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1. RESUMEN 
Introducción. El aumento de la supervivencia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) 
puso en evidencia una nueva realidad clínica: un número significativo de pacientes 
presentaron secuelas físicas, cognitivas y psicológicas tras su alta, fenómeno conocido como 
Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS). Este síndrome puede afectar negativamente la 
calidad de vida de los supervivientes y también puede impactar a sus familiares (PICS-F). A 
pesar de su elevada prevalencia, el PICS continúa siendo infradiagnosticado y escasamente 
abordado de forma estructurada. La implementación de consultas post-UCI permitió detectar 
de forma precoz estas secuelas y ofreció un seguimiento integral y personalizado. 
 
Material y métodos. Se llevó a cabo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal y 
retrospectivo en el Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII, entre marzo de 2022 y 
octubre de 2024. Se incluyeron pacientes de 18 a 80 años previamente ingresados en UCI con 
factores de riesgo para desarrollar PICS, citados en consulta externa tres meses tras el alta. Se 
realizó una evaluación multidimensional del estado físico, funcional, psicológico, cognitivo y 
nutricional mediante escalas validadas [Escala Medical Research Council (MRC), Escala de 
Barthel, Escala Hospital Anxiety and Depression Scale (HADS), Test de Montreal Cognitive 
Assessment (MoCA), Short Form-12 Health Survey (SF-12), entre otras]. Se recogieron 
variables demográficas, clínicas y de severidad, y se determinaron derivaciones y 
seguimiento en función de los hallazgos. El análisis estadístico incluyó estadísticas 
descriptivas e inferenciales. 
 
Resultados. Se evaluaron 174 pacientes en la consulta post-UCI, con una mediana de edad de 
61 años, de los cuales el 63% eran varones. Previamente, el 100% eran funcionalmente 
independientes. El 75% presentó síntomas compatibles con el PICS, siendo los más 
frecuentes los síntomas físicos (60%), dolor crónico (46%) y deterioro cognitivo (45%). Los 
pacientes con PICS mostraron mayor uso de ventilación mecánica invasiva (VMI) (88% 
frente a 72%) y mayor duración (10 frente a 5 días), mayor tiempo de la sedación (7 frente a 
4 días), y mayor debilidad muscular adquirida en UCI (DMAUCI) (65% frente a 44%), 
además de estancias hospitalarias más prolongadas. El 65% de los pacientes con síntomas 
fueron derivados a especialistas, principalmente a neuropsicología, salud mental y 
rehabilitación. Se realizaron nuevos diagnósticos en el 51% de los pacientes derivados, 
destacando el deterioro cognitivo (34%) y los trastornos emocionales (13%). El 55% recibió 
intervenciones terapéuticas, siendo la más común el tratamiento no farmacológico (33%). 
 
Conclusión. La elevada prevalencia de síntomas compatibles con PICS y la alta proporción 
de nuevos diagnósticos e intervenciones tras la consulta post-UCI evidenciaron la 
importancia de este recurso. La consulta post-UCI permitió identificar alteraciones físicas, 
cognitivas y emocionales que, de no tratarse, podrían no ser detectadas. Estos resultados 
refuerzan la necesidad de integrar este tipo de seguimiento estructurado en los modelos de 
atención postcrítica, así como de fomentar futuras investigaciones que profundicen en la 
comprensión, prevención y tratamiento del PICS. 
 
Palabras clave: Síndrome Post Cuidados Intensivos, Debilidad muscular adquirida en UCI, 
Consultas post- UCI. 
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2. INTRODUCCIÓN 

Tradicionalmente, el principal indicador de resultado en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(UCI) fue la mortalidad. Sin embargo, con la evolución de los cuidados y el avance de los 
tratamientos médicos, la supervivencia de los pacientes críticos mejoró notablemente 1. Este 
avance puso de manifiesto una nueva realidad clínica: una proporción significativa de los 
pacientes que sobrevivieron a estancias prolongadas en UCI fueron dados de alta con 
secuelas persistentes en su salud física, cognitiva y psicológica. Esta condición, que fue 
reconocida y definida como el síndrome post-cuidados intensivos o Post-Intensive Care 
Syndrome (PICS, por sus siglas en inglés), constituyó un desafío clínico y social de creciente 
relevancia 1,2. 

El PICS englobó un conjunto de deficiencias nuevas o agravadas que surgieron durante o 
después de una estancia en la UCI y que perduraron más allá del alta hospitalaria 3. Estas 
secuelas se agruparon en tres esferas fundamentales: la física, la cognitiva y la psicológica. A 
nivel físico, los pacientes presentaron debilidad muscular adquirida en la UCI, pérdida de 
masa y función muscular por miopatía y polineuropatía, capacidad regenerativa disminuida y 
disminución de la autonomía para las actividades de la vida diaria. En el plano cognitivo, se 
documentaron déficits en memoria, función ejecutiva y velocidad de procesamiento, similares 
a las que se observaron en enfermedades neurodegenerativas. Por último, desde una 
perspectiva psicológica, los pacientes experimentaron síntomas de ansiedad, depresión, 
trastorno de estrés postraumático (TEPT) 3,4,5. 

Con el tiempo, y dada la creciente heterogeneidad entre los pacientes críticos, se observó que 
el PICS se manifestó también en otras áreas. Así, se propusieron nuevas esferas que 
enriquecieron la definición original: trastornos del sueño, fatiga crónica, disfunción sexual, 
dolor crónico, alteraciones metabólicas y endocrinas, pérdida ósea acelerada, trastornos 
deglutorios, aislamiento social e incluso dificultades en la reintegración laboral 4, 5.  

Estas consecuencias no solo afectaron a los pacientes que sobrevivieron a una estancia 
prolongada en UCI, sino también a sus familiares o cuidadores principales, quienes 
frecuentemente desarrollaron síntomas similares de ansiedad, depresión y TEPT. Este 
fenómeno se denominó como PICS-F (Post-Intensive Care Syndrome-Family), y puso de 
relieve la necesidad de considerar el impacto del proceso crítico desde una perspectiva 
familiar y comunitaria, no exclusivamente individual 2, 3, 4, 6. 

Los factores de riesgo que predispusieron al desarrollo del PICS fueron variados e incluyeron 
la duración de la estancia en UCI, la necesidad de ventilación mecánica prolongada, la 
sedación profunda, el delirio durante la hospitalización, y antecedentes de enfermedades 
mentales o neurológicas previas 4,5. 

La prevalencia del PICS fue alta y constituyó el objeto de numerosos estudios en los últimos 
años. Se estimó que entre un 50 y un 70% de los pacientes críticos desarrollaron algún grado 
de afectación física, cognitiva o psicológica tras su alta de UCI 1,3.  

Este enfoque multidisciplinar y centrado en el paciente permitió superar las limitaciones del 
modelo tradicional basado únicamente en la supervivencia. Como expresó un paciente 
superviviente del síndrome de distrés respiratorio agudo en un estudio de seguimiento: “Me 
dicen que estoy bien porque mi capacidad pulmonar es del 80%, pero no puedo hacer nada 
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de lo que solía. Es alarmante”. Esta frase resumió la importancia de mirar más allá de la 
mortalidad: “hay más en la vida que medir la muerte” 2. 

A pesar de su elevada prevalencia e impacto, el PICS fue históricamente infradiagnosticado y 
escasamente abordado de forma estructurada. En muchas ocasiones, los pacientes fueron 
dados de alta sin un plan de seguimiento adecuado, lo que conllevó un manejo fragmentado e 
ineficaz de sus múltiples necesidades. Esta situación puso de manifiesto la necesidad urgente 
de implementar estrategias multidisciplinarias e integrales que abordaron la continuidad de 
los cuidados más allá del entorno hospitalario 3,5. 

Desde el punto de vista institucional, los pacientes con PICS requirieron reingresos 
hospitalarios, consultas frecuentes y largos procesos de rehabilitación, lo que representó un 
considerable consumo de recursos sanitarios y sociales 3,4. 

En definitiva, el aumento de la supervivencia en los cuidados intensivos representó un logro 
indiscutible de la medicina moderna, pero también planteó nuevos retos que exigieron una 
visión más amplia del proceso de atención. Comprender, prevenir y tratar el PICS debe ser 
una prioridad para los profesionales de la salud, las instituciones sanitarias y los responsables 
de políticas públicas. Sólo a través de un enfoque holístico, centrado en la persona y basado 
en la evidencia, fue posible mitigar las consecuencias del PICS y mejorar el pronóstico 
funcional y emocional de quienes sobrevivieron a una enfermedad crítica 5. 

A pesar de las recomendaciones emitidas por organismos como el National Health Service 
(NHS) y el National Institute for Health and Care Excellence (NICE) desde 2009, fueron 
pocos los hospitales en España que establecieron consultas post-UCI 1. Esta iniciativa busca 
ser un punto de partida para fomentar la implantación de estas consultas en otros centros del 
país. 

Desde el punto de vista clínico, el diagnóstico del PICS se basó en la identificación de 
secuelas persistentes en las diferentes esferas, mediante escalas validadas durante el 
seguimiento ambulatorio de los pacientes 4, 5. En el Hospital Universitario de Tarragona Joan 
XXIII, desde 2021 se realizó un abordaje estructurado a través de una consulta externa 
post-UCI, que permitió un seguimiento personalizado y precoz, contribuyendo a detectar de 
forma temprana las complicaciones y mejorar la calidad de vida de los pacientes 2.  

El presente estudio tuvo como objetivo principal analizar la incidencia del PICS en los 
pacientes ingresados en la UCI de nuestro centro, a través de la consulta externa dirigida por 
médicos intensivistas. Como objetivos secundarios, se planteó evaluar si las derivaciones 
realizadas a distintos especialistas tras la evaluación post-UCI se tradujeron en diagnósticos 
específicos, instauración de tratamientos o realización de intervenciones, con el fin de valorar 
su impacto en el seguimiento integral del paciente crítico. A su vez, se pretendió concienciar 
a los profesionales sanitarios: intensivistas, médicos de atención primaria, especialistas, 
personal de enfermería y otros, sobre la necesidad de un abordaje integral y coordinado que 
acompañó al paciente más allá de la fase aguda de la enfermedad. 
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3. HIPÓTESIS 
 
Las consultas externas conducidas por médicos intensivistas son clave para la detección del 
PICS en los pacientes que habían requerido ingreso en UCI. 

4. OBJETIVO 
 
El objetivo principal de este trabajo es analizar la incidencia del PICS en los pacientes que 
habían requerido ingreso en la UCI de nuestro centro mediante la consulta externa llevada a 
cabo por médicos intensivistas. 
 
Los objetivos secundarios son evaluar el impacto de las derivaciones a los diferentes 
especialistas en cuanto al diagnóstico, la implementación de tratamientos y/o la realización de 
intervenciones. 

5. MATERIAL Y MÉTODOS 

5.1. Diseño 

Se realizó un estudio descriptivo, longitudinal, observacional y retrospectivo, en el 
que se incluyeron pacientes de entre 18 y 80 años que fueron visitados en las consultas 
externas de PICS del Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII, entre marzo de 2022 y 
octubre de 2024. Los participantes del estudio fueron aquellos que estuvieron previamente 
ingresados en la UCI y que presentaron factores de riesgo para desarrollar el PICS. 

Se incluyeron en el estudio aquellos pacientes que permanecieron ingresados en UCI durante 
al menos 5 días y presentaron alguno de los siguientes factores de riesgo: 

●​ Ventilación mecánica invasiva (VMI), ventilación mecánica no invasiva (VMNI) o 
cánulas nasales de alto flujo (CNAF) durante más de 48 horas. 

●​ Miopatía del paciente crítico. 
●​ Shock con necesidad de drogas vasoactivas más de 48 horas. 
●​ Delirium. 

Se excluyeron de este estudio: 

●​ Adecuación de terapias de soporte vital (ATSV), con muerte inminente en UCI. 
●​ Mal pronóstico a corto plazo o secuelas graves que no permitieron la realización de 

los test en la consulta. 
●​ Menores de 18 años o mayores de 80 años. 
●​ Extranjeros o personas fuera de la zona de referencia. 
●​ Deterioro cognitivo o dependencia para las actividades básicas de la vida diaria. 
●​ Patología psiquiátrica aguda o crónica sin buen control. 
●​ Sociopatía severa. 
●​ Negativa del paciente. 
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●​ Barrera idiomática. 

5.2. Actividad de la consulta 

El Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII puso en marcha el protocolo 
estructurado para la detección y seguimiento del PICS (Figura 1), lo que permitió 
sistematizar la atención de estos pacientes. 

Los pacientes que, durante su ingreso en UCI, presentaron factores de riesgo para desarrollar 
PICS, fueron citados en consulta externa tres meses después del alta. 

En esta consulta se realizó una evaluación integral del estado de salud del paciente, que 
incluyó una anamnesis (revisión médica desde el alta) y una exploración física detallada 
(Anexo 1). Se valoraron diferentes áreas: el estado físico y funcional, mediante la evaluación 
de síntomas, la escala de fuerza muscular MRC y la Escala de Barthel para medir el grado de 
dependencia (Anexo 3), la presencia de fragilidad mediante la Escala Frailty (Anexo 4), 
sarcopenia (Anexo 5); la función cognitiva, usando el test de MoCA (Anexo 6); el estado 
psicológico, a través de la escala HAD (Anexo 7) y la detección de TEPT (Anexo 8); la 
calidad de vida, mediante el cuestionario SF-12 (Anexo 2); el estado nutricional. 

Cabe destacar que un mismo paciente podía presentar alteraciones en distintas esferas, lo que 
motivó que dicho paciente pudiese tener múltiples derivaciones, diagnósticos e 
intervenciones. Según los resultados de esta evaluación, se decidió si se realizaba  derivación 
a especialistas y seguimiento en consultas externas a los seis y doce meses (en caso de 
diagnóstico de PICS) o si se procedía al alta (si no presentaba alteraciones en las áreas 
mencionadas). 

 
Figura 1.- Protocolo de detección y seguimiento del Síndrome Post Cuidados Intensivos (PICS). 
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Joan XXIII. 
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5.3. Variables de estudio 
Se recogieron las siguientes variables clasificadas en: 

1.​ Demográficas: 
●​ Edad. 
●​ Sexo. 
●​ Estado laboral (previo, actual): baja laboral, activo, incapacitado, jubilado, 

parado. 
●​ Nivel de estudios: no tiene estudios o no ha acabado primaria, primaria (hasta 

los 15 años), secundaria (hasta los 18 años), ciclos superiores/formativos, 
estudios universitarios. 

●​ Nivel socioeconómico. 
2.​ Clínicas: 

●​ Peso (previa al ingreso, alta UCI, actual). 
●​ Altura en metros.  
●​ Índice Masa Corporal. 
●​ Saturación de Oxígeno. 
●​ Diagnóstico al ingreso en UCI: depresión del nivel de conciencia y otros 

trastornos neurológicos, síndrome coronario agudo (SCA): SCA sin elevación 
del ST (SCASEST) y SCA con elevación del ST (SCACEST), alteraciones del 
ritmo cardíaco, parada cardiorrespiratoria (PCR) y síndrome post-parada, 
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)/ shock cardiogénico, shock 
hipovolémico, sepsis grave/shock séptico, shock de otra etiología, 
insuficiencia respiratoria (cualquier etiología), insuficiencia renal y trastornos 
metabólicos, intoxicaciones, traumatismo craneoencefálico (TCE) con o sin 
otros traumatismos asociados, otros traumatismos sin TCE, monitorización y 
vigilancia post operatoria, monitorización y vigilancia de procedimientos no 
quirúrgicos, otras enfermedades médicas o quirúrgicas no especificadas. 

●​ Índice de Charlson. 
●​ Días de estancia en UCI.  
●​ Días de estancia en el hospital.  
●​ Días de estancia en Centros Socio-Sanitarios.  
●​ Duración VMI/VMNI/CAF. 
●​ Tratamiento recibido (farmacológico y no farmacológico). 
●​ Tipo de alta (sociosanitario, domicilio…). 

3.​ Esfera física: 
●​ Síntomas físicos: fatiga, astenia, dolor articular/muscular/torácico persistente, 

parestesia, tos persistente, disnea persistente, cefalea persistente, alteración del 
lenguaje, disfonía. 

●​ Escala MRC. 
●​ Escala de Barthel. 
●​ Escala Frailty. 

4.​ Esfera cognitiva: 
●​ Test MoCA. 

5.​ Esfera psicológica:  
●​ HADS. 
●​ Trastorno de estrés postraumático.  

 
6.​ Calidad de vida: 

●​ SF-12. 
7.​ Evaluación de la gravedad en UCI:  

7 



 

●​ SAPS III (Simplified Acute Physiology Score III). 
●​ APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II). 

8.​ Seguimiento post UCI:  
●​ Derivaciones: neuropsicología, salud mental, rehabilitación, neumología, 

otorrinolaringología, urología/ginecología, atención primaria, traumatología, 
endocrinología.  

●​ Diagnósticos realizados por los especialistas: deterioro cognitivo, 
ansiedad/depresión/trastornos adaptativos, secuelas respiratorias, neuropatía, 
miopatía, parálisis de cuerdas vocales, disfagia.  

●​ Intervenciones: tratamiento no farmacológico, seguimiento, pruebas 
complementarias, tratamiento farmacológico, derivación a otro especialista, no 
acción.  

 

5.4. Análisis estadístico 

 
Las variables categóricas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes y las 
variables continuas como media y su desviación estándar cuando presentaban una 
distribución normal, y mediana y Q1-Q3 en caso de distribución no normal . La normalidad 
de los datos se evaluó utilizando la prueba de Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov, según 
correspondiera. 

Para la comparación de variables categóricas se empleó la prueba de Chi-Cuadrado o la 
prueba exacta de Fisher, según procediera. Para las variables continuas, se utilizó la prueba t 
de Student cuando se cumplía el supuesto de normalidad, y la prueba de Mann-Whitney U en 
caso contrario. 

Se estableció como significativo un valor p < 0,05 y el análisis estadístico se realizó 
utilizando el software estadístico R. 

Con el objetivo de describir el impacto clínico del seguimiento post-UCI, se analizaron los 
siguientes aspectos: 

● La proporción de pacientes visitados en la consulta externa que presentaron 
síntomas de PICS. 

● El porcentaje de pacientes visitados en la consulta externa derivados a distintas 
especialidades médicas. 

○ Dentro de este subgrupo, se evaluaron: 

■ El número de pacientes con nuevos diagnósticos realizados por los 
especialistas relacionados con el PICS. 

■ El porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento, tanto 
farmacológico como no farmacológico, incluyendo el seguimiento 
clínico y la realización de pruebas complementarias. 
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5.5. Comité de ética 

 
Este estudio se aprobó por el Comité Ético de Investigación con Medicamentos (CEIM) del 
“Institut d´investigació Sanitària Pere Virgili” con fecha 06/02/2025 acta número 002/2025, 
con la referencia Ref. CEIM: 041/2025. El estudio se llevó a cabo de acuerdo con los 
principios éticos establecidos en la Declaración de Helsinki de la Asociación Médica 
Mundial.  
  
Así mismo, se autorizó por Don Llorenç Mairal Padró, Director del Hospital Universitario de 
Tarragona Joan XXIII, con fecha 02/04/2024.  
​ ​ ​ ​ ​  

6. RESULTADOS 
 
1.- CARACTERÍSTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES QUE SE VALORARON  
EN LA CONSULTA POST-UCI. 
 

En la consulta post UCI se visitaron un total de 174 pacientes, los cuales durante su 
ingreso en UCI tuvieron factores de riesgo para desarrollar PICS. Las características 
generales de estos pacientes se describieron en la Tabla 1. El 63% (109) fueron varones y la 
mediana de edad fue de 61 (52-69) años. Previo al ingreso en UCI, el 100% de los pacientes 
eran independientes para realizar las actividades básicas de la vida diaria (Escala de Barthel 
de 100 puntos) y presentaban una mediana de 2 (1-4) puntos en el Índice de Charlson.  

La gravedad de los pacientes se evaluó al ingreso en UCI mediante los Scores SAPS 
III y APACHE II, obteniendo una mediana de 47 (38-56) y 19 (15-24) puntos 
respectivamente. 
 

Las patologías previas más frecuentemente detectadas en los pacientes valorados en la 
consulta post UCI fueron la hipertensión arterial, la insuficiencia renal crónica, la dislipemia 
enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC) y el asma (Tabla 1). 

El motivo más frecuente por el que los pacientes ingresaron en UCI fue la patología 
respiratoria en 77 pacientes, 33 pacientes ingresaron por una patología neurocrítica y en 30 
pacientes el motivo de ingreso en UCI fue la sepsis (Tabla 1). 

La mediana de días en UCI fue de 15 (8-31) mientras que la mediana de estancia 
hospitalaria fue de 31 días (19-54) (Tabla 1). 
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Variables 
 

Pacientes valorados en la 
Consulta post-UCI 

N=174 
Características generales 

Edad (años), mediana (p25-p75) 61 (52-69) 
Varones, n (%) 109 (63) 

Estado laboral previo, n (%) No trabaja 6 (3) 
Baja 8 (5) 

Activo 65 (37) 
Incapacitado 16 (9) 

Jubilado 54 (30) 
Paro 9 (5) 

No datos 6 (3) 
Comorbilidades 

Tabaco, n (%) No fumador 84 (48) 
Exfumador 44 (25) 
Fumador 46 (26) 

Drogas de abuso, n (%) No consumidor 163 (94) 
Exconsumidor 2 (1) 
Consumidor 9 (5) 

Enol, n (%) No enol 147 (84) 
Exenol 7 (4) 
Enol 20 (11) 

Hipertensión arterial, n (%) 75 (43) 
Diabetes Mellitus, n (%) 49 (28) 
Enfermedad pulmonar obstructiva crónica/asma, n (%) 36 (21) 
Dislipemia, n (%) 51 (29) 
Neoplasia, n (%) 30 (17) 
Inmunosupresión, n (%) 12 (7) 
Cardiopatía, n (%) 29 (17) 
Insuficiencia renal crónica, n (%) 53 (30) 
Trastornos neurológicos, n (%) 6 (3) 
Ansiedad, n (%) 17 (10) 
Depresión, n (%) 24 (14) 
Índice de Charlson, mediana (p25-p75) 2 (1-4) 
Escala de Barthel previo, mediana (p25-p75) 100 (100-100) 

Características ingreso en UCI 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II, mediana 
(p25-p75) 

19 (15-25) 

Simplified Acute Physiology Score III, mediana (p25-p75) 47 (38-56) 
Motivo de ingreso, n (%) Neurocrítico 33 (19) 

PTT (sin TCE) 10 (6) 
Respiratorio 77 (41) 

Sepsis 30 (17) 
Otros 24 (14) 

Días UCI, mediana (p25-p75) 15 (8-31) 
Días Hospital, mediana (p25-p75) 31 (19-54) 

Variables de ventilación mecánica durante el ingreso 
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Ventilación mecánica invasiva, n (%) 145 (83) 
Días ventilación mecánica invasiva, mediana (p25-p75) 9 (2-16) 
Traqueostomia, n (%) 54 (31) 
Decúbito prono, n (%) 36 (21) 

Analgo-sedación durante el ingreso 
Benzodiacepinas perfusión continua, n (%) 113 (65) 
Propofol perfusión continua, n (%) 109 (63) 
Opiáceos perfusión continua, n (%) 136 (78) 
Días sedación, mediana (p25-p75)  5 (2-12) 

Complicaciones durante el ingreso 
Síndrome distrés respiratorio agudo, n (%) 20 (11) 
Sepsis, n (%) 91 (52) 
Fallo multiorgánico, n (%) 31 (18) 
Delirium, n (%) 58 (33) 
Parada cardiorrespiratoria recuperada, n (%) 6 (3) 
Debilidad muscular adquirida en UCI, n (%) 98 (56) 
Neumonía asociada a ventilación mecánica, n (%) 37 (21) 
Bacteriemia por catéter, n (%) 9 (5) 
Infección del tracto urinario, n (%) 15 (9) 
Insuficiencia renal aguda, n (%) 53 (30) 
Terapia de reemplazo renal continua, n (%) 19 (11) 
Úlceras por presión, n (%) 25 (14) 
Tromboembolismo pulmonar, n (%) 10 (6) 
Depresión, n (%) 24 (14) 
Ansiedad, n (%) 27 (16) 

Tabla 1. Descripción de las características generales de los pacientes valorados en la Consulta Post-UCI. 
 
 
2.- PRESENCIA DE PICS. 
 
De los 174 pacientes que se valoraron en la consulta, el 75.3% (131 pacientes) presentaron 
algún síntoma relacionado con el PICS. Se analizaron las características de aquellos pacientes 
que presentaron síntomas y los que no (Tabla 2). No se encontraron diferencias en cuanto a la 
edad de los pacientes entre ambos grupos [62 años (51-69) frente a 60 años (53-61) p= 0.2] ni 
tampoco con respecto a la capacidad funcional previa al ingreso o el riesgo de mortalidad que 
se midieron a través de la escala de Barthel, el APACHE II y el SAPS III, respectivamente. 
 

En cuanto a las comorbilidades, solo los antecedentes de EPOC y asma, fueron más 
frecuentes en los pacientes que desarrollaron síntomas de PICS, 27% frente a 5% en los 
pacientes que no desarrollaron síntomas de PICS (p = 0.004). 

Sin embargo, sí que se observaron diferencias estadísticamente significativas en los 
tratamientos recibidos en UCI. Los pacientes que desarrollaron síntomas compatibles con 
PICS requirieron VMI con mayor frecuencia (88% frente a 72%, p= 0.03) y durante más 
tiempo (10 días frente a 5 días, p=0.01), además permanecieron sedados durante más tiempo 
(7 días frente a 4 días, p= 0.04).  
 
Asimismo,el grupo de pacientes con síntomas de PICS desarrolló con mayor frecuencia 
DMAUCI (65% frente al 44% de los pacientes que no mostraron síntomas PICS, p= 0.03) y 
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tuvieron una mayor estancia tanto en la UCI (16 frente a 10 días, p=0.008) como en el 
hospital (37 frente a 24 días, p=0.003). 
 

Variables PICS 
N=131 

No PICS 
N= 43 

Valor 
p 

Características generales 
Edad (años), mediana (p25-p75) 62 (51-69) 60 (53-71) 0.2 
Varones, n (%) 78 (60) 31 (72) 0.9 

Estado laboral previo, n (%) No trabaja 5 (4) 
Baja 6 (5) 

Activo  48 (37) 
Incapacitado  12 

(9) 
Jubilado 43 (33) 

Paro  8 (6) 
No datos 9 (7) 

No trabaja 1 (2) 
Baja 2 (5) 

Activo 17 (39) 
Incapacitado  4 

(9) 
Jubilado 11 (26) 

Paro 1 (2) 
No datos 7 (16) 

0.6 

Comorbilidades 
Tabaco, n (%) No fumador 63 

(48) 
Exfumador 32 

(24) 
Fumador 36 (28) 

No fumador 21 
(49) 

Exfumador 12 
(28) 

Fumador 10 (23) 

0.8 

Drogas de abuso, n (%) No consumidor 
122 (93) 

Exconsumidor 8 
(6)  

Consumidor 1 (1) 

No consumidor  
51 (95) 

Exconsumidor 1 
(2) 

Consumidor 1 (2) 

0.4 

Enol, n (%) No enol 112 (85) 
Exenol 6 (5) 
Enol 13 (10) 

No enol 35 (81) 
Exenol 1 (2) 
Enol 7 (16) 

0.5 

Hipertensión arterial , n (%) 60 (46) 20 (47) 1 
Diabetes Mellitus, n (%) 40 (31) 13 (30) 1 
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 
Crónica/asma, n (%) 

35 (27) 2 (5) 0.004 

Dislipemia, n (%) 35 (27) 16 (37) 0.3 
Neoplasia, n (%) 27 (21) 3 (7) 0.07 
Inmunosupresión, n (%) 11 (8) 1 (2) 0.3 
Cardiopatía, n (%) 24 (18) 5 (12) 0.4 
Insuficiencia renal crónica, n (%) 14 (11) 6 (14) 0.6 
Trastornos neurológicos, n (%) 5 (4) 1 (2) 1 
Ansiedad, n (%) 15 (11) 2 (5) 0.2 
Depresión, n (%) 19 (15) 5 (12) 0.2 
Índice de Charlson, mediana (p25-p75) 2 (1-4) 2 (1-4) 0.9 
Escala de Barthel previo, mediana (p25-p75) 100 (0-100) 100 (0-100) 0.7 

Características ingreso en UCI 
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 
II, mediana (p25-p75) 

19 (15-24) 21 (16-26) 0.3 

Simplified Acute Physiology Score III, mediana 
(p25-p75) 

47 (38-56) 48 (40-54) 0.9 
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Motivo de ingreso, n (%) Neurocrítico 27 
(21)  

PTT (sin TCE)  5 
(4) 

Respiratorio  58 
(44) 

Sepsis 23 (18) 
Otros 18 (14) 

 

Neurocrítico 6 
(14) 

PTT (sin TCE)  5 
(12) 

Respiratorio 19 
(44)  

Sepsis 7 (16) 
Otros  6 (14) 

 

0.4 

Días UCI, mediana (p25-p75) 16 (10-35) 10 (7-23) 0.008 
Días Hospital, mediana (p25-p75) 37 (22-58) 24 (11-40) 0.003 

Variables de ventilación mecánica durante el ingreso 
Ventilación mecánica invasiva, n (%) 115 (88) 31 (72) 0.03 
Días ventilación mecánica invasiva, mediana 
(p25-p75) 

10 (3-7) 5 (0-13) 0.01 

Traqueostomia, n (%) 46 (35) 8 (19) 0.07 
Decúbito prono, n (%) 32 (24) 4 (9) 0.06 

Analgo-sedación durante el ingreso 
Benzodiacepinas perfusión continua, n (%) 95 (73) 23 (54) 0.03 
Propofol perfusión continua, n (%) 93 (71) 21 (49) 0.01 
Opiáceos perfusión continua, n (%) 113 (86) 30 (70) 0.03 
Días sedación, mediana (p25-p75)  7 (3-14) 4 (2-8) 0.04 

Complicaciones durante el ingreso 
Síndrome distrés respiratorio agudo, n (%) 15 (12) 5 (12) 1 
Sepsis, n (%) 74 (57) 17 (40) 0.08 
Fallo multiorgánico, n (%) 25 (19) 6 (14) 0.6 
Delirium, n (%) 47 (36) 11 (26) 0.3 
Parada cardiorrespiratoria recuperada, n (%) 5 (4) 1 (2) 1 
Debilidad muscular adquirida en UCI, n (%) 85 (65) 19 (44) 0.03 
Neumonía asociada a ventilación mecánica, n 
(%) 

32 (24) 5 (12) 0.12 

Bacteriemia por catéter, n (%) 6 (5) 3 (7) 0.7 
Infección del tracto urinario, n (%) 13 (10) 2 (5) 0.4 
Insuficiencia renal aguda, n (%) 41 (31) 13 (30) 1 
Terapia de reemplazo renal continua, n (%) 13 (10) 6 (14) 0.6 
Úlceras por presión, n (%) 22 (17) 3 (7) 0.2 
Tromboembolismo Pulmonar, n (%) 9 (7) 1 (2) 0.4 
Depresión, n (%) 20 (15) 4 (9) 0.5 
Ansiedad, n (%) 23 (18) 4 (9) 0.3 

Tabla 2. Características y resultados clínicos en pacientes con y sin PICS.  
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3.- SÍNTOMAS MÁS FRECUENTES QUE SE DESTACARON EN LA EVALUACIÓN 
POST-UCI 

Tras la valoración en la consulta post-UCI, se analizaron los síntomas más 
frecuentemente detectados (Figura 1). Los síntomas físicos fueron los más prevalentes, 
apareciendo en el 60% (104/174) de los pacientes que se valoraron en la consulta post-UCI, 
seguidos por el dolor crónico en el 46% (80/174) y el deterioro cognitivo en casi la mitad de 
los pacientes (45%, 78/174). La ansiedad y la depresión se describieron en el 21% (37/174) 
de los pacientes, siendo el TEPT la patología psicológica menos detectada, en el 9% de los 
pacientes (16/174). 

El 9% de los pacientes (16/174) presentaron una dependencia moderada para la realización de 
las actividades básicas de la vida diaria (Escala de Barthel < 65 puntos) y el 26% (45/174) 
fueron moderadamente frágiles (Escala Frailty >5) (Gráfico 1). 

 

Gráfico 1. Prevalencia de los síntomas más frecuentes del PICS. ​  

 

4.- DERIVACIONES, DIAGNÓSTICOS Y TRATAMIENTOS 

De los 131 pacientes que presentaron síntomas compatibles con el PICS, el 65% 
(85/131) fueron derivados a algún especialista.  

Las derivaciones que más frecuentemente se realizaron fueron a neuropsicología (35%, 
46/131), salud mental (21%, 27/131), y rehabilitación (13%, 17/131). Menos frecuentes 
fueron las derivaciones a neumología, otorrinolaringología, urología/ginecología, atención 
primaria, traumatología y endocrinología (Gráfico 2). 

No todos los pacientes que presentaron síntomas de PICS fueron derivados a los especialistas, 
ya que como se detalla en la Gráfico 2, muchos de ellos ya estuvieron en seguimiento por la 
especialidad correspondiente.  
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Gráfico 2. Prevalencia de las derivaciones más frecuentes del PICS. 

 

Tras la valoración por parte de los especialistas, se realizaron 55 diagnósticos en 43 
pacientes de los 85 pacientes derivados. El 51% (43/85) de los que fueron derivados 
recibieron un diagnóstico nuevo vinculado al PICS. 

Los diagnósticos que se realizaron con mayor frecuencia entre aquellos pacientes que fueron 
derivados al especialista (n=85) fueron el deterioro cognitivo (34%, 29/85), seguido de 
ansiedad, depresión y otros trastornos adaptativos (13%, 11/85) y secuelas respiratorias (6%, 
5/85). Otros trastornos menos frecuentes fueron la neuropatía (4%, 3/85) y miopatía (5%, 
4/85), la parálisis de cuerdas vocales (2%, 2/85) o la disfagia (1%, 1/85) (Gráfico 3). 

 

Gráfico 3. Prevalencia de los diagnósticos más frecuentes del PICS. Gráfico que representa la distribución de 
los diagnósticos clínicos más frecuentes realizados por los especialistas a pacientes derivados desde la consulta 
post-UCI. 
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Una vez que los pacientes fueron visitados por los especialistas, se realizaron un total 
de 71 intervenciones sobre 47 pacientes. Los datos de nuestro trabajo muestran que el 55% 
(47/85) de los pacientes que se derivaron, recibieron alguna intervención para optimizar las 
secuelas generadas como consecuencia del PICS.  

La intervención que se realizó con mayor frecuencia fue el tratamiento no farmacológico, con 
una prevalencia del 33% (28/85). Le siguieron las acciones de seguimiento y la realización de 
pruebas complementarias, en el 16% (14/85) y 15% (13/85), respectivamente. En menor 
proporción se encontraron las intervenciones que implicaron la prescripción de tratamiento 
farmacológico o la derivación a otro profesional, ambas con una prevalencia del 9% (8/85). 
(Gráfico 4) 

 

Gráfico 4. Prevalencia de las intervenciones más frecuentes PICS. Gráfico que representa los tipos de 
intervenciones terapéuticas realizadas tras la valoración por especialistas.  

7. DISCUSIÓN  
 

En el presente estudio se analizó una cohorte de 174 pacientes que estuvieron 
ingresados en UCI con factores de riesgo para desarrollar PICS y que fueron evaluados en la 
consulta post-UCI dirigida por médicos intensivistas. Se identificó una alta incidencia de 
síntomas compatibles con PICS, presentes en el 75% de los pacientes valorados, lo que 
respalda la hipótesis de que la consulta externa liderada por intensivistas fue una herramienta 
efectiva para detectar precozmente las secuelas del ingreso en cuidados intensivos. 
 

Este hallazgo fue coherente con investigaciones previas que mostraron tasas de 
prevalencia similares o incluso superiores para síntomas de PICS en pacientes críticos, que 
persistieron más allá del primer año del alta 1,3,7. 

En nuestro estudio, los pacientes con antecedentes de enfermedades respiratorias 
crónicas como la EPOC o el asma presentaron una mayor probabilidad de desarrollar 
síntomas relacionados con el PICS (27% frente a 5%). Aunque no encontramos estudios que 
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analicen directamente estas enfermedades como factores de riesgo independientes para el 
desarrollo del PICS, múltiples trabajos proponen que estos pacientes podrían estar más 
predispuestos a presentar complicaciones post-UCI, debido a su menor reserva funcional 
pulmonar, mayor dificultad para el destete ventilatorio, y riesgo de infecciones respiratorias 
durante el ingreso 4,8,9. Esta hipótesis abre una línea interesante de investigación futura. 

Los datos de nuestro trabajo mostraron que los pacientes que desarrollaron síntomas 
compatibles con el PICS requirieron VMI con mayor frecuencia que aquellos que no lo 
desarrollaron (88% frente a 72%). Asimismo, la duración de la ventilación adquirida en la 
UCI fue significativamente mayor (10 días frente a 5). Estos hallazgos coincidieron según lo 
reportado en estudios previos, donde explicaron que la ventilación mecánica prolongada se 
asoció de manera consistente con una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones 
como DMAUCI y deterioro funcional, que son componentes frecuentes del PICS 10. También, 
se observó que más del 25% de los supervivientes de UCI desarrollaron secuelas físicas 
relacionadas con su estancia, especialmente cuando estuvieron expuestos a ventilación 
mecánica prolongada (>7 días), inmovilidad y otras condiciones críticas, reforzando la 
relevancia de este factor como predictor de secuelas post-UCI y coincidiendo con los 
resultados de este estudio 1, 5, 6, 7. 

Según los datos de nuestro estudio, los pacientes que permanecieron sedados durante 
un período de tiempo más largo, fueron más susceptibles a desarrollar el PICS. El sedante 
más utilizado fue el midazolam (65%), seguido por el propofol (63%); por otro lado, el 78% 
de los pacientes recibió analgesia continua con opioides. Estudios previos señalaron que la 
sedación continua, profunda y prolongada, especialmente con benzodiacepinas, siguió siendo 
común en pacientes críticos 4, a pesar de que los algoritmos de actuación del Grupo de 
Trabajo de Sedación, Analgesia y Delirium (GTSAD)11 de la Sociedad Española de Medicina 
Intensiva Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) así como las guías PADIS del 
American College of Critical Care Medicine (2018)12 recomendaron priorizar la sedación 
ligera y el uso de agentes como propofol o dexmedetomidina, reservando las benzodiacepinas 
(como midazolam o lorazepam) para situaciones muy específicas. Asimismo, destacaron que 
la sedación continua con propofol y benzodiacepinas alteraron el ritmo circadiano, lo cual 
afectó negativamente la calidad del sueño y, además, pudo contribuir al delirio y al deterioro 
cognitivo posterior. En esta misma línea, también se identificó la sedación, junto con otros 
factores, como un elemento asociado a peores resultados cognitivos y psiquiátricos a largo 
plazo7. En cuanto a la analgesia, investigaciones previas observaron que una mayor duración 
en la administración de opioides se asoció con síntomas de depresión y ansiedad 1. Por tanto, 
los hallazgos de nuestros resultados sugieren la necesidad de actualizar los protocolos de 
sedación de la UCI y fomentar la formación continua del equipo asistencial para alinear la 
práctica clínica con las recomendaciones actuales de seguridad y calidad asistencial.  

 
Otro hallazgo relevante de nuestro estudio fue que los pacientes con síntomas PICS 

presentaron con mayor frecuencia DMAUCI. Varios estudios describen una prevalencia de 
entre 25-80% 10,13,14,15,16. Se evidenció que los principales factores de riesgo para desarrollo de 
DMAUCI son los pacientes de mayor edad, alta gravedad de la enfermedad al ingreso, 
insuficiencia multiorgánica, inmovilización prolongada 13,15, hiperglucemia, glucocorticoides, 
agentes bloqueantes neuromusculares y sepsis 10. Como consecuencia, la DMAUCI se asoció 
con dificultad para retirar la ventilación mecánica, estancias prolongadas en la UCI, mayor 
mortalidad, secuelas funcionales a largo plazo 14 y aumento de los costos relacionados con la 
atención médica 15. Estudios demostraron que aplicar medidas preventivas como evitar la 
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hiperglucemia, omitir el uso temprano de nutrición parenteral, minimizar la sedación 15 y la 
movilización precoz 17 resultaron eficaces. 
 
 
​​​ La frecuencia con la que se detectaron síntomas  físicos (60%), dolor crónico (46%) y 
deterioro cognitivo (45%) en nuestra cohorte coincidió con los síntomas más comúnmente 
reportados en estudios internacionales, subrayando la relevancia clínica de la consulta 
post-UCI como estrategia de detección precoz y seguimiento longitudinal 18,19. En las 
referencias previas se expusieron resultados similares a los encontrados en nuestro trabajo 
donde la prevalencia de deterioro cognitivo fue del 25 al 45% 1,3. Al igual que se describieron 
alteraciones de las funciones neuromusculares después del síndrome de dificultad respiratoria 
aguda (SDRA) entre el 25% y el 40 %  3. 
 
 

El 65% de los pacientes con síntomas compatibles con PICS fueron derivados a otras 
especialidades médicas, principalmente a neuropsicología (35%), salud mental (21%) y 
rehabilitación (13%). En lo que respecta a estos datos, no encontramos estudios que analicen 
directamente la tasa de derivaciones desde la consulta post-UCI al resto de especialidades 
médicas, pero este hallazgo sugirió que la consulta no solo sirve para detectar el PICS , sino 
también que la consulta actúa como nodo de coordinación asistencial. 

 
Tras la derivación, el 51% de los pacientes recibió un nuevo diagnóstico relacionado 

con el PICS, destacando el deterioro cognitivo (34%), trastornos afectivos como ansiedad y 
depresión (13%) y secuelas respiratorias (6%). Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, no 
encontramos estudios previos que aborden específicamente este aspecto. Estos datos podrían 
reflejar la carga multidimensional del PICS y respaldan la necesidad de abordajes integrales y 
personalizados, como ya sugirieron Needham et al. en una conferencia de consenso 
organizada por expertos clínicos, investigadores, supervivientes de UCI y cuidadores, con el 
objetivo de proponer estrategias para mejorar los resultados a largo plazo tras el alta de la 
UCI 6. En esta conferencia se abordó de forma integral el concepto de PICS y se propuso el 
desarrollo de programas de rehabilitación multidisciplinar, seguimiento psicológico y físico, 
y herramientas de evaluación estandarizadas. 

 
Un hallazgo relevante del presente estudio es la discrepancia observada entre la proporción 
de pacientes en los que se detectaron síntomas psicológicos compatibles con el PICS durante 
la consulta post-UCI y la proporción de pacientes que recibieron un diagnóstico definitivo. 
En concreto, el 21% de los pacientes (37 de 174) presentaban síntomas como ansiedad o 
depresión según la valoración inicial. Sin embargo, solo se registraron diagnósticos de 
ansiedad en 4 casos, depresión en 6 y trastorno adaptativo en 1. Esta diferencia podría 
explicarse, al menos en parte, por una limitación en el circuito asistencial vigente: desde la 
consulta post-UCI, no es posible derivar directamente a los servicios de Psiquiatría o 
Psicología Clínica, sino que deben ser remitidos previamente a su médico de atención 
primaria, quienes a su vez deciden si procede o no la derivación formal al nivel especializado. 
Este paso intermedio podría introducir un potencial sesgo. Tal como señala Elliott et al., los 
síntomas psicológicos del PICS son frecuentes, pero a menudo subestimados o 
insuficientemente abordados, especialmente en contextos donde no se dispone de acceso 
directo a profesionales de salud mental ni de instrumentos estandarizados de cribado 20. Este 
hallazgo subraya la necesidad de revisar los circuitos asistenciales, fortaleciendo la 
integración de salud mental en el seguimiento estructurado del paciente crítico. Por otro lado, 
un estudio publicado en Critical Care Explorations 21 destacó que la HADS, aunque validada 
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en supervivientes de enfermedades críticas, puede no distinguir adecuadamente entre 
síntomas de ansiedad y depresión, ya que tiende a medir un factor general de malestar 
psicológico. Esto sugiere que la HADS podría sobreestimar la presencia de síntomas 
psicológicos en esta población, debido a la complejidad de los síntomas físicos y psicológicos 
que experimentan los supervivientes de la UCI. Además, es relevante considerar que los 
médicos intensivistas, aunque expertos en el manejo de pacientes críticos, pueden no estar 
suficientemente entrenados en la evaluación sistemática de síntomas de salud mental. Esto 
podría influir en la precisión del cribado inicial y en la interpretación de los resultados 
obtenidos mediante herramientas como la HADS. Por lo tanto, sería recomendable revisar y 
adaptar las herramientas de cribado utilizadas en la consulta post-UCI, asegurando su validez 
y fiabilidad en la población de pacientes críticos recuperados. Asimismo, sería beneficioso 
proporcionar formación específica a los profesionales de cuidados intensivos en la detección 
y manejo de síntomas psicológicos, para mejorar la identificación y el tratamiento oportuno 
de trastornos como la ansiedad, la depresión y el trastorno de estrés postraumático en este 
grupo. 

Por otra parte, en el 55% de los pacientes valorados en consulta se implementó alguna 
intervención terapéutica. Las más frecuentes fueron no farmacológicas, como rehabilitación 
física y cognitiva, psicoterapia y seguimiento por especialistas. También se realizaron 
pruebas complementarias y se mantuvo el seguimiento médico en un número significativo de 
casos. Esto evidencia que la consulta post-UCI no solo tuvo un papel diagnóstico, sino 
también terapéutico, optimizando la continuidad asistencial del paciente crítico.  

Este estudio presentó algunas limitaciones, como la ausencia de un grupo control sin 
consulta post-UCI, lo que impidió establecer una relación causal entre la intervención y los 
resultados observados. Tampoco se evaluaron sistemáticamente los efectos a largo plazo de 
las intervenciones terapéuticas realizadas. Futuras investigaciones podrían diseñar estudios 
comparativos aleatorizados y evaluar el impacto funcional y psicológico de estas consultas a 
los 6 o 12 meses del alta hospitalaria. 

Este trabajo presentó varias fortalezas que reforzaron la relevancia de sus hallazgos. 
En primer lugar, se abordó una población poco estudiada mediante una consulta específica 
post-UCI, lo que permitió una evaluación estructurada y en condiciones reales de práctica 
clínica. Además, se ofreció un análisis integral del PICS, desglosando sus manifestaciones 
físicas, cognitivas y psicológicas, y relacionándolas con factores de riesgo identificados 
durante el ingreso en UCI. La detección de patologías no diagnosticadas previamente, así 
como el registro de derivaciones, nuevos diagnósticos y tratamiento iniciados, aportaron un 
valor clínico directo y evidenciaron la utilidad de este tipo de seguimiento. 

En resumen, la consulta post-UCI fue una herramienta eficaz para detectar síntomas 
compatibles con el PICS, identificados en más del 75% de los pacientes evaluados. 
Asimismo, permitió una derivación oportuna a otras especialidades, con una alta tasa de 
diagnósticos confirmados e intervenciones iniciadas. Estos resultados reforzaron el valor de 
este modelo asistencial en el seguimiento del paciente crítico. No obstante, se necesita mayor 
evidencia y estudios comparativos que permitan confirmar su impacto clínico y 
coste-efectividad, especialmente en el abordaje integral del PICS. 
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9. CONCLUSIONES 
 
La incidencia de pacientes con síntomas del PICS en nuestro estudio que se visitan en las 
consultas externas de la UCI fue de un 75%. 

 
Un 51% de los pacientes derivados al especialista desde nuestra consulta post-UCI 
obtuvieron un nuevo diagnóstico y en un 55 % se indicó una intervención terapéutica.  
 
La especialidad donde más pacientes se derivaron fue a Neuropsicología (35%), el 
diagnóstico más prevalente fue el de deterioro cognitivo (34%) y la intervención que más se 
realizó fue el tratamiento no farmacológico (33%). 
 
Estos hallazgos destacaron el papel fundamental de la consulta post-UCI como una 
herramienta clave para la detección precoz y el abordaje de los pacientes en riesgo de 
desarrollar el PICS y evidenciaron la necesidad de seguir impulsando estudios e 
investigaciones que permitan profundizar en el conocimiento y manejo de esta entidad. 
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12. ANEXOS 

Anexo 1: Check list consulta PICS. 

 
 

Anexo 2: Cuestionarios sobre calidad de vida. 
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Anexo 3: Cuestionario alteraciones físicas y autonomía.  

 

Anexo 4: Cuestionario Fragilidad.                          Anexo 5: Cuestionario Sarcopenia. 
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Anexo 6: Cuestionario Alteraciones cognitivas.  

 
 
Anexo 7: Cuestionario Ansiedad y Depresión 
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Anexo 8: Cuestionario Trastorno de Estrés Postraumático. 

 
 

 

Anexo 9. Dictamen Comité Ético de Investigación con medicamentos. 
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Anexo 10. Conformidad de la dirección del Centro. 
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