégicos y el area de salud publica en su con-
junto.

Junto a todo lo sefalado, los expertos identifican
algunos retos organizativos de cara al enfrenta-
miento de nuevas oleadas pandémicas como la
necesidad de disponer de informacién real de las
camas de criticos de cada Comunidad Auténoma,
sin contar en esa cifra las camas de reanimacion
o quirdéfanos que en a actualidad se utilizan para
cuidados criticos cuando se precisan. Asimismo,
la formacién reglada a los profesionales sanita-
rios en la atencion a los pacientes con COVID-19
es una cuestion a abordar cuando la presién asis-
tencial de la pandemia permita abordarla de una
forma protocolizada.
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En el futuro inmediato, la principal preocupa- cial ordinaria; tanto en la atencién a los procesos
cion apuntada por el conjunto de profesio- cronicos, los agudos urgentes o no urgentes y la
nales que ha llevado a cabo este consenso es actividad de prevencion que desarrolla el sistema
la necesidad de compatibilizar la atencién a sanitario. Todo ello tanto en el ambito de la Aten-
los pacientes COVID-19 con la actividad asisten- cion Primaria como la hospitalaria.

En relacion a los profesionales del ambito sanitario

En este punto, los miembros del panel de expertos quieren subra-
yar el impacto que la COVID estéa teniendo en los profesionales de
la salud, en cuanto a agotamiento fisico y emocional.

Por ello, va a ser necesaria la puesta en marcha de forma gene-
ralizada de programas de apoyo psicolégico, asi como medidas
en materia de recursos humanos que permitan garantizar

el buen funcionamiento y la maxima calidad del sistema
sanitario y proteger la integridad y seguridad de pacientes

y profesionales. En este sentido, se precisan plantillas de
médicos especialistas suficientes, estables, con capacita-
cién y titulacion validada para el puesto de trabajo requerido. En
Enfermeria, serd importante contar con las enfermeras de practi-
ca avanzada, cuando exista este nivel de experiencia, en cuida-
dos criticos, quirdrgicos, oncolégicos, urgencias, etc.

Asimismo, las medidas adoptadas en materia de proteccién de los profesionales ante patologias infec-
ciosas y contagiosas deben mantenerse y reforzase, tanto con el COVID-19, mediante los cribados a pa-
cientes que ingresan en un centro hospitalario, el adecuado almacenamiento de material de proteccién
y equipos de proteccién individual, la formacion a profesionales, etc; como en el futuro para la atencion
a grupos de pacientes concretos.

En relacion a la opinion publica

Algunas de las lecciones aprendidas que dejara esta pandemia, es la necesidad de formar e informar de
forma veraz y objetiva a la poblacién. Sélo con una opinién publica formada, sera posible alcanzar una
verdadera responsabilidad individual y un verdadero compromiso con la sostenibilidad del sistema sani-
tario que evite futuros colapsos, causados en gran medida por la falta de informacién y la incertidumbre
generada por informacion no objetiva.

Se hace necesario trabajar en una salud publica bien do-

tada y de calidad, que contribuya a la prevencion y
fomente la corresponsabilidad, por ejemplo, con la
vacunacion, las medidas de autoproteccion e higie-
ne, etc.

En este sentido, los autores del consenso hacen una
llamada a la necesidad de enfatizar el papel que
en esta tarea tienen medios de comunicacion y
los lideres de opinién. Difundir mensajes basados
en la evidencia e informar desde el rigor, permi-
tird avanzar en la corresponsabilidad ciudadana
con la salud publica y con el sistema sanitario.
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5. Decalogo de
recomendaciones
generales

Como resumen, a continuacion se recogen las 10 recomendaciones globales, que reflejan el espiritu
de este consenso y cuya implementacion y desarrollo llevaran a la puesta en marcha de un modelo
asistencial para la atencion a los pacientes post-COVID que de respuesta a las necesidades variables
que presenta este colectivo.

La recomendaciones recogidas se han ordenado en funcién de la prioridad que el grupo de expertos
autor del consenso ha otorgado a cada una de las propuestas, empezando por las mas urgentes o
necesarias, a las que pueden postergarse mas.

Decalogo

1. Disenar los protocolos necesarios para que los pacientes que han superado
la infeccion por COVID-19 tengan acceso a una atencion multidisciplinar
capaz de atender sus necesidades clinicas asi como prevenir posibles eventos
posteriores derivados de la infeccion.

2. Desarrollar los mecanismos necesarios para asegurar la coordinacion asis-
tencial entre especialidades, entre niveles asistenciales y entre la es-
fera sanitaria y la social para asegurar la atencién integral y la continuidad
asistencial de los pacientes post-COVID.

3. Poner en marcha las acciones adecuadas para asegurar la equidad y re-
ducir la variabilidad asistencial en la atencién y seguimiento clinico a
los pacientes post-COVID en el conjunto del SNS (protocolos y modelos
asistenciales consensuados, listas de verificacion, guias clinicas...).

4. Poner en marcha y establecer las medidas de refuerzo oportunas que
permitan retomar la actividad ordinaria, clinica, quirurgica y de pre-
venciéon sanitaria que no pudo ser desarrollada durante la primera ola
pandémica para reducir los potenciales efectos colaterales que este hecho
pudiera conllevar en los ciudadanos.
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Promover un modelo de atencién al paciente post-COVID que tenga en cuen-
ta su dimension bio-psico-social junto con la clinica.

Implementar las herramientas necesarias para el desarrollo de la telemedici-
na, la tele-consulta y el uso de las tecnologias de la informacion para
hacer compatible la atencién a los pacientes post-COVID, con la actividad
asistencial ordinaria, asi como la atenciéon a los pacientes de COVID-19 en
una nueva ola pandémica.

Fomentar la formaciéon e informaciéon veraz a la opinion publica para
promover la responsabilidad individual y colectiva de la ciudadania para la
contencién, en la medida de lo posible, de la propagacion del virus. Para ello,
serd necesario contar con las organizaciones de pacientes, medios de comu-
nicacion y otros lideres de opinion. En esta linea, se recomienda también la
difusion de materiales informativos para los pacientes post-COVID.

Disponer de sistemas de registro de informacién clinica estandarizados y
compatibles entre si que permitan una adecuada explotacion de datos para
el desarrollo de patrones predictivos de la evolucion de la patologia en deter-
minados colectivos de pacientes.

Poner en marcha medidas de apoyo a los profesionales del sector salud
en el plano emocional y laboral que les ayuden a afrontar otra posible crisis
sanitaria generada por una nueva oleada de contagios asi como a gestionar
el impacto psicoldgico derivado de la pandemia.

Fortalecer los sistemas de informacion epidemioldgica para que, llegado
el caso, permita contar con un sistema sanitario mas preparado en futuras
crisis de salud publica.
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