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Antecedentes  y objetivo:  El  síndrome  post  cuidados  intensivos  (SPCI)  es el  deterioro  físico,  cognitivo  o
psiquiátrico  que  aparece  después  de  una  enfermedad  crítica  y persiste  tras  el  ingreso  hospitalario.  El
objetivo  es evaluar  la  prevalencia  de  SPCI  en  los  pacientes  con  enfermedad  por  coronavirus  2019  (COVID-
19) ingresados  en la  unidad  de  cuidados  críticos  (UCI)  del Consorcio  Hospital  General  Universitario  de
Valencia.
Pacientes:  Se  evaluó  la  calidad  de  vida  subjetiva  (EuroQol-5D-3L),  el estado  funcional  (test  de  marcha  de  6
min,  «levanta  y anda»  y  dinamómetro  de mano);  nutricional  (Malnutrition  Universal  Screening  Tool  [MUST]
y  Valoración  subjetiva  global  [VSG]);  montreal  cognitive  assessment  (MoCA);  mental  (escala  de  ansiedad
y  depresión  hospitalaria  [HADS]  y escala  de  Trauma  de  Davidson)  y de  dolor  (escala  visual  analógica  y
detección  de  dolor  neuropático-DN4).
Resultados:  Del  1 de  marzo  al  30  de  junio  del  2020  ingresaron  en  UCI  59 pacientes  por  SARS-CoV-2.
Contactamos  con  los  29  supervivientes  a  las  cuatro  a seis  semanas  del  alta  hospitalaria.  La  estancia  en
UCI  (24  días  [IQR  12-36])  y el  tiempo  de  ventilación  mecánica  (18 días  [IQR  7-31])  fueron  prolongados.
El  Sequential  Organ  Failure  Assessment  (SOFA)  al  ingreso  en  UCI  fue  elevado  (3 [IQR  3-5]).  Se  realizó  tra-
queostomía  en  el  52% y pronación  al 93%.  En  cuanto  al  SPCI,  el  90%  tenía  algún  test  alterado.  Presentaron
dos  o  más  test  alterados  seis  de  cada  10. Un  20%  presentó  el  test  para  detección  del  trastorno  de  estrés
postraumático  (TEPT)  patológico.
Conclusiones:  Encontramos  que  nueve  de  cada  10  supervivientes  de  una  neumonía  por  SARS-CoV-2  ingre-
sados en UCI  tenían  al  menos  una  alteración  de SPCI  a las  cuatro  a seis  semanas  del alta  hospitalaria.  Los
problemas  de  SPCI  concurrentes  (dos  o más)  estuvieron  presentes  en  más  de  seis de  cada  10.  Seis  de  los
pacientes  presentaron  TEPT.
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Introduction:  Postintensive  care  syndrome  (PICS)  is  the  physical,  cognitive  or psychiatric  deterioration
that  appears  after  a critical  illness  and  persists  beyond  hospital  admission.  The  objective  of  this  study  was
to describe  the  prevalence  of PICS  in  the patients  with  coronavirus  disease  2019  (COVID-19)  admitted  to
the intensive  care  unit  of  the  Consorcio  Hospital  General  Universitario  de  Valencia.
Patients: They  benefited  from  a standardized  assessment,  addressing  health-related  quality  of life
(EuroQol-5D-3L),  a physical  status  (6  MWT,  «test up  and  go» and  hand  dynamometer),  a  nutritional
assessment  (MUST  and  the  Global  Subjective  Assessment),  cognitive  impairment  (MoCA),  mental  health
disorders (HADS  and  Davidson  Trauma  Scale)  and  pain  (visual  analogue  scale  and  DN4).
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Results:  From  March  to June  2020,  59  patients  with  SARS-CoV-2  were  admitted  to  our  ICU.  29  of  these
were  recruited  for the study.  The  stay  in  the  ICU  and  the  mechanical  ventilation  time  were  long  (24  days
[IQR  12–36],  and  18 days  [IQR  7–31]  respectively).  The  SOFA  upon  admission  to the  ICU  was  high  (3  [IQR
3–5]).  Tracheostomy  was performed  in  52% and  pronation  in 93%.  90%  had  some  abnormal  test.  20% had
post-traumatic  stress  syndrome.
Conclusions:  We  found  that  9 out of 10 survivors  of SARS-CoV-2  admitted  had at  least  one  PICS  alteration
at 4–6 weeks  from  discharge  from  the  Hospital.  Six  out  of 19 patients  presented  with two  or  more  affected
evaluated  areas.
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Introducción

En diciembre del 2019 se identificaron en Wuhan (China) una
serie de casos de neumonía originados por un nuevo coronavirus
(SARS-CoV-2), dando lugar a una pandemia mundial por la enfer-
medad que se denominó COVID-19. Hasta agosto del 2021, se han
confirmado 196 millones de casos en el mundo. Un 5% de estos
pacientes puede necesitar ingreso en unidades de cuidados críti-
cos (UCI)1, aunque este porcentaje se puede ver modificado por las
nuevas variantes y por la reciente introducción de la vacunación.

En estas tres últimas décadas, el gran desarrollo tecnológico y de
conocimiento ha permitido disminuir la mortalidad a corto plazo
de los pacientes ingresados en las UCI. Existen pocos datos sobre la
recuperación a medio y largo plazo después de un episodio grave de
COVID-19, aunque esta patología comparte patrones que aparecen
tras otras enfermedades críticas2–4.

Los supervivientes de enfermedades graves con ingreso en UCI,
con frecuencia experimentan empeoramiento de su salud que dura
más  allá del alta hospitalaria, y que se conoce como síndrome post
cuidados intensivos (SPCI). El SPCI se define como la aparición o
empeoramiento del estado físico (alteraciones en la movilidad, caí-
das recurrentes o cuadri/tetraparesia), cognitivo (alteración en la
atención, memoria, funciones ejecutivas, velocidad mental), o del
estado de salud mental (ansiedad, depresión, trastorno por estrés
postraumático [TEPT]) que afectan la calidad de vida en los supervi-
vientes de una enfermedad crítica. La morbilidad resultante del SPCI
tiene una amplia implicación tanto en términos de salud pública
como socioeconómica, de tal forma que impide a las personas regre-
sar a sus roles familiares y profesionales5–7. En la actualidad, no
existe un modelo estandarizado de seguimiento del SPCI8.

El objetivo del estudio fue describir la prevalencia de SPCI en
la cohorte de pacientes que estuvieron ingresados en una UCI de
Anestesia médico-quirúrgica de adultos entre el primero de marzo
y el 30 de junio del 2020 con neumonía grave por SARS-CoV-2. Se
evaluó la calidad de vida, alteraciones físicas, cognitivas, psiquiá-
tricas, nutricionales y de dolor. Los objetivos secundarios fueron las
características del ingreso en UCI, las propuestas para seguimiento
por otros especialistas, los reingresos y la mortalidad.

Material y métodos

Estudio descriptivo y prospectivo de la prevalencia de SPCI de
la cohorte de pacientes que estuvieron ingresados por COVID-19
en la UCI de Anestesia del Consorcio Hospital General Universitario
de Valencia (CHGUV) entre el primero de marzo y el 30 de junio
del 2020. Aprobado por el Comité de Ética de la Investigación con
medicamentos (número 90/2020).

Los criterios de inclusión fueron todos aquellos pacientes super-
vivientes a las cuatro a seis semanas del alta hospitalaria que habían
ingresado en nuestra UCI con insuficiencia respiratoria grave secun-

daria a neumonía por SARS-CoV-2 confirmada por proteína C
reactiva (faríngea y/o broncoaspirado pulmonar) y que presentaban
al menos uno de los siguientes criterios: neumonía bilateral, venti-
lación mecánica durante más  de dos días, shock séptico, síndrome
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e disfunción multiorgánica, o síndrome de distrés respiratorio
gudo. Los criterios de exclusión fueron enfermedad neurológica o
euromuscular previa, situación de dependencia, enfermedad psi-
uiátrica o déficit cognitivo previos o corta expectativa de vida
Anexo).

En una consulta específica multidisciplinar (compuesta por
nestesiología, Medicina Interna, Medicina física y Rehabilitadora,
siquiatría y Endocrinología) se explicaba la participación en el
studio y se recogía el consentimiento informado.

Se recogieron las características del paciente, el grado de forma-
ión académica, comorbilidades, las interconsultas a otros servicios,
os datos del ingreso en la UCI, la mortalidad y se evaluó el grado
e satisfacción.

En el momento de la redacción de este manuscrito no existen
nos test validados para medir SPCI. Se seleccionaron test valida-
os para la evaluación de cada apartado y que se muestran en la
abla 1 (descripción completa en Anexo):

1. La valoración de la calidad de vida relacionada con la
alud (EuroQol-5D-3L) en la que el propio individuo valora su
stado de salud. El sistema descriptivo contiene cinco dimensio-
es de salud (movilidad, cuidado personal, actividades cotidianas,
olor/malestar y ansiedad/depresión) y cada una de ellas tiene
res niveles de gravedad (sin problemas, algunos problemas o
roblemas moderados y problemas graves). La segunda parte del
Q-5D-3L es una escala visual analógica (EVA) vertical de 20 cm,
ilimetrada, que va desde 0 (peor estado de salud imaginable) a

00 (mejor estado de salud imaginable). En ella, el individuo debe
arcar el punto en la línea vertical que mejor refleje la valoración

e su estado de salud global en el día de hoy.
En la valoración funcional se realizó:
2. Test de seis minutos marcha con el que se evalúa de

orma integrada la respuesta de los sistemas respiratorio, car-
iovascular, metabólico, musculoesquelético y neurosensorial al
strés impuesto por el ejercicio mediante la distancia máxima
ue un individuo puede recorrer durante un periodo de seis
inutos caminando tan rápido como le sea posible. Constituye

na herramienta fiable en el diagnóstico, estadificación, pronós-
ico y seguimiento de personas con enfermedades respiratorias
rónicas.

3. La prueba «levanta y anda» tiene utilidad clínica como ins-
rumento de cribado de riesgo de caídas, sin aportar información
etallada en cuanto al área concreta de la discapacidad que está

nfluyendo directamente sobre el riesgo.
4. El dinamómetro de mano es un instrumento utilizado

ara medir la fuerza de agarre en mano. El valor de la dina-
ometría manual digital es en % de normalidad. La medición

e realiza en newtons de la fuerza media de las máximas
ealizadas de empuñamiento. Mediante una base de datos estra-
ificada por edad y sexo, se establece el porcentaje respecto a la
ormalidad.
Para la valoración nutricional se usaron:
5. El cribado de la malnutrición Malnutrition Universal Screening

ool (MUST): Recomendada por European Society for Clinical Nutri-
ion and Metabolism (ESPEN) y la British Association of Parenteral
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Tabla  1
Tests y resultado de los tests

Test Evaluación Resultados

Calidad de vida relacionada con la salud media
Test Euroqol-5D-3L Movilidad 1,5
1  = «no (tengo) problemas»
2  = «algunos o moderados problemas»
3  = «muchos problemas»

Cuidado personal 1,1
Actividades diarias 1,6
Dolor o malestar 1,6
Ansiedad o depresión 2
EQ-VAS > 60%

Evaluación del estado físico

Valoración Capacidad de ejercicio: Test de 6 minutos de marcha (T6MM)
Normal: 400 y 700 metros en 6 minutos
Patológico: inferior a 350 metros en 6 minutos

< 350 m en 5 pacientes
media 419 DE 77

Evaluación de la Función física: Prueba «levanta y anda» (Test get up and go)
<  20 segundos: normal
> 20 segundos: riesgo de caída aumentado

> 20 s en 1 paciente

Evaluación del estado muscular: Dinamómetro de mano* Derecha/ izquierda
(n.◦ de pacientes)

Normal > 90% 6 / 8
Levemente alterado 80-90% 2 / 5
Notablemente alterado < 80% 21 / 16

Evaluación del estado cognitivo

Deterioro cognitivo (MoCA) Patológico < 26 puntos < 26 en 18 pacientes (62%)

Evaluación del estado mental

Escala de ansiedad y depresión hospitalaria (HADS) Patológica > 11 puntos tanto en
ansiedad como en depresión

HADS > 11 en 8 pacientes (28%)

Escala  de trauma de Davidson Punto de corte > 40 puntos > 40 en 6 pacientes (20%)

Evaluación del estado nutricional

«Malnutrition Universal Screening Tool» (MUST) (instrumento universal para el
cribado de la malnutrición)
Riesgo global de malnutrición:
0 puntos: riesgo bajo / 1 punto: riesgo intermedio
2  o más  puntos: riesgo alto

1 punto: 6 pacientes (21%)
0 puntos: 79%

Valoración subjetiva global (VSG) de cribado de malnutrición
A: Bien nutrido
B: Desnutrición leve/ moderada
C:  Desnutrición severa/ caquexia/ sarcopenia

A = 100%

Evaluación de dolor

Escala analógica visual (EVA) Dolor moderado con puntuación > 5 ≥ 5 en 4 pacientes (14%)
Escala  de detección de dolor neuropático (DN4) Dolor neuropático con puntuación > 4 > 4 en 6 pacientes (21%)

EQ-VAS: valoración del estado de salud global; MoCA: montreal cognitive assessment.
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Las  variables normales cuantitativas se expresan como media y desviación típica (D
* Porcentaje respecto a la normalidad realizado con dinamómetro digital que mid

por  edad y género.

and Enteral Nutrition (BAPEN). Es un instrumento de cribado de
cinco pasos, diseñado para identificar a adultos malnutridos, con
riesgo de malnutrición (desnutrición) u obesos.

6. La Valoración Subjetiva Global (VSG) es una herramienta de
valoración nutricional ampliamente usada, con el objetivo de iden-
tificar pacientes desnutridos y predecir morbilidad en pacientes
quirúrgicos, aunque posteriormente ha sido aplicada en muchas
otras poblaciones.

Para la valoración de la función cognitiva se realizó:
7. El test de montreal cognitive assessment (MoCA) que está

diseñado para la detección de trastorno neurocognitivo leve y

estadios tempranos de demencia. Evalúa los siguientes dominios
cognitivos: atención y concentración; funciones ejecutivas, memo-
ria, lenguaje, habilidades visoespaciales, razonamiento conceptual,
cálculo y orientación.
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s variables no cuantitativas como mediana y rango intercuartílico (IQR).
ewtons de la fuerza media de las máximas realizadas de empuñamiento, indexados

En la valoración mental:
8. La escala de depresión y ansiedad hospitalaria (HADS) es

n instrumento utilizado ampliamente para evaluar síntomas de
nsiedad y depresión en el ámbito hospitalario

9. La escala de trauma de Davidson mide la frecuencia y gravedad
el estrés postraumático.

Para la evaluación del dolor:
10. La EVA permite medir la intensidad del dolor que describe

l paciente con la máxima reproducibilidad entre los observadores.
onsiste en una línea horizontal de 10 cm,  en cuyos extremos se
ncuentran las expresiones extremas de un síntoma.
11. El dolor neuropático con la escala de detección DN4 que
onsta de siete ítems referidos a síntomas y tres referidos a la
xploración. Una puntuación total de 4/10 o mayor sugiere dolor
europático.
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Se evaluó también el grado de satisfacción de los pacientes, se
registraron los reingresos y la mortalidad en el periodo del estudio.

El análisis estadístico se realizó con el software R versión
4.0.3 (http://www.R-project.org/). La evaluación de normalidad de
las variables se realizó mediante test Kolmogorov-Smirnov. Las
variables continuas que cumplían los criterios de normalidad se
expresan como media y desviación típica (DE) (edad e índice de
masa corporal) y las variables que no cumplieron dicha hipótesis,
como mediana y rango intercuartílico (IQR). El contraste de hipó-
tesis para las variables paramétricas se realizó mediante la t de
Student y las variables no paramétricas fueron contrastadas con el
test de los rangos de Wilcoxon. Las proporciones se compararon
mediante la prueba de Fisher. Se ha considerado estadísticamente
significativo el análisis de dos colas para p < 0,05.

Resultados

Del primero de marzo al 30 de junio del 2020, ingresaron en la
UCI de Anestesia 64 pacientes con PCR positiva para SARS-CoV-2,
59 por neumonía y cinco por otras patologías. Fallecieron 30
pacientes antes de las seis semanas del alta hospitalaria. Contac-
tamos con los 29 restantes a las cuatro a seis semanas del alta
hospitalaria. Las características de los pacientes y de su ingreso

en UCI se muestran en la tabla 2. Destaca el predominio del sexo
masculino (55%) y el sobrepeso (índice de masa corporal medio
28 (DE 5), así como la hipertensión como comorbilidades más
frecuentes. En el 24% no existía patología previa. La estancia en UCI

Tabla 2
Características de los pacientes y de su ingreso en UCI de Anestesia

Características de los pacientes (n = 29)

Edad 63 DE 10
Índice de masa corporal 28 DE 5
Género Masculino 16 (55,2%)
Estudios

Básicos 15 (52%)
Bachiller 4 (14%)
Universitarios 10 (35%)

Comorbilidades
HTA 12 (41%)
DM 4 (14%)
DLP 10 (35%)
Hipotiroidismo 4 (14%)
Otras 14 (48,3)
Sin patología previa conocida 7 (24%)

Características del ingreso en UCI de Anestesia
Días UCI 24 (IQR 12-36)
SOFA ingreso UCI 3 (IQR 3-5)
Total días ventilación 18 (IQR 7-31)
VMNI 0
OAF 62% (18)
Mascarilla reservorio 21% (6)
Traqueostomía 52% (15) 8 (IQR 0-23)
Pronación 93% (27) 3 (IQR 3-4)
TRR 10% (3)
Corticoides 83% (24)
Hiperglucemia 14% (4)
Drogas vasoactivas 66% (19)
Relajación neuromuscular 38% (11)
Disfunción de 2 o más  órganos 45% (13)
Remdesivir 3,4% (1)
Anakinra 6,9% (2)
Plasma hiperinmune 0
Tocilizumab 69% (20)

Las variables normales cuantitativas se expresan como media y desviación típica
(DE) y las variables no cuantitativas como mediana y rango intercuartílico (IQR).
DM:  diabetes mellitus; DLP: dislipemia; HTA: hipertensión arterial, OAF: oxígeno
de  alto flujo; SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; TRR: terapia de reemplazo
renal; UCI: unidad de cuidados críticos; VMI: días de ventilación mecánica invasiva;
VMK: oxígeno a través de mascarilla; VMNI: ventilación mecánica no invasiva.
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 el tiempo de ventilación mecánica fueron prolongados (mediana
4 días [IQR 12-36] y 18 días [IQR 7-31], respectivamente). El
equential Organ Failure Assessment (SOFA) al ingreso en UCI fue
levado (mediana 3 [IQR 3-5]). Se realizó traqueostomía en el 52%

 pronación al 93%. El 69% recibió tocilizumab.
Los resultados de los tests se muestran en la tabla 1. La per-

epción del estado de salud con el test EurQol-5D-3L fue «sin
roblemas» (nivel de gravedad 1) en todas las variables excepto

a de ansiedad/depresión a la que se refirieron como «moderados
roblemas».  Asimismo, todos ellos puntuaron por encima de 60 la
aloración de su estado de salud global (EQ-VAS).

En la valoración del estado funcional, el 17% (cinco pacientes)
uvo un test de seis minutos marcha alterado y solo un paciente
ardó más  de 20 segundos en realizar la prueba «levanta y anda».
a evaluación del estado muscular con el dinamómetro de mano
stuvo notablemente alterada en la mano derecha en el 72% y en el
5% en la mano izquierda (21 y 16 pacientes, respectivamente).

Presentaron alteración del estado cognitivo el 62% (18 pacientes
on un test MoCA < 26 puntos), ansiedad o depresión en el 27%
ocho pacientes), con predominio en las puntuaciones de ansiedad),

 presentaron TEPT el 20% (seis pacientes).
Respecto a la nutrición, el 20% (seis pacientes) presentaban un

iesgo intermedio de malnutrición (test MUST) y, según el VSG, el
00% presentaban un patrón A (bien nutrido).

En la evaluación del dolor, cuatro pacientes presentaron pun-
uación > 5 en la escala EVA y la escala de detección de dolor
europático (DN4) fue > 4 en el 21%. Tres pacientes no tuvieron
ingún test alterado. El 90% (26 pacientes) tenía algún test alterado

 el 28% (ocho pacientes) tenían tres o cuatro con alteraciones. Se
ealizaron propuestas para seguimiento en el 35,7% (10 pacientes)
ras la visita en la consulta SPCI que se distribuyeron: 17% al Servicio
e Psiquiatría (cinco pacientes), 21% a la Unidad del Dolor (Aneste-
ia) (seis pacientes) y 3% a Nutrición (Endocrinología) (un paciente).
o hubo ningún reingreso ni éxitus durante el periodo de estudio.
as encuestas de satisfacción mostraron un resultado en todas las
aloraciones de satisfactorio o muy  satisfactorio.

iscusión

Encontramos que nueve de cada 10 supervivientes de una neu-
onía grave por SARS-CoV-2 que requirieron ingreso en UCI tenían

l menos una alteración de SPCI a las cuatro a seis semanas del alta
ospitalaria. Los problemas de SPCI concurrentes (dos o más) estu-
ieron presentes en más  de seis de cada 10. Un 20% presentó un
est de estrés postraumático patológico.

Durante los últimos 15 años, los estudios de la función cognitiva,
ísica y mental entre los supervivientes de enfermedades críti-
as informan que una proporción significativa de estos pacientes
adece deficiencias y discapacidades nuevas o empeoradas, dando

ugar al concepto de SPCI. Los efectos a largo plazo tras sobrevivir a
a COVID-19 se han convertido en un nuevo foco de atención para
os investigadores por la preocupación sobre los efectos nocivos tar-
íos de un virus previamente desconocido. Aunque hay pocos datos
obre la recuperación después de un episodio grave de COVID-19,
sta patología podría compartir patrones comunes con otras vire-
ias. Recientemente, Rousseau et al.9, han descrito los resultados

e una cohorte de 38 pacientes con diagnóstico de COVID-19 a los
ue se les evaluó en los meses 1, 3 y 12 tras el alta hospitalaria.

 los tres meses, el 87,5% no había recuperado su estado funcio-
al previo, y solo un 6,2% tenía niveles normales en el test MoCA,
arthel y escala del impacto estresante revisada. Los investigadores

bjetivaron alteraciones combinadas en el 40,6% de los pacientes.
or otro lado, el miedo a una enfermedad nueva y el aislamiento
odrían contribuir al SPCI. Los datos reportados en estudios de
eguimiento de supervivientes de SDRA debido a otras infecciones

http://www.r-project.org/
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virales con alta morbimortalidad (síndrome respiratorio de oriente
medio [MERS] y el virus de la gripe aviar [H7N9]) muestran una
importante alteración en la calidad de vida a largo plazo. Así, en
estudios que evaluaron la recuperación en supervivientes de una
enfermedad grave debida al H7N9 y por H1N1, la calidad de vida a
los 1-1,5 años fue menor que en una muestra de población general.
Otros estudios encuentran el 64% y el 56% en una o más  deficiencias
en los dominios de SPCI, a los tres y 12 meses, respectivamente10–13.

En nuestros pacientes, de los tests realizados para la valoración
funcional (capacidad de ejercicio, función física y del estado mus-
cular), el estado muscular fue el que se vio más  afectado. Algunas
publicaciones sugieren un mecanismo de miopatía o miositis
por afectación del sistema nervioso periférico, con un patrón
compatible con desmielinización y neuropatía axonal en el estudio
electrofisiológico, sin alteración del líquido cefalorraquídeo14. La
gran mayoría de nuestros pacientes recibió terapia con corticoides
y relajación neuromuscular, factores que también contribuyen a
su afectación.

En nuestra serie, se objetivó una alteración del estado cognitivo
en el 62%. Existen factores predisponentes para el deterioro cog-
nitivo después del alta de los pacientes ventilados en UCI (género,
edad y reserva cognitiva). Además, hay estudios en COVID-19 en
los que el fenotipo del paciente podría mejorar o empeorar este
deterioro cognitivo15. Parece que la COVID-19 provoca una ame-
naza global de todo el sistema nervioso a través de mecanismos
patogénicos multifactoriales: hipotensión-hipoxia, neuroinvasión
directa del sistema nervioso central, afectación del sistema nervioso
periférico y del músculo, trombosis micro y macrovascular e inmu-
nológico postinfeccioso (sin evidencia de infección viral directa del
sistema nervioso central [SNC])14,16. Otras publicaciones destacan
imágenes alteradas del tensor de la difusión cuantitativa en la reso-
nancia magnética cerebral que parece radiológicamente normal
en otras exploraciones; las anomalías corticales y del hipocampo
podrían explicar las alteraciones del estado mental observadas en
muchos pacientes. Por otro lado, las anomalías en la excitación de
los núcleos del tronco encefálico proporcionarían sustratos neu-
roanatómicos plausibles para explicar la alteración del sensorio en
los pacientes17,18. Otro trabajo, encuentra una posible anomalía de
la microestructura e integridad funcional del cerebro en las eta-
pas de recuperación de COVID-19, lo que sugiere un potencial de
neuroinvasión del SARS-CoV-219,20.

Además, presentaba ansiedad o depresión el 28%, con predo-
minio en las puntuaciones en ansiedad, y se observó TEPT en el
20% de los pacientes. La depresión tiene una prevalencia elevada
en los supervivientes con SDRA de cualquier origen21. Además, las
secuelas podrían ser mayores en estos pacientes debido a la res-
tricción de visitas y las limitaciones en los apoyos sociales por el
riesgo de transmisión. A pesar de ello, el test EQ-5D-3L mostró
que la mayoría de los pacientes no percibían alterado su estado de
salud en el momento de la visita con la excepción de la dimensión
ansiedad/depresión tal como mostró también la escala HADS.

El déficit nutricional repercute en la rehabilitación física y fun-
cional de los individuos. Solo un paciente de la cohorte tenía
alteración nutricional, el cual ya estaba en seguimiento por una
alteración nutricional previa.

Por otro lado, se estima que la prevalencia de dolor crónico
después de la estancia en UCI varía entre el 14-77%, dependiendo
de la escala, método de medida y variabilidad de la población
estudiada22. La posición de prono repetida puede ocasionar lesio-
nes del plexo braquial, subluxaciones articulares, etc.23 El 21% de

nuestros pacientes presentó dolor neuropático en el momento de
la visita SPCI.

La implementación del «paquete ABCDEFGH» en la UCI (manejo
de la vía aérea y del dolor, ventanas diarias de ventilación
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 coordinación de los cuidados, manejo del delirium, movilidad pre-
oz, contacto familiar, comunicación, disponibilidad de material)
arece que se asocia con mejores resultados a corto plazo24.

Este estudio tiene varias limitaciones. Dada la naturaleza emer-
ente de esta enfermedad crítica, no pudimos evaluar previamente
l paciente. El análisis de los datos solo de aquellos que no fallecie-
on durante el seguimiento podría haber dado lugar a un sesgo de
upervivencia. Al ser un estudio piloto no se ha realizado un cálculo
ormal del tamaño muestral y se han incluido en el análisis todos
os pacientes consecutivos COVID-19 positivos con neumonía que
ngresaron en la UCI durante la primera ola de la pandemia. Otra de
as limitaciones es el pequeño tamaño muestral, por lo tanto, estos
esultados deben tomarse con cautela y puede presentar problemas
e validez externa ya que solo recoge pacientes de nuestro hospital.
o se dispone de una muestra comparativa de pacientes no-COVID
ue nos podría haber resaltado alguna característica propia de esta
nfermedad y servir de comparación de síndrome SPCI en la pobla-
ión general de la UCI. La información médica sobre predictores
otenciales que pueden alterar las puntuaciones en las diferentes
sferas del SPCI son limitadas. No existe consenso sobre el deli-
ium que se ha demostrado que afecta los resultados a largo plazo.
o existe consenso sobre el momento en que se deben realizar las
isitas del SPCI, su cantidad ni el tipo de test a utilizar. No pudi-
os  evaluar el impacto en los familiares de los pacientes (síndrome

ost-cuidados intensivos familiar) y cuidadores. Por último, se ha
eguido a los pacientes hasta un tiempo determinado de forma arbi-
raria, sin embargo, un seguimiento a más  largo plazo podría arrojar

ás  información.

onclusión

En este estudio describimos la información preliminar sobre
as alteraciones físicas, cognitivas, psiquiátricas, nutricionales y de
olor después de un episodio grave de COVID-19. Encontramos que
ueve de cada 10 supervivientes de una neumonía por SARS-CoV-

 ingresados en UCI tenían al menos una alteración de SPCI a las
uatro a seis semanas del alta hospitalaria. Los problemas de SPCI
oncurrentes (dos o más) estuvieron presentes en más  de seis de
ada 10. Un 20% presentó el test para detección del TEPT patoló-
ico. Se necesitan más estudios para definir mejor el SPCI, para
dentificar los factores de riesgo y para comprender mejor los fac-
ores clínicos, biológicos, psicológicos y sociales relacionados con
a capacidad de resistir y recuperarse exitosamente de esta enfer-

edad crítica. Estos datos apoyarían la necesidad de seguimiento
e los pacientes COVID-19 ingresados en UCI.
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Appendix A. Grupo de estudio SPCI COVID del Consorci
Hospital General Universitari de València (CHGUV):

Asensio, Juan (Servicio de Anestesiología del CHGUV); Cabe-
zudo, María Isabel (Neuropsicóloga, Servicio de Medicina Física
y Rehabilitación); Corbellas, Cristina (Neuropsicóloga, Servicio de
Medicina Física y Rehabilitación); De Andrés, José Antonio (Jefe de
Servicio, Servicio de Anestesiología del CHGUV); Durá, Raquel (Ser-
vicio de Anestesiología del CHGUV); Ezzedine, Aida (Servicio de
Medicina física y Rehabilitación del CHGUV); Fernández, Estrella
(Jefa de Servicio, Servicio de Neumología del CHGUV); Íñigo, Vic-
toria (Jefa de Servicio, Servicio de Medicina física y Rehabilitación
del CHGUV); Jiménez, Ana (Servicio Endocrinología del CHGUV);
López-Alarcón, María Dolores (Jefa de Sección, Servicio de Anes-
tesiología del CHGUV); Mateo, Eva (Servicio de Anestesiología del
CHGUV); Moliner, Susana (Servicio de Anestesiología del CHGUV);
Piles, Pilar (Servicio de Psiquiatría del CHGUV); Puchades, Fran-
cesc (Servicio de Medicina Interna del CHGUV); Rodríguez, Claudia
(Servicio de Psiquiatría del CHGUV); Romero, Carolina (Servicio
de Anestesiología del CHGUV); Saiz, Cristina (Servicio de Aneste-
siología del CHGUV); Sanz, Francisco (Servicio de Neumología del
CHGUV); Simarro, Fernando (Director de Calidad y Planificación
del CHGUV); Tamarit, Juan José (Servicio de Medicina Interna del
CHGUV).

Appendix B. Supplementary data

Supplementary data associated with this arti-
cle can be found, in the online version, at
https://doi.org/10.1016/j.medcli.2021.11.014.
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