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1. RESUMEN

INTRODUCCION

El creciente aumento de la expectativa de vida ha contribuido a aumentar el nimero de
pacientes admitidos en UCI. A su vez, en el Ultimo cuarto de siglo la medicina intensiva ha sufrido
una drastica mejora a nivel tecnoldgico y biomédico, aumentando las tasas de supervivencia, lo
qgue no implica siempre una mejora en el prondstico a largo plazo. Se denomina Sindrome Post-
UCI (PICS) el empeoramiento del estado fisico, cognitivo o del estado de salud mental que sufren
estos pacientes por ingresos prolongados en una unidad de cuidados intensivos que

conllevan un deterioro en la calidad de vida tras el alta.

OBJETIVOS

e I|dentificar los factores asociados a la presencia de PICS.
e Analizar las caracteristicas basales de los pacientes que presentaron PICS.

e Describir las alteraciones a nivel fisico, psiquico y cognitivo en nuestra serie.

MATERIAL Y METODOS

Estudio descriptivo, observacional de una cohorte retrospectiva de 36 pacientes atendidos en la

Consulta Post UCI desde febrero a junio de 2022.
RESULTADOS

La estancia media de los pacientes en la UCI fue larga (20 dias de media). Durante su estancia
precisaron ventilacién mecanica el 83.3%, durante un periodo de 18 dias de media (DE 14.8),
habiendo recibido benzodiazepinas a dosis altas el 69% y relajantes musculares el 55%. Tuvieron
que ser pronados el 30% y acabaron con traqueostomia el 25%. Desarrollaron polineuropatia el
75%, comenzando rehabilitacion en la UCI Unicamente el 38%.

Segun nuestro estudio el 86% presentaba al menos una alteracién del PICS. En la valoracién del
estado funcional, el 17% (6 pacientes) obtuvo un test de Barthel alterado. En la evaluacion del
estado muscular el 42% (15 pacientes) desarrollaron sarcopenia. Respecto a la nutricion, el 42%
presentaban un riesgo intermedio de malnutricion y el 17% riesgo alto. Sufrieron TEPT el 19% (7
pacientes), ansiedad el 8% (3 pacientes) y depresidén el 6% (2 pacientes). Los pacientes con
estancias mas prolongadas han desarrollado mas polineuropatia (p = 0.022). A su vez los

pacientes con polineuropatia han presentado un test de TUG mas alterado (p = 0.028).
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CONCLUSIONES

e El perfil del paciente que sufre sindrome post-UCI es un varén de 60 afios hipertenso,
ingresado por neumonia Covid, que ha precisado sedacién y ventilacién mecanica.

e Los tratamientos/procedimientos mas utilizados en estos pacientes fueron:
benzodiacepinas, relajantes musculares, drogas vasoactivas, ventilacién mecanica y
pronacion.

e Los sintomas mas frecuentes de los pacientes con sindrome post-UCl han sido la
polineuropatia y el delirium.

e Destaca el sindrome de stress postraumatico frente a la ansiedad y/o depresion.

PALABRAS CLAVE: Sindrome Post UCI, consulta, disfuncién, alteracién, fisica, cognitiva,

mental.
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2. ABSTRACT

INTRODUCTION

The growing increase of life expectancy has contributed to increase the number of patients
admitted in ICU. On the other hand, in the last quarter of century, the intesive care medicine
has developed a drastic technological and biomedical improvement. This progress has
increased the survival rates, but this does not always mean an improvement in the long-term
prognosis. Post-ICU Syndrome (PICS) implies the worsening of the physical, cognitive or
mental health status suffered by these patients due to prolongued admissions in ICU. This

sindrome consequently produces a deterioration in the life’s quality after leaving the hospital.

OBJECTIVES

e Identify the factors associated with the presence of PICS.
e Analyze the baseline characteristics of the patients who presented PICS.

e Describe the physical, cognitive and mental alterations in our patients.

METHODS

Descriptive, observational study of a retrospective cohort of 36 patients treated at the Post

ICU consultation from February to June 2022.

RESULTS

The average stay of the patients in ICU was long (20 days on average). During their stay, 83.3%
have required mechanical ventilation for a mean periodo of 18 days (SD 14.8), 69 % have
received high-dose of benzodiazepines and 55% have received muscle relaxants. The 30% of
our patients had to be pronated and the 25% ended up with a tracheostomy. The 75%
developed polyneuropathy, and only the 38% have started rehabilitation in ICU. According to
our study, the 86% of the patients presented at least one PICS alteration. In the funcional
assessment, the 17 % (6 patients) obtained altered Barthel test. In the muscle evaluation 42%
(15 patients) developed sarcopenia. Regarding nutrition, the 42% presente dan intermediate
risk of malnutritional and 17% a high risk. Polineuropathy have been suffered by the 19% (7
patients), anxiety by the 8% (3 patients) and depression by the 6% (2 patients). Patients with
longer stays hace developed more polyneuropathy ( p = 0.022). On the other hand patients

with polyneuropathy have presented a more altered TUG test (p = 0.028).
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CONCLUSIONS

e The profile of the patients who suffer PICS is like a 60 years-old, hypertensive man, who
has been admitted due to a Covid pneumonia, and who has required sedation and
mechanical ventilation.

e The most frequent symptoms that have presented patients with PICS were
polyneuropathy and delirium.

e Post-traumatic stress syndrome stands out against anxiety or depression.

KEY WORDS: Post-ICU syndrome, consultation, dysfunction, alteration, physical, cognitive,

mental.
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3. INTRODUCCION

La medicina intensiva ha evolucionado drasticamente en el Ultimo cuarto de siglo gracias
a las innovaciones tecnoldgicas y biomédicas, lo que ha supuesto una mejora espectacular en
las tasas de supervivencia a los 28 dias de ingreso en las unidades de cuidados intensivos (UCI),
sin embargo esto no se ha visto acompafiado de una mejora en el prondstico a largo plazo, ni
en la calidad de vida de los pacientes una vez que se van de alta de nuestras unidades. (1,2).
Como resultado, los desafios de la 'supervivencia en la UCI' se han convertido en un enfoque

cada vez mas importante.

Ademas el creciente aumento de la expectativa de vida, junto con el progreso de la tecnologia

médica, contribuyen a incrementar el nimero de pacientes admitidos en la UCL.

Estos supervivientes y sus familias sufren con frecuencia una amplia gama de deterioros
en su estado de salud fisico y mental, que puede durar meses y afos después del alta
hospitalaria.(3) Aestassecuelas se las designd con el término de sindrome post terapia intensiva
(SPTI), o mas comunmente conocido por sus siglas en inglés (PICS) por post-intensive care

syndrome, en la Conferencia de la Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos del afio 2010. (4)

La pandemia de la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-19) ha ayudado a incrementar la
conciencia sobre las PICS y las deficiencias a largo plazo que a menudo experimentan los

sobrevivientes de enfermedades graves.

El PICS se define como la aparicién o empeoramiento del estado fisico, cognitivo o del
estado de salud mental, que afectan a la calidad de vida de los supervivientes de una

enfermedad critica.
Las areas de mayor impacto del SPTI pueden clasificarse en fisicas, mentales y neurocognitivas.

Las complicaciones fisicas son frecuentes y se pueden clasificar en pulmonares y
extrapulmonares(5) Las pruebas funcionales respiratorias muestran un patrén restrictivo y
alteracion en la difusién del mondxido de carbono, alteraciones que mejoran con el paso del
tiempo. A nivel extrapulmonar la secuela mds importante es la debilidad muscular adquirida
(DAU)(6), pudiendo alcanzar una incidencia entre el 44%. El envejecimiento del paciente critico,

y por tanto su mayor fragilidad y comorbilidad, se relaciona con este aumento de la incidencia.
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La DAU consiste en la atrofia de masa muscular, como consecuencia de una miopatia,
polineuropatia o ambas. En la fase aguda afecta de forma mas tipica a extremidades vy

musculatura respiratoria simétricamente.

Dentro de la DAU se intentd distinguir entre polineuropatia por enfermedad critica
(CIP), miopatia por enfermedad critica (CIM) o neuromiopatia por enfermedad critica (CINM),
pero esta clasificacién resulté de importancia cuestionable dado que no existen sintomas o
signos especificos entre cada distincion. Algunos grupos recomendaban el diagndstico y la
clasificacidn en base a pruebas electromiograficas y estudios de conduccién nerviosa. En cambio
otros grupos afirmaban que resultaba mds importante una rigurosa anamnesis y exploracion
fisica, dado que la diferenciacién electrofisioldgica es frecuentemente impracticable,
especialmente en pacientes que no pueden contraer sus musculos voluntariamente. Ademas se

ha visto que en un alto porcentaje de los pacientes la miopatia y la polineuropatia coexisten.(7)

Los mecanismos fisiopatoldgicos se consideran multifactoriales. La isquemia microvascular, el
catabolismo y la inmovilidad pueden conducir a la atrofia del mudsculo esquelético. Otro
elemento clave es la rotura proteica miofibrilar mediada por calpaina y ubiquitina-proteasoma
especialmente durante la sepsis, lo que conduce a pérdida de filamentos de miosina,
desorganizacion de sarcomeros y atrofia muscular.(8) Este aumento de la rotura proteica es
potenciado por la inmovilizacion. Por otro lado la lesién microvascular con la isquemia nerviosa
resultante, la disfuncidn de los canales de sodio y la lesidn de las mitocondrias nerviosas podrian

contribuir a la neuropatia o miopatia relacionadas.

Como factores de riesgo destacamos los dias de ventilacion mecanica(9) y estancia en UCI, las
comorbilidades previas, el diagnéstico al ingreso de sepsis, la administracién de relajantes
musculares y corticoides, hiperglucemia o el fallo multiorgdnico, existiendo diferentes niveles

de evidencia entre ellos.

Para el diagndstico de DAU existen numerosas pruebas diagndsticas, tanto invasivas
como no invasivas, que permiten conocer el grado de fuerza muscular de los enfermos en la UCI
y posteriormente a su salida. Una escala frecuentemente empleada, sobre todo en los pacientes
ingresados es la escala Medical Research Council (MRC). La escala MRC es una escala validada
y facil de utilizar a nivel clinico a pie de cama, que permite evaluar la fuerza muscular en 3 grupos
musculares de cada extremidad superior e inferior, en un rango de 0 (paralisis) a 5 (fuerza
normal) para cada grupo muscular. El resultado final obtenido oscila entre 0 (paralisis total) y 60
(fuerza muscular normal en las 4 extremidades). Un valor por debajo de 48 se considera
definitorio de debilidad adquirida en la UCL.(10)
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Aunque la movilizaciéon precoz de los enfermos en la UCI es una recomendacion aceptada,
actualmente su inicio suele demorarse al momento en el que se plantea el despertar y una vez
superada la fase critica. Ademas, teniendo en cuenta los resultados por grupos musculares, las
intervenciones de rehabilitacién deberian poner especial énfasis en los grupos musculares
proximales que son los que mas fuerza pierden y los que, posteriormente, mas tardan en
recuperar. En concreto, estos musculos son los que estdn mas relacionados con movimientos
fuera de la cama, dirigidos a mantener la postura, hacer transferencia de cama a silla y
deambular. Ademas son muchas las barreras que se identifican para demorar el inicio precoz de
los programas de movilizacién, como la inestabilidad del paciente, su capacidad respiratoria, el
nivel de consciencia, el peso del paciente, la falta de seguridad debida a ausencia de recursos
humanos o materiales, y el hecho de plantearlo como una intervencidon no habitual®®34. No
obstante, también se han identificado factores facilitadores, como el hecho de disponer de
protocolos de movilizacion precoz, el entrenamiento en la evaluacion diaria a pie de cama de la
capacidad del paciente a iniciar una movilizacion fuera de la cama, el tipo de cama y la
percepcién del equipo de enfermeria respecto al beneficio del movimiento planificado sobre un

determinado paciente en riesgo.

La independencia funcional mejora con la rehabilitacion precoz, pero la recuperacion de
la masa muscular perdida y la ganancia de fuerza puede durar semanas, meses o incluso afios
después del alta del hospital(11). Recientemente la debilidad muscular medida mediante

el Clinical Frailty Score se ha asociado a una mayor mortalidad a los 3 y 12 meses.(8)

A la pérdida de masa muscular contribuye tanto la ausencia de movilidad, como el déficit
nutricional que sufren estos pacientes. El paciente critico se caracteriza por presentar una
alteracion de la homeostasis corporal, inducida por la propia enfermedad aguda, dando lugar a
una situacion de respuesta inflamatoria sistémica que genera estrés metabdlico. Este estado
hipermetabdlico caracteristico del paciente critico, se traduce en un mayor gasto energético
basal y que conlleva un déficit nutricional. El déficit nutricional (calérico y proteico) que padecen
los pacientes en UCI trae aparejada la pérdida de peso que, al alta suele ser alrededor del 20%,
se estima que se pierde un 2% de la masa muscular magra/dia. Su recuperacion es lenta y solo
el 70% lo logra al afio del alta. La escala MUST es un instrumento de cribado de cinco pasos

disefado para identificar a pacientes malnutridos, con riesgo de malnutricién u obesos.

Los pacientes criticos sufren grandes niveles de estrés, no sélo fisico, sino también
psicologico durante el ingreso.(12) Las principales alteraciones psiquiatricas asociadas al PICS,

son la depresidn que se describe en un 30% de los pacientes, la ansiedad que asciende hasta el
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70% vy el trastorno de estrés postraumatico (TEPT), en un 10-50%. El TEPT se caracteriza por
haber estado expuesto a un evento que amenaza la vida o se percibe como una amenaza para
la vida vy, posteriormente, desarrollar recuerdos intrusivos del evento, sintomas de
hiperexcitacidn y conducta de evitacion relacionada con el evento traumatico. El TEPT es mas
frecuente entre los pacientes ingresados por un traumatismo y en aquellos con bajo nivel
educativo, abuso de alcohol o patologia psiquiatrica previa, describiéndose como un malestar
psicoldgico con esfuerzos por evitar el recuerdo angustioso, pesadillas nocturnas, insomnio, etc.
Para su valoraciéon, una herramienta util, es la Escala de gravedad de sintomas del trastorno de
estrés postraumatico (TEPT/EGS-R), que consta de 21 items en correspondencia con los criterios

diagndsticos del SM-5.

Entre factores de riesgo mas influyentes se encuentran el delirium, la sedacidon ligera, la
insuficiencia respiratoria, los niveles altos de catecolaminas, la reduccién de la autonomia o los

procesos invasivos.

Su evolucion en el tiempo difiere, observdndose un mejor prondstico de los sintomas depresivos
que suelen mejorar en el primer afio(13), a diferencia de los sintomas de ansiedad que suelen
persistir mds alld del afo o el TEPT que puede permanecer, tendiendo a cronificarse, sino se

diagnostica y trata a tiempo.

En general es importante su diagndstico dado que, cualquiera de las alteraciones descritas,
afectan a la calidad de vida relacionada con la salud y retrasan el retorno al trabajo en caso de

encontrarse en edad activa. (14)

La disfuncion cerebral es otra forma de fallo organico que afecta a los pacientes
criticos, manifestandose de forma aguda como delirium. Sin embargo, esta disfuncién puede
persistir posteriormente provocando un deterioro neurocognitivo. Los dominios mas

comunmente afectados son la atencién/ concentracion, la memoria y la funciéon ejecutiva.

La fisiopatologia del deterioro cognitivo después de la estancia en UCI sigue siendo desconocida.
Se han descrito una serie de factores precipitantes como la ventilacion mecanica, la duracién de
la estancia en UCI, la hipoxemia, la hipoglucemia, la hiperglucemia, las fluctuaciones de glucosa
sérica y los niveles de estrés percibidos durante la estancia en UCI(15), pero segun el estudio
BRAIN ICU(16), el Unico que constituye un factor de riesgo independiente para su desarrollo es

el delirium, aumentando su asociacién cuanto mayor sea la duracion del cuadro agudo.

Aungue aun no se han esclarecido los mecanismos por los que el delirium puede predisponer a

los pacientes a un deterioro cognitivo a largo plazo, el delirium se asocia con atrofia cerebral,
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secundaria a infamacion y apoptosis cerebral, y a la interrupcién de la sustancia blanca, ambas

asociadas con el deterioro cognitivo.

Respecto a los factores predisponentes o no modificables, han sido menos estudiados
y en la mayoria de los estudios se han considerado como factores de confusion. Los que mas se
relacionan con el riesgo de disfuncién cognitiva son la edad avanzada, una mayor gravedad de
la enfermedad, el deterioro cognitivo previo y recientemente se han centrado en la reserva
cognitiva, es decir, la capacidad del cerebro para abordar activamente la disfuncién cerebral
mediante el uso de enfoques de procesamiento cognitivo preexistentes o mediante el uso de
enfoques compensatorios. La reserva cognitiva puede conferir una mejor resiliencia a los
cambios cerebrales patoldgicos; es decir, las personas con mayor reserva cognitiva pueden ser
menos vulnerables a los insultos neurofisioldgicos, como el impacto de la enfermedad critica y
su manejo. La reserva cognitiva también puede ser un objetivo para los programas de
rehabilitacion cuando ya se ha producido el dafio cerebral. Para la evaluacidn del deterioro

cognitivo se emplea el test de Evaluacion Cognitiva de Montreal (MoCA).

Englobando a los tres dominios principales, cada vez hay mds pruebas de que el dolor
crénico en los supervivientes de la UCI puede ser un mediador importante de los sintomas y
signos fisicos, cognitivos y psicolégicos asociados con el PICS. El dolor nociceptivo, neuropatico
y nociplasico puede ocurrir en sobrevivientes de cuidados intensivos, pero actualmente se
dispone de informacion limitada sobre la etiologia, el sitio del cuerpo y la trayectoria temporal
del dolor. Las estimaciones de la prevalencia del dolor crénico en el afio posterior al alta oscilan
entre el 14 % y el 77 % segun el tipo de cohorte, la herramienta utilizada para medir el dolor y
el momento en que se evalud el dolor. (17)La edad avanzada, el dolor preexistente y la
comorbilidad médica se han asociado con el dolor después de la admisidon en cuidados

intensivos.

Se esta enfatizando en importancia de incluir medidas para registrar el dolor, pero la Unica
validada actualmente es la ‘escala visual analdgica’ (EVA). Pero se considera que el uso de la EVA
como medida de la intensidad del dolor no logra evaluar la complejidad multidimensional de
una condicidn, como el dolor crénico. Por ello la mayoria de los datos disponibles provienen de
estudios que utilizan herramientas de calidad de vida relacionada con la salud, como la Escala

subjetiva de salud o el Cuestionario de Vida relacionado con la salud (SF-12).
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Por todas estas disfunciones descritas, los pacientes post criticos sufren una marcada
disminucién de la calidad de vida en los meses y afos subsiguientes, en comparacidn con la

poblacién general.

El objetivo tradicional de la medicina intensiva ha sido disminuir la mortalidad a corto
plazo, sin embargo en el momento actual la atencién al enfermo critico se debe centrar en
objetivos que van mas alld de la supervivencia. La morbilidad resultante del PICS tiene una
amplia implicacidn tanto en términos de salud publica como socioecondmica, de tal forma que
impide a las personas regresar a sus roles familiares y profesionales. Se estima que el 47% de
ellos reingresa durante el primer afio y el 17% fallece. Por este motivo el Instituto Nacional de
Salud del Reino Unido sugiere un programa de evaluacion y seguimiento de los pacientes que
sobreviven a la UCI en sus guias NICE de 2009 (National Institute for Health and Care
Excellence)(4), demostrando un impacto significativo en la disminucidn de los reingresos, y, en

consecuencia, de los costos.

En 2017 la Society of Critical Care Medicine (SCCM) puso en marcha la iniciativa THRIVE
(Grupo de recuperacién para después de la UCI) en la que el proyecto InnovaHUCI (SEMYCIUC)
estd integrado desde 2018.(18) Es una iniciativa que reune diferentes modelos de seguimiento
postUCI de distintos hospitales del mundo anglosajon (fundamentalmente EEUU, Canad3d, Reino
Unido y Australia) para compartir experiencias, logros y dificultades en el seguimiento postUCI
y en los programas de “Peer Support”. La creacién de un “Thrive en espafiol” fue un compromiso
gue se asumio en las Primeras Jornadas Nacionales del Sindrome Post -UCl celebradas en Madrid

en noviembre de 2018.(19)

A raiz de la aparicion de “Thrive en espafiol”, se cred un grupo de colaboracién y trabajo
comun para la prevencidn, diagndstico, seguimiento y tratamiento de los pacientes con PICS
entre distintos Servicios de Medicina Intensiva (SMI) de los paises de lengua espafiola tanto de

adultos como de pediatria, que se denominé grupo itaca.

Las consultas Post-UCI son una propuesta bastante novedosa, que se estan
implementando actualmente en muchos hospitales nacionales. En nuestro pais la primera
consulta Post UCI que se abrié fue en el Hospital La Paz (8), a la que la han seguido un total de

14 hospitales, incluyendo en Zaragoza el Royo Villanova y el Hospital Clinico Lozano Blesa.

Afortunadamente los cambios conceptuales en nuestra especialidad han hecho que el

intensivista no sea solo el especialista encerrado en las paredes de la UCI. Con este proyecto se
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pretende ofrecer la mejor calidad asistencial al enfermo critico no solo antes y durante sino
también “después” de haber superado la enfermedad critica y velar por la total integracién a la

vida cotidiana en condiciones éptimas.

4. HIPOTESIS

El Sindrome Post-UCI es consecuencia de las caracteristicas propias de cada paciente, asi como
de factores externos: tratamientos y procedimientos aplicados en UCI.

5. OBJETIVOS

Objetivo principal:

e Identificar los factores asociados a la presencia de PICS

Obijetivos secundarios:

e Analizar las caracteristicas basales de los pacientes que presentaron PICS.

e Describir las alteraciones a nivel fisico, psiquico y cognitivo en nuestra serie.

6. MATERIAL Y METODOS

12.Diseiio del estudio

El estudio realizado es de tipo descriptivo/observacional y retrospectivo basado en los datos
clinicos recogidos en la Consulta Post-UCI del Hospital Clinico Universitario Lozano Blesa de

Zaragoza.

13.Poblaciéon

e Muestra: 36 pacientes atendidos por sindrome postUCI, citados en consulta desde febrero
de 2022 a junio de 2022 ambos inclusive.

e  Criterios de inclusién, debiendo cumplir al menos dos de los siguientes:
- APACHE II>14

- Fragilidad al ingreso en UCI (escala CSHA)

13 Sindrome Post-UClI, identificacién y factores de riesgo desencadenantes



- Duracion de la VM superior a 7 dias

- Pacientes que no logran deambular con asistencia o con debilidad marcada al alta

- Estancia superior a 10 dias

- Criterio médico de indicacién de seguimiento

- Excluir pacientes con deterioro cognitivo previo o cualquier condicién que impida la

rehabilitacion.

e Criterios de exclusion:
- Enfermedad neuroldgica o neuromuscular previa
- Situacién de dependencia
- Enfermedad psiquidtrica
- Déficit cognitivo previos

- Expectativa de vida corta

Los pacientes seleccionados, una vez fuera de las paredes de la UCI, se siguieron durante su
estancia en planta y cuando se encontré préximo el alta hospitalaria se les explicé el programa
post-UCL. En caso de que aceptacion del seguimiento, se les programa una cita en la consulta al
mes aproximadamente del alta. La consulta se puede realizar tanto de forma presencial, como
telefdnica en los casos que exista mayor deterioro funcional del paciente o imposibilidad de

acudir.

14.Variables registradas

Fueron recogidas las siguientes variables/datos:

- Género (mujer/hombre)

- Edad

- APACHE Il (primeras 24 horas)

- Comorbilidades

- Diagnéstico de ingreso en UCI

- Complicaciones en UCI: sepsis, Sindrome de Distress Respiratorio Agudo, Sindrome de
Disfuncidon Multiorganico, delirio o polineuropatia.

- Necesidad de tratamiento en UCI: drogas vasoactivas, hemodiafiltracion, ventilacion
mecdanica (incluyendo duracién), benzodiazepinas a dosis altas, relajante muscular,
corticoides

- Estancia en UCI

- Estancia en planta
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15. Escalas aplicadas

El objetivo de la consulta es identificar algun tipo de disfuncidn entre las descritas en el
Sindrome Post UCI, mediante una serie de escalas. En el momento actual no existen unos test
validados de forma consensuada para la evaluacién de cada apartado, pero nosotros hemos
realizado una seleccién en base a la eficiencia y la practicidad de los test, dada la limitacion de
tiempo y de material con la que contamos. Debemos mencionar que en aquellas citaciones que
se realizan de forma telefénica, resulta imposible completar algunas escalas. Las escalas

empleadas en nuestro estudio quedan incluidas en el Anexo 1.

Para la valoracion de la calidad de vida relacionada con la salud de forma general utilizamos:

1. Cuestionario de calidad del vida relacionado con la salud (SF-12), que evalla el grado de
bienestar y capacidad funcional de las personas. Se valora la funcidn fisica, rol fisico, dolor
corporal, salud mental, salud general, vitalidad, funcidn social y rol emocional. El puntuaje
comprende de 0-100.

2. Escala subjetiva de salud, es mads sencilla, simplemente el paciente valora de 0a 100 su

sensacion de salud.

Para la evaluacidn del estado fisico se emplearon:

3. Escala Barthel valora la capacidad del paciente para la realizacidn de diez actividades
basicas de la vida diaria, obteniendo una estimacion cuantitativa de 0 a 100 del grado de
dependencia, siendo 100 totalmente independiente.

4. TUG (Timed Get Up and Go Test), traducido, Test “levanta y anda” nos aporta informacion
sobre la movilidad y valora el riesgo de caida, aunque no aporta informacién estricta en
cuanto al drea concreta de la discapacidad que estd influyendo directamente sobre dicho
riesgo. Se cronometra el tiempo que tarda una persona en levantarse de una silla, caminar
tres metros, darse la vuelta, regresar hacia la silla y volver a sentarse. Resultados por debajo
de 10 segundos implican independencia del paciente, entre 10 y 20 segundos indican
movilidad condicionada y superior a 20 segundos movilidad reducida.

5. Frailty Score es la versidn abreviada de la original de Ken Rockwood (Frailty Index), evalta
dominios especificos, incluidos la comorbilidad, la funcién y la cognicidon, para generar

una puntuacion de fragilidad que va de 1 (muy en forma) a 9 (enfermo terminal).
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Para la evaluacion del dolor:

6. Escala visual analdgica (EVA) mide la intensidad del dolor que sufre el paciente, a través de
una linea horizontal de 10 cm, en cuyos extremos se encuentran la ausencia del dolory en

el opuesto el dolor mas insoportable que una persona puede sentir.

Para testar el estado nutricional aplicamos:

7. MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) modificado, instrumento de cribado
recomendada por European Society for Clinical Nutrition and Metabolism (ESPEN) y la
British Association of Parenteral and Enteral Nutrition (BAPEN), disefiado para identificar a
pacientes malnutridos, con riesgo de malnutricidn u obesos. Se valora el IMC, la pérdida
de peso y la ingesta en los ultimos dias. Una puntuacién de 0 implica riesgo bajo, una
puntuacién de 1 riesgo intermedio siendo precisa en este grupo la observacion y por

encima de 2 riesgo alto, requiriendo un tratamiento dietético.

8. Indice de sarcopenia o test SARC-F permite evaluar la fuerza muscular a través de un sistema
de puntuacién en el que los pacientes registran su habilidad en 5 parametros: fuerza,
capacidad para caminar, levantarse de una silla, subir unas escaleras y frecuencia de caidas.
Para cada componente, los pacientes son evaluados con 0, 1, o 2 puntos (0 representa
ninguna dificultad, 1 supone alguna dificultad y 2 mucha dificultad o incapacidad). La
puntuacion total va de 0 a 10 ; los pacientes que registran 4 puntos o mas padecen

sarcopenia.

Para la valoracién del estado cognitivo se realizo:

9. Test de Montreal Cognitive Assessment (MoCA), que es capaz de detectar trastornos
cognitivos leves y estadios tempranos de demencia. Se evallan los siguientes dominios
cognitivos: atencidon y concentracidn; funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades
visoespaciales, razonamiento conceptual, cdlculo y orientacion; mediante 30 preguntas, que
se completan en unos 10-12 min. La puntuacién oscila de de 0 a 30, considerandose normal

mayor o igual a 26.
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Para la evaluacion del estado mental:

10. HADS evalua la sintomatologia de los pacientes en cuanto a la presencia de ansiedad y/o
depresiéon. Son dos subescalas de 7 items cada una con rango de 0-21, cuanto mayor
puntuacion mayor ansiedad/depresidn, considerandose patolégico una puntuacién > 11 en
el ambito de la ansiedad y > 7 en la de depresion.

11. Escala de gravedad de sintomas del trastorno de estrés postraumatico (TEPT/EGS-R), consta
de 21 items en correspondencia con los criterios diagndsticos del SM-5: 5 hacen referencia
a los sintomas de reexperimentacién (rango de 0 a 15 puntos), 3 a los de evitacidn
conductual/cognitiva (rango de 0 a 9 puntos), 7 a alteraciones cognitivas y estado de animo
negativo (rango de 0 a 21 puntos) y 6 a los sintomas de aumento de la activacién y
reactividad psicofisioldgica (rango de 0 a 18 puntos). Se considera un sintoma presente
cuando se puntua, al menos, con dos puntos en el item correspondiente. El rango de la

escala global oscila de 0 a 63 puntos.

16.Método estadistico

Para la recogida de datos y el andlisis estadistico utilizamos el programa Statistical
Package for Social Sciences (SPSS version 25.0). Se realizé un analisis descriptivo de la muestra
expresando como media y desviacién estandar, en el caso de las variables cuantitavas que
cumplian criterios de normalidad (segun el test de Kolmogorov-Smirnov) y como numeros

absolutos/porcentaje en caso de las variables categoricas.

Para el estudio analitico se realizd contraste de hipdtesis segun el tipo de variable, con
Chi cuadrado de Pearson, U de Mann-Whitney, Kruskall-Wallis y Rho de Spearman,

considerandose significativa una p<0.05.

17.Aspectos éticos

Para la realizacion de este estudio, por un lado se ha solicitado el consentimiento informado de
los pacientes para formar parte de este trabajo, unavez que acudian a la citacidn en la consulta
Post UCI. Por otro lado se han recogido una serie de datos revisando las historias clinicas de cada
uno de los pacientes incluidos. La recogida de datos se ha efectuado respetando la
confidencialidad de cada individuo, utilizando Unicamente la informacidn para el proyecto de

investigacion

Con estos datos se realizara una base de datos anonimizada, encriptando debidamente a todos
los pacientes. Dicha base se guardara en formato SPSS digital en un ordenador del servicio de
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Cuidados Intensivos, al que solo tiene acceso dicho servicio y estard protegida mediante una

clave que Unicamente los investigadores conocerdn.

Todos los datos recopilados se han mantenido de forma estrictamente confidencial, siendo
sometida a la normativa legal vigente en Espafia (Ley Organica 15/1999 de Proteccidn de Datos
de Caracter Personal y la Ley 41/2002, de informacidn para el paciente, asi como el Real Decreto

223/2004).

El trabajo ha sido aprobado por el Comité Etico de Investigacién Clinica de Aragdén (CEICA) con
fecha de 1 junio de 2022 y considera adecuada su realizacidn, dado que garantiza el
cumplimiento de los principios éticos y legales, la confidencialidad del paciente y el correcto

tratamiento de los datos recogidos (cédigo CEICA: P122-284).

Con este proyecto se estd comenzando una labor que hasta ahora no formaba parte del trabajo
de la Medicina Intensiva, pues una vez dado de alta de las Unidades de Cuidados Criticos no
habia seguimiento posterior del paciente. Sin embargo la supervivencia tiene un precio, en
algunas ocasiones demasiado alto. Con este programa de seguimiento en consulta se pretende

minimizar el impacto que ha tenido el ingreso en UCl y tratar las secuelas descritas.

7. RESULTADOS

El total de pacientes atendidos en la consulta PostUCI desde febrero de 2022 a junio de 2022
ambos inclusive, han sido 36. La edad media fue de 60 (DE 12.5), predominando el sexo

masculino (58.3%) (Grafico 1).

Sexo

B Masculino H® Femenino

Grafico 1. Sexo pacientes.

18 Sindrome Post-UClI, identificacién y factores de riesgo desencadenantes



Entre las comorbilidades mas frecuentes se encuentran HTA (47%), Diabetes Mellitus tipo 2
(27%), obesidad (16%) o dislipemia (10%) (Grafico 2).

Comorbilidades
50%
i
40%
30%
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20%
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=
|
HTA
DM
DL
Obesidad

Gréfico 2. Comorbilidades de los pacientes ingresados

Los diagndsticos de ingreso en UCI se muestran en el grafico 3, siendo la causa mas frecuente

la neumonia por Covid (50%), seguido de la insuficiencia respiratoria de causa diferente a

Covid (22%). De lejos le siguen la patologia cardiaca (11%), sepsis (11%), TOH (3%),
intoxicacion (3%) e ictus (3%).

Diagndstico al ingreso
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Grafico 3. Diagnéstico al ingreso en UCI.
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El APACHE Il al ingreso era de 14 (DE 8). La estancia media en la unidad de cuidados criticos se
fue de 20 dias (DE 16.2), llegando hasta 37.8 dias (DE 22.2) la estancia hospitalaria tras el alta
de la UCI.

Durante su estancia en UCI precisaron ventilacion mecanica el 83.3%, durante un periodo de 18
dias de media (DE 14.8). La ventilacion mecanica conlleva el empleo de sedacién, habiendo
recibido benzodiazepinas a dosis altas el 69% y relajantes musculares el 55%. Tuvieron que ser
pronados el 30% y acabaron con traqueostomia el 25%. Desarrollaron polineuropatia el 75%,
comenzando rehabilitacion en la UCI dnicamente el 38%. El empleo de drogas vasoactivas fue
necesario en el 47% y el 16.6 % de los casos precisaron hemodiafiltracion. Se detectd delirio el

52 %.

Ventilacion invasiva

H Ventilacion mecanica invasiva  ® Otros

A los 3 meses tras el alta hospitalaria, Unicamente el 30% consiguieron el nivel de actividad
habitual, requiriendo de los 22 pacientes que se encontraban en activo laboralmente, baja
laboral en el 36%. El reingreso en UCI se produjo en un 14% de los casos y el 6% precisé ser

atendido en urgencias.

Pacientes n=36 Media (DE)/ Numero (%)
Edad 60.36 (DE 12.5)
Género Varén 21 (58.3 %)

Comorbilidades

HTA 17 (47%)

20 Sindrome Post-UClI, identificacion y factores de riesgo desencadenantes



Diabetes Miellitus
Dislipemia

Obesidad

APACHE
Diagnésticos
Neumonia Covid
Insuficiencia respiratoria
Patologia cardiaca
Sepsis
TOH
Intoxicacion
Ictus
Estancia en UCI
Estancia hospitalaria
Procedimientos en UCI
Ventilacion mecanica

Drogas vasoactivas

Benzodiacepinas a dosis altas

Relajantes musculares
Dias de VM
Pronacidn
Hemodiafiltracidn
Traqueostomia
Rehabilitacién en UCI
Evolucion de los pacientes

Polineuropatia

10 (27%)
9 (10%)

6 (16%)

14 (DE 8)

18 (50%)
8 (22%)
4 (11%)
3 (8%)
1(3%)
1(3%)
1(3%)

20 (DE 16.2)

37.8 (DE 22.2)

30 (83.3%)
17 (47%)
25 (69.4%)
20 (55%)
18.4 (DE 14.8)
11 (30%)

6 (16.6 %)

9 (25%)

14 (38%)

27 (75%)
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Delirio 19 (52.7%)

Reingreso 5(14%)
Atencién en Urgencias 2 (6%)
Baja Laboral 8 (22%)
Nivel de actividad normal 11 (30%)
Conduce vehiculo (11 no conducian) 10 (27%)

Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes y de su ingreso en UCL.

En la valoraciéon del estado funcional, el 30.5 % (11 pacientes) obtuvo un test de TUG alterado,
aunque solo un paciente tardé mds de 20 segundos en realizar la prueba. En la evaluacién del

estado muscular el 41% (15 pacientes) desarrollaron sarcopenia.

En la evaluacion del dolor, utilizando la escala EVA se obtuvo una puntuaciéon media de 5.5 (DE

2).

Respecto a la nutricion, el 42% (15 pacientes) presentaban un riesgo intermedio de
malnutricion (test MUST- modificado), y un 17% (6 pacientes) un riesgo alto. Los pacientes

sufrieron de media una pérdida de peso al alta 9.5 kg (DE 4.6).
Presentaron alteracién del estado cognitivo el 42% (15 pacientes con un test MoCA < 26

puntos). Respecto a estado de salud mental sufrieron TEPT el 19% (7 pacientes), ansiedad el

8% (3 pacientes) y depresidn el 6% (2 pacientes).

Evaluacion estado fisico

Escala subjetiva de salud 0-100 65.83 (DE 16.7)

Barthel Patoldgico < 60 N =6 (17%) Media 80.17 (DE 20.1)
TUG Normal <20 Media 12.18 (DE 3.4)
Frailty Score Vulnerable > 4 N =7 (19%) Media 3.42 (DE 1.7)

Evaluacion del dolor
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Escala visual analdgica (EVA) Dolor moderado > 5 N =8(22%) Media 5.5 (DE 2)

Evaluacion del estado nutricional

Pérdida de peso al alta Media de kg perdidos 9.56 (DE 4.6)
MUST modificado Riesgo intermedio N =15 (42%) Media 17 (47%)
indice de sarcopenia >/=4 N =15 (42%) Media 3.28 (DE 2.3)

Evaluacion del estado cognitivo

MocA Patoldgico < 26 N=15 (41.6%) Media 23 (DE 5)

Evaluacion del estado mental

HADS-A Patoldgico > 11 N =3 (8%) Media 4.8 (DE 3.2)
HADS-D Patoldgico > 11 N =2 (6%) Media 3.6 (DE 2.9)
Stress Postraumadtico Patoldgico > 20 N =7 (19%) Media 13.9 (DE 10.2)

Tabla 2. Resultados test realizados.

Ademas del andlisis descriptivo realizado, hemos analizado la posible asociacién entre diferentes

variables durante el ingreso y las complicaciones/alteraciones presentadas tras el alta.

Los pacientes con polineuropatia fueron aquellos con estancias mas prolongadas con una media
de 23.17 dias (DE 15.4), frente a los que no tuvieron polineuropatia cuya estancia media fue de

10.44 dias (DE 4.2), con significancia estadistica (p 0.022 IC 95% 1.9-23.5).

Ademas aquellos pacientes que desarrollaron polineuropatia se asociaron con una puntuacion
mas elevada en el test de TUG, con una media de 13.29 segundos (DE 3.49), frente a los 9.67 seg

(DE 1.66) de los que no la sufrieron (p < 0.028 IC 95% 0.44-6.79).

En cambio no se encontrd asociacién entre el riesgo de sufrir polineuropatia con la edad, el sexo,
una puntuacion baja en la escala de Barthel, el desarrollo de sarcopenia o el riesgo de

desnutricidn (escala MUST).

Se objetivd que los pacientes que habian desarrollado SFMO completaban el test de TUG en un
tiempo mayor, 16.5 segundos de media (DE 0.7), respecto a los que no lo desarrollaban 11.75
segundos (DE 3.27) (p < 0.059 IC 95% -0.194-9.69). De forma similar ocurria con aquellos que

habian desarrollado sepsis, precisando mayor tiempo en realizar el test de TUG 14.20 segundos
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de media (DE 3.58) aquellos que habian sufrido sepsis, respecto a los que no tenian criterios de

sepsis 10.5 segundos (DE 2.24) (p <0.08 IC 95% 1.09-6.31).

Existe correlacion débil segun el coeficiente Rho de Spearman entre una puntuacidn mas baja
en el test de Barthel, implicando una mayor dependencia del paciente, y una edad mas anosa
(p< 0.017), en cambio no se evidencio correlacién con el género, ni la necesidad de ventilacién
mecanica, ni el desarrollo de SDRA, el fallo real o la administracion de inotropos,

benzodiacepinas o relajantes musculares.

No se evidenciaron asociaciones estadisticamente significativas entre desarrollo de delirio con
la edad, los dias de estancia en UCI, la administracion de benzodiacepinas o el uso de relajantes

musculares.

No se han encontrado asociaciones entre el deterioro cognitivo, ni la ansiedad y/o depresion y

las variables estudiadas.

8. DISCUSION

La progresiva preocupacion por los supervivientes una vez que abandonan las unidades
de cuidados intensivos, han hecho incrementar las investigaciones que describen Ias
devastadoras secuelas a corto y largo plazo que puede generar la enfermedad en el paciente
critico y sus familiares. Estas investigaciones son recientes y cuentan con una serie de

limitaciones, pues por lo general suelen ser estudios descriptivos, que carecen de grupo control.

Segun nuestro estudio el 86% presentaba al menos una alteracién del PICS, el 33% tenian dos

problemas concurrentes y el 3% sufrid deterioro a los tres niveles.

Nuestro estudio ha arrojado datos demograficos comparables a otros estudios realizados. La
edad es similar a otras series evaluadas(20) y los factores de riesgo cardiovascular se encuentran
entre los principales factores de riesgo, destacando en nuestra serie la hipertension 47%,

seguido de la diabetes mellitus tipo 2 27% y la dislipemia 10%.

Respecto al diagndstico al ingreso, en nuestro caso, no hemos seleccionado una
patologia en concreto, a diferencia de otros estudios cuyas series se centran en una patologia
como criterio de inclusién, por ejemplo el SDRA(9) o Neumonia Covid-19 (20) (21), resultando

mas homogénea la muestra a nivel de manejo del paciente.
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La estancia en UCI de este tipo de enfermos es prolongada, en nuestro caso una media
de 20 dias, llegando a 25 dias en algunos estudios (22). El analisis estadistico ademds postula
que estancias mas duraderas, se asocian a mayor incidencia de polineuropatia (p 0.022). La

media de dias ingresados entre los pacientes que sufrieron polineuropatia resulté de 23.17.

La debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos, como ya hemos descrito,
consiste en la atrofia de masa muscular, como consecuencia de una miopatia, polineuropatia o
ambas. En nuestros pacientes, para la valoracion de la capacidad funcional, de los test que se
emplearon que evaluaban tanto dependencia, riesgo de caidas y movilidad y estado muscular,
el estado muscular fue el que mas afectado se vio, con una tasa de sarcopenia de 42%. El
porcentaje de polineuropatia fue altamente significativo, del 75%. Se considera que los
mecanismos fisiopatoldgicos son multifactoriales (23) sin asociarse en nuestro caso con el
tratamiento administrado, como corticoterapia, sedaciéon o relajante muscular. Tal vez un
tamafio muestral superior podria relacionar las altas dosis de benzodiacepinas con la
polineuropatia/debilidad. Nuestro estudio lo que si pone de manifiesto es una asociacion
estadistica entre una puntuacion mas alta en el test de TUG y el haber desarrollado
polineuropatia (p 0.028), asi como el hecho de haber sufrido sepsis (p 0.008) o SFMO (p 0.059).
Otros estudios han encontrado que pacientes con SDRA sufren mayor alteracién de la capacidad
fisica (22). Fruto de nuestro estudio, también hemos podido correlacionar de forma significativa

una puntuacién mas baja en el test de Barthel con pacientes mas longevos (p 0.017).

Ademas también se ha visto que la debilidad adquirida en la unidad de cuidados intensivos
contribuye a la ventilacién mecanica prolongada, al aumento de la duracidn de la estancia

hospitalaria y en la UCI, y a la mortalidad(23).

La cifra observada de pacientes que sufrieron alteracidon cognitiva al alta, no es nada
desdeiable, siendo del 42%. Pandharipande y compafiia encontraron que uno de cada cuatro
pacientes tenia un deterioro cognitivo 12 meses después de la enfermedad critica, resultando
similar en gravedad a la de los pacientes con enfermedad de Alzheimer leve, y uno de cada tres
tenia un deterioro tipicamente asociado con una lesibn cerebral traumdtica
moderada(16). Todavia hay una gran falta de comprension de la fisiopatologia del proceso
evolutivo, lo que si se ha visto, es una asociacién entre una mayor duracién del cuadro de delirio,
con una peor cognicion global y funcién ejecutiva a largo plazo. El delirio se asocia con
inflamacidn y apoptosis neuronal, lo que puede provocar atrofia cerebral(24). Por otro lado no
se ha encontrado relacién con el uso de medicamentos sedantes o analgésicos o la edad en el

caso de mayor deterioro cognitivo.

25 Sindrome Post-UClI, identificacion y factores de riesgo desencadenantes



La evaluaciéon mental de nuestros pacientes mostraba una prevalencia de TEPT del 19%
y ansiedad del 8%. Una revision sistematica encontraba que 1 de cada 5 adultos supervivientes
de cuidados intensivos (19,83 %) desarrolla sintomas de TEPT en el afio siguiente al alta de la
UCI(25). Estd surgiendo evidencia de que un diario de la UCI, escrito por miembros de la familia
o personal de la UCI, puede ayudar a los pacientes a llenar los vacios en sus recuerdos,
reduciendo asi el riesgo de desarrollo de TEPT(18,26). No obstante, aunque es dificil valorar la
efectividad de las intervenciones para mejorar los sintomas del TEPT entre los sobrevivientes de
la UCI, el tratamiento temprano con psicoterapia o terapia farmacoldgica (p. ej., antidepresivos)
puede mejorar la calidad de vida, como se observa en el TEPT asociado con otros eventos
estresantes. La depresidn es otro de los lastres que asolan a nuestros pacientes, en nuestra serie
afectando a un 6%. En otros estudios se ha visto que los sintomas depresivos posteriores a la
UCI pueden tener asociaciones sustanciales con los aspectos de salud fisica y mental de la calidad

de vida(13).

La pérdida de peso se debe en gran medida a la pérdida de masa muscular, calculando
en nuestra cohorte una media de 9.56 kg. Estudios han visto que un porcentaje bastante
elevado, de hasta el 70% recuperan su peso inicial al cabo de un afio(27). Ademas el déficit
nutricional repercute en la rehabilitacidn fisica y funcional de los individuos, presentando en el

cribado de riesgo de malnutricidn, un riesgo intermedio, el 42%.

Las estimaciones de la prevalencia del dolor crénico en el afio posterior al alta oscilan
entre el 14 % y el 77 % segun el tipo de cohorte, la herramienta utilizada para medir el dolor y
el momento en que se evalud el dolor(17). En nuestra serie utilizando la escala EVA hemos
obtenido una media de 5.5 en los pacientes que referian dolor en la consulta, es decir un 22%
presentaba un dolor moderado. Determinados procedimientos como el prono pueden causar
lesiones nerviosas y articulares, ninguno de nuestros pacientes las refirieron. Cada vez hay mas
pruebas de que el dolor crénico en los supervivientes de la UCl puede ser un mediador
importante de los sintomas y signos fisicos, cognitivos y psicolégicos asociados con el PICS,
aunque hasta hace poco tiempo se habia prestado poca atencidon al papel del dolor crénico en

esta cohorte.

Este estudio cuenta con una serie de limitaciones. La mds importante ha sido el reducido
tamafio muestral, debido a la reciente inauguracion de la consulta. Ademas la emergencia del
ingreso en la unidades de cuidado criticos imposibilita la evaluacién basal de los pacientes previa
al ingreso. Por otro lado, la falta de estandarizacién de las escalas a la hora de valorar las

diferentes alteraciones, puede suponer una variacién a la hora del diagnéstico entre los
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diferentes centros. Apuntar también que el analisis de los datos solo de aquellos que no

fallecieron durante el seguimiento, podria haber dado lugar a un sesgo de supervivencia.
La gran importancia de este estudio radica en el creciente interés que esta linea de
investigacion esta desarrollando, pues aunque queda mucho camino por recorrer, el mero

hecho de ser conscientes de la existencia del Sindrome Post UCl ya es un gran paso sobre que el

seguir investigando y trabajando.

9. CONCLUSIONES

- El perfil del paciente que sufre sindrome post-UCI es un vardn de 60 afios, hipertenso,

ingresado por neumonia Covid que ha precisado sedacién y ventilacion mecdnica.
- Los tratamientos/procedimientos mas utilizados en estos pacientes fueron:
benzodiacepinas, relajantes musculares, drogas vasoactivas, ventilacion mecanica vy

pronacion.

- Los sintomas mas frecuentes de los pacientes con sindrome post-UClI han sido la

polineuropatia y el delirium.

- Los pacientes con polineuropatia fueron los que presentaron procesos sépticos, fracaso de

varios drganos y mayor estancia en UCI.

- No hallamos ningun factor asociado a la presencia de delirium.

- Destaca el sindrome de stress postraumatico frente a la ansiedad y/o depresion

- El seguimiento al alta de los pacientes con larga estancia en UCI es necesario tanto para

diagnosticar del sindrome post-UCI como para comprender mejor todos los factores

asociados al mismo y poder aplicar medidas de prevencidn.
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Escalas de evaluacion

1. indice Barthel

indice Barthel

Actvidad l Descripcion Puntaje
1, Incapaz 0

Comer 2 Necesta ayuda para codtar extender mantequila. usar condmentos. efc 5

1 Independente (1a comda esta al alcance de s manc) 10

1. Incapaz, no se mantene sentado 0

Trasladarse enre 2. Necesita ayuda mportante (1 persona entrenada o 2 personas), puede estar sentado 5
la silla y la cama 3. Necestia algo de ayuda (ung pequeda ayuda fisca o ayuca verbal) 10
4 Indepencente 15

A ' 1. Necesta ayuda con el aseo personal 0
2 Indepencents pars Bvarss @ cam, @5 manos y 03 oenles, peinase y afetass 5

1. Dependiente 0

Uso def revets 2, Necesta alguna ayuda, pero puede hacer algo sok 5
3. Independents (entrar y salit impiarse y vestine ) 10

Bafarse o 1. Dependiente 0
Ducharse 2 Independente para banarse o ducharse 5
1. Inmovil 0

Despi 2. Indepencents en silla de medas en 50 m S
3. Anda con paquena ayuda de una persona fisica o verbal) 10

4 Indepencente al mencs S0 m con cualquier ipo Oe Muleta eceplo andador 15

1 Incapaz 0

Subar y bajar

m:ua 2. Necesta ayuda fisica o verbal, puede levar cualqueer tpo de muleta 5

3 Indepencents para subs y bagar 10

v 1. Depenaients 0

P 2 Necesfia ayuda, pero puede hacer la midad aproximadamente sin ayuda S
3 Indepencents INCAyENdo bolones Cemalens colones eic 10

1. Incontinente (0 pecasda que le sumnstren snema) 0

Control de heces 2. Accidente excepcional (una/semana) 5
3. Contnente 10

1. Incontinenls, o sondade incapaz de cambiarse la boba 0

Control de orina 2. Accidente excepcional (maamo uno'24 horas) 5
3, Continente duranie al menos 7 dias 10

32 Sindrome Post-UCI, identificacidn y factores de riesgo desencadenantes



2. Timed Get Up and Go Test (TUG)

People who need help with all outside
activities and with keeping house.
Inside, they often have problems with
stairs and need help with bathing and
might need minimal assistance (cuing,
standby) with dressing.

Completely dependent for personal
care, from whatever cause (physical or
cognitive). Even so, they seem stable
and not at high risk of dying (within ~6
months).

Completely dependent for personal care
and approaching end of life. Typically,
they could not recover even from a
minor illness.

Approaching the end of life. This
category applies to people with a life
expectancy <6 months, who are not
otherwise living with severe frailty.
(Many terminally ill people can still
exercise until very close to death.)

SCORING FRAILTY IN PEOPLE WITH DEMENTIA

In moderate dementia, recent memory is
very impaired, even though they seemingly

ttug
| tstb tmarcha
:l i :l | ! | H
| r tbts | tmarcha
3. Clinical Frailty Scale
CLINICAL FRAILTY SCALE LIING
WITH
MODERATE
VERY People who are robust, active, energetic FRAILTY
FIT and motivated. They tend to exercise
regularly and are among the fittest for
their age. 7 LIVING
e gl
FIT People who have no active disease SEVERE
symptoms but are less fit than category FRAILTY
1. Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g., seasonally.
H LIVING
MANAGING People whose medical problems are WITH VERY
WELL well controlled, even if occasionally SEVERE
symptomatic, but often are not FRAILTY
regularly active beyond routine walking.
TERMINALLY
LIVING Previously “vulnerable; this category ' ILL
WITH marks early transition from complete ﬁ
VERY MILD independence. While not dependent on
FRAILTY others for daily help, often symptoms
limit activities. A common complaint
is being “slowed up” and/or being tired
during the day.
) The degree of frailty generally
LIVING People who often have more evident corresponds to the degree of
WITH slowing, and need help with high dementia. C ymp in
MILD order instrumental activities of daily mild dementia include forgetting
2.3 A R the details of a recent event, though
FRAILTY  living (flnances,.transpo.rtatlor.l, heavy still remembering the event itself,
housework). Typically, mild frailty repeating the same question/story
progressively impairs shopping and and social withdrawal.
walking outside alone, meal preparation,
:1::;2:1:::.5 and begins to restrict light % DALHOUSIE
UNIVERSITY

canr their past life events well.
They can do personal care with prompting.

In severe dementia, they cannot do
personal care without help.

In very severe dementia they are often
bedfast. Many are virtually mute.

Clinical Frailty Scale ©2005-2020 Rockwood,

Version 2,0 (EN). All rights reserved. For permission:
www.geriatricmedicineresearch.ca

Rockwood K et al. A global clinical measure of fitness
and frailty in elderly people. CMAJ 2005;173:489-495.
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4. Escala analdgica de dolor (EVA)

T
Ln P
g -

i"':"\

0
Escala analdgica visual
Describa el dolor en una escala de 0a 10
Augencia Leve Moderado Intenso £l peor dolor
de dolor posible
0 1 2 3 4 5 6 7 B 10

10
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Tabla II
Cdlculo del riesgo nutricional must modificado

A. Elpaciente se puede pesar y tallar.

1. Puntuaciéon por IMC

IMC < 15,5 2 puntos
18.5< IMC <20 | punto
IMC = 20 0 puntos

2. Puntuacion por % de Pérdida de Peso (PP). Se ha
pesado y consignado el peso habitual.

FP= 10 2 puntos
J<PP <10 | punto
FP= 35 0 puntos

3. Puntuacién por ingesta insuficiente debido a
enfermedad aguda. Ingesta estimada en los iltimos

cinco dias.
¥4 partes o mas O puntos
De Y2 a 34 partes | punto
De tqparte als 2 puntos
< L4 parte 2 puntos {no come nada o casi nada)
Dieta absoluta 2 puntos

B. No se puede pesar ni tallar.

Se mide la longitud del cibito para calcular la talla extrapola-
da {ver tabla de MUST)

Se mide la Circunferencia del Brazo (CB)

CB<235cm | punto

CB=235cm 0 puntos

Escala global de riesgo (MUST-modificado): Bajo =0, medio=1 ¥
altoz 2 puntos.
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6. Escala SARC-F

Escala SARC-F version en espafiol — México

ftem Preguntas Puntaje
1. Fuerza ;Qué tanta dificultad tiene para Ninguna =0
llevar o cargar 4.5 kilogramos?
g g Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

2. Asistencia para
caminar

;Qué tanta dificultad tiene para
cruzar caminando por un cuarto?

Ninguna =0
Alguna =1

Mucha, usando auxiliares o incapaz = 2

3. Levantarse de una silla

;Qué tanta dificultad tiene para
levantarse de una silla o cama?

Ninguna =0
Alguna =1

Mucha o incapaz, sin ayuda = 2

4. Subir escaleras

;Qué tanta dificultad tiene para
subir 10 escalones?

Ninguna =0
Alguna =1

Mucha o incapaz = 2

5. Caidas

;Cuantas veces se ha caido en el
ultimo aho?

Ninguna =0
1 a3 caidas = 1

4 0 mas caidas = 2

Si el puntaje total es > 4 puntos se define como sacopenia.

Referencia:

Parra-Rodriguez L, Szlejf C, Garcia-Gonzalez Al, Malmstrom TK, Cruz-Arenas E, Rosas-Carrasco O.

Cross-Cultural Adaptation and Validation of the Spanish-Language Version of the SARC-F to Assess Sarcopenia in Mexican
Community-Dwelling Older Adults. ] Am Med Dir Assoc. 2016;17(12):1142-1146. doi:10.1016/j.jamda.2016.09.008

Contacto: oscar_rosas_c@hotmail.com

Versidn original en inglés:

Malmstrom TK, Morley JE. SARC-F: a simple questionnaire to rapidly diagnose sarcopenia. J Am Med Dir Assoc.
2013;14(8):531-2. d0i:10.1016/j.jamda.2013.05.018.
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7. Montreal Cognitive Assessment (MoCA)

MONTREAL COGNITIVE ASSESSNMENT [MOCA) NOMSAE: Fecha de nacimients:
(EVALUACION COGNITIVA MONTREAL) gouos: CECHA:

VISUDESFACIAL 7 EJECUTIVA - . -
— V4 Copiar d Dall:luwr un reloj [Once y diez) m
cubo |2 purnzz)

@f_.. 't?)

[ omisrza

® e

_Js
IDENTIFICACKIN
P "
B s g
TN
r’}- L, f}-
L\
/3
o ln [ixen da pnbrnz. o ROSTRD S50 GLEZ1A CLAVEL RCLD
pBs I:I_dl:l- LT EN = | 2in
;l:u..-::-:-hzs:u:-m et intenta purscs
T F inb=ria
m-mnswuuuruumllmm'-:rq.l Epcu-t:;hpgmpr:ﬂ;[ l 21854
B paciemte debe repetita alaimverza | ] 7 4 2 _fe

Lea I3 semie de letras. B pacienis debe dar un galpeciio oon la mano cada ver qee 5= diga |2 lete A Ko se asignan: parmios si - 2 ewones.
| ] FEACMNAAIKLBAFAKDEAAAIAMOFAAE |_ M

Restar de 7en 7 empezands desde 100 [ ]33 [ 186 [ 179 [ 17 I ]6&s
£z 5 nusirecrione: cormectas 3 puminz. 2o 3 corectae: 2 pariee. 1 comectwr 1 pusrin. O comectes O jpunsios _"lli

Mper E prE o Sayn o oo st m e mr s wnan @ o | ) Ezperc o e e eoeges @ merzam s o o e o seal, | _l'li

Fuidez del lenguaje. Decir o mayor némem pasible de palsbras que comiencen por la letra P en Imin. [ ] [K 2= 11 safukeuz] M

Simifud enire p. £ manmenanaran@ = fra [ ] trafec clema [ ] redofregla __.I'E

=

RECUERDD DIFERIDD I e e e SEQA GLESIA CLAVEL ROUD "l.l'rﬁ:r:r s

SWPETAS) 11 [ ] [ ] [1] [] | e

SIN FISTAS

. Fista d= categana i Carrearie

Dt
Fista eleccisn mokssle

DRIENTACION [ ]“-.::,_'i"| ] omee [ ] ms [ ] TRl ] e [ e | s
& I Nasreddine Ml Verzion 07 revisrmbre 2004 Mormal = 2630 TOTAL __ /30
mmﬂcﬂt“tﬂrﬂ H:Inllwml:i'.i-rliﬂ.'\mun.l:izj
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8. HADS

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

Este cuestionario ha sido disefiado para ayudarnos a saber como se siente usted. Lea cada
frase y marque la respuesta quemas se ajusta a como se sintié durante la semana pasada. No
piense mucho las respuestas. Lo méas seguro es que si responde deprisa sus respuestas se
ajustaran mucho més a como realmente se sintio.

1. Me siento tenso o nervioso.
- Todos los dias
- Muchas veces
- Aveces
- Nunca
2. Me siento como si cada dia estuviera més lento.
- Por lo general, en todo momento
- Muy a menudo
- Aveces
- Nunca
3. Todavia disfruto con lo que antes me gustaba.
- Como siempre
- No lo bastante
- So6lo un poco
- Nada
4. Tengo una sensacion extrafia, como si tuviera mariposas en el estémago.
- Nunca
- En ciertas ocasiones
- Con bastante frecuencia
- Muy a menudo
5. Tengo una sensacion de miedo, como si algo horrible me fuera a suceder.
- Definitivamente y es muy fuerte
- Si, pero no es muy fuerte
- Un poco, pero no me preocupa
- Nada
6. He perdido interés en mi aspecto personal.
- Totalmente
- No me preocupeo tanto como debiera
- Podria tener un poco mas de cuidado
- Me preocupo al igual que siempre
7. Puedo reirme y ver el lado divertido de las cosas.
- Aligual que siempre lo hice
- No tanto ahora
- Casi nunca
- Nunca
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8. Me siento inquieto, como si no pudiera parar de moverme.
- Mucho
- Bastante
- No mucho
- Nada
9. Tengo mi mente llena de preocupaciones.
- Lamayoria de las veces
- Con bastante frecuencia
- A veces, aungque no muy a menudo
- S6lo en ocasiones
10. Me siento optimista respecto al futuro.
- lgual que siempre
- Menos de lo que acostumbraba
- Mucho menos de lo que acostumbraba
- Nada
11. Me siento alegre.
- Nunca
- No muy a menudo
- Aveces
- Casi siempre
12. Me asaltan sentimientos repentinos de panico.
- Muy frecuentemente
- Bastante a menudo
- No muy a menudo
- Raravez
13. Puedo estar sentado confortablemente y sentirme relajado.
- Siempre
- Por lo general
- No muy a menudo
- Nunca
14. Me divierto con un buen libro, la radio, o un programa de television.
- A menudo
- Aveces
- No muy a menudo
- Raravez
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15. Escala de gravedad de sintomas de trastorno de estrés postraumatico-revisada

(EGS-R) (version clinica)

(Echeburaa, Amor, Sarasua, Zubizarreta, Holgado-Tello y Muiioz, 2016)

Ne: Fecha: Sexo: Edad:
Estado civil: Profesion: Situacion laboral:

1. SUCESO TRAUMATICO

Descripcion:

Tipo de exposicion al suceso traumatico

Exposicion directa

Testigo directo

Otras sifuaciones

Testigo por referencia (la victima es una persona significativa para el sujeto)

Interviniente (profesional/particular que ha ayudado en las tareas de emergencias)

Frecuencia del suceso traumatico

—— | Episodio tnico

—— | Episodios continuados (por ej.. maltrato, abuso sexual)

(Cuanto tiempo hace que ocurrio?: (meses) / (amios)
(Ocurre actualmente? _ No __ Si (indiquese el tiempo transcurmnido desde el ultimo episodio): _ (meses) /__ (afios)

.Ha recibido algun tratamiento por el suceso sufrido? _ No __ Si (especificar):

Tipo de tratamiento Duracion ;Continua en la actualidad?
Psicologico (meses) /___ (afios) __No__Si
Farmacologico (meses) /___ (afios) __No__Si
Exposicionalsuceso traumaticoenlainfancia/adolescencia: _ No __ Si
Revictimizacion a otro suceso traumatico: __No__Si
Secuelas fisicas experimentadas: __No __Si(especificar):
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Coloquese en cada sintoma la puntuacion comeszpondiente de 0 a 3 sezim la duracion e mntensidad del sintoma.

sentimientos amorosos)?

0 1 2 3
Nada | Una vez por semana o menos/Poco | De 2 a 4 veces por semana’ Bastante | 5 o mas veces por semana/ Mucho
Ttems Valoracion
1. ;Expenmenta recuerdos o imagenes desagradables y repetitivas del suceso de forma invohmtaria? 0123
2. ;Tiene suedos desagradables y recurrentes sobre el suceso? 0123
3. (Hay momentos en los que realiza conductas o experimenta sensaciones o emociones como si el 0123
suceso estuviera ocurriendo de nuevo? -
4. ;Sufre un malestar psicologico intenso o prolongado al exponerse a situaciones o pensamientos/ 0123
imagenes que le recuerdan algun aspecto del suceso?
5. (Siente reacciones fisiologicas intensas (sobresaltos, sudoracion, mareos, etc.) al tener presentes 0123
pensamientos/imagenes o situaciones reales que le recuerdan algun aspecto del suceso? -
Puntuacion en reexperimentacion: (Rango: 0-15)
Evitacion conductual/cognitiva
Items Valoracion
6. ;Suele evitar personas, lugares, situaciones o actividades que provocan recuerdos, pensamientos o 0123
sentimientos relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?
7. (Evitao hace esfuerzos para alejar de sumente recuerdos, pensamientos o sentimientos relacionados 0123
con el suceso porque le crea malestar emocional? i
8. ;Procura evitar hablar de determinados temas que provocan recuerdos, pensamientos o sentimientos 0123
relacionados con el suceso porque le crea malestar emocional?
Puntuacion en evitacion: (Rango: 0-9)
Alteraciones cognitivas v estado de animo negativo
ITtems Valoracion
9. Muestra dificultades para recordar alguno de los aspectos importantes del suceso? 0123
10. ;Tiene creencias o expectativas negativas sobre si mismo. sobre los demas o sobre el futuro? 0123
11. ;Suele culparse a si mismo o culpar a ofras personas sobre las causas o consecuencias del suceso 0123
traumatico? &
12. ;Experimenta un estado de dnimo negativo de modo continuado en forma de terror, ira. culpa o 0123
S S 2 -
vergiienza’
13. ;Se ha reducido su interés por realizar o participar en actividades importantes de su vida cotidiana? | 0123
14. ;Experimenta una sensacion de distanciamiento o de extrafieza respecto a las personas que lorodean? | 0123
15. ;Se nota limitado para sentir o expresar emociones positivas (por ejemplo, alegria, satisfaccion o 0123
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Aumento de la activacion y reactividad psicofisiologica
Items Valoracion
16. ;Suele estar imtable o tener explosiones de ira sin motivos aparentes que la justifiquen? 0123
17. ;Muestra conductas de riesgo (comida descontrolada, conduccion peligrosa, conductas adictivas, 0123
etc.) o autodestructivas? 2
18. ;Se encuentra en un estado de alerta permanente (por ejemplo, pararse de forma repentina para ver 0123
quién esta a su alrededor. etc.) desde el suceso? -
19. ;Se sobresalta o se alarma mas facilmente desde el suceso? 0123
20. ;Tiene dificultades de concentracion. por ejemplo. para seguir una conversacion o al atender a sus 0123
obligaciones diarias? -
21. ;Muestra dificultades para conciliar o mantener el suefio o para tener un sueio reparador? 0123
Puntuacion en activacion/reactividad psicofisiologica: (Rango: 0-18)
Puntuacion total de la gravedad del TEPT: (Rango: 0-63)
Sintomas disociatives
Ttems Valoracion
1. (Al mirarse en un espejo se siente como si realmente no fuera usted? 0123
2. ;Siente como si su cuerpo no le perteneciera? 0123
3. Siente que las cosas que le ocurren son una especie de fantasia o suefio? 0123
4. ;Percibe al resto de las personas como si no fueran reales? 0123
Presencia de, al menos, dos sintomas disociafivos: © Sio No
Presentacion demorada del cuadro clinico o Si
(al menos, 6 meses después del suceso) o No

= _.-,4_*-.—,: = :r. = ‘*‘Vﬁﬁ; s —.-;‘;-_ m »~ .._ ——

Areas afectadas por el suceso traumatico

Areas Valoracion
1. Deterioro en la relacion de pareja 0123
2. Deternioro de la relacion familiar 0123
3. Interferencia negativa en la vida laboral/académica 0123
4. Interferencia negativa en la vida social 0123
5. Inmterferencia negativa en el tiempo de ocio 0123
6. Disfuncionalidad global 0123
Puntuacion en el grado de afectaciéon del suceso: ______ (Rango: 0-18)
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