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1. RESUMEN

Introduccién. El aumento de la supervivencia en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI)
puso en evidencia una nueva realidad clinica: un numero significativo de pacientes
presentaron secuelas fisicas, cognitivas y psicoldgicas tras su alta, fendémeno conocido como
Sindrome Post-Cuidados Intensivos (PICS). Este sindrome 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 continua siendo infradiagnosticado y escasamente
abordado de forma estructurada. La implementacion de consultas post-UCI permitié detectar
de forma precoz estas secuelas y ofrecié un seguimiento integral y personalizado.

Material v métodos. Se llevd 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 afios previamente ingresados en UCI con
factores de riesgo para desarrollar PICS, citados en consulta externa tres meses tras el alta. Se
realizé una evaluacion multidimensional del estado fisico, funcional, psicologico, 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 demograficas, clinicas y de severidad, y se determinaron derivaciones y
seguimiento en funciéon de los hallazgos. El analisis estadistico incluyd estadisticas
descriptivas e inferenciales.

Resultados. Se evaluaron 174 pacientes en la consulta post-UCI, con una mediana de edad de
61 afios, de los cuales el 63% eran varones. Previamente, el 100% eran funcionalmente
independientes. El 75% presentd sintomas compatibles con el PICS, siendo los mas
frecuentes los sintomas fisicos (60%), dolor crénico (46%) y deterioro cognitivo (45%). Los
pacientes con PICS mostraron mayor uso de ventilacion mecénica invasiva (VMI) (88%
frente a 72%) y mayor duracion (10 frente a 5 dias), mayor tiempo de la sedacion (7 frente a
4 dias), y mayor debilidad muscular adquirida en UCI (DMAUCI) (65% frente a 44%),
ademds de estancias hospitalarias mas prolongadas. El 65% de los pacientes con sintomas
fueron derivados a especialistas, principalmente a neuropsicologia, salud mental y
rehabilitacion. Se realizaron nuevos diagnosticos en el 51% de los pacientes derivados,
destacando el deterioro cognitivo (34%) y los trastornos emocionales (13%). El 55% recibio
intervenciones terapéuticas, siendo la mas comun el tratamiento no farmacolédgico (33%).

Conclusion. La elevada prevalencia de sintomas compatibles con PICS y la alta proporcion
de nuevos diagndsticos e intervenciones tras la consulta post-UCI evidenciaron la
importancia de este recurso. La consulta post-UCI permitié identificar alteraciones fisicas,
cognitivas y emocionales que, de no tratarse, podrian no ser detectadas. Estos resultados
refuerzan la necesidad de integrar este tipo de seguimiento estructurado en los modelos de
atencidon postcritica, asi como de fomentar futuras investigaciones que profundicen en la
comprension, prevencion y tratamiento del PICS.

Palabras clave: Sindrome Post Cuidados Intensivos, Debilidad muscular adquirida en UCI,
Consultas post- UCI.



2. INTRODUCCION

Tradicionalmente, el principal indicador de resultado en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI) fue la mortalidad. Sin embargo, con la evolucién de los cuidados y el avance de los
tratamientos médicos, la supervivencia de los pacientes criticos mejoré notablemente '. Este
avance puso de manifiesto una nueva realidad clinica: una proporcion significativa de los
pacientes que sobrevivieron a estancias prolongadas en UCI fueron dados de alta con
secuelas persistentes en su salud fisica, cognitiva y psicoldgica. Esta condicion, que fue
reconocida y definida como el sindrome post-cuidados intensivos o Post-Intensive Care
Syndrome (PICS, por sus siglas en inglés), constituy6 un desafio clinico y social de creciente
relevancia ',

El PICS englobd un conjunto de deficiencias nuevas o agravadas que surgieron durante o
después de una estancia en la UCI y que perduraron mas alla del alta hospitalaria °. Estas
secuelas se agruparon en tres esferas fundamentales: la fisica, la cognitiva y la psicoldgica. A
nivel fisico, los pacientes presentaron debilidad muscular adquirida en la UCI, pérdida de
masa y funcion muscular por miopatia y polineuropatia, capacidad regenerativa disminuida y
disminucién de la autonomia para las actividades de la vida diaria. En el plano cognitivo, se
documentaron déficits en memoria, funcidn ejecutiva y velocidad de procesamiento, similares
a las que se observaron en enfermedades neurodegenerativas. Por ultimo, desde una
perspectiva psicoldgica, los pacientes experimentaron sintomas de ansiedad, depresion,
trastorno de estrés postraumatico (TEPT) %7,

Con el tiempo, y dada la creciente heterogeneidad entre los pacientes criticos, se observo que
el PICS se manifestd también en otras areas. Asi, se propusieron nuevas esferas que
enriquecieron la definicion original: trastornos del suefio, fatiga cronica, disfuncion sexual,
dolor cromico, alteraciones metabolicas y endocrinas, pérdida osea acelerada, trastornos
deglutorios, aislamiento social e incluso dificultades en la reintegracion laboral *°.

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 sintomas similares de ansiedad, depresion y TEPT. Este
fenomeno se denomind como PICS-F (Post-Intensive Care Syndrome-Family), y puso de
relieve la necesidad de considerar el impacto del proceso critico desde una perspectiva
familiar y comunitaria, no exclusivamente individual %%,

Los factores de riesgo que predispusieron al desarrollo del PICS fueron variados e incluyeron
la duracion de la estancia en UCI, la necesidad de ventilacion mecénica prolongada, la
sedacion profunda, el delirio durante la hospitalizacion, y antecedentes de enfermedades
mentales o neurologicas previas *°.

La prevalencia del PICS fue alta y constituy6 el objeto de numerosos estudios en los ultimos
afios. Se estimo que entre un 50 y un 70% de los pacientes criticos desarrollaron algiin grado
de afectacion fisica, cognitiva o psicologica tras su alta de UCI ',

Este enfoque multidisciplinar y centrado en el paciente permitié superar las limitaciones del
modelo tradicional basado unicamente en la supervivencia. Como expresd un paciente
superviviente del sindrome 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



de lo que solia. Es alarmante”. Esta frase resumi6 la importancia de mirar mas alla de la

mortalidad: “hay maés en la vida que medir la muerte” 2.

A pesar de su elevada prevalencia e impacto, el PICS fue historicamente infradiagnosticado y
escasamente abordado de forma estructurada. En muchas ocasiones, los pacientes fueron
dados de alta sin un plan de seguimiento adecuado, lo que conllevé un manejo fragmentado e
ineficaz de sus multiples necesidades. Esta situacion puso de manifiesto la necesidad urgente
de implementar estrategias multidisciplinarias e integrales que abordaron la continuidad de
los cuidados mas alla del entorno hospitalario *°.

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

En definitiva, el aumento de la supervivencia en los cuidados intensivos represent6d un logro
indiscutible de la medicina moderna, pero también planted nuevos retos que exigieron una
vision mas amplia del proceso de atencion. Comprender, prevenir y tratar el PICS debe ser
una prioridad para los profesionales de la salud, las instituciones sanitarias y los responsables
de politicas publicas. Sélo a través de un enfoque holistico, centrado en la persona y basado
en la evidencia, fue posible mitigar las consecuencias del PICS y mejorar el prondstico
funcional y emocional de quienes sobrevivieron a una enfermedad critica’.

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 Espafia que establecieron consultas post-UCI '. Esta iniciativa busca
ser un punto de partida para fomentar la implantacion de estas consultas en otros centros del
pais.

Desde el punto de vista clinico, el diagndstico del PICS se bas6 en la identificacion de
secuelas persistentes en las diferentes esferas, mediante escalas validadas durante el
seguimiento ambulatorio de los pacientes *°. En el Hospital Universitario de Tarragona Joan
XXIII, desde 2021 se realiz6 un abordaje estructurado a través de una consulta externa
post-UCI, que permitié 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 planteé evaluar si las derivaciones
realizadas a distintos especialistas tras la evaluacion post-UCI se tradujeron en diagnosticos
especificos, instauracion de tratamientos o realizacion de intervenciones, con el fin de valorar
su impacto en el seguimiento integral del paciente critico. A su vez, se pretendio concienciar
a los profesionales sanitarios: intensivistas, médicos de atencion primaria, especialistas,
personal de enfermeria y otros, sobre la necesidad de un abordaje integral y coordinado que
acompafio6 al paciente mas alld de la fase aguda de la enfermedad.



3. HIPOTESIS

Las consultas externas conducidas por médicos intensivistas son clave para la deteccion del
PICS en los pacientes que habian requerido ingreso en UCI.

4. OBJETIVO

El objetivo principal de este trabajo es analizar la incidencia del PICS en los pacientes que
habian 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 diagnostico, la implementacion de tratamientos y/o la realizacion de
intervenciones.

5. MATERIAL Y METODOS

5.1. Diseiio

Se realizd un estudio descriptivo, longitudinal, observacional y retrospectivo, en el
que se incluyeron pacientes de entre 18 y 80 afios 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 dias y presentaron alguno de los siguientes factores de riesgo:

e Ventilacién mecanica invasiva (VMI), ventilacion mecanica no invasiva (VMNI) o
canulas nasales de alto flujo (CNAF) durante mas de 48 horas.

e Miopatia del paciente critico.

Shock con necesidad de drogas vasoactivas mas de 48 horas.

e Delirium.

Se excluyeron de este estudio:

e Adecuacion de terapias de soporte vital (ATSV), con muerte inminente en UCI.
Mal pronodstico a corto plazo o secuelas graves que no permitieron la realizacion de
los test en la consulta.

Menores de 18 afios 0 mayores de 80 afios.

Extranjeros o personas fuera de la zona de referencia.

Deterioro cognitivo o dependencia para las actividades basicas de la vida diaria.
Patologia psiquiatrica aguda o croénica sin buen control.

Sociopatia severa.

Negativa del paciente.



o Barrera idiomatica.

5.2. Actividad de la consulta

El Hospital Universitario de Tarragona Joan XXIII puso en marcha el protocolo
estructurado para la deteccion y seguimiento del PICS (Figura 1), lo que permitid
sistematizar la atencion 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 realizd una evaluacion integral del estado de salud del paciente, que
incluyé una anamnesis (revision médica desde el alta) y una exploracion fisica detallada
(Anexo 1). Se valoraron diferentes areas: el estado fisico y funcional, mediante la evaluacién
de sintomas, 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 (4nexo 4),
sarcopenia (Anexo 5); la funcién cognitiva, usando el test de MoCA (4nexo 6); el estado
psicoldgico, a través de la escala HAD (Anexo 7) y la deteccion de TEPT (Anexo 8); la
calidad de vida, mediante el cuestionario SF-12 (4nexo 2); el estado nutricional.

Cabe destacar que un mismo paciente podia presentar alteraciones en distintas esferas, lo que
motivd que dicho paciente pudiese tener multiples derivaciones, diagnosticos e
intervenciones. Segun los resultados de esta evaluacion, se decidio si se realizaba derivacion
a especialistas y seguimiento en consultas externas a los seis y doce meses (en caso de
diagnostico de PICS) o si se procedia al alta (si no presentaba alteraciones en las areas
mencionadas).

PACENTES INGRESADCE ER I

FACTOREE RIESGO PICS
Inegrasa: s de 5 s + 1 0 ko s guien i
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MEpstin del pacents cribes.
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pRsactiiaes mias e 43 horas
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CITA EM CONEULTA EXTERNA FICE & LOS 3 MESES DELALTA UCI

EEFERA FIEICA: simomas fisioos, MRC y Bartha

EEFERA COONITIA: Tast MOCH

ESFERS PSSO GGG A, [nrssndad, depraskin, aindmms ek
posiraumaticn | HADS
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Figura 1.- Protocolo de deteccion y seguimiento del Sindrome Post Cuidados Intensivos (PICS).
Servicio de Medicina Intensiva. Hospital Universitario Joan XXIII.



5.3. Variables de estudio

Se recogieron las siguientes variables clasificadas en:
1. Demograficas:

e Edad.

e Sexo.

e [Estado laboral (previo, actual): baja laboral, activo, incapacitado, jubilado,
parado.

e Nivel de estudios: no tiene estudios o no ha acabado primaria, primaria (hasta
los 15 afos), secundaria (hasta los 18 afios), ciclos superiores/formativos,
estudios universitarios.

e Nivel socioeconémico.

2. Clinicas:

® Peso (previa al ingreso, alta UCI, actual).

e Altura en metros.

e Indice Masa Corporal.

e Saturacion de Oxigeno.

e Diagnostico al ingreso en UCI: depresion del nivel de conciencia y otros
trastornos neuroldgicos, sindrome coronario agudo (SCA): SCA sin elevacion
del ST (SCASEST) y SCA con elevacion del ST (SCACEST), alteraciones del
ritmo cardiaco, parada cardiorrespiratoria (PCR) y sindrome post-parada,
insuficiencia cardiaca congestiva (ICC)/ shock cardiogénico, shock
hipovolémico, sepsis grave/shock séptico, shock de otra etiologia,
insuficiencia respiratoria (cualquier etiologia), insuficiencia renal y trastornos
metabolicos, intoxicaciones, traumatismo craneoencefalico (TCE) con o sin
otros traumatismos asociados, otros traumatismos sin TCE, monitorizacion y
vigilancia post operatoria, monitorizacion y vigilancia de procedimientos no
quirurgicos, otras enfermedades médicas o quirtrgicas no especificadas.

e Indice de Charlson.

e Dias de estancia en UCI.

e Dias de estancia en el hospital.

e Dias de estancia en Centros Socio-Sanitarios.

e Duracion VMI/VMNI/CAF.

e Tratamiento recibido (farmacologico y no farmacoldgico).

e Tipo de alta (sociosanitario, domicilio...).

3. Esfera fisica:

Sintomas fisicos: fatiga, astenia, dolor articular/muscular/toracico persistente,
parestesia, tos persistente, disnea persistente, cefalea persistente, alteracion del
lenguaje, disfonia.

Escala MRC.

Escala de Barthel.

Escala Frailty.

4. Esfera cognitiva:

Test MoCA.

5. Esfera psicologica:

HADS.
Trastorno de estrés postraumatico.

6. Calidad de vida:

SF-12.

7. Evaluacion de la gravedad en UCI:



e SAPS III (Simplified Acute Physiology Score III).
e APACHE II (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation II).
8. Seguimiento post UCI:

e Derivaciones: neuropsicologia, salud mental, rehabilitaciéon, neumologia,
otorrinolaringologia, urologia/ginecologia, atencién primaria, traumatologia,
endocrinologia.

e Diagnosticos realizados por los especialistas: deterioro cognitivo,
ansiedad/depresion/trastornos adaptativos, secuelas respiratorias, neuropatia,
miopatia, paralisis de cuerdas vocales, disfagia.

e Intervenciones: tratamiento no farmacologico, seguimiento, pruebas
complementarias, tratamiento farmacologico, derivacion a otro especialista, no
accion.

5.4. Analisis estadistico

Las variables categoricas se expresaron como frecuencias absolutas y porcentajes y las
variables continuas como media y su desviacion estandar cuando presentaban una
distribucion normal, y mediana y Q1-Q3 en caso de distribucion no normal . La normalidad
de los datos se evalud utilizando la prueba de Shapiro-Wilk o Kolmogorov-Smirnov, segin
correspondiera.

Para la comparacion de variables categoricas se empled la prueba de Chi-Cuadrado o la
prueba exacta de Fisher, segun procediera. Para las variables continuas, se utilizo6 la prueba t
de Student cuando se cumplia el supuesto de normalidad, y la prueba de Mann-Whitney U en
caso contrario.

Se establecid como significativo un valor p < 0,05 y el analisis estadistico se realizd
utilizando el software estadistico R.

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

e La proporcion de pacientes visitados en la consulta externa que presentaron
sintomas de PICS.

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

o Dentro de este subgrupo, se evaluaron:

m El niimero de pacientes con nuevos diagnosticos realizados por los
especialistas relacionados con el PICS.

m El porcentaje de pacientes que recibieron tratamiento, tanto
farmacologico como no farmacoldgico, incluyendo el seguimiento
clinico y la realizacién de pruebas complementarias.



5.5. Comité de ética

Este estudio se aprobd por el Comité Etico de Investigacion con Medicamentos (CEIM) del
“Institut d’investigacidé Sanitaria Pere Virgili” con fecha 06/02/2025 acta namero 002/2025,
con la referencia Ref. CEIM: 041/2025. El estudio se llevd a cabo de acuerdo con los
principios éticos establecidos en la Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica
Mundial.

Asi mismo, se autorizé por Don Lloreng Mairal Padr6, Director del Hospital Universitario de
Tarragona Joan XXIII, con fecha 02/04/2024.

6. RESULTADOS

1.- CARACTERISTICAS GENERALES DE LOS PACIENTES QUE SE VALORARON
EN LA CONSULTA POST-UCIL.

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 caracteristicas
generales de estos pacientes se describieron en la 7abla 1. El 63% (109) fueron varones y la
mediana de edad fue de 61 (52-69) afios. Previo al ingreso en UCI, el 100% de los pacientes
eran independientes para realizar las actividades bésicas de la vida diaria (Escala de Barthel
de 100 puntos) y presentaban una mediana de 2 (1-4) puntos en el Indice de Charlson.

La gravedad de los pacientes se evaluo al ingreso en UCI mediante los Scores SAPS
Il 'y APACHE I1I, obteniendo una mediana de 47 (38-56) y 19 (15-24) puntos
respectivamente.

Las patologias previas mas frecuentemente detectadas en los pacientes valorados en la
consulta post UCI fueron la hipertension arterial, la insuficiencia renal crénica, la dislipemia
enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC) y el asma (Tabla 1).

El motivo mas frecuente por el que los pacientes ingresaron en UCI fue la patologia
respiratoria en 77 pacientes, 33 pacientes ingresaron por una patologia neurocritica y en 30
pacientes el motivo de ingreso en UCI fue la sepsis (7abla 1).

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



Variables

Pacientes valorados en la
Consulta post-UCI

N=174
Caracteristicas generales
Edad (afos), 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)
Hipertension arterial, n (%) 75 (43)
Diabetes Mellitus, n (%) 49 (28)
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica/asma, n (%) 36 (21)
Dislipemia, n (%) 51 (29)
Neoplasia, n (%) 30(17)
Inmunosupresion, n (%) 12 (7)
Cardiopatia, n (%) 29 (17)
Insuficiencia renal crénica, n (%) 53 (30)
Trastornos neuroldgicos, n (%) 6 (3)
Ansiedad, n (%) 17 (10)
Depresion, n (%) 24 (14)
indice de Charlson, mediana (p25-p75) 2 (1-4)

Escala de Barthel previo, mediana (p25-p75)

100 (100-100)

Caracteristicas ingreso en UCI

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il, mediana 19 (15-25)
(p25-p75)
Simplified Acute Physiology Score Ill, mediana (p25-p75) 47 (38-56)

Motivo de ingreso, n (%)

Neurocritico 33 (19)

PTT (sin TCE) 10 (6)

Respiratorio 77 (41)
Sepsis 30 (17)
Otros 24 (14)

Dias UCI, mediana (p25-p75)

15 (8-31)

Dias Hospital, mediana (p25-p75)

31 (19-54)

Variables de ventilacién mecanica durante el ingreso

10




Ventilacion mecanica invasiva, n (%) 145 (83)
Dias ventilacion mecdnica invasiva, mediana (p25-p75) 9 (2-16)
Traqueostomia, n (%) 54 (31)
Decubito prono, n (%) 36 (21)
Analgo-sedacion durante el ingreso
Benzodiacepinas perfusion continua, n (%) 113 (65)
Propofol perfusion continua, n (%) 109 (63)
Opiaceos perfusion continua, n (%) 136 (78)
Dias sedacion, mediana (p25-p75) 5(2-12)
Complicaciones durante el ingreso

Sindrome distrés respiratorio agudo, n (%) 20 (11)
Sepsis, n (%) 91 (52)
Fallo multiorganico, n (%) 31(18)
Delirium, n (%) 58 (33)
Parada cardiorrespiratoria recuperada, n (%) 6 (3)

Debilidad muscular adquirida en UCI, n (%) 98 (56)
Neumonia asociada a ventilacién mecanica, n (%) 37 (21)
Bacteriemia por catéter, n (%) 9 (5)

Infeccion del tracto urinario, n (%) 15 (9)

Insuficiencia renal aguda, n (%) 53 (30)
Terapia de reemplazo renal continua, n (%) 19 (11)
Ulceras por presion, n (%) 25 (14)
Tromboembolismo pulmonar, n (%) 10 (6)

Depresion, n (%) 24 (14)
Ansiedad, n (%) 27 (16)

Tabla 1. Descripcion de las caracteristicas generales de los pacientes valorados en la Consulta Post-UCL.

2.- PRESENCIA DE PICS.

De los 174 pacientes que se valoraron en la consulta, el 75.3% (131 pacientes) presentaron
algin sintoma relacionado con el PICS. Se analizaron las caracteristicas de aquellos pacientes
que presentaron sintomas y los que no (7abla 2). No se encontraron diferencias en cuanto a la
edad de los pacientes entre ambos grupos [62 afios (51-69) frente a 60 afios (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 mas
frecuentes en los pacientes que desarrollaron sintomas de PICS, 27% frente a 5% en los
pacientes que no desarrollaron sintomas de PICS (p = 0.004).

Sin embargo, si que se observaron diferencias estadisticamente significativas en los
tratamientos recibidos en UCI. Los pacientes que desarrollaron sintomas compatibles con
PICS requirieron VMI con mayor frecuencia (88% frente a 72%, p= 0.03) y durante mas
tiempo (10 dias frente a 5 dias, p=0.01), ademas permanecieron sedados durante mas tiempo
(7 dias frente a 4 dias, p=0.04).

Asimismo,el grupo de pacientes con sintomas de PICS desarrolld con mayor frecuencia
DMAUCI (65% frente al 44% de los pacientes que no mostraron sintomas PICS, p=0.03) y
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tuvieron una mayor estancia tanto en la UCI (16 frente a 10 dias, p=0.008) como en el

hospital (37 frente a 24 dias, p=0.003).

(p25-p75)

Variables PICS No PICS Valor
N=131 N=43 p
Caracteristicas generales
Edad (afios), 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) No trabaja 1 (2) 0.6
Baja 6 (5) Baja 2 (5)
Activo 48 (37) Activo 17 (39)
Incapacitado 12 Incapacitado 4
(9) (9)
Jubilado 43 (33) Jubilado 11 (26)
Paro 8 (6) Paro 1(2)
No datos 9 (7) No datos 7 (16)
Comorbilidades
Tabaco, n (%) No fumador 63 No fumador 21 0.8
(48) (49)
Exfumador 32 Exfumador 12
(24) (28)
Fumador 36 (28) Fumador 10 (23)
Drogas de abuso, n (%) No consumidor No consumidor 0.4
122 (93) 51 (95)
Exconsumidor 8 Exconsumidor 1
(6) (2)
Consumidor 1 (1) | Consumidor 1 (2)
Enol, n (%) No enol 112 (85) No enol 35 (81) 0.5
Exenol 6 (5) Exenol 1 (2)
Enol 13 (10) Enol 7 (16)
Hipertension arterial , n (%) 60 (46) 20 (47) 1
Diabetes Mellitus, n (%) 40 (31) 13 (30) 1
Enfermedad Pulmonar Obstructiva 35(27) 2 (5) 0.004
Crénica/asma, n (%)
Dislipemia, n (%) 35(27) 16 (37) 0.3
Neoplasia, n (%) 27 (21) 3(7) 0.07
Inmunosupresion, n (%) 11 (8) 1(2) 0.3
Cardiopatia, n (%) 24 (18) 5(12) 0.4
Insuficiencia renal crénica, n (%) 14 (11) 6 (14) 0.6
Trastornos neuroldgicos, n (%) 5(4) 1(2) 1
Ansiedad, n (%) 15 (11) 2 (5) 0.2
Depresion, n (%) 19 (15) 5(12) 0.2
indice 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
Caracteristicas ingreso en UCI
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 19 (15-24) 21 (16-26) 0.3
Il, mediana (p25-p75)
Simplified Acute Physiology Score lll, mediana 47 (38-56) 48 (40-54) 0.9
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Motivo de ingreso, n (%) Neurocritico 27 Neurocritico 6 0.4
(21) (14)
PTT (sin TCE) 5 PTT (sin TCE) 5
(4) (12)
Respiratorio 58 Respiratorio 19
(44) (44)
Sepsis 23 (18) Sepsis 7 (16)
Otros 18 (14) Otros 6 (14)

Dias UCI, mediana (p25-p75) 16 (10-35) 10 (7-23) 0.008
Dias Hospital, mediana (p25-p75) 37 (22-58) 24 (11-40) 0.003
Variables de ventilacion mecanica durante el ingreso
Ventilacion mecanica invasiva, n (%) 115 (88) 31(72) 0.03
Dias ventilacion mecanica invasiva, mediana 10 (3-7) 5(0-13) 0.01

(p25-p75)

Traqueostomia, n (%) 46 (35) 8(19) 0.07
Decubito prono, n (%) 32 (24) 4(9) 0.06
Analgo-sedacion durante el ingreso
Benzodiacepinas perfusion continua, n (%) 95 (73) 23 (54) 0.03
Propofol perfusion continua, n (%) 93 (71) 21 (49) 0.01
Opiaceos perfusion continua, n (%) 113 (86) 30 (70) 0.03
Dias sedacion, mediana (p25-p75) 7 (3-14) 4 (2-8) 0.04
Complicaciones durante el ingreso

Sindrome distrés respiratorio agudo, n (%) 15 (12) 5(12) 1
Sepsis, n (%) 74 (57) 17 (40) 0.08
Fallo multiorganico, 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
Neumonia asociada a ventilacion mecanica, n 32 (24) 5(12) 0.12
(%)

Bacteriemia por catéter, n (%) 6 (5) 3(7) 0.7
Infeccion 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
Ulceras por presion, n (%) 22 (17) 3(7) 0.2
Tromboembolismo Pulmonar, n (%) 9(7) 1(2) 0.4
Depresion, n (%) 20 (15) 4 (9) 0.5
Ansiedad, n (%) 23 (18) 4 (9) 0.3

Tabla 2. Caracteristicas y resultados clinicos en pacientes con y sin PICS.
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3.- SINTOMAS MAS FRECUENTES QUE SE DESTACARON EN LA EVALUACION
POST-UCI

Tras la valoracion en la consulta post-UCI, se analizaron los sintomas mas
frecuentemente detectados (Figura 1). Los sintomas fisicos fueron los mdas prevalentes,
apareciendo en el 60% (104/174) de los pacientes que se valoraron en la consulta post-UCI,
seguidos por el dolor cronico en el 46% (80/174) y el deterioro cognitivo en casi la mitad de
los pacientes (45%, 78/174). La ansiedad y la depresion se describieron en el 21% (37/174)
de los pacientes, siendo el TEPT la patologia psicologica menos detectada, en el 9% de los
pacientes (16/174).

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

60% Esfera fisica
[ Esfera cognitiva

- Esfera psicoldgica

40%

20%

Prevalencia (%)

0%

Sintomas PICS

Grdfico 1. Prevalencia de los sintomas mas frecuentes del PICS.

4.- DERIVACIONES, DIAGNOSTICOS Y TRATAMIENTOS

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

Las derivaciones que mas frecuentemente se realizaron fueron a neuropsicologia (35%,
46/131), salud mental (21%, 27/131), y rehabilitacion (13%, 17/131). Menos frecuentes
fueron las derivaciones a neumologia, otorrinolaringologia, urologia/ginecologia, atencion
primaria, traumatologia y endocrinologia (Grdfico 2).

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

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

Los diagnoésticos 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, depresion y otros trastornos adaptativos (13%, 11/85) y secuelas respiratorias (6%,
5/85). Otros trastornos menos frecuentes fueron la neuropatia (4%, 3/85) y miopatia (5%,
4/85), la paralisis de cuerdas vocales (2%, 2/85) o la disfagia (1%, 1/85) (Grafico 3).
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Grdafico 3. Prevalencia de los diagnosticos mas frecuentes del PICS. Grafico que representa la distribucion de

los diagndsticos clinicos mas frecuentes realizados por los especialistas a pacientes derivados desde la consulta
post-UCL.
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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 intervencion para optimizar las
secuelas generadas como consecuencia del PICS.

La intervencion que se realizd con mayor frecuencia fue el tratamiento no farmacologico, con
una prevalencia del 33% (28/85). Le siguieron las acciones de seguimiento y la realizacion de
pruebas complementarias, en el 16% (14/85) y 15% (13/85), respectivamente. En menor
proporcion se encontraron las intervenciones que implicaron la prescripcion de tratamiento
farmacologico o la derivacion a otro profesional, ambas con una prevalencia del 9% (8/85).
(Grafico 4)
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Grdfico 4. Prevalencia de las intervenciones mas frecuentes PICS. Grdfico que representa los tipos de
intervenciones terapéuticas realizadas tras la valoracion por especialistas.

7. DISCUSION

En el presente estudio se analiz6 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 identificé una alta incidencia de
sintomas compatibles con PICS, presentes en el 75% de los pacientes valorados, lo que
respalda la hipotesis 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 sintomas de PICS en pacientes criticos, que
persistieron mas alla del primer afio del alta 7.

En nuestro estudio, los pacientes con antecedentes de enfermedades respiratorias

croénicas como la EPOC o el asma presentaron una mayor probabilidad de desarrollar
sintomas 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, multiples trabajos proponen que estos pacientes podrian estar mas
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 **’. Esta hipdtesis abre una linea interesante de investigacion futura.

Los datos de nuestro trabajo mostraron que los pacientes que desarrollaron sintomas
compatibles con el PICS requirieron VMI con mayor frecuencia que aquellos que no lo
desarrollaron (88% frente a 72%). Asimismo, la duracion de la ventilacion adquirida en la
UCI fue significativamente mayor (10 dias frente a 5). Estos hallazgos coincidieron segun lo
reportado en estudios previos, donde explicaron que la ventilacién mecanica prolongada se
asocio de manera consistente con una mayor probabilidad de desarrollar complicaciones
como DMAUCI y deterioro funcional, que son componentes frecuentes del PICS . También,
se observo que mas del 25% de los supervivientes de UCI desarrollaron secuelas fisicas
relacionadas con su estancia, especialmente cuando estuvieron expuestos a ventilacion
mecanica prolongada (>7 dias), inmovilidad y otras condiciones criticas, reforzando la
relevancia de este factor como predictor de secuelas post-UCI y coincidiendo con los
resultados de este estudio %7,

Segun los datos de nuestro estudio, los pacientes que permanecieron sedados durante
un periodo de tiempo mas largo, fueron mas susceptibles a desarrollar el PICS. El sedante
mas utilizado fue el midazolam (65%), seguido por el propofol (63%); por otro lado, el 78%
de los pacientes recibid analgesia continua con opioides. Estudios previos sefialaron que la
sedacion continua, profunda y prolongada, especialmente con benzodiacepinas, sigui6 siendo
comun en pacientes criticos *, a pesar de que los algoritmos de actuaciéon del Grupo de
Trabajo de Sedacion, Analgesia y Delirium (GTSAD)' de la Sociedad Espafiola de Medicina
Intensiva Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) asi como las guias PADIS del
American College of Critical Care Medicine (2018)'? recomendaron priorizar la sedacion
ligera y el uso de agentes como propofol o dexmedetomidina, reservando las benzodiacepinas
(como midazolam o lorazepam) para situaciones muy especificas. Asimismo, destacaron que
la sedacion continua con propofol y benzodiacepinas alteraron el ritmo circadiano, lo cual
afectd negativamente la calidad del suefio y, ademas, pudo contribuir al delirio y al deterioro
cognitivo posterior. En esta misma linea, también se identifico la sedacidn, junto con otros
factores, como un elemento asociado a peores resultados cognitivos y psiquiatricos a largo
plazo’. En cuanto a la analgesia, investigaciones previas observaron que una mayor duracion
en la administracion de opioides se asocio con sintomas de depresion y ansiedad '. Por tanto,
los hallazgos de nuestros resultados sugieren la necesidad de actualizar los protocolos de
sedacion de la UCI y fomentar la formacion continua del equipo asistencial para alinear la
practica clinica con las recomendaciones actuales de seguridad y calidad asistencial.

Otro hallazgo relevante de nuestro estudio fue que los pacientes con sintomas PICS
presentaron con mayor frecuencia DMAUCI. Varios estudios describen una prevalencia de
entre 25-80% '*!*!*+1516Se evidencid que los principales factores de riesgo para desarrollo de
DMAUCI son los pacientes de mayor edad, alta gravedad de la enfermedad al ingreso,
insuficiencia multiorganica, inmovilizacion prolongada '*'*, hiperglucemia, glucocorticoides,
agentes bloqueantes neuromusculares y sepsis '°. Como consecuencia, la DMAUCT se asocio
con dificultad para retirar la ventilacion mecanica, estancias prolongadas en la UCI, mayor
mortalidad, secuelas funcionales a largo plazo '* y aumento de los costos relacionados con la
atencion médica . Estudios demostraron que aplicar medidas preventivas como evitar la
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hiperglucemia, omitir el uso temprano de nutricion parenteral, minimizar la sedacion * y la
movilizacion precoz ! resultaron eficaces.

La frecuencia con la que se detectaron sintomas fisicos (60%), dolor cronico (46%) y
deterioro cognitivo (45%) en nuestra cohorte coincidié con los sintomas mas comtinmente
reportados en estudios internacionales, subrayando la relevancia clinica de la consulta
post-UCI como estrategia de deteccidn precoz y seguimiento longitudinal ''°. 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% '~. Al igual que se describieron
alteraciones de las funciones neuromusculares después del sindrome de dificultad respiratoria

aguda (SDRA) entre el 25% y el 40 % °.

El 65% de los pacientes con sintomas compatibles con PICS fueron derivados a otras
especialidades médicas, principalmente a neuropsicologia (35%), salud mental (21%) y
rehabilitacion (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 sugirid que la consulta no solo sirve para detectar el PICS , sino
también que la consulta actiia como nodo de coordinacion asistencial.

Tras la derivacion, el 51% de los pacientes recibié un nuevo diagnostico relacionado
con el PICS, destacando el deterioro cognitivo (34%), trastornos afectivos como ansiedad y
depresion (13%) y secuelas respiratorias (6%). Hasta donde alcanza nuestro conocimiento, no
encontramos estudios previos que aborden especificamente este aspecto. Estos datos podrian
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 clinicos, 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 °. En esta conferencia se abordo de forma integral el concepto de PICS y se propuso el
desarrollo de programas de rehabilitacion multidisciplinar, seguimiento psicologico y fisico,
y herramientas de evaluacion estandarizadas.

Un hallazgo relevante del presente estudio es la discrepancia observada entre la proporcion
de pacientes en los que se detectaron sintomas psicoldgicos compatibles con el PICS durante
la consulta post-UCI y la proporcidon de pacientes que recibieron un diagnostico definitivo.
En concreto, el 21% de los pacientes (37 de 174) presentaban sintomas como ansiedad o
depresion segiin la valoracion inicial. Sin embargo, solo se registraron diagndsticos de
ansiedad en 4 casos, depresion en 6 y trastorno adaptativo en 1. Esta diferencia podria
explicarse, al menos en parte, por una limitacion en el circuito asistencial vigente: desde la
consulta post-UCI, no es posible derivar directamente a los servicios de Psiquiatria o
Psicologia Clinica, sino que deben ser remitidos previamente a su médico de atencidén
primaria, quienes a su vez deciden si procede o no la derivacion formal al nivel especializado.
Este paso intermedio podria introducir un potencial sesgo. Tal como sefiala Elliott et al., los
sintomas psicologicos 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 *°. Este
hallazgo subraya la necesidad de revisar los circuitos asistenciales, fortaleciendo la
integracion de salud mental en el seguimiento estructurado del paciente critico. Por otro lado,
un estudio publicado en Critical Care Explorations *' destaco que la HADS, aunque validada
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en supervivientes de enfermedades criticas, puede no distinguir adecuadamente entre
sintomas de ansiedad y depresion, ya que tiende a medir un factor general de malestar
psicologico. Esto sugiere que la HADS podria sobreestimar la presencia de sintomas
psicologicos en esta poblacion, debido a la complejidad de los sintomas fisicos y psicoldgicos
que experimentan los supervivientes de la UCI. Ademas, es relevante considerar que los
médicos intensivistas, aunque expertos en el manejo de pacientes criticos, pueden no estar
suficientemente entrenados en la evaluacion sistematica de sintomas de salud mental. Esto
podria influir en la precision del cribado inicial y en la interpretacion de los resultados
obtenidos mediante herramientas como la HADS. Por lo tanto, seria recomendable revisar y
adaptar las herramientas de cribado utilizadas en la consulta post-UCI, asegurando su validez
y fiabilidad en la poblacion de pacientes criticos recuperados. Asimismo, seria beneficioso
proporcionar formacion especifica a los profesionales de cuidados intensivos en la deteccion
y manejo de sintomas psicoldgicos, para mejorar la identificacion y el tratamiento oportuno
de trastornos como la ansiedad, la depresion y el trastorno de estrés postraumatico en este

grupo.

Por otra parte, en el 55% de los pacientes valorados en consulta se implemento6 alguna
intervencion terapéutica. Las mas frecuentes fueron no farmacolédgicas, como rehabilitacion
fisica y cognitiva, psicoterapia y seguimiento por especialistas. También se realizaron
pruebas complementarias y se mantuvo el seguimiento médico en un nimero significativo de
casos. Esto evidencia que la consulta post-UCI no solo tuvo un papel diagnostico, sino
también terapéutico, optimizando la continuidad asistencial del paciente critico.

Este estudio presentd algunas limitaciones, como la ausencia de un grupo control sin
consulta post-UCI, lo que impidid establecer una relacion causal entre la intervencion y los
resultados observados. Tampoco se evaluaron sistematicamente los efectos a largo plazo de
las intervenciones terapéuticas realizadas. Futuras investigaciones podrian disefiar estudios
comparativos aleatorizados y evaluar el impacto funcional y psicologico de estas consultas a
los 6 0 12 meses del alta hospitalaria.

Este trabajo presentd varias fortalezas que reforzaron la relevancia de sus hallazgos.
En primer lugar, se abordd una poblacion poco estudiada mediante una consulta especifica
post-UCI, lo que permitié una evaluacion estructurada y en condiciones reales de practica
clinica. Ademas, se ofreci6é un analisis integral del PICS, desglosando sus manifestaciones
fisicas, cognitivas y psicoldgicas, y relaciondndolas con factores de riesgo identificados
durante el ingreso en UCI. La deteccion de patologias no diagnosticadas previamente, asi
como el registro de derivaciones, nuevos diagndsticos y tratamiento iniciados, aportaron un
valor clinico directo y evidenciaron la utilidad de este tipo de seguimiento.

En resumen, la consulta post-UCI fue una herramienta eficaz para detectar sintomas
compatibles con el PICS, identificados en mas del 75% de los pacientes evaluados.
Asimismo, permitié6 una derivacion oportuna a otras especialidades, con una alta tasa de
diagndsticos confirmados e intervenciones iniciadas. Estos resultados reforzaron el valor de
este modelo asistencial en el seguimiento del paciente critico. No obstante, se necesita mayor
evidencia y estudios comparativos que permitan confirmar su impacto clinico y
coste-efectividad, especialmente en el abordaje integral del PICS.
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9. CONCLUSIONES

La incidencia de pacientes con sintomas 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 diagnostico y en un 55 % se indic6 una intervencion terapéutica.

La especialidad donde mas pacientes se derivaron fue a Neuropsicologia (35%), el
diagndstico mas prevalente fue el de deterioro cognitivo (34%) y la intervencion que mas se
realizo fue el tratamiento no farmacoldgico (33%).

Estos hallazgos destacaron el papel fundamental de la consulta post-UCI como una
herramienta clave para la deteccion 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.

;HECK].IST CONSULTA PICS

ESCALA DE FRAGILITAT: 1-2-3-4-5-6-7-8-9
- Nom icognoms:
- Nimero d'histéria:

- bdat VALORAGIO NUTRICIONAL

- Estatlaboral: Baixa laboral [ ] Actiu[ ] Incapacitat[ ] Jubilat[ ] Atur[ ]

- DataaltauCi: Data alta hospitalaria; Data alta sociosanitari: - MUST: Nivell derisc 0[] 110] 2]
- Consulta: 1mes 3mesos 6mesos 12mesos 18 mesos - Simptomes digestius: §1 NO
= Alteracié deglucid: S| NO
Resum histaria
SARCOPENIA: <4:normal =4 Riscalt de desnutricié  SI NO
ALTERACIONS COGNITIVES
EXPLORACIO FiSICA
- MOCA: Valor: (Patoldgicsi<26/30) NO:O []1 [] 2 []
Pes: Previingrés [] AlaUCI []  Actual [] Talla: MC:
ALTERACIONS PSIQUIATRIQUES:
Sat02: TA: FC:
ANAMNES! - HAD: Depresio>11 51 NO Ansietat>11 SI NO Altres:2 [ |3 [] 4[]

- Sindrome de estrés posttraumatic: Patologic si > 20/63 S| NO

BRESUITAT

- Dolors articulars persistents: S NO Derivacié a:
- Dolors musculars persistents: S| NO - Rehabilitacié: S| NO
Salut Mental (atencié primaria): SI NO

- Dolor toracic persistent: 51 NO
- Parestésies: 5| _NO - Neurologia; $I_NO

- Tos persistent: S NO - Neurologia/Neuropsicdloga: 5| NO
- Dispnea persistent: 5| = ORL: §I_NO

- Cefalea persistent: 51 NO - Endocri:
- Alteracid del llenguatge: SI NO - Medicina Intel
- Disfonia: 5| NO - Pneumologia: SI__NO
- Treball social: S| NO
QUALITAT DE VIDA
SF-12 (hutps://www.orthotoolkit.com/sf-12/):
ALTERACIONS FiSIQUES (Grau de dependéncia)
- Barthel:
- Dinamometria:
Ma dreta: Debil [ ] Normal [ 1Fort[ ] //// Ma esquerra: Débil [ ] Normal [ ]1Fort[ ]
- MRC:
(For Intermal Use Only) (For Tntermal Use Only)
Patent Study Number Completed By Patient Stady Number ‘Completed By,
IMn.f.R.E.S.S. - I.M;"’.R.E.SS. .
SF-12v2"™" Health Survey 150 H Ve z SF-12v2™" Health Survey [y 5 :
(SF-122 Siandard, US Spanisk Version 2.0} 7 I OPrecp Clmo J6mo (SF-12v2 Standard, US Spamish Version 2.0} i N OPreop D3mo O6mo
To be completed by the PATIENT —— ——"——|0lme O2imo To be completed by the PATIENT ——————|0l2mo O24mo
INSTRUCCIONES: Lag preguntas que siguen se refieren a lo que usted piensa sobre su salud. i e i, {hi bl by e 1w siguinis problers cn su trabsjo 0 @
permitirn saber cdmo sc encuenira usted y hasia qué punio ¢s capaz de hacer sus e e P e
s habituales nerviom)?
Por favor, conteste cada pregunta marcando una casilla, $i no estd segurv/a de como responder a Si No
una pregunta, por favor coateste lo que le parezca mis cierto. - ; hubi o be gt
6. (Mizo menas de ko g hubiera queride hacer, por algin
o emecm ] O
1. En general, usted diria que su salud o o pe e
- o hirosa e o s cividdes s [m] 0
O 0 O O O cmocional?
Excelente Muy buena Bucna Regular Mala
45 4 fltimas semanas, jhasta qué punto gl dolor e ha dificultado su trabajo
luido el wabijo fucra de casa y las tarcas domésticas)?
Las siguientes preguntas se reficren a actividades o cosas que usted podifa hacer en un dia .
mormal. Su salud astual, le limita para hacer esas actividades o cosas? Si 65 asi, seuino? O O [} [} O
Nada Un poce Regular Rastante Mucho
si, si, No, no
melimita  mclimita e limita suntas que siguen se refcren 3 c6ma 5¢ ba sertido y edm e han ido s costs durse
mucho un paco mucho emnizs. En cads preganta sespanda lo que s parczea mis s como se hs sentido
125 i & semans cuden tiempo..
2. Esfuerzos moderados, como mover una mesa,
pasar fa aspiradora, jugar a los bolos o caminar O m} ] 3
mis de 1 hora Casi Muchas  Algunas  alguma
Siempre slempre  vetes  veces  ver  Numca
3. Subir varios pises por L éscalera m| O ]
s ‘\r(y;:;:l‘::zy()mlmthr_v ] 0 ] O O g
10. v muchs anergis? O O o o oaog
do alguno de los siguientes problemas en su trabajo o en . .
a de 1 ol fsica? el O O o o oo
Si No
Hi de hubi do hacer? 2 Durante las 4 dltimas semanas, joon qué Mecuencia la silud fisics o los problemis
4. Hiso menos de lo.que hubiera querido hacer’ 0 0 Lol s i | et eyt
5. Tuvo que defar de hacer algunas tareas cn su trabajo o familiaes)?
bbb ebpateiiie u o
] a m] a O
Siempre Casi Siempre  Algunas veces  Sélo alguna vez  Numca
8 1964, 2002 by Qualitybatric Inc. and Medical
?mnrmuwmm SF»R“:“ © 1594, 2002 by QualityMetric Inc. and Medcal

Outoomes Trust Al ights Reservect SF-12 i
& regisirod ademrk of Medical Guocrnes Trust
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Anexo 3: Cuestionario alteraciones fisicas y autonomia.

INDICE DE BARTHEL. Actividades bdsicas de |a vida diaria

INDICE DE BARTHEL. Actividades basicas de |a vida diaria

Parametro Situacion dal paciente Puntuacion
Parimetro Shuacién del paciente. Puntuacidn
- Necesila ayuda para i al relrele, pero se fmpia soko 5
Total:
- Dependients 0
- Totalmente indspendiente w0
- Independiente para i del sillin a la eama 15
Co
e Nocesita ayuea para cortar earme, o pan, efe. 5
- Mini e h 1
. ima aywda fsica o supervision para hacerio il
- Dependients. 0
" wda, de 5
-l iente: enta y sale soko del baf 5 i
Lavarse Indepandients: ¥y aa - Dependients. L]
- Dependiente. ]
- Independients, camina solo 50 metros 15
- Indepandiente; capaz de ponerse y de qutarse [a ropa, abolonarse,
oo 224 10 Dea - Mecesita ayuda fisica o supervision para caminar 50 metros 10
Veslirse
~ Mecesita ayuda 5 - Independierts en silla da ruedas sin ayuda 5
- Dependionte: 0 - Dependients 0
- Indegendien pars lavarse I3 cara, s mancs. peinarss, sfoirss, s - independionte para bajar y subir escalerass 0
Aneglarse maquillrse, et
Escalones
—— P - Mecesita ayuda fisica o supesvision para hacesdlo 5
- Dependients ]
- Cantinencia nomal 0
Depasicionss (valorsse la - Geasionalmente algin episodio de inconnencia, o necesita ayuda s
semana previa) para acminiskrarss suposioros o valivas Mk puniuacion: 100 puntos (30 si va en silla de rucdas)
- Incartinencia ] Resultado Grado de dependencia
<20 Total
- Continencia nomnal, o es capaz de cuidarse de [a sonda si isne una .
pussta 035 Grave
Miccitn (valtwese ba semana
- Un episodio d de incontinencia, 0 necesita
previa) episodia diario come méximo de inconinencia, o ayuda . -
para cuidar de b sonda s fodra
~Incortnensia o =60 Lave
100 Indopendiante
Usar o retrete
- Indepandiente para il cuarto de aseo, quitarse y ponerse laropa... 0
1, Enmuy buena forma. Personas que estan fuertes. activas. vigorosas y motivadas. Son personas
que suelen practicar ejercicio con regularidad. Son de los que estn en mejor forma para su edad
2. Enforma. Personas sin sintomas de enfermedad activa, pero que estan menos en forma Spanish version
que las de la categoria 1. Suele ocuric ivas por
por cjemplo, segin la estacién.
3. Enbuen estado. Personas que lienen bien controlados sus problemas médicos, pero que
no llevan actividad fisica regular mas alla de los paseos habituales
4. Vuinerables. Aunque no dependen de otros que les ayuden en i vida diaria, a menudo los
sintomas limitan sus actividades. Suelen quejarse de estar «lentos» o cansados Gurante el dia -
Ttem Preguntas Puntaje
5. L g 00 tienen s evidente
¥ necesitan ayuda para las actividades de Ia vida diaria importantes (economia, transporte.
labores domésticas. medicacion). Es tipico que la fragikdad leve vaya dificultando salir solos. - Tiene di .
o v o o e e s Fuocza e difiud pas levarocarpur 4 Ninguna =0
Mucha 0 incapaz = 2
6. Moderadamente fragiles. Personas que necesitan ayuda para todas las actividades en el
exterior y para realizar las tareas domésticas. £ casa, suelen tener problemas con las escaleras| o . ) )
y necesitan ayuda con el bafto, y pueden requerir alguna asistencia para vestirse Asistencia para ¢ Tiene dificultad para cruzar caminando por ~ Ninguna = 0
(guiay acompafamiento) caminar un cuarto? Alguna =1
Mucha, usando
7. Con fragilidad grave. Dependen totalmente para el cuidado personal, sea cual fuere la causa auxiliares, o incapaz = 2
(fisica o cognitiva). Aun asi, parecen estables y sin riesgo de muerte (en los siguientes ~§ meses).
Levantarse deuna  ;Tiene dificultad para levantarse de una silla
8. Con fragilidad muy grave. Totaimente dependientes. se acercan al final de la vida silla o cama?
Es tipico que ni siquiera se recuperen de afecciones menores.
9, Enfermo terminal. Se aproximan al final de la vida. Esta categoria se apica a personas ayuda =2
con esperanza de vida < 6 meses y sin otros signos de fragilidad. ) o )
Subir escaleras i Tiene dificultad para subir 10 escalones?
En personas con demencia, el grado e fragiidad 56 cormesponde con el grado de demencia Mucha o incapaz = 2
Son sintomas comunes de demencia leve olvidar los detalies de un acontecimiento reciente aun
recordando el evento en si, a repelicion de una misma pregunta o relato y el aisiamiento social ) . )
En la demencia moderada, la memoria reciente estd muy afectada. aunque parezca que recuerdan Caidas Cudntas veces s ha caido en el Gitimo afio?  Ninguna =0
bien los acontecimientos de su pasado. Con pautas, pueden cuidarse solos. 1a3 caidas =
En la demencia grave, no son posibles 10s cuidados personales sin ayuda 4 0 més caidas = 2

= Easier to operationalize
* Imaging techniques not currently practical or validated in ICU patients
* Use SARC-F score questionnaire

* Scorc of = 4; High nutritional risk patient

= 25, Predicts poor outcome in ICU patients, particularly the elderly

= 25: May identify a subgroup of ‘high-risk’ patients that benefit from more nutrition

24



Anexo 6: Cuestionario Alteraciones cognitivas.

MONTREAL COGNITIVE ASSESSMENT (MOCA) Nonehe Fecha de nacimiento:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) e FECHA:
T —
Copiar el
cubo | (3 puntos]
Final o
Comienzo
[ ) [1 |75
Conomo___ Nimeros ____ Aguias
/3
MEMORIA Lalalita dopsabras o [ [ ostho | seon | iolesiA | clave | Ao -
ey S hngos [ 1erintento | | puntos
e [iemo | | | [ [
ATENCIGN Leala serie de nimeros (1 nimero/seq.} paciente deberepetila. [ ] 218 5 4
Fl paciente debe repetila a la iversa. [ ] 7 4 2 __ /e
Loa la serio de ltras. H pacients debe dar un golpecito con ka mano cada vez que se diga 1 fera A. No se asignan puntos st = 2 erforos.
[ ] FBACMNAAIKLBAFAKDEAAAJAMOFAAB |_/1
flestar de 7 en 7 empezando desde 100. [ ] o3 (186 (11 (Iin [16s
3 puos, conecte 1 punt, - 1
LENGUAJE Repstr [l 1 /2
Fluidoz del lenguaie. Decir el mayar nimero posible de palabras que comiencen por aletra ‘P en 1 min. [ | Wz 1 patbas) | /1
[ ] tonbicclta [ ] reloiregia e
LIt et acordarse de s paisbras| ROSTRO | SEDA IGLESIA CLAVEL ROJO | Puntospar | /5
SNPSIAS| [ ] 3 8 1] [) | focuerdos
SIN PISTAS
inicaments
Pista cloceion miliplo
ORIENTACION 1 U"w";fs [] mes [ ] s [ ] Y2l [ ] g [ Juaitd| /e
©2 Nasreddine MD Versin 07 noviemiee 2004 Normal >26/30 | TOTAL
www.mocatest.org Anain 1 punto i ten |

Anexo 7: Cuestionario Ansiedad y Depresion

Es ha sido di

ANEXO

HOSPITAL ANXIETY AND DEPRESSION SCALE
Version original de Zigmond y Snaith, 1983

saber como se siente usted. Lea cada frase y marque Ia respuesta que

mds se ajusta a cémo se sintié

durante la semana pasada. No piense mucho las respuestas. Lo mds seguro s que si respon-

de deprisa sus respuesias se justarn mucho mds a cémo realmente s sinfid.

1. Me siento tenso o nervioso.
3 Todos los dias

O Muchas veces

Q Aveces

Q Nunca

2. Todavia disfruto con lo que
9 Como siempre

3 Sélo un poco
0 Nada

3. Tengo una sensacién de miedo, como si algo horrible me

fuera a suceder.

O Definitivamente y es nmy faerte

O i, pero o es muy fuerte

O Un poco, pero 1o me preocupa

0O Nada

4. Puedo reime y ver el lado divertido de Ias cosas.
Q Aligual que siempre lo hice

@ No tanto ahora
Q Casinunca
Q Nunca

5. Tengo mi mente ena de preocupaciones.

2 Lamayoria de las veces
O Con bastante frecuencia

O A veces, aunque 5o muy a menudo

Q S6lo en ocasiones

6. Me siento alegre.

O Casi siempre

7. Puedo estar sentado comfortablemente y sentirme

relajado
O Siempre

Q Por lo general

2 No muy a menudo
O Nunca

8. Me siento como si cada dia estuviera mis lento.
O Porlo general, en todo momento

9. Tengo una sensacién extradia, como si fuviera mariposas
enel estémago.

2 ElNunca

O En ciertas ocasiones

O Con bastante frecuencia

Q Muy a menudo

antes me gustaba.

10. He perdido interés en mi aspecto personal.
3 Totalmente

3 Nome preocupeo tanto como debiera

3 Podia tener un poco més de cuidado

3 Mepreocupo al igual que siempre

11 Me siento inquieto, como si mo pudiera parar de
moverme.

Q Mucho

O Bastante

Q Nomucho

Q Nada

12. Me siento optimista respecto al fumro.
2 Igual que siempre

O Menos de Io que acostumbraba

O Mucho menos de lo que acostumbraba
Q Nada

13. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
O Muy frecuentemente

Q Bastante a menudo

Q No mmy a menudo

O Rara vez

14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa
de television.

O Amenudo

Q Aveces

9 No nmy a memudo

O Rara vez
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Anexo 8: Cuestionario Trastorno de Estrés Postraumatico.

2. NUCLEOS SINTOMATICOS
Cologuese <n cada si L 3 segim del 3
o T L I 2 I 3 |
| Nada | Una vez por semana o menos/Poco | De 2a ‘Bastante | 5 o més veces por semana/ Mucho |
Tre Valoracid 5
ems loracién s
1 (Experiments rcuerdos o imigenes dessgradables y repetitivas del suceso de forma involuntaria? | 0123 Ttems Valoracion
3. Tiene sueiios desagradables y recurentes sobre el suceso? anzs 16. ¢ Suele estar imitable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que Ia justifiquen? 0123
3. Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta sensaciones o emociones como siel | o ¢ 17. Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conduceion peligrosa, conductas adictivas, | (1,
suceso estuviera ocurriendo de nuevo? ete.) o autodestructivas?
4. Sufre un malestar psicoldgico intenso o prolongado al exponerse a situaciones o pensamientos/ | o) 5 3 18, ¢Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse e forma repentina paraver | (1 3
amdgenes que le recuerdan algin aspecto del suceso? quién estd a su alrededor, etc.) desde el suceso?
5. gSiente reacciones fisiolbgicas intensas (sobresaltos, sudoracisn, mareos, efc) al tener presentes | o1 o 3
‘pensamientos/imigenes o situacianes reales que le recuerdan algin aspecto del suceso? 19. ;Se sobresalta o se alarma mis ficilmente desde el suceso? 0123
Puntwacidn en recperineniacian (Rango: 6-15] -
20. ;Tiene dificultades de concentracién, por ejemplo, para seguir una conversacién o al atendera sus |
obligaciones diarias?
drems. Valoracion N N
21. ;Muestra dificultades para conciliar o mantener el sueiio o para fener un suefio reparador? 0123
6. Sucle evitar personas, ugares, situaciones 0 actvidades que provocan recuerdos, pensamientos o | -
s relacionados con el suceso porque le erea malestar emocional?
T - 1 » "Puntuacion en activacion/reactividad psicofisiologica: (Rango: 0-18)
Con el suceso porque le crea tualestar emocional? 0123 Puntuaciin total de Ia gravedad del TEPT: (Rango: 0-63)
f! 3
o » ef suceso poray » 0123 3. COMPL
Puntuaciéa en evitacion: (Rango: 0-9) Sint¢
Trems Valoracién
Alteraciones cognitivas y estado de Animo negative 1. ;Almirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted? 0123
irems Valoracidn
o ;Muestra dificultades par lguno de los aspectos 0123 2. ;Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0123
10 jTi ereenc ectatix bre si misn sbre los demés o sobre el futuro? 0123 . =
Tiene cTeencias o expectaiivas negativas sobre sf mismo, sobe los demnds o sobre ¢ 3. ;Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio? 0123
11, gSuele culparse a si mismo o culpar a oisas personas sobre las eausas o consecuencias del sueeso | (1
traumitico? o .
4. Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0123
12. (Experimenta un estado de dnimo negativo de modo continuado en forma de terror, i, culpa 0| o1 5 3
‘vergienza® . L P
= Presencia de, al menos, dos sintomas disociativos: = i No
13. jSe ha reducido su interss por realizar o participar en actividades importantes de suvida cotidiana? | 0123
14 n.de dic s lorodean? | 0123 Presentacion demorada del cuadro clinico osi
al menos, 6 meses despuds del suceso) oNo
15 Se nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, alegria, satisfaceién o o1 5 3 G )
sen o3)?

(Rango: 0-21)

Anexo 9. Dictamen Comité Etico de Investigacion con medicamentos.
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Anexo 10. Conformidad de la direccion del Centro.

| Joan XX

CONFORMIDAD DE LA DIRECCION DEL CENTRO

Don Lloreng Mairal Padrd, Director del Hospital Universitari de Tarragona Joan XXIII, vista la
autorizacion del Comité Etice de Investigacion Clinica

CERTIFICA

Que conoce la propuesta, para que se realice el estudio titulade “Incidencia del sindrome post
i ingresados en la UCl mediante consulta externa
éSon clave para identificar el sindrome post UCI?”

cuidad en los

ducida por i inter
realizado por la Dra. Monica Magret Iglesias del Servicio de Medicina Intensiva.

Que autoriza la realizacién de dicho estudio en este Centro.

" Signat digitalment.

LlDlEnc Mairal per Liorerny Mairal
Padro-DNI  races- Dt

39321289Y 393212897

Data: 202

5IG) 114835

Dr. Lioreng Mairal
Director
Hospital Universitari Joan XX

En Tarragona, a 2 de abril 2025
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