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COVID-19 PROLONGADO 
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OBJETIVO:  DETERMINAR LAS INDICACIONES Y RECOMENDACIONES DE CONTROL 

NEUMONOLÓGICO AMBULATORIO DE PACIENTES QUE HAYAN SUFRIDO COVID EN TODAS SUS 

PRESENTACIONES (ASINTOMÁTICO- LEVE-MODERADO-SEVERO)  

DESTINADO A MÉDICOS  Y PROFESIONALES DE SALUD EN LA ATENCIÓN DEL PACIENTE POST COVID  

(CLÍNICOS, NEUMONÓLOGOS, CARDIÓLOGOS, IMAGENÓLOGOS, NEURÓLOGOS, ENTRE OTROS)  Y 

NIVELES GERENCIALES DE INSTITUCIONES. LOS PRESENTES LINEAMIENTOS SON ORIENTATIVOS Y 

SE ALIENTA A LAS INSTITUCIONES A QUE GENEREN SUS PROPIOS PROTOCOLOS DE MANEJO.  

 

------------------------------------------------------------------------------------------------------------------------ 

1. INTRODUCCIÓN. DEFINICIONES. 

Se ha descrito que la enfermedad prolongada producida por SARS COV-2  conlleva un complicado 

y heterogéneo escenario, con múltiples presentaciones clínicas que requiere el abordaje de varias 

disciplinas. La necesidad de diferentes evaluaciones puede determinarse dependiendo de varios 

factores propios del paciente (factores de riesgo, estado clínico del paciente) o de la severidad del 

cuadro (afectación tomográfica, afectación funcional)1 

Se definen inicialmente ciertos criterios: 

1. COVID-19 AGUDA:  signos y síntomas atribuidos a infección por SARS CoV-2 hasta por  4 

semanas luego de la Fecha de inicio de síntomas ( FIS)  



2. COVID-19 PERSISTENTE -SUBAGUDO: signos y síntomas clínicos de COVID-19 desde las 4 

semanas hasta las  12 Semanas luego de la FIS. 

3. SÍNDROME POST COVID-19: Signos y síntomas clínicos persistentes que se desarrollan durante o 

después de la infección por COVID-19, presentes pasadas las 12 semanas de la FIS 

4. COVID-19 prolongado o long-COVID-19: signos y síntomas que continúan o se desarrollan 

después del COVID-19 agudo; incluye tanto el COVID-19 persistente (de 4 a 12 semanas) 

como el síndrome post COVID-19 (12 semanas o más) 2-3 

Grados de Severidad de la COVID aguda  

Infección de vías respiratorias altas: sin evidencia clínico-radiológica de afectación 

pulmonar en forma de neumonía, pero que presentan síntomas respiratorios. 

Neumonía: todos aquellos casos con evidencia clínico-radiológica de afectación pulmonar 

en forma de neumonía. Estos casos se dividirán en: 

Neumonía leve: pacientes que no han requerido ingreso hospitalario. 

Neumonía moderada: pacientes que han requerido ingreso en sala convencional y 

necesidad de oxigenoterapia a bajo flujo ( FiO2 inferior al 40%). 

Neumonía grave: pacientes que han requerido ingreso en unidad de cuidados intensivos, 

unidad de cuidados intermedios y/o necesidad de oxigenoterapia  con cánula de alto flujo  

(FiO2 superior a 40%).1 También podemos agregar, aquellos externados con indicación de 

oxigenoterapia domiciliaria. 4 

 

2. ESCENARIOS CLÍNICOS DEL PACIENTE POST-COVID QUE LLEGA A LA ASISTENCIA MÉDICA 

GENERAL. 

(Pacientes que llegan a la atención médica general luego de las 4 semanas de la FIS o del 

alta en pacientes internados) 

● Paciente asintomático (luego de cuadro agudo leve o moderado). 

● Paciente sintomático por disnea y/o Tos (luego de cuadro agudo leve o 

moderado). 

● Paciente sintomático por otros síntomas (luego de cuadro agudo leve o 

moderado). 

● Paciente luego de cuadro agudo grave. 

3. PROPUESTA DE EVALUACIÓN PARA EL MÉDICO GENERAL O NO ESPECIALISTA. 

● Paciente asintomático:  

○ Control por telemedicina : realizar INTERROGATORIO (ej: reinterrogar 

eventuales síntomas). 



○ Consulta presencial :  

■ realizar INTERROGATORIO 

■ EXAMEN FÍSICO (rales crepitantes; otros hallazgos). 

■ Registro basal de SpO2. Opcional pruebas de desaturación (ver 

anexo 1 para descripción ) 

 

 Paciente sintomático por disnea o tos: 

○ Consulta presencial:  

■ INTERROGATORIO. Opcional cuestionario de MMRC, Borg, PCFS, 

EUROQOL, Hamilton (Ansiedad) y Beck (Depresión) (ver anexos 2-

3).  

■ EXAMEN FÍSICO. 

■ Registro basal de SpO2 y pruebas de desaturación (ver anexo 1 

para descripción) . 

■ RX DE TÓRAX FRENTE y PERFIL 

○ Si no hay diagnóstico de la causa de disnea o si la disnea no mejora 

derivación al neumonólogo.  

● Paciente sintomático por otro/s síntoma/s: (fatiga, dolor torácico, opresión 

precordial, cefalea persistente, anosmia etc.) 

○ INTERROGATORIO (dirigido según síntoma/s en cuestión).Opcional 

cuestionario de MMRC, Borg, PCFS, EUROQOL, Hamilton (Ansiedad) y Beck 

(Depresión) (ver anexos 2-3).  

○ EXAMEN FÍSICO. 

○ Registro basal de SpO2.y pruebas de desaturación (ver anexo 1 para 

descripción). 

○ RX DE TÓRAX FRENTE y PERFIL 

○ Otros exámenes complementarios según síntoma/s en cuestión. 

■ Pruebas de laboratorio (rutina general clínica, considerar 

parámetros de inflamación, dímero D, perfil de coagulación, etc.). 

■ Evaluación cardiológica  

■ Derivación a otras especialidades según criterio clínico (neurología 

en caso de cefalea o alteraciones cognitivas , ORL en caso de 

anosmia, salud mental en caso de ansiedad o depresión, 

nefrología en caso de falla renal, etc):  

 

● Paciente luego de cuadro agudo grave. 

○ INTERROGATORIO (confección de prolija historia clínica con los datos de la 

cronología del cuadro agudo; entre ellos, días de internación en sala y/o 

uti, requerimiento de oxígeno y/o soporte ventilatorio, exámenes 



complementarios ya realizados).Opcional cuestionario de MMRC, Borg, 

PCFS, EUROQOL, Hamilton (Ansiedad) y Beck (Depresion) (ver anexos 2-3) 

○ EXAMEN FÍSICO. 

○ Registro basal de SpO2.y pruebas de desaturación (ver anexo para 

descripción). 

○ SE RECOMIENDA LA EVALUACIÓN POR NEUMONOLOGÍA CON FECHA 

ASIGNADA EL DÍA DEL ALTA HOSPITALARIA. 

(no hace falta estudio específico para esta derivación) 

○ IMPORTANCIA DEL ENFOQUE INTERDISCIPLINARIO (medicina general - 

neumonología - otras especialidades) 

4. RECOMENDACIONES PARA LA DERIVACIÓN O PARTICIPACIÓN DE NEUMONOLOGÍA. 

(ya evaluado por el médico clínico o similar, reconociendo el escenario clínico -punto 2- y 

ya realizados los estudios “básicos” .punto 3-, se decide la derivación en un intervalo entre 

6-12 semanas de la fecha de inicio de síntomas) (nota: en ciertos pacientes, ej con cuadro 

agudo severo, derivación directa a Neumonología) 

Objetivo: descartar complicaciones post agudas como neumonía organizada, cuadros 

similares a fibrosis o tromboembolismo de pulmón) 

Pacientes a quienes proponemos enviar a neumonología (luego de la evaluación inicial 

arriba descrita):  

● Paciente asintomático que luego de la evaluación clínica presenta 

alteración objetiva:  

○ rales crepitantes y/o infiltrados pulmonares persistentes. 

○ desaturación basal o provocada por pruebas. 

● Paciente sintomático por disnea que luego de la evaluación clínica 

presenta alteración objetiva: 

○ rales crepitantes y opacidades pulmonares. 

○ desaturación basal o provocada por pruebas. 

○ anormalidad en la radiografía de tórax. 

○ ausencia de alteración objetiva pero PERSISTENCIA de la disnea en 

2 o más consultas o disnea LIMITANTE. 

 

● Paciente sintomático por otro/s síntoma/s que luego de la evaluación 

objetiva presenta alteración objetiva: 

○ rales crepitantes y/o infiltrados pulmonares. 

○ desaturación basal o provocada por pruebas. 

○ anormalidad en la espirometría (de haberse realizado). 



 

● Paciente luego de cuadro agudo grave. 

● Paciente con sospecha de diagnóstico diferencial de otras condiciones 

respiratorias. 

(nota: importancia de instrumentar la consulta a neumonología llevando los exámenes 

complementarios ya realizados -en post-covid y del cuadro agudo, si presentes) 

 

 

5. PROPUESTA DE EVALUACIÓN PARA EL MÉDICO NEUMONÓLOGO. 

 

Paciente Asintomático 

a)  Examen físico alterado y/o Rx de tórax con infiltrados 

Básico. Espirometría 

Avanzado: 



Si espirometría anormal: TAC de Tórax y test de marcha de 6 minutos. Opcional: DLCO y 

volúmenes pulmonares.  

b) Desaturación 

Básico: TC de tórax y test de marcha de 6 minutos 

Avanzado: TC de tórax con protocolo para TEP. DLCO y volúmenes pulmonares.  

Paciente Sintomático: 

a) Disnea y/o tos con examen físico y SatO2 normales 

 

Básico: Espirometria, 6MWT 

Avanzado: TC de tórax 

       DLCO y volúmenes pulmonares 

Nota: si la disnea está en mejoría, ir controlando cada 3-4 semanas 

 

b) Disnea y/o tos con alteración en Examen físico y/o rx tx anormal y/o alteración en SatO2 

Básico: Espirometría / TC de tórax, 6MWT 

 

Avanzado: TAC de tórax con protocolo para TEP,  DLCO y volúmenes pulmonares. En anexo 

4, se explica además, la utilidad de la ultrasonografía pulmonar en la evaluación del 

compromiso pulmonar y monitoreo de pacientes con COVID. 

 



 

 

 

 

 

 

 

 

¿Por qué es importante indicar la rehabilitación respiratoria en los pacientes con Síndrome Post 

Covid y Síndrome Covid Persistente y cuando debo hacerlo? 



  

Además de la morbimortalidad producida por el SARS-CoV-2, deben considerarse la multiplicidad 

de secuelas funcionales físicas, psíquicas y neurocognitivas, que en los pacientes críticos, suele 

expresarse como el Síndrome Post Cuidados Intensivos. 

Sobre otros efectos a largo plazo producidos por el virus, un reciente metaanálisis describe un 

conjunto de síntomas, signos y hallazgos de estudios complementarios, que alcanza la cifra de 55 

anormalidades persistentes hasta 110 días después de adquirida la infección 5. 

Esto denota la importancia de la implementación temprana de medidas de Rehabilitación, 

principalmente en las áreas respiratoria, cardiovascular, neuromotora, cognitiva y psicológica, con 

el objetivo de minimizar las secuelas y propender a alcanzar la máxima autonomía del paciente y la 

mayor calidad de vida posible. 

  

Los objetivos generales de un programa de rehabilitación respiratoria son 6: 

  

- Mejorar la sensación de disnea 

- Reducir las complicaciones 

- Preservar la función pulmonar 

- Prevenir y mejorar la disfunción y la discapacidad 

- Mejorar la calidad de vida, ansiedad y depresión 

  

La evidencia sobre cuál es el mejor abordaje para los pacientes con Síndrome Post Covid y 

Sindrome Covid Persistente que llegan a un Programa de rehabilitación Respiratoria, es todavía 

escasa (5,7,8,9,10,11,12).  



Los pacientes que estuvieron hospitalizados por largo periodo de tiempo o que requirieron 

oxigenoterapia o soporte ventilatorio, al externarse, la Rehabilitación Respiratoria debería tener 

continuidad con la iniciada en la UCI o la sala de cuidados generales. 

Se propone la consulta institucional o virtual dentro de los treinta días de haberse concretado su 

alta de internación 5,9,10.  

Por otra parte, en razón de la multiplicidad de órganos afectados en el Síndrome post covid y 

Síndrome Covid Persistente, el cuantioso número de síntomas reportados por los pacientes y el 

tiempo de evolución de los mismos, es necesario un abordaje multidisciplinario de quien padeció 

COVID-19 y llega a un Programa de Rehabilitación Respiratoria 5,8,9,11. 

  

Se sugiere la derivación de pacientes que presentaron Covid-19 a un Programa de Rehabilitación 

Respiratoria en los siguientes casos: 

  

1-   Pacientes que presentaron un Síndrome Post Cuidados Intensivos: incluye a los 

pacientes que requirieron una estadía prolongada en la Unidad de Cuidados Intensivos 

(UCI) con asistencia respiratoria mecánica, uso de sedación y bloqueo neuromuscular, 

posicionamiento en prono y delirium como factores de riesgo (12). 

2-   Pacientes que presentaron internación, sin requerimiento de la UCI, con compromiso 

respiratorio y alteración de su funcionalidad: incluye a los pacientes que presentaron 

cuadro de COVID-19 leve o moderado y que hayan utilizado dispositivos de 

oxigenoterapia o ventilación mecánica no invasiva, con disminución de su 

funcionalidad por inmovilización u otros (12). 

3-   Pacientes con compromiso respiratorio menor o sin compromiso respiratorio que 

presenten desacondicionamiento físico producto de la hospitalización (12). 

4-   Pacientes que no requirieron internación por cuadro de Covid-19 pero que persisten 

con síntomas respiratorios luego de pasada la etapa aguda de la enfermedad (13). 

Previamente, el paciente deberá ser evaluado por neumonólogo a fines de descartar 

tromboembolismo pulmonar u otras causas de disnea. 

  



Por último, siempre que sea viable, la rehabilitación debe estar centrada en el paciente 5,8,9,10. Esto 

implica que dónde será evaluado dependerá de cuáles sean las posibilidades y necesidades del 

paciente. 
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 ANEXO 1 

       DESATURACIÓN 

Concepto, definición e interpretación 

La hipoxemia, con diferentes grados de severidad, es la consecuencia fisiopatológica más 

remarcable de la neumonía por SARS-CoV-2. El monitoreo de la saturación de la hemoglobina por 

oximetría de pulso (spO2) es una herramienta fundamental durante el covid agudo. Asimismo, el 

registro de este dato y su comportamiento será parte, también, de la evaluación de nuestros 

pacientes en el período post-covid. Recomendaciones dirigidas a la rehabilitación precoz de los 

individuos hospitalizados sugieren la determinación de este parámetro tanto en reposo como ante 

la actividad física al egreso institucional [a]. 

En ese contexto, se subraya la posibilidad de que un paciente prosiga con alteración del 

intercambio gaseoso en forma subclínica una vez superado el presunto insulto agudo. Este hecho 

se puede presentar como evolución del compromiso inicial o presentando una “segunda fase” de 

desaturación vinculada a ciertas particularidades del proceso de inflamación y reparación [b]. Su 

hallazgo nos permite catalogar el compromiso residual del paciente y detectar complicaciones de 

la evolución que puedan tener algún abordaje terapéutico específico. Aquí enfatizamos el 

compromiso intersticial pulmonar (enfermedad pulmonar difusa) y la enfermedad 

tromboembólica venosa. 

El comportamiento de la spO2 se ha analizado históricamente en otras enfermedades 

respiratorias crónicas, principalmente en la EPOC. Traspolando la información desde dicho 

trastorno, la desaturación en la actividad y el tiempo en alcanzarla puede predecir el 

comportamiento de la spO2 durante el resto de la jornada. Por ejemplo, en un estudio evaluando 

pacientes con EPOC, la desaturación en el primer minuto de un test de caminata de 6 minutos 

(TC6M) se acompañó de un 74% de individuos con desaturación en algún momento del día [c]. Se 

consideró, aquí, desaturación a la disminución de la spO2 por debajo de 90% en el contexto del 

target del estudio. 

La definición de desaturación ha mostrado cierta controversia. El mismo autor publicó 

años después en una editorial desde SEPAR la siguiente definición: descenso de 4 o más puntos 

con respecto a la spO2 basal [d] con alguna posibilidad de incluir la necesidad de un valor menor a 

90%. Sin embargo, nuevamente, el escrito apuntaba a la particular población con EPOC. 

Un razonamiento similar con respecto a la desaturación se puede trasladar al paciente 

post-covid a través de la mencionada prueba de caminata de 6 minutos u otros apremios. Una 

guía de evaluación post-covid realizada por colegas de México[e] invita a reflexionar sobre otros 

tipos de pruebas para reducir la complejidad del estudio y la circulación por espacios comunes. La 

caminata en banda sin fin o en situaciones reproducibles más breves podrían reemplazar al TC6M 



completo. Definen desaturación con uno de estos tres hallazgos [e]: 1) spO2≤88% durante un 

minuto; 2) spO2<85% durante 15 segundos; 3) disminución de la spO2 basal por debajo de 4 

puntos con respecto al valor inicial durante 1 minuto (e independientemente de dicho registro 

basal)> <85% durante 15 segundos; 3) disminución de la spO2 por debajo de 4 puntos con 

respecto a la basal durante 1 minuto (independientemente de ese valor inicial). 

Otra alternativa de utilidad es la prueba “sit-to-stand test”. En ella se le solicita al paciente, 

en ausencia de contraindicaciones (hemodinámicas o impotencia funcional), que repita el 

movimiento de incorporarse y sentarse en una silla del consultorio durante un minuto. Si bien una 

referencia original invitaba a la medición del número de repeticiones realizadas [f], la 

determinación de la spO2 durante la prueba tratará de acercarse a nuestro objetivo: detectar 

desaturación. Con respecto a ello, y nuevamente en el ámbito del post-covid propiamente dicho, 

el grupo Nuñez-Cortés y col [g] definió desaturación en esta prueba al descenso, nuevamente, de 4 

ó más puntos de la spO2 con respecto a la basal, observando este hallazgo en el 32% de su 

población (50 pacientes hospitalizados -cuadros al menos moderados-) al mes del egreso. 

En conclusión, estimamos recomendable realizar la elección de uno de los apremios 

mencionados en virtud de los recursos físicos presentes y del estado clínico del paciente, y realizar 

el prolijo registro de la actividad realizada y el comportamiento de la spO2. Con estos datos, 

continuar el control del paciente en una condición reproducible y en el contexto de los algoritmos 

propuestos en el cuerpo principal de la presente recomendación. 

Evaluación de desaturación. Recomendación. 

*Elegir la prueba adecuada según disponibilidad de espacio físico y características del paciente. 

*Alternativas: 

1) TC6M (prueba de caminata de 6 minutos); 

2) caminata lineal en pasillo durante 2 minutos (alternativa: agregar subir 1 piso por 

escalera); 

3) “sit-to-stand test”. 

*Registro de la spO2 basal (verificando la adecuada señal de registro y estabilidad del valor inicial). 

*Registro del comportamiento de la spO2 durante la actividad realizada. 

*Definir desaturación si (uno de estos hallazgos): 

1) spO2≤88% durante un minuto; 



2) spO2<85% durante 15 segundos; 3) disminución de la spO2 basal por debajo de 4 

puntos con respecto al valor inicial durante 1 minuto (e independientemente de dicho registro 

basal)> <85% durante 15 segundos; 

3) disminución de la spO2 por debajo de 4 puntos con respecto a la basal durante 1 

minuto (independientemente de ese valor inicial). 

*Registrar el apremio realizado en la historia clínica y su resultado para eventualmente comparar 

con la próxima evaluación en situaciones reproducibles. 
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ANEXO 4 

ULTRASONOGRAFÍA PULMONAR EN SEGUIMIENTO DE PACIENTES POST INFECCIÓN AGUDA POR 

COVID-19. Dra. Patricia K. Aruj.  

Instituto de Investigaciones Médicas Alfredo Lanari. U.B.A.   

Introducción y Justificación  

La Sociedad de Fleischner delineó algunas pautas posibles de seguimiento tanto para casos leves  y 

moderados como para severos; sin embargo propone a la radiografía de tórax (RxTx) como  

primera evaluación junto al contexto clínico y otras herramientas de intercambio gaseoso1-2.  

Desde la perspectiva estadounidense se sugiere una evaluación trimestral durante el primer  año 

que incluye estudios de laboratorio, PFP y tomografía computada de tórax con cortes de  alta 

resolución (TACAR)3.  

En los últimos años la Ultrasonografía pulmonar (LUS) demostró superioridad respecto a la RxTx  

en la evaluación dinámica del pulmón y su utilización se multiplicó en los puntos de atención  

primaria para COVID-19 escalando posiciones en los diferentes algoritmos de triage en agudo.  

Entre sus ventajas ya conocidas se encuentran que se trata de una técnica que permite una  

evaluación dinámica, reproducible, rápida y económica, además puede reducir la exposición a 

radiación ionizante y contribuir con la seguridad del equipo de salud minimizando la movilización 

del paciente, se ha extendido el uso de equipos portátiles para el examen a pie de cama. La alta 

sensibilidad de LUS para detección del compromiso pulmonar permite un monitoreo confiable 

para la evaluación regular de los pacientes COVID-19, también es un método útil  para el 

monitoreo de los pacientes y ofrece un cuidado personalizado en la evolución4-5.  

  

Los  principales hallazgos en COVID-19 se corresponden con las manifestaciones tomográficas de  

edema pulmonar intersticial y consolidaciones con distribución parcheada, subpleural y  periférica 

y están representadas por artefactos: líneas B focales, multifocales, confluentes o  compactas 

hasta crear una imagen hiperecogénica única llamada pulmón blanco (artefactos de  reverberación 

verticales de origen en la línea pleural y extensión hasta el final de la pantalla);  consolidación 

subpleural: patrón de ecogenicidad similar al tejido; irregularidad y  fragmentación de la línea 

pleural; signo del haz de luz (light beam): artefacto vertical en forma de banda, que aparece y 

desaparece con la respiración creando un efecto de “on-off”; y reaparición de líneas A  (artefactos 

de reverberación horizontal repetidos a distancia constante e igual a la existente  entre el 

transductor y la línea pleural) en la recuperación6-9. Los patrones de LUS en COVID-19  son únicos 

en combinación y en distribución, y el hecho de ser parcheada y subpleural apoya la  utilidad del 

método9-11. Ver figuras 1-4. 



  

fig.1 En ecografía patrón compacto de líneas B que se ven en TACAR como vidrio esmerilado9.   

 

fig. 2 Con transductor lineal: irregularidad de línea pleural y líneas B multifocales que se ven en  

TACAR como áreas de vidrio esmerilado y pequeñas consolidaciones con broncograma9. 



 

 

fig. 3 Hallazgos de LUS en un paciente con COVID-19. Irregularidades de la línea pleural en los  

recuadros de las figuras A-C-E-F, artefactos verticales (líneas B) representadas con flechas en  

todas las figuras. Pequeñas consolidaciones subpleurales se señalan con triángulos en fig B y D,  y 

áreas de pulmón blanco en F (flecha roja)7. 

 



 Fig.4 izq: Signo de Light beam. Der: Patrón de re-aireación con presencia de líneas A9-11  

La progresión patológica de la neumonía por COVID-19 es pasible de una técnica de superficie 

como la LUS (Fig.5) 

 

Fig.5: Características ultrasonográficas de los cambios parenquimatosos y pleurales en pacientes 

COVID-19.  

Seteo del equipo: 

Las sondas convexas o microconvexas son las mas usadas para LUS porque facilitan una buena 

visualización del parénquima y razonable de la línea pleural. Se ajusta el pre-set en el abdomen, 

con una profundidad de 8-10 cm en los delgados y de 10-12 cm si no lo son. La ganancia se debe 

optimizar para lograr una imagen completa y el foco se ajusta al área de sonda se localiza  (ej. 

Línea pleural). La sonda se ubica perpendicular a las costillas (ventana longitudinal) o a lo largo de 

los espacios intercostales (ventana oblicua).  

Score ecográfico: Se utilizará el score de Soldati12.  

En cada paciente se realizará una exploración de 14 zonas (3 dorsales, 2 laterales, 2 anteriores  en 

cada hemitórax) por dos observadores con un ecógrafo portátil (Butterfly iQ) que permite el  

archivo de imágenes y videos para su posterior reevaluación. El puntaje total resultará de la  suma 

de cada zona individual (de 0 a 3) obteniendo una escala de severidad con el mayor  puntaje: 42 

puntos. Se representa en la figura siguiente los signos ecográficos que conforman la  escala de 0 a 

3. 



 

 

Score 0: La línea pleural es continua, fina y con movimiento conservado. Se encuentran presentes 

los artefactos horizontales normales (líneas  A).  

 

 

Score 1: La línea pleural tiene indentaciones y debajo hay áreas verticales blancas (líneas B 

significativas (≥ 3) o líneas B coalescentes que ocupen ≤ 50% de la pantalla) que reflejan  

alteraciones locales de las propiedades acústicas del pulmón causadas por el reemplazo del aire  

por agua, sangre, o tejido fibroso conformando un patrón alveolo-intersticial.  



 

 

Score 2: La línea pleural esta fragmentada, debajo hay pequeñas consolidaciones subpleurales  

(áreas oscuras) que representan perdida de aireación. 

 

 

Score 3: Líneas B coalescentes que ocupan > 50% de la pantalla conformando un área de “pulmón 

blanco” con o sin extensas consolidaciones.  

Diagnósticos diferenciales: 



 

  

Score clínico de seguimiento: síntomas respiratorios, escala de disnea, evaluación clínica y  

funcional: test de marcha de 6 minutos (6MWT) ficha ad-ho.  

Se realizará seguimiento clínico, funcional y ecográfico hasta 6 meses posteriores a la primera 

visita ambulatoria. La frecuencia de controles se definirá en función de los hallazgos clínicos, 

funcionales (6MWT) y ecográficos. Se otorgará alta a aquellos pacientes que se encuentren 

asintomáticos, con 6MWT normal (sin disminución de la Saturación de Oxígeno mayor o igual a 

5%), y con un Score ecográfico menor o igual a 4 puntos. Aquellos pacientes que presentaran 

persistencia de síntomas, 6MWT  anormal (disminución de la Saturación de Oxígeno mayor o igual 

a 5%), y/o hallazgos ecográficos con Score mayor a 4 serán reevaluados periódicamente cada 3 a 4 

semanas y el siguiente estadio será la solicitud de  estudios de mayor complejidad tal como lo 

sugieren las guías mencionadas en el  contexto clínico (PFP y TACAR) según progresión anatómica 

y/o funcional. 
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