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PALABRAS CLAVE Resumen

COVID-19; Objetivo: Describir las secuelas al mes del alta hospitalaria en pacientes que precisaron ingreso
Insuficiencia en Cuidados Intensivos por neumonia grave COVID-19 y analizar las diferencias entre los que
respiratoria; recibieron terapia exclusivamente con oxigenoterapia con alto flujo con respecto a los que
Ventilacion precisaron ventilacion mecanica invasiva (VMI).
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Introduccion

Disefio: Estudio de cohorte, prospectivo y observacional.

Ambito: Consulta multidisciplinar pos Cuidados Intensivos.

Pacientes o participantes: Pacientes que superaron el ingreso en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos (UCI) por neumonia grave COVID-19 desde abril 2020 hasta octubre 2021.
Intervenciones: Inclusién en el programa multidisciplinar pos UCI.

Variables de interés principales: Secuelas motoras, sensitivas, psicologicas/psiquiatricas, res-
piratorias y nutricionales tras el ingreso hospitalario.

Resultados: Se incluyeron 104 pacientes. 48 pacientes recibieron oxigenoterapia nasal de alto
flujo (ONAF) y 56 VMI. Las principales secuelas encontradas fueron la neuropatia distal (33,9%
VMI vs. 10,4% ONAF); plexopatia braquial (10,7% VMI vs. 0% ONAF); disminucion de fuerza de
agarre: mano derecha 20,67 kg (+ 8,27) en VMI vs. 31,8 kg (£ 11,59) en ONAF y mano izquierda
19,39 kg (& 8,45) en VMI vs. 30,26 kg (+ 12,74) en ONAF; y balance muscular limitado en
miembros inferiores (28,6% VMI vs. 8,6% ONAF). Las diferencias observadas entre ambos grupos
no alcanzaron significacion estadistica en el estudio multivariable.

Conclusiones: Los resultados obtenidos tras el estudio multivariable sugieren no existir dife-
rencias en cuanto a las secuelas fisicas percibidas al mes del alta hospitalaria en funcion de la
terapia respiratoria empleada, ya fuera ONAF o ventilacion mecanica prolongada, si bien son
precisos mas estudios para poder obtener conclusiones al respecto.

© 2022 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Multidisciplinary approach of the sequelae one month after hospital discharge in
patients with severe bilateral COVID-19 pneumonia, are there differences depending
on the respiratory therapy used during admission to intensive care?

Abstract

Objective: To describe the sequelae one month after hospital discharge in patients who required
admission to intensive care for severe COVID-19 pneumonia and to analyze the differences
between those who received therapy exclusively with high-flow oxygen therapy compared to
those who required invasive mechanical ventilation.

Design: Cohort, prospective and observational study.

Setting: Post-intensive care multidisciplinary program.

Patients or participants: Patients who survived admission to the intensive care unit (ICU) for
severe COVID-19 pneumonia from April 2020 to October 2021.

Interventions: Inclusion in the post-ICU multidisciplinary program.

Main variables of interest: Motor, sensory, psychological/psychiatric, respiratory and nutritio-
nal sequelae after hospital admission.

Results: One hundred and four patients were included. 48 patients received high-flow nasal
oxygen therapy (ONAF) and 56 invasive mechanical ventilation (IMV). The main sequelae found
were distal neuropathy (33.9% IMV vs. 10.4% ONAF); brachial plexopathy (10.7% IMV vs. 0%
ONAF); decrease in grip strength: right hand 20.67 kg (& 8.27) in VMI vs. 31.8 kg (£ 11.59) in
ONAF and left hand 19.39 kg (£ 8.45) in VMI vs. 30.26 kg (£ 12.74) in ONAF; and limited muscle
balance in the lower limbs (28.6% VMI vs. 8.6% ONAF). The differences observed between both
groups did not reach statistical significance in the multivariable study.

Conclusions: The results obtained after the multivariate study suggest that there are no diffe-
rences in the perceived physical sequelae one month after hospital discharge depending on
the respiratory therapy used, whether it was high-flow nasal oxygen therapy or prolonged
mechanical ventilation, although more studies are needed to be able to draw conclusions.

© 2022 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

como pandemia por parte de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) por los alarmantes niveles de propagacion

La enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) se trata Y gravedad.

de una enfermedad relativamente nueva en nuestro medio, La aparicion de esta nueva enfermedad y el aumento
habiendo sido notificada por primera vez en Wuhan (China), ~ €Xponencial de pacientes que precisaron ingreso en la
en diciembre de 2019, declarandose el 11 de marzo de 2020  Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) por hipoxemia grave
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secundaria a neumonia bilateral, no sélo colapsaron las UCI'
sino que multiplicaron los pacientes con secuelas mas o
menos invalidantes provocadas por la estancia prolongada
en la UCI, el distrés respiratorio, la terapia agresiva (inclu-
yendo maniobras de prono)? y las derivadas del virus. Hasta
el momento, se han realizado una docena de estudios que
evalUan aspectos como el deterioro cognitivo®, secuelas
motoras con impacto en la calidad de vida diaria* (dolor
o malestar, ansiedad o depresion, cuidado personal y acti-
vidad habitual), nivel de fatiga percibido®, intolerancia al
ejercicio, disnea de moderados esfuerzos, astenia, asi como
limitaciones en la capacidad fisica y su influencia sobre la
salud psicologica®’, haciendo necesario el abordaje mul-
tidisciplinar de estos pacientes por la complejidad de los
mismos.

Esta nueva realidad ha motivado que en algunos hos-
pitales se hayan creado distintas herramientas para el
seguimiento de estos pacientes tan complejos, habiéndose
creado para ello circuitos especificos en distintos hospitales,
asi como la especial implicacion desde el Grupo itaca (grupo
de colaboracion y trabajo para la prevencion, diagnéstico,
seguimiento y tratamiento de pacientes con sindrome pos
Cuidados Intensivos [SPCI]) lanzando el estudio CORONA-
PICS a nivel nacional para describir las caracteristicas del
SPCI en supervivientes de la pandemia COVID-19, entre otros
objetivos.

Nuestro estudio pretende abordar las secuelas al mes del
alta hospitalaria de los pacientes con neumonia bilateral
grave por COVID-19, desde un punto multidisciplinar, por
parte de Medicina Intensiva, Medicina Fisica y Rehabilita-
cion, Endocrinologia y Nutricion, Salud Mental y Neumologia.
Los estudios existentes hasta el momento® incluyen a los
supervivientes por COVID-19 tras ingreso en Cuidados Inten-
sivos sin hacer distincion en cuanto a la terapia respiratoria
empleada durante su ingreso, por lo que se pretende anali-
zar si existen diferencias entre los pacientes que recibieron
oxigenoterapia con alto flujo exclusivamente, o aquellos que
precisaron escalar a VMI.

Pacientes y métodos

Estudio prospectivo observacional de los pacientes que pre-
cisaron ingreso en la UCI del Hospital Virgen de la Victoria de
Malaga desde abril del aio 2020 hasta octubre de 2021 por
neumonia grave por COVID-19. Los pacientes ingresados en
UCI fueron todos aquellos pacientes susceptibles de medi-
das agresivas, con necesidad de oxigeno mayor a 15 lpm y
Pa02/Fi02 < 200.

Se incluyeron en el estudio los pacientes supervivientes,
siendo citados en el circuito de Atencidn Multidisciplinar Pos
COVID, donde fueron valorados en «consulta de acto Unico»
por Medicina Fisica y Rehabilitacion, Endocrinologia, Neu-
mologia, Salud Mental y Medicina Intensiva.

Se excluyeron los pacientes que fueron remitidos desde
otros hospitales, al tratarse nuestro centro del Hospital de
referencia del area Costa del Sol y de la Serrania de Ronda,
asi como los pacientes extranjeros por la dificultad para la
realizacion del seguimiento de los mismos.

En la primera visita, correspondiente al mes del alta hos-
pitalaria, se incluyeron los siguientes registros:

o Historia clinica detallando calidad de vida previa, inde-
pendencia para las actividades basicas de la vida diaria,
necesidad de ayuda para la marcha, cansancio, habito de
ejercicio fisico, dolor y debilidad.

e Recogida de informacién acerca del ingreso: dias de
ingreso en UCI y hospitalario, terapia respiratoria
empleada, dias de VMI, tratamiento administrado, dias
de relajante muscular y ciclos de prono.

o Secuelas: otorrinolaringolégicas (ORL), psicologi-
cas/psiquiatricas, consumo de benzodiacepinas vy
antidepresivos, oxigenoterapia al alta, disnea (escala
de MRCm), espirometria, kilos de peso perdidos tras el
ingreso hospitalario, masa celular corporal (BCM) y masa
celular corporal indexada (BCMI).

o Exploracion: Balance articular global y balance muscular
global (MRC modificada). Fuerza de agarre con dinaméme-
tro de mano. Presiones musculares respiratorias: presion
inspiratoria maxima (Pimax) y presion espiratoria maxima
(Pemax). Test de marcha seis minutos

o Escalas/cuestionarios de calidad de vida: escala FACIT-
F, escala EuroQol-5D, escala Barthel. Test de evaluacion
cognitiva de Montreal (MoCA)

Una vez valorados los pacientes y si presentaban algin
tipo de déficit, se les indicaba la posibilidad de realizar un
programa de rehabilitacion integral, presencial o domicilia-
rio (fig. 1) en funcion de las siguientes caracteristicas:

Las indicaciones para realizar un programa de rehabilita-
cion presencial fueron:

e Pacientes COVID-19 con PCR negativa, con capacidad de
deambulaciéon independiente, estables, que presentan
disnea de moderados - grandes esfuerzos y/o cansan-
cio con esfuerzos moderados, fragiles con SPPB<10 y/o
necesidad de 0,.

e Buen nivel cognitivo y capacidad de colaboracion.

Las indicaciones para realizar un programa de rehabilita-
cion domiciliario fueron:

o Pacientes fragiles sin necesidad de O,.
e Pacientes que no podian acudir a un programa de rehabi-
litacion presencial.

Consideraciones éticas

El estudio se realiz6 de acuerdo con la Declaracion de Hel-
sinki y los principios de Buena Practica Clinica y fue aprobado
por el Comité de Etica Institucional del HVV (proyecto POS-
TUCI21 - 1654-N-21).

La identidad de los sujetos es confidencial, identificando
cada sujeto mediante nimeros que permitieron realizar el
emparejamiento de los datos entre las distintas consultas,
llevandose a cabo la realizacion de una base de datos desde
donde poder extrapolar los datos y obtener las conclusiones
del presente estudio. Los pacientes incluidos en el estudio
proporcionaron su consentimiento informado para la utili-
zacion de sus datos con caracter anénimo, sabiendo que se
trata de un estudio descriptivo en cuanto a sus caracteris-
ticas basales, autorizando a su seguimiento a largo plazo.
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EJERCICOS FISIOTERAPEUTICOS
POST-COVID-19 3. Ejercicios respiratorios
Ejercicios de Educacion para la Salud.

Fisioterapia- Servicio de Rehabilitacion.
Hospital Universitario Virgen de la Victoria

Respiracion abdomino-diafragmatica

s

* Cogemos aire por la nanz y lo llevamos al abdomen.
. A el aire de 5-7 segund
* Soltamos lentamente el awre con los labios

4 4 1 1 Iy

P ¥

fru
Repetimos 3 veces.
Respiracién costal

* Cogemos aire por la naniz a la vez que elevamos los

brazos.
. A el aire de 5-7 d
e Soltamos lentamente el aire con los labios
fruncidos vaciando los pul mas de lo habitual
1.  Pautas Repetimos 3 veces.
Se recomienda realizar estos ejercicios al memos 1 vez al dia.
S1 algin ejercicio le causa dolor, pase al siguiente y coméntanoslo. IMT (Si procede)

* Ajustamos la boquilla y pinzamos la nariz.

* Sellamos los labios a la boquilla todo el rato.

« Cogemos aire por la boca profunda y lentamente.

. A de 3-5 dos y lo sol

* Realizamos 2-3 series de 5 repeticiones del
ejercicio, descansando entre series 1-2 minutos.

Se repiten 2 veces al dia

2 Calentamiento

Realizamos 5 repeticiones suaves de las articulaciones prncipales desde los
tobillos hasta el cuello para evitar lesiones.

Tobillos- rodillas- cadera- columna- cintura escapular- hombros- codos- cuello...

S

En cada ejercicio hacemos pausas para no agotamos

Intente realizarlos en bipedestacion y controlando los tiempos aconsejados.
Si tenemos mucha sensacién de dificultad para respirar no los realizamos.
Se realizan preferiblemente 2h después de las comidas.

A

Junta de Andaluciz

el o ety Pl

vVVvvy

4. .Trabajo de fortalecimiento 5. Trabajo de resistencia

Minimo 30 minutos al dia de ejercicio aerébico diario: marcha,
bicicleta, eliptica... A los tiempos y la resi 1a para
progresar. Si se encuentra fatigado descanse unos minutos y
contintia.

Deltoides y trapecio

6. Con elastico y pica
Flexibilizacién

Triceps ¢ interescapulares
g- r 7. Equilibrio y propiocepcion
Equilibrio | Coordinacién Rapidez Dedo-entrecejo
E E
‘ él ¢
8. Estiramientos y relajacion Video:

A | '

Realzamos lentamente 1-2 serie de 10-12 repeticiones con desc:
de? 208 aolre para 0o agot ‘“ e A “E1 cambio se produce a partir del movimiento y el movimiento cura” JH. Pilates.

Figura 1 Triptico de programa de rehabilitacion domiciliaria.
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Los pacientes podran revocar el consentimiento informado
para la participacion en este estudio en el momento en el
que asi lo estimen oportuno. Unicamente un paciente que no
quiso participar en el estudio no deseando firmar el consenti-
miento informado para el analisis de los resultados obtenidos
en consulta.

Analisis estadistico

Las caracteristicas demograficas de los pacientes se expre-
saron como media y desviacion estandar para las variables
continuas y valores absolutos junto con porcentajes para las
variables categoricas.

Los participantes se clasificaron en dos grupos de acuerdo
con la terapia respiratoria empleada durante su ingreso en
la UCI: ONAF o VMI. El analisis descriptivo de las caracteristi-
cas sociodemograficas y clinicas de los pacientes, se realizd
el test de X? para la igualdad de medias y la prueba de
Levene de calidad de varianzas en las variables cuantitati-
vas y la prueba de X? en las variables cualitativas, aplicando
la prueba exacta de Fisher cuando se requirid, para valo-
rar si existia alguna diferencia estadisticamente significativa
entre las variables estudiadas y el tipo de terapia respirato-
ria empleada, con un nivel de confianza de 95%.

Mediante un modelo de regresion logistica binomial, se
ha realizado el analisis multivariable para evaluar los predic-
tores de plexopatia braquial, balance muscular limitado en
miembros inferiores y neuropatia distal. Se introdujeron en
el analisis multivariable las variables en las que se observd
asociacion estadistica en el univariante.

Todos los analisis estadisticos de la base de datos se han
realizado con el programa estadistico IBM SPSS Statistics V.24
(IBM). Se ha considerado estadisticamente significativo p <
0,05.

Resultados

Un total de 360 pacientes fueron ingresados en la UCI del
Hospital Virgen de las Victoria desde abril del ano 2020
hasta octubre de 2021. Se incluyeron en la consulta mul-
tidisciplinar pos COVID 104 pacientes. Respecto a los 256
pacientes restantes, 127 pacientes fallecieron durante su
ingreso hospitalario, 74 pacientes no cumplieron los criterios
de inclusion: 28 fueron trasladados desde otros hospitales,
45 pacientes se trataban de pacientes extranjeros y Unica-
mente un paciente no deseo participar en el seguimiento y
55 pacientes perdieron el seguimiento tras el alta hospita-
laria.

Las caracteristicas sociodemograficas y clinicas de los
pacientes en funcion de la terapia respiratoria empleada:
ONAF o VMI se muestra en la tabla 1. De los 56 pacientes
que recibieron VMI, 29 pacientes fueron intubados directa-
mente al ingreso, 14 en las primeras 24 horas de ingreso,
siete a las 48 horas de ingreso y seis pasado ese tiempo. La
terapia respiratoria empleada previamente a la intubacion
orotraqueal fue en todos los casos ONAF. Hubo diferencia
estadisticamente significativa (p < 0,001) en el nimero de
dias de ingreso en UCI, con una media de 8,97 (DE 3,86) en
pacientes con ONAF vs. 32,82 (DE 21,03) en pacientes con
VMl y en el nimero de dias de ingreso hospitalario, con una
media de 24,12 (DE 16,72) ONAF vs. 67,23 (DE 59,06) VMI.

La escala APACHE Il obtuvo resultados similares en ambos
grupos de estudio, con una media de 8,18 (DE 3,17) en ONAF
vs. 9,07 (DE 4,41) en VMI.

Los sintomas presentes al mes del alta hospitalaria se des-
criben en la tabla 2, encontrando diferencias entre ambas
terapias de soporte respiratorio en cuanto a las secuelas ORL
encontrando casos de afonia, granuloma gldtico, estenosis
traqueal, hipoacusia y fistula traqueostoma en el grupo de
VMI.

Las secuelas fisicas presentes en la consulta de Rehabi-
litacion con diferencias significativas fueron la neuropatia
distal (p = 0,005) y la limitacion del balance muscular en
miembros inferiores (p = 0,024). La plexopatia braquial se
describio Unicamente en los pacientes que precisaron VMI
(p = 0,024). No se encontraron diferencias en los proce-
sos dolorosos estudiados (cervicobraquialgia, neuropatico,
lumbociatica, sindrome facetario, entesopatia multiple y
meralgia parestésica).

En la primera consulta realizada por parte de Rehabilita-
cion (tabla 3), se realizo el test de la marcha, la medicion
de la Pimax y Pemax y la dinamometria de mano. Los hom-
bres obtuvieron mejores resultados (p = 0,010) en la Pimax
en el grupo de ONAF con una media de 112,10 cm H20 (DE
33,04 cmH,0), en comparacion con con 89,81 cmH,0 (DE
34,71 cmH,;0) en el subgrupo de VMI. El test de prension
isométrica mediante el dinamémetro de mano mostro dismi-
nucion de fuerza de agarre con una media en mano derecha
de 20,67 kg (+ 8,27) en VMI vs. 31,8 kg (£ 11,59) en ONAF,
y una media en mano izquierda de 19,39 kg (+ 8,45) en VMI
vs. 30,26 kg (£ 12,74) en ONAF.

De los 104 pacientes a los que se realizo el seguimiento en
la consulta multidisciplinar pos UCI, no precisaron rehabili-
tacion un total de 23 pacientes. Respecto a los 81 pacientes
restantes, 36,54% precisaron rehabilitacion grupal y 41,35%
domiciliaria (p = 0,056).

Otras escalas realizadas fueron: el indice de Barthel con
95,28 puntos (DE 14,44 puntos) en ONAF y 89,12 (DE 20,70
puntos) en VMI; la escala EQ-5D con diferencia estadistica-
mente significativa en cuanto a la calidad de vida percibida
a los seis meses entre los subgrupos estudiados (p = 0,004),
sin existir diferencia en la primera revision (p = 0,301) ni en
el resto de los aspectos valorados en la escala; y la escala
FACIT a los seis meses (p = 0,099).

Tras el analisis multivariable (tabla 4) para evaluar los
factores de riesgo asociados con la plexopatia braquial,
balance muscular limitado en miembros inferiores y neu-
ropatia distal, no se encontré asociacion estadisticamente
significativa.

Discusioén

En nuestro estudio no se aprecian diferencias estadis-
ticamente significativas en cuanto a las secuelas fisicas
percibidas tras el alta hospitalaria en funcion de la tera-
pia respiratoria empleada, ya fuera ONAF o VMI prolongada,
sin encontrar diferencias tampoco entre los pacientes que
precisaron rehabilitacion. Aun sin existir diferencias sig-
nificativas, mas del doble de pacientes del grupo de VMI
precisaron rehabilitacion grupal con respecto a los pacien-
tes que requirieron ONAF, pudiendo generar incertidumbre
acerca de los resultados. El protocolo de rehabilitacion
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Tabla 1 Caracteristicas sociodemograficas basales y clinicas en pacientes COVID-19 en funcion de la terapia respiratoria
empleada: oxigenoterapia nasal de alto flujo o ventilacion mecanica invasiva
ONAF VMI p
n =48 n =56
Edad, media (DE) 56,43 (15,83) 59,16 (10,45) 0,312
Mayores 60 afos, n (%) 23 (47,9) 31 (55,4) 0,449
Género 0,512
Hombre, n (%) 36 (75) 45 (80,4)
Mujer, n (%) 12 (25) 11 (19,6)
Comorbilidad, n (%)
Hipertension arterial 22 (45,8) 28 (50) 0,672
Diabetes 12 (25) 17 (30,4) 0,544
Dislipemia 14 (29,2) 8 (32,1) 0,743
Hdbito tabdquico, n (%) 0,250
No fumador 22 (45,8) 32 (57,1)
Fumador 3 (6,3) 1(1,8)
Ex-fumador 23 (47,9) 23 (41,1)
Antecedentes respiratorios, n (%) 8 (16,7) 15 (26,8) 0,669
EPOC 1(2,1) 2 (3,6)
Asma 3 (6,3) 6 (10,7)
SAOS 4 (8,3) 7 (12,5)
Enfermedad renal, n (%) 1(2,1) 1(1,8) 0,712
Antecedentes cardioldgicos, n (%) 6 (12,5) 5 (8,9) 0,555
Cardiopatia isquémica 2 (4,2) 3 (5,4)
Arritmias 2 (4,2) 1(1,8)
Valvulopatias 1(2,1) 1(1,8)
Otros 1(2,1) 0 (0)
Antecedentes ortopédicos, n (%) 3 (6,3) 5 (8,9) 0,447
Fracturas previas 1(2,1) 3 (5,4)
Artritis 1(2,1) 0 (0)
Mialgias 0 (0) 1(1,8)
Artrosis 1(2,1) 1(1,8)
IMC, n (%) 0,326
Normal (18,5-24,9) 5(10,4) 2 (3,6)
Sobrepeso (25-29,9) 13 (27,1) 18 (32,1)
Obesidad 1 (30-34,9) 12 (25) 20 (35,7)
Obesidad 2 (35-39,9) 11 (22,9) 7 (12,5)
Obesidad morbida (> 40) 7 (14,6) 9 (16,1)
IMC, media (DE) 32,85 (6,87) 33,05 (7,10) 0,885
Escala APACHE, media (DE) 8,18 (3,17) 9,07 (4,41) 0,284

n: nimero de pacientes; DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; SAOS: sindrome de apnea obstructiva

del sueno; IMC: indice de masa corporal.

domiciliaria fue igual al presencial salvo por la supervision
por parte de un fisioterapeuta, aspecto que hizo mas indivi-
dualizado el tratamiento, al mismo tiempo que el paciente
se comprometia a acudir al mismo, teniendo una actitud
positiva hacia el programa con una buena adherencia. En
el programa domiciliario, no hubo supervision y ha depen-
dido fundamentalmente de la concienciacion que tuviera el
paciente para asumir esta terapia.

Desde el punto de vista respiratorio, practicamente
el doble de pacientes dentro del grupo de VMI describio
disnea grado 2-3 mMRC. Llama la atencion la ausencia de
significacion en cuanto a la necesidad de oxigenoterapia al
alta, sin observar un menor porcentaje dentro del grupo de
ONAF con respecto a VMI. Estos datos resultan interesantes
e invitan a la formulacion de hipotesis al respecto, en
cuanto a la duracion del distrés y el tiempo de reparacion

pulmonar. El hecho de que pacientes que fueron tratados
con alto flujo® no presenten diferencias significativas con
respecto a la VMI plantea dos hipotesis fundamentalmente:
menor tiempo de ingreso en Cuidados Intensivos y menor
tiempo de ingreso hospitalario total, pasando los Ultimos
dias del distrés en domicilio; y una segunda hipotesis
que defiende que el apoyo no invasivo conlleva riesgo de
lesion pulmonar autoinfligida por el paciente afectando
negativamente a los sintomas percibidos'®'".

Se ha realizado este estudio con el interés de estudiar
las posibles diferencias en cuanto a las secuelas de los
pacientes en funcion de la terapia respiratoria empleada
durante su ingreso en Cuidados Intensivos, al existir escaso
numero de estudios que hayan realizado una comparacion
directa entre ambos grupos y no existir hasta la fecha
recomendaciones respecto al momento 6ptimo de inicio de
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Tabla 2 Sintomas detectados al mes del alta hospitalaria

ONAF VMI p
n =48 n =56

Peso perdido pos UCI (kg), media (DE) 8,54 (4,59) 13,64 (8,78) < 0,001
BCM (kg), media (DE) 31,96 (8,74) 26,87 (6,84) 0,007
BCMI (kg/m?), media (DE) 11,16 (2,83) 9,20 (2,15) 0,001
ORL, n (%) 1(2,1) 22 (39,3) 0,001
Alteraciones psicologicas/psiquidtricas, n (%) 17 (35,42) 23 (41,07) 0,350
Insomnio, n (%) 11 (22,91) 16 (28,57) 0,512
Consumo benzodiacepinas, n (%) 11 (22,91) 19 (33,93) 0,217
Consumo antidepresivos, n (%) 10 (20,83) 18 (32,14) 0,195
Disnea mMRC, n (%) 0,267

Grado 0 19 (39,6) 18 (32,1)

Grado 1 18 (37,5) 15 (26,8)

Grado 2 8 (16,7) 17 (30,4)

Grado 3 3 (6,3) 6 (10,7)
Oxigenoterapia domiciliaria, n (%) al alta hospitalaria 22 (45,8) 17 (30,4) 0,104
Balance articular, n (%) normal 31 (88,6) 35 (71,4) 0,059
Balance muscular, n (%) normal 27 (77,1) 24 (49) 0,009
Procesos dolorosos, n (%) 14 (29,2) 22 (39,3) 0,633
Plexopatia braquial, n (%) 0 (0) 6 (10,7) 0,024
Neuropatia distal, n (%) 5 (10,4) 19 (33,9) 0,005
Pie equino, n (%) 2 (4,3) 6 (10,71) 0,260
Ayuda, n (%)

Sin ayuda 43 (89,6) 42 (75)

Baston/andador 3 (6,3) 13 (23,2)

Silla de ruedas 2 (4,2) 1(1,8) 0,055
MOCA, media (DE) 19,5 (10,31) 20,52 (8,77) 0,741
Fatiga/cansancio, n (%) 34 (70,8) 45 (84,9) 0,087

BCM: masa corporal total; BCMI: masa corporal total indexada; ORL: otorrinolaringoldgicas; mMRC: escala de disnea modificada del

Medical Research Council; MoCA: evaluacion cognitiva de Montreal.

la oxigenoterapia nasal de alto flujo (ONAF) y sus posibles
efectos'”". En los estudios encontrados, los supervivientes
de UCI tenian puntuaciones de disnea y funcion pulmonar
similares a los pacientes que no precisaron ingreso en
UCI, pese a presentar peores resultados en la tomografia
computarizada (TC) y rendimiento menor en las actividades
habituales'. En cuanto a las pruebas respiratorias funcio-
nales mediante la Pimax y Pemax, asi como el volumen
ventilatorio maximo han sido estudiados en distintos perfiles
de pacientes, existiendo correlacion entre la fuerza de
prension manual como determinante de la fuerza de los
mUsculos periféricos y la fuerza de los misculos pulmonares
en comparaciéon con pacientes sanos'®>. Nuestro estudio
ha encontrado'® diferencias significativas en el nimero de
dias de ingreso en Cuidados Intensivos y hospitalario en
funcion de la terapia respiratoria que precisaron durante
su ingreso (p < 0,001), sin encontrar diferencia a nivel de
las pruebas respiratorias realizadas, como la espirometria
(FVC, FEV1 y FEV1/FVC). Unicamente se encontraron
diferencias significativas en la Pimax en los varones
estudiados.

EL SPCI'7-" presenta niveles clinicamente significativos
de sintomas depresivos, ansiedad y sintomas de estrés
postraumatico?®, habiendo sido acufiado el término sin-
drome pos COVID-19, sindrome pos COVID-19 persistente
(PPCS) o COVID prolongado?’. Existen estudios acerca de
la calidad de vida o secuelas tras el alta hospitalaria, en

neumonia por COVID-19 no critico?? examinando el impacto
de la misma en la funciéon pulmonar, calidad de vida rela-
cionada con la salud y disnea percibida. La aparicion de
deterioro cognitivo en infeccion leve sintomatica por COVID-
19, evaluado mediante el test de MOCA, esta descrita, si
bien se desconoce la patogenia de esta complicacién®. En
cuanto al impacto en la calidad de vida diaria, evaluada
mediante la escala EQ-5D-5L, se han encontrado diferencias*
en pacientes supervivientes de UCI con respecto a casos
leves 0 moderados. Otros estudios?® muestran alteracion en
movilidad, autocuidado, dolor, ansiedad o depresion, activi-
dad habitual en ambos grupos, con una ligera diferencia en
el dolor en el grupo de la UCI.

La rehabilitacion es fundamental en el seguimiento mul-
tidisciplinar de los pacientes tras el alta hospitalaria?* para
la recuperacion de enfermedades graves asociadas con el
COVID-19, optimizar su independencia y facilitar la rein-
tegracion en la comunidad, por lo que debe promoverse
una rehabilitacién temprana®>-?’. Nuestro estudio muestra
asociacion entre VMI y plexopatia braquial, neuropatia dis-
tal y balance muscular limitado en miembros inferiores.
No obstante, tras el analisis multivariable no se observaron
diferencias estadisticamente significativas.

Desde el punto de vista nutricional, encontramos dife-
rencias significativas en BCM y BCMI?® en pacientes que
precisaron VMI, si bien los resultados parecen guardar rela-
cion con un mayor numero de dias de ingreso en UCI e ingreso
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Tabla 3 Pruebas funcionales: Rehabilitacion. Test de la marcha y dinamémetro de mano. Pruebas funcionales respiratorias:

Espirometria y presiones respiratorias

ONAF VMI p
Test de la marcha, n (%) n=16 n =30 0,220
Distancia normal 12 (75) 17 (56,7)
Distancia < 350 m 4 (25) 13 (43,3)
Paradas, n (%) n=30 n=30 0,83
0 14 (87,5) 26 (86,7)
1 1(6,3) 3 (10)
2 6 mas 1(6,3) 1(3,3)
Oxigeno, n (%) 1(6,3) 2 (6,7) 0,726
Dinamémetro de mano (kg), media (DE) n =35 n = 46
Mano D (kg) 31,8 (11,59) 20,67 (8,27) <0,001
Mano | (kg) 30,26 (12,74) 19,39 (8,45) <0,001
Espirometria N =32 N =34
FVC (%), media (DE) 85,57 (17,61) 90,80 (27,49) 0,389
FEV1, media (DE) 87,31 (17,99) 89,03 (20,22) 0,724
FEV1/FVC, media (DE) 82,34 (8,43) 84,16 (15,26) 0,549
Presiones respiratorias
Hombres n=28 n =38
Pimax, media (DE) 112,10 (33,04) 89,81 (34,71) 0,010
Pemax, media (DE) 107 (27,38) 97,07 (28,34) 0,166
Mujeres n=9 n=8
Pimax, media (DE) 76,22 (45,88) 62,25 (19,52) 0,423
Pemax, media (DE) 72,66 (19,15) 74,12 (25,82) 0,898

FVC: capacidad vital forzada; FEV1: Volumen Espirado Maximo en el primer segundo de la espiracion forzada; FEV1/FVC; Pimax: presion

inspiratoria maxima; Pemax: presion espiratoria maxima.

Tabla 4 Analisis multivariable factores de riesgo asociados a plexopatia braquial (A), balance muscular limitado miembros

inferiores (B) y neuropatia distal (C)

Plexopatia braquial

OR (IC 95%) p
Kilos perdidos UCI 1,046 (0,953-1,147) 0,344
Pronos 1,175 (0,779-1,771) 0,443

Balance muscular limitado en miembros inferiores

OR (IC 95%) p
Edad 1,045 (0,977-1,117) 0,199
BCMI 0,803 (0,570-1,130) 0,208
Dias ingreso UCI 0,986 (0,943-1,030) 0,515
Pronos 1,248 (0,888-1,755) 0,202
ONAF/VMI 2,417 (0,334-17,504) 0,385

Neuropatia distal

OR (IC 95%) p
Traqueostomia 7,988 (0,923-69,107) 0,059
Kilos perdidos UCI 1,088 (0,988-1,198) 0,088
Dias ingreso UCI 0,850 (0,701-1,031) 0,100
Dias ingreso hospitalario 1,016 (0,995-1,037) 0,127
Dias VM 1,126 (0,949-1,336) 0,174
Pronos 1,153 (0,819-1,624) 0,415
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hospitalario, habiendo contribuido con peores resultados
nutricionales en estos pacientes.

Las principales limitaciones de este estudio han sido el
pequeno tamaio muestral ademas del hecho de que no todos
los pacientes fueron valorados por todos los especialistas
incluidos en el programa multidisciplinar, habiendo reali-
zado determinadas pruebas, como la espirometria, en los
pacientes con peor evolucion desde el punto de vista respi-
ratorio al alta hospitalaria.

Se excluyeron del estudio, lamentablemente, un alto
numero de pacientes dado que nuestro hospital es referente
de otras areas sanitarias, por lo que del total de pacientes
que sobrevivieron, se excluyeron 74 pacientes al pertene-
cer a otros hospitales o tratarse de pacientes extranjeros
que volvieron a sus paises de origen. Ademas se perdieron
55 pacientes que no fueron incluidos en el estudio al no
disponer de datos acerca de sus secuelas al mes del alta hos-
pitalaria, probablemente producto del cierre de agendas de
la consulta pos COVID en la tercera ola, en enero 2021.

Otro factor a tener en cuenta en el estudio es la medica-
cion administrada durante su ingreso, sin existir diferencia
en cuanto a dexametasona y tocilizumab, si la observamos
con lopinavir/ritonavir e hidrocloroquina, administrados
fundamentalmente en los pacientes con VMI. Este hecho
podria generar sesgos, si bien estos farmacos a fecha de
4 de julio de 2020 fueron desaconsejados en su uso por la
OMS aceptando la recomendacion del Grupo directivo inter-
nacional del ensayo Solidarity, por la que la reduccion de la
mortalidad en enfermos COVID-19 no justificaba su uso. Esto
mismo ocurrio con el interferon beta-1A, existiendo eviden-
ciay datos que demostraron la no disminucion de mortalidad
y/o de necesidad de VM?. Por tanto, no consideramos que
su utilizacion en los pacientes seleccionados de la primera
ola haya podido generar sesgos entre ambos grupos.

Es preciso el seguimiento a largo plazo y aumentar el
tamano muestral para caracterizar mejor las consecuencias
de la COVID-19.

Conclusiones

Los resultados obtenidos tras el estudio multivariable sugie-
ren no existir diferencias estadisticamente significativas en
cuanto a las secuelas fisicas percibidas tras el alta hospi-
talaria en funcién de la terapia respiratoria empleada, ya
fuera ONAF o ventilacion mecanica prolongada, si bien son
precisos mas estudios para poder obtener conclusiones al
respecto.
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