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El 11 de marzo de 2020 la Organizacién Mundial de la Salud declar6 oficialmente
la pandemia mundial por COVID-19, una de las mas letales y largas de la historia.
Millones de personas han perdido la vida, multitud de ellas contindian luchando
por recuperarla en la actualidad.

“Por los angeles de alas verdes de los quiréfanos

Por los angeles de alas blancas del hospital
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Nunca olvidaremos vuestro ejemplo

Nunca olvidaremos la dedicacion

Nunca olvidaremos el esfuerzo

Supervivientes si, maldita sea

Nunca me cansaré de celebrarlo”.

Vetusta Morla “Los abrazos prohibidos”

“Y una vez que la tormenta termine, nunca sabras como lo lograste, como sobreviviste, ni
siquiera estaras seguro de si ha terminado realmente. Pero una cosa si es segura, cuando
salgas de esta tormenta, no seras la misma persona que entré en ella”.

Haruki Murakam



RESUMEN

Introduccion

Actualmente existe un porcentaje de un diez por ciento de pacientes afectados por
COVID persistente a nivel mundial. Este sindrome, sigue siendo un problema de salud
publica mundial con mas de 145 millones de afectados. La variedad de sintomas
multisistémicos impacta tanto en la esfera fisica y como en la mental de las personas,
dificultando el regreso a su vida normal. Se prevé un aumento progresivo de la poblacién
afectada por COVID persistente en este periodo post-pandémico y a consecuencia del
numero creciente de casos por COVID-19 y variantes que contindan en circulacion; por
ello habra un incremento en la discapacidad debido al impacto del COVID-19. Este
sindrome emergente aun no ha sido estudiado lo suficiente debido a su aparicion reciente,
aun existen muchas incégnitas tanto en el impacto como en la evolucion de los afectados
que requieren de mayor investigacion y seguimiento para establecer protocolos comunes
de evaluacion e intervencion individualizadas, dirigidas a mejorar la calidad de vida de los

afectados por COVID persistente.

Objetivo

El objetivo principal de estudio fue describir las caracteristicas sociodemograficas
y clinicas de una muestra de adultos espafioles con COVID persistente y analizar su
relacion e impacto en la Funcionalidad, Independencia, Equilibrio ocupacional y Calidad
de Vida Relacionada con la Salud.

Material y Métodos

Estudio descriptivo transversal de una muestra de pacientes adultos de distintas
regiones espafiolas con COVID persistente. La muestra se reclutd desde abril a julio de

2021, a traveés de la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG) y



representantes del colectivo “Long Covid Autonomous Communities Toguether Spain
(ACTS)”. Se administraron mediante entrevista a través de videoconferencia las escalas
Activities of Daily Living Questionnaire (ADLQ), Escala de estado funcional post-
Covid19 (PCFS), Occupational Balance Questionnaire (OBQ) y el Cuestionario de salud

SF-36 en referencia a su situacion previa a la infeccion y estado actual post-COVID.

Resultados

Los resultados de la regresion lineal multivariante en ADLQ mostraron un modelo
estadisticamente significativo [F (7;114) = 8,79; p < 0,001)] para la puntuacion global. Las
variables sociodemogréficas y clinicas con un efecto estadisticamente significativo fueron
la edad (p= 0,014), el tiempo desde el diagndstico (p= 0,02), las cefaleas (p= 0,031) y los
mareos (p= 0,039). EIl estado funcional post COVID mostré una relacion positiva y
significativa con el porcentaje de dependencia (p<0,001). La calidad de vida relacionada
con la salud de la muestra fue baja, con peores resultados en el Componente del
Funcionamiento fisico (PCS) 24,66 (DE=4,45) que en el Componente Mental (MCS) 45,95
(DE=8,65). EIl analisis de multiregresion mostrd efectos significativos en sexo
[funcionamiento fisico (p= 0,040); dolor corporal (p=0,036) y transicion de la salud
(p=0,018)]; tiempo de evolucion [funcionamiento Fisico (p= 0,039); salud general (p=
0,037); vitalidad (p= 0,034); transicién de salud (p= 0,002)], el desequilibrio ocupacional
fue significativo para todas las dimensiones. La regresion logistica en este caso mostrd
efectos significativos a nivel univariante en astenia [sexo (p=0.034), edad (p=0.042),
ADQL (p=0.002), funcionamiento fisico_SF1 (p<0.001), salud general_SF8 (p=0.014)] y
multivariante [sexo (p=0.019), la edad adulta (p=0.01) y SF1 funcionamiento fisico
(p=0.04)]; bajo estado de &nimo [tiempo de evolucion (p=0.028)] y multivariante [tiempo
de evolucidon (p=0.007), ADLQ (p=0.011), SF2_rolesy salud fisica (p=0.013) y SF8 salud

general (p=0.001)]; ansiedad [funcionamiento fisico_SF1 (p=0.046)] y multivariante SF1_



funcionamiento fisico (p=0.034), edad (p=0.011), el tiempo de evolucion (p=0.001) y
ADQL (p=0.011)].

Conclusiones

Las personas afectadas por COVID persistente mostraron un estado de dependencia
moderado y limitaciones en la funcionalidad leves-moderadas, baja calidad de vida y
desequilibrio ocupacional. Pacientes en edad adulta que experimentaban sintomas
neuroldgicos como mareos Yy dolores de cabeza, exhibieron un mayor nivel de dependencia
en comparacion con aquellos que no presentaban estos sintomas. Las mejoras en el estado
de dependencia se produjeron con el aumento del tiempo desde el diagnéstico. Con respecto
a la calidad de vida, el sexo, un mayor tiempo transcurrido desde la infeccion y el
desequilibrio ocupacional fueron factores predictores de una peor calidad de vida. La edad
adulta, sexo y un tiempo de evolucion favorecieron la prevalencia y aparicion de los
sintomas como astenia, bajo estado de animo y ansiedad; una mayor independencia y un
buen funcionamiento fisico son factores protectores con respecto a la aparicion de sintomas

relacionados con la salud mental en pacientes afectados por COVID persistente.

Palabras Clave: COVID-19, COVID persistente, Sintomas persistentes, Calidad de Vida,

Estado Funcional post-COVID.



Adenda de redaccion: A lo largo de todo el documento se utilizara el genérico masculino,

de manera inclusiva en referencia por igual a personas de cualquier genero e identidad,
cuando no sea posible salvar este hecho con el uso de terminologia neutra con objeto

simplificar la lectura.
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INTRODUCCION

1.1.- CARACTERISTICAS DE LA ENFERMEDAD POR COVID-19

1.1.1.-Definicién y origen del SARS-CoV-2

Los coronavirus son una familia de virus que pueden causar enfermedades como el
resfriado comin y el sindrome respiratorio agudo grave (SARS, por sus siglas en inglés).
En 2019 se identificd un nuevo coronavirus que causé un brote de una enfermedad
infecciosa que se origind en China, concretamente en Wuhan. El virus llamado Coronavirus
2 del sindrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), produjo una enfermedad que se

denomind enfermedad por coronavirus 2019, comunmente conocido como COVID-19

(OMS, 2020).

Figura 1. Virus SARS-CoV-2. Adaptado de www.Pixabay.com (Pixabay, 2023)

La aparicion del nuevo coronavirus fue en un mercado de mariscos situado en la
ciudad china de Wuhan. El primer caso notificado fue el de un trabajador del citado
mercado, que ingresé en un hospital el 26 de diciembre de 2019 con neumonia grave e
insuficiencia respiratoria. Tras diversos analisis, se encontré en esta persona el séptimo
coronavirus capaz de infectar a humanos, al que se denominé SARS-CoV-2. (Plaza J.A,

2020). Los hallazgos posteriores demostraron cierta similitud con cuatro coronavirus
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endemicos anteriores resefiados en la literatura, conocidos hace tiempo y causantes del 20%
de los resfriados comunes, y a dos coronavirus epidémicos aparecidos este siglo: el
relacionado con el sindrome respiratorio severo agudo (SARS-CoV), descubierto en 2003,
y el relacionado con el sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV), aparecido
en 2012. Este nuevo coronavirus a pesar de que mostraba muchas similitudes con todos
ellos, especialmente con el SARS-CoV de 2003, también tenia algunas diferencias

significativas (Andersen et al., 2020).

Coronavirus y origen del SARS-CoV-2

SARS-CoV-2 SARS-( MERS-CoV

B

COvID-19

#coNprueba

Sindrome respiratorio
de Oriente Medio

Dromedario

Uave del virus

Figura 2. Imagen de los diferentes origenes de Coronavirus Adaptado de (Alvarez D, 2020)

El origen del SARS-CoV-2 cuenta con varias hip6tesis, la mas aceptada es que
tendria su reservorio natural en el murciélago de herradura de Yunnan, ya que en él se aloja
un tipo de virus, el virus Bat-CoV-RATG13, cuya secuencia se asemeja al SARS-CoV-2.
Segun las hipdtesis el virus habria podido mutar ayudandose de los pangolines como
hospedadores intermedios, los anélisis genéticos que fueron realizados tomaron como

referencia otros coronavirus conocidos. Este proceso de transmision del animal al hombre
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se denomina transferencia zoonotica (Lam et al., 2020). Posteriormente se demostré que el
virus llegd a los humanos en su forma de patégeno actual desde una fuente animal. (Plaza
J.A, 2020).

1.1.2.-Transmision del virus SARS-CoV-2

Este virus se propagaba facilmente en personas que tenian un contacto cercano de
aproximadamente 2 metros. El contagio es causado por la emision de particulas cuando la
persona contagiada tose, estornuda, canta, habla o respira, las gotitas y particulas muy
pequefias se rocian en el aire, se puede contraer la enfermedad si se inhalan estas gotitas o
particulas o estas llegan a la cara de la persona que aun no esta infectada. Estas pequefias
particulas pueden permanecer en el aire minutos e incluso horas. Esto se denomina
transmision aérea, y ocurre especialmente en espacios cerrados con poca ventilacion. Sin
embargo, es mucho mas comin que la COVID-19 se propague a través del contacto
cercano. Con mucha menos frecuencia, la enfermedad se puede propagar si se toca una
superficie que tenga el virus y después la persona se toca los 0jos, la nariz, la boca o la cara.
Pero se considera que esta es una manera mucho menos comdn la transmision.

Esta rapida propagacion de la infeccion por COVID-19, provoca que el virus pueda
mutar, y se presenten variantes nuevas (Tang et al., 2020). En la Figura 3, se aprecian las

vias de transmision mas significativas.
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Figure 1. WHO reported exposure mechanisms of COVID-19 SARS-CoV-2 droplets (dark blue colour). Light blue colour: airborne
mechanism that is known from SARS-CoV-1 and other flu, currently there is no reported evidence specifically for SARS-CaoV-2
(figure: courtesy Francesco Franchimon).

Figura 3. Vias de transmisién del virus SARS-COV2. Adaptado de (REHVA, 2020).

1.1.3.-Cronologia de la pandemia por COVID-19

Los Centros para el Control y la Prevencion de Enfermedades (CDC, en inglés) de los
Estados Unidos y la Organizacién Mundial de la Salud (OMS) consideraron a la COVID-

19 una amenaza grave de salud publica a nivel global (OMS, 2020).

e 31 de diciembre de 2019. La Comisién Municipal de Salud de Wuhan (provincia
de Hubei, China) notifica un grupo de casos de neumonia en la ciudad.
Posteriormente se determiné que fueron causados por un nuevo coronavirus.

e 5 de enero de 2020. La OMS publicé su primer parte sobre brotes epidémicos
debido al virus. En este parte se incluyé la evaluacion del riesgo y una serie de

recomendaciones para la prevencién de la infeccién.
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e EI 30 de enero de 2020. Se convoca un comité de emergencias y la OMS declaro
una situacion de emergencia de salud publica internacional (ESPII) debido a la
COVID-19.

e EI 11 de marzo de 2020. La OMS determind en su evaluacion una pandemia por
coronavirus, Madrid cerraba las escuelas y universidades. (OMS, 2020b).

e EIl 14 de marzo de 2020 se publico en el B.O.E el “Estado de alarma en Espafa”,
RD 263/2020 para la gestion de la situacion de crisis sanitaria ocasionada por el
SARS-CoV-2. Las medidas de confinamiento afectaron a toda la poblacion
espafola, teniendo restricciones de movilidad, permitieron las salidas justificadas
(salidas por trabajo esencial, compra de alimentos o farmacos) estrictamente
necesarias. (Boletin Oficial del Estado, 2020).

e EI 12 de abril de 2020, se notificaban que los fallecidos por COVID-19 ascendian
a 603 en Espafa. EI mismo dia Reino Unido notificaba 1000 fallecidos y EE. UU.
superaba las 22 000 muertes y 500 000 casos positivos (Kamps BS & Hoffman C.,
2020).

e 21 de junio de 2020. Tres meses después de la declaracion del Estado de alarma en
Espafia, comenzo6 el periodo de “desescalada” y el fin del confinamiento, por lo que
empezamos en una fase de nueva “normalidad” (Vivas Carmen & Castro Cristina,
2021).

e Diciembre de 2020. Se aprob6 la primera vacuna contra el SARS-CoV-2, el primer
laboratorio que comercializé fue Pfizer-BioNTech, después Modernay, por ultimo,
AstraZeneca (Kamps BS & Hoffman C., 2020).

e 9dejuniode 2021. Enla Comunidad de Madrid se empez0 a vacunar a la poblacion
entre el rango de edad de 46 y 49 afios, el resto de las comunidades comenzaron con

el periodo de vacunacion mas tarde (Vivas Carmen & Castro Cristina, 2021).
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20 de diciembre de 2021. Se anuncio0 la existencia y aumento de la incidencia con
la nueva variante dmicron, la nueva variante representd el 47% de los casos
secuenciados, durante la semana del 6 al 12 de diciembre (Vivas Carmen & Castro
Cristina, 2021).

Durante el afio 2022, se notificaron a la OMS aproximadamente 360 millones de
casos. La tasa de positividad de las pruebas casi se triplicé en 2022, en comparacion
con los 2 primeros afios de la pandemia juntos (20% frente a 7%). Las muertes por
COVID-19 ascendieron aproximadamente 1,2 millones de personas. Se registraron
aproximadamente entre 8.000 y 10.000 muertes a la semana. La mejoria en
comparacion con los afios anteriores fue debido a la accién de las vacunas y la
mejora en los tratamientos.(Centro Regional de informacion. Naciones Unidas,
2022).

En 2023 aunque el porcentaje de vacunados en paises desarrollados es elevado
todavia hay muchas disparidades con los paises de rentas bajas. EI 5 de mayo de
2023, la OMS declara el fin de la emergencia sanitaria internacional después de que
se decretara la alarma, concretamente, 1.191 dias después (duracién de la misma
tres afios y tres meses). Esto no significa el final del virus, ya que sigue existiendo
un namero importante de contagios y de fallecimientos. Uno de los mayores
problemas en la actualidad es comprender, invertir y planificar la carga que supone
la afeccion por COVID persistente, millones de personas continGan viviendo con
los efectos debilitantes de la COVID persistente y todavia se necesita mayor
investigacion e inversion para poder responder a muchas incognitas (Centro

Regional de informacion. Naciones Unidas, 2022; Ministerio de Sanidad, 2023a).
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1.1.4.-Variantes del virus SARS-COV2

El SARS-CoV-2, el virus causante de la enfermedad por COVID-19 puede cambiar o
evolucionar a medida que pasa el tiempo y se propaga entre personas, esto hace que un
virus pase a ser sensiblemente distinto del virus original, y es cuando se le denomina
«variante». El proceso para detectarlo, desde el punto de vista cientifico, consiste en
analizar el material genético del virus y posteriormente buscar diferencias entre ellos para
determinar si han cambiado. Dado que el virus SARS-CoV-2, causante de la COVID-19,
se ha propagado por todo el mundo, han surgido y se han descrito variantes en muchos
paises. La OMS clasifica las variantes del SARS-CoV-2, en variantes de interés, variantes
de preocupacion y variantes de tercer tipo. Con el fin de unificar mundialmente sus nombres
propuso utilizar el alfabeto griego para nombrarlas (OMS, 2023). La OMS actualiz6 su
sistema de seguimiento y las definiciones de trabajo de Variante de preocupacion (VOC)
por sus siglas en inglés y Variante de Interés (VOI) por sus siglas en inglés, del 15 de marzo
de 2023, en adelante, las letras griegas solo se asignaron a las VOC, mientras que las VOI
son sistemas de nomenclatura cientifica establecidos, como los utilizados por Nextstrain y
Pango (Konings et al., 2021).

e Variante de interés (VOI): “Variante del SARS-CoV-2 con cambios genéticos que
se prevén que afecten a las caracteristicas del virus, como la transmisibilidad, la
virulencia, la evasion de anticuerpos, la susceptibilidad terapéutica, la evasion de
anticuerpos, la detectabilidad e identificados con una ventaja de crecimiento sobre
otras variantes de virus que circulan en méas de una region de la OMS con una
prevalencia relativa en aumento junto con un nimero creciente de casos a lo largo
del tiempo, u otros impactos epidemiolégicos aparentes que sugieran un riesgo

emergente para la salud publica mundial”. Definicidn de trabajo actualizada 15 de
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marzo. (Konings et al., 2021). En la Tabla 1 se muestran las variantes de interes

mas actualizada segun la OMS, en marzo de 2023.

Tabla 1. Variantes de interés del SARS-CoV-2. Adaptado de (OMS, 2023)

Linaje Pango

XBB.1.5

XBB.1.16

Clado
Nextstrain

23A

23B

Caracteristicas Ul s
enéticas Mmuestras

9 documentadas

Variante recombinante de 05-01-2022

los sublinajes BA.2.10.1y

BA.2.75, es decir, BJ1 y

BM.1.1.1, con un punto de

rotura en S1

XBB.1 + S:F486P (perfil

genético de la espicula

similar al de XBB.1.9.1)

Variante recombinante de 09-01-2023

los sublinajes BA.2.10.1y
BA.2.75, es decir, BJ1y
BM.1.1.1

XBB.1 + S:E180V,
S:K478R and S:F486P

Fecha de designacion
y evaluaciones del
riesgo

11-01-2023

XBB.1.5 Evaluacion
rapida del riesgo, 11 de
enero de 2023

XBB.1.5 Actualizacion
de la evaluacidn rapida
del riesgo, 25 de enero
2023

XBB.1.5 Actualizacién
de la evaluacion del
riesqo, 24 de febrero de
2023

17-04-2023

Evaluacién inicial de
riesqos de la variante
XBB.1.16 — 17 de abril
de 2023 (en inglés)

e Variante de preocupacion (VOC): “Una variante del SRAS-CoV-2 que cumpla la

definicion de VOI (véase mas arriba) y que, mediante una evaluacion del riesgo,

realizada por el TAG-VE de la OMS, y determinada como asociada, con un nivel

de confianza moderado o alto, cumpla al menos uno de los siguientes criterios

cuando se compara con otras variantes:

o Cambio perjudicial en la gravedad clinica de la enfermedad.

o Cambio en la epidemiologia de COVID-19 que cause un impacto sustancial

en la capacidad de los sistemas sanitarios para prestar atencion a los



https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/11jan2023_xbb15_rapid_risk_assessment.pdf?sfvrsn=73e431e8_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/11jan2023_xbb15_rapid_risk_assessment.pdf?sfvrsn=73e431e8_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/11jan2023_xbb15_rapid_risk_assessment.pdf?sfvrsn=73e431e8_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/25012023xbb.1.pdf?sfvrsn=c3956081_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/25012023xbb.1.pdf?sfvrsn=c3956081_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/25012023xbb.1.pdf?sfvrsn=c3956081_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/25012023xbb.1.pdf?sfvrsn=c3956081_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/22022024xbb.1.5ra.pdf?sfvrsn=7a92619e_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/22022024xbb.1.5ra.pdf?sfvrsn=7a92619e_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/22022024xbb.1.5ra.pdf?sfvrsn=7a92619e_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/22022024xbb.1.5ra.pdf?sfvrsn=7a92619e_3
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/21042023xbb.1.16ra-v2.pdf?sfvrsn=84577350_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/21042023xbb.1.16ra-v2.pdf?sfvrsn=84577350_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/21042023xbb.1.16ra-v2.pdf?sfvrsn=84577350_1
https://www.who.int/docs/default-source/coronaviruse/21042023xbb.1.16ra-v2.pdf?sfvrsn=84577350_1
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pacientes con COVID -19 u otras enfermedades y que, por lo tanto, requiera
intervenciones importantes de salud publica.

o Disminucion significativa de la eficacia de las vacunas disponibles en la

proteccion contra enfermedades graves.

Definicidn de trabajo actualizada en marzo de 2023 (Konings et al., 2021).
Variante bajo vigilancia (VUM): se engloban en esta definicién cualquier variante
del SARS-CoV-2 que presente modificaciones en su estructura genémica del que
se debe mantener un seguimiento (Bernd Sebastian K & Hoffmann C, 2021).

En la siguiente Tabla 2, se muestran las Variantes bajo vigilancia con actualizacion

de 30 de marzo de 2023.
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Tabla 2. Variantes bajo vigilancia 30 marzo 2023. Adaptado de (OMS, 2023)

IF;;r:%js Clado Nextstrain
BA.2.75 22D
CH.1.1 22D
BQ.1 22E
XBB 22F

XBB.1.16 No asignado

XBB.1.9.1 No asignado

XBF No asignado

Caracteristicas genéticas

BA.2 + S: K147E, S:W152R,
S:F157L, S:1210V, S:G257S,
S:D339H, S:G446S, S:N460K,
S:Q493R reversion

BA.2.75 + S: L452R, S:F486S

BA.5 + S: R346T, S:K444T,
S:N460K

Variante recombinante de los
sublinajes BA.2.10.1y BA.2.75,
es decir, BJ1y BM.1.1.1, con
un punto de rotura en S1

BA.2+ S:V83A, S:Y144-,
S:H146Q, S:Q183E, S:V213E,
S:G252V, S:G339H, S:R346T,
S:L.368l, S:VV445P, S:G446S,
S:N460K, S:F486S, S:F490S
Variante recombinante de los
sublinajes BA.2.10.1 y BA.2.75,
es decir, BJ1y BM.1.1.1
XBB.1 + S: E180V, S:K478R y
S:F486P

Variante recombinante de los
sublinajes BA.2.10.1y BA.2.75,
es decir, BJ1y BM.1.1.1
XBB.1 + S:F486P (perfil
genético de la espicula similar
al de XBB.1.5)

Variante recombinante de
BA.5.2.3y CJ.1 (sublinaje
BA.2.75.3)

BA.5 + S: K147E, S:W152R,
S:F157L, S:1210V, S:G257S,
S:G339H, S:R346T, S:G446S,
S:N460K, S:F486P, S:F490S

Primeras
muestras
documentadas

31-12-2021

27-07-2022

07-02-2022

13-08-2022

23-01-2023

05-12-2022

27-07-2022

1.1.5.-Epidemiologia de la enfermedad por COVID-19

Fecha de
designacién y
evaluaciones
de riesgos
06-07- 2022

08-02- 2023

21-09-2022

12-10-2022

22-03-2023

30-03-2022

08-02-2023

Desde el comienzo de la pandemia hasta la actualidad el SARS-CoV-2 se ha

extendido por todo el mundo, los datos actuales sobre las personas diagnosticadas con la

infeccién del SARS-CoV-2 son de méas de 600 millones a nivel mundial, mas de seis

millones de personas han muerto por la enfermedad de COVID-19, causada por el SARS-

11
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COV2. Ademas, probablemente el nimero sea mayor puesto que no todas las personas han
sido diagnosticadas de forma correcta a lo largo de la pandemia. Espafia ocupa el puesto
numero 12 de los paises mas afectados por COVID-19 con trece millones de afectados y
mas de 120 mil muertes. El pais mas afectado por la pandemia mundial es EE. UU. con
mas de 126 millones de casos confirmados por COVID-19 y mas de 1 millon de muertes

debido a la enfermedad. En la Figura 4 se muestra la distribucion de casos por paises.

Distribucion de casos por paises

Distribution of cases

South Korea: 4.54 % (31,232,744 cases)

Japan: 431 % (33.759,61d cases) United Kingdom: 3.57 % (24,353,893 cases)

b
BErazil: 5.43 % (37,487 371 cases) \

" Italy: 3.73 % (25,758,387 cases)
N\
Germany: 5.60 % (38,408,082 cases] ——

H

Y

Russia: 3.33 % (22,862,069 cases)

f T Turkey: 2.51 % (17,232,066 cases)
Spain: 2.01 % (13,825,052 cases)

© Vistnam: 1.68 % (11.565.435 cases)

N Australia: 1.66 % (11,441,894 caszes)
--\\ Taiwan: 1.43 % (10,239,838 cases)
Argentina: 1.46 % (10,044 357 cases)

" Metherlands: 1.25 % (8,610,272 cases)

France: 383 % (40,001,120 cases)

Iran: 1.11 % (7.606.689 cases)
Mexico: 1.10 % [7.587.643 cases)

India: 6.55 % (44,956,716 cases) Indonesia: 0.99 % (8,779,621 cases)

/

United 5tates: 13.34 % (105,734,263 cases)

Figura 4. Distribucion de casos confirmados por COVID-19 en el mundo, 4 de mayo

2023. Adaptado de Worldometer - www.worldometers.info (Worldometer, 2023)
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En la Figura 5 se muestran las nuevas muertes diarias confirmadas por millén de

habitantes en Espafia desde el inicio de la pandemia por COVID-19.

18
16
14
12

10

Spain
Mar 1, 2020 Feb 24, 2021 Sep 12, 2021 Mar 31, 2022 Apr 21, 2023

Source: WHO COVID-19 Dashboard CCBY

Figura 5. Nuevas muertes confirmadas por millon de habitantes desde el inicio de la pandemia

en Espafia. Adaptado de (Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. ISCII, 2023)

En la Figura 6 se muestran las nuevas muertes confirmadas por cada millén de
habitantes desde el inicio de la pandemia y la actualidad a nivel mundial. Como se puede
apreciar en el gréfico las muertes diarias mundiales se encuentran a fecha de mayo de 2023

alrededor de 400 muertes diarias.
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Figura 6. Gréafico sobre las muertes diarias en la poblacién mundial desde el inicio de
la pandemia. Adaptado de (Red Nacional de Vigilancia Epidemiolégica. ISCII, 2023)

Con respecto a la situacion epidemioldgica en Espafia, en 2023, Madrid y Andalucia
han sido las comunidades donde mas casos diagnosticados ha habido, como se puede
apreciar en la Figura 7, donde se muestran las comunidades espafiolas mas afectadas por

casos notificados y diagnosticados de COVID-109.
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Comunidades auténomas que han notificado mas casos de coronavirus el dltimo dia

+

0 Numero de casos en lo que va de afio
° ﬁ o I E—
23 302 581 861 1.140 1.420 1.699
<

Figura 7. Casos diagnosticados en Espafia por Comunidades Auténomas més afectadas en el
2023. Adaptado de (Ministerio de Sanidad, 2023b)

Los datos sobre nimero de muertes en cada Comunidad Autonoma desde que
comenzd la pandemia sefiala que dentro de las mas afectadas se encuentran en primer lugar
la Comunidad de Madrid, y le siguen Catalufia, Andalucia, Comunidad Valenciana y
Castillay Ledn A continuacion se detalla la distribucién en las comunidades espafiolas en

la Figura 8.
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Numero de muertos por coronavirus en cada comunidad auténoma desde que
comenzé la epidemia
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Figura 8. Muertes por COVID-19 por comunidades desde el inicio de la pandemia.
Adaptado de (Ministerio de Sanidad, 2023b)

1.1.6.-Pruebas de diagnostico del virus SARS-CoV-2

El diagnostico agudo de la COVID-19 debe realizarse mediante la valoracion de un
conjunto de caracteristicas clinicas, de laboratorio y radiol6gicas. Como los sintomas y los
hallazgos radiol6gicos del COVID-19 son inespecificos, la infeccion por el SARS-COV?2
debe confirmarse, ademéas mediante una reaccion en cadena de la polimerasa (PCR), basada
en acidos nucleicos, que amplifica una secuencia genética especifica del virus. Segun la
OMS, la decisién de realizar la prueba "debe basarse en factores tanto clinicos como
epidemiolégicos”, con el fin de apoyar el manejo clinico de los pacientes y las medidas de
control de la infeccion. En los pacientes sintomaticos la pauta es que en la medida de lo
posible debe realizarse lo antes posible una prueba de PCR (Bernd Sebastian Kamps &
Christian Hoffmann, 2021). Sin embargo, la realidad sobre el acceso y diagnéstico con
estas pruebas en la poblacion ha tenido varios sesgos a lo largo de la pandemia, entre ellos

Se encuentran:
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e La falta de acceso a las pruebas sobre todo en el comienzo de la pandemia, por la
escasez de las pruebas y por las condiciones socioecondémicas de algunas
poblaciones.

e Ladificultad de deteccion de los sintomas que impide el diagndstico en el momento

adecuado y mas agudo de la enfermedad (SEMG, 2021).

1.1.6.1.- Pruebas de reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion
inversa

Es una prueba basada en los acidos nucleicos, que amplifican una secuencia
especifica del virus. La prueba de reaccion en cadena de la polimerasa con transcripcion
inversa (RT-PCR) es la prueba de referencia para detectar la infeccion, esta prueba ha ido
desarrollandose a lo largo de la pandemia para dar mejores indices de sensibilidad y
especificidad (Bernd Sebastian Kamps & Christian Hoffmann, 2021). Ademas, los valores
del umbral de ciclo de la RT-PCR para el SARS-CoV-2 (“carga viral™) en pacientes
asintomaticos son similares a los de los pacientes sintomaticos. La forma de recogida de la
muestra es mediante la introduccion de un hisopo mediano en la nariz de la persona por
parte del profesional sanitario, ya que la carga virica del SARS-CoV-2 es detectable en un
97%, principalmente en la mucosa del pulmén y en este caso el diagnostico es mas sensible.
Los resultados pueden variar de uno a tres dias, dependiendo del laboratorio, estas
pruebas son muy exactas. Aunque existen diversos “kits” dirigidos a diferentes secuencias
del virus, es muy importante la extraccion de la muestra correcta porque en ocasiones si no
es correcta la recogida de la muestra por una persona entrenada puede dar lugar a falsos
negativos en un 20% de los casos. Un resultado positivo de la prueba nos indica que el virus
esta o ha estado presente, pero no determina si la enfermedad se ha superado. La mayoria
de los pacientes que se han recuperado clinicamente y que presentan anticuerpos contra el

virus no se consideran infecciosos. Por lo tanto, si se usara la RT-PCR en estos casos como
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condicion para viajar, por ejemplo, el resultado positivo de la prueba daria lugar a equivoco
y su exclusion (Wang et al., 2020).

1.1.6.2.-Test de antigenos

Las pruebas de deteccion rapida o de diagnéstico rapido sirven para detectar
proteinas virales cuando la infeccion estd activa por SARS-CoV-2. Las pruebas de
deteccidn de antigenos son menos sensibles que las pruebas de amplificacion de acidos
nucleicos, pero permiten detectar rapidamente los pacientes mas infecciosos, con la mayor
carga viral en las vias respiratorias (Khandker et al., 2021). Es probable que estas pruebas
de diagndstico rapido para detectar antigenos funcionen mejor con muestras obtenidas en
el momento de la aparicidn de los sintomas o poco después. La sensibilidad de las pruebas
de diagnostico rapido parece variar en funcion de la marca de la prueba, pero parece
sisteméaticamente muy alta la sensibilidad en la combinacion de varias de ellas. (OMS,
2020).

1.1.6.3.-Pruebas seroldgicas

La serologia es la prueba de deteccion de anticuerpos especificos frente al virus
SARS-CoV-2. Esta prueba no es util para diagnosticar el inicio de la infeccion, ya que los
anticuerpos, Inmunoglobulina M (IgM) e Inmunoglobulina G (1gG), s6lo son detectables a
partir de aproximadamente la mitad del proceso infeccion cuando ya se habria iniciado la
respuesta inmunoldgica del cuerpo ante la presencia del virus. Las IgM aparecen en las
fases mas iniciales de la infeccion y desaparecen en unos dias, y las IgG aparecen en fases
mas tardias y su desaparicion es mucho mas a largo plazo (Guo et al., 2020). La presencia
de estos anticuerpos nos sirve de ayuda posteriormente, nos indica que la persona estuvo
infectada independientemente de la gravedad con la que pasé la enfermedad o incluso si
fue asintomatico. Sin embargo, como en otras pruebas de diagndstico se han presentado

casos en los que a pesar de haber pasado la enfermedad no se refleja en la prueba debido a
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la baja respuesta inmune humoral o debido a la forma de administracion de la prueba.
(SEMG, 2021).

1.1.6.4.-Otras pruebas de diagndstico

Ademas de una correcta exploracion por parte del profesional sanitario y de las
pruebas de deteccidn del virus, se pueden realizar pruebas complementarias que ayuden a
completar el estudio de la persona afectada por COVID-19, sobre todo para ayudar a
conocer el impacto y evolucién de los afectados, pero nunca se utilizan como deteccién de
la enfermedad.

v' Pruebas radiol6gicas: En ocasiones, cuando existe afeccion
respiratoria y posible desarrollo de neumonia, realizan estudios de
imagen como la radiografia o la Tomografia Axial Computarizada
(TAC), en estos casos se suele detectar anomalias y opacidades en
los pulmones, asi como si la afectacion es bilateral.

v Analisis clinicos: Para completar el estudio de la persona afectada
por COVID-19, el facultativo puede prescribir un andlisis para
comprobar si existen alteraciones o indicadores que necesiten de
intervencion. Es muy frecuente en casos positivos de COVID-19 la
existencia de linfocitopenia o trombocitopenia, asi elevados niveles
de la proteina C reactiva son indicadores caracteristicos de la
infeccion. Es importante la realizacion del seguimiento sobre todo en

los casos mas graves de la infeccion (Cleverley et al., 2020).
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1.1.7.-Vacunacion frente al SARS-CoV-2

En Espafia la administracion de las vacunas fue en escalada por grupos de edad y

en funcidn del riesgo de exposicion al virus, a continuacion, en la Figura 9, se muestra

como fue el proceso de vacunacion progresivo de la poblacion espafiola.

Etapa 0

DESARROLLO,
AUTORIZACION Y
EVALUACION

DICIEMERE 2020

Etapa 1

PRIMERAS DOSIS
DISPONIBLES

Grupos prioritarios

Residentes y personal en
centros de mayores y de
atencion a grandes
dependientes

Personal sanitario y
sociosanitario de
primera linea

Otro personal sanitario y
sociosanitario

Grandes dependientes
no institucionalizados

FEBRERO 2021

Etapa 2

MAS DOSIS
DISPONIBLES

Otros grupos prioritarios

Mayores de 80

Personasentre 70y 79y
personas con
condiciones de muy alto
riesgo

Personas entre 60 y 65
Personas entre 66 y 69

Otro personal sanitario y
sociosanitario

Trabajadores con una
funcién social esencial

Personas entre 50 y 59

JUNIO 2021

Etapa 3

VACUNA
AMPLIAMENTE
DISPONIBLE

Resto grupos prioritarios

Personas entre 40 y 49
Personas entre 30 y 39
Personas entre 20 y 29
Personas entre 12y 19

Personasentre 5y 11

Figura 9. Etapas de vacunacion progresiva en Espafia. Adaptado de

https://www.vacunacovid.gob.es/ (Etapas de Vacunacion Progresiva En Espafia, 2023)

Se adquirieron diferentes vacunas autorizadas para su uso por la Comisién

Europea y segun lo establecido por la Agencia Europea de Medicamentos (EMA). En la

Tabla 3 se muestran las vacunas y su estado actual de desarrollo.
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Tabla 3. Tipos de vacunas y estado de desarrollo actual. Adaptado de (Gobierno de Espafia,

2023)
COMPANIA/TIPO DE VACUNA

Pfizer/BioNTechARNmM
ModernaARNm

AstraZeneca Vector adenovirus

Janssen Vector adenovirus

NovavaxProteina S

Sanofi PasteurProteina S

Hipra

Proteina recombinante

ESTADO DE DESARROLLO

Autorizada por EMA Enlace externo

Autorizada por EMA Enlace externo

Autorizada por EMA Enlace externo

Autorizada por EMA Enlace externo

Autorizada por EMA

Autorizada por EMA

Autorizada por EMA
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1.2.-CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA ENFERMEDAD POR
COVID-19

1.2.1.-Sintomatologia més frecuente de la enfermedad por COVID-19
Las personas afectadas por COVID-19 pueden tener muchas manifestaciones
clinicas, sin embargo, en muchos casos la enfermedad muestra un curso variable desde
personas asintomaticas hasta graves o incluso la muerte. Las manifestaciones clinicas mas
frecuentes suelen aparecer después de una incubacion de la enfermedad de cuatro a seis
dias desde el contagio, y son muy diversas. En la mayoria de las ocasiones se comienza por
fiebre y tos seca, pero no siempre es asi y existen otros cuadros clinicos descritos con fatiga,
dolor de cabeza, diarrea, nduseas, vémitos, alteracion del gusto y el olfato, estos sintomas
varian en funcion del estado de gravedad que presenta la persona afectada por COVID-109.
Estudios previos como el de (Guan et al., 2020) enumeraron los sintomas més
frecuentes en la poblacién debido a la infeccion por COVID-19, La fiebre y la tos fueron
los que mayor porcentaje obtuvieron en mas de un 74%. Sin embargo, también se han
descrito otros como:
v’ Escalofrios.
v Disnea o dificultad respiratoria.
v Fatiga.
v Dolor muscular.
v Dolor de cabeza.
v’ Pérdida del sentido del gusto o el olfato.
v Dolor de garganta.
v Congestién o secrecion nasal.

v" Nausea y vomito.
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v Diarrea.
v’ Pérdida de gusto.

v' Pérdida de olfato.

La literatura previa también ha detallado de forma mas especifica la frecuencia de
los sintomas neurologicos mas comunes en las personas con COVID-19. Otros autores
(Amruta et al., 2021; Gil et al., 2021; Taquet et al., 2021a) los han descrito en estudios

previos; vértigos, mareos, niebla mental, cefaleas parestesias o problemas de memoria.

¢Como puede afectar el COVID-19?

Cerebro 010§ N
Migrafias, convulsiones, ~ CO“J}mt'Vlt'S
meningitis, ictus... Narizy boca
Pérdida de gusto/olfato

Pulmones
Infecciéon que puede causar =
falta de oxigeno y neumonia

Corazoén
-
Arritmia, trombo, infarto....

‘]r’ Riflones
-
Fallo renal agudo

{é N, Piel

Erupciones cutdneas y urticaria

Higado
Fallos del higado

Sistema circulatorio
Formacion de codgulos

" .\ Sistema inmunitario

Sistema digestivo » = ) 2 -
P, L. Reaccion del sistema inmunitario

Alteraciones con nduseas, " O
. . (“tormenta de citocinas”) que puede
diarrea y dolor abdominal
causar la muerte

Figura 10. Imagen de la sintomatologia comin de COVID-19. Adaptado de Iscii.es (Red
Nacional de Vigilancia Epidemioldgica. ISCII, 2023)
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1.2.2.-Duracién de la enfermedad por COVID-19

Estos sintomas pueden durar cuatro semanas o mas desde que se produce el contagio.
En la mayoria de los casos que han desarrollado sintomas leves, la duraciéon de la
enfermedad es de 2 semanas desde el inicio de los sintomas. Si los sintomas han sido
moderados 0 mas graves, la recuperacion se extenderd de forma habitual entre 3 a 6
semanas. Aquellas personas que sufren mayor gravedad de la enfermedad por COVID-19
puede llegar a fallecer entre la segunda y octava semana después del contagio. Se vera mas
adelante que si la duracion de la sintomatologia persiste mas de esas semanas, la
enfermedad ya se denomina COVID persistente, Long COVID o COVID croénico.

1.2.3.-Clasificacion clinica de la enfermedad por COVID-19

La guia de manejo clinico de adultos con diagnostico por COVID-19 publicada por el
Instituto Nacional de EE. UU en 2022 (National Institutes of Health. COVID-19 Treatment
Guidelines. Clinical Management of Adults Summary, 2022), realiza una clasificacion
clinica segln la gravedad de la infeccion del adulto diagnosticado por COVID-19 que
aborda desde una situacion asintomatica hasta el desarrollo de un estado critico:

v Infeccién asintomatica o presintomatica:

Aquellas personas que dan positivo para SARS-CoV-2, usando una prueba virologica,
pero que no tienen sintomas que sean acordes con COVID-19.

v Enfermedad leve:

La persona puede tener diversos signos y sintomas de COVID-19 (p. e€j., fiebre, tos,
dolor de garganta, malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular, nauseas, vomitos,
diarrea, pérdida del gusto y el olfato) pero que no tiene dificultad para respirar, disnea o
iméagenes de torax anormales. Diferentes investigaciones han demostrado que en la mayoria

de los casos los pacientes padecen una enfermedad leve por COVID-19 (Guan et al., 2020;
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Mehandru et al., 2022). Siendo su prevalencia de un 80% de los casos (Gil et al., 2021;
SEMG, 2021).

v Enfermedad grave:

Personas con una saturacion de oxigeno inferior al 94 % en aire ambiente a nivel del
mar, una frecuencia respiratoria >30 respiraciones/ min, o infiltrados pulmonares >50%.
En la literatura previa algunos autores (Livingston et al., 2020; Gil et al., 2021), mostraron
que aproximadamente un porcentaje de un 15% de casos desarrollaran una enfermedad
grave una vez diagnosticados por COVID-19. Esto se ha corroborado en guias de manejo
y revisiones posteriores. (Mehandru et al, 2022; (Bernd Sebastian K & Hoffmann C, 2021).

v Enfermedad critica:

Cuando tienen insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o disfuncion
multiorganica. En estos casos el porcentaje de afectados es del 5 % aproximadamente
(Livingston & Bucher, 2020; Mehandru & Merad, 2022).

1.2.4.-Manejo clinico de la enfermedad por COVID-19

Siguiendo las recomendaciones de diferentes guias clinicas sobre manejo
terapéutico (National Institutes of Health, 2022; REHVA, 2020), podemos diferenciar
distintos abordajes terapéuticos en funcién de la gravedad de la enfermedad.

Enfermedad leve-moderada

En el caso de pacientes con enfermedad leve que son tratados en el domicilio o en
el centro ambulatorio, en muchos de los casos, durante estos afios anteriores, se realizaron
estos tratamientos a través de la telemedicina o visitas telefonicas. Si los pacientes
presentan una sintomatologia moderada y mas preocupante, debido al posible riesgo de
desarrollar una enfermedad mas grave, actualmente se utilizan varias opciones terapéuticas
antivirales. Estos medicamentos deben ser prescritos por el facultativo una ver realizadas

la exploracion y las pruebas pertinentes para determinarlo. Se detallan a continuacion los
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tratamientos en la siguiente Tabla 4, cuya ultima actualizacion se realizo el 20 de abril de

2023 (National Institutes of Health, 2022).

Tabla 4. Manejo terapéutico de adultos no hospitalizados con COVID-19 leve a moderado

gue no requieren oxigeno suplementario. Adaptada de (National Institutes of Health. COVID-

19 Treatment Guidelines. Clinical Management of Adults Summary., 2022).

Disposicion del paciente

Todos los pacientes

Pacientes con alto riesgo de

progresar a COVID-19 grave

Recomendaciones del Panel
El manejo de los sintomas debe iniciarse para todos los
pacientes.
El Panel recomienda no usar dexametasona u otros
corticosteroides sistémicos en ausencia de otra
indicacién.
Terapias preferidas. Enumerados en orden de
preferencia:

e Nirmatrelvir, potenciado con  ritonavir

(Paxlovid).

e Remdesivir.

Terapia alternativa. Para uso cuando las terapias
preferidas no estan disponibles, no son factibles de usar
o clinicamente apropiadas:

e Molnupiravir.

Con respecto al tratamiento de los sintomas, se incluye el uso de antipiréticos,

analgésicos o antitusivos de venta libre para la fiebre, el dolor de cabeza, las mialgias y la

tos. Como en otros virus similares, por ejemplo, la gripe, se recomienda beber muchos

liquidos, reposo, en la medida de lo posible sobre todo en la fase aguda y se debe aumentar

la deambulacién y otras formas de actividad segun la tolerancia de la persona diagnosticada

por COVID-19.

Enfermedad grave

El manejo terapéutico de los pacientes hospitalizados diagnosticados de COVID-19

depende de si requiere oxigenoterapia o no.
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e Aquellos que no requieren oxigeno suplementario pueden beneficiarse de terapia
antiviral. En este caso el panel de expertos recomienda el uso de antivirales.

e Los pacientes que requieren oxigeno convencional se recomienda el uso de
remdesivir, ademas, el uso de corticoesteroides puede ser beneficioso para el estado
hiperinflamatorio (dexametasona), en su defecto, si no se dispone de dexametasona,
se puede utilizar una dosis equivalente de otro corticosteroide (p. €j., prednisona,
metilprednisolona, hidrocortisona.

e Para los pacientes con COVID-19 que tienen necesidades de oxigeno crecientes e
inflamacién  sistémica, se recomienda agregar un segundo farmaco

inmunomodulador (National Institutes of Health, 2022).

1.3.- SECUELAS DE LA ENFERMEDAD POR COVID-19

1.3.1.-Definicion de secuelas post-COVID

La evidencia cientifica ha demostrado en gran medida que aquellos pacientes
diagnosticados de enfermedad por COVID-19 que evolucionan a una enfermedad grave y

requieren de hospitalizacién, tienen mayor probabilidad de desarrollar posteriormente

secuelas después de la infeccion aguda por COVID-19 (Mehandru & Merad, 2022). Estas

secuelas denominadas post-COVID son definidas como “Aquellas que se producen cuando
existe una afectacion grave de la COVID-19 en su fase aguda que, frecuentemente, ha
requerido ingreso hospitalario, incluso en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), y que
presentan sintomas derivados de secuelas posteriores al dafio estructural de las
complicaciones sufridas” (SEMG, 2021). Estas secuelas permanecen una vez superada la
enfermedad, y no son debidas solamente al dafio que ha provocado el COVID-19 en los
diferentes Organos y estructuras corporales sino también, al conjunto de otros factores,

como el ingreso en UCI y la inmovilizacion durante un periodo prolongado, la ventilacion
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mecanica, el uso crénico de oxigeno, dispositivos de ventilacion mecéanica crénica e
intervenciones como la traqueostomia y la gastrostomia (Soares et al., 2022).
1.3.2.-Manifestaciones clinicas

Se presentan entre 4 y 7 meses después de la aparicion inicial del COVID-19 en
pacientes hospitalizados, los sintomas mas comunes como secuelas post-COVID son la
disnea, fatiga y debilidad muscular, cada uno se da aproximadamente en el 53-63 % de los
pacientes que fueron ingresados y pasaron una enfermedad grave por COVID-19
(Nalbandian et al., 2021).

La disnea puede ser una secuela muy frecuente en pacientes que han sufrido
neumonias graves en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), con tratamientos largos
de ventilacion mecanica, o han tenido estancias prolongadas en UCI. (Rojas Cardenas et
al., 2022). Los sintomas musculoesqueléticos también son muy frecuentes como secuelas
post-COVID, dentro de los mismos estarian incluidos la miopatia por enfermedad critica,
la fatiga postviral y la debilidad e intolerancia al ejercicio. Los factores que pueden
contribuir a esta debilidad y/o fatiga en pacientes con COVID-19 grave incluyen
inflamacién sistémica, desuso por periodo de encamamiento, hipoxemia y desnutricion.
Este sindrome es muy caracteristico también en otras patologias que requieren cuidados
UCI, ya que es frecuente que esta debilidad se adquiera durante el ingreso en cuidados
criticos (Soares et al., 2022).

Aquellos pacientes que tuvieron complicaciones en su fase aguda pueden tener
secuelas como aumento de la demanda cardio metabdlica, fibrosis o cicatrizacion
miocardica. También otras secuelas post-COVID que aparecen frecuentemente son las
neuropsiquiatricas, presentes en el 30-40% de los casos, entre ellas se encuentran el
Trastorno de Estrés Postraumatico (TEP), con cuadros similares a los sufridos por los

pacientes diagnosticados de otros coronavirus anteriores. La confusion también aparece en
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un porcentaje de un 65 % de los pacientes ingresados en UCI, asi como la alteracion de la
conciencia en un 21 % (Rogers et al., 2020). Entre otros sintomas frecuentes también se
encuentran aquellos relacionados con el sistema endocrino, gastrointestinal o
dermatoldgico (Nalbandian et al., 2021).

1.3.3.-Ambitos de poblacién mas afectada por las secuelas post-COVID

Con respecto al perfil de los pacientes con enfermedad grave por COVID-19 que
sufrieron secuelas post-COVID, cabe destacar que son personas habitualmente mayores de
65 afos, de sexo masculino que presentan comorbilidades, es decir, en la mayoria de los
casos han tenido otras patologias previas a esta enfermedad. Autores como (Duggal et al.,
2022; Salinas-Aguirre et al., 2022) han evidenciado que las comorbilidades mas frecuentes
en mayor proporcién son la Diabetes Mellitus, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica,
Asma, Hipertensién Arterial, Enfermedades cardiacas, Obesidad, Enfermedad renal
cronica o VIH. Estas patologias a su vez son factores de riesgo de mayor mortalidad por
COVID-19. A continuacion en la Tabla 5 se detallan las comorbilidades de la poblacién

mas afectada por secuelas post-COVID.
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Tabla 5. Porcentajes de comorbilidad en la poblacién con enfermedad grave por COVID-19
y fallecidos por COVID-19, Datos tomados de (Salinas-Aguirre et al., 2022).

Todos Supervivientes Fallecidos

(n = 17.479) (n = 16.385) (n = 1.094) p
Comorbilidades
Diabetes, n (%) 1.901 (10,9) 1.529 (9,4) 372 (34,1) <0,0001
EPOC, n (%) 104 (0,6) 80 (0,5) 24 (2,2) <0,0001
Asma, n (%) 308 (1,8) 288 (1,8) 20 (1,8) 0,874
HTA, n (%) 2.344 (13,5) 1.908 (11,7) 436 (39,9) <0,0001
Enfermedad 213 (1,2) 154 (0,9) 59 (5,4) <0,0001
cardiaca, n (%)
Obesidad, n (%) 2.016 (11,6) 1.799 (11,0) 217 (19,8) <0,0001
Enfermedad renal 250 (1,4) 160 (1,0) 90 (8,2) <0,0001
crénica, n (%)
Tabaquismo, n (%) 926 (5,3) 868 (5,3) 58 (5,3) 0,990
VIH, n (%) 33(0,2) 31 (0,2) 2(0,2) 0,960

1.4.- SINDROME DE COVID PERSISTENTE

1.4.1.-Definiciones de COVID persistente

A lo largo del afio 2020 se publicaron estudios que mostraban pacientes con
sintomas persistentes a causa de la enfermedad COVID-19, autores como Greenhalgh et al.
(Greenhalgh et al., 2020) definieron como “COVID-19 postagudo” a la enfermedad que se
extiende mas alla de 3 semanas y "COVID-19 cronico”, a aquella que perdura mas alla de
las 12 semanas del inicio de los sintomas, sin embargo, esta terminologia ha ido cambiando.
En muchas ocasiones, diferentes autores han utilizado un término genérico, la condicion
“post-COVID”, incluyendo en este caso dentro de este concepto también el COVID
persistente/Long COVID (Garrigues et al., 2020; Sykes et al., 2021; Yong, 2021). EI mismo

término lo utiliza la guia (National Institutes of Health, 2022). Este es un concepto que
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puede dar lugar a confusién, ya que el perfil de los pacientes que sufren secuelas post-
COVID es completamente diferente al de los pacientes que padecen COVID persistente y
su fase aguda fue leve (SEMG., 2021). Actualmente, la OMS ha establecido una definicion
clinica de COVID persistente por consenso Delphi internacional. “COVID persistente es
la condicion que ocurre en individuos con antecedentes de infeccion probable o
confirmada por SARS-CoV-2, generalmente 3 meses después del inicio, con sintomas que
duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con un diagnostico alternativo. Los
sintomas comunes incluyen, entre otros, fatiga, dificultad para respirar y disfuncion
cognitiva, y generalmente tienen un impacto en el funcionamiento diario. Los sintomas
pueden ser de nueva aparicion después de la recuperacion inicial de un episodio agudo de
COVID-19 o persistir desde la enfermedad inicial. Los sintomas también pueden fluctuar
o recaer con el tiempo”. En la actualidad ain no existe un consenso en esta terminologia,
y se usan indistintamente todos los nombres que se proponen en las diferentes
investigaciones. En la tabla que se muestra a continuacion, Tabla 6 se indican los
estudios/guias que utilizan diferentes términos. En la presente tesis se utilizara el término

COVID persistente para definir la situacion clinica de la poblacion a estudio.
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Tabla 6. Definiciones publicadas/disponibles de COVID persistente. Adaptado de (Grupo de

Trabajo Multidisciplinar. Ministerio de ciencia e innovacion., 2022).

Fuente
Guia Clinica para

Persistente

Lancet

Nature

CDC

la atencion

COVID

Texto

Complejo sintomatico multiorganico que afecta a
aquellos pacientes que han padecido la COVID-19
(con diagnostico confirmado por pruebas de
laboratorio o sin él) y que permanecen con
sintomatologia tras la considerada fase aguda de la
enfermedad pasadas 4 e incluso 12 semanas,
persistiendo los sintomas en el tiempo.

Sintomas multiorganicos tras padecer COVID-19
que son expresados por un ndmero creciente de
pacientes. Van desde tos y dificultad para respirar
hasta fatiga, dolor de cabeza, palpitaciones, dolor en
el pecho, dolor en las articulaciones, limitaciones
fisicas, depresion e insomnio, y afectan a personas
de distintas edades. En la conferencia Lancet
Chinese Academy of Medical Sciences de 23 de
noviembre de 2020, Bin Cao presentd datos (The
Lancet) sobre las consecuencias a largo plazo de
COVID-19 para los pacientes en Wuhan, y advirtié
que las disfunciones y complicaciones podrian
persistir en algunos pacientes dados de alta durante
al menos 6 meses.

COVID-19 post-aguda como sintomas persistentes
y/lo complicaciones tardias o a largo plazo de la
infeccion por SARS-CoV-2 mas alla de las 4
semanas desde el inicio de los sintomas

COVID prolongado: si bien la mayoria de las
personas con COVID-19 se recuperan y retornan a
su salud normal, algunos pacientes pueden tener
sintomas que pueden durar semanas o incluso meses
después de la recuperacion de su enfermedad aguda.
Incluso las personas que no fueron hospitalizadas y
que tuvieron una enfermedad leve pueden

experimentar sintomas persistentes o tardios.
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En cuanto a la codificacion y catalogacion de la persistencia de sintomas, la CIE-11
(Organizacion Mundial de la Salud, 2023a) establece los siguientes codigos:

e RAO02: Condicion posterior a la afeccién por COVID-19.

e RAO3: Sindrome inflamatorio multisistémico asociado a la COVID-19.
1.4.2.-Tipologia y cuadro clinico de pacientes con COVID persistente.

Dentro de la poblacién mas afectada por COVID persistente, segun la Guia Clinica
para la atencion COVID persistente (SEMG, 2021) y la Guia rapida de COVID-19: manejo
de los efectos a largo plazo de COVID-19 de NICE (NICE guideline [NG188], 2021); vy
segun la guia de NIH (National Institutes of Health, 2022) se encuentra:

e Presencia predominante en mujeres.

e Mediana edad: dentro de un rango entre 30-50 afios, la media fue de 43 afios.

e Sin problemas de salud previos importantes.

e Fase aguda de la enfermedad por COVID-19, generalmente leve y sin
hospitalizaciones, por lo tanto, el seguimiento de su fase aguda fue de forma
ambulatoria, a diferencia de las secuelas post-COVID, donde requirieron en su fase
aguda hospitalizacion y cuidados intensivos en muchas ocasiones.

e Fluctuacion de sintomas constante mas alla de la fase aguda, este perfil de pacientes
con COVID persistente no tuvo una condicion de recuperaciéon post-COVID en
ningln momento, no ha superado la enfermedad en ningin momento a diferencia
de las secuelas post-COVID, donde en algin momento la sintomatologia ha
desaparecido.

e En lamayoria de las ocasiones presentan afectacion multiorganica y multisistémica
con una media de 13.8 sintomas, después de 6 meses de diagnostico,

e EIl tiempo medio de permanencia de los sintomas aun se encuentra en estudio y

seguimiento, estudios previos han indicado que en el 90% va mas alla de los 90 dias

33



INTRODUCCION

(Cabrera Martimbianco et al., 2021; Huang et al., 2021; Monje & Iwasaki, 2022;
Raveendran et al., 2021) estudios posteriores han corroborado estos datos mas alla
del afio y de los dos afios, posteriores al diagnostico agudo por COVID-19.

En la Tabla 7, se detallan los conceptos fundamentales y destacables para la
distincion del COVID persistente.

Tabla 7. Conceptos bésicos para la distincion del perfil de pacientes con COVID persistente.
Adaptado de (National Institutes of Health, 2022)

Conceptos basicos y destacables en la distincion de COVID persistente

e Persistencia de sintomas mas alla de 4-12 semanas tras el diagnostico de COVID-19.

e Existencia de diagnostico mediante prueba diagnostica o determinado posteriormente por el
especialista en base a la clinica del paciente.

e Presentacion de persistencia de sintomas independientemente de la gravedad de la fase aguda.

e Inexistencia de periodo de curacion de la fase aguda.

e Presencia en ambos sexos, pero sobre todo en el femenino.

e Fluctuacién de sintomas que en muchas ocasiones aparece en periodos de brotes.

¢ Inexistencia de otra enfermedad que pueda explicar la clinica.

e Algunos pacientes con secuelas post-COVID pueden presentar a su vez sintomas persistentes

mas alla de las secuelas estructurales.

1.4.3.-Etiopatogenia del COVID persistente

La hipdtesis que se baraja sobre la etiopatogenia de la COVID-19 es que los
mecanismos de este virus pueden permanecer y provocar dafo tisular a largo plazo, neuro
inflamacion y alteraciones en el sistema autoinmune (Monje & lwasaki, 2022; Yong, 2021).
Las teorias principales y mecanismos causantes mas destacados, segun la evidencia
cientifica actual (NICE guideline [NG188], 2021; Grupo de Trabajo Multidisciplinar.
Ministerio de ciencia e innovacion., 2022; Rodriguez et al., 2021),indican sobre el COVID

persistente en el momento actual que:
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e La persistencia del virus puede encontrarse de forma frecuente en el tubo
digestivo, asi como en la mucosa olfatoria. Los restos de este virus se pueden
comprobar en ocasiones en las heces, y que la persistencia de estos puede
hacer que continue una infeccion cronica y latente.

e La infeccion inicial por COVID-19 desencadena una respuesta
inflamatoria, que también puede provocarse por fragmentos de ese virus
una vez pasada la fase aguda, esta respuesta se conoce como “tormenta de
citoquinas”. Esta caracteristica inmunopatoldgica ha sido detectada en
pacientes con COVID persistente, el estado que presentan puede generar una
respuesta inmunitaria de sobre activacion, que puede ser inadecuada para
combatir la enfermedad. Queda todavia pendiente la aclaracion de los
diferentes mecanismos que se producen en esa desregulacion de la respuesta
inmune que en algunas ocasiones puede ser por exceso y/o defecto.

e La existencia de una alta prevalencia de anticuerpos que perturban la
funcion autoinmune y deterioran el control viroldgico, agravando los
sintomas y manteniéndolos en el tiempo.

e Entre otros mecanismos causantes diferentes estudios han demostrado
también la existencia de determinados perfiles nutricionales con déficit de
vitamina D, niveles elevados metaboldmicos, la disbiosis del microbiota
intestinal, todo ello puede contribuir a la persistencia de sintomas.

En la Figura 11 se muestra una muestra resumen de estas hipotesis etiopatogénicas.
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Mecanismos etiopatogénicos de CP/LC

1Célulos T
1 Citoquinas (IL-1, IL-6;
TNF...)

TROS /

HIPERINFLAMACION CRONICA P o
Disfuncién autonémica

Viremia persistente

Disbiosis microbiota intestinal

Alteraciones nutricionales

- Trastorno estrés postraumatico

Figura 11. Mecanismos etiopatogénicos del COVID persistente. Adaptado de (L6pez-Sampalo
etal., 2022)

1.4.4.-Epidemiologia del COVID persistente

Los informes elaborados por la OMS sobre COVID persistente estiman que
aproximadamente entre un 10% y 20% de las personas diagnosticadas de COVID-19
desarrollaran sintomas persistentes (OMS, 2020). Por lo que aproximadamente entre un 10-
15 % de poblacién mundial que fue diagnosticada por COVID-19 padece COVID
persistente, sin embargo, estos datos aln son estimaciones puesto que no existe en la
actualidad un registro de pacientes con COVID persistente (OMS, 2023b). En ausencia de
estos registros los datos apuntan a que puede estimarse que mas de un millén de personas
en Espafia pueden desarrollar COVID persistente. (Grupo de Trabajo Multidisciplinar.
Ministerio de ciencia e innovacion., 2022).

Los datos oficiales sobre la afectacion de la poblaciéon europea por COVID
persistente indican que una de cada ocho personas experimenta sintomas que duran mas de

lo esperado. Se estima que ha afectado a 17 millones de europeos en los dos primeros afios
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de pandemia y el nimero sigue aumentando, segun los datos de la Comisidén Europea de
Sanidad (Comision Europea, 2023).

A nivel mundial los datos actuales disponibles sefialan que alrededor de 7,5
millones de personas en el mundo sufren COVID persistente, segun la Organizacion
Panamericana de Salud (OPS), organismo de la OMS para el continente americano
(Organizacion Panamericana de Salud, 2023). Con respecto a la prediccion sobre el
desarrollo de la enfermedad, autores como (Wulf Hanson et al., 2022) situaron una
estimacion global mundial sobre las posibilidades de desarrollo de COVID persistente en
el 15,2% (2,8%-27,6%) de pacientes con infeccidén sintomatica aguda por COVID-19.
Otros autores (Sudre et al., 2021), concluyeron que padecer sintomas especificos en la fase
aguda pueden ser factores de riesgo para desarrollar posteriormente COVID persistente.

1.4.5.-Manifestaciones clinicas de la COVID persistente

Las personas afectadas por COVID persistente han sefialado una gran variedad de
sintomas multiorganicos, llegando hasta doscientos sintomas diferentes, estos han sido
recogidos en las guias de abordaje mas relevantes (SEMG, 2021; NICE guideline [NG188],
2021 ; National Institutes of Health, 2022). Dentro de los sintomas mas frecuentes, tanto
estudios previos internacionales y nacionales, como revisiones mas actuales como la de
(Castanares-Zapatero et al., 2022; Wulf Hanson et al., 2022; Calabria et al., 2022) siguen
informando de la fatiga/astenia como el sintoma mas frecuente en mas de un 90%, seguido
de otros sintomas como el malestar general, cefaleas y otros sintomas neurologicos, dolores
musculares y articulares, asi como bajo estado de animo. Para comprender mejor el detalle
de la sintomatologia en porcentajes, en la siguiente Figura 12 se expone un mapa de los
sintomas mas frecuentes en la poblacién espafiola, creado por la Sociedad Espafiola de

Médicos Generales y de Familia (SEMG) (SEMG., 2021).
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Figura 12. Sintomatologia frecuente en porcentajes, estudio espafiol. Adaptado de Clinical Guidelines for the care of persistent Long COVID
(SEMG., 2021).



Sintomas generales

La fatiga/ astenia cronica es un sintoma frecuente del COVID persistente, esta
presente en la mayoria de los casos. Cabe destacar que esta astenia que se da en esta
poblacién implica un concepto multifactorial y abarca no solamente una fatiga fisica, sino
ademas falta de vitalidad y energia, asi como la fatiga mental. Esta fatiga mental y fisica
inexplicable limita mucho la actividad de las personas afectadas (Calabria et al., 2022).
También existe una fatiga post-ejercicio que genera una intolerancia al ejercicio exagerada
e inexplicable, que ademéas empeora los sintomas en el caso de realizar ejercicio tanto horas
como dias después de haber realizado actividad fisica (Nopp et al., 2022). La tos y la
fiebre/febricula también es un sintoma reportado en muchos casos, esto suele ir unido a una
sensacion de malestar general que la mayoria de los pacientes refiere asociado a la
condicion de pérdida de vitalidad, también se recoge un dolor torécico atipico como de
presion en el pecho (Nasserie et al., 2021).

Sintomas neuroldgicos

Dentro de las manifestaciones neurologicas mas frecuentes se encuentran las
cefaleas, mareos y mialgias. En concreto, el dolor de cabeza es uno de los sintomas
neuroldgicos mas comunes en los pacientes ambulatorios, y es una de las principales quejas
de los afectados por COVID persistente, incluso mas alla de los nueve meses después del
diagnostico agudo (Garcia-Azorin et al., 2022; Guedes, 2022). Casi un tercio de los
pacientes finalmente son diagnosticados de una enfermedad neurolégica o psiquiatrica, seis
meses después del diagndstico por COVID-19, las tasas informadas de sintomas
neuroldgicos son altas en todos los estudios (Guedes, 2022). La presencia de parestesias,
falta de sensibilidad, sensacion de calambre, también es una queja de los afectados de
COVID persistente. Estos sintomas son derivados de la disfuncion del SNC y periférico

que ocasiona el virus (Taquet et al., 2021b). Parece que este sintoma fundamental que
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provoca el virus SARS-CoV-2 en el cerebro es desencadenado por una neuroinflamacion
persistente (Castanares-Zapatero et al., 2022).

En el caso de la disfuncidn gustativa y/o olfativa, aunque aparece de forma frecuente
como sintoma persistente, en la revision sistematica de Nasserie et al; (Nasserie et al., 2021)
se encontrdé que guarda relacion con haberlas padecido en la fase aguda. Otros sintomas
neurocognitivos mas graves como la denominada “niebla mental”, dificultades atenciones,
problemas de memoria, han sido mas frecuentes en los estados que requirieron
hospitalizacion en su fase aguda por COVID-19. En el caso de los pacientes mas leves en
la fase aguda que no fueron hospitalizados es mas frecuente encontrar también sintomas
leves, entre ellas esa “niebla mental” que va mejorando a largo plazo cuando el tiempo de
evolucion desde el diagnostico agudo es mayor.

Sintomas psicoldgicos/ emocionales

Es muy frecuente en un gran porcentaje de pacientes presentar un estado de animo
bajo, asi como los sintomas de ansiedad o depresién, apatia que conlleva esta falta de
vitalidad e inapetencia a realizar actividades habituales y trastornos del suefio. Estos
sintomas son una queja muy frecuente de los pacientes con COVID persistente, pero,
curiosamente, estudios previos demostraron que son sintomas subjetivos mas comunes a
largo plazo (>6 meses) que a corto plazo (3-6 meses después de la COVID), con una
prevalencia combinada de 25 frente a 40% para la niebla mental, 20 frente a 40 % para la
ansiedad, sin embargo, no se observé esta diferencia con los déficits cognitivos (Guedes,
2022) . Esto sugiere que este tipo de sintomas psicoldgicos/psiquiatricos que aun estan en
estudio, pueden desarrollarse después en una fase mas tardia y probablemente no sean una

consecuencia directa de la COVID-19 aguda (Premraj et al., 2022).
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La situacion de salud mental de los afectados por COVID persistente es un problema
que ocasiona un gran impacto en esta poblacion y parece que va aumentando
progresivamente su prevalencia en el seguimiento de los afectados (Premraj et al., 2022).

Sintomas musculoesqueléticos

Se describe, de forma frecuente debido a la infeccion por COVID-19,
sintomatologia como dolores articulares y musculares, rigidez, espasmos musculares,
debilidad muscular y enfermedad reumatologica, inflamatoria o autoinmune. Todo esto
podria atribuirse a mecanismos trombo inflamatorios relacionados con lesiones tisulares y
procesos autoinmunes (Castanares-Zapatero et al., 2022). También en algunos casos, en los
que los pacientes pueden estar genéricamente predispuestos, al someterse a la exposicion
de un virus, este puede desencadenar la aparicion de una enfermedad autoinmune.

Sintomas cardiorrespiratorios

En muchas ocasiones se encuentra una afectacién pulmonar, por ejemplo, fibrosis
pulmonar y otras afecciones vasculares que pueden ser leves o incluso méas severas.
También se producen anomalias cardiacas, trastornos microvasculares, inducidos por el
virus o inflamacién del miocardio. Han sido diagnosticadas taquicardias, denominadas
“sindrome de taquicardia postural ortostatica” que podria ser causado por una disfuncion
mediada por virus o autoinmune de los quimiorreceptores y mecanorreceptores
intratoracicos, o de aquellos ubicados dentro del tronco encefalico (Yong, 2021). Estas
anomalias pueden conducir a sintomas como la disnea en formas mas leves o graves con
desaturaciones de oxigeno permanentes que requieren oxigeno suplementario y provocan

debilidad generalizada (Castanares-Zapatero et al., 2022).
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Otros sintomas

Dentro del cuadro clinico mas frecuente, los sintomas gastrointestinales son
frecuentes en la mitad de los casos de COVID persistente, dentro de las manifestaciones
digestivas, la diarrea es un sintoma frecuente en un 70% de los casos, seguido de las nauseas
y vomitos. Los sintomas dermatoldgicos también estan presentes, siendo habitual la pérdida
de cabello y algunas lesiones cutaneas necréticas. Es frecuente la asociacion de patologia
tiroidea, patologia suprarrenal, pérdida de peso y alteraciones nutricionales, tambiéen se ha
asociado la frecuencia de hiperglucemia en casos de COVID persistente sin diabetes previa

diagnosticada. En la siguiente Figura 13 se muestran los sintomas por sistemas.

Generales

Cansancio, malestar general,
dolor muscular y articular,
mareos, fiebre, trastornos del
suefio

Respiratorios
Tos, sensacion de falta de aire

Digestivos
Diarrea, pérdida de apetito,
dolor de estémago

Dermatoldgicos
Erupciones, caida del pelo,
debilidad en las ufias

Neurolégicos

Dolor de cabeza, “niebla
mental”, dificultad para
concentrarse, pérdida de
gusto y olfato, parestesias
y alteraciones del estado
de animo.

Oidos, ojos, garganta
Dificultad para tragar,
pitidos en los oidos, ojos
secos o conjuntivitis.

Cardiovasculares

Palpitaciones, cambios de
la tension arterial

Los sintomas pueden:

-> Fluctuar o persistir en
el tiempo

Empeorar con el
esfuerzo fisico y mental

Provocar limitacién de
la capacidad funcional

Figura 13. Sintomas persistentes divididos en sistemas. Adaptado de

www.murciaplaza.com (Sintomas Persistentes Por Sistemas, 2023)

1.4.6.-Sintomas percibidos como mas incapacitantes

Estudios previos internacionales y nacionales registrados por la guia actual de
manejo de pacientes de COVID persistente (SEMG, 2021; Davis et al., 2021), reflejaron
que las personas afectadas refieren como sintomas mdas “incapacitantes” en mayor
porcentaje: Cansancio y astenia (83,64%), Malestar general (79,33%), Dolores de cabeza

(63,03 %), le siguen otro tipo de sintomas como dolores musculares y articulares y otros
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sintomas neurocognitivos. Con respecto a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) mas
afectadas y tareas habituales que presentan mas dificultades, los pacientes reportaron
mayores déficits en su aseo personal, actividades de cuidado y mantenimiento del hogar,
cuidado de familiares, asi como en la actividad laboral. EI 45% de los participantes habia
requerido un horario de trabajo reducido, y otro 23% habia dejado el trabajo debido a un
horario prolongado; también reflejaron afectacion en su ocio y relaciones sociales. En la
siguiente Figura 14, se muestra los porcentajes de cada una de las actividades de su vida

diaria més afectadas.

ASEO PERSONAL
+30,43%

| ACTIVIDADES DEL HOGAR
*66,99%

OBLIGACIONES FAMILIARES

70,12%

DIFICULTADES LABORALES
+72,55%

OCIO Y RELACIONES SOCIALES
+74,65%

Figura 14. Descripcion en porcentajes de las actividades diarias percibidas mas
afectadas. Elaboracion propia. Iméagenes adaptadas de pixabay.com

Ademas, la evidencia sugiere que las personas con COVID persistente pueden
experimentar discriminacién, por el estigma generado en torno a la infeccién, ademas de
aislamiento social y pérdida de identidad social debido a su incapacidad para desempefarse
en el trabajo, mantener sus relaciones, cuidar a sus familias, hacer ejercicio, etc. (Van de

Vyver et al., 2021).
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1.4.7.-Evolucion y duracién del COVID persistente

Los sintomas de COVID persistente pueden prolongarse durante mas de un afio y
potencialmente ser permanentes, en este momento la informacion es preliminar ya que se
continlia estudiando la evolucion de estas personas (Evans et al., 2022). Estudios previos
han sefialado que el numero de sintomas puede ser inferior a largo plazo, més alla del afio
0 los dos afios desde el diagnostico por COVID-19, sin embargo, en el momento de la
evaluacion aun continuaban con sintomatologia persistente (Fernandez-de-las-Pefias et al.,
2022).

Con respecto al grado de discapacidad generado por la patologia, autores como
Kréonstrom et al. (Kréonstrom et al., 2022) parecen demostrar que es menor el grado de
discapacidad a largo plazo (mas de doce semanas) que en la fase subaguda (menor de doce
semanas) es decir, mayor cuanto mas cercano al diagnostico por COVID-19, sin embargo,
los datos revelan que sigue siendo existente, esto se puede llegar a interpretar como una
indicacion de un curso natural de recuperacion. Estudios similares realizaron una
comparacion de la recuperacion en pacientes con COVID persistente, entre los 12 y 18
meses, siendo el 38% el porcentaje de recuperacion a los 18 meses, muy similar al

porcentaje de recuperacion a los 12 meses que se situo en el 39% (Evans et al.,2022).
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1.4.8.-Diagndéstico clinico y pruebas/exploraciones complementarias.

-Pruebas diagndsticas de la infeccion aguda (PDIA)

En muchos casos, sobre todo en los pacientes de la primera ola, no tuvieron acceso
a una prueba de reaccion de la cadena de la polimerasa (PCR), sin embargo, presentan
sintomas persistentes. Ademas, una proporcion de pacientes fueron asintomaticos en su
fase aguda y tampoco accedieron a una prueba diagnostica en la fase aguda. En algunos
casos han tenido una serologia positiva, es decir, su cuerpo ha generado anticuerpos e indica
que la persona estuvo infectada en algin momento, sin embargo, un 20% de los pacientes
no los genera (Raveendran et al., 2021). La mayoria de las personas con COVID persistente
son PCR negativas, lo que indica recuperacion microbiologica. En otras palabras, el
sindrome de COVID persistente se sitla en el tiempo que transcurre entre la recuperacion
microbiologica y la recuperacion clinica, ademas muestran recuperacion quimica y
microbiologica (Garg et al., 2021).

-Andlisis de sangre

El estudio analitico completo se realizara en base a la exploracion fisica y la
sintomatologia para determinar posibles marcadores, serd necesaria la creacién de una
anamnesis e historia clinica para determinar el estudio completo, de igual modo sera
recomendable realizar en todos los casos un analisis de los valores mas basicos entre los
gue se encuentran: hemograma completo, perfil lipidico, albdimina, proteina C reactiva,
perfil hepatico, pruebas de coagulacién entre otras (Rodriguez et al., 2021).

-Andlisis inmunoldgico

En diciembre de 2022 los laboratorios incellDX y Synlab ofrecieron la primera
prueba certificada en Europa y en Espafa. Se trata de un analisis inmunoldgico en sangre
venosa que detecta firmas inmunitarias especificas del COVID persistente. La prueba

denominada IncellKINE Long Covid in Vitro Diagnostic proporciona una precision en la
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identificacion de esta firma inmunitaria superior al 90%, segun los estudios de validacion
realizados por SYNLAB. La prueba, consiste en un analisis de sangre en el que se realizara
el estudio por citometria de flujo de una combinacion especifica de marcadores
inflamatorios (cito y quimioquinas) (IncellDx, 2022).

-Otras pruebas complementarias

En muchos de los casos serd recomendable realizar radiologia de torax, ecografia
toréacica, tomografia computarizada de torax, ecografia articular, dependiendo del estado
de la sintomatologia, y del dafio estructural. Otras de las pruebas se encuentran el
electrocardiograma, ecocardiograma, prueba de esfuerzo o holter en funcion del estado
cardiaco del paciente. Las pruebas funcionales respiratorias como la espirometria se

utilizan en el caso de presentar dificultades respiratorias (SEMG, 2021).

1.5.- VALORACION INTEGRAL DEL COVID PERSISTENTE

Serd necesario una valoracion integral, exhaustiva del paciente con COVID
persistente con el objetivo de determinar su estado actual. Para ello es necesario realizar un
protocolo completo y adecuado que abarque todas las areas de la personay de su interaccién
con el entorno (esfera fisica, cognitiva, funcional, social, emocional). Es importante
también la comparacion con el estado previo, asi como ver su seguimiento y evolucion.

El protocolo de valoracion comenzara en atencion primaria y en funcion de las
caracteristicas del paciente con COVID persistente sera derivado a los diferentes
profesionales del equipo multidisciplinar (médicos, enfermeras, psicélogos, terapeutas
ocupacionales, fisioterapeutas, entre otros profesionales), estos a su vez iniciaran, cada uno
desde su area de conocimiento, el protocolo de evaluacion basado en las necesidades de la
persona. Las escalas e instrumentos estandarizados ayudaran a los profesionales sanitarios

a tener datos objetivos sobre el estado del paciente, sin embargo, hay un amplio abanico de
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herramientas disponibles, por lo que la eleccion del profesional sanitario puede ser
dificultosa. Es importante elegir aquellas que son validas y fiables en la medida de lo
posible. Los instrumentos de evaluacion seran administrados por el profesional sanitario
adecuado y especializado en la materia a evaluar. En la actualidad aun no se dispone de
ninguna escala integral especifica para COVID persistente que recoja de manera global la
situacion del paciente (estado fisico, emocional, funcional y social), debido a su reciente
aparicion. Ante la falta de una escala Unica, es interesante recoger todas aquellas que
actualmente son las mas utilizadas por areas y destacar las que han tenido mayor apoyo por
expertos e investigadores del COVID persistente,

El 29 de septiembre de 2022 (PC-COS, 2022) se establecid una reunién de consenso
Delphi internacional para la unificacion de criterios sobre los instrumentos de evaluacion
en la condicién COVID persistente, creandose a través la misma, un documento de trabajo
con los niveles de mayor apoyo, sin embargo se ha de destacar que no se ha llegado aun a
ningun consenso sobre la herramienta mas adecuada en cada uno de los &mbitos y son
necesarias investigaciones complementarias para establecer cual se ajusta mas a las
caracteristicas de los pacientes, esto lleva consigo la validacion y adaptacién de nuevas
herramientas en el futuro.

La necesidad de tener una evaluacion exhaustiva, integral y personalizada es
esencial, y se requerird un enfoque multidisciplinario. Al describir la evaluacién, se
utilizara como punto de referencia los sintomas mas comunes que se observan en este grupo
de personas.

1.5.1.-Valoracion del estado fisico

En funcidn de la sintomatologia presentada por el paciente con COVID persistente
la herramienta utilizada es diferente, ya que existen escalas especificas para detectar el

impacto de esta enfermedad en la funcionalidad fisica. En el caso de la fatiga /astenia que
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es el sintoma mas frecuente en esta patologia, autores como (Calabria et al., 2022), han
utilizado la Escala de Impacto de Fatiga Modificada (MFIS) para evaluar la fatiga en los
pacientes con COVID persistente. Esta herramienta, mide la fatiga a través de 21 items,
mediante un cuestionario establece con qué frecuencia la fatiga ha afectado, durante las
altimas 4 semanas. Otros estudios como el de Neufeld et. al. (Neufeld et al., 2020) utilizaron
la escala Functional Assessment of Chronic Iliness Therapy-Fatigue Scale (FACIT-F) (Kos
et al., 2005) que es una medida de fatiga, en este caso es una medida fiable, valida y de
autoinforme.

Con respecto a la funcion fisica, Bellan et al. en su estudio sobre COVID persistente
utilizaron la Bateria de Rendimiento Fisico corto, conocida por sus siglas en inglés
SPPB(GOmez et al., 2013), este es instrumento evalla tres aspectos de la movilidad:
equilibrio, velocidad de marcha y fuerza de extremidades. El Inventario de Rendimiento
Funcional (FPI) (Leidy, 1999), también ha sido utilizado para medir el impacto en el estado
fisico de pacientes con COVID persistente (Neufeld et al., 2020).

La prueba de marcha de los 6 minutos (PM6M) (Arcuri et al., 2016), ha sido
utilizado en COVID persistente (de Oliveira Almeida et al., 2023a). Consiste en que el
paciente tiene que caminar lo mas rapido posible a lo largo de un pasillo plano de 30 metros
tal y como se muestra en la Figura 15, durante la evaluacion se mide el tiempo que tarda en
recorrer el trayecto y se toman las constantes y saturacion de oxigeno, asi como de forma

complementaria la escala de esfuerzo percibido.
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Figura 15. Paciente realizando Test de marcha 6 minutos. Adaptado de

https://www.hospitalsancarlos.es (Test de Marcha 6 Minutos, 2021)

Para la valoracién del dolor se utiliza un instrumento sencillo y validado, la Escala
Analdgica Visual (EVA) (Boonstra et al., 2008; de Oliveira Almeida et al., 2023a). Esta
herramienta evaltia por medio de la indicacion sobre una escala analdgica visual de diez
grados, el estado de salud o dolor percibido por el paciente, en un momento determinado
se mostrara una linea vertical u horizontal con un minimo valor de 0 y un maximo de 10,
para ayudar a reconocer su estado se utilizan emoticonos visuales. A continuacion, se

muestra un ejemplo visual en la Figura 16.
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Figura 16. Ejemplo Escala EVA. Elaboracion propia.

Para medir el impacto de la disnea, sintoma frecuente de la COVID persistente, se

han utilizado algunos instrumentos como la escala de disnea modificada del Medical
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Research Council (nMRC), y la Escala de Borg Modificada (Gift, 1989) que también mide
la disnea frente al esfuerzo; han sido utilizadas de forma reciente en pacientes con COVID
persistente (Vieira et al., 2022).

1.5.2.-Valoracién neurocognitiva

En el caso de presentar sintomas cognitivos, es importante que se realice un primer
cribado para conocer si existe un deterioro cognitivo, aunque sea leve. Segun la guia NICE
(NICE guideline [NG188], 2021) , las herramientas de cribado validadas son utiles para
medir y monitorizar cualquier deterioro y el impacto del mismo, sin embargo, no
recomienda ninguna en concreto. En la esfera cognitiva las escalas mas utilizadas por los
expertos fueron MoCA y Cuestionario de Fallos Cognitivos (CFC).

La Evaluacién Cognitiva de Montreal (MoCA) (Nasreddine et al., 2005) ha sido
elegida prueba de cribado de referencia en atencion primaria para la derivacion de pacientes
a rehabilitacion cognitiva, segin la guia clinica de atencion a pacientes con COVID
persistente de la SEMG (SEMG, 2021). El test MoCA sirve para detectar las disfunciones
cognitivas leves. La puntuacién maxima es de 30; una puntuacién igual o superior a 26 se
considera normal. En la Figura 16 se muestra una imagen ejemplo de la prueba con los

items de identificacion, memoria, atencion y lenguaje.
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IDENTIFICACION

[] /s
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Figura 17. Ejemplo de los primeros items de la prueba MoCA. Adaptado de (Nasreddine et al.,
2005)

Algunas investigaciones con COVID persistente han utilizado el Mini examen
cognoscitivo de Folstein (MMSE) (Folstein et al., 1975) para la valoracién cognitiva
(Ceban et al., 2022; Crivelli et al., 2022) y como herramienta de cribado. Segun la revision
sistematica de Crivelli et al. 2022 entre las herramientas que se han utilizado en algunos
estudios para la evaluacion del estado cognitivo en COVID persistente se encuentran
también: Trail Making Test (TMT), cuestionario de fallos de memoria en la vida cotidiana
(MFE-30), Prueba de los nombres de Boston (BNT), Prueba de Velocidad Psicomotora
(PMT), entre otras, a falta de consenso de la utilizacion de la prueba mas adecuada para
esta poblacion.

1.5.3.-Valoracién psicolégica y emocional

Debido al alto porcentaje de pacientes afectados con bajo estado de animo, sintomas
de ansiedad y otros trastornos del suefio e incluso trastorno de estrés postraumatico, es

fundamental que se realice una valoracion sobre estos aspectos. En la revision sistematica
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de Renaud et al. (Renaud-Charest et al., 2021) analizaron diferentes estudios para la
evaluacion de estos sintomas y dentro de los instrumentos utilizados se encontraba la Escala
de Ansiedad y Depresion Hospitalaria (HADS) (Herrero et al., 2003), esta herramienta
puede ser la que mas se ajusta a esta poblacion, pero ain no existe consenso sobre la misma
(PC-COS, 2022; SEMG, 2021).

En muchos de los casos, los sintomas de ansiedad y/o depresion presentan una
etiologia multifactorial, debido a su estado de dependencia fisica, aislamiento..., es
importante una valoracion exhaustiva por los profesionales de salud mental, siguiendo los
criterios diagnosticos de DSM-V y CIE-11 para un posterior abordaje y tratamiento
adecuado (SEMG, 2021).

1.5.4.- Importancia del estado de funcionamiento, discapacidad y de la salud

La OMS aprobo en el afio 2001 la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,
de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS, 2001). La capacidad funcional es el resultado
entre la interaccién de la persona (con su capacidad intrinseca fisica y mental) y factores
contextuales (esto incluye factores ambientales y personales), se convierte en el principal
indicador del estado de salud de las personas (OMS, 2015). De esta forma, la capacidad
funcional durante la realizacion de las AVD esta determinada por el deterioro que afecta a
la capacidad intrinseca como consecuencia del COVID-19, y el entorno esta determinado
por el contexto de vida de cada individuo, incluyendo variables como la evolucion temporal
de la enfermedad o la evolucion previa, estado funcional. Valorar las AVD es
especialmente relevante, ya que proporciona un marco esencial del estado funcional actual
del individuo vy, por lo tanto, nos ayuda a determinar el tratamiento e intervencion, el
abordaje y la rehabilitacién méas adecuada, estableciendo programas efectivos basados en

los resultados de la valoracién funcional (Rivera-Lillo et al., 2020).
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Sera necesario en el caso del paciente con COVID persistente, por lo tanto, ver las
repercusiones que tiene la patologia y la situacion de discapacidad y dependencia que
genera la misma (NICE guideline [NG188], 2021). EIl indice de discapacidad a nivel
mundial ha experimentado un incremento debido a la pandemia del COVID-19 (de Oliveira
Almeida et al., 2023). Una persona con una discapacidad es aquella con impedimento fisico
o mental que limita sustancialmente una o mas de sus principales AVD. Una persona con
COVID persistente presenta una discapacidad si la condicion de la persona o cualquiera de
sus sintomas es un impedimento "fisico o mental” que "limita sustancialmente™ una o mas
actividades importantes de su vida (Health and Human Services, 2021). Estas deficiencias
en las funciones y estructuras corporales ocasionadas por el impacto de la patologia, limitan
la capacidad, las actividades y la participacion. Las ABVD (Actividades Basicas de la Vida
Diaria) estan relacionadas con el cuidado personal y la movilidad (como vestirse, comer,
deambular, ir al bafio, higiene), mientras que las AIVD (Actividades Instrumentales de la
Vida Diaria) estan asociadas con la capacidad de la persona para interactuar con su entorno
(por ejemplo, capacidad de realizar compras, de movilidad en la comunidad, cuidar de
otros). Estas limitaciones para realizar las AVD, aumentan la susceptibilidad a la
dependencia y necesidad de cuidado de otros, asi como reducen la calidad de vida de la
persona afectada (Dunsky, 2019). Un nivel reducido de independencia en las AVD se ha
relacionado con un peor prondstico tras la infeccion por COVID-19 (Bousquet et al., 2020;
Zerah et al., 2020). Por tanto, es necesario detectar la mejor forma de conocer y comprender
la capacidad funcional del paciente con COVID persistente, asi como conocer el estado
funcional previo a la infeccién.

1.5.5.-Instrumentos para la valoracion de la funcionalidad e independencia
Existe una gran variedad de instrumentos para la valoracion de las AVD que han

sido utilizados en otras poblaciones, pero no existen herramientas especificas validadas
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para evaluar las AVD en personas con COVID persistente, ya que es un fendomeno reciente
que aun se encuentra en estudio. En la revision sistematica de Pizarro et al. (Pizarro-
Pennarolli et al., 2021) y de Oliviera et al. (de Oliveira Almeida et al., 2023a) se analizaron
los instrumentos para medir el impacto en la funcionalidad e independencia en el paciente
con COVID persistente, el Indice de Barthel (Mahoney & Barthel, 1965) ha sido utilizado
en diferentes estudios (Belli et al., 2020; Curci et al., 2020; Piquet et al., 2021) como medida
para determinar el grado de independencia en AVD, no obstante, aunque se trata de un
cuestionario de autoinforme de amplio reconocimiento, inicamente mide la independencia
en las ABVD.

Autores como Liang et al. (Liang et al., 2020), utilizaron en pacientes post-COVID
la Escala de Lawton y Brody (Lawton & Brody, 1969) es un cuestionario de auto registro
que mide de forma unica y especifica el nivel de independencia en AIVD tales como la
capacidad para realizar compras, cuidado de la casa, preparacion de comidas, lavado de la
ropa, administracion de la medicacion entre otras.

Medida de independencia funcional (FIM) por sus siglas en inglés (Kidd et al.,
1995), de uso habitual en dafio cerebral, fue utilizado en el estudio de Liu etal. (Liuetal.,
2020) en su estudio con adultos mayores con sintomas persistentes. Los 18 items de los que
se compone hacen referencia solamente al déficit fisico-cognitivo-social de las AVD.

Escala del Estado Funcional Post-COVID (PCFS) (Klok et al., 2020), esta
disefiada especialmente para la poblacion afectada por COVID persistente, es una
herramienta de cribado con formato de autoinforme, sera la evaluacion del estado funcional
que se utilizara posteriormente en esta tesis doctoral.

En este sentido puede ser fundamental la eleccion de una herramienta que tenga la
posibilidad de deteccion del impacto no solamente fisico sino otros déficits no puramente

fisicos que pueden afectar al desempefio, como aspectos cognitivos, que influyen de forma
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directa en funcionalidad y tener en cuenta los tiempos en la ejecucion de la actividad, para
poder obtener méas informacion del estado real del paciente en su vida diaria.
1.5.6.-Instrumentos para el desempefio ocupacional y participacion social

Es importante conocer el nivel de participacion e interaccion con el entorno de la
persona para determinar su estado y analizar la situacion global del individuo, esto va mas
alla del andlisis de las AVD, ya que implica evaluar roles y rutinas, participacion, nivel de
significacion de las ocupaciones y estado de equilibrio entre las mismas. En este sentido es
importante también analizar no solamente las limitaciones en el desempefio de las
actividades, si no también si hay un equilibrio entre sus ocupaciones y si estan distribuidas
de forma adecuada y efectiva, asi como el uso y gestion del tiempo y toma de decisiones
(Neufeld et al., 2020). La literatura disponible también ha demostrado, que si existe un
desequilibrio ocupacional este ocasiona de forma directa niveles altos de estrés e impacta
en la salud del individuo (Jeon BJ, 2010).

El desempefio ocupacional (DO) hace referencia a un estado dinamico e integrativo
donde el sujeto esta inmerso en un conjunto de actividades y procesos que le hacen capaz
de desarrollar sus ocupaciones, le incluye como agente cambiante, tiene en cuenta su
contexto o medio ambiente y, finalmente, entiende la potencialidad para dar significado,
salud, bienestar y calidad a su vida (Polatajko et al., 2000). Se ha de destacar que no se han
encontrado estudios disponibles con COVID persistente de las siguientes herramientas que
se detallan, sin embargo, son instrumentos utilizados en otras poblaciones para evaluar
elementos fundamentales como la participacion y el equilibrio ocupacional.

IMPACT-S (Post et al., 2008) : Instrumento autoadministrado, de 32 items y 9
dominios, que refleja la secciones de la Clasificacion Internacional del Funcionamiento,

Discapacidad y Salud, evaluando si existen restricciones en las actividades y participacion,
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da como resultado una puntuacion de escala para cada capitulo de la CIF, puntuaciones de
resumen para actividades, participacion y una puntuacion total.

Occupational Balance Questionnaire (OBQ) (Wagman & Hakansson, 2014):
Cuestionario que evalUa la satisfaccion percibida de las personas en las diferentes
actividades en las que participan y su equilibrio, se utilizara como prueba con posterioridad
en esta tesis doctoral. Diferentes autores como Belahn et al. y Park et al. (Belhan Celik et
al., 2022; Park et al., 2021; Rodriguez-Rivas et al., 2022) han escogido OBQ como medida
para valorar el impacto ocasionado por la pandemia por COVID-19 en las ocupaciones del
individuo.

Medida Canadiense del Rendimiento Ocupacional (COPM) (Parker et al, 2006):

Es una medida de valoracion correspondiente a este Modelo de Desempefio
Ocupacional, sirve para identificar, nombrar, validar y priorizar las areas de preocupacion
en el rendimiento ocupacional del paciente, centrada en sus necesidades, esta valoracion
favorece la adherencia al tratamiento de la persona. La calificacion se obtiene sumando los
valores de desempefio, por un lado, y dividiéendolo por el niUmero de problemas, este mismo
proceso se realiza de igual manera para su apartado de satisfaccion.

1.5.7.- Definicién de estado de salud y calidad de vida

Segun la OMS la calidad de vida es un concepto de amplio alcance que esta
atravesado de forma compleja por la salud fisica de la persona, su estado fisioldgico, el
nivel de independencia, sus relaciones sociales y la consonancia con su entorno. Es un
concepto multidimensional y complejo que incluye aspectos personales como salud,
autonomia, independencia, satisfaccion con la vida y aspectos ambientales como redes de
apoyo Yy servicios sociales, entre otros (OMS, 2002). Por otro lado, se define salud como
un estado de completo bienestar fisico, mental y social, y no solamente como la ausencia

de afecciones o enfermedades (OMS. Quality of Life Assessment Group., 1996).
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La Calidad de Vida Relacionada con la Salud (CVRS) “se preocupa por aquellos
aspectos relacionados con la percepcion de la salud experimentada y declarada por el
paciente, particularmente en las dimensiones fisica, mental, social y la percepcion general
de la salud” (Fitzpatrick R., 1996). La evaluacion de la CVRS resulta de gran utilidad para
describir los perfiles de salud y el estado global del paciente, a su vez, permite la estimacion
de necesidades que no son detectadas habitualmente, la monitorizacién de la progresion de
la enfermedad y la respuesta al tratamiento (Calman, 1984; Fitzpatrick R., 1996).

Los pacientes con COVID persistente tienen afectada su calidad de vida debido al
impacto de la patologia en sus diferentes areas de la vida por lo que se vuelve fundamental
la evaluacion con instrumentos adecuados, segun indican estudios recientes (Malesevic et
al., 2023; Malik et al., 2022).

1.5.8.-Instrumentos de medida de la Calidad de Vida Relacionada con la Salud

EuroQol (EQ-5D) (Herdman et al., 2011a) : Es un cuestionario validado para medir
la calidad de vida de un paciente mediante la evaluacion de los siguientes cinco factores:
movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor o malestar y ansiedad o depresion.
La categorizacion dentro de cada factor se divide en cinco niveles que van desde ningin
problema hasta problemas extremos (Herdman et al., 2011). Este instrumento ha sido
utilizado en investigaciones con pacientes con COVID persistente (Garrigues et al., 2020;
Malik et al., 2022; Meys et al., 2020).

Escala EQ-VAS: La EQ-VAS es un instrumento de evaluacion subjetiva de la
salud genérica de un paciente cuya puntuacion tiene un rango de 0 a 100, donde las
puntuaciones mas altas representan una mejor experiencia de salud subjetiva. Esta
herramienta fue utilizada en el estudio de Malik et al. con COVID persistente (Malik et al.,

2022).
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PROMIS: Esta herramienta evalla los parametros de calidad de vida e identifica
los sintomas, concretamente mide la salud general, la calidad de vida, la salud fisica, la
salud mental y el papel social activo, incluyendo fatiga, disnea y dolor muscular, Jacobs et
al. la utilizo en su estudio en pacientes con COVID (Jacobs et al., 2020).

Cuestionario de salud SF-36 (Brazier et al., 1992): Es el cuestionario
administrado en el mayor nimero de estudios con COVID persistente y en los estudios mas
recientes (Malik et al., 2022; Poudel et al., 2021). Esta herramienta se utilizara como prueba
en la presente tesis.

1.6.- ABORDAJE Y REHABILITACION DEL COVID PERSISTENTE

1.6.1.-Intervencion multidisciplinar y rehabilitacion
Al igual que la valoracion del paciente con COVID persistente debe ser integral y
multidisciplinar con una vision holistica del individuo, el abordaje va a requerir la
intervencion de diferentes profesionales sanitarios debido a la heterogeneidad de la
sintomatologia que padece y a las caracteristicas individuales de cada persona. Los
profesionales de atencidn primaria seran los encargados de realizar la derivacion a los
servicios de rehabilitacién, dependiendo de los siguientes factores:
e Si existe compromiso funcional o no.
e Si la sintomatologia es fisica solamente o existen sintomas cognitivos
asociados.
¢ Si existen manifestaciones psicoldgicas.
e Si muestra limitaciones en su autonomia e independencia, restricciones en
la participacion o dificultades en el desempefio ocupacional.
e Si presenta problemas de lenguaje o dificultades en las funciones

orofaciales.
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Una vez gestionada la interconsulta desde atencion primaria sera el médico
rehabilitador el encargado de determinar el tipo de rehabilitacién y profesional mas
adecuado dentro del equipo multidisciplinar: Terapia Ocupacional, Fisioterapia,
Logopedia, Psicologia entre otros profesionales (SEMG, 2021). Un gran nimero de
pacientes con COVID persistente requerira de tratamiento rehabilitador debido al
compromiso funcional. Al igual que en otras patologias, es muy importante la intervencion
global del paciente y el planteamiento de objetivos comunes, asi como una intervencion
interdisciplinar que favorezca la recuperacion y disminuya la discapacidad ocasionada por
la patologia.

La investigacion en el campo de la rehabilitacion de pacientes con COVID
persistente sigue aln en curso, y aun no existen protocolos consensuados para la
intervencion de esta poblacion. El protocolo de rehabilitacion del COVID persistente en la
mayoria de los casos se basa fundamentalmente en la experiencia previa con patologias de
caracteristicas similares. Sin embargo, dado que los diferentes pacientes tienen diferentes
grados de disfuncion, es necesario disefiar planes personalizados de acuerdo con la edad, el
sexo, el estilo de vida, las aficiones, la ocupacion y las caracteristicas de los pacientes. Se
ha demostrado que una rehabilitacién precoz disminuye la duracion de la estancia
hospitalaria, por lo que es importante comenzar el tratamiento rehabilitador cuanto antes.
Ademas, serd interesante un seguimiento adecuado de los pacientes. El auge de la
telemedicina nos permite realizar un seguimiento después del alta que puede favorecer una
mejor adherencia al tratamiento rehabilitador (Sun et al., 2020).

Segun la revision sistematica de Fugazzaro et al. (Fugazzaro et al., 2022) donde se
analizaron diferentes estudios sobre la rehabilitacion del COVID persistente, han mostrado
beneficios en la calidad de vida de los afectados tras la intervencion, pero los programas

estaban centrados en la rehabilitacién fisica, se realizaron ejercicios respiratorios,
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entrenamiento aerdbico y de resistencia supervisados, durante 4 - 8 semanas. En esta misma
linea, autores como Vieira et al. (Vieira et al., 2022) en su metaanalisis analizaron la
intervencion en diferentes investigaciones, a traves de la tele rehabilitacion y concluyeron
que esta puede mejorar la capacidad funcional, la disnea, el rendimiento y los componentes
fisicos de la calidad de vida. Por lo tanto, la mayoria de los estudios disponibles en la
actualidad se han centrado en la rehabilitacion fisica y pulmonar, pero la evidencia actual
sugiere que la mejor opcidn seria una combinacion de ejercicios de rehabilitacion fisica
combinados con entrenamiento cognitivo (Houben et al; 2022). El uso de la realidad virtual,
robots de rehabilitacidn, asi como programas de entrenamiento y gestion de actividades se
han sumado a la evidencia disponible mas actual sobre la poblacion con COVID persistente
(Fawzy et al., 2023).

Las guias clinicas sugieren que la rehabilitacion integral con perspectiva
interdisciplinar y que conlleva un abordaje en todas las funciones y estructuras impacta en
la funcidn y calidad de vida del paciente (NICE guideline [NG188], 2021; Royal College
of Occupational Therapist, 2022; SEMG, 2021).

1.6.2.-Intervencidn desde Terapia Ocupacional

El objetivo principal de la Terapia Ocupacional es que la persona logre alcanzar el
mayor grado de autonomia e independencia posible y de forma consecuente mejorar su
calidad de vida. En esta poblacién algunos estudios preliminares se centraron en analizar
el impacto funcional debido al COVID persistente como es el caso de Carfi et al. (Carfi et
al., 2020). Belli et. al. (Belli et al., 2020), estos autores demostraron un deterioro del
funcionamiento fisico y del desempefio de las AVD en el momento del alta hospitalaria, y
una reduccién de la calidad de vida que persistia mas allad de los sesenta dias desde el
diagnostico. Taboada et al. (Taboada et al., 2021), observaron que el 47,5% de los

pacientes con COVID-19 tenian una disminucion del estado funcional seis meses después
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de la hospitalizacion. Estudios mas recientes como el de Fernandez et. al. (Fernandez-de-
las-Pefias, Palacios-Cefia, et al., 2022) mostraron en una muestra de pacientes que fueron
hospitalizados en su fase aguda por COVID-19, que en 32% de los afectados mostraron
dificultades en actividades de ocio, 27% en AIVD y un 19% en ABVD siete meses después
de la infeccion aguda, ademas resultdo ser mayor la proporcion de limitaciones en las
mujeres en comparacion con los hombres. Asimismo, este cuadro clinico sintomatico del
COVID persistente y esta pérdida de independencia y funcional, afecta a la calidad de vida
teniendo porcentajes mas bajos en su CVRS con respecto a la situacion previa a la
enfermedad (Garrigues et al., 2020; Malesevic et al., 2023; Poudel et al., 2021).

Segun la Guia clinica de intervencion de Terapia Ocupacional en pacientes con
COVID-19 (Colegio Profesional de Terapeutas Ocupacionales de la Comunidad de Madrid,
2020) se indica que, en la intervencidn de Terapia Ocupacional en la poblacion con COVID
persistente, seran prioridad en el tratamiento de Terapia Ocupacional aquellos pacientes
que presenten limitacion funcional y disfuncion en el desempefio de AVD baésicas,
instrumentales, productivas y de ocio. El proceso de intervencion y plan terapéutico sera
similar a las intervenciones con otras patologias con caracteristicas y sintomatologia
similares que ya hayan demostrado su efectividad. La evidencia actual sobre programas de
intervencion estandarizados con esta poblacion con COVID persistente, al ser un sindrome
de aparicion reciente es limitada, algunos estudios como el de Llarch-Pinell et. al. (Llarch-
Pinell et al., 2022), concluyeron que un programa de rehabilitacion que incluya terapia
ocupacional es efectivo para mejorar el nivel de autonomia en personas con COVID
persistente. Dentro del disefio del programa de intervencion se incluy6 la educacién
sanitaria, el reentrenamiento de AVD, la rehabilitacion funcional de los miembros
superiores, la rehabilitacién cognitiva de las funciones que interferian en el desempefio

ocupacional y el asesoramiento y adaptacién del entorno.
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El plan del programa incluye un planteamiento de objetivos individualizados a corto
y a largo plazo, y, los enfogques y métodos de tratamiento que se emplearan para lograr los
objetivos. La naturaleza y definicion de los objetivos individuales es una decision
compartida entre la persona y el terapeuta ocupacional y se basa en las necesidades y
preferencias combinadas con la mejor informacion disponible de las evaluaciones, la mejor
informacion cientifica actual y el juicio clinico (Trombly Latham CA., 2008).

Dentro de la intervencion, segun investigaciones recientes sobre Terapia
Ocupacional y COVID persistente, sera importante incluir las siguientes premisas (von
Zweck et al., 2023):

v’ Tratamientos centrados en el entrenamiento de las capacidades o habilidades
deterioradas en el paciente con COVID persistente.

v Adaptacion de la actividad y compensacion de los déficits para facilitar la
autonomia e independencia en su vida diaria.

v Adaptaciones del entorno para restaurar o habilitar la autosuficiencia y

participacion social del individuo.

Las recomendaciones coinciden con los principios fundamentales de la Terapia
Ocupacional centrada en el paciente, ya que buscan establecer vinculos con los usuarios
del servicio para identificar e implementar objetivos y estrategias de intervencidn, sin
embargo, los terapeutas ocupacionales deben de continuar evaluando para generar
evidencia de la efectividad de la terapia ocupacional (Royal College of Occupational

Therapist, 2022; von Zweck et al., 2023).
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1.6.3.-Lineas de investigacion actuales sobre COVID persistente en Espafia

Esta tesis naci6 ante la necesidad de dar respuestas y tratamientos adecuados a un
grupo de pacientes que se encontraban ante una situacion desconocida para ellos y para los
sanitarios que tenian que atenderlos. Sus objetivos y la necesidad de crear alianzas con el
resto de personal sanitario implicado, dio lugar a las primeros contactos y redes sanitarias
que posteriormente acabarian consoliddndose en La Red Espafiola de Investigacion en
COVID Persistente “REiCOP”.

REICOP, es una Asociacion cientifica, sin animo de lucro, y se encarga de
promover y contribuir al desarrollo y difusion de los conocimientos cientificos acerca de la
COVID persistente. Su principal objetivo es mejorar la asistencia sanitaria prestada a los
pacientes, regularizar la situacion de salud de los afectados por esta nueva enfermedad, asi
como garantizar una atencion integral y holistica e individualizada, siendo uno de los
grupos de referencia de investigacion en Long COVID. Ademas, REICOP es una entidad
multidisciplinar y transversal formada por profesionales sanitarios e investigadores de
distintos niveles asistenciales y que cuenta con las asociaciones de pacientes como eje
central de la organizacion. Las lineas de investigacion que se encuentran abiertas son, el
desarrollo y validacion de una escala integral multidisciplinar de seguimiento, el registro
clinico para identificar los factores clinicos y genéticos asociados al desarrollo de esta
enfermedad y la creacion y desarrollo de una app “Long COVID App” para el uso clinico

de los profesionales.

REICOP GSEMG (onglaidACTS ¥

Red Espafiola de Investigacién Grupo de trabajo colaborativo
en COVID Persistente en COVID PERSISTENTE

Figura 18. Imagen REICOP. Adaptada de www.semg.es
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2.- JUSTIFICACION

Los datos actuales sobre el impacto de la enfermedad refieren mas de 145 millones
de afectados a nivel mundial (OMS, 2023). Alrededor de un 10 % de las personas que han
pasado la fase aguda de la COVID-19 pueden padecer sintomas persistentes después de las
12 semanas tras la infeccidn que no se explican por ninguna otra patologia (OMS, 2023b);
este sindrome es lo que se conoce como COVID persistente.

Los casos de COVID persistente van en aumento diariamente, ya que sigue
existiendo la enfermedad por COVID-19 a pesar de la existencia de las vacunas, e
independientemente de que la persona pase una fase aguda leve, por ello, para atender a las
nuevas necesidades de la poblacion, es necesario investigar para realizar una valoracion y
diagndstico adecuado, asi como analizar el nivel de discapacidad de las personas afectadas
(Davis et al., 2023).

La mayoria de las personas afectadas por COVID persistente pasaron por una fase
aguda de la enfermedad por COVID-19 leve, ya que el 80% de las personas que se contagia
por COVID-19 pasa por una enfermedad leve y sin necesidad de hospitalizacion, en muchas
ocasiones con seguimiento ambulatorio y telemedicina (Gil et al., 2021) En este caso,
sufrieron una situacion de desventaja con respecto a otras enfermedades, con una atencion
y seguimiento deficitario debido a la situacién sanitaria pandémica, donde la prioridad fue
la atencidn a pacientes gravemente afectados por COVID-19 y habia una gran sobrecarga
sanitaria (Guan et al., 2020). Investigaciones previas apuntan a que el perfil predominante
de los pacientes con COVID persistente, son mujeres con una edad media entre los 30 y 50
afios y en la mayoria de las ocasiones sin patologias previas, pero a pesar de las
investigaciones disponibles aun quedan por resolver muchas incognitas en la actualidad,

como la duracion de la patologia o la influencia de las variables sociodemogréaficas y
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clinicas en el estado de las personas con COVID persistente (Monje & lIwasaki, 2022);
(Moldofsky & Patcai, 2011).

La evidencia cientifica hasta la fecha sefiala que el COVID persistente presenta un
cuadro clinico fluctuante que puede ocasionar pérdida de independenciay funcional, afecta
a la calidad de vida de los afectados, teniendo porcentajes mas bajos en su Calidad de Vida
Relacionada Con la Salud (CVRS) con respecto a la situacion previa a la enfermedad
(Garrigues et al., 2020; Malesevic et al., 2023; Poudel et al., 2021). Sin embargo, los
estudios disponibles se han centrado, en mayor medida, en la contabilizacién de sintomas
y signos del COVID persistente a medio y largo plazo, o no se han utilizado herramientas
de evaluacion adecuadas para analizar el impacto (Huang et al; 2021; Graham et al., 2021,
Magdy et al., 2022; Nasserie et al., 2021). En el disefio del programa de intervencion desde
Terapia Ocupacional, el proceso de evaluacidn del paciente se vuelve fundamental para
guiar en el proceso de intervencion y crear un plan terapéutico, esto nos permite recabar
informacidn y determinar el impacto y cambios relacionados con las estructuras corporales
y las funciones corporales en las habilidades, capacidades del adulto para iniciar, mantener
y completar de forma independiente las acciones y tareas necesarias para llevar a cabo las
AVD, asi como identificar los problemas y prioridades percibidos del adulto y priorizar las
principales preocupaciones (Legg et al., 2017). En el caso del COVID persistente por su
reciente aparicion sera necesaria mas investigacion centrada en la valoracion y en la
adaptacion de instrumentos de evaluacion especificos y adecuados para esta poblacion,
estudios realizados hasta la fecha han manifestado esta necesidad en busqueda de mejorar
su calidad de vida y autonomia de las personas afectadas (Neufeld et al., 2020; Fugazzaro

et al., 2022; Nalbandian et al., 2021).
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Este sindrome sigue planteando un importante problema de salud publica mundial,
que a largo plazo afecta tanto a los pacientes como a la sociedad y es necesario establecer
evidencias acerca del impacto en la mejoria y bienestar de los afectados (Rodriguez-Galan
et al., 2022). Por todo ello, con el propdsito de contribuir a resolver algunas incognitas
sobre el COVID persistente, se decidio realizar esa investigacion, en primer lugar, con
objeto de describir las variables sociodemograficas y clinicas de los pacientes con COVID
persistente y en segundo lugar, analizar si existe relacion e influencia entre las variables y
asi mostrar antecedentes que sirvan de referencia a futuras investigaciones, disefiar
protocolos de evaluacion y herramientas adecuadas para posteriormente realizar
intervenciones, proyectos Yy estrategias que mejoren la calidad de vida de los afectados por

COVID persistente.
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3.- HIPOTESIS Y OBJETIVOS
HIPOTESIS

Las personas afectadas por COVID persistente pueden presentar déficits en su
funcionalidad e independencia, equilibrio ocupacional y calidad de vida en comparacion

con la poblacion sin diagnostico de COVID persistente.

OBJETIVOS
Objetivo general
El objetivo general planteado en la presente tesis doctoral es describir las
caracteristicas sociodemograficas y clinicas de una muestra de adultos espafioles con
COVID persistente y analizar su relacion e impacto en la Funcionalidad, Independencia,
Equilibrio ocupacional y Calidad de Vida Relacionada con la Salud.
Objetivos especificos
e Describir las caracteristicas sociodemograficas, clinicas, la Calidad de Vida
Relacionada con la Salud, la funcionalidad, la independencia y el equilibrio
ocupacional de los pacientes con COVID persistente.
e Analizar las correlaciones entre las caracteristicas sociodemogréaficas y clinicasy la
Calidad de Vida Relacionada con la Salud, la funcionalidad, la independenciay el

equilibrio ocupacional de los pacientes con COVID persistente.
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4.- MATERIAL Y METODOS

4.1.-DISENO DEL ESTUDIO

Se disefid un estudio observacional/ no experimental descriptivo transversal y
correlacional, para una muestra de adultos espafioles con COVID persistente. Este estudio
no requirié la manipulacion de variables, se buscé especificar propiedades, caracteristicas
y rasgos importantes de las variables y comparar los resultados. Los datos fueron reclutados
en un solo momento. Se siguieron las directrices de la lista de verificacién Strengthening
the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Von Elm et al., 2014)
para la realizacion del mismo. La declaracion STROBE esta constituida por una lista de
puntos mas importantes a tener en cuenta en la metodologia epidemioldgica analitica
observacional de los estudios transversales, para que sean sélidos, fiables y completos (von
Elm et al., 2014).
4.2.- PARTICIPANTES

Debido a la aparicion reciente del COVID persistente y la falta de literatura
cientifica sobre la tematica, se realizd un célculo del parametro muestral, basado en una
estimacion y asi obtener una potencia adecuada de las inferencias. Para determinar el
tamafo de la muestra se utilizé el software G * Power (version G * Power 3.1.9.2). Se
establecieron retrospectivamente los siguientes parametros para obtener el tamafio de
muestra, usando el coeficiente de correlacion de Spearman: dos colas, un error alfa de 0.05
y una potencia de 0,95 (Fleiss et al., 2003) lo que resultdé en un requisito de tamafio de
muestra de 120 participantes.

La muestra estuvo constituida por paciente diagnosticados de COVID persistente
de ambos sexos Y la recogida de datos se efectud entre abril y julio de 2021. La seleccién

de la muestra se realiz6 mediante muestreo aleatorio simple con todos los participantes
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voluntarios, que cumplian los criterios de inclusion a través del sistema software Quick-
Calcs GraphPad. © 2022.(GraphPad Software, 2022).

Los criterios de la muestra fueron determinados en consenso con la Sociedad
Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG), utilizando como referencia la
evidencia cientifica previa disponible de estudios nacionales e internacionales (Graham et
al., 2021; Rodriguez et al., 2021).

4.3.- CRITERIOS DE INCLUSION Y EXCLUSION
Para ser incluidos en el estudio los pacientes debian cumplir todos los criterios de inclusion
y ninguno de los criterios de exclusion que se detallan a continuacion:
Criterios de inclusion.
e Personas que tuvieron diagnostico de COVID-19 en su fase aguda, mediante prueba
de reaccion en cadena de la polimerasa (PCR) y/o serologia positiva.
e Edad comprendida entre los 30 y los 50 afios.
e Tiempo de evolucion de tres meses 0 mas desde el diagnostico agudo de COVID-

19.

e Sintomatologia multiple persistente, con al menos tres sintomas desde el
diagnostico y no atribuida a otras causas o comorbilidades.

¢ No padecer patologias previas importantes.

e Capacidad comunicativa suficiente para responder a la entrevista y facilitar la

recogida de los datos clinicos.

Criterios de exclusion.
e Lano aceptacion y firma del consentimiento informado por parte del sujeto.
e Infeccion por COVID-19 que en su fase aguda requirio hospitalizacion.
e Estar recibiendo actualmente tratamiento rehabilitador a causa del diagndstico por

COVID-19.
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e No disponer de la tecnologia adecuada o de los conocimientos necesarios para
utilizarla y dar respuesta a la entrevista.

e Haber recibido alguna dosis de la vacuna por COVID-19.

4.4.- VARIABLES
En la Tabla 8 se detallan las variables objeto de este estudio, entre las que cabe
destacar las siguientes:

e Variables independientes: datos sociodemograficos, sexo, edad, tiempo de
evolucion desde el diagndstico, provincia, comorbilidades, situacién clinica
de los participantes, situacion laboral, habitos y estilo de vida.

e Variables dependientes: el estado de independencia, funcionalidad,
equilibrio ocupacional y calidad de vida relacionada con la salud de los
participantes. Estas se midieron con instrumentos especificos para cada

variable.

Algunas de las variables relacionadas con los datos del paciente y caracteristicas
clinicas primero pasaron el cribado de atencion primaria que corroboro la historia clinica'y
criterios diagnosticos, posteriormente, fueron recogidas en dos situaciones, primero en el
formulario de recogida de datos, y segundo, se verifico la historia clinica de cada uno de

los participantes en la entrevista clinica por parte del paciente.
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Tabla 8. Variables sociodemogréficas y clinicas de los participantes. Elaboracion propia.

Edad
Sexo
Provincia

Comorbilidades

Situacién Laboral

Ocupacién

Estilo de vida anterior

Estilo de vida actual

Fecha desde
diagndstico

Prueba de diagnéstico
Tiempo desde
diagnostico

Sintomas COVID
persistente

Medicacion
psicotropica

Afios
Hombre/ Mujer
Provincias espafiolas

Si/no

Activo/Baja laboral/Jubilado

Sector de la profesion

Vida Activa o Sedentaria,

Vida Activa o Sedentaria,

Dia-mes-afio

PCR/ Serologia/ambas

Meses

Cansancio y astenia, malestar general,
Cefaleas, bajo estado de &nimo, dolores
musculares, disnea, dolores articulares,
falta de concentracién, déficit atencién,
dolor de espalda, presion en el pecho,
ansiedad, febricula, tos, fallos de
memoria, dolor cervical, diarrea, dolor
toracico, palpitaciones, mareos,
hormigueo extremidades, erupciones
cuténeas, otros.

Si/ no y descripcidn en caso
afirmativo

Entrevista Clinica
Entrevista Clinica
Entrevista Clinica
Formulario/Entrevista

Clinica

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica

Entrevista Clinica

Formulario/Entrevista
Clinica

Formulario/Entrevista
Clinica

Entrevista Clinica

Formulario/Entrevista
Clinica

Entrevista Clinica
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Tabla 8. Variables sociodemogréficas y clinicas de los participantes (Continuacion).

Tratamiento rehabilitador
post-COVID

Estado funcional post-COVID

Estado de dependencia previo
y actual
Estado de equilibrio en sus
ocupaciones previo y actual
Calidad de Vida relacionada
con la Salud con respecto a su

situacion previa

Si/no y descripcidn en caso
afirmativo
Puntuacion y grado del estado
funcional
Puntuacion y gravedad del
estado de dependencia
Puntuacion del equilibrio o
desequilibrio ocupacional
Puntuacion total y de los
dominios de la calidad de vida

relacionada con la salud

Formulario/ Entrevista Clinica

Escala del Estado Post COVID
funcional
Escala Activities Daily Living
Questionnaire
Escala Occupational Balance
Questionnaire

Cuestionario de salud SF-36
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45-METODOLOGIA DE LA EVALUACION

4.5.1.- Recogida de informacion

Cuestionario online de autorregistro

Se disefio un formulario para la recogida de datos (Anexo 1), mediante la licencia
de la Universidad Rey Juan Carlos, paquete Office Microsoft Forms®, incluido en el
paquete de Office corporativo, los participantes podian acceder a un enlace que se
compartié a través de medios de difusion entre las asociaciones de COVID persistente.

En el cuestionario se incluyeron diez preguntas que podia rellenar el participante en
un tiempo medio de seis minutos, en la Figura 19 se muestra una imagen del cuestionario
y este se detalla a continuacion:

e Datos de contacto.
o Nombre del participante.
o Correo electrdnico del participante.
o Teléfono de contacto.
o Horario de preferencia de la citacion para la entrevista.
e Edad del participante.
e Tipo de prueba con la que se diagnostico en su fase aguda la infeccién de
COVID-19.
e Fecha del diagnostico de COVID-19.
e Sintomas post-COVID.
e Presencia de comorbilidades antes del diagnostico.
e Tratamiento rehabilitador destinado a la mejoria del COVID persistente.

o Consentimiento informado.
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Investigacion Covid persistente

Impacto en la funcionalidad, independencia y calidad de vida en |a poblacién adulta

1. Nombre del participante *

Escriba su respuesta

Figura 19. Cuestionario online de autorregistro. Elaboracién propia.

Entrevista clinica:

Se realizd una entrevista clinica con cada uno de los participantes mediante
videoconferencia, en el horario que habia reflejado previamente en el Cuestionario Online.
La duracién aproximada de cada una de las entrevistas fue de entre 45 minutos y 1 hora por
participante, ofreciendo la posibilidad de realizarla en dos momentos diferentes ante una
situacién de cansancio o si surgia cualquier imprevisto. En la mayoria de los casos se realizé
solamente en una ocasion, salvo en pacientes que por dificultades de disponibilidad en el
horario se realizé en dos momentos diferentes.

Se empled el mismo ordenador y la misma tecnologia en todas las ocasiones (Figura
20), se realizo a través de la plataforma “Teams” del paquete de Microsoft Office®

corporativo de la Universidad Rey Juan Carlos.
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Figura 20. Muestra de materiales de la entrevista. Adaptada de www.pixabay.com.

libre de derechos

La recogida de los datos se realizé6 mediante la elaboracion de una historia clinica
(Anexo 3) con los datos sociodemograficos del paciente, anamnesis, resultados y
descripcion de las correspondientes escalas de evaluacion funcional. Todas las variables
que fueron registradas en la entrevista se detallan a continuacion:

e Sexo.

e Edad.

e Lugar de residencia actual.

e Ocupacion y situacion laboral actual.

e Prueba por la que se diagnostico COVID-19 en su fase aguda.
e Fecha de diagndstico.

e Tiempo de evolucion desde el diagnostico (>3 meses).

e Sintomatologia persistente post-COVID.

e Toma de medicacion psicotrdpica.

e Existencia 0 no de comorbilidades.

e Tratamiento rehabilitador actual debido a la COVID-109.

¢ Nivel de actividad fisica y estilo de vida previo al diagndstico.
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e Observaciones sobre su estado destacables.
e Resultados de la administracion de las diferentes escalas de valoracion.
4.5.2-Instrumentos de evaluacion
Los instrumentos de evaluacion se administraron en la entrevista mediante
videoconferencia como ya se ha mencionado anteriormente, esta metodologia en la
administracion se realizd exactamente con los mismos criterios y directrices que si se
hiciera de forma presencial. Diferentes estudios han demostrado que esta forma de evaluar
relativamente novedosa ha demostrado la misma validez y fiabilidad que la administracién
presencial en adultos con y sin deterioro cognitivo y cada vez es mas utilizada en la
actualidad (Castanho et al., 2016; Gnassounou et al., 2022).
En la Tabla 9 se muestra un resumen de los aspectos evaluados y una breve
descripcion de los métodos de evaluacion utilizados con los participantes de este estudio

que posteriormente se detallaran de forma mas extensa.

84



MATERIAL Y METODOS

Tabla 9. Instrumentos de evaluacion empleada y aspectos que se evaltan.

Escala del Estado Funcional Post COVID 19 Estado funcional actual del paciente debido

(PCFS). a COVID persistente.

Activities of Daily Living Questionnaire (ADL- Grado de independencia que presenta el

Q). participante en el desempefio de sus
actividades de la vida diaria

Occupational Balance Questionnaire (OBQ). Nivel de Equilibrio Ocupacional y

Version Espafiola desequilibrio en el desempefio de sus
ocupaciones.

Cuestionario de Salud SF-36 (SF-36). Calidad de vida relacionada con la salud,
estado de salud percibido por el paciente de

su situacion actual y previa a la enfermedad.

Todas las entrevistas se realizaron en la misma franja horaria; el orden en el que se
administraron las escalas fue el mismo en todos los participantes, para evitar sesgos y que
el proceso fuera igualitario. Se siguieron criterios sobre la tematica a evaluar y la
generalizacion del impacto por COVID persistente.

La forma y orden de administracion de las escalas se baso en la literatura previa,
estudios como el de (Vidal Diaz de Rada, 2019) determinaron la efectividad del
procedimiento de evaluacion por categorias aludiendo su interpretacién a los distintos tipos
de memoria, considerando que la memoria a largo plazo es utilizada para retener las
categorias presentadas en primer lugar, desplazando a la memoria a corto plazo a las Gltimas
categorias. Es por ello por lo que cada una de las escalas se administraron primero haciendo
referencia a la situacion previa a la enfermedad.

Con respecto al orden de administracion de las herramientas de evaluacion
diferentes estudios han demostrado que el orden no influye ni determina la efectividad en

la respuesta (Novotny et al., 2022). Se administré primero las herramientas que hacian
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referencia al estado funcional, primero PCFS, siendo una prueba sencilla para determinar
el grado funcional relacionado con las AVD basicas e instrumentales, sequida de ADLQ
que es mas extensa, pero mide también la misma categoria y es mas facil de sintetizar
resultados comunes en ambas. Posteriormente, se extendio la informacién al equilibrio
sociolaboral de los voluntarios medido por OBQ y para englobar todo el estado de los
afectados se administré SF-36 que mide el impacto en la calidad de vida.

4.5.2.1.- Escala del Estado Funcional Post-COVID.

La escala del estado del estado funcional post-COVID (PCFS) (Klok et al., 2020)
es una herramienta de evaluacion estandarizada cuyo objetivo es identificar alteraciones
del estado funcional post-COVID-19 y su evolucion, se trata de una escala de facil
administracion que puede ser muy util en la evaluacion y el seguimiento de este nuevo
sindrome post-COVID-19, puede ser fundamental como herramienta especifica y de apoyo
a otras de amplio recorrido. Este instrumento de evaluacion dispone de un manual de apoyo
e informacion adicional para su administracién, asi como las traducciones y son de libre
acceso a través de su sitio web (https://osf.io/qgpdv / (CC-BY 4.0)).

La escala PCFS puede ser administrada por el personal sanitario entrenado,
mediante entrevista estructurada y también puede ser autoadministrada. El cuestionario del
paciente (Anexo 4) y un sencillo diagrama de flujo que reflejamos en la Figura 21
permitirdn al paciente asignar una puntuacién apropiada en la escala. Segun las
recomendaciones del autor, realizar una entrevista estructurada reduce la subjetividad y el

sesgo entre evaluadores.
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Figura 21. Diagrama de flujo de PCFS para la decisién. Adaptado de (Klok et al.,

2020)

Este instrumento de valoracion tiene seis categorias ordinales que reflejan

condiciones de gravedad creciente sobre el estado de funcional de la persona evaluada. En

estas dimensiones estan incluidas todas las areas funcionales, asi como las limitaciones en

las tareas / actividades que la persona realiza habitualmente tanto en el hogar como en el

lugar de trabajo y también los cambios en el estilo de vida:

e Supervivencia.

e Cuidado constante: La persona requiere un cuidado continuo de tercera

persona ya sea un cuidador profesional o no.

e Actividades Basicas de la Vida Diaria (ABVD): En ella se incluyen la

asistencia fisica o verbal requerida, asi como la supervisién por peligro en

el desempefio. Estan incluidas en este dominio, la alimentacion, la higiene,

el uso del WC y los desplazamientos.
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AIVD: Al igual que en el apartado anterior estan contempladas la asistencia
fisica, verbal o supervision requerida por la persona en las tareas del hogar,
viajes y compras.

Participacion en roles sociales habituales: En ese caso se refiere al
cumplimiento de los roles, no a las circunstancias sociales o financieras. Esta
dimensidn esta implicada la necesidad de ajustes en el estudio, en el rol del
hogar o adaptaciones laborales, por ejemplo, si necesita reducirse la jornada
o cambiar el nivel de responsabilidad. También hace referencia al ajuste en
el nimero de actividades desempefiadas, cuidado de seres queridos o en las
relaciones y participacion social.

Lista de chequeo de sintomas: En esta lista se incluye cualquier sintoma o
problema informado por los pacientes o encontrado en el examen fisico.
Recoge sintomas a través de los cuales es necesario evitar, reducir o
distribuir las tareas, la presencia de sintomas, pero sin limitaciones
funcionales, trauma o sintomas de ansiedad al referir la situacion de

pandemia o COVID-19.

Los estados de gravedad quedan clasificados en 5 grados crecientes desde el mejor

estado funcional que es 0 hasta el 4 que es el peor estado, los niveles se detallan a

continuacion:

Grado 0: Implica la ausencia de cualquier limitacién funcional.

Grado 1. Presenta uno o mas sintomas residuales, pero no afectan a las
actividades habituales del paciente.

Grado 2: Se asigna esta puntuaciéon si los sintomas son limitados en

intensidad / frecuencia u ocasionalmente no aparecen.
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Ambos Grados (1 y 2), se corresponden con una condicion en la que la persona
puede al menos realizar actividades y tareas habituales una vez al mes, tanto en el domicilio
como en el lugar de trabajo/centro de estudio. Es importante remarcar que esto incluye
actividades deportivas y sociales. El Grado 2 se reserva para personas que pueden realizar
de manera independiente todas las actividades, pero con una intensidad menor que antes de
la infeccion, y que presentan a veces limitaciones leves en la participacion en los roles
sociales habituales.

El Grado 3 representa las limitaciones funcionales moderadas que obligan a los
pacientes a modificar sus actividades habituales, reflejando su incapacidad para realizar
ciertas actividades que, por tanto, deben ser desempefiadas por terceras personas. Estos
pacientes pueden necesitar asistencia en AIVD (por ejemplo, realizar las tareas domésticas
bésicas, desplazarse dentro la comunidad, comprar alimentos o productos de primera
necesidad), o deben restringir su participacion en los roles sociales habituales.

El Grado 4 indica que existen limitaciones funcionales severas que necesitan
asistencia en las ABVD; es imprescindible que el paciente necesite asistencia en algunas
AVD, por ejemplo, ir al bafio, realizar la higiene diaria y la movilidad funcional. En este
grado, con mayor probabilidad no sera posible la participacion en los roles sociales
habituales.

La mortalidad se registra como Grado D, y es de especial relevancia en
investigacion clinica y como indicador de calidad. En la Tabla 10, se muestra el resumen

de las puntuaciones de la Escala de Estado Funcional Post-COVD.
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Tabla 10. Resumen de las puntuaciones PCFS.

0 sin limitaciones funcionales

Sin sintomas, dolor, depresién o ansiedad.

1 limitaciones funcionales no significativas.

Se pueden realizar todas las actividades y tareas
habituales en casa o en el trabajo a la intensidad
habitual, aunque en presencia de algunos sintomas,
dolor depresién o ansiedad.

2

Se pueden

limitaciones funcionales leves
realizar las actividades y tareas
habituales en casa o en el trabajo, pero con menor
intensidad que antes de la infeccidn, se dejan de
hacer esas actividades debido a los sintomas, dolor,
depresién o ansiedad.

3

Se han reducido las actividades y tareas habituales

limitaciones funcionales moderadas

debido a la presencia de sintomas, dolor, depresion
0 ansiedad.

4 limitaciones funcionales severas

D. Muerte

Lista de verificacion

Lista de verificacion

Participacion en los roles sociales habituales

(Capaz de realizar de manera independiente en
todas las actividades y tareas, aunque de vez en
la frecuencia o

cuando se requiera ajustar

intensidad)

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria;
Participacion en los roles sociales habituales.
(Incapaz de realizar ciertas actividades o tareas que
deben de ser desempefiadas por otras personas.)

Cuidado continuo en Actividades Basicas de la
Vida Diaria; Actividades Instrumentales de la Vida

Diaria; Roles sociales habituales.

Para la recogida de los datos, los evaluadores deben basarse en la capacidad del

paciente para realizar la actividad y no en si la realiza de forma habitual. Esto evita la

sobreestimacion de la severidad de los sintomas en la evolucion de la COVID-19 en

aquellas personas que han elegido dejar de realizar ciertas actividades o que simplemente,

nunca tuvieron interés en realizarlas. Este instrumento de medida puede usarse en el

momento del alta hospitalaria, entre cuatro u ocho semanas después del alta hospitalaria o

pasada la fase aguda de la infeccidn, si no ha requerido hospitalizacion, y también a los seis

meses para evaluar el déficit funcional, en ocasiones se puede administrar mas tarde en

funcidn de la evolucidn de la persona afectada por COVID persistente.
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Esta escala representa un nuevo método de evaluacion de los pacientes en la fase
post aguda de COVID-19, aunque este instrumento se encuentra aun en fase de estudio,
estudios previos (Machado et al., 2021) la han administrado en pacientes afectados por la
COVID-19 en su fase post-aguda después de la hospitalizacion, Nopp et al., 2022 han
utilizado esta misma herramienta en personas afectadas por COVID persistente. PCFS ha
demostrado tener unas propiedades psicométricas adecuadas en términos de fiabilidad y
validez de constructo en la version espafiola (Sacristan-Galisteo et al., 2022; Lorca et al.,
2022). Otros estudios también han demostrado su fiabilidad y validez en diferentes paises
(Calik Kutlkcd et al., 2021; Machado et al., 2021).
4.5.2.2.-Cuestionario de Actividades de la Vida Diaria o Activities of Daily Living
Questionnaire.

El Cuestionario de Actividades de la Vida Diaria (Anexo 5) o Activities of Daily
Living Questionnaire por sus siglas en inglés (ADLQ) (Johnson et al., 2004), es una
herramienta de evaluacién que mide el nivel de independencia de los pacientes en relacién
con diferentes ABVD y AIVD, sus instrucciones son claras y de autorregistro o puede ser
hetero administrada a través de una breve entrevista al paciente o cuidador.

Esta herramienta describe los componentes cognitivos y motores que pueden
impactar al desempefio y ejecucion de las actividades (ldiaquez et al., 2017), mide seis
areas: autocuidado, cuidado y gestion del hogar, empleo y ocio, compras y gestion del
dinero, transporte y comunicacion.

1. Autocuidado (6 items): en este apartado se incluye la alimentacion,
vestido, bafio, evacuacion, tomar la medicacion e interés por su aspecto

personal.
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2. Cuidadoy gestion del hogar (6 items); preparacion de comidas y cocinar,
poner la mesa, cuidado y mantenimiento del hogar, arreglos del hogar y
lavado de la ropa.

3. Empleo y ocio (4 items): actividades laborales, actividades de

recreacion, reuniones y viajes.

4. Compras y gestion del dinero (3 items): comprar comida, manejo del
efectivo y manejo de finanzas.

5. Transporte (5 items): transporte publico, conducir, movilidad en el
barrio y viajar fuera del ambiente familiar.

6. Comunicacion (5 items): Uso del teléfono, conversacion, comprension,

lectura y escritura.

En la siguiente Figura 22, se muestra una imagen sobre el esquema de las

actividades que incluye el cuestionario.

Activities of Daily Living

Instrumental Advanced

Necessary to maintain

Basic

Basic physiological and self-
maintenance needs like eating,
toileting and getting dressed.

independent and community life
living like managing finances,
shopping and using public

Voluntary and complex, but not
essential for independency, like
using technology, going on
holidays and practising hobbies.

%

transport.
L E o3 S f%,
ﬁ il S

(Mufioz-Meira ot al., 2012; Slachevshy e al,, 2019)

Figura 22. Esquema visual de las categorias de ADLQ. Adaptado de (Mufioz Neira, 2018)
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En total en esta prueba cuenta con 28 items que se puntuan de 0, la persona tiene
ningun problema en realizar la actividad, a 4, en el momento que se realiza la evaluacién
ya no puede realizar la actividad. Ademas, tiene la posibilidad de puntuar 9 cuando la
persona no ha realizado nunca la actividad, no la realiza habitualmente, 0 no muestra interés
en ella. También se daria esta puntuacion al paciente si refiere no tener informacion precisa
sobre la actividad que se le pregunta, es importante destacar que en el caso de puntuar 9 no
se suma a la puntuacion final, quedaria nula, ya que, si no habria un sesgo en la puntuacion,
dando una mayor puntuacion, que corresponde a un mejor estado. Sin embargo, aungue el
9 no tenga efecto sumatorio nos permite diferenciar si la persona no realiza la actividad
porque no puede hacerla, porque no la ha realizado nunca y no sabe como hacerla.

Mostramos un ejemplo en la Figura 23.
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Appendix

Instrucciones

Haga un circulo en ¢l numero del item que mejor describa al paciente al dia de la fecha.

-

Actividades de auto-cuidado
A Alimentarse
0 Sin problema
1 Independiente, pero lento o con algin derrame
2 Necesita ayuda para cortar o servir; derrama con frecuencia
3 Debe ser alimentado la mayoria de ks comidas
9 Nolosé
B Vestido
0 Sin problema
1 Independiente, pero lento o torpe
2 Secuencia incorrecta, olvida pasos
3 Necesita ayuda para vestirse
9 Nolosé
C Baflo
0 Sin problema
1 Sebana solo, pero necesita que se lo recuerden
2 Sebana solo, con asistencia
3 Debe ser badado por otros
9 Nolosé
D Evacuacién
0 Vaal bado independientemente
1 Vaal baio cuando se lo recuerdan; algunos accid
2 Necesita asistencia para la evacuacién
3 No tiene control sobre el intestino o la vejiga

9 Nolosé
E Tomar la medicacidn
0 Recuerda sin ayuda
1 Recuerda tomar la dosis si estd en un lugar especial
2 Necesita recordatorios verbales o escritos
3 Lamedicacion debe serad por otros
9 No toma medicacién regularmente O No lo sé
F Interés en su aspecto personal
Igual que siempre
Se empeiia si debe salir, pero no si se queda en su sy
Se permite ser higienizado o Jo hace solo a pedido

1

2

3 Resiste Jos esf del cuidador de arreglarlo/a o higi
9 Nolosé

2 Cuidado y manejo del kogar
A Preparacién de comidas, cocinar
0 Planea y prepara comidas sin dificultad
1 Algo cocina, pero menos de lo usual, o menos variedad
2 Prepara la comida si los el fueron dos con
anterioridad
3 No hace nada para preparar comidas
9 Nunca realizé esta actividad O No lo ¢
B Poner la mesa
0 Sin problema
1 Independiente, pero lento o torpe
2 Olvida elementos esenciales o los pone en lugares equivocados
3 Yano realiza esta actividad
9 Nunca realizé esta actividad O No lo sé
C Cuidados del hogar

L S 4

0 Mantiene Ja casa de usual

1 Realiza al menos la mitad de su trabajo

2 Limpieza de polvo ocasional o pequeil baj
3 Yano mantiene la casa

9 Nunca realizd esta actividad O No lo ¢
D Mantenimiento del hogar
0 Realiza todas las tareas usuales por si mismo
1 Realiza al menos la mitad de las tareas habituales
2 Ocasional realiza trabaj como cortar el pasto,

7

barrer kas hojas
3 Yano realiza ningun mantenimiento
9 Nunca realizé esta actividad O No lo sé
E Arreglos del hogar
0 Repara todas las cosas como siempre
1 Realiza al menos la mitad de las reparaciones habituales
2 Ocasional realiza rep
3 Yano hace ningin arreglo o reparacién
9 Nunca realiz6 esta actividad O No lo s¢
F Lavado de ropa
0 Realiza el lavado de la ropa como siempre (mismo horario, rutina)
1 Realiza el lavado de la ropa con menos frecuencia
2 Realiza el lavado de la ropa solo si se le recuerda, olvida poner el
jabdn, pasos
3 Yano realiza e lavado de la ropa
9 Nunca realizé esta actividad O No lo ¢

Figura 23. Muestra de la puntuacion de ADLQ. Adaptado de (Gleichgerrcht et al., 2009).

La suma de la puntuacion total del cuestionario se traduce a un porcentaje que va
de 0 a 100 %. EI 100% nos indica el grado de dependencia méaximo que tiene la persona,
es decir, la persona es completamente dependiente. Un 0% nos indica un grado de
independencia completo, es decir la persona es completamente autbnoma en su vida diaria.

Este porcentaje que nos indica el grado de independencia se calcula sumando cada

una de las seis &reas que se han descrito anteriormente de acuerdo con la siguiente formula

como se detalla en la Figura 24.
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Suma de todas las puntuaciones (sin el item 9)

3 X nimero total de items.

Figura 24. Formula para expresar la puntuacion en porcentajes de ADLQ. Elaboracion
propia.

Los porcentajes intermedios fueron definidos por (Mufioz-Neira et al., 2012) donde
se establecieron los rangos para definir la dependencia mas grave, moderada o leve:
o Grave > 66%
e Moderado 34-66%

e Normal-leve 0-33%

La prueba ADLQ ha demostrado propiedades psicométricas satisfactorias con una
fuerte consistencia interna (p de Cronbach = 0,88) y validez concurrente (correlaciones
significativas con el CDR y el FAQ, ambas p < 0,001) y fiabilidad test-retest. Ademas, ha
sido adaptada a la poblacion espafiola (Gleichgerrcht et al., 2009), demostrando
propiedades psicométricas adecuadas en poblacion con demencia. Posteriormente también
ha sido adaptada culturalmente en diferentes paises, como Brasil y Serbia (Alves et al.,
2021; Milosevic¢ et al., 2022) y utilizada en distintas patologias como ACV y Enfermedad
de Parkinson (Alves et al., 2021; Idiaquez et al., 2017).
4.5.2.3.- Cuestionario Occupational Balance Questionnaire.

El cuestionario Occupational Balance Questionnaire (OBQ), (Wagman et. al, 2014)
(Anexo 6) mide el equilibrio ocupacional en relacion con la situacion actual y la vida
cotidiana del paciente. Es decir, la satisfaccion que siente la persona con la cantidad y
variedad de ocupaciones, tareas y actividades que realiza en su vida cotidiana y también,

con el tiempo que dedica a cada una de ellas.
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Esta prueba puede ser administrada a través de una entrevista 0 mediante un
autoinforme. Consta de 13 cuestiones que hacen referencia a actividades cotidianas en
términos generales y se le pide al paciente que indique su grado de desacuerdo o de acuerdo

con las siguientes afirmaciones (Figura 25).

1.-Tengo equilibrio entre las cosas que hago para los deméas y para mi mismo.
+2.- Las actividades que hago en mi vida cotidiana tienen sentido para mi.
+3.- Me aseguro de hacer las cosas que quiero hacer.

+4.- Mantengo el equilibrio entre las diferentes actividades de mi vida cotidiana
(trabajo, estudio, hogar, ocio, descanso, suefio etc).

+5.- Tengo suficiente variedad entre las actividades que hago solo y para los
demas.

+6.- Si pienso en una semana normal tengo suficientes cosas que hacer.

*7.- Estoy sastisfecho con el tiempo que le dedico a mis distintas actividades en
mi vida diaria.

+8.- Mantengo el equilibrio entre las actividades fisicas, sociales, intelectuales y
de descanso.

+9.-Estoy satisfecho con el tiempo que le dedico a las distintas actividades en mi
vida diaria.

+10.-Si pienso en una semana normal estoy satisfecho con la cantidad de
actividades a las que me dedico.

+11.-Tengo suficiente variedad entre las cosas que debo hacer y que quiero hacer.

+12.-Tengo suficiente equilibrio entre las actividades que me dan energia y que
me quitan energia.

+13.- Estoy satisfecho con el tiempo que el dedico al descanso, al suefio y a la
recuperacion.

Figura 25. items del cuestionario OBQ. Elaboracion propia.

El objetivo fundamental es explorar el equilibrio entre distintos tipos de
ocupaciones, la significacion de las ocupaciones para la persona, el uso del tiempo y qué
siente el paciente con respecto a esas ocupaciones.

Se puntta usando una escala de respuesta de 6 puntos (de 0 a 5) segln el grado de
acuerdo que tenga la persona con cada una de las afirmaciones, pudiendo estar
“Completamente en desacuerdo” (equivalente a 0) hasta “Completamente de acuerdo”

(equivalente a 5) como se muestra en la (Figura 26).
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Completament Muy Algo Algo Muy Completamente
e desacuerdo desacuerdo desacuerdo deacuerdo deacuerdo deacuerdo

Figura 26. Descripcién de la puntuacion de cada item de menor a mayor. Elaboracion propia.

Sumando la puntuacion de cada uno de los items, se puede obtener una puntuacion
final que va desde 0, en el caso de que no esté de acuerdo en ninguna de las 13 cuestiones
que se preguntan que corresponde con un desequilibrio maximo. La méaxima puntuacion
seria 65 en este caso seria el mejor estado de equilibrio en sus ocupaciones, una mayor
puntuacion indica un mejor equilibrio Ocupacional.

Una ventaja destacable de este cuestionario es que no se centra en una sola
clasificacion de actividades, sino que expone diferentes afirmaciones de forma global con
varias alternativas en referencia a un amplio abanico de actividades que puede tener el
individuo. De esta manera engloba una gran variedad de ocupaciones, actividades fisicas,
sociales, intelectuales, y de descanso entre otras. Ademas, esta escala tiene en cuenta algo
muy importante que no es solamente la ejecucidn de la propia ocupacion, sino lo que
representa para la persona cada una de esas ocupaciones, si realmente son deseadas, si
realiza estas actividades en solitario o las realiza con otros, si le implican mucho esfuerzo.
De esta manera nos aporta una mayor informacién que va mas alla del funcionamiento y
ejecucion de las actividades diarias, abordando ademas lo que implica cada una de ellas a
la persona (Gleichgerrcht et al., 2009).

El cuestionario OBQ ha mostrado una buena consistencia interna (alfa de Cronbach,
0,94) y fiabilidad test-retest (Spearman rho) = 0,93) (Hakansson et al., 2020) lo que lo
convierte en un instrumento fiable para medir el equilibrio ocupacional. Actualmente, esta

herramienta esta adaptada al espafiol y validada por (Peral-Gémez et al., 2021) (OBQ-E),
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(Anexo 6) y ha mostrado tener propiedades psicométricas adecuadas en su version espariola
mostrando buena validez de contenido, una validez convergente moderada, una gran
fiabilidad test-retest, asi como una excelente consistencia interna, convirtiéndose en un
instrumento adecuado, Util y preciso.

4.5.2.4.-Cuestionario de calidad de vida relacionada con la salud SF-36.

El estado de salud de los participantes se midio con el Cuestionario de Salud SF-36
(Anexo 7) que fue desarrollado por (Brazier et al., 1992) para medir conceptos genericos
de salud relevantes. Este instrumento fue adaptado y validado a la poblacion espafiola por
(Alonso J et al., 1995). La version espafiola 2.0 es la mas actualizada (Alonso J et al., 2003),
y es la mas utilizada en el territorio nacional e internacional para medir la calidad de vida
relacionada con la salud con distintas poblaciones y pacientes (Vilagut et al., 2005).

El cuestionario se compone de 36 items, 35 de los cuales estan agrupados en 8
dominios:

e Funcion fisica (10 items): Se recogen las limitaciones en fisicas en
actividades como caminar o realizar esfuerzos moderados 0 mas intensos.

e Rol fisico (4 items): Incluye el grado en que las limitaciones fisicas
repercuten en el desempefio laboral y otras actividades cotidianas.

e Dolor corporal (2 items): Intensidad y grado de dolor, asi como su
repercusion en las actividades.

e Salud general (5 items): Estado de salud y perspectivas de salud.

e Vitalidad (4 items): Incluye la energia y vitalidad con respecto al
sentimiento de cansancio y agotamiento.

e Funcion social (2 items): Recoge las limitaciones en la vida social de la salud

fisica y emocional.
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¢ Rol emocional (3 items): Grado en el que interfiere la situacion emocional
en el trabajo y las actividades de la vida diaria.

e Salud mental (5 items): Incluye los estados de depresion, ansiedad y
problemas conductuales.

e Evolucionen salud (1 item): Pregunta sobre el cambio en el estado de salud
general respecto a su estado previo, es un item adicional que no esta incluido

en ninguno de los dominios.

Los items son codificados, agregados y transformados, para obtener la puntuacion
de cada dominio primero se deben recodificar los items correspondientes, después se
calcula la puntuacion cruda de la escala, sumando los items de la misma escala y, por
altimo, se transforman las puntuaciones crudas de cada escala en una escala que va de 0 (el
peor estado de salud para esa dimension) a 100 (el mejor estado de salud). Ademas, permite
calcular dos puntuaciones, una para el componente fisico y otra para el componente mental,
realizando la combinacion de las puntuaciones de cada dimension tal y como se detalla en
el manual de administracion (Alonso J et al., 2003). En la siguiente la siguiente Tabla 11,

se muestra la interpretacion de las puntuaciones.
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Tabla 11. Interpretacion de las puntuaciones de 0-100 en el cuestionario SF-36.

Dimensién N.° items
Funcién fisica 10
Rol fisico 4
Dolor corporal 2
Salud general 5
Vitalidad 4
Funcién social 2
Rol emocional 3
Salud mental 5
item  evolucion 1

salud

“Peor puntuacion (0)”

“Muy limitado para llevar a
cabo todas las actividades
fisicas, incluido bafarse y

ducharse debido a la salud”.

“Problemas laborales u otras
actividades debido a la salud

fisica”.

“Dolor muy intenso y

extremadamente limitante”
“Evaltia como mala la propia
salud y cree posible que

empeore”

“Se siente cansado 'y
exhausto todo el tiempo”.

“Interferencia frecuente y

constante con todas las
actividades sociales
normales, debido a
problemas fisicos y
emocionales”.

“Problemas con el trabajo y
otras actividades debido a

problemas emocionales”.

“Sentimientos de angustia y
depresién durante todo el
tiempo”’

Cree que su salud es mucho
peor ahora que hace un afio 0
previamente a la

enfermedad.

“Mejor puntuacion (100)”

“Lleva a cabo todo tipo de
actividades fisicas incluidas las
mas

vigorosas sin  ninguna

limitacion debido a la salud”
“Ningun problema con el trabajo u
otras actividades debido a la salud

fisica”

“Ningin dolor ni limitaciones
debidas a é1”
“Evaltia la propia salud como

excelente”

“Se siente muy dindmico y lleno
de energia todo el tiempo”

“Lleva a cabo actividades sociales
normales sin ninguna interferencia
debido a los problemas fisicos y

emocionales”

“Ningtn problema con el trabajo u
debido a

problemas emocionales”.

otras  actividades

felicidad,

tranquilidad y calma durante todo

“Sentimiento de

el tiempo”.
“Cree que su salud es mucho
mejor ahora que hace un afio 0

previamente a la enfermedad”.
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Este instrumento proporciona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente
solido. Ha demostrado ser fiable con respecto a la consistencia interna y reproducibilidad,
valido y sensible al cambio (Vilagut et al., 2005). Esta dirigido para personas de 14 afios
en adelante, en Espafia, los valores normativos de referencia fueron obtenidos a partir de
mayores de 18 afios (Alonso J et al., 1998). Esta disefiado para ser autoadministrado,
administrado por teléfono, o administrado durante una entrevista. La consistencia interna
no presentd diferencias entre los cuestionarios autoadministrados y los administrados
mediante entrevista (Vilagut et al., 2005). En la actualidad, disponemos de diferentes
programas para la codificacion y célculo de la puntuacion, como el de OrthoToolKit
2023©, que nos facilita un analisis muy visual e informe de los resultados como se muestra

en la Figura 27.

Puntuacién visual (%)
100

Funcionamiento fisico : 100 %
Limitaciones de rol por salud fisica : 100 %
Limitaciones de rol por problemas emocionales : 100 %
Energia/fatiga : 100 %

Bienestar emocional : 100 %
Funcionamiento social : 100 %

Dolor : 100 %

Salud general : 100 %

Cambio de salud : 100 %

Figura 27. Calculadora SF-36, puntuacion visual por dimensiones. Adaptado de
OrthoToolKit© (OrthoToolKit, 2023)
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4.6.-PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACION

El desarrollo de la investigacion se llevo a cabo en cuatro fases distintas que se

exponen de forma esquematica en la Figura 28 y se detallan posteriormente.

Fase 1.
Revision
bibliografica

Fase 2.
Elaboracion del
proyectoy
comité de ética

Fase 3. Difusion
del proyecto de
investigacion

Fase 4.
Entrevista
Clinica y
evaluacion

Figura 28. Grafico del procedimiento en fases. Elaboracion propia.

4.6.1.-Fase 1: Revision bibliografica

En primer lugar, se realizd una busqueda bibliografica para obtener la mayor
informacidn posible antes de comenzar la investigacion, ya que en ese momento el COVID
persistente era un gran desconocido. Se consultaron bases de datos bibliogréaficas
electronicas internacionales (MedLine-PubMed, ISI Wos, Scopus, Cochrane Library,
DARE), nacionales (Centro Superior de Investigaciones Cientificas, indice Bibliogréfico
Espafiol en Ciencias de la Salud [IBECS], Ministerio de Sanidad, Sociedad Espafiola de
Médicos generales y de Familia. (SEMG), Centro Nacional de Epidemiologia [ISCII].

Los criterios de busqueda fueron flexibles para recuperar el mayor nimero de
publicaciones. La basqueda en MedLine-PubMed se elabord conjugando los operadores

booleanos «or» y «and», se utilizaron los descriptores Medical Subject Heading (MeSH):
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“Quality of life”; “Long COVID”; “COVID-19; “Post-COVID”; “Activities of daily
Living”; “Post-COVID Functional Status”.

Debido a la aparicion reciente de la enfermedad por COVID-19 se encontraron muy
pocas publicaciones relacionadas con COVID persistente. La seleccion de los articulos se
realizd priorizando las publicaciones realizadas tanto nacionales e internacionales, la falta
de evidencia cientifica respecto a las personas afectadas por COVID persistente que no
habian requerido hospitalizacion en la fase aguda de la enfermedad, y la dificultad de
atencion médica ambulatoria debido a las restricciones sociales pandémicas que estaban
establecidas en Espafia, determin0 la motivacion de investigacion de este estudio, siendo
un proyecto especifico de poblacion adulta con COVID persistente.

4.6.2.- Fase 2: Elaboracidn del proyecto de investigacién y Comité de ética

Se disefi6 y elaboro el proyecto de investigacion objeto de estudio de la presente
tesis doctoral. Se realizd6 una memoria con todos los puntos clave, en ella se incluyo, la
justificacion del tema de estudio, los objetivos, disefio, material y métodos, incluyendo cada
una de las fases del proyecto, y por ultimo la organizacion, participantes y entorno de la
investigacion.

Posteriormente, se realizé una basqueda de las sociedades cientificas interesadas en
la investigacion de COVID persistente, asociaciones y colectivos de pacientes afectados.
Por ello, se contactd con la Sociedad Espafiola de Médicos Generales y de Familia (SEMG),
que estaban implicados y conscientes la necesidad de fomentar la investigacion de COVID
persistente, representantes del colectivo de afectados “Long Covid Autonomous
Communities Toguether Spain (ACTS) y la Asociacion de COVID persistente Espafia

(ASAL).
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Una vez se establecid el primer contacto, se disefi0 una exposicion detallada del
proyecto con la justificacion de cada uno de los puntos clave de la investigacion, cada una
de las entidades mostro interés en colaborar en el proyecto de investigacion de la presente

tesis doctoral, por lo que se firmd una colaboracidn entre las entidades interesadas. En la

Figura 29 se muestra un ejemplo del modelo de carta de colaboracion que se uso.

Figura 29. Modelo de carta de colaboracion entre entidades. Elaboracion propia.

Departamento de Fisioterapia, Terapia Ocupacional, Rehabilitacion y

Universidad o .
Medicina Fisica

Rey Juan Carlos

Area de Terapia Ocupacional

Madrid, a 5 de febrero de 2021

Reunidas ambas partes, Pilar Rodriguez Ledo en vicepresidenta de |la Sociedad Espafiola de
Médicos de Generales y de Familia y Maria del Pilar Rodrigusz Pérez, investigadora principal v
doctorando del proyecto de investigacion de la Universidad Rey Juan Carlos.

Reconocen por la presente, la colaboracian en el proyecto de investigacion “Impacto en la
ecupacion, funcionalidad e independencia de la enfermedad Covid-19 en la poblacién
adulta”, aceptando que el investigador principal Maria del Pilar Rodriguez realice el estudio
con los pacientes que sean candidatos y siendo proporcionada la muestra de pacientes
candidatos al estudio por la Sociedad Espariola de Médicos de Generales y de Familia (SEMG).

Serd necesario en el presente proyecto la recogida de datos y evaluacion de los pacientes por
parte del investigador principal, Maria del Pilar Rodriguez Pérez a través de videollamada o

telefanicamente.

Todos los datos seran tratados con la mayor confidencialidad segin la Ley Orgdnica de
Proteccion de datos 3/2018 de 5 de diciembre, asi como del Reglamento UE 2016/679 v
siempre respetando y considerando las cuestiones &ticas reconocidas en beneficio y derecho
de los pacientes.

Con la firma de este documento se compromete a la participacion voluntaria en el proyecto de
investigacion anteriormente mencionado.

Las caracteristicas de la muestra se determinaron bajo la evidencia cientifica
nacional e internacional que habia disponible en ese momento, ademés los criterios
diagndsticos y clinicos fueron consultados a los facultativos de la SEMG. Por otro lado, a
traves de varios representantes del colectivo ACTS, se tuvieron en cuenta las necesidades

y preocupaciones de la poblacion adulta afectada por este sindrome, por ello se consultd

104




MATERIAL Y METODOS

con ellos su opinion sobre la mejor forma para difundir, por un lado, la investigacion y por
otro, facilitar el acceso y evaluacion de las personas que en su mayoria se encontraban con
diferentes sintomas, mostraban limitaciones y debilidad.

Una vez perfilado el proyecto, se entregd la memoria de la investigacion al Comité
de ética de la Universidad Rey Juan Carlos para su aprobacion. En el momento en el que
se obtuvo el informe favorable con la aprobacion del Comité de ética de la universidad, se
procedio a disefiar el cuestionario online.

El disefio del cuestionario online (Anexo 1) fue a través de la plataforma de Google
Forms® con la licencia corporativa de la Universidad Rey Juan Carlos, y se incluyeron
preguntas sobre:

e Datos de contacto: Nombre del participante, teléfono y correo electrénico.

e Datos clinicos: Prueba por la que se diagnostico el COVID en su fase
aguda, fecha de diagnostico, existencia de comorbilidades, sintomatologia
post-COVID, tratamiento rehabilitador actual.

e Consentimiento informado: Consentimiento a participar en el estudio y

en investigaciones posteriores.

El tiempo estimado para completar el cuestionario era de 6 minutos y facilité el

trabajo posterior de difusion y el acceso de los participantes a la investigacion.
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4.6.3.- Fase 3: Difusion del proyecto de investigacion.

Se disefid un mensaje electronico modelo, en el correo se incluia una breve
explicacion del estudio, el enlace al cuestionario online y un pequefio video explicativo
donde se detallaba la justificacion del estudio, la motivacion y los puntos clave mas

importantes. Ambos se muestran en las (Figuras 30 y 31).

Re: Fwd: Proyecto Covid persistente Pilar Rodriguez &

Este estudio de investigacidn se encuentra enmarcado en | tesis doctoral de M2 del Pilar Rodriguez Pérez en colaboracién con la SEMG. Se titula " Impacto en la funcionalidad, independencia y calidad de vida de la covid
persistente en la poblacién adulta”, aprobado por el comité de éfica dle la Universidad Rey Juan Carlos con n® de registre 1701202102121,

CRITERIOS DE INCLUSION

+ Edad: personas edad comprendida entre 30 y 50 afios.

+ Hombres o mujeres.

+ Diagnéstica: Enfermedad por Covid-19 persistente.

« Sintomatelogia persistente de la Covid-19 hace tres meses o mds,

Enlace al formulario de contacte:

https.//forms.office com/r/LKP4r9Up)s

forms.office.com

Por favor resaltar en la difusion que es un estudio preliminar y las personas que no cumplan los criterios no estaran fuera del proyecto, si no que quedaran dentro de Iz linea de investigacion y en el registro clinico de la SEMG y
si estan interesados participaran en proyectas complementarios,

Figura 30. Correo electrénico modelo para la difusion. Elaboracion propia.

Long COVID ACTS transmitié la informacién del estudio a los colectivos
regionales de cada comunidad y, estos a su vez, difundieron la informacion a cada uno de
los afectados, quienes de forma voluntaria mostraron su interés en participar en el estudio
y completaron todos sus datos en el cuestionario online; los datos se recogieron de abril a

julio de 2021.
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» 0027252

Figura 31. Muestra del video presentado en la difusion. Elaboracion propia.

El participante rellenaba del formulario (Anexo 1) y el consentimiento informado
(Anexo 2), donde constaba toda la informacion y detalles del estudio, se exponian todos los
objetivos, incluyendo su derecho a retirarse del estudio, siguiendo el modelo recomendado
por el Comité de ética de la Universidad Rey Juan Carlos. Los datos de los participantes
quedaban registrados y se generd una base de datos anonimizada, donde se realizo
posteriormente la seleccion de la muestra de forma aleatoria con el programa Quick-Calcs
GraphPad software system (GraphPad Software, LLC, San Diego, CA, USA), teniendo en
cuenta previamente que cumplian con los criterios de inclusién y exclusion. Posteriormente
la investigadora principal contact6 a través de videoconferencia con cada paciente para
realizar la entrevista al completo, se concretaba una cita segin la disponibilidad del
participante, y se creaba una videoconferencia a traves de la plataforma de Microsoft

Teams®.

Figura 32. Icono aplicacion Teams adaptado de Microsoft teams®. (Warren, 2016)
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4.6.4.- Fase 4: Entrevista clinica y evaluacion del participante.

Las entrevistas las llevo a cabo la investigadora principal mediante
videoconferencia y la misma se estructurd en dos partes. Los participantes la realizaron en
una Unica sesion que dependiendo del participante duraba aproximadamente entre 45-60
minutos. En todas las ocasiones se ofrecié la posibilidad de hacerla en dos reuniones
diferentes y se ofrecieron descansos.

En la primera parte se completaron los datos de cada participante con una historia
clinica digital, se volvieron a comprobar los datos del cuestionario online previamente
completados por la persona para verificarlos, y se afiadieron todos los datos
sociodemograficos y variables clinicas que no habian sido completados anteriormente por
el participante.

En la segunda parte, se administraron las correspondientes escalas de valoracion
especificas:

e Escala del estado funcional post Covid19 (PCFS).
e Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-Q).
e Occupational Balance Questionaire (OBQ).

e Cuestionario de Salud SF-36.

El orden de administracion fue determinado por grado de dificultad, y componentes
que media de cada una de ellas, es decir, las correspondientes a la evaluacion de las AVD
béasicas e instrumentales se administraron primero, posteriormente equilibrio ocupacional
y calidad de vida relacionada con la salud. En todos los participantes se sigui6é el mismo
orden de administracion.

Los instrumentos de evaluacion fueron hetero administrados mediante entrevista y
se tomaron datos previos y posteriores a la infeccion por COVID-19. La evaluacion siguié

los mismos principios y directrices que si fuera de forma presencial, ademéas se anotaron
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las observaciones destacables que se consideraban pertinentes por parte del evaluador
durante la administracion.

Posteriormente, los datos se guardaron en un cuadernillo digital individualizado
para cada uno de los pacientes, siguiendo todas las consideraciones éticas y de proteccion

de datos que se detallan a continuacion.

4.7.- ASPECTOS ETICOS

Antes del comienzo de la investigacion se solicitd la aprobacidn del correspondiente
comité de ética de la Universidad Rey Juan Carlos que fue aprobado y registrado con el
n.©170120210212.

Todos los participantes completaron el proceso de consentimiento informado que
iba integrado en el formulario de registro. Este estudio se realizé en Espafia y la recogida,
gestién, almacenamiento, comunicacion y transferencia de todos los datos se completd de
acuerdo con lo establecido en la Declaracién de Helsinki (“World Medical Association
Declaration of Helsinki,” 2013) , y la normativa espafiola vigente en materia de proteccion
de datos personales, y la legislacion vigente (Ley Organica 3/2018, de 5 de diciembre, de
Proteccion de Datos de Caracter Personal y garantia de los derechos digitales). Se han
tomado las medidas y precauciones necesarias para salvaguardar la intimidad de las
personas que participan en esta investigacion y la confidencialidad de la informacion
personal; en cumplimiento de la legislacion vigente anteriormente mencionada. A su vez,
se ha garantizado la participacion voluntaria de los participantes informandoles de todos
los detalles y caracteristicas de la investigacion, se ha asegura la voluntariedad de su
participacion a través del consentimiento informado (Anexo 2).

Las herramientas de valoracion se administraron de forma hetero administrada a
través de videoconferencia. Los datos clinicos se obtuvieron a través de la entrevista y bajo

la voluntariedad del paciente, fueron comprobados por el investigador principal en la
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entrevista a través de los informes clinicos de su médico de familia o facultativo especialista
de referencia.

Los datos de los participantes fueron recogidos en un archivo digital que contenia
la historia clinica y pruebas administradas con un cédigo a disposicion unicamente del
investigador principal, se utilizé el mismo cddigo para anonimizar los datos
correspondientes en la base de datos de la investigacion. Todas las entidades que han
colaborado en el estudio firmaron el Convenio de colaboracion entregado por el
investigador principal.

4.8.- ANALISIS ESTADISTICO

El analisis estadistico se realizd con el programa SPSS 27.0 para Windows
(Copyright© 2013 IBM SPSS Corp.). En primer lugar, se realizé un analisis descriptivo de
todas las variables de interés, expresando las variables cuantitativas (como edad, tiempo de
evolucion desde el diagnoéstico, estado funcional, equilibrio ocupacional), se calcul6 la
media + desviacion tipica (DT), intervalo de confianza del 95% (IC) y frecuencia relativa
(porcentaje) y las variables cualitativas (como sexo, nivel de actividad fisica, situacién
laboral) con valores absolutos y relativos, se calcul6 el nimero de casos presentes en cada
categoria y la frecuencia. De forma mas especifica, se realizaron diferentes analisis
secundarios para ver correlaciones y efectos entre las variables independientes (Sexo, edad,
tiempo de evolucion, sintomatologia) y dependientes (estado funcional para COVID
persistente, grado de dependencia, calidad de vida, equilibrio ocupacional).

En el primer andlisis, se realizaron correlaciones entre variables y se analizaron
mediante el coeficiente de correlacion de Pearson. Se comprobd la distribucion de las
variables cuantitativas mediante el test de Kolmogo6rov-Smirnov. Para determinar el
posible efecto de las variables independientes socio demogréaficas y clinicas: sexo, edad,

tiempo de evolucién desde el diagndstico de COVID agudo, sintomatologia y resultados de
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las escalas de medida de la independencia funcional y del estado de independencia: PCFS,
ADLQ. Se efectuaron modelos de regresion lineal multivariante para la puntuacion global
y para las dimensiones.

En el segundo analisis, se analizé el efecto del equilibrio ocupacional medido por
OBQ y la CVRS. Se realizaron correlaciones entre variables mediante el coeficiente de
correlacion de Pearson. Se comprobd la distribucidn de las variables cuantitativas mediante
el test de Kolmogorov-Smirnov. Para determinar el posible efecto de las variables
independientes tales como variables socio demogréaficas y clinicas: sexo, edad, tiempo de
evolucion desde el diagndstico de COVID agudo, sintomatologia y resultados de las escalas
de OBQ (equilibrio ocupacional) y Cuestionario de Salud SF-36 de medida de la CVRS, se
efectuaron modelos de regresion lineal multivariante para la puntuacion global y para las
dimensiones.

En el tercer analisis, se analizo el impacto en equilibrio ocupacional pre y post
COVID medido por OBQ y variables como el sexo y tiempo de evolucion. Para ello, se
realiz6 un modelo de regresion lineal a través del procedimiento lineal general mixto con
los sujetos como efecto aleatorio, el sexo y la medida (pre y post) como efectos fijos y el
tiempo de evolucion como covariable.

En el cuarto andlisis las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias
absolutas y porcentajes, las cuantitativas con los valores minimo, maximo, media y
desviacidn tipica. Para determinar el efecto de variables sociodemogréficas y clinicas en la
prediccidn de los sintomas analizados (astenia, sintomas de ansiedad, bajo estado de animo)
se realizaron modelos de regresion logistica a nivel univariante y multivariante.

En todos los casos, el analisis estadistico las diferencias que se consideraron

estadisticamente significativas fueron aquellas cuya p < 0.05.
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5.-RESULTADOS

5.1.-CARACTERISTICAS SOCIODEMOGRAFICAS DE LA MUESTRA
La muestra del estudio estuvo formada por 122 participantes voluntarios con
COVID-19 persistente. El 77.9% (n = 95) fueron mujeres y un 22.1 % (n = 27) hombres.

La distribucion se muestra en la Figura 33.

Distribucion por Sexo

95

100

80

60

40

20

Recuento % de N columnas

H Sexo Mujer Sexo Hombre

Figura 33. Distribucion de la muestra por sexo

Con respecto a la edad, los participantes tenian edades comprendidas entre los 30 y

50 afios con un promedio de 43.5 afios (DT = 5,8). Tabla 12,

Tabla 12. Distribucion de la edad, media y desviacion estandar.

N Minimo Maximo Media Desviacion
Estandar
Edad 122 30 50 43,54 5,793

Se analizaron las provincias de cada una de las personas, para ver la representacion

de la muestra nacional y se obtuvieron datos de 35 provincias espafiolas. En la Figura 34
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se detallan los porcentajes de participacion por comunidades, siendo la Comunidad de
Madrid la que obtuvo mayor porcentaje con un 32% de participantes, seguido de Castillay
Ledn con 19% y Aragén 16 %, seguido de Andalucia con un 9%, Pais Vasco con un 6 %,
Castilla la Mancha 5%, Murcia, Cataluiia y Navarra, entre otras (Extremadura, Islas

Canarias y) fueron las que menos representacion tuvieron 2% entre las tres).

Distribucion por comunidades

M Andalucia M Castillay L = Madrid Castilla LM
M Pais Vasco M Aragdn B Comunidad Valenciana B Murcia
M Catalufia W Navarra m Otras

Figura 34. Distribucion de la muestra por comunidades.

Con respecto al nivel de actividad previa a la enfermedad, en un porcentaje de

86,2% (n=106) llevaba un estilo de vida activo, con préactica de ejercicio/deporte frecuente
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(al menos dos-tres veces a la semana), con respecto al 13,8% (n=15) que llevaba una vida

sedentaria (menos de dos dias a la semana), los resultados se muestran en la Figura 35.

Nivel de actividad previo

M Vida activa

W Vida sedentaria

Figura 35. Nivel de actividad previo a la enfermedad.

Los resultados sobre la situacién laboral de los participantes mostraron que el 65%
(n=79) se encontraba en situacion de baja laboral temporal en el momento en el que se

realizo el estudio, el 35% (n= 43) pertenecia a activos laborales (Figura 36).

Situacion laboral actual

M Baja laboral temporal

M Activos laborales

Figura 36. Situacion laboral actual.
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Dentro de las personas activas laboralmente el 64% (n=78) habia necesitado alguna
adaptacion en su puesto laboral (reduccion de jornada, cambio de puesto, cambio de
responsabilidad entre otras) frente al 36% (n=44) que habia regresado a su puesto

normalizado se muestra en la Figura 37.

Activos laborales

Adaptaciones en puesto
laboral

B Puesto laboral normalizado

Figura 37. Situacién en la actualidad de los participantes activos laborales.

Se analizé la profesion de cada uno de los participantes por sectores (Figura 38),
siendo el porcentaje mas alto que se dedicaba al sector de comercio y servicios 93,3 % (n=
74), dentro del mismo, el sector sanitario es el mayor porcentaje obtuvo 33.6% (n=41),
seguido del comercio y hosteleria 25,4% (n=31) y personal de administracién 12,3%
(n=15), el 8,5 (n= 10) se dedicaba a la educacion, el 3.2% (n=4) no tenian trabajo

remunerado.
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Sector Servicios

W Sanidad
W Comercio y hosteleria
B Administracion
® Educacion
Trabajo no remunerado

Otros

Figura 38. Categorias profesionales de los participantes.

5.2.- CARACTERISTICAS CLINICAS DE LA MUESTRA

Con respecto al tiempo de evolucion desde el diagnostico por COVID-19 en su fase
aguda, la media se situ6 en 10,88 meses (DT: 3,33) el minimo fue de 4 meses y maximo de
15 meses.

Tabla 13. Media y Desviacion estandar del Tiempo de evolucion.

Media DT Minimo Méaximo

Tiempo_evolucién 10,88 3,33 4 15

Dentro de la sintomatologia mas frecuente de la COVID persistente, los
participantes presentaban Cansancio/Astenia en el 91,1% de los casos (n= 112); Falta de
concentracion/atencion 86,2% (n= 106); Dolores musculares 79,7% (n= 98); Dolores
articulares 71,5% (n= 88); Cefaleas 70,7% (n=87); Disnea 61% (n=75); Hormigueo en

Extremidades 65% (n= 80); Dolor de Espalda 57,7% (n=71); Mareos 58,5% (n=72); Bajo
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estado de &nimo 56,9% (n= 70); Presion en el pecho 55,3% (n=68) Otros sintomas 54,5%
(n=67); Palpitaciones 54% (n=67); Dolor Cervical 47,2% (n=58); Sintomas de ansiedad
43,9% (n=54); Dolor toracico 40,7% ( n= 50); Erupciones Cutaneas 31,7% (n= 39);
Diarreas 30,1% (n=37); Tos 25,2% (n=31); Febricula 20,3 (n=25); Malestar General 1,6%

(n=2). A continuacion, se detallan en el Figura 39.
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Figura 39. Sintomatologia COVID persistente.

Los resultados obtenidos con respecto a la toma de medicacion psicotropica
(Figura 40) en el momento de la evaluacion mostraron que un porcentaje de 62% (n=75)
no tomaba habitualmente ninguna mediacién, el 17,4% (n=21) tomaba ansioliticos, el

10,7% (n=13) tranquilizantes y el 9,9% antidepresivos (n=12).
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Medicacion Psicotrdpica

m Ninguna
Ansioliticos
M Tranquilizantes

Antidepresivos

Figura 40. Porcentajes toma de medicacion psicotropica.
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5.3.- ANALISIS DESCRIPTIVO DE LAS PUNTUACIONES

5.3.1.- Estado Funcional del COVID persistente medido por la Escala del Estado
Funcional post-COVID.

Los resultados que se obtuvieron de la funcionalidad medidos por PCFS, el estado
previo a la enfermedad por COVID-19 fue el grado 0 el mas frecuente siendo en el [94,3%
(n= 115)] de los participantes; grado 1 [5,7% (n=7)]; el grado 2, 3 y 4 no mostraron
puntuacion ningun participante. En los resultados post-COVID mostraron cambios
importantes en el grado final post- COVID, el grado 0 lo obtuvieron el [1,6% (n=2)]; grado
1[0,8% (n=1)]; grado 2 en el [13,9% (n=17)]; grado 3 en el [76 % (n= 93)] de los afectados

y grado 4 con un porcentaje de [7,4% (n= 9)]. A continuacién, se muestran en la Tabla 14.
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Tabla 14. Resultados de la Escala PCFS Pre-Post COVID.

Resultados Escala PCFS Pre-Post

GRADO_FINAL_POST
N)

N

GRADO_FINAL_PRE

0 20 40 60 80 100 120 140

®%deN mRecuento

Los participantes mostraron un estado funcional post-COVID cuya la media se situd

en 2.87 con una desviacion tipica de (DT= 0.82).
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5.3.2.- Estado de dependencia medido por el Cuestionario Activities Daily
Questionnaire

Antes de la enfermedad, todos los participantes eran independientes, la suma de las
puntuaciones fue 0 en todas las dimensiones. Con respecto a los resultados que se
obtuvieron en el estado de dependencia de los participantes medido por ADLQ se
calcularon las puntuaciones minimas y maximas, asi como la puntuacion media y
desviacion estandar correspondientes. En el estado actual de los pacientes con COVID
persistente mostraron una media global de (ADLQ_TOTAL= 31.37£9,65). Los resultados
de las medias de cada una de las dimensiones fueron, en Autocuidado
(ADLQ1=4.12+2,19), Cuidado y manejo del hogar (ADLQ2 =8.44+ 3.09), Empleo y
recreacion (ADLQ3=5.93+ 2.16), ADLQ4 (Capacidad de realizar gestiones economicas
=2.31.44+ 1.56), Capacidad y manejarse en su entorno (ADLQ5=5.57+ 2.29), y en
Expresidn, comprension oral y escrita (ADLQ6=5.34+ 1.95).

Tabla 15. Andlisis descriptivo de las puntuaciones de ALDQ de COVID persistente.

Minimo Maéaximo Media (DT)
ADLQ_TOTAL 10 109 31.73 (9.65)
TOTAL_ADLQ1 0 10 4.12 (2.19)
TOTAL_ADLQ2 0 24 8.44 (3.09)
TOTAL_ADLQ3 2 13 5.93 (2.16)
TOTAL_ADLQ4 0 12 2.31 (1.56)
TOTAL_ADLQ5 0 18 5.57 (2.29)
TOTAL_ADLQ6 0 9 5.34 (1.95)
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Se realizd un andlisis exhaustivo de porcentajes en cada una de las dimensiones en
funcion de las puntuaciones obtenidas en cada item. Con respecto a la dimension de
actividades de autocuidado (ADLQ1) se obtuvieron peores puntuaciones en el item de toma
de medicacion con una media de 1,43, seguido de aseo y bafio cuya media fue 0.85. La
dimension de actividades de cuidado, manejo y mantenimiento del hogar (ADLQ?2), el item
con peores puntuaciones fue Arreglo del hogar cuya media fue 1.90. En la dimensién de
Empleo y recreacion (ADLQ3), se obtuvieron peores puntuaciones en el empleo cuya
media fue 2.35. Con respecto a la dimension de Compras y manejo del dinero (ADLQ4),
el item con peores puntuaciones fue compras con una media de 1.50. En la dimension Viajar
(ADLQ5) mostraron peores puntuaciones en Movilidad de su entorno con una media de
2.29. En la dimension de Comunicacion (ADLQG6) se obtuvieron peores puntuaciones en el
habito de lectura con 1.61 de media.

Tabla 16. Media de los items con peores puntuaciones en las dimensiones de ALDQ de COVID
persistente.

Minimo Maximo Media
Toma de medicacion 0 3 1,43
(ADLQ1)
Arreglo del Hogar 0 3 1,90
(ADLQ?2)
Empleo (ADLQ3) 0 3 2,35
Compras (ADLQ4) 0 3 1,50
Moverse en su entorno
(ADLQ5) 0 3 2.29
Lectura (ADLQ6) 0 3 1,61
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5.3.3.- Equilibrio Ocupacional medido por Occupational Balance Questionaire

Con respecto a los resultados relacionados con el Equilibrio Ocupacional medido
por OBQ. Se calcularon las puntuaciones minimas y méximas, asi como la puntuacién
media y desviacion estandar correspondientes, los resultados evidenciaron un cambio en la
puntuacion en el estado previo a la enfermedad. Asi, en el estado post-COVID obtuvieron
una puntuacion de 24,34 (DT: 11,19) y fue significativamente inferior con respecto a la
inicial pre-COVID con una puntuacion media de 54,23 (DT: 4,22). En la Tabla 17 se
detallan estos resultados.

Tabla 17. Analisis descriptivo de las puntuaciones de OBQ Pre-Post COVID persistente.

Minimo Maximo Media Desviacién
estandar
OBQ TOTAL_PRE 39 60 54,23 4,22
OBQ_TOTAL_POST 4 58 24,34 11,19
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En la Figura 41, se muestra el cambio de puntuacién en estado pre-COVID vy post-
COVID, como se puede observar la disminucién en la puntuacién en el grafico es
considerable.
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Figura 41. Evolucién puntuacion OBQ.
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5.3.4.- Calidad de vida Relacionada Con la Salud medida por el Cuestionario de
salud SF-36

La CVRS fue medida por SF-36, sus resultados mostraron una puntuacion en cada
una de las dimensiones y se obtuvieron las siguientes medias por dominios fisicos y de
salud mental. En el funcionamiento fisico la media fue de 27.50 (DT=11.19); Limitaciones
en roles y salud fisica 5.12 (DT=20.40); Limitaciones en roles y problemas emocionales
62.81 (DT=46.98); Vitalidad 22.24 (DT=20.71); Limitaciones emocionales 59.30
(DT=14.94); y Funcionamiento social 39.45 (DT=22.04); Dolor 36.52 (DT=22.04); Salud
General 29.51 (DT=16.93); Evolucion en Salud 7.17 (DT=11.35). Se muestran en la Tabla

18.

Tabla 18. Analisis descriptivo de las puntuaciones de SF-36 por dimensiones. Media vy

Desviacion Tipica (DT), puntuaciones transformadas.

Minimo Maximo Media

(DT)

SF1_TOTAL_FUNCIONAMIENTO_FISICO 0 100 27,50
(20,40)

SF2_LIMITACIONES_ROLES_Y_SALUD_FISICA 0 100 5,12
(16,99)

SF3_ROLES_Y_LIMITACIONES_Y_PROBLEMAS_ 0 100 62,81
EMOCIONALES. (46,98)
SF4_VITALIDAD 0 90 22,25
(20,71)

SF5_LIMITACIONES_EMOCIONALES 0 92 59,30
(14,94)

SF6_FUNCIONAMIENTO_SOCIAL 0 88 39,45
(17,53)

SF7_DOLOR 0 100 36,52
(22,04)

SF8_SALUD_GENERAL 0 85 29,51
(16,93)

SF9_EVOLUCION_EN_SALUD 0 25 7,17
(11,35)

El total de las dimensiones relacionadas con el Funcionamiento fisico obtuvo una

media de 24.66 (DT= 18.65) y en el total de las dimensiones relacionadas con Salud mental

127



RESULTADOS

fue de 45.95 (DT=15.45). En la Figura 42 que se muestra a continuacion, se ve la

comparativa de puntuaciones entre ambas categorias.

Medias, Desviacion estandar de MCS and PCS

50,00
40,00
30,00
20,00 l V %
10,00
MCS PCS

B Mean *SD

Figura 42. Gréfico del cuestionario SF-36. Comparacion del resumen del componente fisico y

mental.
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5.4.- ANALISIS SECUNDARIOS: CORRELACIONES Y MODELOS DE

REGRESION

5.4.1.- Influencia de las variables sociodemograficas y clinicas y relacion entre la
Escala del estado funcional Post-COVID y el grado de dependencia.

En primer lugar, se realizaron correlaciones de los resultados de las evaluaciones de
la dependencia (ADLQ) y estado funcional (PCFS) para ver si los resultados de ambas
herramientas de evaluacion se correlacionaban. Los resultados de estas correlaciones
resultaron positivos, por lo que tanto la puntuacién total de la ADLQ, como sus
dimensiones, mostraron una relacion estadisticamente significativa y positiva con la PCFS.
Se muestran en la Tabla 19.

Tabla 19. Medias (DT). Correlaciones entre las escalas y dimensiones de ADLQ y PCFS.

Media (DT) 1 2 3 4 5 6 7 8

1. ADLQ Total 31.73(9.65) 1

2.Actividades de autocuidado 412 (2.19) .75* 1

3.Cuidado y manejo del hogar ~ 8.44 (3.09) .76* .49* 1

4. Empleo y recreacion 5.93(2.16) .73*  .49*  42* 1

5. Comprasy dinero 2.31(1.56) .61* .27* .32*  43* 1

6. Viajar 557 (2.29) .76* .45 51*  45*  A41* 1

7. Comunicacion 5.34(1.95) .70* .B5* .32*  42* 44* 45* 1

8. PCFS 2.87(0.62) .51* .45 36* 42* 27 37* 35* 1
*p < .001

Para determinar la posible la influencia que las variables sociodemograficas y
clinicas (edad, sexo, tiempo de evolucion desde diagnostico y sintomatologia post-COVID)
y la escala PCFS (estado funcional) tenian sobre ADLQ (grado de dependencia y sus
dimensiones), se realizd un modelo de regresion lineal multiple ajustado por las variables

sexo, edad y tiempo de evolucién, cuyos resultados se muestran en la Tabla 20. En la
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puntuacion total, el modelo resulto estadisticamente significativo (F (7;114) = 8,79; p <
0,001) explicando el 31,1% de la variabilidad de la puntuacion. De las variables
demogréficas, la edad tuvo un efecto estadisticamente significativo (p= 0,014) de forma
que a medida que aumentaba la edad de los participantes, se asociaba a un mayor estado de
dependencia, medido por ADLQ. EI sexo no tuvo un efecto significativo sobre el estado
funcional, por lo que no se mostraron diferencias por género. En cuanto a las variables
clinicas, el tiempo de evolucion desde el diagnostico resulté significativo, pero en este caso,
con efecto negativo (p= 0,02). Los resultados mostraron diferencias significativas en las
cefaleas (p= 0,031) y los mareos (p= 0,039). Con respecto a la escala PCFS, que
determinaba las limitaciones en el estado funcional, mostré una relacion positiva y
significativa con la escala ADLQ (p< 0,001), de forma que, a medida que aumentaba el
grado de deterioro en el estado funcional post COVID se correspondia con un mayor grado
de dependencia.

Tabla 20. Efecto de las variables demogréficas y clinicas en la puntuacion total de la escala
ADLQ.

B (ET) t p-valor
Sexo (Mujer vs. Hombre) 1,39 (1,84) 0,75 0,452
Edad 0,32 (0,13) 2,49 0,014
Tiempo evolucion -0,56 (0,24) -2,36 0,002
Cefaleas (Si vs. No) 1,46 (0,67) 2,18 0,031
Mareos (Si vs. No) 1,44 (0,69) 2,07 0,039
Hormigueo extremidades (Si vs. No) 1,11 (1,63) 0,68 0,499
PCFS 8,23 (1,22) 6,76 < 0,001
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Se analizo el impacto de las variables clinicas en las dimensiones actividades de
autocuidado, cuidado y manejo del hogar y empleo y recreacion. En la Tabla 21 se muestran
los resultados de los modelos realizados para comprobar el efecto de las variables
demogréficas y clinicas. En las actividades de autocuidado mostraron un efecto
significativo la edad (p=0,012) y los mareos (p=0,034). En capacidad de realizar
actividades de cuidado y manejo del hogar, las variables que mostraron un efecto
significativo fueron las cefaleas (p= 0,025) y los mareos (p=0,034) En la dimension de
empleo y recreacion, resultaron significativas, la edad (p=0,02), el tiempo de evolucién
(p=0,04), los mareos (p=0,039) y las parestesias en extremidades (p=0,021). Por dltimo, la
relacion del estado post COVID funcional medido por PCFS resulté significativa (p<0,01)
en las tres dimensiones, mostrando una relacion directa sobre el desempefio de las

actividades de estas dimensiones.
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Tabla 21. Efecto de las variables demograficas y clinicas en las dimensiones Actividades de

autocuidado, Cuidado y manejo del hogar y Empleo y recreacion de la escala ADLQ.

Actividades de Cuidado y manejo del Empleo y recreacion
autocuidado hogar
B (ET) t p- B (ET) t p- B (ET) t p-
valor valor valor
Sexo  (Mujer 0,38 0,88 0,38 0,10 0,16 0,877 -0,28 - 0,518
vs. Hombre) (0,43) (0,67) (0,43) 0,65
Edad 0,08 2,55 0,012 0,06 1,27 0,205 0,10 3,25 0,002
(0,03) (0,05) (0,03)
Tiempo -0,08 - 0,178 -0,09 - 0,317 -0,11 - 0,004
evolucion (0,06) 1,36 (0,09) 1,01 (0,05) 2,08
Cefaleas  (Si 0,38 0,98 0,328 0,68 2,27 0,025 0,01 0,04 0,971
vs. No) (0,39) (0,30) (0,39)
Mareos (Si vs. 0,60 2,14 0,034 0,58 2,15 0,034 0,46 2,09 0,039
No) (0,28) (0,27) (0,22)
Hormigueo 046 121 0,23 -0,64 - 0,285 090 2,35 0,021
extremidades (0,39) (0,60) 1,07 (0,39)
(Si vs. No)
PCFS 1,56 5,42 < 1,90 4,29 < 1,40 4,87 <
(0,29) 0,001 (0,44) 0,001 (0,29) 0,001
R2(%0) 25,8 19,7 23,9
Modelo F(7;114)=7,01;p< F (7;114) = 3,15; p = F (7;114) =6,44; p <
0,001 0,004 0,001

Con respecto al efecto de las variables en las dimensiones Compras y dinero, Viajar
y Comunicacion (Tabla 22). En la gestion de compras y manejo de gestiones econémicas,
el tiempo de evolucion resulté significativo (p=0,08). En la capacidad de viajar y moverse
en su entorno, mostraron efecto significativo las variables: tiempo de evolucién: (p=0,035)
y los mareos (p= 0,012). En la capacidad de comunicacion y comprension, las variables
con efecto significativo fueron las cefaleas (p=0,044), mareos, (p=0,045). El efecto directo
de la Escala del estado funcional post COVID de nuevo fue significativo en las tres

dimensiones (p<0,001).
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Tabla 22. Efecto de las variables demogréficas y clinicas en las dimensiones Compras y

dinero, Viajar y Comunicacion de la escala ADLQ.

Comprasy dinero Viajar Comunicacion
B (ET) t p- B (ET) t p- B(ET) t p-
valor valor valor
Sexo (Mujer vs. 0,75 2,26 0,26 0,38 0,78 0,438 0,05 013 0,898
Hombre) (0,33) (0,49) (0,42)
Edad 0,00 - 0,861 0,05 156 0,121 0,04 126 0,212
(0,02) 0,18 (0,03) (0,03)
Tiempo -0,12 - 0,008 -0,13 - 0,035 -0,06 - 0,275
evolucion (0,04) 2,69 (0,06) 2,13 (0,05) 1,10
Cefaleas (Si vs. -0,10 - 0,73 0,34 0,78 044 0,53 0,04 0,044
No) (0,30) 0,35 (0,44) (0,26)
Mareos (Si vs. 0,05 0,18 0,857 0,41 256 0,012 0,70 2,03 0,045
No) (0,28) (0,16) (0,35)
Hormigueo 0,12 042 0,676 0,23 054 0,591 0,02 0,06 0,951
extremidades (Si (0,29) (0,43) (0,37)
vs. No)
PCFS 0,81 3,70 < 1,47 4,57 < 1,09 3,99 <
(0,22) 0,001 (0,32 0,001 (0,27) 0,001
R2(%0) 21,1 19,9 19,3
Modelo F(7;114)=3,88;p= F(7;114)=3,94;p = F(7;114)=3,95;p =
0,001 0,001 0,001

5.4.2.- Relacién entre la Calidad de vida Relacionada Con la Salud y el Equilibrio
Ocupacional

Para determinar si existia relacién entre las puntuaciones de ambas herramientas de
evaluacion SF-36 y OBQ se realizaron correlaciones entre las escalas. El equilibrio
ocupacional medido por OBQ se correlaciond positiva y significativamente con todas las
dimensiones del SF36, excepto con limitaciones en roles y salud fisica. Los resultados se

muestran en la Tabla 23.
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Tabla 23. Correlaciones entre las escalas OBQ Y SF-36.

1. Occupational Balance
Questionnnaire (OBQ)
2. Funcionamiento Fisico 0.61* 1
3. Rolesy limitaciones
-0.10 0.07 1
fisicas

4. Rolesy limitaciones
0.29* 0.35* 0.19 1

emocionales
5. Vitalidad 0.42* 0.60* 0.14 0.06 1
6. Salud Mental 0.28* 0.39* —0.15 0.64* -0.05 1

7. Funcionamiento social 0.39* 0.50* 0.03 0.38* 0.19* 047* 1

8. Dolor corporal 0.27* 0.42* 0.03 040* 0.18* 0.32* 046* 1
9. Salud General 0.53* 0.58* —0.08 0.24* 0.44* 0.34* 047*0.43* 1
10. Evolucioén en salud 049* 046* 013 027* 0.38* 0.12 0.54*0.33*0.40* 1

Para determinar el posible efecto de las variables demogréficas, clinicas y la escala
OBQ en las dimensiones de la escala SF36 se efectuaron modelos de regresion lineal
multivariante, considerando el funcionamiento fisico, roles y limitaciones fisicas, la salud
general y el dolor corporal como variables dependientes (Tabla 24). Con respecto al
funcionamiento fisico, las variables con un efecto significativo fueron el sexo (p = 0,040),
el tiempo de evolucién (p = 0,039) y el equilibrio ocupacional (p < 0,001). Los resultados
nos indicaron que, para la salud general, el tiempo transcurrido de evolucion (p = 0,037) y
el equilibrio ocupacional (p < 0,001) fueron significativos. En el caso del dolor corporal, el
sexo (p = 0,036) y OBQ (p = 0,003) fueron significativas. Ninguno de los factores

independientes tuvo efecto significativo en la variable roles y limitaciones fisicas.
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Tabla 24. Efecto de las variables demogréficas, clinicas y el OBQ en las dimensiones relacionadas con aspectos fisicos de la escala SF-36.

Funcionamiento Fisico Roles y limitaciones fisicas Salud General Dolor corporal

B (ET) t  p-Valor B (ET) t p-Valor B (ET) t p-Valor B (ET) t  p-Valor

Sexo (Mujer
—1.03(0.44) -2.08 0.040 —0.07(0.15) 045 0.656 0.44(0.63) 0.69 0.492  —-0.87(0.41) —2.12 0.036
vs.Hombre)

Edad ~0.01 (0.05) -0.19 0851 —0.01(0.01) 0.65 0518 0.02(0.05 052 0601  0.00(0.04) —0.03 00978

Tiempo de evolucion  0.05(0.02)  2.09 0.039  —0.02(0.02) 1.06 0291 004(0.02) 211 0037  —0.06(0.06) —1.05 0.296

OBQ 022(0.03) 808 <0.001 -0.01(0.01) 120 0231 0.16(0.02) 669 <0001 005(0.02)  3.00 0.003
R? (%) 36.5 0.8 26 7.2
Model  F(4;117) = 18.39; p < 0.001 F(4;117) = 0.76; p = 0.551 F(4;117) = 11.60; p < 0.001 F(4;117) = 3.36; p = 0.012

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico
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Con respecto a las dimensiones relacionadas con la Salud mental (Tabla 25), los
resultados evidenciaron que el tiempo de evolucidon tuvo un efecto estadisticamente
significativo (p = 0,034). Ademas, para las cuatro dimensiones, la variable con un efecto
estadisticamente significativo fue el equilibrio ocupacional, donde una puntuacién mas baja
se relacion6 con mayores limitaciones para las siguientes dimensiones: vitalidad (p <
0,001); roles y limitaciones emocionales (p = 0,001); salud mental (p = 0,005) y

funcionamiento social (p < 0,001).
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Tabla 25. Efecto de las variables demogréficas, clinicas y el OBQ en las dimensiones relacionadas con limitaciones psicoldgicas y emocionales de la

escala SF-36.
Vitalidad Roles y limitaciones emocionales Salud Mental Funcionamiento social
B (ET) t p-Valor B (ET) t p-Valor B (ET) t p-Valor B (ET) t p-Valor
Sexo (Mujer vs.
—1.02 (0.86) -1.18 0.239 -0.08 (0.31) -0.27 0.789  0.42(0.81) 052 0604 -0.23(0.29) -0.79  0.432
Hombre)
Edad —0.03 (0.06) -0.51 0.611 0.02 (0.02) 091 0365 -—0.06(0.06) -0.98 033 0.03(0.02) 1.38 0.169
Tiempo de
» —0.03 (0.01) -2.14  0.034 0.02 (0.04) 050 0.616  0.16 (0.10) 156 0.121 -0.02(0.04) -0.60  0.552
evolucion
OBQ 0.15 (0.03) 475 <0.001 0.04 (0.01) 3.39 0.001 0.09(0.03) 289 0.005 0.05(0.01) 481 <0.001
R? (%) 16 8.4 9.2 14.11
Model F(4;117) = 6.78; p < 0.001 F(4;116) = 3.07; p =0.019 F(4;117) = 3.35; p = 0.012 F(4;117) =5.98; p < 0.001

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico
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En la dimensién que mide la Evolucion en salud (Tabla 26), los resultados
evidenciaron que las variables con efecto significativo fueron el sexo (p= 0.018), el tiempo

de evolucion (p= 0.002) y OBQ (p<0.001).

Tabla 26. Efecto de las variables demogréficas, clinicas y el OBQ en las dimensiones
relacionadas con aspectos de salud de la escala SF-36.

Evolucién en salud

B (ET) t p-Valor
Sex (Mujer vs. Hombre) —5.17 (2.16) —2.40 0.018
Edad 0.20 (0.16) 1.26 0.211
Time de evolucién —0.86 (0.27) -3.13 0.002
OBQ 0.52 (0.08) 6.56 <0.001
R? (%) 29.5
Model F(4;117) = 13.66; p < 0.001

B: coeficiente no estandarizado. ET: error tipico.
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5.4.3.- Efecto de las variables sociodemograficas y clinicas en el Equilibrio

Ocupacional

Para determinar efecto de las variables sociodemogréficas y clinicas en el Equilibrio
Ocupacional medido por OBQ, se realiz6 un modelo de regresion lineal a través del
procedimiento lineal general mixto con los sujetos como efecto aleatorio, el sexo y la
medida (pre y post) como efectos fijos y el tiempo de evolucion como covariable. Los
resultados (Tabla 27), evidenciaron que existe un cambio estadisticamente significativo en
la puntuacién del OBQ al final de la intervencion con respecto al inicio. Asi, la puntuacion
de los pacientes con COVID persistente cuya media (24,34) fue significativamente inferior
con respecto a la inicial pre-COVID (54,23). Las interacciones de sexo y tiempo de
evolucion con el factor medida no resultaron estadisticamente significativos indicando que
en el cambio de puntuacion de OBQ del pre al post no influy6 ni el sexo ni el tiempo de

evolucion.

Tabla 27. Efectos fijos.

Origen F gll gl2 p-valor
Medida 54,754 1 238 < 0,001
Sexo * Medida 0,191 1 238 0,662
Tiempo evolucién * Medida 0,042 1 238 0,837

F: distribucion F-Snedecor. gl: grados de libertad
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5.4.4.- Efecto de variables sociodemograficas y sintomas neuropsiquiatricos en el
Estado de dependencia y en la Calidad de Vida Relacionada con la salud

Para determinar la posible influencia de variables sociodemogréficas y clinicas en
la prediccion de los sintomas neuropsiquiatricos analizados (astenia, sintomas de ansiedad
y bajo estado de animo) se realizaron modelos de regresion logistica a nivel univariante y
multivariante.

A nivel univariante las variables con efecto significativo fueron sexo (p=0.034), la
edad (p=0.042), la escala ADQL (p=0.002) y las dimensiones de SF1_Funcionamiento
fisico (p<0.001) y SF8 Salud General (SF-8) (p= 0.014) del cuestionario de salud SF-36.
A nivel multivariante, el sexo femenino tiene 6,45 veces mas probabilidad de tener astenia
que los hombres (p=0.019). Con respecto a la edad, a medida que el rango de edad es mas
cercano a los 50 afios (p<0.001), se produce mas la probabilidad de astenia, asi como la
dimension de funcionamiento fisico SF1 (p=0.004) de SF-36. Ser mujer (p=0.019), la edad
adulta (p=0.01) y el SF1 funcionamiento fisico (p=0.04). Sin embargo, ADQL y la
dimension de Salud General (SF-8) de la escala de CVRS muestran valores que dejan de

tener efecto significativo. Estos resultados se muestran en la siguiente Tabla 28.
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Tabla 28. Descriptivo y efecto de variables demogréficas y clinicas en la prediccion de Astenia.

Astenia RL Univariante RL
Multivariante
No(n=10) Si(n=112) OR (IC  p-valor OR (IC p-
95%) 95%) valor
Sexo, n (%)
Hombre 4 (40,0) 23 (20,5) 1 1
Mujer 6 (60,0) 89 (79,5) 2,58 (1,07 0,034 6,45(1,35 0,019
- 6,20) - 30,76)
Edad, media (DT) 43,5 (5,8) 45,2 (6,2) 1,13 (1,00 0,042 1,82(1,50 <
-1,27) -2,20) 0,001
Tiempo evolucion, 10,80 (2,39) 10,88 (3,41) 1,01 (0,83 0,939 1,17(0,88 0,273
media (DT) -1,22) - 1,55)
ADLQ Total, media 3,50 (2,17) 5,76 (2,22) 1,11 (1,04 0,002 1,12(0,98 0,103
(DT) -1,19) -1,29)
SF1_Funcionamiento_F 53,50 25,18 (17,56) 0,96 (0,93 <0,001 0,82(0,72 0,004
isico, media (DT) (31,18) - 0,98) -0,94)
SF2 L. Roles/ Salud 0,07 (0,01) 5,58 (17,66) 1,45 (0,94 0,090 1,39(0,94 0,098
Fisica, media (DT) -2,22) - 2,04)
SF7_Dolor, media (DT) 48,00 35,49 (22,05)  0,98(0,95 0,090 1,01(0,96 0,761
(19,29) - 1,00) - 1,05)
SF8_Salud_General, 42,50 28,35 (15,01) 0,96 (0,93 0,014 1,01(0,95 0,836
media (DT) (23,60) - 0,99) - 1,06)

RL: regresion logistica. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95%

Con respecto a los resultados sobre el bajo estado de animo, en la Tabla 29 se

muestra el descriptivo con los resultados de los modelos de regresion logistica a nivel

univariante y multivariante para su prediccion. A nivel univariante se observa que la

variable con efecto significativo fue el tiempo de evolucién (p=0.028).

A nivel

multivariante, el tiempo de evolucion mantiene su efecto significativo (p=0.007), por lo

que a medida que aumenta el tiempo de evolucion aumenta la probabilidad de tener bajo

estado de animo, (p=0.011) y las dimensiones SF2_ Roles y Salud fisica (p=0.013) y

SF8_Salud General (p=0.001) se muestran ahora significativas. Asi a medida que aumenta
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la puntuacion en ADLQ, es mejor el grado de independencia y hace disminuir la
probabilidad de tener bajo estado de &nimo, al igual que ocurre con las dimensiones SF2 y
SF8, cuando el porcentaje es mayor hay una menor probabilidad de tener bajo estado de

animo.

Tabla 29. Descriptivo y efecto de variables demogréficas y clinicas en la prediccion del bajo
estado de animo.

Bajo estado de &animo  RL Univariante RL Multivariante

No(n= Si(n=70) OR (IC p- OR (IC p-
52) 95%) valor 95%) valor
Sexo, n (%)
Hombre 15 (28,8) 12 (17,1) 1 1
Mujer 37(71,2)  58(82,9) 1,96 0,127 1,61(0,63 0,318
(0,83 - - 4,13)
4,65)
Edad, media (DT) 439 43,3(6,2) 098 0,615 097,90 0,363
(5,3) 0,92 - -1,04)
1,05)
Tiempo evolucién, media (DT) 9,61 12,23 1,06 0,028 1,32(1,08 0,007
(3,34) (3,32) (1,01- -1,62)
1,11)
ADLQ Total, media (DT) 5,67 4,44 0,96 0,057 0,93(0,89 0,011
(2,17) (2,46) (0,93 - -0,98)
1,00)
SF1_Funcionamiento_Fisico, 30,67 25,14 0,99 0,246 1,00(0,98 0,851
media (DT) (20,79) (19,93) (0,97 - -1,03)
1,01)
SF2 L. Roles/ Salud Fisica, media 7,21 3,57 0,98 0,056 0,95(0,91 0,013
(DT) (18,75) (15,51) (0,96 - -0,99)
1,00)
SF7_Dolor, media (DT) 41,01 33,18 0,98 0,056 0,99(0,97 0,228
(23,03) (20,81) 0,97 - -1,01)
1,00)
SF8_Salud_General, media (DT) 31,44 28,07 0,99 0,237 0,93(0,89 0,001
(17,16) (15,47) 0,97 - -0,97)
1,01)

RL: regresion logistica. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95%

Con respecto a la ansiedad, se realiz6 también el descriptivo y modelos de regresién
logistica a nivel univariante y multivariante para la prediccion de la ansiedad. Como se
puede observar en la Tabla 30, fue la dimension de SF1_Funcionamiento fisico (p=0.046).
A nivel multivariante, SF1_ Funcionamiento fisico se observa que mantiene su efecto

significativo (p=0.034), mientras que la edad (p=0.011), el tiempo de evolucién (p=0.001)
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y ADQL (p=0.011) se hallan a este nivel significativas. En relacion con la edad, los

resultados muestran que la edad adulta aumenta la probabilidad de tener sintomas de

ansiedad. De igual forma ocurre con el tiempo de evolucion, un tiempo de evolucién mayor

desde el diagnostico de COVID muestra mayor probabilidad de tener sintomas de ansiedad.

Por otra parte, en el estado de dependencia medido por ADLQ, a medida que aumenta su

puntuacion, disminuye la probabilidad de tener sintomas de ansiedad, asi como sucede con

SF1_Funcionamiento Fisico.

Tabla 30. Descriptivo y efecto de variables demogréficas y clinicas en la prediccion de la

ansiedad.
Ansiedad RL Univariante RL Multivariante
No(n=52) Si(n=70) OR(IC p- OR (IC p-valor
95%) valor 95%)
Sexo, n (%)
Hombre 20 (29,4) 7 (13,0) 1 1
Mujer 48 (70,6) 47 (87,00 2,75(0,87 0,083 2,08(0,75 0,159
- 8,67) -5,79)
Edad, media (DT) 432 (56) 445(6,1) 1,06(0,99 0,078 1,55(1,11 0,011
-1,13) -2,18)
Tiempo evolucién, media (DT) 10,26 11,81 1,10(0,99 0,075 1,22(1,12 <0,001
(3,38) (3,28) -1,23) -1,32)
ADLQ Total, media (DT) 6,50 (2,49) 5,14 1,03(1,00 0,068 0,91 (0,85 0,011
(2,04) -1,07) -0,98)
SF1_Funcionamiento_Fisico, 31,03 23,06 0,98 (0,96 0,046 0,88(0,78 0,034
media (DT) (21,22) (18,57) - 1,00) -0,99)
SF2 L. Roles/ Salud Fisica, 6,99 2,78 0,98 (0,96 0,190 0,99 (0,96 0,304
media (DT) (20,19) (11,56) -1,01) -1,01)
SF7_Dolor, media (DT) 38,71 33,75 0,99 (0,97 0,218 0,99 (0,97 0,463
(22,60) (21,20) -1,01) -1,01)
SF8_Salud_General, media 29,19 29,91 1,00 (0,98 0,808 1,02 (0,99 0,170
(DT) (16,99) (15,37) -1,03) -1,06)

RL: regresion logistica. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95%
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6.- DISCUSION

6.1.- HALLAZGOS PRINCIPALES DE LA INVESTIGACION

Con el fin de lograr el objetivo establecido Describir las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, la
funcionalidad, la independencia y el equilibrio ocupacional de los pacientes con COVID

persistente, se realizé un analisis descriptivo de la poblacion de estudio.

Con respecto a las variables sociodemogréficas de la poblacién, el sexo, de acuerdo
con los resultados hallados, exhibié una mayor presencia de mujeres, lo cual es consistente
con estudios previos y respalda la idea de una preponderancia y un impacto mayor en la
poblacion femenina en relacion con el COVID persistente. Autores como Monje et al. y
Davis et al. (Davis et al., 2023; Monje & Iwasaki, 2022) han informado sobre esta
diferencia de género, lo que sugiere que las mujeres podrian ser mas propensas a
experimentar sintomas prolongados y persistentes después de la infeccién inicial por
COVID-19. Sin embargo, las razones detras de esta disparidad de género no estan
completamente claras, los factores bioldgicos, asi como diferencias en el sistema
inmunoldgico y hormonal, factores sociales y de comportamiento, podrian influir en esta
discrepancia (Davis et al., 2023; Monje & Iwasaki, 2022). Lo que si esta claro es que son
necesarios mas estudios de seguimiento a largo plazo de estos pacientes desde una
perspectiva de sexo, en este sentido identificar si el sexo influye en mayor medida en el
estado de dependenciay calidad de vida de las mujeres puede ser interesante para establecer
para implementar estrategias terapéuticas preventivas tempranas y personalizadas (Pela et
al., 2022), por ello se realizaron estudios analiticos que forman parte de los objetivos de la
presente tesis doctoral sobre los que se discutirdn méas adelante sus resultados, algunos de

ellos han sido publicados (Anexo 8 y 9) (Rodriguez-Pérez et al., 2022, 2023).
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En cuanto a la edad, nuestros resultados indican que el COVID persistente se asocia
con todas las edades y nivel de gravedad de la enfermedad en fase aguda, pero hay un
mayor porcentaje de diagnosticos en la edad media adulta (Malik et al., 2022; SEMG,
2021), este perfil de pacientes afectados como ya se ha mencionado con anterioridad, se
presenta en su mayoria en aquellas personas que no fueron hospitalizadas durante la
enfermedad aguda, al igual que se representa en la muestra obtenida en esta investigacion,
por ello este estudio puede contribuir a afianzar y reforzar los datos sobre las caracteristicas
de esta poblacion con COVID persistente que no fue hospitalizada y contribuir a la
diferenciacion de la poblacién con secuelas post-COVID con patologias previas y con una

media de edad més avanzada.

En relacion a los hallazgos clinicos, los datos de esta investigacién muestran que el
91% de la muestra presentaba la fatiga como sintoma persistente, en consonancia con
estudios previos que se han centrado también en la fatiga como uno de los sintomas mas
comunes que se observan en el COVID persistente y se presenta en un porcentaje de
pacientes elevado (Calabria et al., 2022). A pesar de ello, sigue habiendo menor evidencia
en la poblacion de pacientes ambulatorios con COVID persistente. En el metaanalisis
realizado por Ceban et al. (Ceban et al., 2022) incidieron en la frecuencia y naturaleza
debilitante de la fatiga persistente en conjunto con el deterioro cognitivo, sin embargo, en
la mayoria de los trabajos, la poblacion de estudio se centré en pacientes hospitalizados
como el estudio de Fernandez de las Pefias et al 0 el de Garrigues et al; (Fernandez-de-las-
Pefias, Palacios-Cefia, et al., 2022; Garrigues et al., 2020). Ademas, como ya se ha
mencionado anteriormente en esta tesis doctoral, esta fatiga es un concepto multifactorial
que implica no solamente la fatiga fisica, sino un estado de astenia global incluyendo la

mental. Esto en muchas ocasiones no se ha diferenciado y la mayoria de los estudios se han
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centrado en mayor medida en el impacto fisico (Nopp et al., 2022; Wulf Hanson et al.,

2022).

Otros sintomas relacionados con el sistema neuroldgico, tales como los déficits de
atencion (niebla mental) o problemas de memoria, también son sintomas habituales que
han sefialado las personas con COVID persistente (Guedes, 2022; Ceban et al., 2022;
Graham et al., 2021b; Wulf Hanson et al., 2022). Sin embargo, la evidencia disponible
sobre el impacto de otro tipo de sintomas, como pueden ser los mareos y las cefaleas es
maés limitada, a pesar de que ha sido documentada su frecuencia por algunos autores como
Di Stadio et al. (Di Stadio et al., 2022) en su estudio transversal multicéntrico con una
muestra similar a la de esta investigacion, con pacientes con COVID persistente no
hospitalizados, donde se analizé la frecuencia de sintomas como las cefaleas junto con otros
sintomas cognitivos. Otras investigaciones centradas en los mareos como el estudio de
Saniasiaya et al. (Saniasiaya & Kulasegarah, 2021) analizaron la frecuencia de esta
manifestacion clinica inespecifica de forma exclusiva, pero en pacientes con COVID-19 en
estado agudo. Peter et al. (Peter et al., 2022)en su estudio transversal analizaron la
frecuencia de un conjunto de sintomas en pacientes con COVID persistente doce meses
posteriores a la infeccion, entre los analizados, las cefaleas y mareos fueron los mas
frecuentes y con mayor impacto en la vida diaria de los afectados y en su capacidad laboral.
En este sentido, los datos hallados en esta investigacion donde se observan la frecuencia de
este tipo de sintomas, cefaleas 71% y mareos en un 59 % de los participantes, coinciden
con investigaciones previas, pero ademas corroboran y refuerzan su impacto negativo en el
estado de independencia de los pacientes, tal y como se pudo observar en un articulo que
publicamos con estos resultados y hallados a través de las correlaciones y modelos de

regresion realizados (Rodriguez-Pérez et al., 2022).
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Con respecto a la funcionalidad e independencia de los afectados, los resultados
sugieren que los individuos con COVID persistente presentan un nivel moderado de
dependencia y un estado funcional post-COVID leve a moderado (Rodriguez-Pérez et al.,
2022). Estos resultados concuerdan con investigaciones anteriores, como el estudio
realizado por Ferndndez et al. (Fernandez-de-las-Pefias, Palacios-Cefia, et al., 2022)
también mostraron limitaciones moderadas en las AVD en sus resultados, sin embargo, se
centraron en pacientes hospitalizados y no determinaron el estado funcional post COVID.
En este sentido, estudios similares anteriores (Cares-Marambio et al., 2021; Carfi et al.,
2020) con pacientes hospitalizados post COVID mostraron limitaciones en la
independencia de las AVD. En el primer estudio publicado con parte de los resultados de
esta investigacion (Rodriguez-Pérez et al., 2022) se aportaron datos relevantes al respecto,
ya que los estudios exhaustivos sobre la independencia y estado funcional en este tipo de
poblacién con COVID persistente no hospitalizada son limitados, sin embargo, se ha
demostrado su relevancia e impacto en la independencia de las personas en sus AVD, ya
que el estado de dependencia en las AVD puede conllevar un peor pronostico en los
pacientes (Bousquet et al., 2020; Zerah et al., 2020), por ello toma especial relevancia
conocer qué areas se encuentran mas afectadas para hacer hincapié en las mismas y disefiar
un plan de tratamiento adecuado. En este sentido, ademas del analisis del propio desempefio
de las actividades, puede ser fundamental observar no solamente las limitaciones que
presentan los pacientes en este sentido, si no también si hay un equilibrio en sus
ocupaciones, es decir, si se encuentra integra su capacidad para organizar sus actividades,
uso y gestion del tiempo y toma de decisiones, ya que, es fundamental para la autonomia
del individuo (Jeon BJ, 2010). Se ha demostrado previamente que si existe un desequilibrio
ocupacional este ocasiona de forma directa niveles altos de estrés e impacta en la salud del

individuo (Park et al., 2021). Por lo tanto, mantener la posibilidad de participar en la
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combinacion adecuada de ocupaciones en la vida cotidiana es una necesidad esencial,
incluso en casos de enfermedad y situaciones dificiles (Gonzalez-Bernal et al., 2020a). En
el caso de esta investigacion, los resultados nos indicaron niveles bajos en el equilibrio
ocupacional que fue medido por OBQ e indicé una disminucion relevante y significativa
en su puntuacion; sefialando que las personas afectadas por COVID persistente tenian un
mayor desequilibrio ocupacional en su situacion actual con respecto a la situacion previa a
la enfermedad, por lo cual puede ser un factor de riesgo que, junto con otros factores, puede
contribuir a empeorar el bienestar psicolégico y fisico, como indican estudios como el de
Hakansson et al. (Hakansson et al., 2021) que analizaron la asociacion del equilibrio
ocupacional con el estrés, en su estudio transversal con adultos activos laborales y
concluyeron que aquellas personas con mejor equilibrio no presentaban apenas estrés y, a
su vez, los que tenian mejores puntuaciones de OBQ eran los que tenian mejor participacion
en diversas actividades de ocio, aficiones y tenian un buen descanso, sefialando que los
déficits en el equilibrio ocupacional contribuyen a que el bienestar y la calidad de vida de
las personas se encuentre deficitario (Park et al., 2021).Estos datos nos pueden aportar
informacidn sobre uno de los factores que puede contribuir a una rehabilitacién eficaz de
los afectados centrada no solamente en el déficit sino en la participacion del individuo.
Con respecto a la CVRS, los hallazgos de este estudio revelan puntuaciones bajas
en comparacion con datos normativos de personas en el mismo rango de edad y
caracteristicas similares (Mills et al., 2020). En linea con nuestros resultados, Garrigues et
al. (Garrigues et al., 2020) encontraron un impacto en la calidad de vida en las dimensiones
medidas por el EQ-5D en pacientes previamente hospitalizados con sintomas persistentes.
De manera similar, Arnold et al. (Arnold et al., 2021); administraron la herramienta SF-36
a pacientes hospitalizados con COVID persistente y mostraron un deterioro en la CVRS en

todos los dominios en comparacién con los valores de la poblacion de la misma edad.
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Autores como Huang et al. (Huang et al., 2021) en su estudio longitudinal de
pacientes previamente hospitalizados demostraron bajos niveles CVRS de los afectados por
COVID persistente un afio después. Posteriormente el mismo autor realiz6 otro estudio de
cohortes longitudinal con pacientes que fueron hospitalizados previamente y realizaron un
seguimiento de 6 meses, un afio y dos afios después y llegaron a la conclusion de que los
pacientes con sintomas prolongados de COVID a los 2 afios tenian una CVRS mas baja,
peor capacidad de ejercicio, mas anomalias en la salud mental, y mayor uso de atencién
médica después del alta que los sobrevivientes sin sintomas prolongados de COVID
(Huang et al., 2022). Estos resultados estan en concordancia con los de Poudel et al (Poudel
et al., 2021) quien en su revision sistematica previa, también con pacientes hospitalizados,
encontrd gque estos reportan un impacto en el funcionamiento fisico y en su la salud mental,
ya que, que casi un tercio de los pacientes también presentaban una afectacion emocional
inmediatamente después de pasar la fase aguda de la enfermedad por COVID-19 (estado
post-COVID) y su prevalencia aumentaba progresivamente cuanto mayor es el tiempo
trascurrido (COVID persistente) (Premraj et al., 2022). Sin embargo, al igual que otros
estudios que han analizado otras variables y otros factores relacionados con el COVID
persistente, en la CVRS, sigue siendo menor la evidencia existente en el perfil de pacientes
que no fueron hospitalizados, por lo tanto, existe la necesidad de realizar mas estudios sobre
COVID persistente en pacientes ambulatorios para poder corroborar de forma mas
consistente el impacto ocasionado en esta poblacion (Malik et al., 2022).

Para alcanzar el objetivo de Analizar las correlaciones entre las caracteristicas
sociodemograficas, clinicas, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, la
funcionalidad, la independencia y el equilibrio ocupacional de los pacientes con COVID
persistente. Se realizaron cuatro analisis secundarios al estudio descriptivo transversal para

identificar la influencia entre las variables.

151



DISCUSION

En el primer estudio publicado con resultados que forman parte de esta tesis
doctoral (Rodriguez-Pérez et al.,, 2022) encontramos influencia sobre el estado de
dependencia en variables sociodemograficas como la edad y variables clinicas, como el
tiempo de evolucion desde el diagnostico, y sintomas neuroldgicos tales como dolores de
cabeza y mareos. Ademas, ambas herramientas de medida, por un lado, la Escala del estado
funcional post-COVID y por otro, el estado de dependencia medido por ADLQ se

correlacionaron positivamente.

Straburzynski M et al. (Straburzynski et al., 2023), analizaron las causas de las
cefaleas y sus resultados apuntaron a una respuesta inmunitaria innata con importantes
consecuencias clinicas, lo que podria explicar el impacto en la vida cotidiana de los
afectados. En consonancia con la literatura anterior, en los resultados que se hallaron en
este estudio, los pacientes refirieron cefaleas cronicas diarias de intensidad leve-moderada
que variaban y empeoraban con la actividad. En nuestro analisis correlacional mostraron
tener influencia en la gravedad del estado de dependencia de los participantes, es decir, las
personas afectadas por COVID persistente que padecian cefaleas, mostraban un mayor
porcentaje de discapacidad en comparacidén con otras que no presentaban este sintoma
persistente y, mostraban mayores limitaciones en la realizacion de actividades como la
preparacion de la comida, la limpieza, el cuidado de la ropa y las reparaciones del hogar;
ademas presentaban mayores dificultades en la capacidad de expresion y comprension de
las conversaciones, perjudicando también la lectura y la escritura. Estos resultados apoyan
los hallazgos de estudios similares anteriores, como el de Garcia et al. (Garcia-Azorin et
al., 2021) que se centraron en el analisis de las cefaleas como sintoma persistente
incapacitante en los pacientes afectados por COVID-19 en estado agudo, y concluyeron
que esta causa sufrimiento personal y deterioro de la calidad de vida. Stadio et al. (Di Stadio

et al., 2022) en su estudio transversal examiné la frecuencia de las cefaleas seis meses
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después del diagnostico de COVID-19, y su estrecha relacion con la niebla mental. En la
literatura previa, autores como Hansen et al. (Hansen et al., 2018) llegaron a la conclusion
de que las cefaleas tenian un impacto directo en la capacidad de los individuos para prestar
atencion y concentrarse en las actividades, siendo consistente con los resultados obtenidos
en este estudio. No obstante, ninguno de estos investigadores se enfocd en particular en
analizar a pacientes que no fueron hospitalizados con COVID persistente. Estudios como
el de Premraj et. al. (Premraj et al., 2022), sefialaron que las cefaleas eran sintomas que se
presentaban con mayor frecuencia en pacientes que habian sido hospitalizados que en los
que no habian sido hospitalizados, ademéas de aumentar la prevalencia de este tipo de
sintomas neuroldgicos a medio/largo plazo cuando el tiempo desde el diagnostico era
mayor, estos estudios no analizaron el impacto funcional ni en el estado de dependencia de

los pacientes con COVID persistente.

En esta linea, como sintomas neuroldgicos persistentes también se producen con
gran frecuencia los mareos, autores como Mao et al. (Mao et al., 2020), resefiaron que los
mecanismos que provocan mareos debido a la enfermedad por COVID-19 son la accién
inflamatoria directa del virus sobre el tejido nervioso, la respuesta inmunitaria indirecta, la
hipoxia y la hipercoagulopatia. En los resultados de esta investigacion se mostrd un efecto
significativo de los mareos sobre la gravedad del estado de dependencia con respecto a las
personas que no presentan esta sintomatologia, sobre todo, de forma mas especifica en la
realizacion de actividades de vestido, aseo y arreglo personal, las dificultades
sociolaborales, la gestién de la conduccion y el transporte, los desplazamientos, y la
comunicacion mostraron diferencias significativas. En este sentido, autores como
Saniasiaya et al. (Saniasiaya & Kulasegarah, 2021), analizaron la frecuencia y el impacto
de los mareos persistentes debidos a la COVID-19, mostrando la necesidad de derivacién

y de una investigacion exhaustiva para adaptar una terapia de rehabilitacion adecuada, en
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ellos solamente se analizaron pacientes en estado post-agudo de la enfermedad. A este
respecto, estudios previos realizados con otras poblaciones han demostrado que los mareos
suelen provocar cambios considerables en el estilo de vida de las personas, esto da lugar a
una reduccion de la participacion en las AVD o su evitacion, por lo que impacta en la
calidad de vida y la reduccion del bienestar de las personas que presentan este tipo de
sintomatologia (Dros et al., 2011; Lindell et al., 2021), estas limitaciones han sido
reflejadas en nuestros resultados publicados centrados en la poblacion con COVID
persistente. A pesar de ello, no tenemos hasta la fecha muchos estudios disponibles con
pacientes que no fueron hospitalizados y presentan COVID persistente y su impacto en la
vida diaria, a pesar de que dentro de los sintomas neuroldgicos es uno de los mas sefialados

(Pinna et al., 2020).

El tiempo de evolucion desde el diagndstico fue otra variable con efecto
significativo sobre las limitaciones en la independencia de las AVD de los afectados,
cuando el tiempo de evolucion era mayor, comenzaban a presentar mejoras en su estado de
dependencia y discapacidad, en concreto en la capacidad de gestionar las compras y el
dinero, capacidad para manejarse en su entorno y viajar; ocio y tiempo libre y
reincorporacién al trabajo. En este sentido, hay mas estudios disponibles, como el de Carfi
etal. (Carfi etal., 2020) y el de Di Stadio et al. (Di Stadio et al., 2022) donde se ha analizado
el impacto de los sintomas en las personas afectadas con COVID persistente con un tiempo
medio de seis meses después de la infeccion. Otros estudios mas recientes, como el de
Fernandez et al. (Fernandez-de-las-Pefias, Palacios-Cefia, et al., 2022), realizado con
pacientes con secuelas post-COVID que habian sido hospitalizados en el estado agudo de
la enfermedad, concluyeron que dos afios después del diagnéstico presentaban menos
sintomatologia, sin embargo, se centraron Unicamente en la descripcion de los sintomas

presentes, sin determinar el estado funcional de los afectados y su reincorporacion
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sociolaboral. Norrefalk et al. (Norrefalk et al., 2021) en su estudio transversal, reclutaron
una muestra con COVID persistente que inicialmente tenia una infeccién leve, y sus
resultados mostraron limitaciones en la funcion corporal y la actividad. Sin embargo, sus

hallazgos no se relacionaron con el tiempo transcurrido desde el diagnostico.

Con respecto a las herramientas para la valoracion del estado funcional y de
independencia, Estudios previos, utilizaron el indice de Barthel como medida para
determinar el grado de independencia en las AVD. Esta herramienta de evaluacién ha sido
ampliamente utilizada en otras poblaciones, pero puede no ser suficiente para detectar los
déficits en el desempefio, ya que s6lo mide la independencia en las actividades béasicas, sin
tener en cuenta otros déficits no puramente fisicos que pueden afectar al rendimiento y a la
funcionalidad (Curci et al., 2020; Pizarro-Pennarolli et al., 2021). El analisis de estas
limitaciones en el desempefio de AVD puede ser fundamental para dirigir los esfuerzos de
rehabilitacion hacia los déficits en las actividades afectadas por la baja autoeficacia (de Sire
et al., 2020). Las herramientas utilizadas en este estudio pueden aportar datos mas
exhaustivos sobre las AVD maéas afectadas, nuestros resultados indicaron peores
puntuaciones en toma de medicacién; aseo y bafio, cuidado y manejo del hogar, arreglo
del hogar, impacto y retorno laboral, manejo en compras, movilidad de su entorno y
problemas de comunicacion sobre todo en la lectura (Pilar Rodriguez Pérez, 2022). Por
tanto, estos resultados pueden ayudar a orientar en el seguimiento de los pacientes y guiar
en la creacion de programas de rehabilitacion adecuados a las necesidades de estas personas
(Rodriguez-Pérez et al., 2022).Ademas, puede ser de utilidad una herramienta de cribado
especifica centrada en pacientes con COVID persistente, como puede ser la escala PCFS,
en el caso de esta investigacion se administrd junto con otra herramienta validada, como es
ADLQ, y se mostré una correlacion significativa entre ambas. Por tanto, podemos

hipotetizar que se trata de una herramienta valida y fiable, que requiere de futuros estudios
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para adquirir mayor relevancia (Mohamed Hussein et al., 2021) y apoyar su aplicacién
clinica (Machado et al., 2021). Los estudios y analisis exhaustivos realizados recientemente
han destacado la importancia de investigar mas a fondo en las herramientas de evaluacion
funcional mas adecuadas en esta poblacion (Davis et al., 2023; de Oliveira Almeida et al.,
2023b).

Los hallazgos de este estudio indicaron que la edad fue una variable que tuvo un
impacto estadisticamente significativo. En otras palabras, se observo que a medida que
aumentaba la edad, se encontraba una mayor asociacion entre un mayor grado de
dependencia, mayores limitaciones y dificultades para llevar a cabo las actividades basicas
de autocuidado y reintegracion sociolaboral. Siguiendo esta misma direccién, el
metaanalisis realizado por Barek et al (Barek et al., 2020) llegé a la conclusién de que los
pacientes con edad méas avanzada podrian experimentar un impacto en el prondstico y la
gravedad de la enfermedad por COVID-19. Cabrera et al. (Cabrera Martimbianco et al.,
2021) en su revision sistematica revisada por pares, concluyeron que la edad avanzada era
un factor de riesgo potencialmente asociado al desarrollo de COVID persistente. Mohamed
et al. (Mohamed Hussein et al., 2021) analizaron el estado funcional de las secuelas post-
COVID, cuyos resultados mostraron que la edad afectaba a diversos grados de deterioro
funcional. Sin embargo, ninguno de estos autores se centrd en pacientes no hospitalizados,
y no se analizaron exhaustivamente las actividades mas afectadas, en este caso se trata de
un perfil completamente diferente al de nuestra poblacion de estudio, ya que son pacientes
afectados mas gravemente. Sigue habiendo incdgnitas en torno a si la edad es un factor de
riesgo en la poblacion con COVID persistente que sufrié una enfermedad leve, lo que si
esta claro es que el mayor porcentaje de afectados por COVID persistente cuya fase aguda

fue leve se encuentra en la edad adulta dentro de un rango de entre 30 y 50 afios, con una
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edad media de 43 afios (National Institutes of Health, 2022; NICE guideline [NG188],

2021; SEMG, 2021).

En el segundo estudio publicado (Rodriguez-Pérez et al., 2023) se demostré una
afectacion en la calidad de vida de las personas con COVID persistente. Las variables como
el sexo, el tiempo de evolucion desde el diagnostico y el desequilibrio ocupacional fueron

predictores de una peor calidad de vida.

Con relacion al sexo, en esta investigacion tuvo un efecto significativo en los
dominios de la funcidn fisica, el dolor corporal y roles fisicos. Por lo tanto, las mujeres
obtuvieron puntuaciones peores en la CVRS, concretamente en los relacionados con la
salud fisica, en comparacion con los hombres. Estas puntuaciones pueden estar en la misma
linea que otros estudios previos (Chen et al., 2020), donde los hombres mostraron una mejor
calidad de vida en comparacién con las mujeres. Sin embargo, estos autores se centraron

Unicamente en pacientes hospitalizados.

El tiempo de evolucion desde el diagnostico por COVID-19 fue otra variable
significativa para los dominios de vitalidad y la salud general. Asi, un tiempo de evolucién
mayor se asocia a CVRS deficitaria y un peor concepto de salud general. En la actualidad
aun hay escasa disponibilidad de estudios sobre la evolucion de la CVRS en personas con
COVID persistente a largo plazo. La mayoria de los estudios se han centrado en contabilizar
los sintomas presentes en los pacientes afectados a largo plazo (Sadat Larijani et al., 2022),
sin embargo, en la mayoria de los casos no han analizado un impacto real en el estado de
independencia y la CVRS, por ello, estudios recientes han manifestado la necesidad de
ampliar esta investigacidn para mejorar la atencién de las personas afectadas que podrian
tener una discapacidad a largo plazo (Davis et al., 2023). En la revision sistematica de

Poudel et al. (Poudel et al., 2021), se concluy6 que los pacientes previamente hospitalizados
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con sintomas persistentes mas alla de las 12 semanas aun experimentaban un deterioro en
la CVRS. Del mismo modo, Meys et al. (Meys et al., 2020), analizaron también la CVRS
en este caso, con pacientes con COVID persistente no hospitalizados, y obtuvieron
conclusiones similares, pero solo analizaron la muestra tres meses después del diagnostico.
Nuestro estudio tuvo una muestra de pacientes con mayor tiempo de evolucion desde el
diagnostico, con un tiempo medio de diez meses, lo que podria arrojar luz sobre algunas
hipdtesis con respecto a la mejoria real a largo plazo de la poblacion afectada, en este caso
los dos estudios analiticos que se han realizado se correlacionan (Rodriguez-Pérez et al.,
2022, 2023), mostrando que cuando el tiempo de evolucidn es mayor existen mejorias en
la independencia de algunas AVD, sin embargo, no hay generalizacion ni mejora global en
el estado del paciente, teniendo aln una calidad de vida deficitaria, en esta misma linea,
Davis et al., en su estudio reciente sobre el analisis de los mecanismos fisiopatoldgicos del
COVID persistente han demostrado que la calidad de vida de los afectados sigue siendo
deficitaria, atribuyendo un alivio de sintomas a largo plazo pero no la mejoria al completo,
existiendo aun fluctuaciones y episodios de manifestaciones clinicas, estos autores basaron

su investigacion en un estudio de dos afios en esta poblacién (Davis et al., 2023).

Nuestros datos con respecto al equilibrio ocupacional, medido con el OBQ,
muestran una correlacion significativa para todas las dimensiones, traduciéndose en que el
desequilibrio ocupacional de las personas afectadas por el COVID persistente provoca un
efecto negativo en su CVRS. La relacion entre un mejor o peor equilibrio ocupacional y el
estado de salud se ha estudiado en diversas poblaciones y ha demostrado que esta asociada
con la calidad de vida (Hakansson et al., 2009). Coincidiendo con los resultados de esta
investigacion, estudios recientes han explorado la relacion entre el equilibrio ocupacional
y la CVRS en el contexto de la situacion pandémica del COVID-19 (Gonzalez-Bernal et

al., 2020b). Autores como Messeguer de Pedro et al. (Meseguer de Pedro et al., 2021)
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encontraron niveles bajos de equilibrio ocupacional relacionados con una reduccién
significativa en la autopercepcion de la salud, en su anélisis durante la pandemia por
COVID-19 en comparacion con la situacion prepandémica, esta misma autopercepcion de
salud deficitaria la hemos encontrado en pacientes con COVID persistente en esta
investigacion (Rodriguez-Pérez et al., 2023). Sin embargo, hasta el momento de la
redaccion de esta tesis no se ha encontrado ningun estudio con COVID persistente que haya
analizado la relacion entre el equilibrio ocupacional y la CVRS, a pesar de que, como la
literatura ha mostrado previamente, cuando una persona se encuentra en una situacion de
patologia puede ser fundamental mejorar sus habilidades relacionadas con el equilibrio en
el desempefio ocupacional (Backman, 2004), para adaptarse a su nueva situacion, mejorar
su autonomia y de forma consecuente generar un impacto positivo en su salud y bienestar
(Park et al., 2021). Aunque no contamos con suficiente evidencia cientifica disponible
sobre el disefio de programas de rehabilitacion para esta poblacion, autores como Belhan
et al. (Belhan Celik et al., 2022) o Ganesan et al. (Ganesan B et al., 2021) implementaron
un enfoque méas completo y globalizador en sus programas de rehabilitacion y observaron

mejoras en la CVRS en individuos afectados por COVID-19 en estado agudo.

Otros de nuestros resultados muestran la influencia de las variables
sociodemograficas, las dimensiones fisicas relacionadas con la CVRS vy el estado de
dependencia sobre las variables clinicas neuropsiquiatricas. Indicaron que todas estas

variables influyen de manera directa sobre las condiciones de salud neuropsiquiatricas.

Respecto a los datos hallados sobre el sexo, estudios previos han evidenciado las
diferencias de sexo en sintomas neuropsiquiatricos debido a la pandemia por COVID-19
(Schecke et al., 2021), estando mas presentes en el sexo femenino. En esta misma linea
Sykes et al. (Sykes et al., 2021) en su estudio descriptivo con pacientes que presentaban

COVID persistente, concluyeron que las mujeres fueron significativamente mas propensas
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a tener sintomas de ansiedad, bajo estado de &nimo, fatiga fisica o trastornos del suefio, sin
embargo, no se analizo la fatiga mental. Autores como Calabria et al. (Calabria et al., 2022)
demostraron que el sexo puede ser un factor de riesgo de fatiga y una fuerte relacion de esta
fatiga mental con el estado de apatia, una falta de motivacion frente a la realizacién de
actividades que no estaba presente en la situacion previa a la enfermedad, pero no se detallé
en este caso otro tipo de sintomatologia psiquiatrica, por ello esta investigacion puede
aportar una visién mas global sobre la relacion con el estado fisico y mental de los afectados

por COVID persistente.

En el caso de la edad, segun nuestros datos parece mostrarse como un factor
predictor para el desarrollo de astenia y ansiedad. Esto nos lleva a interpretar que hay una
predisposicion a padecer este tipo de sintomatologia cuando la edad es mas cercana a los
50 afnos. En este sentido, diferentes autores como Calabria et al; Neufeld et al. (Calabria et
al., 2022; Neufeld et al., 2020) sefialaron la frecuencia de la fatiga cronica fisica y mental
en pacientes post-COVID y concluyeron que esta puede ocurrir en cualquier grupo de edad,
pero que es muy frecuente en la poblacion de mediana edad, Nuestros resultados van mas
alla de los mostrados en estudios previos, indicando una mayor predisposicion para los
sintomas de ansiedad. Por otro lado, Bucciarelli et al. (Bucciarelli et al., 2022) sefialaron
la prevalencia y frecuencia de sintomas psiquiatricos en mujeres menores de 50 afios, esto
puede llegar a ser contradictorio con nuestros resultados, pero esta discrepancia se puede
explicar si consideramos que los resultados significativos en nuestro caso tenian de media
una edad mas cercana al limite de la poblacion estudio. En el caso de afectados por COVID
persistente, los diferentes estudios disponibles han mostrado una edad media entre los 43 y
46 afnos esto es una edad cercana al limite de edad de la muestra obtenida en este estudio,
siendo el rango de edad mas afectado en este tipo de poblacién (SEMG, 2021; Premraj et

al., 2022; Bucciarelli et al., 2022). En este sentido, en el estudio que publicamos que forma
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parte de los resultados de esta tesis doctoral (Rodriguez-Pérez et al., 2022) la edad también

resulto significativa.

En el modelo de regresion logistica realizado los datos nos indicaron una relacion
entre el estado de dependencia y los sintomas de bajo de estado de &nimo y ansiedad, es
decir, que aquellas personas con mayor porcentaje de dependencia podrian tener mayor
prevalencia de presentar estos sintomas persistentes. Estos hallazgos nos pueden sugerir
que las personas afectadas por COVID persistente siguen presentando limitaciones para
regresar a su vida normal previa, viéndose afectado su estado de autonomia e
independencia, pudiendo existir una mayor probabilidad de aparicion de sintomas de
depresion o ansiedad. En este sentido, en una reciente revision sistematica (de Oliveira
Almeida et al., 2023b) concluyeron que los afectados por COVID persistente tenian un
rendimiento reducido en las AVD, y consecuente pérdida de autonomia e independencia,
impactando negativamente en su calidad de vida. A diferencia de nuestro estudio estos
trabajos se centraron en pacientes que fueron hospitalizados en su fase aguda y no se
incluyeron investigaciones mas alla de los seis meses de evolucion post-COVID. Otros
estudios previos como el de Fernandez-de-las-Pefias et al. (Fernandez-de-las-Pefias,
Martin-Guerrero, et al., 2022), analizaron también las limitaciones de las AVD a largo
plazo de los aectados por secuelas post-COVID que fueron hospitalizados en su fase aguda

y sus datos coinciden con los nuestros.

Por lo otro lado, y con respecto a la calidad de vida de los afectados por COVID
persistente, autores como Poudel et al. en su revision sistematica (Poudel et al., 2021),
sefialan que esta poblacion sigue presentando una peor CVRS con respecto a su situacion
previa tal y como se ha detallado anteriormente, estos datos nos pueden llevar a hipotetizar
que, aunque las personas con COVID persistente observan mejorias en la ejecucion de sus

actividades diarias cuando el tiempo de evolucion desde el diagnéstico es mayor, tal y como
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hallamos en nuestros resultados, siguen teniendo una percepcion de salud deficitaria con
respecto a su situacién previa, igualmente se concluyé en el segundo estudio analitico de
la presente tesis doctoral (Rodriguez-Pérez et al., 2023), esto contribuye a la falta de

bienestar mental y contribuye a la permanencia o aparicion de sintomas neuropsiquiatricos.

Con respecto a la influencia del funcionamiento fisico relacionado con la CVRS, y
sobre los sintomas persistentes emocionales, los hallazgos sugieren que aquellas personas
con puntuacion mas baja en los dominios fisicos relacionados con la CVRS y un factor de
riesgo en la aparicion de sintomas persistentes relacionados con la salud mental como bajo
estado de &nimo y ansiedad. En esta misma linea, la literatura ha evidenciado la asociacion
entre un peor estado fisico y la probabilidad de desarrollar trastornos de ansiedad o
depresion en la poblacion general (Borbon-Castro et al., 2020). Estudios previos con
COVID persistente como el de Premraj et al. (Premraj et al., 2022) sobre las limitaciones
en el funcionamiento fisico y social y la mayor prevalencia de sintomas neuropsiquiatricos,
concluyeron que también podrian contribuir a la frecuencia de estos sintomas otros factores
de riesgo como las medidas de restriccion, el estrés o la atencién medica que sufrieron estos
pacientes durante la pandemia. Hallazgos mas recientes como el estudio de Calabria et. al.
han relacionado el impacto de la fatiga, con limitaciones no solamente en el funcionamiento
fisico y psicosocial a largo plazo, sino, ademas, determinaron una relacion con la aparicion
de sintomas neuropsiquiatricos como ansiedad, depresion y trastornos del suefio (Calabria
et al., 2022). Sus resultados fueron similares a los de este estudio, pero se limitaron a
pacientes que fueron ingresados en la UCI en su fase aguda por COVID-19 y el efecto
exclusivo de la fatiga no del estado y funcionamiento fisico de forma global.

Por ultimo, uno de los datos mas relevantes es que los resultados mostraron una
relacion entre el tiempo de evolucion en sintomas persistentes como ansiedad y bajo estado

de animo. Por tanto, todo apunta a que un mayor tiempo de evolucién es un factor de riesgo
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de padecer este tipo de sintomas, sin embargo, la causa de la aparicion tardia de esta
sintomatologia aln necesita ser estudiada en profundidad. Desde el punto de vista
neurobioldgico, estudios previos han sefialado como causantes la combinacion de
mecanismos subyacentes que podrian contribuir a la disfuncién del SNC, incluidos los
efectos neuro inflamatorios y la autoinmunidad, entre otros (Monje & lwasaki, 2022). En
la literatura previa, se evidencia que un numero significativo de pacientes que padecen
trastornos psiquiatricos y neurologicos post-COVID también presentan un estado de
inflamacién crénico ((Felger & Treadway, 2017; Goldsmith et al., 2016). A pesar de estas
investigaciones previas, no queda del todo claro si la permanencia o aparicion de estos
trastornos neuropsiquiatricos son secundarios al propio proceso inflamatorio del virus
SARS- CoV-2 y hasta qué punto son debidos a la contribucion de otro tipo de factores.
Premraj et al. (Premraj et al., 2022), en su metaanalisis, concluyeron que a medio-largo
plazo, aquellas personas con COVID persistente presentaban una mayor prevalencia de
sintomas neuropsiquiatricos, tales como la ansiedad, depresién o apatia, que aumentaron
su frecuencia a medio-largo plazo, en pacientes con COVID persistente que en su fase
aguda de COVID-19 no requirieron hospitalizacion, sin embargo, se limitaron a
contabilizar y comparar la sintomatologia. Rodriguez-Galan et al. (Rodriguez-Galan et al.,
2022) realizaron un estudio longitudinal en relaciéon a la CVRS de los afectados por
COVID persistente y su fase aguda fue leve, demostraron que los sintomas como bajo
estado de animo o ansiedad se mostraban con menor frecuencia en el estado agudo de la
infeccion por COVID-19 y la probabilidad fue en aumento a los 3-12 meses después del
diagnostico, a pesar de ello, se limitaron a la descripcion de los sintomas y el impacto en la
CVRS, no se relaciond con el tiempo y la evolucion desde el diagndstico. En concordancia

con estudios previos, nuestros resultados pueden corroborar las hipétesis planteadas con
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respecto a la aparicion de esta sintomatologia, es decir, este tipo de sintomas tienen mas

probabilidades de desarrollarse que persistir como tal a largo plazo.

Desde que se produjo la pandemia por COVID-19 las consecuencias e impacto en
la salud mental son considerables y van en aumento, incluso hay autores que han afirmado
que vivimos en una epidemia psiquiatrica debido a la pandemia por COVID-19 (Bucciarelli
et al., 2022). Ademas, ha sido documentado que existe una alta probabilidad de que los
sintomas de trastornos psiquitricos, las enfermedades neuroldgicas y fisicas, asi como el
dafio inflamatorio del cerebro en personas con COVID persistente, aumentan la ideacion y
el comportamiento suicida en esta poblacion (Sher, 2021). Siendo necesario analizar en
profundidad la naturaleza e impacto de este tipo sintomatologia.

6.2.- IMPLICACIONES CLINICAS Y FUTURAS LINEAS DE INVESTIGACION

La aparicion emergente de este nuevo sindrome de COVID persistente nos abrio
nuevas incognitas que necesitaban su analisis. Esta investigacion pretendia llenar el vacio
existente con respecto al estado y recuperacion de los afectados por COVID persistente que
no requirieron hospitalizacion en su estado agudo, ya que, el enfoque y esfuerzo sanitario
en el inicio de la pandemia fue destinado en mayor medida a las personas con mayor estado
de gravedad. El objetivo fundamental fue describir y analizar la relacion con las variables
sociodemograficas, estado funcional y de independencia, equilibrio ocupacional y calidad

de vida.

Los resultados hallados en la presente tesis doctoral pueden aportar nuevas
evidencias al respecto y nos sugiere la relevancia que tiene realizar una valoracién
pormenorizada, incluyendo herramientas de evaluacion especificas y estandarizadas, esto
nos alienta hacia la necesidad de realizar validaciones y adaptaciones de nuevos
instrumentos que puedan evaluar de forma mas especifica e integral, adaptada a las

caracteristicas de esta poblacion. Ademas, los hallazgos que se observan en este estudio
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nos orientan hacia una practica clinica centrada no solamente los déficits en el desempefio
de las AVD sino en el nivel de participacion del individuo en su entorno habitual. Toda la
informacion recogida del proceso de evaluacion ayudara a los profesionales a establecer
objetivos prioritarios, implementar programas de intervencién individualizados y efectivos,
que tengan en cuenta un abordaje global del individuo, desde una vision transdisciplinar

que contribuya a la mejoria de las personas afectadas por COVID persistente.

Futuras investigaciones pueden contribuir a reforzar nuestros resultados evaluando
los efectos de las intervenciones sobre la independencia y funcionalidad, el equilibrio

ocupacional y calidad de vida de las personas afectadas por COVID persistente.

6.3.-FORTALEZAS Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO

La principal fortaleza de esta investigacion fue el perfil de los participantes:
personas que no requirieron hospitalizacion, debido a la escasa evidencia disponible de este
perfil de pacientes. En la literatura actual, se han estudiado diferentes variables relacionadas
con el COVID persistente en mayor medida en pacientes hospitalizados y criticos; sin
embargo, pocos estudios han abordado esta condicion de salud en esta poblacion, a pesar
de que la mayor parte de los pacientes tal y como se ha resefiado anteriormente pasa una

fase aguda de la enfermedad por COVID-19 leve.

Dentro de las limitaciones de este estudio que merecen consideracion se encuentran
en primer lugar, el tamafio de la muestra y el disefio transversal que podrian limitar la
potencia y el hallazgo de relaciones causales. A pesar de ello, el tamafio de la muestra fue
estimado para proporcionar datos suficientemente fiables, y se recogidé en diferentes

regiones de Espafia, por lo que los datos pueden ser representativos del territorio nacional.

En segundo lugar, en el momento de la evaluacion en la que se realizo el estudio

todavia existian restricciones de movilidad, por lo que las entrevistas se realizaron a través
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de videoconferencia, pero siguiendo exactamente el mismo tiempo y procedimiento que si
fueran de forma presencial y teniendo en cuenta las directrices para este tipo de estudios
observacionales (von EIm et al., 2014). Ademas, la evaluacion se administré a los pacientes
haciendo referencia a dos momentos distintos, por lo que deben considerarse con cautela
para evitar posibles sesgos de medicion o recuerdo. No obstante, esta es una limitacién
presente en la mayoria de las investigaciones realizadas durante el periodo de pandemia

(Fridman et al., 2021; Hay et al., 2021; Rodriguez-Rivas et al., 2022).

A pesar de estas limitaciones, este estudio nos ha permitido realizar la primera
descripcion del impacto de variables sociodemogréficas, edad, sexo, tiempo de evolucién
y su relacién e impacto en la independencia, funcionalidad, equilibrio ocupacional y calidad

de vida en pacientes con COVID persistente.
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/.- CONCLUSIONES

Los resultados de la presente tesis doctoral permiten de acuerdo con los objetivos

planteados extraer las siguientes conclusiones:

1. La poblacion adulta afectada por COVID persistente presenta una dependencia
moderada y estado post-COVID funcional con afectacion leve-moderada;
desequilibrio ocupacional con respecto a su situacién previa, y bajos niveles de
calidad de vida.

2. Las personas con COVID persistente con mareos y cefaleas han mostrado un mayor
grado de dependencia con respecto a los participantes sin esta sintomatologia.

3. La edad adulta y un peor estado funcional es un factor de riesgo asociado a una
mayor dependencia en esta poblacion. Se han observado mejorias en el porcentaje
de independencia de las AVD cuando el tiempo de evolucién desde la infeccién es
mayor.

4. EIl sexo masculino, un menor tiempo transcurrido desde el diagnéstico y un mejor
equilibrio ocupacional se asocia con una mejor calidad de vida de las personas con
COVID persistente.

5. Las variables sociodemograficas como ser mujer, la edad adulta y un tiempo de
evolucion mayor son factores que favorecen la prevalencia de sintomas
neuropsiquiatricos persistentes.

6. La independencia en su vida diaria y un buen funcionamiento fisico son factores
protectores en la aparicién de sintomas como bajo estado de animo y ansiedad en

los pacientes con COVID persistente.
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ANEXO 1. FORMULARIO ONLINE DE AUTOREGISTRO

Investigacion Covid persistente

26/7/23, 10:47
@ 6 minutos

.
e
| Evlucdny valoracén
1> do b capacicad, fncionaidad
/"y dscapaciad (TOHDY)

u Universidad
Rey Juan Carlos

Investigacion Covid persistente

Impacto en la funcionalidad, independencia y calidad de vida en la poblacion adulta

* Obligatoria

1. Nombre del participante *

2. Edad del participante *

3. Direccion de correo electrénico *

4. Teléfono de contacto *

5. Preferencia llamada telefénica/videollamada y horario

6. Sefale una o varias opciones relacionadas con su diagnéstico. *

[] PcRpositiva

ﬂ Serologia (IgG y/o IgM) positiva
\j Test de inmunidad celular
1/5

ij Ninguna de las anteriores

https:/fforms office.com/pages/designpagev2 .aspx?lang=es-ES&origin=OfficeDotCom&route=Start&sessionid=cfocf21e-9014-46a9-9109-e59b9a. ..
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7. Fecha desde el diagnéstico agudo de COVID-19 *

8. Diagnéstico de alguna enfermedad o patologia relevante antes del la enfermedad por
COVID-19 *

https:/fforms.office.com/pages/designpagev2 .aspx?lang=es-ES&origin=OfficeDotCom&route=Start&sessionid=cfocf21e-9014-46a9-9109-e59b9a... 2/5
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https:/fforms.office.com/pages/designpagev2 aspx?lang=es-ES&origin=OfficeDotCom&route=Start&sessionid=cf9cf21e-9014-46a9-9109-e59b9a. ..

9. Sefale dentro de las opciones la sintomatologia que presenta actualmente debido a la

10.

COVID-19 *

[:| Cansancio/astenia

D Malestar general

D Cefaleas

Bajo estadio de animo
Dolores musculares
Disnea

Dolores articulares

Dolor de espalda
Presion en el pecho
Ansiedad

Febricula

Tos

Fallos de memoria
Dolor cervical
Diarrea

Dolor toracico
Palpitaciones

Mareos

Erupciones cutaneas

O 00000000000 bbbooboao

Otros sintomas

Recibe tratamiento actual rehabilitador debido a la enfermedad por COVID-19, en el caso

afirmativo indique cual *

Hormigueo en extremidades

Falta de concentracion/ déficit de atencion
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO

26/7/23, 10:47 Investigacion Covid persistente

11. Consentimiento informado *

HOJA DE INFORMACION AL PACIENTE/PARTICIPANTE

En pnimer lugar, agradecemos su colaboracion en el estudio titulado: Impacto en la ocupacion, funcionalidad e
independencia de la enfermedad Covid-19 persistente en la poblacion adulta.

Sin su ayuda esta investigacion no podria realizarse.

Gracias por su participadon.

1.-;Qué es y qué persigue este estudio? £l estudio tiene como objetivo analizar el impacto en la
funcionalidad,independencia y calidad de vida de personas que han sido diagnosticadas por enfermedad de
Covid-19 despuésde haber pasado la fase aguda de la enfermedad y que siguen presentando sintomatologia
persistente.

2. ;Como se realizara el estudio?

Se realizara una entrevista telefonica o a través de videollamada, en funcion de sus preferencias y posibilidades,
para abrir su historia y se realizara una evaluacion en el que se administraran las escalas de evaluaaon para
determinar el impacto de la enfermedad en su funcionalidad. Se le van a administrar las siguientes Escalas: Escala
del estado del estado funcional post-covid, Activities of daily Living Questionnaire, Occupational Balance
Questiona re, Cuestionario de Salud SF-36. Estas pruebas, evalGan el impacto en sus Actividades de la Vida Diaria,
su equilibrio ocupadional y su calidad de vida actual con respecto a su situacion antes de la enfermedad. La
administracion de estas pruebas de evaluacion nos llevard un rango aproximado de tiempo de 30 y 40 minutos, si
usted se

encuentra cansado puede realizarla en dos ocasiones.

3.-;Como trataremos sus datos?

Los resultados se iran registrando en una base de datos personales de los pacientes. Los datos seran codificadose
introducidos en una base de datos de investigadon clinica, cuya Gnica finalidad sera la realizacion de este estudio
y ala que solo tendran acceso los investigadores. No se van a realizar cesiones a terceros de los datos obtenidos.
En ninguin caso este proyecto condicionara el tratamiento requerido por los pacientes segun la buena practica
clinica ni supondra la realizacion de exploraciones complementarias que no estén indicadas por caiterios clinicos.
Sepa que la finalidad del tratamiento de los datos personales que se denven de su participacion seran
utilizados para investigar/analizar los resultados obtenidos con el . No ob: le
informamos que esta contemplado en el Reglamento europeo general de Protecoén de Datos, Reglamento (UE)
2016/679 (art. 13.3) que si se diera el caso de que el/la investigador/a responsable del estudio quisiera proyectar
el tratamiento ultenior de datos personales para un fin que no sea aquel para el que se recogieron, debera
proporcionarle a usted con anterioridad a dicho tratamiento ulterior la informacion sobre ese otro fin y todo lo
relativo a la informacion necesaria sobre sus derechos y el tratamiento de los datos.

Le informamos que sus datos personales se van a incorporar al sistema de tratamiento de datos de la
UNIVERSIDAD REY JUAN CARLOS. El tratamiento tiene como finalidad la realizacion de labores de investigacion.
Los datos personales recogidos seran conservados durante cinco afnos consecutivos, no se preasara de su
participadon nuevamente en el estudio. Si requieren cualquier aclaracion o tienen alguna duda sobre los
cuestionarios, por favor no duden en contactar con la Prof. Maria del Pilar Rodriguez Pérez. La UNIVERSIDAD REY
JUAN CARLOS cedera los datos a las Administradones plblicas que por Ley requieran conocer la informacion. El
interesado podra ejercitar los derechos de acceso, rectificacion, limitacion de tratamiento, supresion y
portabilidad mediante un escrito a la direccion de la Universidad o un correo electrénico a la direccion
protecciondedatos@urjc.es”. Puede ampliar esta informacion mediante la consulta del siguiente link
https://www.urjc.es/proteccion-de-datos Le informamos que el estudio NO va a implicar decisiones
automatizadas y va a incluir |a elaboracién de perfiles. Sepa que usted tiene el derecho a oponerse a que sus
datos sean sometidos a decisiones individuales i Le que el/la ir igador/a prinapal
NO tiene intencion de reahzar transferencna internacional de datos a un tercer pais u organizacion internacional.
4.-Sus derechos en de datos

A continuacion, le proporclonamos informacion que tiene derecho a conocer en cumplimiento de la legislacion
en materia de proteccion de datos y a efectos de garantizar un tratamiento de datos leal y transparente para
usted: Dado que usted esta leyendo esta hoja de informacion, ya que se solicita su participacion en un proyecto
de

investigacion, sepa que tiene derecho a recibir previamente toda la informadon necesaria debidamente
documentada y en forma comprensible y mediante los medios adecuados segun las necesidades de adaptaadn
que

usted requiera para ello. Si no entiende algo no dude en decirlo y en pedir todas las explicaciones que

necesite. Le infor que eI/la i tigad P del es: Maria del Pilar Rodriguez
Pérez. Departamento de Fi: ia, Te i ional, Medicina fisica y Rehabilitacion de la
Universidad Rey Juan Carlos. Cnrnpus Aloorcén TIf 914888813 pilar.rodriguez@ur

Sepa que solo tendran acceso a sus datos los miembros del equipo de investigacion, snendo el responsable
altimo del tratamiento de los datos el/la Investigador Prinapal. Sera con esta persona con la que debera
contactar en la direccion de correo arriba indicada en caso de querer ejercer los derechos que le corresponden

en materia de proteccion de datos. Ponemos en su conoc que, en cump del europeo
general
de Proteccion de Datos, la Universidad Rey Juan Carlos ha d do, como del dodep ion de datos, a

D. Juan Gémez Larraz Las funciones de este delegado son de asesoramiento, control y supennsnén delos
procedimientos y de aplicacion de la normativa, asi como las relaciones con la Agencia Espafiola de

Proteccion de Datos como autoridad de control y con los interesados. A tal efecto, sepa que podra contactar
con el delegado en la direcaon de mail protecaondedatos @urjc.es. Segun los articulos 15 a 22 del Reglamento
Europeo (UE) 2016/679 usted tiene derecho a solicitar al responsable del tratamiento de los datos, es decir, al
Investigador principal, el acceso a sus datos personales, a su rectificacion o supresion, a la limitacion de su
tratamiento, 0 a oponerse al tratamiento, asi como el derecho a la portabilidad de los datos. Sepa, ademas, que
tales derechos podran ejercerse dwectameme o por medio de representante legal o voluntario.

Usted tiene derecho a '/ en cualquier momento, sin que ello afecte a la
licituddel tratamiento basado en el consentumento previo a su retirada o sin que ello le reporte ningun tipo de
consecuencia. Segun el Reglamento UE 2016/679 en su articulo 77, usted puede ejercer su derecho a presentar
una

ante una dad de control.
D He leido la hoja informativa y doy mi consentimiento en la participacaén de este estudio

D Acepto la incorporacion de mis datos en el Registro clinico multicéntrico de la Sociedad Espafiola de Médicos
de Familia para su posterior seguimiento e incorp i0n en i igadones complementarias

Este contenido no esta aeado ni respaldado por Microsoft. Los datos que envie se enviaran al propietario del formulario.

https:/fforms office.com/pages/designpagev2 aspx?lang=es-ES&ongin=0fficeDotCom&route=Start&sessionid=cfocf21e-9014-46a9-9109-e59b%a...  4/5
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ANEXO 3. MODELO HISTORIA CLINICA

HISTORIA CLINICA COVID PERSISTENTE

DATOS PESONALES

Edad:

Sexo:

Lugar de residencia actual:

Ocupacion:

Situacion laboral actual:

ANAMNESIS Y EXPLORACION

Fecha de inicio de sintomas
por COVID-19

Tiempo de evolucion desde
el diagndstico por COVID-
19 (>3 meses fuera de la

fase aguda)

Comorbilidades Si (Indicar tipo)

No

Sintomas persistentes

Medicacion actual

Actividad fisica y estilo de
vida antes del diagndstico

Nivel de actividad fisica

después del diagndstico

¢Ha recibido o esta Si (Indicar tipo)

recibiendo tratamiento
No
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rehabilitador en la

actualidad?

Observaciones

Resultados de las Escalas:

ADLQ
Fecha: 1/06/21 Actualmente Antes del
diagnostico

Items/Puntuacion:
1.- Autocuidado
Alimentarse
Vestido
Bafio
Evacuacién
Tomar medicacion
. Interés en su aspecto personal
anejo del hogar
Preparacion de comidas
Poner la mesa
Cuidados del hogar
Mantenimiento del hogar
Arreglos del hogar
Lavado de la ropa
3.- Empleo y ocio

A. Empleo

B. Recreacion

C. Reuniones

D. Viajes
4.- Compras y dinero

A. Comprar comida

B. Manejo del efectivo

C. Manejo de finanzas
5.-Viajar

A. Transporte publico

B. Conducir

C. Movilidad en el barrio

D. Viajar fuera del ambiente familiar
6.- Comunicacion

A. Uso del teléfono

B. Conversacion

C. Comprension

D. Lectura

moo|w >

<\

2.-

nmolow >
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E. Escritura

Puntuacion total:

OoBQ

Fecha:

Actualmente

Antes

Items/Puntuacion: (0-5)

Ol O N O P~ WIN PP

=
o

[
(=Y

[N
N

13

Puntuacion total:

PCFS

Fecha:

Actualmente

Antes

ltems

2.1

3.1

3.2

3.3

3.4

4.1

4.2

4.3

51

52

53

54

55
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6.1

6.2

6.3

Grado final

Puntuacion total:

ANEXOS
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SF-36

Fecha: Antes del diagnostico Actualmente

Items/Puntuacion: (1-5)
1

2

2
3.a
3.b
3.c
3.d
3.e
3.f
3.9
3.h
3.
3
4.a
4.b
4.
4d
5.a
5.b
5.c
6

7

8
9.a
9.b
9.c
9.d
9.e
9.f
9.9
9.h
9.i
10
1ll.a
11.b
1l1.c
11.d
Puntuacion total:

*1.Totalmente cierto 2.Bastante cierto 3.No lo sé 4.Bastante falsa 5. Totalmente falsa
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ANEXO 4. ESCALA PCFS

ENTREVISTA ESTRUCTURADA

1. SOBREVIDA

Calificacién
correspondiente en
la escala PCFS si
respuesta es “SI”

1.1 éHa fallecido el paciente después del diagndstico de COVID-19?

D

2. CUIDADO CONSTANTE

Explicacién: significa que alguien mas debe estar a su disposicidn todo el
tiempo. El cuidado puede ser proporcionada por un cuidador entrenado o
no entrenado. El paciente generalmente estard postrado en la cama y
puede tener incontinencia.

Calificacién
correspondiente en
escala PCFS si
respuesta es “S1”

2.1 ¢Requiere usted cuidados contantes? 4

3. ACTIVIDADES BASICAS DE LA VIDA DIARIA (ABVD)

Explicacion: la asistencia incluye la ayuda fisica, instruccion verbal o

supervision de otra persona. Puede considerarse esencial cuando hay una Calificacion

necesidad de ayuda fisica {(por parte de otra persona) con una actividad o

para supervision, o cuando el paciente necesita indicaciones o
recordatorios para realizar una tarea. la necesidad de supervision por
razones de seguridad deberia obedecer a un peligro objetivo que se

presenta, y no "por si acaso".

correspondiente en
escala PCFS si
respuesta es “SI”

3.1 ¢Es esencial la asistencia para comer?

{Comersin ayuda: la comida y los utensilios pueden ser proporcionados por 4
otros)

3.2 ¢Es esencial la asistencia para usar el bafio?

{Usar el bafio sin ayuda: llegar al bafio/inodoro; desvestirse lo suficiente; 4

limpiarse; vestirse y salir)

ANEXOS
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3.3 ¢Es esencial la asistencia para la rutina de higiene diaria?

{La rutina de higiene incluye sdlo lavarse la cara, peinarse s, lavarse los
dientes y colocarse la dentadura postiza. Los implementos pueden ser
proporcionados por otros sin considerar esto como asistencia)

3.4 ¢Es esencial la asistencia para caminar?

{Caminar sin asistencia: si es absolutamente necesario, es capaz de caminar
en el interior o alrededor de la casa o sala, puede utilizar cualguier ayuda,
sin embargo, no requiere ayuda fisica o instruccidn verbal o supervision de
otra persona)

4, ACTIVIDADES INSTRUMENTALES DE LA VIDA DIARIA (AIVD)

Explicacién: la asistencia incluye la ayuda fisica, instruccion verbal o
supervisidn de otra persona. Puede considerarse esencial cuando hay una
necesidad de ayuda fisica (por parte de otra persona) con una actividad o
para supervision, o cuando el paciente necesita indicaciones o©
recordatorios para realizar una tarea. la necesidad de supervisién por
razones de seguridad deberfa obedecer a un peligro objetivo que se
presenta, y no "por si acaso".

Calificacién
correspondiente
en escala PCFS si
respuesta es “SI”

4.1 éEs esencial la asistencia para las tareas domésticas bésicas que son
importantes para la vida diaria?

(Por ejemplo: preparar una comida sencilla, lavar los platos, sacar la basura;
excluya tareas que no necesitan ser realizadas todos los dfas)

4.2 iEs esencial la asistencia para los viajes locales?

(Viajes locales sin asistencia: el paciente puede conducir o utilizar el
transporte publico para desplazarse. La posibilidad de utilizar un taxi es
suficiente, siempre que el paciente pueda llamar e indicarle al conductor)

4.3 ¢Es esencial la asistencia para las compras locales?

(El paciente no es capaz de comprar alimentos o articulos de primera
necesidad por sf mismo)
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5. PARTICIPACION EN ROLES SOCIALES HABITUALES

Explicacidn: esta seccidn se refiere al disminucién en el cumplimiento de
los principales roles sociales (no las circunstancias sociales o financieras).

5.1 ¢Es esencial adaptar las tareas/actividades en el hogar o en el
trabajofestudio porque usted no puede realizarlas por si mismo (por
ejemplo, produciendo un cambio en el nivel de responsabilidad, un cambio
de de tiempo completo a tiempo parcial en el trabajo, o un cambio en la
educacién)?

(El trabajo se refiere tanto al empleo remunerado como al trabajo
voluntario. Las adaptaciones especiales gue permiten a alguien volver a
trabajar, aungue normalmente no podria hacerlo, deben considerarse
como una adaptacién del trabajao).

ANEXOS

Calificacién
correspondiente en
escala PCFS si
respuesta es “SI”

5.2 iNecesita usted ocasionalmente evitar o reducir las tareas/actividades
en el hogar o en el trabajo/estudio o necesita extenderlas a lo largo del
tiempo ( aunque bdsicamente usted sea capaz de realizar todas esas
actividades)?

5.3 éYa no puede cuidar bien de sus seres queridos como antes?

(Cuidar bien incluye cuidar a su pareja, padres, nietos u otras personas
dependientes).

5.4 Desde el diagnéstico de COVID-19, iha habido problemas en sus
relaciones o se ha aislado?

(Estos problemas incluyen problemas de comunicacidn, dificultades en las
relaciones con las persanas en casa o en el trabajo/estudio, pérdida de
amistades ,{aumento del) aislamiento, etc.)

5.5 ¢Estd restringida su participacién en actividades sociales y de ocio?

(Incluye pasatiempos e intereses, incluyendo ir a un restaurante, bar, cine,
salir a caminar, juegos, lectura de libros, etc.)
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6. LISTA DE CHEQUEO DE SINTOMAS

Explicacion: estos pueden ser cualguier sintoma o problema informado por
los pacientes o encontrado en el examen fisico. Los sintomas incluyen, pero
no se limitan a: disnea, dolor, fatiga, debilidad muscular, pérdida de
memoria, depresidn y ansiedad.

Calificacion
correspondiente en
escala PCFS si
respuesta es “SI”

6.1 ¢Presenta usted sintomas por los cuales se deben evitar, reducir o

recurrentes o respuestas evitativas, asociadas a haber experimentado el
COVID-19.)

extender |as tareas/actividades habituales a lo largo del tiempo? 2
6.2 iPresenta usted algin sintoma, resultante de COVID-19, sin
experimentar limitaciones funcionales? 1
6.3 éTiene usted problemas para relajarse o experimenta el COVID-19 como

un trauma?

("Trauma' es definido como: sufrir recuerdos intrusivos, recuerdos 1

Asignacion de la calificacién en la escala de estado funcional post-COVID-19

La clasificacion general es simplemente el peor estado funcional indicado por las respuestas del

paciente (la calificacion mas alta corresponde a mayores limitaciones). Si un paciente no tiene

limitaciones o sintomas, entonces la calificacion correspondiente en la escala es 0.

Calificacion final de la Escala PCFS:

¢Cudl era su grado de escala PCFS antes del COVID-19?
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ANEXO 5. ESCALA ADLQ

CUESTIONARIODE ACTIVIDADES DE LA VIDA DIARIA

Nombre del Paciente: Edad:
Nombre y Relacion del Evaluador: Fecha:
Instrucciones:

Rodee con un circulo un numero de cada item.

1) Actividades de Auto-cuidado
A) Alimentarse
0= Sin problema
1= Independiente, pero lento o con algin derrame
2= Necesita ayuda para cortar o servir; derrama con frecuencia
3= Debe ser alimentado la mayoria de las comidas
9= No lo sé

B) Vestido
0= Sin problema
1= Independiente, pero lento o torpe
2= Secuencia incorrecta, olvida pasos
3= Necesita ayuda para vestirse
9= No lo sé

C) Bafio
0= Sin problema
1= Se bafia solo, pero necesita que se lo recuerden
2= Se baiia solo, con asistencia
3= Debe ser bafiado por otros
9= No lo sé

D) Evacuacién
0= Va al baiio independientemente.
1= Va al bafio cuando se lo recuerdan; algunos accidentes
2= Necesita asistencia para la evacuacién
3= No tiene control sobre el intestino o la vejiga
9= No lo sé

E) Tomar la Medicacién
0= Recuerda sin ayuda
1=Recuerda tomar la dosis si estd en un lugar especial 2= Necesita
recordatorios verbales o escritos
3= La medicacién debe ser administrada por otros 9=No toma
medicacién regularmente O No lo sé

F) Interés en su aspecto personal
0= Igual que siempre
1= Se empeia si debe salir, pero no si se queda en su casa 2= Se permite
ser higienizado o lo hace solo a pedido
3= Resiste los esfuerzos del cuidador de arreglarlo/a o higienizarlo 9= No lo sé
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2) Cuidado y manejo del hogar
A) Preparacion de comidas, cocinar
0= Planea y prepara comidas sin dificultad
1= Algo cocina, pero menos de lo usual, o menos variedad
2= Prepara la comida si los elementos fueron preparados con anterioridad. 3=
No hace nada para preparar comidas
9=Nunca realizd esta actividad O No lo sé

B) Poner la mesa
0= Sin problema
1= Independiente, pero lento o torpe
2= Olvida elementos esenciales o los pone en lugares equivocados
3= Ya no realiza esta actividad
9= Nunca realizd esta actividad O No lo sé

C) Cuidados del Hogar
0= Mantiene la casa de manera usual
1= Realiza al menos la mitad de su trabajo
2= Limpieza de polvo ocasional o pequefios trabajos
3=Ya no mantiene la casa
9= Nunca realizd esta actividad O No lo sé

D) Mantenimiento del hogar
0= Realiza todas las tareas usuales por si mismo
1= Realiza al menos la mitad de las tareas habituales
2= Qcasionalemente realiza trabajos menores, como cortar el pasto, barrer las hojas 3=
Ya no realiza ningun mantenimiento
9= Nunca realizd esta actividad O No lo sé

E) Arreglos del hogar
0= Repara todas las cosas como siempre
1= Realiza al menos la mitad de las reparaciones habituales
2= Ocasionalmente realiza reparos menores
3= Ya no hace ningiin arreglo o reparacién
9= Nunca realizd esta actividad O No lo sé

F) Lavado de Ropa
0= Realiza el lavado de la ropa como siempre (mismo horario, rutina) 1=
Realiza el lavado de la ropa con menos frecuencia
2= Realiza el lavado de la ropa solo si se le recuerda, olvida poner el jaboén, pasos. 3=
Ya no realiza el lavado de la ropa
9= Nunca realizd esta actividad O No lo sé

3) Empleo y Recreacion
A) Empleo
0= Continua trabajando de manera habitual
1= Algunos problemas leves con sus responsabilidades rutinarias
2= T'rabaja en un empleo mis ficil o de media jornada, amenazado con perder su trabajo 3=
Ya no trabaja
9= Nunca Trabajé O Se retir6 antes de la enfermedad O No lo sé

B) Recreacién
0= Igual que siempre
1= Se involcra en actividades recreativas con menos frecuencia
2= Perdi6 alguna habilidad necesaria para act recreativas. Necesita persuacion para participar.
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3= Ya no busca o persigue actividades recreativas
9= Nunca se involuctd en actividades recreativas O No lo sé

C) Reuniones (eventos laborales)
0= Asiste a reuniones, toma responsabilidades como habitualmente
1= Asiste con menor frecuencia
2= Asiste ocasionalmente, no tiene responsabilidades importantes
3= Yano asiste
9= Nunca participé en este tipo de reuniones O No lo sé

D) Viajar
0= Igual que siempre
1= Concaurre al trabajo, si otro lo lleva
2= Concuire en silla de ruedas
3= Paciente con internacién domiciliaria u hospitalizado. 9=
No lo sé. No trabajaba antes de la enfermedad.

4) Compras y Dinero
A) Compras
0= Smn problema
1= Qlvida cosas, o compra articulos innecesariamente
2= Necesita ser acompafiado mientras compra
3= Ya no realiza las compras
9= Nunca tuvo responsabilidad en esta actividad O No lo sé

B) Manejo de efectivo
0= Sin problema
1= Tiene dificultad para pagar montos apropiados, contar
2= Pierde o traspapela dinero
3= Ya no maneja dinero
9= Nunca tuvo 1esponsabilidad en esta actividad O No lo sé

C) Manejo de finanzas
0= Sin problema para pagar cuentas y manejo de la actividad bancaria 1=
Paga tarde las cuentas; algiin problema para escribir cheques
2= Qlvida pagar cuentas; Tiene problemas utilizando la chequera, necesita ayuda de otros 3=
Ya no maneja finanzas
9= Nunca tuvo responsabilidad en esta actividad O No lo sé

5) Viajar
A) Transporte piblico
0= Usa transporte ptiblico como habitualmente 1=
Usa transporte piblico con menos frecuencia 2=
Se ha perdido usando transporte pﬁblico
3= Ya no usa transporte piiblico
9= Nunca usd transporte piblico regularmente O No lo sé

B) Conducir
0= Conduce como siempre
1= Conduce mas cautelosamente
2= Conduce con menos cuidado, se ha perdido mientras conducia
3= Ya no maneja
9= Nunca manejé O Nolo sé

C) Movilidad en el barrio

ANEXOS
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0= Igual que siempre

1= Sale con menos frecuencia

2= Se ha perdido en las inmediaciones del barrio

3= Ya no sale por el barrio sin compafiia

9= Esta actividad fue restricta en el pasado O No lo s¢

D) Viajar fuera del ambiente familiar (conocido)
0= Igual que siempre
1= Ocasionalmente se ha desorientado en entornos extrafios 2=
Se desorienta mucho pero se maneja bien si es acompafiado 3=
Ya no puede viajar solo
9= Nunca realizd esta actividad O No lo sé

6) Comunicacion

A) Uso del teléfono
0= Igual que siempre
1= Llama a unos pocos nimeros familiares 2=
Solo atiende el teléfono (no hace llamadas) 3=
No utiliza el teléfono para nada
9= Nunca tuvo teléfono O No lo sé

B) Conversacién
0= Igual que siempre
1= Menos comunicativo, tiene problemas para encontrar las palabras o nombres 2=
Presenta errores ocasionales en el discurso
3= El discurso es casi incomprensible
9= Nolo sé

C) Comprensién
0= Comprende todo lo que se le dice como siempre
1= Pide 1epeticidn
2= Tiene problemas para entender una conversacion o palabras especificas ocasionalmente 3=
No comprende lo que las personas dicen la mayoria del tiempo
9= No lo sé

D) Lectura
0= Igual que siempre
1= Lee con menos frecuencia
2= Tiene problemas para comprender o recordar lo que leyo
3= Ha dejado la lectura
9= Nunca leyé mucho O No lo sé

E) Escritara
0= Igual que siempre
1= Escribe con menos frecuencia, tiene errores de ortografia ocasionales
2= Firma pero no hace otro tipo de escritura
3= Nunca escribe
9= Nunca escribié mucho O No lo sé

Puntuacion:
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ANEXO 6. CUESTIONARIO OBQ.

Cuestionario de Equilibrio Ocupacional, OBQ-E

(Wagman & Hakansson, 2014; version espafiola adaptada por Peral-Gémez & Lopez-Roig, 2016).

Vamos a evaluar la satisfaccion que siente con la cantidad y con la variedad de
ocupaciones, tareas, actividades, que realiza en su vida cotidiana y también con el
tiempo que dedica a cada una de ellas.

Para ello le vamos a presentar afirmaciones sobre las cosas que hace habitualmente.
Aunque en algunas se concretan los tipos de actividades, la mayoria hace referencia a
las actividades cotidianas en términos generales. Es posible que algunas de esas
preguntas le parezcan muy parecidas pero no son idénticas y es importante que
conteste a todas.

Le pedimos que nos indique su grado de acuerdo o de desacuerdo con cada una de

esas afirmaciones. Por favor, lea cada frase y marque la casilla que mejor se ajuste a su
situacion actual.

1. Tengo equilibrio entre las cosas que hago para los demas y las que hago para mi

mismo/a.
Od O O O O O
Completamente Muy en Algo en Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

2. Las actividades que hago en mi vida cotidiana tienen sentido para mi.

O O O O O O
Completamente Muy en Algo en Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

3. Me aseguro de hacer las cosas que realmente quiero hacer.

O O
Completamente Muy en Algo en Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

4. Mantengo el equilibrio entre las diferentes actividades de mi vida cotidiana
(trabajo, estudio, tareas del hogar, ocio, descanso y sueio).

O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

5. Tengo suficiente variedad entre actividades que hago solo/a y que hago con los

demas.
O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
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6. Si pienso en una semana normal tengo suficientes cosas que hacer.

O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

7. Tengo tiempo suficiente para hacer las cosas que debo hacer.

O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

8. Mantengo el equilibrio entre las actividades fisicas, sociales, intelectuales y de
descanso.

O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

9. Estoy satisfecho/a con el tiempo que dedico a las distintas actividades en mi vida
diaria.

O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

10. Si pienso en una semana normal estoy satisfecho/a con la cantidad de
actividades a las que me dedico.

O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

11. Tengo suficiente variedad entre las cosas que debo hacer y las que quiero hacer.

O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

12. Tengo equilibrio entre las actividades que dan energia y las actividades que
quitan energia.

O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo

13. Estoy satisfecho/a con el tiempo que dedico al descanso, la recuperacion y el
sueio.

O O O O O O
Completamente Muy en Algoen Algo de Muy de Completamente
en desacuerdo desacuerdo desacuerdo acuerdo acuerdo de acuerdo
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36

u ey B

11549035

Su Salud y Bienestar

Por favor conteste las siguientes preguntas. Algunas preguntas
pueden parecerse a otras pero cada una es diferente.

Tomese el tiempo necesario para leer cada pregunta, y marque

conuna [X] la casilla que mejor describa su respuesta.

jGracias por contestar a estas preguntas!

1. En general, usted diria que su salud es:

WL WL [ [ R

Excelente Muy buena Buena Regular Mala

2. ;Como diria usted que es su salud actual, comparada con la de hace un

ano?:
Mucho mejor Algo mejor Mas o menos Algo peor Mucho peor
ahora que ahora que igual que ahora que ahora que
hace un ano hace un afo hace un ano hace un afo hace un afho
g E E L E
SF-36v2™! Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0
. SF-36® 1s a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espafa (Espafiol) Version 2.0) = 2/7 .
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3. Las siguientes preguntas se refieren a actividades o cosas que usted podria
hacer en un dia normal. Su salud actual, ;le limita para hacer esas actividades
o cosas? Si es asi, ;cuanto?

Si, me limita Si, me limita ~ No, no me
mucho un poco limita nada
a Esfuerzos intensos, tales como correr,
levantar objetos pesados, o participar en
deportes agotadores. ~ -----------o-o---ooooo- WL

Esfuerzos moderados, como mover una
mesa, pasar la aspiradora, jugar a los
bolos o caminar mas de 1 hora, —-———————______ [ [ WE

o

< Coger o llevar la bolsa de la compra.

d Subir varios pisos por la escalera. ------------- I:l b D TR D 8
e Subir un sélo piso por la escalera. - ___________ [ e . [HE
f Agacharse o arrodillarse. --------------------- O I L
g Caminar un Kildmetro o mas ---------———— -~ (I [ [HE
h Caminar varios centenares de metros. - - - - ___ D Lrownns D Limwmws D 3
i Caminar unos 100 metros. - - - - - - - - - - - D b s D L S |:] 3
j Bafiarse o vestirse por si mismo. ----------—---. [ [ [l

4. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de
los siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a
causa de su salud fisica?

Sélo
Casi Algunas  alguna
Siempre siempre  veces vez Nunca

éTuvo que dejar de hacer algunas tareas en su
trabajo o en sus actividades cotidianas? — - _ _Eb A ELZ_ - D . J. D:‘ S >

¢Tuvo dificultad para hacer su trabajo o sus
actividades cotidianas (por ejemplo, le costé mas

delonormal)? .-« | I 2 ___[1: s < s

SF-36 v2.0

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated.
SE-36® is a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estindar. Espafia (Espaiol) Versién 2.0) 3/7
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5. Durante las 4 ultimas semanas, ;con qué frecuencia ha tenido alguno de los
siguientes problemas en su trabajo o en sus actividades cotidianas, a causa de
algun problema emocional (como estar triste, deprimido o nervioso)?

Sdlo
S Casi  Algunas alguna

) i . . . iempre s;j
a ¢Tuvo que reducir el tiempo dedicado al trabajo P slempre ‘veces Vez Hunca

0 a sus actividades cotidianas por algin

problema emocional? ________________________ Dl DZ D’,A,, D“,,,A D5
b ¢Hizo menos de lo que hubiera querido hacer

por algun problema emocional? ________________ Dl,,,, DZ,,,, |:|3,,,, E]",,,, Ds
¢ ¢Hizo su trabajo o sus actividades cotidianas

menos cuidadosamente que de costumbre, por

alglin problema emocional? ____________________ o O 0O 0O« 0O

6. Durante las 4 ultimas semanas, ; hasta qué punto su salud fisica o los
problemas emocionales han dificultado sus actividades sociales habituales con
la familia, los amigos, los vecinos u otras personas?

‘ Nada Un poco Regular Bastante Mucho

WL L WL WL WL

7. ¢Tuvo dolor en alguna parte del cuerpo durante las 4 ultimas semanas?

‘ No, ninguno Si, muy poco Si, un poco  Si, moderado  Si, mucho Si, muchisimo

L WL Ll - g -

8. Durante las 4 ultimas semanas, ;hasta qué punto el dolor le ha dificultado su
trabajo habitual (incluido el trabajo fuera de casa y las tareas domésticas)?

Nada Un poco Regular Bastante Mucho

[ L R - HE

SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0
. SF-36® 1s a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espafia (Espafiol) Version 2.0) 477 .
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9. Las preguntas que siguen se refieren a como se ha sentido y como le han
ido las cosas durante las 4 ultimas semanas. En cada pregunta responda lo que
se parezca mas a como se ha sentido usted. Durante las ultimas 4 semanas
£con qué frecuencia...

Casi Algunas Sdlo
Siempre siempre veces algunavez Nunca

a sesinti6 lleno de vitalidad? I EO I R I E R I P I
_________________ e e [Tz v [l [T [z

se sintié tan bajo de moral que nada

podia animarle? . ___________________ -8 .- Od--- »O+«--- s

___________ (d: - O — O - O« s
e tuvo mucha energia?  ________________ I E S N N I I I C I
se sintié desanimado y deprimido? ______ D1 A |:|2 N D3 S E]4___ DS
g se sinti6 agotado?  ----c-cooooooooo - I R I I [ R I R I
sesinti6 feliz? - O - O -- O«.- Os
i sesinti6 cansado? @ - ______ O 0. .0 0O Os

o

estuvo muy nervioso?

(g}

d se sintié calmado y tranquilo?

-

=

10. Durante las 4 dltimas semanas, ;con qué frecuencia la salud fisica o los
problemas emocionales le han dificultado sus actividades sociales (como visitar
a los amigos o familiares)?

Siempre Casi siempre Algunas veces Sdlo alguna vez Nunca

L L L - L

11. Por favor diga si le parece CIERTA o FALSA cada una de las siguientes frases:

Totalmente Bastante Bastante Totalmente
cierta cierta Nolo sé falsa falsa

Creo que me pongo enfermo mas

facilmente que otras personas -------- D ST D 2 mom D %z D ' ozas D 2
b Estoy tan sano como cualquiera
< Creo que mi salud va a empeorar ______ |:]1 s DZ - D3 _— D" = DS
d Misalud es excelente _______________ Ell - DZ s E|3 o |:|" - |:]5

[

Gracias por contestar a estas preguntas

F-36 v2.
SF-36v2™ Health Survey © 1993, 2003 Health Assessment Lab, Medical Outcomes Trust, and QualityMetric Incorporated. SF-36 v2.0
SF-36® 1s a registered trademark of Medical Outcomes Trust. (SF-36v2 Estandar, Espafia (Espaiiol) Versién 2.0) SI7
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Abstract: Background: Currently, about 15% of coronavirus disease-19 (COVID-19) patients are
affected by Long COVID worldwide; however, this condition has not yet been sufficiently studied.
The aim of this study was to identify the impact of symptom persistence as well as clinical and socio-
demographic variables ina cohort of people with Long COVID. Methods: We conducted a descriptive
cross-sectional study of a sample of adult patients from different Spanish regions presenting with
Long COVID. Data collection was conducted between April and July 2021. Functional status and
dependency were assessed. Results: A multivariate linear regression was performed, and the model
was statistically significant (F (7; 114) = 8.7%; p <0.001), according to the overall ALDQ score. The
variables with a statistically significant effect on the degree of dependence were age (p = 0.014), time
since diagnosis (p = 0.02), headaches (p = 0.031), and dizziness (p = 0.039). Functional status post-
COVID showed a positive and significant relationship with the percentage of dependence (p < 0.001).
Conclusions: People affected by Long COVID showed moderate dependency status and limitations
in functionality. Those with neurological symptoms, such as dizziness and headaches, as well as
older age, showed a higher degree of dependency. Improvements in dependency status occurred
with increasing time since diagnosis.

Keywords: Long COVID; headaches; dizziness; disability

1. Introduction

The so-called severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SAR5-CoV-2) gave
rise to an epidemic disease known as coronavirus disease-19 (COVID-19). The symptoms
caused by this virus range from general symptoms such as fever, nausea and vomiting,
shortness of breath, cough, muscle aches, and fatigue [1,2] to neurological symptoms such
as headaches, dizziness, vertigo, mental fog [3], and, in the worst cases, death. The term
Long COVID is a condition in which people present symptoms despite having passed
the acute phase of the disease that persist much longer than expected [4]. Specifically,
Greenhalgh et al. [5] defined “post-acute COVID-19" as the presence of symptoms that
extends beyond three weeks and “chronic COVID-19” as symptoms that last beyond
12 weeks. The continuation of symptoms may be due to the combination of a cytokine
storm and entry of the virus into the central nervous system (CNS), which can cause
neuroinflammation that may result in prolonged and very frequent neurological symptoms.
These symptoms severely decrease the quality of life of those affected [6]. Regarding
the percentage of patients affected, Stavem et al. [7] demonstrated that after the onset of
COVID-19, there was a low percentage of patients with symptoms lasting longer than six
months. However, globally, this condition affects around 10% of patients, with an estimated
health burden across all age groups of 30% [8], leading to a large economic impact [9].

J. Clin. Med. 2022, 11,5904, https: / /doi.org /10.3390 /jem11195904
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Abstract: Worldwide, about 10 percent of patients affected by long COVID require appropriate follow-
up and intervention. The main objective of this study was to analyze the long-term impact of mild
long COVID in the adult population, and to determine the effect of clinical and sociodemographic
variables on health-related quality of life in those affected. Methods: A cross-sectional descriptive
study of a sample of Spanish adult patients with persistent COVID-19 symptoms at least three
months after diagnosis. Data collection tock place between April and July 2021. The health-related
quality of life of the sample was low;, with worse results in the physical component summary (PCS)
24.66 (SD = 4.45) compared to the mental component summary (MCS) 45.95 (SD = 8.65). The multi-
regression analysis showed significant differences by sex in the dimensions of physical functioning
(p = 0.040); bodily pain (p = 0.036); and health transition (p = 0.018). Additionally, a longer time
since infection had a significant effect on physical functioning (p = 0.039); general health (p = 0.037);
vitality (p = 0.034); and general health transition (p =0.002). The effect of occupational imbalance was
significant for all dimensions. Conclusions: people with long COVID have a reduced quality of life.
Sex, time since infection, and occupational imbalance are predictors of a worse quality of life.

Keywords: long COVID; quality of life; persistent symptoms; long haulers

1. Introduction

Severe acute respiratory syndrome coronavirus 2 (SARS-CoV-2) is the causative agent
that results in acute COVID-19 infection. Research has shown that mild COVID-19 disease
is present in up to 80% of cases [1,2]. In addition, long-term complications can occur
after the acute phase of COVID-19 disease following recovery from the acute effects of
the infection [3]. Some people continue to experience symptoms beyond the initial acute
phase of the disease with long term effects from their infection, known as long COVID [2,4].
Thus, Greenhalgh et al. 2020 [5] defined long COVID as the persistence of symptoms
beyond 12 weeks of symptom onset. Between 11% and 24% of patients with COVID-19 may
experience long-term symptoms even three months after the onset of COVID-19 disease.
The hypothesized etiopathogenesis of COVID-19 is that it may be driven by long-term tissue
damage or pathological inflammation (due to viral persistence, immune dysregulation, and
autoimmunity) [6]. There is scarce evidence for patients who suffered a mild COVID-19
infection and were treated in an outpatient setting. This is potentially contradictory as,
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