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RESUMEN 

Introducción  

Actualmente existe un porcentaje de un diez por ciento de pacientes afectados por 

COVID persistente a nivel mundial. Este síndrome, sigue siendo un problema de salud 

pública mundial con más de 145 millones de afectados. La variedad de síntomas 

multisistémicos impacta tanto en la esfera física y como en la mental de las personas, 

dificultando el regreso a su vida normal. Se prevé un aumento progresivo de la población 

afectada por COVID persistente en este periodo post-pandémico y a consecuencia del 

número creciente de casos por COVID-19 y variantes que continúan en circulación; por 

ello habrá un incremento en la discapacidad debido al impacto del COVID-19.  Este 

síndrome emergente aún no ha sido estudiado lo suficiente debido a su aparición reciente, 

aún existen muchas incógnitas tanto en el impacto como en la evolución de los afectados 

que requieren de mayor investigación y seguimiento para establecer protocolos comunes 

de evaluación e intervención individualizadas, dirigidas a mejorar la calidad de vida de los 

afectados por COVID persistente.  

Objetivo  

El objetivo principal de estudio fue describir las características sociodemográficas 

y clínicas de una muestra de adultos españoles con COVID persistente y analizar su 

relación 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 españolas con COVID persistente. La muestra se reclutó desde abril a julio de 

2021, a través de la Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG) y 



 

 

 

representantes del colectivo ñLong Covid Autonomous Communities Toguether Spain 

(ACTS)ò. 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 situación previa a la infección y estado actual post-COVID. 

Resultados 

Los resultados de la regresión lineal multivariante en ADLQ mostraron un modelo 

estadísticamente significativo [F (7;114) = 8,79; p < 0,001)] para la puntuación global. Las 

variables sociodemográficas y clínicas con un efecto estadísticamente significativo fueron 

la edad (p= 0,014), el tiempo desde el diagnóstico (p= 0,02), las cefaleas (p= 0,031) y los 

mareos (p= 0,039). El estado funcional post COVID mostró una relación 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 físico (PCS) 24,66 (DE=4,45) que en el Componente Mental (MCS) 45,95 

(DE=8,65). El análisis de multiregresión mostró efectos significativos en sexo 

[funcionamiento físico (p= 0,040); dolor corporal (p=0,036) y transición de la salud 

(p=0,018)]; tiempo de evolución [funcionamiento Físico (p= 0,039); salud general (p= 

0,037); vitalidad (p= 0,034); transición de salud (p= 0,002)], el desequilibrio ocupacional 

fue significativo para todas las dimensiones. La regresión logística en este caso mostró 

efectos significativos a nivel univariante en astenia  [sexo (p=0.034), edad (p=0.042), 

ADQL (p=0.002), funcionamiento físico_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 físico 

(p=0.04)]; bajo estado de ánimo [tiempo de evolución (p=0.028)] y multivariante  [tiempo 

de evolución (p=0.007), ADLQ (p=0.011), SF2_ roles y salud física (p=0.013) y SF8_salud 

general (p=0.001)]; ansiedad [funcionamiento físico_SF1 (p=0.046)] y multivariante SF1_ 



 

funcionamiento físico (p=0.034), edad (p=0.011), el tiempo de evolución (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 síntomas 

neurológicos como mareos y dolores de cabeza, exhibieron un mayor nivel de dependencia 

en comparación con aquellos que no presentaban estos síntomas. Las mejoras en el estado 

de dependencia se produjeron con el aumento del tiempo desde el diagnóstico. Con respecto 

a la calidad de vida, el sexo, un mayor tiempo transcurrido desde la infección y el 

desequilibrio ocupacional fueron factores predictores de una peor calidad de vida. La edad 

adulta, sexo y un tiempo de evolución favorecieron la prevalencia y aparición de los 

síntomas como astenia, bajo estado de ánimo y ansiedad; una mayor independencia y un 

buen funcionamiento físico son factores protectores con respecto a la aparición de síntomas 

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

 

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

Estado Funcional post-COVID. 

 

 

 

 

 

 

  



 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Adenda de redacción: A lo largo de todo el documento se utilizará el genérico masculino, 

de manera inclusiva en referencia por igual a personas de cualquier género e identidad, 

cuando no sea posible salvar este hecho con el uso de terminología neutra con objeto 

simplificar la lectura.  
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ABVD  Actividades Básicas de la Vida Diaria. 

ADLQ  Activities Daily Living Questionnaire. 
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CDC 

UCI  

Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades. 

Unidad de Cuidados Intensivos. 

CIF Clasificación Internacional del Funcionamiento, de la Discapacidad y de la 

Salud. 

COPM Medida Canadiense del Rendimiento Ocupacional. 

CVRS Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 

DO   Desempeño Ocupacional. 

EMA   Agencia Europea del Medicamento. 

EVA  Escala Visual Analógica. 

EVA  Escala Visual Analógica. 

FACIT -F  Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue Scale. 

FIM   Medida de la Independencia Funcional. 

HADS  Hospital Anxiety and Depression Scale. 

IgG  Inmunoglobulina G. 
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IgM   Inmunoglobulina M. 

MFIS  Escala de Impacto de Fatiga Modificada. 

MOCA   Evaluación Cognitiva de Montreal. 

NIH   National Institutes of Health. 
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OMS  Organización Mundial de la Salud. 
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PCFS  Post-COVID Functional Status. 
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TAC Tomografía Axial Computarizada. 
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1.1.- CARACTERISTICAS DE  LA ENFERMEDAD POR COVID -19 
 

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

Los coronavirus son una familia de virus que pueden causar enfermedades como el 

resfriado común y el síndrome respiratorio agudo grave (SARS, por sus siglas en inglés). 

En 2019 se identificó un nuevo coronavirus que causó un brote de una enfermedad 

infecciosa que se originó en China, concretamente en Wuhan. El virus llamado Coronavirus 

2 del síndrome respiratorio agudo grave (SARS-CoV-2), produjo una enfermedad que se 

denominó enfermedad por coronavirus 2019, comúnmente conocido como COVID-19 

(OMS, 2020). 

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

 

La aparición 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 ingresó en un hospital el 26 de diciembre de 2019 con neumonía grave e 

insuficiencia respiratoria. Tras diversos análisis, se encontró en esta persona el séptimo 

coronavirus capaz de infectar a humanos, al que se denominó SARS-CoV-2. (Plaza J.A, 

2020). Los hallazgos posteriores demostraron cierta similitud con cuatro coronavirus 
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endémicos anteriores reseñados 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 síndrome respiratorio severo agudo (SARS-CoV), descubierto en 2003, 

y el relacionado con el síndrome 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 tenía algunas diferencias 

significativas (Andersen et al., 2020). 

 

Figura 2.  Imagen de los diferentes orígenes de Coronavirus Adaptado de (Álvarez D, 2020) 

 

El origen del SARS-CoV-2 cuenta con varias hipótesis, la más aceptada es que 

tendría 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. 

Según las hipótesis el virus habría podido mutar ayudándose de los pangolines como 

hospedadores intermedios, los análisis genéticos que fueron realizados tomaron como 

referencia otros coronavirus conocidos. Este proceso de transmisión del animal al hombre 
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se denomina transferencia zoonótica (Lam et al., 2020). Posteriormente se demostró que el 

virus llegó a los humanos en su forma de patógeno actual desde una fuente animal. (Plaza 

J.A, 2020). 

1.1.2.-Transmisión del virus SARS-CoV-2 

 

Este virus se propagaba fácilmente en personas que tenían un contacto cercano de 

aproximadamente 2 metros. El contagio es causado por la emisión de partículas cuando la 

persona contagiada tose, estornuda, canta, habla o respira, las gotitas y partículas muy 

pequeñas se rocían en el aire, se puede contraer la enfermedad si se inhalan estas gotitas o 

partículas o estas llegan a la cara de la persona que aún no está infectada. Estas pequeñas 

partículas pueden permanecer en el aire minutos e incluso horas. Esto se denomina 

transmisión aérea, y ocurre especialmente en espacios cerrados con poca ventilación. Sin 

embargo, es mucho más común 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 ojos, la nariz, la boca o la cara. 

Pero se considera que esta es una manera mucho menos común la transmisión. 

Esta rápida propagación de la infección 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 

vías de transmisión más significativas. 

 



INTRODUCCIÓN 

 
5 

 

 

Figura 3. Vías de transmisión del virus SARS-COV2. Adaptado de (REHVA, 2020). 

   

1.1.3.-Cronología de la pandemia por COVID -19 

 

Los Centros para el Control y la Prevención de Enfermedades (CDC, en inglés) de los 

Estados Unidos y la Organización Mundial de la Salud (OMS) consideraron a la COVID-

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

¶ 31 de diciembre de 2019. La Comisión Municipal de Salud de Wuhan (provincia 

de Hubei, China) notifica un grupo de casos de neumonía en la ciudad. 

Posteriormente se determinó que fueron causados por un nuevo coronavirus. 

¶ 5 de enero de 2020. La OMS publicó su primer parte sobre brotes epidémicos 

debido al virus. En este parte se incluyó la evaluación del riesgo y una serie de 

recomendaciones para la prevención de la infección. 
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¶ El 30 de enero de 2020. Se convoca un comité de emergencias y la OMS declaró 

una situación de emergencia de salud pública internacional (ESPII) debido a la 

COVID-19.  

¶ El 11 de marzo de 2020. La OMS determinó en su evaluación una pandemia por 

coronavirus, Madrid cerraba las escuelas y universidades. (OMS, 2020b). 

¶ El 14 de marzo de 2020 se public· en el B.O.E el ñEstado de alarma en Espa¶aò, 

RD 263/2020 para la gestión de la situación de crisis sanitaria ocasionada por el 

SARS-CoV-2. Las medidas de confinamiento afectaron a toda la población 

española, teniendo restricciones de movilidad, permitieron las salidas justificadas 

(salidas por trabajo esencial, compra de alimentos o fármacos) estrictamente 

necesarias. (Boletín Oficial del Estado, 2020). 

¶ El 12 de abril de 2020, se notificaban que los fallecidos por COVID-19 ascendían 

a 603 en España. El mismo día Reino Unido notificaba 1000 fallecidos y EE. UU. 

superaba las 22 000 muertes y 500 000 casos positivos (Kamps BS & Hoffman C., 

2020). 

¶ 21 de junio de 2020. Tres meses después de la declaración del Estado de alarma en 

España, comenz· el periodo de ñdesescaladaò y el fin del confinamiento, por lo que 

empezamos en una fase de nueva ñnormalidadò (Vivas Carmen & Castro Cristina, 

2021). 

¶ Diciembre de 2020. Se aprobó la primera vacuna contra el SARS-CoV-2, el primer 

laboratorio que comercializó fue Pfizer-BioNTech, después Moderna y, por último, 

AstraZeneca (Kamps BS & Hoffman C., 2020). 

¶ 9 de junio de 2021. En la Comunidad de Madrid se empezó a vacunar a la población 

entre el rango de edad de 46 y 49 años, el resto de las comunidades comenzaron con 

el periodo de vacunación más tarde (Vivas Carmen & Castro Cristina, 2021). 
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¶ 20 de diciembre de 2021. Se anunció la existencia y aumento de la incidencia con 

la nueva variante ómicron, la nueva variante representó el 47% de los casos 

secuenciados, durante la semana del 6 al 12 de diciembre (Vivas Carmen & Castro 

Cristina, 2021). 

¶ Durante el año 2022, se notificaron a la OMS aproximadamente 360 millones de 

casos. La tasa de positividad de las pruebas casi se triplicó en 2022, en comparación 

con los 2 primeros años 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 mejoría en 

comparación con los años anteriores fue debido a la acción de las vacunas y la 

mejora en los tratamientos.(Centro Regional de información. Naciones Unidas, 

2022). 

¶ En 2023 aunque el porcentaje de vacunados en países desarrollados es elevado 

todavía hay muchas disparidades con los países de rentas bajas. El 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 días después (duración de la misma 

tres años y tres meses). Esto no significa el final del virus, ya que sigue existiendo 

un número importante de contagios y de fallecimientos. Uno de los mayores 

problemas en la actualidad es comprender, invertir y planificar la carga que supone 

la afección por COVID persistente, millones de personas continúan viviendo con 

los efectos debilitantes de la COVID persistente y todavía se necesita mayor 

investigación e inversión para poder responder a muchas incógnitas (Centro 

Regional de información. 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 científico, 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 

países. La OMS clasifica las variantes del SARS-CoV-2, en variantes de interés, variantes 

de preocupación y variantes de tercer tipo. Con el fin de unificar mundialmente sus nombres 

propuso utilizar el alfabeto griego para nombrarlas (OMS, 2023). La OMS actualizó su 

sistema de seguimiento y las definiciones de trabajo de Variante de preocupación (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 científica establecidos, como los utilizados por Nextstrain y 

Pango (Konings et al., 2021). 

¶ Variante de interés (VOI): ñVariante del SARS-CoV-2 con cambios genéticos que 

se prevén que afecten a las características del virus, como la transmisibilidad, la 

virulencia, la evasión de anticuerpos, la susceptibilidad terapéutica, la evasión de 

anticuerpos, la detectabilidad e  identificados con una ventaja de crecimiento sobre 

otras variantes de virus que circulan en más de una región de la OMS con una 

prevalencia relativa en aumento junto con un número creciente de casos a lo largo 

del tiempo, u otros impactos epidemiológicos aparentes que sugieran un riesgo 

emergente para la salud p¼blica mundialò. Definición de trabajo actualizada 15 de 
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marzo. (Konings et al., 2021). En la Tabla 1 se muestran las variantes de interés 

más actualizada según la OMS, en marzo de 2023. 

 

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

Linaje Pango 
Clado 

Nextstrain 

Características 

genéticas 

Primeras 

muestras 

documentadas 

Fecha de designación 

y evaluaciones del 

riesgo 

XBB.1.5 23A Variante recombinante de 

los sublinajes BA.2.10.1 y 

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 espícula 

similar al de XBB.1.9.1) 

05-01-2022 11-01-2023 

 

XBB.1.5 Evaluación 

rápida del riesgo, 11 de 

enero de 2023 

 

XBB.1.5 Actualización 

de la evaluación rápida 

del riesgo, 25 de enero 

2023 

 

XBB.1.5 Actualización 

de la evaluación del 

riesgo, 24 de febrero de 

2023  
XBB.1.16 23B Variante recombinante de 

los sublinajes BA.2.10.1 y 

BA.2.75, es decir, BJ1 y 

BM.1.1.1 

XBB.1 + S:E180V, 

S:K478R and S:F486P 

09-01-2023 17-04-2023 

Evaluación inicial de 

riesgos de la variante 

XBB.1.16 ï 17 de abril 

de 2023 (en inglés) 

 

¶ Variante de preocupación (VOC): ñUna variante del SRAS-CoV-2 que cumpla la 

definición de VOI (véase más arriba) y que, mediante una evaluación 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 clínica de la enfermedad. 

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

en la capacidad de los sistemas sanitarios para prestar atención 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 pública. 

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

protección contra enfermedades graves. 

Definición de trabajo actualizada en marzo de 2023 (Konings et al., 2021). 

¶ Variante bajo vigilancia (VUM): se engloban en esta definición cualquier variante 

del SARS-CoV-2 que presente modificaciones en su estructura genómica 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 actualización 

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

 

 

1.1.5.-Epidemiología de la enfermedad por COVID-19 

 

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 

infección del SARS-CoV-2 son de más de 600 millones a nivel mundial, más de seis 

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

Linaje 

Pango 
Clado Nextstrain Características genéticas 

Primeras 

muestras 

documentadas 

Fecha de 

designación y 

evaluaciones 

de riesgos 
BA.2.75 22D BA.2 + S: K147E, S:W152R, 

S:F157L, S:I210V, S:G257S, 

S:D339H, S:G446S, S:N460K, 

S:Q493R reversión 

31-12-2021 06-07- 2022 

CH.1.1 22D BA.2.75 + S: L452R, S:F486S 27-07-2022 08-02- 2023 

BQ.1 22E BA.5 + S: R346T, S:K444T, 

S:N460K 

07-02-2022 21-09-2022 

XBB 22F Variante recombinante de los 

sublinajes BA.2.10.1 y BA.2.75, 

es decir, BJ1 y 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:L368I, S:V445P, S:G446S, 

S:N460K, S:F486S, S:F490S 

13-08-2022 12-10-2022 

XBB.1.16 No asignado Variante recombinante de los 

sublinajes BA.2.10.1 y BA.2.75, 

es decir, BJ1 y BM.1.1.1 

XBB.1 + S: E180V, S:K478R y 

S:F486P 

23-01-2023 22-03-2023 

XBB.1.9.1 No asignado Variante recombinante de los 

sublinajes BA.2.10.1 y BA.2.75, 

es decir, BJ1 y BM.1.1.1 

XBB.1 + S:F486P (perfil 

genético de la espícula similar 

al de XBB.1.5) 

05-12-2022 30-03-2022 

XBF No asignado Variante recombinante de 

BA.5.2.3 y CJ.1 (sublinaje 

BA.2.75.3) 

BA.5 + S: K147E, S:W152R, 

S:F157L, S:I210V, S:G257S, 

S:G339H, S:R346T, S:G446S, 

S:N460K, S:F486P, S:F490S 

27-07-2022 08-02-2023 
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COV2. Además, probablemente el número sea mayor puesto que no todas las personas han 

sido diagnosticadas de forma correcta a lo largo de la pandemia.  España ocupa el puesto 

número 12 de los países más afectados por COVID-19 con trece millones de afectados y 

más de 120 mil muertes. El país más afectado por la pandemia mundial es EE. UU. con 

más de 126 millones de casos confirmados por COVID-19 y más de 1 millón de muertes 

debido a la enfermedad.  En la Figura 4 se muestra la distribución de casos por países.  

 

 

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

2023. Adaptado de Worldometer - www.worldometers.info (Worldometer, 2023) 

 

 

 

 

http://www.worldometers.info/
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En la Figura 5 se muestran las nuevas muertes diarias confirmadas por millón de 

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

 

 

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

en España. Adaptado de (Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. ISCII, 2023) 

 

En la Figura 6 se muestran las nuevas muertes confirmadas por cada millón de 

habitantes desde el inicio de la pandemia y la actualidad a nivel mundial. Como se puede 

apreciar en el gráfico las muertes diarias mundiales se encuentran a fecha de mayo de 2023 

alrededor de 400 muertes diarias. 
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Figura 6. Gráfico sobre las muertes diarias en la población mundial desde el inicio de 

la pandemia. Adaptado de (Red Nacional de Vigilancia Epidemiológica. ISCII, 2023) 

 

Con respecto a la situación epidemiológica en España, en 2023, Madrid y Andalucía 

han sido las comunidades donde más casos diagnosticados ha habido, como se puede 

apreciar en la Figura 7, donde se muestran las comunidades españolas más afectadas por 

casos notificados y diagnosticados de COVID-19. 
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Figura 7.  Casos diagnosticados en España por Comunidades Autónomas más afectadas en el 

2023. Adaptado de (Ministerio de Sanidad, 2023b) 

 

Los datos sobre número de muertes en cada Comunidad Autónoma desde que 

comenzó la pandemia señala que dentro de las más afectadas se encuentran en primer lugar 

la Comunidad de Madrid, y le siguen Cataluña, Andalucía, Comunidad Valenciana y 

Castilla y León  A continuación se detalla la distribución en las comunidades españolas en 

la Figura 8. 
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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 diagnóstico del virus SARS-CoV-2 

 

El diagnóstico agudo de la COVID-19 debe realizarse mediante la valoración de un 

conjunto de características clínicas, de laboratorio y radiológicas. Como los síntomas y los 

hallazgos radiológicos del COVID-19 son inespecíficos, la infección por el SARS-COV2 

debe confirmarse, además mediante una reacción en cadena de la polimerasa (PCR), basada 

en ácidos nucleicos, que amplifica una secuencia genética específica del virus. Según la 

OMS, la decisión de realizar la prueba "debe basarse en factores tanto clínicos como 

epidemiológicos", con el fin de apoyar el manejo clínico de los pacientes y las medidas de 

control de la infección. En los pacientes sintomáticos 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 diagnóstico con 

estas pruebas en la población ha tenido varios sesgos a lo largo de la pandemia, entre ellos 

se encuentran: 
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¶ 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 socioeconómicas de algunas 

poblaciones. 

¶ La dificultad de detección de los síntomas que impide el diagnóstico en el momento 

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

1.1.6.1.- Pruebas de reacción en cadena de la polimerasa con transcripción 

inversa  

Es una prueba basada en los ácidos nucleicos, que amplifican una secuencia 

específica del virus. La prueba de reacción en cadena de la polimerasa con transcripción 

inversa (RT-PCR) es la prueba de referencia para detectar la infección, esta prueba ha ido 

desarrollándose a lo largo de la pandemia para dar mejores índices de sensibilidad y 

especificidad (Bernd Sebastian Kamps & Christian Hoffmann, 2021). Además, los valores 

del umbral de ciclo de la RT-PCR para el SARS-CoV-2 ("carga viral") en pacientes 

asintomáticos son similares a los de los pacientes sintomáticos. La forma de recogida de la 

muestra es mediante la introducción de un hisopo mediano en la nariz de la persona por 

parte del profesional sanitario, ya que la carga vírica del SARS-CoV-2 es detectable en un 

97%, principalmente en la mucosa del pulmón y en este caso el diagnóstico es más sensible.  

Los resultados pueden variar de uno a tres días, dependiendo del laboratorio, estas 

pruebas son muy exactas. Aunque existen diversos ñkitsò dirigidos a diferentes secuencias 

del virus, es muy importante la extracción 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 

está o ha estado presente, pero no determina si la enfermedad se ha superado. La mayoría 

de los pacientes que se han recuperado clínicamente 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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condición para viajar, por ejemplo, el resultado positivo de la prueba daría lugar a equívoco 

y su exclusión (Wang et al., 2020). 

1.1.6.2.-Test de antígenos 

Las pruebas de detección rápida o de diagnóstico rápido sirven para detectar 

proteínas virales cuando la infección está activa por SARS-CoV-2. Las pruebas de 

detección de antígenos son menos sensibles que las pruebas de amplificación de ácidos 

nucleicos, pero permiten detectar rápidamente los pacientes más infecciosos, con la mayor 

carga viral en las vías respiratorias (Khandker et al., 2021). Es probable que estas pruebas 

de diagnóstico rápido para detectar antígenos funcionen mejor con muestras obtenidas en 

el momento de la aparición de los síntomas o poco después. La sensibilidad de las pruebas 

de diagnóstico rápido parece variar en función de la marca de la prueba, pero parece 

sistemáticamente muy alta la sensibilidad en la combinación de varias de ellas. (OMS, 

2020). 

1.1.6.3.-Pruebas serológicas 

La serología es la prueba de detección de anticuerpos específicos frente al virus 

SARS-CoV-2.  Esta prueba no es útil para diagnosticar el inicio de la infección, ya que los 

anticuerpos, Inmunoglobulina M (IgM) e Inmunoglobulina G (IgG), sólo son detectables a 

partir de aproximadamente la mitad del proceso infección cuando ya se habría iniciado la 

respuesta inmunológica del cuerpo ante la presencia del virus. Las IgM aparecen en las 

fases más iniciales de la infección y desaparecen en unos días, y las IgG aparecen en fases 

más tardías y su desaparición es mucho más 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 pasó la enfermedad o incluso si 

fue asintomático. Sin embargo, como en otras pruebas de diagnóstico 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 administración de la prueba. 

(SEMG, 2021). 

1.1.6.4.-Otras pruebas de diagnóstico 

Además de una correcta exploración por parte del profesional sanitario y de las 

pruebas de detección 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 evolución de los afectados, pero nunca se utilizan como detección de 

la enfermedad.  

V Pruebas radiológicas: En ocasiones, cuando existe afección 

respiratoria y posible desarrollo de neumonía, realizan estudios de 

imagen como la radiografía o la Tomografía Axial Computarizada 

(TAC), en estos casos se suele detectar anomalías y opacidades en 

los pulmones, así como si la afectación es bilateral. 

V Análisis clínicos:  Para completar el estudio de la persona afectada 

por COVID-19, el facultativo puede prescribir un análisis para 

comprobar si existen alteraciones o indicadores que necesiten de 

intervención. Es muy frecuente en casos positivos de COVID-19 la 

existencia de linfocitopenia o trombocitopenia, así elevados niveles 

de la proteína C reactiva son indicadores característicos de la 

infección. Es importante la realización del seguimiento sobre todo en 

los casos más graves de la infección (Cleverley et al., 2020). 
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1.1.7.-Vacunación frente al SARS-CoV-2 

En España la administración de las vacunas fue en escalada por grupos de edad y 

en función del riesgo de exposición al virus, a continuación, en la Figura 9, se muestra 

como fue el proceso de vacunación progresivo de la población española. 

Figura 9. Etapas de vacunación progresiva en España. Adaptado de 

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

Se adquirieron diferentes vacunas autorizadas para su uso por la Comisión 

Europea y según 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 España, 

2023) 

COMPAÑÍA/TIPO DE VACUNA  ESTADO DE DESARROLLO  

Pfizer/BioNTechARNm Autorizada por EMA  Enlace externo 

ModernaARNm Autorizada por EMA  Enlace externo 

AstraZeneca Vector adenovirus Autorizada por EMA  Enlace externo 

Janssen Vector adenovirus Autorizada por EMA  Enlace externo 

NovavaxProteína S Autorizada por EMA  

Sanofi PasteurProteína S Autorizada por EMA  

Hipra  

Proteína recombinante 

Autorizada por EMA  

 

 

  

https://www.vacunacovid.gob.es/arnm-proteinas-adenovirus-como-actua-y-en-que-se-diferencia-cada-tipo-de-vacuna
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-first-covid-19-vaccine-authorisation-eu
https://www.vacunacovid.gob.es/arnm-proteinas-adenovirus-como-actua-y-en-que-se-diferencia-cada-tipo-de-vacuna
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-covid-19-vaccine-moderna-authorisation-eu
https://www.vacunacovid.gob.es/arnm-proteinas-adenovirus-como-actua-y-en-que-se-diferencia-cada-tipo-de-vacuna
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-covid-19-vaccine-astrazeneca-authorisation-eu
https://www.vacunacovid.gob.es/arnm-proteinas-adenovirus-como-actua-y-en-que-se-diferencia-cada-tipo-de-vacuna
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-covid-19-vaccine-janssen-authorisation-eu
https://www.vacunacovid.gob.es/arnm-proteinas-adenovirus-como-actua-y-en-que-se-diferencia-cada-tipo-de-vacuna
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-nuvaxovid-authorisation-eu
https://www.vacunacovid.gob.es/arnm-proteinas-adenovirus-como-actua-y-en-que-se-diferencia-cada-tipo-de-vacuna
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-nuvaxovid-authorisation-eu
https://www.ema.europa.eu/en/news/ema-recommends-nuvaxovid-authorisation-eu
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1.2.-CARACTERISTICAS CLÍNICAS DE LA ENFERMEDAD POR 

COVID -19 

 

1.2.1.-Sintomatología más frecuente de la enfermedad por COVID-19 

Las personas afectadas por COVID-19 pueden tener muchas manifestaciones 

clínicas, sin embargo, en muchos casos la enfermedad muestra un curso variable desde 

personas asintomáticas hasta graves o incluso la muerte. Las manifestaciones clínicas más 

frecuentes suelen aparecer después de una incubación de la enfermedad de cuatro a seis 

días desde el contagio, y son muy diversas. En la mayoría de las ocasiones se comienza por 

fiebre y tos seca, pero no siempre es así y existen otros cuadros clínicos descritos con fatiga, 

dolor de cabeza, diarrea, náuseas, vómitos, alteración del gusto y el olfato, estos síntomas 

varían en función del estado de gravedad que presenta la persona afectada por COVID-19. 

Estudios previos como el de (Guan et al., 2020) enumeraron los síntomas más 

frecuentes en la población debido a la infección por COVID-19, La fiebre y la tos fueron 

los que mayor porcentaje obtuvieron en más de un 74%. Sin embargo, también se han 

descrito otros como: 

V Escalofríos. 

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 Congestión o secreción nasal. 

V Náusea y vómito. 
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V Diarrea. 

V Pérdida de gusto. 

V Pérdida de olfato. 

 

La literatura previa también ha detallado de forma más específica la frecuencia de 

los síntomas neurológicos más 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. 

 

 

Figura 10.  Imagen de la sintomatología común de COVID-19. Adaptado de Iscii.es (Red 

Nacional de Vigilancia Epidemiológica. ISCII, 2023) 
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1.2.2.-Duración de la enfermedad por COVID-19 

Estos síntomas pueden durar cuatro semanas o más desde que se produce el contagio. 

En la mayoría de los casos que han desarrollado síntomas leves, la duración de la 

enfermedad es de 2 semanas desde el inicio de los síntomas. Si los síntomas han sido 

moderados o más graves, la recuperación se extenderá 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 verá más 

adelante que si la duración de la sintomatología persiste más de esas semanas, la 

enfermedad ya se denomina COVID persistente, Long COVID o COVID crónico. 

1.2.3.-Clasificación clínica de la enfermedad por COVID -19 

La guía de manejo clínico de adultos con diagnóstico 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 clasificación 

clínica según la gravedad de la infección del adulto diagnosticado por COVID-19 que 

aborda desde una situación asintomática hasta el desarrollo de un estado crítico: 

V Infección asintomática o presintomática:  

Aquellas personas que dan positivo para SARS-CoV-2, usando una prueba virológica, 

pero que no tienen síntomas que sean acordes con COVID-19. 

V Enfermedad leve:  

La persona puede tener diversos signos y síntomas de COVID-19 (p. ej., fiebre, tos, 

dolor de garganta, malestar general, dolor de cabeza, dolor muscular, náuseas, vómitos, 

diarrea, pérdida del gusto y el olfato) pero que no tiene dificultad para respirar, disnea o 

imágenes de tórax anormales. Diferentes investigaciones han demostrado que en la mayoría 

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 saturación de oxígeno 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 desarrollarán una enfermedad 

grave una vez diagnosticados por COVID-19. Esto se ha corroborado en guías de manejo 

y revisiones posteriores. (Mehandru et al, 2022; (Bernd Sebastian K & Hoffmann C, 2021). 

V Enfermedad crítica: 

Cuando tienen insuficiencia respiratoria, shock séptico y/o disfunción 

multiorgánica. En estos casos el porcentaje de afectados es del 5 % aproximadamente 

(Livingston & Bucher, 2020; Mehandru & Merad, 2022). 

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

Siguiendo las recomendaciones de diferentes guías clínicas sobre manejo 

terapéutico (National Institutes of Health, 2022; REHVA, 2020), podemos diferenciar 

distintos abordajes terapéuticos en función 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 años anteriores, se realizaron 

estos tratamientos a través de la telemedicina o visitas telefónicas. Si los pacientes 

presentan una sintomatología moderada y más preocupante, debido al posible riesgo de 

desarrollar una enfermedad más grave, actualmente se utilizan varias opciones terapéuticas 

antivirales. Estos medicamentos deben ser prescritos por el facultativo una ver realizadas 

la exploración y las pruebas pertinentes para determinarlo. Se detallan a continuación los 
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tratamientos en la siguiente Tabla 4, cuya última actualización se realizó 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 

que no requieren oxígeno suplementario. Adaptada de (National Institutes of Health. COVID-

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

 

Disposición del paciente Recomendaciones del Panel 

Todos los pacientes El manejo de los síntomas debe iniciarse para todos los 

pacientes. 

El Panel recomienda no usar dexametasona u otros 

corticosteroides sistémicos en ausencia de otra 

indicación. 

Pacientes con alto riesgo de 

progresar a COVID-19 grave 

Terapias preferidas. Enumerados en orden de 

preferencia: 

¶ Nirmatrelvir, potenciado con ritonavir 

(Paxlovid). 

¶ Remdesivir. 

Terapia alternativa. Para uso cuando las terapias 

preferidas no están disponibles, no son factibles de usar 

o clínicamente apropiadas: 

¶ Molnupiravir. 

 

Con respecto al tratamiento de los síntomas, 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 

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

la deambulación y otras formas de actividad según 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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¶ Aquellos que no requieren oxígeno suplementario pueden beneficiarse de terapia 

antiviral. En este caso el panel de expertos recomienda el uso de antivirales. 

¶ Los pacientes que requieren oxigeno convencional se recomienda el uso de 

remdesivir, además, 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. ej., prednisona, 

metilprednisolona, hidrocortisona. 

¶ Para los pacientes con COVID-19 que tienen necesidades de oxígeno crecientes e 

inflamación sistémica, se recomienda agregar un segundo fármaco 

inmunomodulador (National Institutes of Health, 2022). 

 

1.3.- SECUELAS DE LA ENFERMEDAD POR COVID -19 

 
1.3.1.-Definición de secuelas post-COVID  

 

La evidencia científica ha demostrado en gran medida que aquellos pacientes 

diagnosticados de enfermedad por COVID-19 que evolucionan a una enfermedad grave y 

requieren de hospitalización, tienen mayor probabilidad de desarrollar posteriormente 

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

secuelas denominadas post-COVID son definidas como ñAquellas que se producen cuando 

existe una afectación 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 síntomas derivados de secuelas posteriores al daño estructural de las 

complicaciones sufridasò (SEMG, 2021). Estas secuelas permanecen una vez superada la 

enfermedad, y no son debidas solamente al daño que ha provocado el COVID-19 en los 

diferentes órganos y estructuras corporales sino también, al conjunto de otros factores, 

como el ingreso en UCI y la inmovilización durante un periodo prolongado, la ventilación 
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mecánica, el uso crónico de oxígeno, dispositivos de ventilación mecánica crónica e 

intervenciones como la traqueostomía y la gastrostomía (Soares et al., 2022).  

1.3.2.-Manifestaciones clínicas 

 Se presentan entre 4 y 7 meses después de la aparición inicial del COVID-19 en 

pacientes hospitalizados, los síntomas más 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 

neumonías graves en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), con tratamientos largos 

de ventilación mecánica, o han tenido estancias prolongadas en UCI. (Rojas Cárdenas et 

al., 2022). Los síntomas musculoesqueléticos también son muy frecuentes como secuelas 

post-COVID, dentro de los mismos estarían incluidos la miopatía por enfermedad crítica, 

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 

inflamación sistémica, desuso por periodo de encamamiento, hipoxemia y desnutrición. 

Este síndrome es muy característico también en otras patologías que requieren cuidados 

UCI, ya que es frecuente que esta debilidad se adquiera durante el ingreso en cuidados 

críticos (Soares et al., 2022).  

Aquellos pacientes que tuvieron complicaciones en su fase aguda pueden tener 

secuelas como aumento de la demanda cardio metabólica, fibrosis o cicatrización 

miocárdica. También otras secuelas post-COVID que aparecen frecuentemente son las 

neuropsiquiátricas, presentes en el 30-40% de los casos, entre ellas se encuentran el 

Trastorno de Estrés Postraumático (TEP), con cuadros similares a los sufridos por los 

pacientes diagnosticados de otros coronavirus anteriores. La confusión también aparece en 
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un porcentaje de un 65 % de los pacientes ingresados en UCI, así como la alteración de la 

conciencia en un 21 % (Rogers et al., 2020). Entre otros síntomas frecuentes también se 

encuentran aquellos relacionados con el sistema endocrino, gastrointestinal o 

dermatológico (Nalbandian et al., 2021).  

1.3.3.-Ámbitos de población más 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 años, de sexo masculino que presentan comorbilidades, es decir, en la mayoría de los 

casos han tenido otras patologías previas a esta enfermedad.  Autores como (Duggal et al., 

2022; Salinas-Aguirre et al., 2022) han evidenciado que las comorbilidades más frecuentes 

en mayor proporción son la Diabetes Mellitus, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crónica, 

Asma, Hipertensión Arterial, Enfermedades cardiacas, Obesidad, Enfermedad renal 

crónica o VIH. Estas patologías a su vez son factores de riesgo de mayor mortalidad por 

COVID-19. A continuación en la Tabla 5 se detallan las comorbilidades de la población 

más afectada por secuelas post-COVID. 
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Tabla 5. Porcentajes de comorbilidad en la población con enfermedad grave por COVID-19 

y fallecidos por COVID -19, Datos tomados de  (Salinas-Aguirre et al., 2022). 

 

  Todos 

(n = 17.479) 

Supervivientes 

(n = 16.385) 

Fallecidos 

(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 

cardíaca, n (%)  

213 (1,2) 154 (0,9) 59 (5,4) < 0,0001 

Obesidad, n (%)  2.016 (11,6) 1.799 (11,0) 217 (19,8) < 0,0001 

Enfermedad renal 

crónica, n (%)  

250 (1,4) 160 (1,0) 90 (8,2) < 0,0001 

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.- SÍNDROME DE COVID PERSISTENTE  

 
1.4.1.-Definiciones de COVID persistente 

 

 

  A lo largo del año 2020 se publicaron estudios que mostraban pacientes con 

síntomas persistentes a causa de la enfermedad COVID-19, autores como Greenhalgh et al. 

(Greenhalgh et al., 2020) definieron como ñCOVID-19 postagudoò a la enfermedad que se 

extiende más allá de 3 semanas y "COVID-19 crónico", a aquella que perdura más allá de 

las 12 semanas del inicio de los síntomas, sin embargo, esta terminología ha ido cambiando. 

En muchas ocasiones, diferentes autores han utilizado un término genérico, la condición 

ñpost-COVIDò, incluyendo en este caso dentro de este concepto también el COVID 

persistente/Long COVID (Garrigues et al., 2020; Sykes et al., 2021; Yong, 2021). El mismo 

término lo utiliza la guía (National Institutes of Health, 2022). Este es un concepto que 
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puede dar lugar a confusión, 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 definición 

clínica de COVID persistente por consenso Delphi internacional. ñCOVID persistente es 

la condición que ocurre en individuos con antecedentes de infección probable o 

confirmada por SARS-CoV-2, generalmente 3 meses después del inicio, con síntomas que 

duran al menos 2 meses y no pueden explicarse con un diagnóstico alternativo. Los 

síntomas comunes incluyen, entre otros, fatiga, dificultad para respirar y disfunción 

cognitiva, y generalmente tienen un impacto en el funcionamiento diario. Los síntomas 

pueden ser de nueva aparición después de la recuperación inicial de un episodio agudo de 

COVID-19 o persistir desde la enfermedad inicial. Los síntomas también pueden fluctuar 

o recaer con el tiempoò. En la actualidad aún no existe un consenso en esta terminología, 

y se usan indistintamente todos los nombres que se proponen en las diferentes 

investigaciones. En la tabla que se muestra a continuación, Tabla 6 se indican los 

estudios/guías que utilizan diferentes términos. En la presente tesis se utilizará el término 

COVID persistente para definir la situación clínica de la población a estudio. 
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Tabla 6. Definiciones publicadas/disponibles de COVID persistente. Adaptado de (Grupo de 

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

 

Fuente Texto 

Guía Clínica para la atención COVID 

Persistente 

Complejo sintomático multiorgánico que afecta a 

aquellos pacientes que han padecido la COVID-19 

(con diagnóstico confirmado por pruebas de 

laboratorio o sin él) y que permanecen con 

sintomatología tras la considerada fase aguda de la 

enfermedad pasadas 4 e incluso 12 semanas, 

persistiendo los síntomas en el tiempo. 

Lancet Síntomas multiorgánicos tras padecer COVID-19 

que son expresados por un número 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 

físicas, depresión 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 presentó datos (The 

Lancet) sobre las consecuencias a largo plazo de 

COVID-19 para los pacientes en Wuhan, y advirtió 

que las disfunciones y complicaciones podrían 

persistir en algunos pacientes dados de alta durante 

al menos 6 meses. 

Nature COVID-19 post-aguda como síntomas persistentes 

y/o complicaciones tardías o a largo plazo de la 

infección por SARS-CoV-2 más allá de las 4 

semanas desde el inicio de los síntomas 

CDC COVID prolongado: si bien la mayoría de las 

personas con COVID-19 se recuperan y retornan a 

su salud normal, algunos pacientes pueden tener 

síntomas que pueden durar semanas o incluso meses 

después de la recuperación de su enfermedad aguda. 

Incluso las personas que no fueron hospitalizadas y 

que tuvieron una enfermedad leve pueden 

experimentar síntomas persistentes o tardíos. 
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 En cuanto a la codificación y catalogación de la persistencia de síntomas, la CIE-11 

(Organización Mundial de la Salud, 2023a) establece los siguientes códigos: 

¶ RA02: Condición posterior a la afección por COVID-19. 

¶ RA03: Síndrome inflamatorio multisistémico asociado a la COVID-19. 

1.4.2.-Tipología y cuadro clínico de pacientes con COVID persistente. 

Dentro de la población más afectada por COVID persistente, según la Guía Clínica 

para la atención COVID persistente (SEMG, 2021) y la Guía rápida de COVID-19: manejo 

de los efectos a largo plazo de COVID-19 de NICE (NICE guideline [NG188], 2021);   y 

según la guía de NIH  (National Institutes of Health, 2022) se encuentra:  

¶ Presencia predominante en mujeres. 

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

¶ Sin problemas de salud previos importantes. 

¶ 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 hospitalización y cuidados intensivos en muchas ocasiones.  

¶ Fluctuación de síntomas constante más allá de la fase aguda, este perfil de pacientes 

con COVID persistente no tuvo una condición de recuperación post-COVID en 

ningún momento, no ha superado la enfermedad en ningún momento a diferencia 

de las secuelas post-COVID, donde en algún momento la sintomatología ha 

desaparecido. 

¶ En la mayoría de las ocasiones presentan afectación multiorgánica y multisistémica 

con una media de 13.8 síntomas, después de 6 meses de diagnóstico,  

¶ El tiempo medio de permanencia de los síntomas aún se encuentra en estudio y 

seguimiento, estudios previos han indicado que en el 90% va más allá de los 90 días 
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(Cabrera Martimbianco et al., 2021; Huang et al., 2021; Monje & Iwasaki, 2022; 

Raveendran et al., 2021) estudios posteriores han corroborado estos datos más allá 

del año y de los dos años, posteriores al diagnóstico agudo por COVID-19. 

En la Tabla 7, se detallan los conceptos fundamentales y destacables para la 

distinción del COVID persistente. 

Tabla 7.  Conceptos básicos para la distinción del perfil de pacientes con COVID persistente. 

Adaptado de (National Institutes of Health, 2022) 

Conceptos básicos y destacables en la distinción de COVID persistente 

¶ Persistencia de síntomas más allá de 4-12 semanas tras el diagnóstico de COVID-19. 

¶ Existencia de diagnóstico mediante prueba diagnóstica o determinado posteriormente por el 

especialista en base a la clínica del paciente. 

¶ Presentación de persistencia de síntomas independientemente de la gravedad de la fase aguda. 

¶ Inexistencia de periodo de curación de la fase aguda. 

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

¶ Fluctuación de síntomas que en muchas ocasiones aparece en periodos de brotes. 

¶ Inexistencia de otra enfermedad que pueda explicar la clínica.  

¶ Algunos pacientes con secuelas post-COVID pueden presentar a su vez síntomas persistentes 

más allá de las secuelas estructurales.  

 

 

1.4.3.-Etiopatogenia del COVID persistente 

 

La hipótesis que se baraja sobre la etiopatogenia de la COVID-19 es que los 

mecanismos de este virus pueden permanecer y provocar daño tisular a largo plazo, neuro 

inflamación y alteraciones en el sistema autoinmune (Monje & Iwasaki, 2022; Yong, 2021). 

Las teorías principales y mecanismos causantes más destacados, según la evidencia 

científica actual (NICE guideline [NG188], 2021; Grupo de Trabajo Multidisciplinar. 

Ministerio de ciencia e innovación., 2022; Rodríguez et al., 2021),indican sobre el COVID 

persistente en el momento actual que: 
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¶ La persistencia del virus puede encontrarse de forma frecuente en el tubo 

digestivo, así 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 infección crónica y latente.  

¶ La infección 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 ñtormenta de 

citoquinasò. Esta caracter²stica inmunopatol·gica ha sido detectada en 

pacientes con COVID persistente, el estado que presentan puede generar una 

respuesta inmunitaria de sobre activación, que puede ser inadecuada para 

combatir la enfermedad. Queda todavía pendiente la aclaración de los 

diferentes mecanismos que se producen en esa desregulación de la respuesta 

inmune que en algunas ocasiones puede ser por exceso y/o defecto.  

¶ La existencia de una alta prevalencia de anticuerpos que perturban la 

función autoinmune y deterioran el control virológico, agravando los 

síntomas y manteniéndolos en el tiempo.  

¶ Entre otros mecanismos causantes diferentes estudios han demostrado 

también la existencia de determinados perfiles nutricionales con déficit de 

vitamina D, niveles elevados metabolómicos, la disbiosis del microbiota 

intestinal, todo ello puede contribuir a la persistencia de síntomas.  

En la Figura 11 se muestra una muestra resumen de estas hipótesis etiopatogénicas. 
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Figura 11. Mecanismos etiopatogénicos del COVID persistente. Adaptado de (López-Sampalo 

et al., 2022) 

 

1.4.4.-Epidemiología 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 

desarrollarán síntomas persistentes (OMS, 2020). Por lo que aproximadamente entre un 10-

15 % de población mundial que fue diagnosticada por COVID-19 padece COVID 

persistente, sin embargo, estos datos aún 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 más de un millón de personas 

en España pueden desarrollar COVID persistente. (Grupo de Trabajo Multidisciplinar. 

Ministerio de ciencia e innovación., 2022). 

Los datos oficiales sobre la afectación de la población europea por COVID 

persistente indican que una de cada ocho personas experimenta síntomas que duran más de 

lo esperado. Se estima que ha afectado a 17 millones de europeos en los dos primeros años 
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de pandemia y el número sigue aumentando, según los datos de la Comisión Europea de 

Sanidad (Comisión Europea, 2023). 

A nivel mundial los datos actuales disponibles señalan que alrededor de 7,5 

millones de personas en el mundo sufren COVID persistente, según la Organización 

Panamericana de Salud (OPS), organismo de la OMS para el continente americano 

(Organización Panamericana de Salud, 2023). Con respecto a la predicción sobre el 

desarrollo de la enfermedad, autores como (Wulf Hanson et al., 2022) situaron una 

estimación global mundial sobre las posibilidades de desarrollo de COVID persistente en 

el 15,2% (2,8%-27,6%) de pacientes con infección sintomática aguda por COVID-19. 

Otros autores (Sudre et al., 2021), concluyeron que padecer síntomas específicos en la fase 

aguda pueden ser factores de riesgo para desarrollar posteriormente COVID persistente.  

1.4.5.-Manifestaciones clínicas de la COVID persistente 

Las personas afectadas por COVID persistente han señalado una gran variedad de 

síntomas multiorgánicos, llegando hasta doscientos síntomas diferentes, estos han sido 

recogidos en las guías de abordaje más relevantes (SEMG, 2021;  NICE guideline [NG188], 

2021 ; National Institutes of Health, 2022). Dentro de los síntomas más frecuentes, tanto 

estudios previos internacionales y nacionales, como revisiones más 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 síntoma más frecuente en más de un 90%, seguido 

de otros síntomas como el malestar general, cefaleas y otros síntomas neurológicos, dolores 

musculares y articulares, así como bajo estado de ánimo. Para comprender mejor el detalle 

de la sintomatología en porcentajes, en la siguiente Figura 12 se expone un mapa de los 

síntomas más frecuentes en la población española, creado por la Sociedad Española de 

Médicos Generales y de Familia (SEMG) (SEMG., 2021). 



 

 

 
 
Figura 12. Sintomatología frecuente en porcentajes, estudio español. Adaptado de Clinical Guidelines for the care of persistent Long COVID 

(SEMG., 2021).
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Síntomas generales 

La fatiga/ astenia crónica es un síntoma frecuente del COVID persistente, está 

presente en la mayoría de los casos. Cabe destacar que esta astenia que se da en esta 

población implica un concepto multifactorial y abarca no solamente una fatiga física, sino 

además falta de vitalidad y energía, así como la fatiga mental. Esta fatiga mental y física 

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 además empeora los síntomas en el caso de realizar ejercicio tanto horas 

como días después de haber realizado actividad física (Nopp et al., 2022). La tos y la 

fiebre/febrícula también es un síntoma reportado en muchos casos, esto suele ir unido a una 

sensación de malestar general que la mayoría de los pacientes refiere asociado a la 

condición de pérdida de vitalidad, también se recoge un dolor torácico atípico como de 

presión en el pecho (Nasserie et al., 2021). 

Síntomas neurológicos 

Dentro de las manifestaciones neurológicas más frecuentes se encuentran las 

cefaleas, mareos y mialgias. En concreto, el dolor de cabeza es uno de los síntomas 

neurológicos más comunes en los pacientes ambulatorios, y es una de las principales quejas 

de los afectados por COVID persistente, incluso más allá de los nueve meses después del 

diagnóstico agudo (García-Azorín et al., 2022; Guedes, 2022). Casi un tercio de los 

pacientes finalmente son diagnosticados de una enfermedad neurológica o psiquiátrica, seis 

meses después del diagnóstico por COVID-19, las tasas informadas de síntomas 

neurológicos son altas en todos los estudios (Guedes, 2022). La presencia de parestesias, 

falta de sensibilidad, sensación de calambre, también es una queja de los afectados de 

COVID persistente. Estos síntomas son derivados de la disfunción del SNC y periférico 

que ocasiona el virus (Taquet et al., 2021b). Parece que este síntoma fundamental que 



INTRODUCCIÓN 

 
40 

 

provoca el virus SARS-CoV-2 en el cerebro es desencadenado por una neuroinflamación 

persistente (Castanares-Zapatero et al., 2022).  

En el caso de la disfunción gustativa y/o olfativa, aunque aparece de forma frecuente 

como síntoma persistente, en la revisión sistemática de Nasserie et al; (Nasserie et al., 2021) 

se encontró que guarda relación con haberlas padecido en la fase aguda. Otros síntomas 

neurocognitivos m§s graves como la denominada ñniebla mentalò, dificultades atenciones, 

problemas de memoria, han sido más frecuentes en los estados que requirieron 

hospitalización en su fase aguda por COVID-19. En el caso de los pacientes más leves en 

la fase aguda que no fueron hospitalizados es más frecuente encontrar también síntomas 

leves, entre ellas esa ñniebla mentalò que va mejorando a largo plazo cuando el tiempo de 

evolución desde el diagnóstico agudo es mayor.  

Síntomas psicológicos/ emocionales 

Es muy frecuente en un gran porcentaje de pacientes presentar un estado de ánimo 

bajo, así como los síntomas de ansiedad o depresión, apatía que conlleva esta falta de 

vitalidad e inapetencia a realizar actividades habituales y trastornos del sueño. Estos 

síntomas son una queja muy frecuente de los pacientes con COVID persistente, pero, 

curiosamente, estudios previos demostraron que son síntomas subjetivos más comunes a 

largo plazo (Ó6 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 observó esta diferencia con los déficits cognitivos (Guedes, 

2022) . Esto sugiere que este tipo de síntomas psicológicos/psiquiátricos que aún están en 

estudio, pueden desarrollarse después en una fase más tardía y probablemente no sean una 

consecuencia directa de la COVID-19 aguda (Premraj et al., 2022). 
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La situación de salud mental de los afectados por COVID persistente es un problema 

que ocasiona un gran impacto en esta población y parece que va aumentando 

progresivamente su prevalencia en el seguimiento de los afectados (Premraj et al., 2022). 

Síntomas musculoesqueléticos 

Se describe, de forma frecuente debido a la infección por COVID-19, 

sintomatología como dolores articulares y musculares, rigidez, espasmos musculares, 

debilidad muscular y enfermedad reumatológica, inflamatoria o autoinmune. Todo esto 

podría 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 exposición 

de un virus, este puede desencadenar la aparición de una enfermedad autoinmune. 

Síntomas cardiorrespiratorios 

En muchas ocasiones se encuentra una afectación pulmonar, por ejemplo, fibrosis 

pulmonar y otras afecciones vasculares que pueden ser leves o incluso más severas. 

También se producen anomalías cardiacas, trastornos microvasculares, inducidos por el 

virus o inflamación del miocardio. Han sido diagnosticadas taquicardias, denominadas 

ñsíndrome de taquicardia postural ortostáticaò que podría ser causado por una disfunción 

mediada por virus o autoinmune de los quimiorreceptores y mecanorreceptores 

intratorácicos, o de aquellos ubicados dentro del tronco encefálico (Yong, 2021). Estas 

anomalías pueden conducir a síntomas como la disnea en formas más leves o graves con 

desaturaciones de oxígeno permanentes que requieren oxígeno suplementario y provocan 

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

Dentro del cuadro clínico más frecuente, los síntomas gastrointestinales son 

frecuentes en la mitad de los casos de COVID persistente, dentro de las manifestaciones 

digestivas, la diarrea es un síntoma frecuente en un 70% de los casos, seguido de las náuseas 

y vómitos. Los síntomas dermatológicos también están presentes, siendo habitual la pérdida 

de cabello y algunas lesiones cutáneas necróticas. Es frecuente la asociación de patología 

tiroidea, patología suprarrenal, pérdida de peso y alteraciones nutricionales, también se ha 

asociado la frecuencia de hiperglucemia en casos de COVID persistente sin diabetes previa 

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

 

Figura 13. Síntomas persistentes divididos en sistemas. Adaptado de 

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

 

1.4.6.-Síntomas percibidos como más incapacitantes 

Estudios previos internacionales y nacionales registrados por la guía actual de 

manejo de pacientes de COVID persistente (SEMG, 2021; Davis et al., 2021), reflejaron 

que las personas afectadas refieren como s²ntomas m§s ñincapacitantesò en mayor 

porcentaje: Cansancio y astenia (83,64%), Malestar general (79,33%), Dolores de cabeza 

(63,03 %), le siguen otro tipo de síntomas como dolores musculares y articulares y otros 

http://www.murciaplaza.como/
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síntomas neurocognitivos. Con respecto a las Actividades de la Vida Diaria (AVD) más 

afectadas y tareas habituales que presentan más dificultades, los pacientes reportaron 

mayores déficits en su aseo personal, actividades de cuidado y mantenimiento del hogar, 

cuidado de familiares, así como en la actividad laboral. El 45% de los participantes había 

requerido un horario de trabajo reducido, y otro 23% había dejado el trabajo debido a un 

horario prolongado; también reflejaron afectación 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 más afectadas.  

 

 

Figura 14. Descripción en porcentajes de las actividades diarias percibidas más 

afectadas. Elaboración propia.  Imágenes adaptadas de pixabay.com  

 

Además, la evidencia sugiere que las personas con COVID persistente pueden 

experimentar discriminación, por el estigma generado en torno a la infección, además de 

aislamiento social y pérdida de identidad social debido a su incapacidad para desempeñarse 

en el trabajo, mantener sus relaciones, cuidar a sus familias, hacer ejercicio, etc. (Van de 

Vyver et al., 2021). 

ASEO PERSONAL

Å30,43%

ACTIVIDADES DEL HOGAR 

Å66,99%

OBLIGACIONES FAMILIARES

70,12%

DIFICULTADES LABORALES 

Å72,55%

OCIO Y RELACIONES SOCIALES

Å74,65%
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1.4.7.-Evolución y duración del COVID persistente 

Los síntomas de COVID persistente pueden prolongarse durante más de un año y 

potencialmente ser permanentes, en este momento la información es preliminar ya que se 

continúa estudiando la evolución de estas personas (Evans et al., 2022). Estudios previos 

han señalado que el número de síntomas puede ser inferior a largo plazo, más allá del año 

o los dos años desde el diagnóstico por COVID-19, sin embargo, en el momento de la 

evaluación aún continuaban con sintomatología persistente (Fernández-de-las-Peñas et al., 

2022). 

Con respecto al grado de discapacidad generado por la patología, autores como 

Kröönström et al. (Kröönström et al., 2022) parecen demostrar que es menor el grado de 

discapacidad a largo plazo (más de doce semanas) que en la fase subaguda (menor de doce 

semanas) es decir, mayor cuanto más cercano al diagnóstico por COVID-19, sin embargo, 

los datos revelan que sigue siendo existente, esto se puede llegar a interpretar como una 

indicación de un curso natural de recuperación. Estudios similares realizaron una 

comparación de la recuperación en pacientes con COVID persistente, entre los 12 y 18 

meses, siendo el 38% el porcentaje de recuperación a los 18 meses, muy similar al 

porcentaje de recuperación a los 12 meses que se situó en el 39% (Evans et al.,2022). 
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1.4.8.-Diagnóstico clínico y pruebas/exploraciones complementarias. 

-Pruebas diagnósticas de la infección aguda (PDIA) 

En muchos casos, sobre todo en los pacientes de la primera ola, no tuvieron acceso 

a una prueba de reacción de la cadena de la polimerasa (PCR), sin embargo, presentan 

síntomas persistentes. Además, una proporción de pacientes fueron asintomáticos en su 

fase aguda y tampoco accedieron a una prueba diagnóstica en la fase aguda. En algunos 

casos han tenido una serología positiva, es decir, su cuerpo ha generado anticuerpos e indica 

que la persona estuvo infectada en algún momento, sin embargo, un 20% de los pacientes 

no los genera (Raveendran et al., 2021). La mayoría de las personas con COVID persistente 

son PCR negativas, lo que indica recuperación microbiológica. En otras palabras, el 

síndrome de COVID persistente se sitúa en el tiempo que transcurre entre la recuperación 

microbiológica y la recuperación clínica, además muestran recuperación química y 

microbiológica (Garg et al., 2021). 

-Análisis de sangre 

El estudio analítico completo se realizará en base a la exploración física y la 

sintomatología para determinar posibles marcadores, será necesaria la creación de una 

anamnesis e historia clínica para determinar el estudio completo, de igual modo será 

recomendable realizar en todos los casos un análisis de los valores más básicos entre los 

que se encuentran: hemograma completo, perfil lipídico, albúmina, proteína C reactiva, 

perfil hepático, pruebas de coagulación entre otras (Rodríguez et al., 2021). 

-Análisis inmunológico 

En diciembre de 2022 los laboratorios incellDX y Synlab ofrecieron la primera 

prueba certificada en Europa y en España. Se trata de un análisis inmunológico en sangre 

venosa que detecta firmas inmunitarias específicas del COVID persistente. La prueba 

denominada IncellKINE Long Covid in Vitro Diagnostic proporciona una precisión en la 
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identificación de esta firma inmunitaria superior al 90%, según los estudios de validación 

realizados por SYNLAB. La prueba, consiste en un análisis de sangre en el que se realizará 

el estudio por citometría de flujo de una combinación específica de marcadores 

inflamatorios (cito y quimioquinas) (IncellDx, 2022). 

-Otras pruebas complementarias 

En muchos de los casos será recomendable realizar radiología de tórax, ecografía 

torácica, tomografía computarizada de tórax, ecografía articular, dependiendo del estado 

de la sintomatología, y del daño estructural.  Otras de las pruebas se encuentran el 

electrocardiograma, ecocardiograma, prueba de esfuerzo o holter en función del estado 

cardiaco del paciente. Las pruebas funcionales respiratorias como la espirometría se 

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

 

1.5.- VAL ORACIÓN INTEGRAL DEL COVID PERSISTENTE  
 

Será necesario una valoración 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 áreas de la persona y de su interacción 

con el entorno (esfera física, cognitiva, funcional, social, emocional). Es importante 

también la comparación con el estado previo, así como ver su seguimiento y evolución.  

El protocolo de valoración comenzará en atención primaria y en función de las 

características del paciente con COVID persistente será derivado a los diferentes 

profesionales del equipo multidisciplinar (médicos, enfermeras, psicólogos, terapeutas 

ocupacionales, fisioterapeutas, entre otros profesionales), estos a su vez iniciarán, cada uno 

desde su área de conocimiento, el protocolo de evaluación basado en las necesidades de la 

persona. Las escalas e instrumentos estandarizados ayudarán 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 elección del profesional sanitario puede ser 

dificultosa. Es importante elegir aquellas que son válidas y fiables en la medida de lo 

posible. Los instrumentos de evaluación serán administrados por el profesional sanitario 

adecuado y especializado en la materia a evaluar. En la actualidad aún no se dispone de 

ninguna escala integral específica para COVID persistente que recoja de manera global la 

situación del paciente (estado físico, emocional, funcional y social), debido a su reciente 

aparición. Ante la falta de una escala única, es interesante recoger todas aquellas que 

actualmente son las más utilizadas por áreas 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 estableció una reunión de consenso 

Delphi internacional para la unificación de criterios sobre los instrumentos de evaluación 

en la condición COVID persistente, creándose 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 aún a 

ningún consenso sobre la herramienta más adecuada en cada uno de los ámbitos y son 

necesarias investigaciones complementarias para establecer cual se ajusta más a las 

características de los pacientes, esto lleva consigo la validación y adaptación de nuevas 

herramientas en el futuro.   

La necesidad de tener una evaluación exhaustiva, integral y personalizada es 

esencial, y se requerirá un enfoque multidisciplinario. Al describir la evaluación, se 

utilizará como punto de referencia los síntomas más comunes que se observan en este grupo 

de personas. 

1.5.1.-Valoración del estado físico 

En función de la sintomatología presentada por el paciente con COVID persistente 

la herramienta utilizada es diferente, ya que existen escalas específicas para detectar el 

impacto de esta enfermedad en la funcionalidad física. En el caso de la fatiga /astenia que 
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es el síntoma más frecuente en esta patología, 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 ítems, 

mediante un cuestionario establece con qué frecuencia la fatiga ha afectado, durante las 

últimas 4 semanas. Otros estudios como el de Neufeld et. al. (Neufeld et al., 2020) utilizaron 

la escala Functional Assessment of Chronic Illness Therapy-Fatigue Scale (FACIT-F) (Kos 

et al., 2005) que es una medida de fatiga, en este caso es una medida fiable, válida y de 

autoinforme.  

Con respecto a la función física, Bellan et al. en su estudio sobre COVID persistente 

utilizaron la Batería de Rendimiento Físico corto, conocida por sus siglas en inglés 

SPPB(Gómez et al., 2013), este es instrumento evalúa 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 

físico 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 más rápido posible a lo largo de un pasillo plano de 30 metros 

tal y como se muestra en la Figura 15, durante la evaluación se mide el tiempo que tarda en 

recorrer el trayecto y se toman las constantes y saturación de oxígeno, así 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 valoración del dolor se utiliza un instrumento sencillo y validado, la Escala 

Analógica Visual (EVA) (Boonstra et al., 2008; de Oliveira Almeida et al., 2023a).  Esta 

herramienta evalúa por medio de la indicación sobre una escala analógica visual de diez 

grados, el estado de salud o dolor percibido por el paciente, en un momento determinado 

se mostrará una línea vertical u horizontal con un mínimo valor de 0 y un máximo de 10, 

para ayudar a reconocer su estado se utilizan emoticonos visuales. A continuación, se 

muestra un ejemplo visual en la Figura 16. 

 

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

 Dolor leve Dolor moderado Dolor severo 

           

 
Figura 16. Ejemplo Escala EVA. Elaboración propia. 

 

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

han utilizado algunos instrumentos como la escala de disnea modificada del Medical 

https://www.hospitalsancarlos.es/blog/neumologia/test-marcha-6-minutos/
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Research Council (mMRC), 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.-Valoración neurocognitiva 

En el caso de presentar síntomas cognitivos, es importante que se realice un primer 

cribado para conocer si existe un deterioro cognitivo, aunque sea leve. Según la guía NICE 

(NICE guideline [NG188], 2021) , las herramientas de cribado validadas son útiles para 

medir y monitorizar cualquier deterioro y el impacto del mismo, sin embargo, no 

recomienda ninguna en concreto. En la esfera cognitiva las escalas más utilizadas por los 

expertos fueron MoCA y Cuestionario de Fallos Cognitivos (CFC). 

La Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA) (Nasreddine et al., 2005) ha sido 

elegida prueba de cribado de referencia en atención primaria para la derivación de pacientes 

a rehabilitación cognitiva, según la guía clínica de atención a pacientes con COVID 

persistente de la SEMG (SEMG, 2021). El test MoCA sirve para detectar las disfunciones 

cognitivas leves. La puntuación máxima es de 30; una puntuación igual o superior a 26 se 

considera normal. En la Figura 16 se muestra una imagen ejemplo de la prueba con los 

ítems de identificación, memoria, atención y lenguaje. 
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Figura 17. Ejemplo de los primeros ítems 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 valoración cognitiva 

(Ceban et al., 2022; Crivelli et al., 2022) y como herramienta de cribado. Según la revisión 

sistemática de Crivelli et al. 2022 entre las herramientas que se han utilizado en algunos 

estudios para la evaluación 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 utilización de la prueba más adecuada para 

esta población. 

1.5.3.-Valoración psicológica y emocional 

            Debido al alto porcentaje de pacientes afectados con bajo estado de ánimo, síntomas 

de ansiedad y otros trastornos del sueño e incluso trastorno de estrés postraumático, es 

fundamental que se realice una valoración sobre estos aspectos.  En la revisión sistemática 
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de Renaud et al. (Renaud-Charest et al., 2021) analizaron diferentes estudios para la 

evaluación de estos síntomas y dentro de los instrumentos utilizados se encontraba la Escala 

de Ansiedad y Depresión Hospitalaria (HADS) (Herrero et al., 2003), esta herramienta 

puede ser la que más se ajusta a esta población, pero aún no existe consenso sobre la misma  

(PC-COS, 2022; SEMG, 2021).  

En muchos de los casos, los síntomas de ansiedad y/o depresión presentan una 

etiología multifactorial, debido a su estado de dependencia física, aislamientoé, es 

importante una valoración exhaustiva por los profesionales de salud mental, siguiendo los 

criterios diagnósticos 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 aprobó en el año 2001 la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 

de la Discapacidad y de la Salud (CIF) (OMS, 2001). La capacidad funcional es el resultado 

entre la interacción de la persona (con su capacidad intrínseca física 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 realización de las AVD está determinada por el deterioro que afecta a 

la capacidad intrínseca como consecuencia del COVID-19, y el entorno está determinado 

por el contexto de vida de cada individuo, incluyendo variables como la evolución temporal 

de la enfermedad o la evolución previa, estado funcional. Valorar las AVD es 

especialmente relevante, ya que proporciona un marco esencial del estado funcional actual 

del individuo y, por lo tanto, nos ayuda a determinar el tratamiento e intervención, el 

abordaje y la rehabilitación más adecuada, estableciendo programas efectivos basados en 

los resultados de la valoración funcional (Rivera-Lillo et al., 2020). 
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 Será necesario en el caso del paciente con COVID persistente, por lo tanto, ver las 

repercusiones que tiene la patología y la situación de discapacidad y dependencia que 

genera la misma (NICE guideline [NG188], 2021). El índice 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 físico 

o mental que limita sustancialmente una o más de sus principales AVD. Una persona con 

COVID persistente presenta una discapacidad si la condición de la persona o cualquiera de 

sus síntomas es un impedimento "físico o mental" que "limita sustancialmente" una o más 

actividades importantes de su vida (Health and Human Services, 2021). Estas deficiencias 

en las funciones y estructuras corporales ocasionadas por el impacto de la patología, limitan 

la capacidad, las actividades y la participación. Las ABVD (Actividades Básicas de la Vida 

Diaria) están relacionadas con el cuidado personal y la movilidad (como vestirse, comer, 

deambular, ir al baño, higiene), mientras que las AIVD  (Actividades Instrumentales de la 

Vida Diaria) están 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, así 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 pronóstico tras la infección 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, así como conocer el estado 

funcional previo a la infección. 

1.5.5.-Instrumentos para la valoración de la funcionalidad e independencia 

Existe una gran variedad de instrumentos para la valoración de las AVD que han 

sido utilizados en otras poblaciones, pero no existen herramientas específicas validadas 
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para evaluar las AVD en personas con COVID persistente, ya que es un fenómeno reciente 

que aún se encuentra en estudio.  En la revisión sistemática 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 Índice 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, únicamente 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 única y específica el nivel de independencia en AIVD tales como la 

capacidad para realizar compras, cuidado de la casa, preparación de comidas, lavado de la 

ropa, administración de la medicación entre otras.  

Medida de independencia funcional (FIM) por sus siglas en inglés (Kidd et al., 

1995), de uso habitual en daño cerebral, fue utilizado en el estudio de Liu et al.  (Liu et al., 

2020) en su estudio con adultos mayores con síntomas persistentes. Los 18 ítems de los que 

se compone hacen referencia solamente al déficit físico-cognitivo-social de las AVD.  

Escala del Estado Funcional Post-COVID (PCFS) (Klok et al., 2020), está 

diseñada especialmente para la población afectada por COVID persistente, es una 

herramienta de cribado con formato de autoinforme, será la evaluación del estado funcional 

que se utilizará posteriormente en esta tesis doctoral. 

En este sentido puede ser fundamental la elección de una herramienta que tenga la 

posibilidad de detección del impacto no solamente físico sino otros déficits no puramente 

físicos que pueden afectar al desempeño, como aspectos cognitivos, que influyen de forma 
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directa en funcionalidad y tener en cuenta los tiempos en la ejecución de la actividad, para 

poder obtener más información del estado real del paciente en su vida diaria. 

1.5.6.-Instrumentos para el desempeño ocupacional y participación social 

Es importante conocer el nivel de participación e interacción con el entorno de la 

persona para determinar su estado y analizar la situación global del individuo, esto va más 

allá del análisis de las AVD, ya que implica evaluar roles y rutinas, participación, nivel de 

significación de las ocupaciones y estado de equilibrio entre las mismas. En este sentido es 

importante también analizar no solamente las limitaciones en el desempeño de las 

actividades, si no también si hay un equilibrio entre sus ocupaciones y si están distribuidas 

de forma adecuada y efectiva, así como el uso y gestión 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 desempeño ocupacional (DO) hace referencia a un estado dinámico e integrativo 

donde el sujeto está 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 participación y el equilibrio ocupacional.  

IMPACT -S (Post et al., 2008) : Instrumento autoadministrado, de 32 ítems y 9 

dominios, que refleja la secciones de la Clasificación Internacional del Funcionamiento, 

Discapacidad y Salud, evaluando si existen restricciones en las actividades y participación, 
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da como resultado una puntuación de escala para cada capítulo de la CIF, puntuaciones de 

resumen para actividades, participación y una puntuación total. 

Occupational Balance Questionnaire (OBQ) (Wagman & Håkansson, 2014): 

Cuestionario que evalúa la satisfacción 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 Çelik et 

al., 2022; Park et al., 2021; Rodríguez-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 valoración correspondiente a este Modelo de Desempeño 

Ocupacional, sirve para identificar, nombrar, validar y priorizar las áreas de preocupación 

en el rendimiento ocupacional del paciente, centrada en sus necesidades, esta valoración 

favorece la adherencia al tratamiento de la persona. La calificación se obtiene sumando los 

valores de desempeño, por un lado, y dividiéndolo por el número de problemas, este mismo 

proceso se realiza de igual manera para su apartado de satisfacción.  

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

Según la OMS la calidad de vida es un concepto de amplio alcance que está 

atravesado de forma compleja por la salud física de la persona, su estado fisiológico, 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, 

autonomía, independencia, satisfacción con la vida y aspectos ambientales como redes de 

apoyo y servicios sociales, entre otros (OMS, 2002). Por otro lado, se define salud como 

un estado de completo bienestar físico, 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) ñse preocupa por aquellos 

aspectos relacionados con la percepción de la salud experimentada y declarada por el 

paciente, particularmente en las dimensiones física, mental, social y la percepción general 

de la saludò (Fitzpatrick R., 1996).  La evaluación de la CVRS resulta de gran utilidad para 

describir los perfiles de salud y el estado global del paciente, a su vez, permite la estimación 

de necesidades que no son detectadas habitualmente, la monitorización de la progresión 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 patología en sus diferentes áreas de la vida por lo que se vuelve fundamental 

la evaluación con instrumentos adecuados, según 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 evaluación de los siguientes cinco factores: 

movilidad, autocuidado, actividades habituales, dolor o malestar y ansiedad o depresión. 

La categorización dentro de cada factor se divide en cinco niveles que van desde ningún 

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 evaluaci·n subjetiva de la 

salud genérica de un paciente cuya puntuación tiene un rango de 0 a 100, donde las 

puntuaciones más 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 evalúa los parámetros de calidad de vida e identifica 

los síntomas, concretamente mide la salud general, la calidad de vida, la salud física, la 

salud mental y el papel social activo, incluyendo fatiga, disnea y dolor muscular, Jacobs et 

al. la utilizó 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 número de estudios con COVID persistente y en los estudios más 

recientes (Malik et al., 2022; Poudel et al., 2021). Esta herramienta se utilizará como prueba 

en la presente tesis. 

1.6.- ABORDAJE Y REHABILITACIÓN DEL COVID PERSISTENTE  

1.6.1.-Intervención multidisciplinar y rehabilitación  

Al igual que la valoración del paciente con COVID persistente debe ser integral y 

multidisciplinar con una visión holística del individuo, el abordaje va a requerir la 

intervención de diferentes profesionales sanitarios debido a la heterogeneidad de la 

sintomatología que padece y a las características individuales de cada persona. Los 

profesionales de atención primaria serán los encargados de realizar la derivación a los 

servicios de rehabilitación, dependiendo de los siguientes factores: 

¶ Si existe compromiso funcional o no.  

¶ Si la sintomatología es física solamente o existen síntomas cognitivos 

asociados.  

¶ Si existen manifestaciones psicológicas. 

¶ Si muestra limitaciones en su autonomía e independencia, restricciones en 

la participación o dificultades en el desempeño ocupacional. 

¶ Si presenta problemas de lenguaje o dificultades en las funciones 

orofaciales. 
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Una vez gestionada la interconsulta desde atención primaria será el médico 

rehabilitador el encargado de determinar el tipo de rehabilitación y profesional más 

adecuado dentro del equipo multidisciplinar: Terapia Ocupacional, Fisioterapia, 

Logopedia, Psicología entre otros profesionales (SEMG, 2021). Un gran número de 

pacientes con COVID persistente requerirá de tratamiento rehabilitador debido al 

compromiso funcional. Al igual que en otras patologías, es muy importante la intervención 

global del paciente y el planteamiento de objetivos comunes, así como una intervención 

interdisciplinar que favorezca la recuperación y disminuya la discapacidad ocasionada por 

la patología. 

 La investigación en el campo de la rehabilitación de pacientes con COVID 

persistente sigue aún en curso, y aun no existen protocolos consensuados para la 

intervención de esta población. El protocolo de rehabilitación del COVID persistente en la 

mayoría de los casos se basa fundamentalmente en la experiencia previa con patologías de 

características similares. Sin embargo, dado que los diferentes pacientes tienen diferentes 

grados de disfunción, es necesario diseñar planes personalizados de acuerdo con la edad, el 

sexo, el estilo de vida, las aficiones, la ocupación y las características de los pacientes. Se 

ha demostrado que una rehabilitación precoz disminuye la duración de la estancia 

hospitalaria, por lo que es importante comenzar el tratamiento rehabilitador cuanto antes. 

Además, será 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). 

Según la revisión sistemática de Fugazzaro et al.  (Fugazzaro et al., 2022) donde se 

analizaron diferentes estudios sobre la rehabilitación del COVID persistente, han mostrado 

beneficios en la calidad de vida de los afectados tras la intervención, pero los programas 

estaban centrados en la rehabilitación física, se realizaron ejercicios respiratorios, 
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entrenamiento aeróbico y de resistencia supervisados, durante 4 - 8 semanas. En esta misma 

línea, autores como Vieira et al. (Vieira et al., 2022)  en su metaanálisis analizaron la 

intervención en diferentes investigaciones, a través de la tele rehabilitación y concluyeron 

que esta puede mejorar la capacidad funcional, la disnea, el rendimiento y los componentes 

físicos de la calidad de vida. Por lo tanto, la mayoría de los estudios disponibles en la 

actualidad se han centrado en la rehabilitación física y pulmonar, pero la evidencia actual 

sugiere que la mejor opción sería una combinación de ejercicios de rehabilitación física 

combinados con entrenamiento cognitivo (Houben et al; 2022). El uso de la realidad virtual, 

robots de rehabilitación, así como programas de entrenamiento y gestión de actividades se 

han sumado a la evidencia disponible más actual sobre la población con COVID persistente 

(Fawzy et al., 2023). 

Las guías clínicas sugieren que la rehabilitación integral con perspectiva 

interdisciplinar y que conlleva un abordaje en todas las funciones y estructuras impacta en 

la función y calidad de vida del paciente (NICE guideline [NG188], 2021; Royal College 

of Occupational Therapist, 2022; SEMG, 2021). 

1.6.2.-Intervención desde Terapia Ocupacional 

El objetivo principal de la Terapia Ocupacional es que la persona logre alcanzar el 

mayor grado de autonomía e independencia posible y de forma consecuente mejorar su 

calidad de vida. En esta población algunos estudios preliminares se centraron en analizar 

el impacto funcional debido al COVID persistente como es el caso de Carfi et al. (Carfì et 

al., 2020). Belli et. al. (Belli et al., 2020), estos autores demostraron un deterioro del 

funcionamiento físico y del desempeño de las AVD en el momento del alta hospitalaria, y 

una reducción de la calidad de vida que persistía más allá de los sesenta días desde el 

diagnóstico.  Taboada et al. (Taboada et al., 2021), observaron que el 47,5% de los 

pacientes con COVID-19 tenían una disminución del estado funcional seis meses después 
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de la hospitalización. Estudios más recientes como el de Fernández et. al.  (Fernández-de-

las-Peñas, Palacios-Ceña, 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 infección aguda, además resultó ser mayor la proporción de limitaciones en las 

mujeres en comparación con los hombres. Asimismo, este cuadro clínico sintomático del 

COVID persistente y esta pérdida de independencia y funcional, afecta a la calidad de vida 

teniendo porcentajes más bajos en su CVRS con respecto a la situación previa a la 

enfermedad (Garrigues et al., 2020; Malesevic et al., 2023; Poudel et al., 2021). 

Según la Guía clínica de intervención de Terapia Ocupacional en pacientes con 

COVID-19 (Colegio Profesional de Terapeutas Ocupacionales de la Comunidad de Madrid, 

2020)  se indica que, en la intervención de Terapia Ocupacional en la población con COVID 

persistente, serán prioridad en el tratamiento de Terapia Ocupacional aquellos pacientes 

que presenten limitación funcional y disfunción en el desempeño de AVD básicas, 

instrumentales, productivas y de ocio. El proceso de intervención y plan terapéutico será 

similar a las intervenciones con otras patologías con características y sintomatología 

similares que ya hayan demostrado su efectividad. La evidencia actual sobre programas de 

intervención estandarizados con esta población con COVID persistente, al ser un síndrome 

de aparición reciente es limitada, algunos estudios como el de Llarch-Pinell et. al. (Llarch-

Pinell et al., 2022), concluyeron que un programa de rehabilitación que incluya terapia 

ocupacional es efectivo para mejorar el nivel de autonomía en personas con COVID 

persistente. Dentro del diseño del programa de intervención se incluyó la educación 

sanitaria, el reentrenamiento de AVD, la rehabilitación funcional de los miembros 

superiores, la rehabilitación cognitiva de las funciones que interferían en el desempeño 

ocupacional y el asesoramiento y adaptación del entorno. 
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El plan del programa incluye un planteamiento de objetivos individualizados a corto 

y a largo plazo, y, los enfoques y métodos de tratamiento que se emplearán para lograr los 

objetivos. La naturaleza y definición de los objetivos individuales es una decisión 

compartida entre la persona y el terapeuta ocupacional y se basa en las necesidades y 

preferencias combinadas con la mejor información disponible de las evaluaciones, la mejor 

información científica actual y el juicio clínico (Trombly Latham CA., 2008). 

Dentro de la intervención, según investigaciones recientes sobre Terapia 

Ocupacional y COVID persistente, será 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 Adaptación de la actividad y compensación de los déficits para facilitar la 

autonomía e independencia en su vida diaria. 

V Adaptaciones del entorno para restaurar o habilitar la autosuficiencia y 

participación social del individuo. 

Las recomendaciones coinciden con los principios fundamentales de la Terapia 

Ocupacional centrada en el paciente, ya que buscan establecer vínculos con los usuarios 

del servicio para identificar e implementar objetivos y estrategias de intervención, 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.-Líneas de investigación actuales sobre COVID persistente en España 

 

Esta tesis nació ante la necesidad de dar respuestas y tratamientos adecuados a un 

grupo de pacientes que se encontraban ante una situación desconocida para ellos y para los 

sanitarios que tenían 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 acabarían consolidándose en La Red Española de Investigación en 

COVID Persistente ñREiCOPò. 

 REiCOP, es una Asociación científica, sin ánimo de lucro, y se encarga de 

promover y contribuir al desarrollo y difusión de los conocimientos científicos acerca de la 

COVID persistente. Su principal objetivo es mejorar la asistencia sanitaria prestada a los 

pacientes, regularizar la situación de salud de los afectados por esta nueva enfermedad, así 

como garantizar una atención integral y holística e individualizada, siendo uno de los 

grupos de referencia de investigación en Long COVID. Además, 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 organización.  Las líneas de investigación que se encuentran abiertas son, el 

desarrollo y validación de una escala integral multidisciplinar de seguimiento, el registro 

clínico para identificar los factores clínicos y genéticos asociados al desarrollo de esta 

enfermedad y la creaci·n y desarrollo de una app ñLong COVID Appò para el uso cl²nico 

de los profesionales. 

 

Figura 18.  Imagen REICOP. Adaptada de www.semg.es 

 



INTRODUCCIÓN 

 
64 

 

 



 

 
65 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

2.-JUSTIFICACIÓN 



 

 
66 

 

 

 

 

 

 

 

 
 

 

 

 



JUSTIFICACIÓN 

 
67 

 

 

2.- JUSTIFICA CIÓN  
 

Los datos actuales sobre el impacto de la enfermedad refieren más 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 síntomas persistentes después de las 

12 semanas tras la infección que no se explican por ninguna otra patología (OMS, 2023b); 

este síndrome 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 población, es necesario investigar para realizar una valoración y 

diagnóstico adecuado, así como analizar el nivel de discapacidad de las personas afectadas 

(Davis et al., 2023). 

La mayoría 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 hospitalización, en muchas 

ocasiones con seguimiento ambulatorio y telemedicina (Gil et al., 2021) En este caso, 

sufrieron una situación de desventaja con respecto a otras enfermedades, con una atención 

y seguimiento deficitario debido a la situación sanitaria pandémica, donde la prioridad fue 

la atención a pacientes gravemente afectados por COVID-19 y había 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 

años y en la mayoría de las ocasiones sin  patologías previas, pero a pesar de las 

investigaciones disponibles aún quedan por resolver muchas incógnitas en la actualidad, 

como la duración de la patología o la influencia de las variables sociodemográficas y 
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clínicas en el estado de las personas con COVID persistente (Monje & Iwasaki, 2022); 

(Moldofsky & Patcai, 2011). 

La evidencia científica hasta la fecha señala que el COVID persistente presenta un 

cuadro clínico fluctuante que puede ocasionar pérdida de independencia y funcional, afecta 

a la calidad de vida de los afectados, teniendo porcentajes más bajos en su Calidad de Vida 

Relacionada Con la Salud (CVRS) con respecto a la situación 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 contabilización de síntomas 

y signos del COVID persistente a medio y largo plazo, o no se han utilizado herramientas 

de evaluación adecuadas para analizar el impacto (Huang et al; 2021; Graham et al., 2021; 

Magdy et al., 2022; Nasserie et al., 2021). En el diseño del programa de intervención desde 

Terapia Ocupacional, el proceso de evaluación del paciente se vuelve fundamental para 

guiar en el proceso de intervención y crear un plan terapéutico, esto nos permite recabar 

información 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, así 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 aparición será necesaria más investigación centrada en la valoración y en la 

adaptación de instrumentos de evaluación específicos y adecuados para esta población, 

estudios realizados hasta la fecha han manifestado esta necesidad en búsqueda de mejorar 

su calidad de vida y autonomía de las personas afectadas (Neufeld et al., 2020; Fugazzaro 

et al., 2022; Nalbandian et al., 2021). 
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Este síndrome sigue planteando un importante problema de salud pública mundial, 

que a largo plazo afecta tanto a los pacientes como a la sociedad y es necesario establecer 

evidencias acerca del impacto en la mejoría y bienestar de los afectados (Rodríguez-Galán 

et al., 2022). Por todo ello, con el propósito de contribuir a resolver algunas incógnitas 

sobre el COVID persistente, se decidió realizar esa investigación, en primer lugar, con 

objeto de describir las variables sociodemográficas y clínicas de los pacientes con COVID 

persistente y en segundo lugar, analizar si existe relación e influencia entre las variables y 

así mostrar antecedentes que sirvan de referencia a futuras investigaciones, diseñar 

protocolos de evaluación y herramientas adecuadas para posteriormente realizar 

intervenciones, proyectos y estrategias que mejoren la calidad de vida de los afectados por 

COVID persistente.  
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3.- HIPÓTESIS Y OBJETIVOS  

 

HIPÓTESIS 

Las personas afectadas por COVID persistente pueden presentar déficits en su 

funcionalidad e independencia, equilibrio ocupacional y calidad de vida en comparación 

con la población sin diagnóstico de COVID persistente. 

 

OBJETIVO S 

Objetivo general 

El objetivo general planteado en la presente tesis doctoral es describir las 

características sociodemográficas y clínicas de una muestra de adultos españoles con 

COVID persistente y analizar su relación e impacto en la Funcionalidad, Independencia, 

Equilibrio ocupacional y Calidad de Vida Relacionada con la Salud. 

Objetivos específicos 

¶ Describir las características sociodemográficas, clínicas, la Calidad de Vida 

Relacionada con la Salud, la funcionalidad, la independencia y el equilibrio 

ocupacional de los pacientes con COVID persistente. 

¶ Analizar las correlaciones entre las características sociodemográficas y clínicas y la 

Calidad de Vida Relacionada con la Salud, la funcionalidad, la independencia y el 

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

4.1.-DISEÑO DEL ESTUDIO  

Se diseñó un estudio observacional/ no experimental descriptivo transversal y 

correlacional, para una muestra de adultos españoles con COVID persistente. Este estudio 

no requirió la manipulación de variables, se buscó especificar propiedades, características 

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 verificación Strengthening 

the Reporting of Observational Studies in Epidemiology (STROBE) (Von Elm et al., 2014) 

para la realización del mismo. La declaración STROBE está constituida por una lista de 

puntos más importantes a tener en cuenta en la metodología epidemiológica analítica 

observacional de los estudios transversales, para que sean sólidos, fiables y completos (von 

Elm et al., 2014). 

4.2.- PARTICIPANTES  

Debido a la aparición reciente del COVID persistente y la falta de literatura 

científica sobre la temática, se realizó un cálculo del parámetro muestral, basado en una 

estimación y así obtener una potencia adecuada de las inferencias. Para determinar el 

tamaño de la muestra se utilizó el software G * Power (versión G * Power 3.1.9.2). Se 

establecieron retrospectivamente los siguientes parámetros para obtener el tamaño de 

muestra, usando el coeficiente de correlación de Spearman: dos colas, un error alfa de 0.05 

y una potencia de 0,95 (Fleiss et al., 2003) lo que resultó en un requisito de tamaño de 

muestra de 120 participantes. 

La muestra estuvo constituida por paciente diagnosticados de COVID persistente 

de ambos sexos y la recogida de datos se efectuó entre abril y julio de 2021. La selección 

de la muestra se realizó mediante muestreo aleatorio simple con todos los participantes 
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voluntarios, que cumplían los criterios de inclusión a través del sistema software Quick-

Calcs GraphPad. © 2022.(GraphPad Software, 2022). 

Los criterios de la muestra fueron determinados en consenso con la Sociedad 

Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG), utilizando como referencia la 

evidencia científica previa disponible de estudios nacionales e internacionales (Graham et 

al., 2021; Rodríguez et al., 2021). 

4.3.- CRITERIOS DE INCLUSIÓN Y EXCLUSIÓN  

Para ser incluidos en el estudio los pacientes debían cumplir todos los criterios de inclusión 

y ninguno de los criterios de exclusión que se detallan a continuación: 

Criterios de inclusión. 

¶ Personas que tuvieron diagnóstico de COVID-19 en su fase aguda, mediante prueba 

de reacción en cadena de la polimerasa (PCR) y/o serología positiva. 

¶ Edad comprendida entre los 30 y los 50 años. 

¶ Tiempo de evolución de tres meses o más desde el diagnóstico agudo de COVID-

19. 

¶ Sintomatología múltiple persistente, con al menos tres síntomas desde el 

diagnóstico y no atribuida a otras causas o comorbilidades.  

¶ No padecer patologías previas importantes. 

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

recogida de los datos clínicos. 

Criterios de exclusión. 

¶ La no aceptación y firma del consentimiento informado por parte del sujeto. 

¶ Infección por COVID-19 que en su fase aguda requirió hospitalización. 

¶ Estar recibiendo actualmente tratamiento rehabilitador a causa del diagnóstico por 

COVID-19. 
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¶ No disponer de la tecnología adecuada o de los conocimientos necesarios para 

utilizarla y dar respuesta a la entrevista. 

¶ 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: 

¶ Variables independientes: datos sociodemográficos, sexo, edad, tiempo de 

evolución desde el diagnóstico, provincia, comorbilidades, situación clínica 

de los participantes, situación laboral, hábitos y estilo de vida. 

¶ 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 específicos para cada 

variable. 

Algunas de las variables relacionadas con los datos del paciente y características 

clínicas primero pasaron el cribado de atención primaria que corroboró la historia clínica y 

criterios diagnósticos, posteriormente, fueron recogidas en dos situaciones, primero en el 

formulario de recogida de datos, y segundo, se verificó la historia clínica de cada uno de 

los participantes en la entrevista clínica por parte del paciente. 
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Tabla 8. Variables sociodemográficas y clínicas de los participantes. Elaboración propia. 

Variable Unidad/ Valor  Mediciones 

Edad Años Entrevista Clínica 

Sexo Hombre/ Mujer Entrevista Clínica 

Provincia Provincias españolas Entrevista Clínica 

Comorbilidades Si/no Formulario/Entrevista 

Clínica 

Situación Laboral  Activo/Baja laboral/Jubilado Entrevista Clínica 

Ocupación Sector de la profesión Entrevista Clínica 

Estilo de vida anterior  Vida Activa o Sedentaria,  

 

Entrevista Clínica 

Estilo de vida actual Vida Activa o Sedentaria, 

 

Entrevista Clínica 

Fecha desde 

diagnóstico 

Día-mes-año Formulario/Entrevista 

Clínica 

 

Prueba de diagnóstico 

 

PCR/ Serología/ambas 

Formulario/Entrevista 

Clínica 

Tiempo desde 

diagnóstico 

Meses Entrevista Clínica 

Síntomas COVID  

persistente 

Cansancio y astenia, malestar general, 

Cefaleas, bajo estado de ánimo, dolores 

musculares, disnea, dolores articulares, 

falta de concentración, déficit atención, 

dolor de espalda, presión en el pecho, 

ansiedad, febrícula, tos, fallos de 

memoria, dolor cervical, diarrea, dolor 

torácico, palpitaciones, mareos, 

hormigueo extremidades, erupciones 

cutáneas, otros. 

Formulario/Entrevista 

Clínica 

 

Medicación 

psicotrópica 

Si/ no y descripción en caso 

afirmativo 

Entrevista Clínica 

  



MATERIAL Y MÉTODOS 

 
80 

 

 
Tabla 8. Variables sociodemográficas y clínicas de los participantes (Continuación). 

Variable Unidad/ Valor Mediciones 

Tratamiento rehabilitador 

post-COVID  

Si/no y descripción en caso 

afirmativo 
Formulario/ Entrevista Clínica 

Estado funcional post-COVID  Puntuación y grado del estado 

funcional 

Escala del Estado Post COVID 

funcional 

Estado de dependencia previo 

y actual 

Puntuación y gravedad del 

estado de dependencia 

Escala Activities Daily Living 

Questionnaire 

Estado de equilibrio en sus 

ocupaciones previo y actual 

Puntuación del equilibrio o 

desequilibrio ocupacional 

Escala Occupational Balance 

Questionnaire 

Calidad de Vida relacionada 

con la Salud con respecto a su 

situación previa 

Puntuación total y de los 

dominios de la calidad de vida 

relacionada con la salud 

Cuestionario de salud SF-36 
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4.5.-METODOLOGÍA DE LA EVALUACIÓN  

4.5.1.- Recogida de información  

Cuestionario online de autorregistro  

Se diseñó 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 podían acceder a un enlace que se 

compartió a través de medios de difusión entre las asociaciones de COVID persistente. 

En el cuestionario se incluyeron diez preguntas que podía 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 continuación: 

¶ Datos de contacto. 

o Nombre del participante. 

o Correo electrónico del participante. 

o Teléfono de contacto. 

o Horario de preferencia de la citación para la entrevista. 

¶ Edad del participante.  

¶ Tipo de prueba con la que se diagnosticó en su fase aguda la infección de 

COVID-19. 

¶ Fecha del diagnóstico de COVID-19. 

¶ Síntomas post-COVID. 

¶ Presencia de comorbilidades antes del diagnóstico. 

¶ Tratamiento rehabilitador destinado a la mejoría del COVID persistente. 

o Consentimiento informado. 
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Figura 19. Cuestionario online de autorregistro. Elaboración propia. 

 

Entrevista clínica: 

Se realizó una entrevista clínica con cada uno de los participantes mediante 

videoconferencia, en el horario que había reflejado previamente en el Cuestionario Online.  

La duración 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 

situación de cansancio o si surgía cualquier imprevisto. En la mayoría de los casos se realizó 

solamente en una ocasión, salvo en pacientes que por dificultades de disponibilidad en el 

horario se realizó en dos momentos diferentes. 

Se empleó el mismo ordenador y la misma tecnología en todas las ocasiones (Figura 

20), se realiz· a trav®s de la plataforma ñTeamsò 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 realizó mediante la elaboración de una historia clínica 

(Anexo 3) con los datos sociodemográficos del paciente, anamnesis, resultados y 

descripción de las correspondientes escalas de evaluación funcional. Todas las variables 

que fueron registradas en la entrevista se detallan a continuación: 

¶ Sexo. 

¶ Edad. 

¶ Lugar de residencia actual. 

¶ Ocupación y situación laboral actual. 

¶ Prueba por la que se diagnosticó COVID-19 en su fase aguda. 

¶ Fecha de diagnóstico. 

¶ Tiempo de evolución desde el diagnóstico (>3 meses). 

¶ Sintomatología persistente post-COVID. 

¶ Toma de medicación psicotrópica. 

¶ Existencia o no de comorbilidades. 

¶ Tratamiento rehabilitador actual debido a la COVID-19. 

¶ Nivel de actividad física y estilo de vida previo al diagnóstico. 

http://www.pixabay.com/
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¶ Observaciones sobre su estado destacables. 

¶ Resultados de la administración de las diferentes escalas de valoración. 

4.5.2-Instrumentos de evaluación  

Los instrumentos de evaluación se administraron en la entrevista mediante 

videoconferencia como ya se ha mencionado anteriormente, esta metodología en la 

administración se realizó 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 administración 

presencial en adultos con y sin deterioro cognitivo y cada vez es más 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 

descripción de los métodos de evaluación utilizados con los participantes de este estudio 

que posteriormente se detallarán de forma más extensa. 
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Tabla 9. Instrumentos de evaluación empleada y aspectos que se evalúan. 

 

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 temática a evaluar y la 

generalización del impacto por COVID persistente.  

La forma y orden de administración de las escalas se basó en la literatura previa, 

estudios como el de (Vidal Díaz de Rada, 2019) determinaron la efectividad del 

procedimiento de evaluación por categorías aludiendo su interpretación a los distintos tipos 

de memoria, considerando que la memoria a largo plazo es utilizada para retener las 

categorías presentadas en primer lugar, desplazando a la memoria a corto plazo a las últimas 

categorías. Es por ello por lo que cada una de las escalas se administraron primero haciendo 

referencia a la situación previa a la enfermedad.  

Con respecto al orden de administración de las herramientas de evaluación 

diferentes estudios han demostrado que el orden no influye ni determina la efectividad en 

la respuesta (Novotny et al., 2022).  Se administró primero las herramientas que hacían 

INSTRUMENTOS DE EVALUACIÓN  ASPECTOS QUE EVALÚA 

Escala del Estado Funcional Post COVID 19 

(PCFS). 

Estado funcional actual del paciente debido 

a COVID persistente. 

Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-

Q). 

 

Grado de independencia que presenta el 

participante en el desempeño de sus 

actividades de la vida diaria 

Occupational Balance Questionnaire (OBQ). 

Version Española 

 

Nivel de Equilibrio Ocupacional y 

desequilibrio en el desempeño 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 situación actual y previa a la enfermedad. 
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referencia al estado funcional, primero PCFS, siendo una prueba sencilla para determinar 

el grado funcional relacionado con las AVD básicas e instrumentales, seguida de ADLQ 

que es más extensa, pero mide también la misma categoría y es más fácil de sintetizar 

resultados comunes en ambas. Posteriormente, se extendió la información al equilibrio 

sociolaboral de los voluntarios medido por OBQ y para englobar todo el estado de los 

afectados se administró 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 evaluación estandarizada cuyo objetivo es identificar alteraciones 

del estado funcional post-COVID-19 y su evolución, se trata de una escala de fácil 

administración que puede ser muy útil en la evaluación y el seguimiento de este nuevo 

síndrome post-COVID-19, puede ser fundamental como herramienta específica y de apoyo 

a otras de amplio recorrido. Este instrumento de evaluación dispone de un manual de apoyo 

e información adicional para su administración, así 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 

permitirán al paciente asignar una puntuación apropiada en la escala. Según 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 decisión. Adaptado de  (Klok et al., 

2020)  

Este instrumento de valoración tiene seis categorías ordinales que reflejan 

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

estas dimensiones están incluidas todas las áreas funcionales, así 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: 

¶ Supervivencia. 

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

persona ya sea un cuidador profesional o no. 

¶ Actividades Básicas de la Vida Diaria (ABVD): En ella se incluyen la 

asistencia física o verbal requerida, así como la supervisión por peligro en 

el desempeño. Están incluidas en este dominio, la alimentación, la higiene, 

el uso del WC y los desplazamientos. 
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¶ AIVD: Al igual que en el apartado anterior están contempladas la asistencia 

física, verbal o supervisión requerida por la persona en las tareas del hogar, 

viajes y compras. 

¶ Participación en roles sociales habituales: En ese caso se refiere al 

cumplimiento de los roles, no a las circunstancias sociales o financieras. Esta 

dimensión está 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 número de actividades desempeñadas, cuidado de seres queridos o en las 

relaciones y participación social. 

¶ Lista de chequeo de síntomas: En esta lista se incluye cualquier síntoma o 

problema informado por los pacientes o encontrado en el examen físico. 

Recoge síntomas a través de los cuales es necesario evitar, reducir o 

distribuir las tareas, la presencia de síntomas, pero sin limitaciones 

funcionales, trauma o síntomas de ansiedad al referir la situación 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 

continuación: 

¶ Grado 0: Implica la ausencia de cualquier limitación funcional.  

¶ Grado 1:  Presenta uno o más síntomas residuales, pero no afectan a las 

actividades habituales del paciente.  

¶ Grado 2: Se asigna esta puntuación si los síntomas son limitados en 

intensidad / frecuencia u ocasionalmente no aparecen.  
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Ambos Grados (1 y 2), se corresponden con una condición 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 infección, y que presentan a veces limitaciones leves en la participación 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 desempeñadas por terceras personas.  Estos 

pacientes pueden necesitar asistencia en AIVD (por ejemplo, realizar las tareas domésticas 

básicas, desplazarse dentro la comunidad, comprar alimentos o productos de primera 

necesidad), o deben restringir su participación 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 baño, realizar la higiene diaria y la movilidad funcional. En este 

grado, con mayor probabilidad no será posible la participación en los roles sociales 

habituales.   

La mortalidad se registra como Grado D, y es de especial relevancia en 

investigación clínica 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. 

 

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 

sobreestimación de la severidad de los síntomas en la evolución 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 infección, si no ha requerido hospitalización, y también a los seis 

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

función de la evolución de la persona afectada por COVID persistente. 

Descripción Apartado de la entrevista estructurada 

0   sin limitaciones funcionales 

Sin síntomas, dolor, depresión o ansiedad. 

Lista de verificación 

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 síntomas, 

dolor depresión o ansiedad.  

Lista de verificación 

2   limitaciones funcionales leves 

Se pueden realizar las actividades y tareas 

habituales en casa o en el trabajo, pero con menor 

intensidad que antes de la infección, se dejan de 

hacer esas actividades debido a los síntomas, dolor, 

depresión o ansiedad. 

Participación en los roles sociales habituales 

(Capaz de realizar de manera independiente en 

todas las actividades y tareas, aunque de vez en 

cuando se requiera ajustar la frecuencia o 

intensidad) 

3    limitaciones funcionales moderadas 

Se han reducido las actividades y tareas habituales 

debido a la presencia de síntomas, dolor, depresión 

o ansiedad. 

Actividades Instrumentales de la Vida Diaria; 

Participación en los roles sociales habituales. 

(Incapaz de realizar ciertas actividades o tareas que 

deben de ser desempeñadas por otras personas.) 

 4   limitaciones funcionales severas 

 

Cuidado continuo en Actividades Básicas de la 

Vida Diaria; Actividades Instrumentales de la Vida 

Diaria; Roles sociales habituales. 

D. Muerte  
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Esta escala representa un nuevo método de evaluación de los pacientes en la fase 

post aguda de COVID-19, aunque este instrumento se encuentra aún 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 hospitalización, 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 versión española (Sacristán-Galisteo et al., 2022; Lorca et al., 

2022). Otros estudios también han demostrado su fiabilidad y validez en diferentes países 

(Çalik Kütükcü 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 evaluación que mide el nivel de independencia de los pacientes en relación 

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 desempeño y ejecución de las actividades (Idiáquez et al., 2017), mide seis 

áreas: autocuidado, cuidado y gestión del hogar, empleo y ocio, compras y gestión del 

dinero, transporte y comunicación. 

1. Autocuidado (6 ítems): en este apartado se incluye la alimentación, 

vestido, baño, evacuación, tomar la medicación e interés por su aspecto 

personal. 
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2. Cuidado y gestión del hogar (6 ítems); preparación 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 ítems):  actividades laborales, actividades de 

recreación, reuniones y viajes. 

4. Compras y gestión del dinero (3 ítems): comprar comida, manejo del 

efectivo y manejo de finanzas.  

5. Transporte (5 ítems): transporte público, conducir, movilidad en el 

barrio y viajar fuera del ambiente familiar.  

6. Comunicación (5 ítems): Uso del teléfono, conversación, comprensión, 

lectura y escritura. 

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

actividades que incluye el cuestionario. 

 

 

Figura 22. Esquema visual de las categorías de ADLQ. Adaptado de (Muñoz Neira, 2018) 
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En total en esta prueba cuenta con 28 ítems que se puntúan de 0, la persona tiene 

ningún problema en realizar la actividad, a 4, en el momento que se realiza la evaluación 

ya no puede realizar la actividad. Además, tiene la posibilidad de puntuar 9 cuando la 

persona no ha realizado nunca la actividad, no la realiza habitualmente, o no muestra interés 

en ella. También se daría esta puntuación al paciente si refiere no tener información precisa 

sobre la actividad que se le pregunta, es importante destacar que en el caso de puntuar 9 no 

se suma a la puntuación final, quedaría nula, ya que, si no habría un sesgo en la puntuación, 

dando una mayor puntuación, que corresponde a un mejor estado. Sin embargo, aunque 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 cómo hacerla. 

Mostramos un ejemplo en la Figura 23. 
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Figura 23. Muestra de la puntuación de ADLQ. Adaptado de (Gleichgerrcht et al., 2009). 

 

 La suma de la puntuación total del cuestionario se traduce a un porcentaje que va 

de 0 a 100 %. El 100% nos indica el grado de dependencia máximo 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 autónoma en su vida diaria.  

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

una de las seis áreas que se han descrito anteriormente de acuerdo con la siguiente fórmula 

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

                                    3 x número total de ítems. 

    

Figura 24.  Fórmula para expresar la puntuación en porcentajes de ADLQ. Elaboración 

propia. 

 

Los porcentajes intermedios fueron definidos por (Muñoz-Neira et al., 2012) donde 

se establecieron los rangos para definir la dependencia más grave, moderada o leve: 

¶ Grave > 66% 

¶ Moderado 34-66% 

¶ 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. Además, ha 

sido adaptada a la población española (Gleichgerrcht et al., 2009), demostrando 

propiedades psicométricas adecuadas en población con demencia.  Posteriormente también 

ha sido adaptada culturalmente en diferentes países, como Brasil y Serbia (Alves et al., 

2021; Miloġeviĺ et al., 2022) y utilizada en distintas patologías como ACV y Enfermedad 

de Parkinson (Alves et al., 2021; Idiáquez 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 relación con la situación actual y la vida 

cotidiana del paciente. Es decir, la satisfacción 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 o 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). 

 

Figura 25. Ítems del cuestionario OBQ. Elaboración propia. 

 

El objetivo fundamental es explorar el equilibrio entre distintos tipos de 

ocupaciones, la significación de las ocupaciones para la persona, el uso del tiempo y qué 

siente el paciente con respecto a esas ocupaciones. 

Se puntúa usando una escala de respuesta de 6 puntos (de 0 a 5) según el grado de 

acuerdo que tenga la persona con cada una de las afirmaciones, pudiendo estar 

ñCompletamente en desacuerdoò (equivalente a 0) hasta ñCompletamente de acuerdoò 

(equivalente a 5) como se muestra en la (Figura 26).  

OBQ

ω1.-Tengo equilibrio entre las cosas que hago para los demás y para mí mismo.

Å2.- Las actividades que hago en mi vida cotidiana tienen sentido para mí.

Å3.- Me aseguro de hacer las cosas que quiero hacer.

Å4.- Mantengo el equilibrio entre las diferentes actividades de mi vida cotidiana 
(trabajo, estudio, hogar, ocio, descanso, sueño etc).

Å5.- Tengo suficiente variedad entre las actividades que hago solo y para los 
demás. 

Å6.- Si pienso en una semana normal tengo suficientes cosas que hacer.

Å7.- Estoy sastisfecho con el tiempo que le dedico a mis distintas actividades en 
mi vida diaria.

Å8.- Mantengo el equilibrio entre las actividades físicas, sociales, intelectuales y 
de descanso.

Å9.-Estoy satisfecho con el tiempo que le dedico a las distintas actividades en mi 
vida diaria.

Å10.-Si pienso en una semana normal estoy satisfecho con la cantidad de 
actividades a las que me dedico.

Å11.-Tengo suficiente variedad entre las cosas que debo hacer y que quiero hacer.

Å12.-Tengo suficiente equilibrio entre las actividades que me dan energía y que 
me quitan energía.

Å13.- Estoy satisfecho con el tiempo que el dedico al descanso, al sueño y a la 
recuperación.
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Figura 26. Descripción de la puntuación de cada ítem de menor a mayor. Elaboración propia. 

 

Sumando la puntuación de cada uno de los ítems, se puede obtener una puntuación 

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 máximo. La máxima puntuación 

sería 65 en este caso sería el mejor estado de equilibrio en sus ocupaciones, una mayor 

puntuación indica un mejor equilibrio Ocupacional. 

Una ventaja destacable de este cuestionario es que no se centra en una sola 

clasificación 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 físicas, 

sociales, intelectuales, y de descanso entre otras. Además, esta escala tiene en cuenta algo 

muy importante que no es solamente la ejecución de la propia ocupación, 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 información que va más allá del funcionamiento y 

ejecución de las actividades diarias, abordando además 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) (Håkansson et al., 2020) lo que lo 

convierte en un instrumento fiable para medir el equilibrio ocupacional. Actualmente, esta 

herramienta está adaptada al español y validada por (Peral-Gómez et al., 2021) (OBQ-E), 

Completament
e desacuerdo

Muy  
desacuerdo

Algo  
desacuerdo

Algo 
deacuerdo

Muy 
deacuerdo

Completamente 
deacuerdo
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(Anexo 6) y ha mostrado tener propiedades psicométricas adecuadas en su versión española 

mostrando buena validez de contenido, una validez convergente moderada, una gran 

fiabilidad test-retest, así como una excelente consistencia interna, convirtiéndose en un 

instrumento adecuado, útil 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 midió con el Cuestionario de Salud SF-36 

(Anexo 7) que fue desarrollado por (Brazier et al., 1992) para medir conceptos genéricos 

de salud relevantes. Este instrumento fue adaptado y validado a la población española por 

(Alonso J et al., 1995). La versión española 2.0 es la más actualizada (Alonso J et al., 2003), 

y es la más 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 ítems, 35 de los cuales están agrupados en 8 

dominios: 

¶ Función física (10 ítems): Se recogen las limitaciones en físicas en 

actividades como caminar o realizar esfuerzos moderados o más intensos. 

¶ Rol físico (4 ítems):  Incluye el grado en que las limitaciones físicas 

repercuten en el desempeño laboral y otras actividades cotidianas. 

¶ Dolor corporal (2 ítems): Intensidad y grado de dolor, así como su 

repercusión en las actividades. 

¶ Salud general (5 ítems): Estado de salud y perspectivas de salud. 

¶ Vitalidad (4 ítems): Incluye la energía y vitalidad con respecto al 

sentimiento de cansancio y agotamiento.  

¶ Función social (2 ítems): Recoge las limitaciones en la vida social de la salud 

física y emocional. 
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¶ Rol emocional (3 ítems): Grado en el que interfiere la situación emocional 

en el trabajo y las actividades de la vida diaria.  

¶ Salud mental (5 ítems): Incluye los estados de depresión, ansiedad y 

problemas conductuales. 

¶  Evolución en salud (1 ítem):  Pregunta sobre el cambio en el estado de salud 

general respecto a su estado previo, es un ítem adicional que no está incluido 

en ninguno de los dominios.  

Los ítems son codificados, agregados y transformados, para obtener la puntuación 

de cada dominio primero se deben recodificar los ítems correspondientes, después se 

calcula la puntuación cruda de la escala, sumando los ítems de la misma escala y, por 

último, se transforman las puntuaciones crudas de cada escala en una escala que va de 0 (el 

peor estado de salud para esa dimensión) a 100 (el mejor estado de salud). Además, permite 

calcular dos puntuaciones, una para el componente físico y otra para el componente mental, 

realizando la combinación de las puntuaciones de cada dimensión tal y como se detalla en 

el manual de administración (Alonso J et al., 2003). En la siguiente la siguiente Tabla 11, 

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

 

  

Interpretación de las puntuaciones  

Dimensión N.º ítems ñPeor puntuaci·n (0)ò ñMejor puntuaci·n (100)ò 

Función física 10 ñMuy limitado para llevar a 

cabo todas las actividades 

físicas, incluido bañarse y 

ducharse debido a la saludò. 

ñLleva a cabo todo tipo de 

actividades físicas incluidas las 

más vigorosas sin ninguna 

limitaci·n debido a la saludò 

Rol físico 4 ñProblemas laborales u otras 

actividades debido a la salud 

f²sicaò. 

ñNing¼n problema con el trabajo u 

otras actividades debido a la salud 

f²sicaò 

Dolor corporal 2 ñDolor muy intenso y 

extremadamente limitanteò 

ñNing¼n dolor ni limitaciones 

debidas a ®lò 

Salud general 5 ñEval¼a como mala la propia 

salud y cree posible que 

empeoreò 

ñEval¼a la propia salud como 

excelenteò 

Vitalidad  4 ñSe siente cansado y 

exhausto todo el tiempoò. 

ñSe siente muy din§mico y lleno 

de energ²a todo el tiempoò 

Función social 2 ñInterferencia frecuente y 

constante con todas las 

actividades sociales 

normales, debido a 

problemas físicos y 

emocionalesò. 

ñLleva a cabo actividades sociales 

normales sin ninguna interferencia 

debido a los problemas físicos y 

emocionalesò 

Rol emocional 3 ñProblemas con el trabajo y 

otras actividades debido a 

problemas emocionalesò. 

ñNing¼n problema con el trabajo u 

otras actividades debido a 

problemas emocionalesò. 

Salud mental 5 ñSentimientos de angustia y 

depresión durante todo el 

tiempoò 

ñSentimiento de felicidad, 

tranquilidad y calma durante todo 

el tiempoò. 

Ítem evolución 

salud 

1 Cree que su salud es mucho 

peor ahora que hace un año o 

previamente a la 

enfermedad. 

ñCree que su salud es mucho 

mejor ahora que hace un año o 

previamente a la enfermedadò. 
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Este instrumento proporciona un método exhaustivo, eficiente y psicométricamente 

sólido. Ha demostrado ser fiable con respecto a la consistencia interna y reproducibilidad, 

válido y sensible al cambio (Vilagut et al., 2005). Está dirigido para personas de 14 años 

en adelante, en España, los valores normativos de referencia fueron obtenidos a partir de 

mayores de 18 años (Alonso J et al., 1998). Está diseñado para ser autoadministrado, 

administrado por teléfono, o administrado durante una entrevista. La consistencia interna 

no presentó diferencias entre los cuestionarios autoadministrados y los administrados 

mediante entrevista (Vilagut et al., 2005). En la actualidad, disponemos de diferentes 

programas para la codificación y cálculo de la puntuación, como el de OrthoToolKit 

2023©, que nos facilita un análisis muy visual e informe de los resultados como se muestra 

en la Figura 27.  

 

Figura 27. Calculadora SF-36, puntuación visual por dimensiones. Adaptado de 

OrthoToolKit© (OrthoToolKit, 2023) 
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4.6.- PROCEDIMIENTO DE ADMINISTRACIÓN  

El desarrollo de la investigación se llevó a cabo en cuatro fases distintas que se 

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

 
Figura 28. Gráfico del procedimiento en fases. Elaboración propia. 

 

4.6.1.-Fase 1: Revisión bibliográfica 

En primer lugar, se realizó una búsqueda bibliográfica para obtener la mayor 

información posible antes de comenzar la investigación, ya que en ese momento el COVID 

persistente era un gran desconocido. Se consultaron bases de datos bibliográficas 

electrónicas internacionales (MedLine-PubMed, ISI Wos, Scopus, Cochrane Library, 

DARE), nacionales (Centro Superior de Investigaciones Científicas, Índice Bibliográfico 

Español en Ciencias de la Salud [IBECS], Ministerio de Sanidad, Sociedad Española de 

Médicos generales y de Familia. (SEMG), Centro Nacional de Epidemiología [ISCII]. 

Los criterios de búsqueda fueron flexibles para recuperar el mayor número de 

publicaciones. La búsqueda en MedLine-PubMed se elaboró conjugando los operadores 

booleanos «or» y «and», se utilizaron los descriptores Medical Subject Heading (MeSH): 
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ñQuality of lifeò; ñLong COVIDò; ñCOVID-19; ñPost-COVIDò; ñActivities of daily 

Livingò; ñPost-COVID Functional Statusò. 

Debido a la aparición reciente de la enfermedad por COVID-19 se encontraron muy 

pocas publicaciones relacionadas con COVID persistente. La selección de los artículos se 

realizó priorizando las publicaciones realizadas tanto nacionales e internacionales, la falta 

de evidencia científica respecto a las personas afectadas por COVID persistente que no 

habían requerido hospitalización en la fase aguda de la enfermedad, y la dificultad de 

atención médica ambulatoria debido a las restricciones sociales pandémicas que estaban 

establecidas en España, determinó la motivación de investigación de este estudio, siendo 

un proyecto específico de población adulta con COVID persistente. 

4.6.2.- Fase 2: Elaboración del proyecto de investigación y Comité de ética 

Se diseñó y elaboró el proyecto de investigación objeto de estudio de la presente 

tesis doctoral. Se realizó una memoria con todos los puntos clave, en ella se incluyó, la 

justificación del tema de estudio, los objetivos, diseño, material y métodos, incluyendo cada 

una de las fases del proyecto, y por último la organización, participantes y entorno de la 

investigación.  

Posteriormente, se realizó una búsqueda de las sociedades científicas interesadas en 

la investigación de COVID persistente, asociaciones y colectivos de pacientes afectados. 

Por ello, se contactó con la Sociedad Española de Médicos Generales y de Familia (SEMG), 

que estaban implicados y conscientes la necesidad de fomentar la investigación de COVID 

persistente, representantes del colectivo de afectados ñLong Covid Autonomous 

Communities Toguether Spain (ACTS) y la Asociación de COVID persistente España 

(ASAL).  
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Una vez se estableció el primer contacto, se diseñó una exposición detallada del 

proyecto con la justificación de cada uno de los puntos clave de la investigación, cada una 

de las entidades mostró interés en colaborar en el proyecto de investigación de la presente 

tesis doctoral, por lo que se firmó una colaboración entre las entidades interesadas.  En la 

Figura 29 se muestra un ejemplo del modelo de carta de colaboración que se usó.  

Figura 29. Modelo de carta de colaboración entre entidades. Elaboración propia. 

 

Las características de la muestra se determinaron bajo la evidencia científica 

nacional e internacional que había disponible en ese momento, además los criterios 

diagnósticos y clínicos fueron consultados a los facultativos de la SEMG. Por otro lado, a 

través de varios representantes del colectivo ACTS, se tuvieron en cuenta las necesidades 

y preocupaciones de la población adulta afectada por este síndrome, por ello se consultó 
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con ellos su opinión sobre la mejor forma para difundir, por un lado, la investigación y por 

otro, facilitar el acceso y evaluación de las personas que en su mayoría se encontraban con 

diferentes síntomas, mostraban limitaciones y debilidad. 

Una vez perfilado el proyecto, se entregó la memoria de la investigación al Comité 

de ética de la Universidad Rey Juan Carlos para su aprobación. En el momento en el que 

se obtuvo el informe favorable con la aprobación del Comité de ética de la universidad, se 

procedió a diseñar el cuestionario online. 

El diseño 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: 

¶ Datos de contacto: Nombre del participante, teléfono y correo electrónico. 

¶ Datos clínicos: Prueba por la que se diagnosticó el COVID en su fase 

aguda, fecha de diagnóstico, existencia de comorbilidades, sintomatología 

post-COVID, tratamiento rehabilitador actual.  

¶ Consentimiento informado: Consentimiento a participar en el estudio y 

en investigaciones posteriores. 

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

trabajo posterior de difusión y el acceso de los participantes a la investigación. 
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4.6.3.- Fase 3: Difusión del proyecto de investigación. 

Se diseñó un mensaje electrónico modelo, en el correo se incluía una breve 

explicación del estudio, el enlace al cuestionario online y un pequeño video explicativo 

donde se detallaba la justificación del estudio, la motivación y los puntos clave más 

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

Figura 30. Correo electrónico modelo para la difusión. Elaboración propia. 

 

 Long COVID ACTS transmitió la información del estudio a los colectivos 

regionales de cada comunidad y, estos a su vez, difundieron la información 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. 

 

 

 



MATERIAL Y MÉTODOS 

 
107 

 

 

Figura 31.  Muestra del vídeo presentado en la difusión. Elaboración propia. 

El participante rellenaba del formulario (Anexo 1) y el consentimiento informado 

(Anexo 2), donde constaba toda la información y detalles del estudio, se exponían 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 generó una base de datos anonimizada, donde se realizó 

posteriormente la selección 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 cumplían con los criterios de inclusión y exclusión. Posteriormente 

la investigadora principal contactó a través de videoconferencia con cada paciente para 

realizar la entrevista al completo, se concretaba una cita según la disponibilidad del 

participante, y se creaba una videoconferencia a través de la plataforma de Microsoft 

Teams®. 

 

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

Las entrevistas las llevó a cabo la investigadora principal mediante 

videoconferencia y la misma se estructuró en dos partes. Los participantes la realizaron en 

una única sesión que dependiendo del participante duraba aproximadamente entre 45-60 

minutos. En todas las ocasiones se ofreció 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 

clínica digital, se volvieron a comprobar los datos del cuestionario online previamente 

completados por la persona para verificarlos, y se añadieron todos los datos 

sociodemográficos y variables clínicas que no habían sido completados anteriormente por 

el participante.  

En la segunda parte, se administraron las correspondientes escalas de valoración 

específicas: 

¶ Escala del estado funcional post Covid19 (PCFS). 

¶ Activities of Daily Living Questionnaire (ADL-Q). 

¶ Occupational Balance Questionaire (OBQ). 

¶ Cuestionario de Salud SF-36. 

El orden de administración fue determinado por grado de dificultad, y componentes 

que medía de cada una de ellas, es decir, las correspondientes a la evaluación de las AVD 

básicas e instrumentales se administraron primero, posteriormente equilibrio ocupacional 

y calidad de vida relacionada con la salud. En todos los participantes se siguió el mismo 

orden de administración. 

Los instrumentos de evaluación fueron hetero administrados mediante entrevista y 

se tomaron datos previos y posteriores a la infección por COVID-19. La evaluación siguió 

los mismos principios y directrices que si fuera de forma presencial, además se anotaron 
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las observaciones destacables que se consideraban pertinentes por parte del evaluador 

durante la administración. 

Posteriormente, los datos se guardaron en un cuadernillo digital individualizado 

para cada uno de los pacientes, siguiendo todas las consideraciones éticas y de protección 

de datos que se detallan a continuación.  

 
4.7.- ASPECTOS ÉTICOS 

Antes del comienzo de la investigación se solicitó la aprobación del correspondiente 

comité de ética de la Universidad Rey Juan Carlos que fue aprobado y registrado con el     

n. º 170120210212. 

Todos los participantes completaron el proceso de consentimiento informado que 

iba integrado en el formulario de registro.  Este estudio se realizó en España y la recogida, 

gestión, almacenamiento, comunicación y transferencia de todos los datos se completó de 

acuerdo con lo establecido en la Declaración de Helsinki (ñWorld Medical Association 

Declaration of Helsinki,ò 2013) , y la normativa española vigente en materia de protección 

de datos personales, y la legislación vigente (Ley Orgánica 3/2018, de 5 de diciembre, de 

Protección de Datos de Carácter Personal y garantía de los derechos digitales). Se han 

tomado las medidas y precauciones necesarias para salvaguardar la intimidad de las 

personas que participan en esta investigación y la confidencialidad de la información 

personal; en cumplimiento de la legislación vigente anteriormente mencionada. A su vez, 

se ha garantizado la participación voluntaria de los participantes informándoles de todos 

los detalles y características de la investigación, se ha asegura la voluntariedad de su 

participación a través del consentimiento informado (Anexo 2). 

Las herramientas de valoración se administraron de forma hetero administrada a 

través de videoconferencia. Los datos clínicos 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 clínicos de su médico de familia o facultativo especialista 

de referencia.  

Los datos de los participantes fueron recogidos en un archivo digital que contenía 

la historia clínica y pruebas administradas con un código a disposición únicamente del 

investigador principal, se utilizó el mismo código para anonimizar los datos 

correspondientes en la base de datos de la investigación. Todas las entidades que han 

colaborado en el estudio firmaron el Convenio de colaboración entregado por el 

investigador principal. 

4.8.- ANÁLISIS ESTADÍSTICO  

El análisis estadístico se realizó con el programa SPSS 27.0 para Windows 

(Copyright© 2013 IBM SPSS Corp.). En primer lugar, se realizó un análisis descriptivo de 

todas las variables de interés, expresando las variables cuantitativas (como edad, tiempo de 

evolución desde el diagnóstico, estado funcional, equilibrio ocupacional), se calculó la 

media ± desviación típica (DT), intervalo de confianza del 95% (IC) y frecuencia relativa 

(porcentaje) y las variables cualitativas (como sexo, nivel de actividad física, situación 

laboral) con valores absolutos y relativos, se calculó el número de casos presentes en cada 

categoría y la frecuencia. De forma más específica, se realizaron diferentes análisis 

secundarios para ver correlaciones y efectos entre las variables independientes (Sexo, edad, 

tiempo de evolución, sintomatología) y dependientes (estado funcional para COVID 

persistente, grado de dependencia, calidad de vida, equilibrio ocupacional). 

En el primer análisis, se realizaron correlaciones entre variables y se analizaron 

mediante el coeficiente de correlación de Pearson. Se comprobó la distribución de las 

variables cuantitativas mediante el test de Kolmogórov-Smirnov. Para determinar el 

posible efecto de las variables independientes socio demográficas y clínicas:  sexo, edad, 

tiempo de evolución desde el diagnóstico de COVID agudo, sintomatología 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 regresión lineal multivariante para la puntuación global 

y para las dimensiones.  

En el segundo análisis, se analizó el efecto del equilibrio ocupacional medido por 

OBQ y la CVRS. Se realizaron correlaciones entre variables mediante el coeficiente de 

correlación de Pearson. Se comprobó la distribución de las variables cuantitativas mediante 

el test de Kolmogórov-Smirnov. Para determinar el posible efecto de las variables 

independientes tales como variables socio demográficas y clínicas:  sexo, edad, tiempo de 

evolución desde el diagnóstico de COVID agudo, sintomatología y resultados de las escalas 

de OBQ (equilibrio ocupacional) y Cuestionario de Salud SF-36 de medida de la CVRS, se 

efectuaron modelos de regresión lineal multivariante para la puntuación global y para las 

dimensiones. 

En el tercer análisis, se analizó el impacto en equilibrio ocupacional pre y post 

COVID medido por OBQ y variables como el sexo y tiempo de evolución. Para ello, se 

realizó un modelo de regresión 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 evolución como covariable. 

En el cuarto análisis las variables cualitativas se describieron mediante frecuencias 

absolutas y porcentajes, las cuantitativas con los valores mínimo, máximo, media y 

desviación típica. Para determinar el efecto de variables sociodemográficas y clínicas en la 

predicción de los síntomas analizados (astenia, síntomas de ansiedad, bajo estado de ánimo) 

se realizaron modelos de regresión logística a nivel univariante y multivariante. 

En todos los casos, el análisis estadístico las diferencias que se consideraron 

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

 
5.1.-CARACTERÍSTICAS SOCIODEMOGRÁFICAS 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 distribución se muestra en la Figura 33. 

 

 

Figura 33. Distribución de la muestra por sexo 

 

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

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

 

Tabla 12.  Distribución de la edad, media y desviación estándar. 

 
 

N Mínimo Máximo Media Desviación 

Estándar 

Edad 122 30 50 43,54 5,793 

 

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

de la muestra nacional y se obtuvieron datos de 35 provincias españolas. En la Figura 34 



RESULTADOS 

 
115 

 

se detallan los porcentajes de participación por comunidades, siendo la Comunidad de 

Madrid la que obtuvo mayor porcentaje con un 32% de participantes, seguido de Castilla y 

León con 19% y Aragón 16 %, seguido de Andalucía con un 9%, País Vasco con un 6 %, 

Castilla la Mancha 5%, Murcia, Cataluña y Navarra, entre otras (Extremadura, Islas 

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

 

 

Figura 34. Distribución 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 práctica 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 días a la semana), los resultados se muestran en la Figura 35. 

 

 

Figura 35. Nivel de actividad previo a la enfermedad. 

 

Los resultados sobre la situación laboral de los participantes mostraron que el 65% 

(n=79) se encontraba en situación de baja laboral temporal en el momento en el que se 

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

 

 

Figura 36. Situación laboral actual. 
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Dentro de las personas activas laboralmente el 64% (n=78) había necesitado alguna 

adaptación en su puesto laboral (reducción de jornada, cambio de puesto, cambio de 

responsabilidad entre otras) frente al 36% (n=44) que había regresado a su puesto 

normalizado se muestra en la Figura 37. 

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

 

Se analizó la profesión de cada uno de los participantes por sectores (Figura 38), 

siendo el porcentaje más 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 hostelería 25,4% (n=31) y personal de administración 12,3% 

(n=15), el 8,5 (n= 10) se dedicaba a la educación, el 3.2% (n=4) no tenían trabajo 

remunerado.   
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Figura 38. Categorías profesionales de los participantes. 

 

 
5.2.- CARACTERÍSTICAS CLÍNICAS  DE LA MUESTRA   

 
Con respecto al tiempo de evolución desde el diagnostico por COVID-19 en su fase 

aguda, la media se situó en 10,88 meses (DT: 3,33) el mínimo fue de 4 meses y máximo de 

15 meses.  

Tabla 13. Media y Desviación estándar del Tiempo de evolución. 

 

Tiempo_evolución 

Media           DT      Mínimo  Máximo 

10,88          3,33 4      15 

 

Dentro de la sintomatología más frecuente de la COVID persistente, los 

participantes presentaban Cansancio/Astenia en el 91,1% de los casos (n= 112); Falta de 

concentración/atención 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 ánimo 56,9% (n= 70);  Presión en el pecho 55,3% (n=68)  Otros síntomas 54,5% 

( n=67);  Palpitaciones 54% (n=67); Dolor Cervical 47,2% (n= 58); Síntomas de ansiedad 

43,9% (n=54); Dolor torácico 40,7% ( n= 50); Erupciones Cutáneas 31,7% (n= 39); 

Diarreas 30,1% (n=37); Tos 25,2% (n=31); Febrícula 20,3 (n= 25); Malestar General 1,6% 

(n=2). A continuación, se detallan en el Figura 39. 

. 

Figura 39. Sintomatología COVID persistente. 

 
 Los resultados obtenidos con respecto a la toma de medicación psicotrópica 

(Figura 40) en el momento de la evaluación mostraron que un porcentaje de 62% (n=75) 

no tomaba habitualmente ninguna mediación, el 17,4% (n=21) tomaba ansiolíticos, el 

10,7% (n=13) tranquilizantes y el 9,9% antidepresivos (n=12). 
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Figura 40. Porcentajes toma de medicación psicotrópica. 
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5.3.- ANÁLISIS 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 más 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 

puntuación ningún 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 continuación, se muestran en la Tabla 14. 
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Tabla 14. Resultados de la Escala PCFS Pre-Post COVID . 

 

 

 

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

en 2.87 con una desviación típica 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 mínimas y máximas, así como la puntuación media y 

desviación estándar 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 

recreación (ADLQ3=5.93± 2.16), ADLQ4 (Capacidad de realizar gestiones económicas 

=2.31.44± 1.56), Capacidad y manejarse en su entorno (ADLQ5=5.57± 2.29), y en 

Expresión, comprensión oral y escrita (ADLQ6=5.34± 1.95).   

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

 
 

Mínimo Máximo 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 realizó un análisis exhaustivo de porcentajes en cada una de las dimensiones en 

función de las puntuaciones obtenidas en cada ítem. Con respecto a la dimensión de 

actividades de autocuidado (ADLQ1) se obtuvieron peores puntuaciones en el ítem de toma 

de medicación con una media de 1,43, seguido de aseo y baño cuya media fue 0.85. La 

dimensión de actividades de cuidado, manejo y mantenimiento del hogar (ADLQ2), el ítem 

con peores puntuaciones fue   Arreglo del hogar cuya media fue 1.90. En la dimensión de 

Empleo y recreación (ADLQ3), se obtuvieron peores puntuaciones en el empleo cuya 

media fue 2.35. Con respecto a la dimensión de Compras y manejo del dinero (ADLQ4), 

el ítem con peores puntuaciones fue compras con una media de 1.50. En la dimensión Viajar 

(ADLQ5) mostraron peores puntuaciones en Movilidad de su entorno con una media de 

2.29. En la dimensión de Comunicación (ADLQ6) se obtuvieron peores puntuaciones en el 

hábito de lectura con 1.61 de media. 

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

persistente. 

  Mínimo Máximo Media  

Toma de medicación 

(ADLQ1) 

0 3 1,43 

Arreglo del Hogar 

(ADLQ2) 

0 3 1,90 

Empleo (ADLQ3) 0 3 2,35  

Compras (ADLQ4) 0 3 1,50 

Moverse en su entorno 

(ADLQ5) 

 

0 

 

3 

 

2.29 

 

Lectura (ADLQ 6) 

 

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 mínimas y máximas, así como la puntuación 

media y desviación estándar correspondientes, los resultados evidenciaron un cambio en la 

puntuación en el estado previo a la enfermedad. Así, en el estado post-COVID obtuvieron 

una puntuación de 24,34 (DT: 11,19) y fue significativamente inferior con respecto a la 

inicial pre-COVID con una puntuación media de 54,23 (DT: 4,22). En la Tabla 17 se 

detallan estos resultados. 

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

 

  Mínimo Máximo Media Desviación 

estándar 

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 puntuación en estado pre-COVID y post- 

COVID, como se puede observar la disminución en la puntuación en el gráfico es 

considerable. 

 

 

Figura 41. Evolución puntuación 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 puntuación en cada 

una de las dimensiones y se obtuvieron las siguientes medias por dominios físicos y de 

salud mental.  En el funcionamiento físico la media fue de 27.50 (DT=11.19); Limitaciones 

en roles y salud física 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); Evolución en Salud 7.17 (DT=11.35).  Se muestran en la Tabla 

18. 

 

Tabla 18. Análisis descriptivo de las puntuaciones de SF-36 por dimensiones. Media y 

Desviación Típica (DT), puntuaciones transformadas. 

  Mínimo Máximo 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_  

EMOCIONALES.  

0 100 62,81 

(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_EVOLUCIÓN_EN_SALUD 0 25 7,17 

(11,35) 

 

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

media de 24.66 (DT= 18.65) y en el total de las dimensiones relacionadas con Salud mental 
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fue de 45.95 (DT=15.45). En la Figura 42 que se muestra a continuación, se ve la 

comparativa de puntuaciones entre ambas categorías.  

 

 

Figura 42. Gráfico del cuestionario SF-36. Comparación del resumen del componente físico y 

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

REGRESIÓN 

 

5.4.1.- Influencia de las variables sociodemográficas y clínicas y relación 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 evaluación se correlacionaban.  Los resultados de estas correlaciones 

resultaron positivos, por lo que tanto la puntuación total de la ADLQ, como sus 

dimensiones, mostraron una relación estadísticamente 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 4.12 (2.19) .75* 1 
      

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

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

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

6. Viajar  5.57 (2.29) .76* .45* .51* .45* .41* 1 
  

7. Comunicación 5.34 (1.95) .70* .55* .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 sociodemográficas y 

clínicas (edad, sexo, tiempo de evolución desde diagnóstico y sintomatología post-COVID) 

y la escala PCFS (estado funcional) tenían sobre ADLQ (grado de dependencia y sus 

dimensiones), se realizó un modelo de regresión lineal múltiple ajustado por las variables 

sexo, edad y tiempo de evolución, cuyos resultados se muestran en la Tabla 20. En la 
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puntuación total, el modelo resultó estadísticamente significativo (F (7;114) = 8,79; p < 

0,001) explicando el 31,1% de la variabilidad de la puntuación. De las variables 

demográficas, la edad tuvo un efecto estadísticamente 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. El sexo no tuvo un efecto significativo sobre el estado 

funcional, por lo que no se mostraron diferencias por género. En cuanto a las variables 

clínicas, el tiempo de evolución desde el diagnóstico resultó 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, mostró una relación 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 correspondía con un mayor grado 

de dependencia. 

Tabla 20. Efecto de las variables demográficas y clínicas en la puntuación 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 evolución -0,56 (0,24) -2,36 0,002 

Cefaleas (Sí vs. No) 1,46 (0,67) 2,18 0,031 

Mareos (Sí vs. No) 1,44 (0,69) 2,07 0,039 

Hormigueo extremidades (Sí vs. No) 1,11 (1,63) 0,68 0,499 

PCFS 8,23 (1,22) 6,76 < 0,001 
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Se analizó el impacto de las variables clínicas en las dimensiones actividades de 

autocuidado, cuidado y manejo del hogar y empleo y recreación. En la Tabla 21 se muestran 

los resultados de los modelos realizados para comprobar el efecto de las variables 

demográficas y clínicas. 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 dimensión de 

empleo y recreación, resultaron significativas, la edad (p=0,02), el tiempo de evolución 

(p=0,04), los mareos (p=0,039) y las parestesias en extremidades (p=0,021). Por último, la 

relación del estado post COVID funcional medido por PCFS resultó significativa (p<0,01) 

en las tres dimensiones, mostrando una relación directa sobre el desempeño de las 

actividades de estas dimensiones.  
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Tabla 21. Efecto de las variables demográficas y clínicas en las dimensiones Actividades de 

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

 

 

Con respecto al efecto de las variables en las dimensiones Compras y dinero, Viajar 

y Comunicación (Tabla 22). En la gestión de compras y manejo de gestiones económicas, 

el tiempo de evolución resultó significativo (p=0,08). En la capacidad de viajar y moverse 

en su entorno, mostraron efecto significativo las variables: tiempo de evolución: (p=0,035) 

y los mareos (p= 0,012). En la capacidad de comunicación y comprensión, 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). 

 

 

 

 

 

 
Actividades de 

autocuidado 
  Cuidado y manejo del 

hogar 
  Empleo y recreación 

  B (ET) t p-

valor 

 
B (ET) t p-

valor 

 
B (ET) t p-

valor 

Sexo (Mujer 

vs. Hombre) 

0,38 

(0,43) 

0,88 0,38 
 

0,10 

(0,67) 

0,16 0,877 
 

-0,28 

(0,43) 

-

0,65 

0,518 

Edad 0,08 

(0,03) 

2,55 0,012 
 

0,06 

(0,05) 

1,27 0,205 
 

0,10 

(0,03) 

3,25 0,002 

Tiempo 

evolución 

-0,08 

(0,06) 

-

1,36 

0,178 
 

-0,09 

(0,09) 

-

1,01 

0,317 
 

-0,11 

(0,05) 

-

2,08 

0,004 

Cefaleas (Sí 

vs. No) 

0,38 

(0,39) 

0,98 0,328 
 

0,68 

(0,30) 

2,27 0,025 
 

0,01 

(0,39) 

0,04 0,971 

Mareos (Sí vs. 

No) 

0,60 

(0,28) 

2,14 0,034 
 

0,58 

(0,27) 

2,15 0,034 
 

0,46 

(0,22) 

2,09 0,039 

Hormigueo 

extremidades 

(Sí vs. No) 

0,46 

(0,39) 

1,21 0,23 
 

-0,64 

(0,60) 

-

1,07 

0,285 
 

0,90 

(0,39) 

2,35 0,021 

PCFS 1,56 

(0,29) 

5,42 < 

0,001 

 
1,90 

(0,44) 

4,29 < 

0,001 

 
1,40 

(0,29) 

4,87 < 

0,001 

            

R2(%)  25,8 
 

19,7 
 

23,9 

Modelo F (7;114) = 7,01; p < 

0,001 

 
F (7;114) = 3,15; p = 

0,004 

 
F (7;114) = 6,44; p < 

0,001 
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Tabla 22. Efecto de las variables demográficas y clínicas en las dimensiones Compras y 

dinero, Viajar y Comunicación de la escala ADLQ. 

 

  
Compras y dinero Viajar  Comunicación 

  B (ET) t p-

valor 

B (ET) t p-

valor 

B (ET) t p-

valor 

Sexo (Mujer vs. 

Hombre) 

0,75 

(0,33) 

2,26 0,26 0,38 

(0,49) 

0,78 0,438 0,05 

(0,42) 

0,13 0,898 

Edad 0,00 

(0,02) 

-

0,18 

0,861 0,05 

(0,03) 

1,56 0,121 0,04 

(0,03) 

1,26 0,212 

Tiempo 

evolución 

-0,12 

(0,04) 

-

2,69 

0,008 -0,13 

(0,06) 

-

2,13 

0,035 -0,06 

(0,05) 

-

1,10 

0,275 

Cefaleas (Sí vs. 

No) 

-0,10 

(0,30) 

-

0,35 

0,73 0,34 

(0,44) 

0,78 0,44 0,53 

(0,26) 

0,04 0,044 

Mareos (Sí vs. 

No) 

0,05 

(0,28) 

0,18 0,857 0,41 

(0,16) 

2,56 0,012 0,70 

(0,35) 

2,03 0,045 

Hormigueo 

extremidades (Sí 

vs. No) 

0,12 

(0,29) 

0,42 0,676 0,23 

(0,43) 

0,54 0,591 0,02 

(0,37) 

0,06 0,951 

PCFS 0,81 

(0,22) 

3,70 < 

0,001 

1,47 

(0,32) 

4,57 < 

0,001 

1,09 

(0,27) 

3,99 < 

0,001 

          

R2(%)  21,1 19,9 19,3 

Modelo F (7;114) = 3,88; p = 

0,001 

F (7;114) = 3,94; p = 

0,001 

F (7;114) = 3,95; p = 

0,001 

 

 

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

Ocupacional 

Para determinar si existía relación entre las puntuaciones de ambas herramientas de 

evaluación SF-36 y OBQ se realizaron correlaciones entre las escalas. El equilibrio 

ocupacional medido por OBQ se correlacionó positiva y significativamente con todas las 

dimensiones del SF36, excepto con limitaciones en roles y salud física. Los resultados se 

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

 

 

Para determinar el posible efecto de las variables demográficas, clínicas y la escala 

OBQ en las dimensiones de la escala SF36 se efectuaron modelos de regresión lineal 

multivariante, considerando el funcionamiento físico, roles y limitaciones físicas, la salud 

general y el dolor corporal como variables dependientes (Tabla 24). Con respecto al 

funcionamiento físico, las variables con un efecto significativo fueron el sexo (p = 0,040), 

el tiempo de evolución (p = 0,039) y el equilibrio ocupacional (p < 0,001). Los resultados 

nos indicaron que, para la salud general, el tiempo transcurrido de evolución (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 físicas. 

 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10 

1. Occupational Balance 

Questionnnaire (OBQ) 

1          

2. Funcionamiento Físico 0.61 * 1         

3. Roles y limitaciones 

fisicas 

ī0.10 0.07 1        

4. Roles y limitaciones 

emocionales 

0.29 * 0.35 * 0.19 1       

5. Vitalidad  0.42 * 0.60 * 0.14 0.06 1      

6. Salud Mental 0.28 * 0.39 * ī0.15 0.64 * ī0.05 1     

7. Funcionamiento social 0.39 * 0.50 * 0.03 0.38 * 0.19 * 0.47 * 1    

8. Dolor corporal 0.27 * 0.42 * 0.03 0.40 * 0.18 * 0.32 * 0.46 * 1   

9. Salud General 0.53 * 0.58 * ī0.08 0.24 * 0.44 * 0.34 * 0.47 * 0.43 * 1  

10. Evolución en salud 0.49 * 0.46 * 0.13 0.27 * 0.38 * 0.12 0.54 * 0.33 * 0.40 * 1 
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Tabla 24. Efecto de las variables demográficas, clínicas y el OBQ en las dimensiones relacionadas con aspectos físicos de la escala SF-36. 

 

B: coeficiente no estandarizado. ET: error típico 

 

 
Funcionamiento Físico   Roles y limitaciones físicas 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  

vs.Hombre) 
ī1.03 (0.44) ī2.08 0.040 ī0.07 (0.15) 0.45 0.656 0.44 (0.63) 0.69 0.492 ī0.87 (0.41) ī2.12 0.036 

Edad ī0.01 (0.05) ī0.19 0.851 ī0.01 (0.01) 0.65 0.518 0.02 (0.05) 0.52 0.601 0.00 (0.04) ī0.03 0.978 

Tiempo de evolución 0.05 (0.02) 2.09 0.039 ī0.02 (0.02) 1.06 0.291 0.04 (0.02) 2.11 0.037 ī0.06 (0.06) ī1.05 0.296 

OBQ 0.22 (0.03) 8.08 <0.001 ī0.01 (0.01) 1.20 0.231 0.16 (0.02) 6.69 <0.001 0.05 (0.02) 3.00 0.003 

R2 (%) 36.5 ī0.8 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 
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Con respecto a las dimensiones relacionadas con la Salud mental (Tabla 25), los 

resultados evidenciaron que el tiempo de evolución tuvo un efecto estadísticamente 

significativo (p = 0,034). Además, para las cuatro dimensiones, la variable con un efecto 

estadísticamente significativo fue el equilibrio ocupacional, donde una puntuación más baja 

se relacionó 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). 



RESULTADOS 

 
 

 

Tabla 25. Efecto de las variables demográficas, clínicas y el OBQ en las dimensiones relacionadas con limitaciones psicológicas y emocionales de la 

escala SF-36. 

 

 
Vital idad 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. 

Hombre) 
ī1.02 (0.86) ī1.18 0.239 ī0.08 (0.31) ī0.27 0.789 0.42 (0.81) 0.52 0.604 ī0.23 (0.29) ī0.79 0.432 

Edad ī0.03 (0.06) ī0.51 0.611 0.02 (0.02) 0.91 0.365 ī0.06 (0.06) ī0.98 0.33 0.03 (0.02) 1.38 0.169 

Tiempo de 

evolución 
ī0.03 (0.01) ī2.14 0.034 0.02 (0.04) 0.50 0.616 0.16 (0.10) 1.56 0.121 ī0.02 (0.04) ī0.60 0.552 

OBQ 0.15 (0.03) 4.75 <0.001 0.04 (0.01) 3.39 0.001 0.09 (0.03) 2.89 0.005 0.05 (0.01) 4.81 <0.001 

R2 (%) 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 típico 
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En la dimensión que mide la Evolución en salud (Tabla 26), los resultados 

evidenciaron que las variables con efecto significativo fueron el sexo (p= 0.018), el tiempo 

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

 

Tabla 26. Efecto de las variables demográficas, clínicas y el OBQ en las dimensiones 

relacionadas con aspectos de salud de la escala SF-36. 

 

B: coeficiente no estandarizado. ET: error típico. 

  

 
Evolución en salud 

B (ET) t p-Valor 

Sex (Mujer  vs. Hombre) ī5.17 (2.16) ī2.40 0.018 

Edad 0.20 (0.16) 1.26 0.211 

Time de evolución ī0.86 (0.27) ī3.13 0.002 

OBQ 0.52 (0.08) 6.56 <0.001 

R2 (%) 29.5 

Model F(4;117) = 13.66; p < 0.001 
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5.4.3.- Efecto de las variables sociodemográficas y clínicas en el Equilibrio 

Ocupacional 

 

Para determinar efecto de las variables sociodemográficas y clínicas en el Equilibrio 

Ocupacional medido por OBQ, se realizó un modelo de regresión 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 evolución como covariable. Los 

resultados (Tabla 27), evidenciaron que existe un cambio estadísticamente significativo en 

la puntuación del OBQ al final de la intervención con respecto al inicio. Así, la puntuación 

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 

evolución con el factor medida no resultaron estadísticamente significativos indicando que 

en el cambio de puntuación de OBQ del pre al post no influyó ni el sexo ni el tiempo de 

evolución. 

 

Tabla 27. Efectos fijos. 

 

 

Origen F gl1 gl2 p-valor 

Medida 54,754 1 238 < 0,001 

Sexo * Medida 0,191 1 238 0,662 

Tiempo evolución * Medida 0,042 1 238 0,837 

       F: distribución F-Snedecor. gl: grados de libertad 
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5.4.4.- Efecto de variables sociodemográficas y síntomas neuropsiquiátricos en el 

Estado de dependencia y en la Calidad de Vida Relacionada con la salud 

 

Para determinar la posible influencia de variables sociodemográficas y clínicas en 

la predicción de los síntomas neuropsiquiátricos analizados (astenia, síntomas de ansiedad 

y bajo estado de ánimo) se realizaron modelos de regresión logística 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 

físico (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 más probabilidad de tener astenia 

que los hombres (p=0.019). Con respecto a la edad, a medida que el rango de edad es más 

cercano a los 50 años (p<0.001), se produce más la probabilidad de astenia, así como la 

dimensión de funcionamiento físico SF1 (p=0.004) de SF-36.  Ser mujer (p=0.019), la edad 

adulta (p=0.01) y el SF1 funcionamiento físico (p=0.04). Sin embargo, ADQL y la 

dimensión 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 demográficas y clínicas en la predicción de Astenia. 

 

RL: regresión logística. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95% 

 

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

muestra el descriptivo con los resultados de los modelos de regresión logística a nivel 

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

variable con efecto significativo fue el tiempo de evolución (p=0.028).  A nivel 

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

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

estado de ánimo, (p=0.011) y las dimensiones SF2_ Roles y Salud física (p=0.013) y 

SF8_Salud General (p=0.001) se muestran ahora significativas. Así a medida que aumenta 

  Astenia RL Univariante  RL 

Multivariante  

  No (n = 10) Sí (n = 112) OR (IC 

95%) 

p-valor OR (IC 

95%) 

p-

valor 

Sexo, n (%) 
  

    

Hombre 4 (40,0) 23 (20,5) 1  1  

Mujer  6 (60,0) 89 (79,5) 2,58 (1,07 

- 6,20) 

0,034 6,45 (1,35 

- 30,76) 

0,019 

Edad, media (DT) 43,5 (5,8) 45,2 (6,2) 1,13 (1,00 

- 1,27) 

0,042 1,82 (1,50 

- 2,20) 

 < 

0,001 

Tiempo evolución, 

media (DT) 

10,80 (2,39) 10,88 (3,41) 1,01 (0,83 

- 1,22) 

0,939 1,17 (0,88 

- 1,55) 

0,273 

ADLQ Total, media 

(DT) 

3,50 (2,17) 5,76 (2,22) 1,11 (1,04 

- 1,19) 

0,002 1,12 (0,98 

- 1,29) 

0,103 

SF1_Funcionamiento_F

ísico, media (DT) 

53,50 

(31,18) 

25,18 (17,56) 0,96 (0,93 

- 0,98) 

< 0,001 0,82 (0,72 

- 0,94) 

0,004 

SF2 L. Roles/ Salud 

Física, media (DT) 

0,07 (0,01) 5,58 (17,66) 1,45 (0,94 

- 2,22) 

0,090 1,39 (0,94 

- 2,04) 

0,098 

SF7_Dolor, media (DT) 48,00 

(19,29) 

35,49 (22,05) 0,98 (0,95 

- 1,00) 

0,090 1,01 (0,96 

- 1,05) 

0,761 

SF8_Salud_General, 

media (DT) 

42,50 

(23,60) 

28,35 (15,01) 0,96 (0,93 

- 0,99) 

0,014 1,01 (0,95 

- 1,06) 

0,836 
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la puntuación en ADLQ, es mejor el grado de independencia y hace disminuir la 

probabilidad de tener bajo estado de ánimo, al igual que ocurre con las dimensiones SF2 y 

SF8, cuando el porcentaje es mayor hay una menor probabilidad de tener bajo estado de 

ánimo. 

 

Tabla 29. Descriptivo y efecto de variables demográficas y clínicas en la predicción del bajo 

estado de ánimo. 

  Bajo estado de ánimo RL Univariante RL Multivariante  

  No (n = 

52) 

Sí (n = 70) OR (IC 

95%) 

p-

valor 

OR (IC 

95%) 

p-

valor 

Sexo, n (%) 
  

    

Hombre 15 (28,8) 12 (17,1) 1  1  

Mujer  37 (71,2) 58 (82,9) 1,96 

(0,83 - 

4,65) 

0,127 1,61 (0,63 

- 4,13) 

0,318 

Edad, media (DT) 43,9 

(5,3) 

43,3 (6,2) 0,98 

(0,92 - 

1,05) 

0,615 0,97 (0,90 

- 1,04) 

0,363 

Tiempo evolución, media (DT) 9,61 

(3,34) 

12,23 

(3,32) 

1,06 

(1,01 - 

1,11) 

0,028 1,32 (1,08 

- 1,62) 

0,007 

ADLQ Total, media (DT) 5,67 

(2,17) 

4,44 

(2,46) 

0,96 

(0,93 - 

1,00) 

0,057 0,93 (0,89 

- 0,98) 

0,011 

SF1_Funcionamiento_Físico, 

media (DT) 

30,67 

(20,79) 

25,14 

(19,93) 

0,99 

(0,97 - 

1,01) 

0,146 1,00 (0,98 

- 1,03) 

0,851 

SF2 L. Roles/ Salud Física, media 

(DT) 

7,21 

(18,75) 

3,57 

(15,51) 

0,98 

(0,96 - 

1,00) 

0,056 0,95 (0,91 

- 0,99) 

0,013 

SF7_Dolor, media (DT) 41,01 

(23,03) 

33,18 

(20,81) 

0,98 

(0,97 - 

1,00) 

0,056 0,99 (0,97 

- 1,01) 

0,228 

SF8_Salud_General, media (DT) 31,44 

(17,16) 

28,07 

(15,47) 

0,99 

(0,97 - 

1,01) 

0,237 0,93 (0,89 

- 0,97) 

0,001 

RL: regresión logística. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95% 

 

Con respecto a la ansiedad, se realizó también el descriptivo y modelos de regresión 

logística a nivel univariante y multivariante para la predicción de la ansiedad. Como se 

puede observar en la Tabla 30, fue la dimensión de SF1_Funcionamiento físico (p=0.046). 

A nivel multivariante, SF1_ Funcionamiento físico se observa que mantiene su efecto 

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

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

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

desde el diagnóstico de COVID muestra mayor probabilidad de tener síntomas de ansiedad. 

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

puntuación, disminuye la probabilidad de tener síntomas de ansiedad, así como sucede con 

SF1_Funcionamiento Físico. 

Tabla 30. Descriptivo y efecto de variables demográficas y clínicas en la predicción de la 

ansiedad. 

  Ansiedad RL Univariante  RL Multivariante  

  No (n = 52) Sí (n = 70) OR (IC 

95%) 

p-

valor 

OR (IC 

95%) 

p-valor 

Sexo, n (%) 
  

    

Hombre 20 (29,4) 7 (13,0) 1  1  

Mujer  48 (70,6) 47 (87,0) 2,75 (0,87 

- 8,67) 

0,083 2,08 (0,75 

- 5,79) 

0,159 

Edad, media (DT) 43,2 (5,6) 44,5 (6,1) 1,06 (0,99 

- 1,13) 

0,078 1,55 (1,11 

- 2,18) 

0,011 

Tiempo evolución, media (DT) 10,26 

(3,38) 

11,81 

(3,28) 

1,10 (0,99 

- 1,23) 

0,075 1,22 (1,12 

- 1,32) 

< 0,001 

ADLQ Total, media (DT) 6,50 (2,49) 5,14 

(2,04) 

1,03 (1,00 

- 1,07) 

0,068 0,91 (0,85 

- 0,98) 

0,011 

SF1_Funcionamiento_Físico, 

media (DT) 

31,03 

(21,22) 

23,06 

(18,57) 

0,98 (0,96 

- 1,00) 

0,046 0,88 (0,78 

- 0,99) 

0,034 

SF2 L. Roles/ Salud Física, 

media (DT) 

6,99 

(20,19) 

2,78 

(11,56) 

0,98 (0,96 

- 1,01) 

0,190 0,99 (0,96 

- 1,01) 

0,304 

SF7_Dolor, media (DT) 38,71 

(22,60) 

33,75 

(21,20) 

0,99 (0,97 

- 1,01) 

0,218 0,99 (0,97 

- 1,01) 

0,463 

SF8_Salud_General, media 

(DT) 

29,19 

(16,99) 

29,91 

(15,37) 

1,00 (0,98 

- 1,03) 

0,808 1,02 (0,99 

- 1,06) 

0,170 

RL: regresión logística. OR: odds ratio. IC: intervalo de confianza al 95% 
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6.- DISCUSIÓN 

6.1.- HALLAZGOS PRINCIPALES DE LA INVESTIGACIÓN  

Con el fin de lograr el objetivo establecido Describir las características 

sociodemográficas, clínicas, la Calidad de Vida Relacionada con la Salud, la 

funcionalidad, la independencia y el equilibrio ocupacional de los pacientes con COVID 

persistente, se realizó un análisis descriptivo de la población de estudio.  

Con respecto a las variables sociodemográficas de la población, el sexo, de acuerdo 

con los resultados hallados, exhibió 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 

población femenina en relación 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 podrían ser más propensas a 

experimentar síntomas prolongados y persistentes después de la infección inicial por 

COVID-19. Sin embargo, las razones detrás de esta disparidad de género no están 

completamente claras, los factores biológicos, así como diferencias en el sistema 

inmunológico y hormonal, factores sociales y de comportamiento, podrían influir en esta 

discrepancia (Davis et al., 2023; Monje & Iwasaki, 2022).  Lo que sí está claro es que son 

necesarios más 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 dependencia y calidad de vida de las mujeres puede ser interesante para establecer 

para implementar estrategias terapéuticas preventivas tempranas y personalizadas (Pelà et 

al., 2022), por ello se realizaron estudios analíticos que forman parte de los objetivos de la 

presente tesis doctoral sobre los que se discutirán más adelante sus resultados, algunos de 

ellos han sido publicados (Anexo 8 y 9) (Rodríguez-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 diagnósticos 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 mayoría en aquellas personas que no fueron hospitalizadas durante la 

enfermedad aguda, al igual que se representa en  la muestra obtenida en esta investigación, 

por ello este estudio puede contribuir a afianzar y reforzar los datos sobre las características 

de esta población con COVID persistente que no fue hospitalizada y contribuir a la 

diferenciación de la población con secuelas post-COVID con patologías previas y con una 

media de edad más avanzada. 

En relación a los hallazgos clínicos, los datos de esta investigación muestran que el 

91% de la muestra presentaba la fatiga como síntoma persistente, en consonancia con 

estudios previos que se han centrado también en la fatiga como uno de los síntomas más 

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 población de pacientes ambulatorios con COVID persistente. En el metaanálisis 

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 mayoría de los trabajos, la población de estudio se centró en pacientes hospitalizados 

como el estudio de Fernández de las Peñas et al o el de Garrigues et al; (Fernández-de-las-

Peñas, Palacios-Ceña, et al., 2022; Garrigues et al., 2020). Además, como ya se ha 

mencionado anteriormente en esta tesis doctoral, esta fatiga es un concepto multifactorial 

que implica no solamente la fatiga física, sino un estado de astenia global incluyendo la 

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

2022). 

Otros síntomas relacionados con el sistema neurológico, tales como los déficits de 

atención (niebla mental) o problemas de memoria, también son síntomas habituales que 

han señalado 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 síntomas, como pueden ser los mareos y las cefaleas es 

más 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 investigación, con pacientes con COVID persistente no 

hospitalizados, donde se analizó la frecuencia de síntomas como las cefaleas junto con otros 

síntomas cognitivos. Otras investigaciones centradas en los mareos como el estudio de 

Saniasiaya et al. (Saniasiaya & Kulasegarah, 2021) analizaron la frecuencia de esta 

manifestación clínica inespecífica 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 síntomas en pacientes con COVID persistente doce meses 

posteriores a la infección, entre los analizados, las cefaleas y mareos fueron los más 

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 investigación donde se observan la frecuencia de 

este tipo de síntomas, cefaleas 71% y mareos en un 59 % de los participantes, coinciden 

con investigaciones previas, pero además corroboran y refuerzan su impacto negativo en el 

estado de independencia de los pacientes, tal y como se pudo observar en un artículo que 

publicamos con estos resultados y hallados a través de las correlaciones y modelos de 

regresión realizados (Rodríguez-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  (Rodríguez-Pérez et al., 

2022). Estos resultados concuerdan con investigaciones anteriores, como el estudio 

realizado por Fernández et al. (Fernández-de-las-Peñas, Palacios-Ceña, 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; Carfì 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 investigación (Rodríguez-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 

población 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 pronóstico en los 

pacientes (Bousquet et al., 2020; Zerah et al., 2020), por ello toma especial relevancia 

conocer qué áreas se encuentran más afectadas para hacer hincapié en las mismas y diseñar 

un plan de tratamiento adecuado. En este sentido, además del análisis del propio desempeño 

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 íntegra su capacidad para organizar sus actividades, 

uso y gestión del tiempo y toma de decisiones, ya que, es fundamental para la autonomía 

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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combinación adecuada de ocupaciones en la vida cotidiana es una necesidad esencial, 

incluso en casos de enfermedad y situaciones difíciles (González-Bernal et al., 2020a). En 

el caso de esta investigación, los resultados nos indicaron niveles bajos en el equilibrio 

ocupacional que fue medido por OBQ e indicó una disminución relevante y significativa 

en su puntuación; señalando que las personas afectadas por COVID persistente tenían un 

mayor desequilibrio ocupacional en su situación actual con respecto a la situación previa a 

la enfermedad, por lo cual puede ser un factor de riesgo que, junto con otros factores, puede 

contribuir a empeorar el bienestar psicológico y físico, como indican estudios como el de 

Håkansson et al. (Håkansson et al., 2021) que analizaron la asociación 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 tenían mejores puntuaciones de OBQ eran los que tenían mejor participación 

en diversas actividades de ocio, aficiones y tenían un buen descanso, señalando 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 

información sobre uno de los factores que puede contribuir a una rehabilitación eficaz de 

los afectados centrada no solamente en el déficit sino en la participación del individuo.  

Con respecto a la CVRS, los hallazgos de este estudio revelan puntuaciones bajas 

en comparación con datos normativos de personas en el mismo rango de edad y 

características similares (Mills et al., 2020). En línea 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 síntomas 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 comparación con los valores de la población 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 año después. Posteriormente el mismo autor realizó otro estudio de 

cohortes longitudinal con pacientes que fueron hospitalizados previamente y realizaron un 

seguimiento de 6 meses, un año y dos años después y llegaron a la conclusión de que los 

pacientes con síntomas prolongados de COVID a los 2 años tenían una CVRS más baja, 

peor capacidad de ejercicio, más anomalías en la salud mental, y mayor uso de atención 

médica después del alta que los sobrevivientes sin síntomas prolongados de COVID 

(Huang et al., 2022). Estos resultados están en concordancia con los de Poudel et al (Poudel 

et al., 2021) quien en su revisión sistemática previa, también con pacientes hospitalizados, 

encontró que estos reportan un impacto en el funcionamiento físico y en su la salud mental, 

ya que, que casi un tercio de los pacientes también presentaban una afectación 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 más estudios sobre 

COVID persistente en pacientes ambulatorios para poder corroborar de forma más 

consistente el impacto ocasionado en esta población (Malik et al., 2022).  

Para alcanzar el objetivo de Analizar las correlaciones entre las características 

sociodemográficas, clínicas, 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 análisis secundarios al estudio descriptivo transversal para 

identificar la influencia entre las variables. 
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 En el primer estudio publicado con resultados que forman parte de esta tesis 

doctoral (Rodríguez-Pérez et al., 2022) encontramos influencia sobre el estado de 

dependencia en variables sociodemográficas como la edad y variables clínicas, como el 

tiempo de evolución desde el diagnóstico, y síntomas neurológicos tales como dolores de 

cabeza y mareos. Además, 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. 

StraburzyŒski M et al. (StraburzyŒski et al., 2023), analizaron las causas de las 

cefaleas y sus resultados apuntaron a una respuesta inmunitaria innata con importantes 

consecuencias clínicas, lo que podría 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 crónicas diarias de intensidad leve-moderada 

que variaban y empeoraban con la actividad. En nuestro análisis correlacional mostraron 

tener influencia en la gravedad del estado de dependencia de los participantes, es decir, las 

personas afectadas por COVID persistente que padecían cefaleas,  mostraban un mayor 

porcentaje de discapacidad en comparación con otras que no presentaban este síntoma 

persistente y, mostraban mayores limitaciones en la realización de actividades como la 

preparación de la comida, la limpieza, el cuidado de la ropa y las reparaciones del hogar; 

además presentaban mayores dificultades en la capacidad de expresión y comprensión de 

las conversaciones, perjudicando también la lectura y la escritura. Estos resultados apoyan 

los hallazgos de estudios similares anteriores, como el de García et al. (García-Azorín et 

al., 2021) que se centraron en el análisis de las cefaleas como síntoma 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 examinó la frecuencia de las cefaleas seis meses 
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después del diagnóstico de COVID-19, y su estrecha relación con la niebla mental.  En la 

literatura previa, autores como Hansen et al. (Hansen et al., 2018) llegaron a la conclusión 

de que las cefaleas tenían un impacto directo en la capacidad de los individuos para prestar 

atención y concentrarse en las actividades, siendo consistente con los resultados obtenidos 

en este estudio. No obstante, ninguno de estos investigadores se enfocó en particular en 

analizar a pacientes que no fueron hospitalizados con COVID persistente. Estudios como 

el de Premraj et. al. (Premraj et al., 2022), señalaron que las cefaleas eran síntomas que se 

presentaban con mayor frecuencia en pacientes que habían sido hospitalizados que en los 

que no habían sido hospitalizados, además de aumentar la prevalencia de este tipo de 

síntomas neurológicos a medio/largo plazo cuando el tiempo desde el diagnóstico era 

mayor, estos estudios no analizaron el impacto funcional ni en el estado de dependencia de 

los pacientes con COVID persistente. 

En esta línea, como síntomas neurológicos persistentes también se producen con 

gran frecuencia los mareos, autores como Mao et al. (Mao et al., 2020), reseñaron que los 

mecanismos que provocan mareos debido a la enfermedad por COVID-19 son la acción 

inflamatoria directa del virus sobre el tejido nervioso, la respuesta inmunitaria indirecta, la 

hipoxia y la hipercoagulopatía. En los resultados de esta investigación se mostró un efecto 

significativo de los mareos sobre la gravedad del estado de dependencia con respecto a las 

personas que no presentan esta sintomatología, sobre todo, de forma más específica en la 

realización de actividades de vestido, aseo y arreglo personal, las dificultades 

sociolaborales, la gestión de la conducción y el transporte, los desplazamientos, y la 

comunicación 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 derivación 

y de una investigación exhaustiva para adaptar una terapia de rehabilitación 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 reducción de la participación en las AVD o su evitación, por lo que impacta en la 

calidad de vida y la reducción del bienestar de las personas que presentan este tipo de 

sintomatología (Dros et al., 2011; Lindell et al., 2021), estas limitaciones han sido 

reflejadas en nuestros resultados publicados centrados en la población 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 síntomas neurológicos es uno de los más señalados 

(Pinna et al., 2020). 

El tiempo de evolución desde el diagnóstico fue otra variable con efecto 

significativo sobre las limitaciones en la independencia de las AVD de los afectados, 

cuando el tiempo de evolución 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 

reincorporación al trabajo. En este sentido, hay más estudios disponibles, como el de Carfi 

et al. (Carfì et al., 2020) y el de Di Stadio et al. (Di Stadio et al., 2022) donde se ha analizado 

el impacto de los síntomas en las personas afectadas con COVID persistente con un tiempo 

medio de seis meses después de la infección. Otros estudios más recientes, como el de 

Fernández et al. (Fernández-de-las-Peñas, Palacios-Ceña, et al., 2022), realizado con 

pacientes con secuelas post-COVID que habían sido hospitalizados en el estado agudo de 

la enfermedad, concluyeron que dos años después del diagnóstico presentaban menos 

sintomatología, sin embargo, se centraron únicamente en la descripción de los síntomas 

presentes, sin determinar el estado funcional de los afectados y su reincorporación 



DISCUSIÓN 

 
155 

 

sociolaboral. Norrefalk et al. (Norrefalk et al., 2021) en su estudio transversal, reclutaron 

una muestra con COVID persistente que inicialmente tenía una infección leve, y sus 

resultados mostraron limitaciones en la función corporal y la actividad. Sin embargo, sus 

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

Con respecto a las herramientas para la valoración del estado funcional y de 

independencia, Estudios previos, utilizaron el Índice de Barthel como medida para 

determinar el grado de independencia en las AVD. Esta herramienta de evaluación ha sido 

ampliamente utilizada en otras poblaciones, pero puede no ser suficiente para detectar los 

déficits en el desempeño, ya que sólo mide la independencia en las actividades básicas, sin 

tener en cuenta otros déficits no puramente físicos que pueden afectar al rendimiento y a la 

funcionalidad (Curci et al., 2020; Pizarro-Pennarolli et al., 2021). El análisis de estas 

limitaciones en el desempeño de AVD puede ser fundamental para dirigir los esfuerzos de 

rehabilitación 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 más 

exhaustivos sobre las AVD más afectadas, nuestros resultados indicaron peores 

puntuaciones en toma de medicación; aseo y baño, cuidado y manejo del hogar,  arreglo 

del hogar,  impacto y retorno laboral, manejo en compras, movilidad de su entorno y 

problemas de comunicación sobre todo en la lectura (Pilar Rodríguez Pérez, 2022). Por 

tanto, estos resultados pueden ayudar a orientar en el seguimiento de los pacientes y guiar 

en la creación de programas de rehabilitación adecuados a las necesidades de estas personas 

(Rodríguez-Pérez et al., 2022).Además, puede ser de utilidad una herramienta de cribado 

específica centrada en pacientes con COVID persistente, como puede ser la escala PCFS, 

en el caso de esta investigación se administró junto con otra herramienta validada, como es 

ADLQ, y se mostró una correlación significativa entre ambas. Por tanto, podemos 

hipotetizar que se trata de una herramienta válida y fiable, que requiere de futuros estudios 
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para adquirir mayor relevancia (Mohamed Hussein et al., 2021) y apoyar su aplicación 

clínica (Machado et al., 2021). Los estudios y análisis exhaustivos realizados recientemente 

han destacado la importancia de investigar más a fondo en las herramientas de evaluación 

funcional más adecuadas en esta población (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 estadísticamente significativo. En otras palabras, se observó que a medida que 

aumentaba la edad, se encontraba una mayor asociación entre un mayor grado de 

dependencia, mayores limitaciones y dificultades para llevar a cabo las actividades básicas 

de autocuidado y reintegración sociolaboral. Siguiendo esta misma dirección, el 

metaanálisis realizado por Barek et al (Barek et al., 2020)  llegó a la conclusión de que los 

pacientes con edad más avanzada podrían experimentar un impacto en el pronóstico y la 

gravedad de la enfermedad por COVID-19. Cabrera et al. (Cabrera Martimbianco et al., 

2021) en su revisión sistemática 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 centró en pacientes no hospitalizados, 

y no se analizaron exhaustivamente las actividades más afectadas, en este caso se trata de 

un perfil completamente diferente al de nuestra población de estudio, ya que son pacientes 

afectados más gravemente. Sigue habiendo incógnitas en torno a si la edad es un factor de 

riesgo en la población con COVID persistente que sufrió una enfermedad leve, lo que sí 

está 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 años, con una 
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edad media de 43 años (National Institutes of Health, 2022; NICE guideline [NG188], 

2021; SEMG, 2021).  

En el segundo estudio publicado (Rodríguez-Pérez et al., 2023) se demostró una 

afectación en la calidad de vida de las personas con COVID persistente. Las variables como 

el sexo, el tiempo de evolución desde el diagnóstico y el desequilibrio ocupacional fueron 

predictores de una peor calidad de vida. 

Con relación al sexo, en esta investigación tuvo un efecto significativo en los 

dominios de la función física, el dolor corporal y roles físicos. Por lo tanto, las mujeres 

obtuvieron puntuaciones peores en la CVRS, concretamente en los relacionados con la 

salud física, en comparación con los hombres. Estas puntuaciones pueden estar en la misma 

línea que otros estudios previos (Chen et al., 2020), donde los hombres mostraron una mejor 

calidad de vida en comparación con las mujeres. Sin embargo, estos autores se centraron 

únicamente en pacientes hospitalizados.  

El tiempo de evolución desde el diagnóstico por COVID-19 fue otra variable 

significativa para los dominios de vitalidad y la salud general. Así, un tiempo de evolución 

mayor se asocia a CVRS deficitaria y un peor concepto de salud general. En la actualidad 

aún hay escasa disponibilidad de estudios sobre la evolución de la CVRS en personas con 

COVID persistente a largo plazo. La mayoría de los estudios se han centrado en contabilizar 

los síntomas presentes en los pacientes afectados a largo plazo (Sadat Larijani et al., 2022),  

sin embargo, en la mayoría 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 investigación para mejorar la atención de las personas afectadas que podrían 

tener una discapacidad a largo plazo (Davis et al., 2023). En la revisión sistemática de 

Poudel et al. (Poudel et al., 2021), se concluyó que los pacientes previamente hospitalizados 
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con síntomas persistentes más allá de las 12 semanas aún 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 diagnóstico. 

Nuestro estudio tuvo una muestra de pacientes con mayor tiempo de evolución desde el 

diagnóstico, con un tiempo medio de diez meses, lo que podría arrojar luz sobre algunas 

hipótesis con respecto a la mejoría real a largo plazo de la población afectada, en este caso 

los dos estudios analíticos que se han realizado se correlacionan (Rodríguez-Pérez et al., 

2022, 2023), mostrando que cuando el tiempo de evolución es mayor existen mejorías en 

la independencia de algunas AVD, sin embargo, no hay generalización ni mejora global en 

el estado del paciente, teniendo aún una calidad de vida deficitaria, en esta misma línea, 

Davis et al., en su estudio reciente sobre el análisis de los mecanismos fisiopatológicos del 

COVID persistente han demostrado que la calidad de vida de los afectados sigue siendo 

deficitaria, atribuyendo un alivio de síntomas a largo plazo pero no la mejoría al completo, 

existiendo aún fluctuaciones y episodios de manifestaciones clínicas, estos autores basaron 

su investigación en un estudio de dos años en esta población (Davis et al., 2023).  

Nuestros datos con respecto al equilibrio ocupacional, medido con el OBQ, 

muestran una correlación 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 relación entre un mejor o peor equilibrio ocupacional y el 

estado de salud se ha estudiado en diversas poblaciones y ha demostrado que está asociada 

con la calidad de vida (Håkansson et al., 2009). Coincidiendo con los resultados de esta 

investigación, estudios recientes han explorado la relación entre el equilibrio ocupacional 

y la CVRS en el contexto de la situación pandémica del COVID-19 (González-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 reducción 

significativa en la autopercepción de la salud, en su análisis durante la pandemia por 

COVID-19 en comparación con la situación prepandémica, esta misma autopercepción de 

salud deficitaria la hemos encontrado en pacientes con COVID persistente en esta 

investigación (Rodríguez-Pérez et al., 2023). Sin embargo, hasta el momento de la 

redacción de esta tesis no se ha encontrado ningún estudio con COVID persistente que haya 

analizado la relación entre el equilibrio ocupacional y la CVRS, a pesar de que, como la 

literatura ha mostrado previamente, cuando una persona se encuentra en una situación de 

patología puede ser fundamental mejorar sus habilidades relacionadas con el equilibrio en 

el desempeño ocupacional (Backman, 2004), para adaptarse a su nueva situación, mejorar 

su autonomía y de forma consecuente generar un impacto positivo en su salud y bienestar 

(Park et al., 2021). Aunque no contamos con suficiente evidencia científica disponible 

sobre el diseño de programas de rehabilitación para esta población, autores como Belhan 

et al. (Belhan Çelik et al., 2022) o Ganesan et al. (Ganesan B et al., 2021) implementaron 

un enfoque más completo y globalizador en sus programas de rehabilitación 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 

sociodemográficas, las dimensiones físicas relacionadas con la CVRS y el estado de 

dependencia sobre las variables clínicas neuropsiquiátricas. Indicaron que todas estas 

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

Respecto a los datos hallados sobre el sexo, estudios previos han evidenciado las 

diferencias de sexo en síntomas neuropsiquiátricos debido a la pandemia por COVID-19 

(Schecke et al., 2021), estando más presentes en el sexo femenino. En esta misma línea 

Sykes et al. (Sykes et al., 2021) en su estudio descriptivo con pacientes que presentaban 

COVID persistente, concluyeron que las mujeres fueron significativamente más propensas 
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a tener síntomas de ansiedad, bajo estado de ánimo, fatiga física o trastornos del sueño, sin 

embargo, no se analizó 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 relación de esta 

fatiga mental con el estado de apatía, una falta de motivación frente a la realización de 

actividades que no estaba presente en la situación previa a la enfermedad, pero no se detalló 

en este caso otro tipo de sintomatología psiquiátrica, por ello esta investigación puede 

aportar una visión más global sobre la relación con el estado físico y mental de los afectados 

por COVID persistente.   

En el caso de la edad, según nuestros datos parece mostrarse como un factor 

predictor para el desarrollo de astenia y ansiedad. Esto nos lleva a interpretar que hay una 

predisposición a padecer este tipo de sintomatología cuando la edad es más cercana a los 

50 años. En este sentido, diferentes autores como Calabria et al; Neufeld et al. (Calabria et 

al., 2022; Neufeld et al., 2020) señalaron la frecuencia de la fatiga crónica física y mental 

en pacientes post-COVID y concluyeron que esta puede ocurrir en cualquier grupo de edad, 

pero que es muy frecuente en la población de mediana edad, Nuestros resultados van más 

allá de los mostrados en estudios previos, indicando una mayor predisposición para los 

síntomas de ansiedad.  Por otro lado, Bucciarelli et al. (Bucciarelli et al., 2022) señalaron 

la prevalencia y frecuencia de síntomas psiquiátricos en mujeres menores de 50 años, esto 

puede llegar a ser contradictorio con nuestros resultados, pero esta discrepancia se puede 

explicar si consideramos que los resultados significativos en nuestro caso tenían de media 

una edad más cercana al límite de la población estudio. En el caso de afectados por COVID 

persistente, los diferentes estudios disponibles han mostrado una edad media entre los 43 y 

46 años esto es una edad cercana al límite de edad de la muestra obtenida en este estudio, 

siendo el rango de edad más afectado en este tipo de población (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 (Rodríguez-Pérez et al., 2022) la edad también 

resultó significativa.  

En el modelo de regresión logística realizado los datos nos indicaron una relación 

entre el estado de dependencia y los síntomas de bajo de estado de ánimo y ansiedad, es 

decir, que aquellas personas con mayor porcentaje de dependencia podrían tener mayor 

prevalencia de presentar estos síntomas 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 autonomía e 

independencia, pudiendo existir una mayor probabilidad de aparición de síntomas de 

depresión o ansiedad. En este sentido, en una reciente revisión sistemática (de Oliveira 

Almeida et al., 2023b) concluyeron que los afectados por COVID persistente tenían un 

rendimiento reducido en las AVD, y consecuente pérdida de autonomía 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 más allá de los seis meses de evolución post-COVID. Otros 

estudios previos como el de Fernández-de-las-Peñas et al. (Fernández-de-las-Peñas, 

Martín-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 revisión sistemática (Poudel et al., 2021), 

señalan que esta población sigue presentando una peor CVRS con respecto a su situación 

previa tal y como se ha detallado anteriormente, estos datos nos pueden llevar a hipotetizar 

que, aunque las personas con COVID persistente observan mejorías en la ejecución de sus 

actividades diarias cuando el tiempo de evolución desde el diagnóstico es mayor, tal y como 
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hallamos en nuestros resultados, siguen teniendo una percepción de salud deficitaria con 

respecto a su situación previa, igualmente se concluyó en el segundo estudio analítico de 

la presente tesis doctoral (Rodríguez-Pérez et al., 2023), esto contribuye a la falta de 

bienestar mental y contribuye a la permanencia o aparición de síntomas neuropsiquiátricos. 

Con respecto a la influencia del funcionamiento físico relacionado con la CVRS, y 

sobre los síntomas persistentes emocionales, los hallazgos sugieren que aquellas personas 

con puntuación más baja en los dominios físicos relacionados con la CVRS y un factor de 

riesgo en la aparición de síntomas persistentes relacionados con la salud mental como bajo 

estado de ánimo y ansiedad. En esta misma línea, la literatura ha evidenciado la asociación 

entre un peor estado físico y la probabilidad de desarrollar trastornos de ansiedad o 

depresión en la población general (Borbón-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 físico y social y la mayor prevalencia de síntomas neuropsiquiátricos, 

concluyeron que también podrían contribuir a la frecuencia de estos síntomas otros factores 

de riesgo como las medidas de restricción, el estrés o la atención medica que sufrieron estos 

pacientes durante la pandemia. Hallazgos más recientes como el estudio de Calabria et. al.  

han relacionado el impacto de la fatiga, con limitaciones no solamente en el funcionamiento 

físico y psicosocial a largo plazo, sino, además, determinaron una relación con la aparición 

de síntomas neuropsiquiátricos como ansiedad, depresión y trastornos del sueño (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 físico de forma global.  

Por último, uno de los datos más relevantes es que los resultados mostraron una 

relación entre el tiempo de evolución en síntomas persistentes como ansiedad y bajo estado 

de ánimo. Por tanto, todo apunta a que un mayor tiempo de evolución es un factor de riesgo 
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de padecer este tipo de síntomas, sin embargo, la causa de la aparición tardía de esta 

sintomatología aún necesita ser estudiada en profundidad. Desde el punto de vista 

neurobiológico, estudios previos han señalado como causantes la combinación de 

mecanismos subyacentes que podrían contribuir a la disfunción del SNC, incluidos los 

efectos neuro inflamatorios y la autoinmunidad, entre otros (Monje & Iwasaki, 2022). En 

la literatura previa, se evidencia que un número significativo de pacientes que padecen 

trastornos psiquiátricos y neurológicos post-COVID también presentan un estado de 

inflamación crónico ((Felger & Treadway, 2017; Goldsmith et al., 2016). A pesar de estas 

investigaciones previas, no queda del todo claro si la permanencia o aparición de estos 

trastornos neuropsiquiátricos son secundarios al propio proceso inflamatorio del virus 

SARS- CoV-2 y hasta qué punto son debidos a la contribución de otro tipo de factores. 

Premraj et al. (Premraj et al., 2022), en su metaanálisis, concluyeron que a medio-largo 

plazo, aquellas personas con COVID persistente presentaban una mayor prevalencia de 

síntomas neuropsiquiátricos, tales como la ansiedad, depresión o apatía, que aumentaron 

su frecuencia a medio-largo plazo, en pacientes con COVID persistente que en su fase 

aguda de COVID-19 no requirieron hospitalización, sin embargo, se limitaron a 

contabilizar y comparar la sintomatología. Rodríguez-Galán et al.  (Rodríguez-Galán et al., 

2022)  realizaron un estudio longitudinal en relación a la CVRS de los afectados por 

COVID persistente y su fase aguda fue leve, demostraron que los síntomas como bajo 

estado de ánimo o ansiedad se mostraban con menor frecuencia en el estado agudo de la 

infección por COVID-19 y la probabilidad fue en aumento a los 3-12 meses después del 

diagnóstico, a pesar de ello, se limitaron a la descripción de los síntomas y el impacto en la 

CVRS, no se relacionó con el tiempo y la evolución desde el diagnóstico. En concordancia 

con estudios previos, nuestros resultados pueden corroborar las hipótesis planteadas con 
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respecto a la aparición de esta sintomatología, es decir, este tipo de síntomas tienen más 

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 psiquiátrica debido a la pandemia por COVID-19 (Bucciarelli 

et al., 2022). Además, ha sido documentado que existe una alta probabilidad de que los 

síntomas de trastornos psiquiátricos, las enfermedades neurológicas y físicas, así como el 

daño inflamatorio del cerebro en personas con COVID persistente, aumentan la ideación y 

el comportamiento suicida en esta población (Sher, 2021). Siendo necesario analizar en 

profundidad la naturaleza e impacto de este tipo sintomatología.  

6.2.- IMPLICACIONES CLÍNICAS Y FUTURAS LÍNEAS DE INVESTIGACIÓN  

La aparición emergente de este nuevo síndrome de COVID persistente nos abrió 

nuevas incógnitas que necesitaban su análisis. Esta investigación pretendía llenar el vacío 

existente con respecto al estado y recuperación de los afectados por COVID persistente que 

no requirieron hospitalización 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 relación con las variables 

sociodemográficas, 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 valoración 

pormenorizada, incluyendo herramientas de evaluación específicas y estandarizadas, esto 

nos alienta hacia la necesidad de realizar validaciones y adaptaciones de nuevos 

instrumentos que puedan evaluar de forma más específica e integral, adaptada a las 

características de esta población. Además, los hallazgos que se observan en este estudio 



DISCUSIÓN 

 
165 

 

nos orientan hacia una práctica clínica centrada no solamente los déficits en el desempeño 

de las AVD sino en el nivel de participación del individuo en su entorno habitual. Toda la 

información recogida del proceso de evaluación ayudará a los profesionales a establecer 

objetivos prioritarios, implementar programas de intervención individualizados y efectivos, 

que tengan en cuenta un abordaje global del individuo, desde una visión transdisciplinar 

que contribuya a la mejoría 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 investigación fue el perfil de los participantes: 

personas que no requirieron hospitalización, 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 críticos; sin 

embargo, pocos estudios han abordado esta condición de salud en esta población, a pesar 

de que la mayor parte de los pacientes tal y como se ha reseñado anteriormente pasa una 

fase aguda de la enfermedad por COVID-19 leve.  

Dentro de las limitaciones de este estudio que merecen consideración se encuentran 

en primer lugar, el tamaño de la muestra y el diseño transversal que podrían limitar la 

potencia y el hallazgo de relaciones causales. A pesar de ello, el tamaño de la muestra fue 

estimado para proporcionar datos suficientemente fiables, y se recogió en diferentes 

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

En segundo lugar, en el momento de la evaluación en la que se realizó el estudio 

todavía existían restricciones de movilidad, por lo que las entrevistas se realizaron a través 



DISCUSIÓN 

 
166 

 

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 Elm et al., 2014). Además, la evaluación se administró a los pacientes 

haciendo referencia a dos momentos distintos, por lo que deben considerarse con cautela 

para evitar posibles sesgos de medición o recuerdo. No obstante, esta es una limitación 

presente en la mayoría de las investigaciones realizadas durante el periodo de pandemia 

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

A pesar de estas limitaciones, este estudio nos ha permitido realizar la primera 

descripción del impacto de variables sociodemográficas, edad, sexo, tiempo de evolución 

y su relación e impacto en la independencia, funcionalidad, equilibrio ocupacional y calidad 

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

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

planteados extraer las siguientes conclusiones: 

1. La población adulta afectada por COVID persistente presenta una dependencia 

moderada y estado post-COVID funcional con afectación leve-moderada; 

desequilibrio ocupacional con respecto a su situación 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 sintomatología.  

3. La edad adulta y un peor estado funcional es un factor de riesgo asociado a una 

mayor dependencia en esta población.  Se han observado mejorías en el porcentaje 

de independencia de las AVD cuando el tiempo de evolución desde la infección es 

mayor. 

4. El sexo masculino, un menor tiempo transcurrido desde el diagnóstico y un mejor 

equilibrio ocupacional se asocia con una mejor calidad de vida de las personas con 

COVID persistente. 

5. Las variables sociodemográficas como ser mujer, la edad adulta y un tiempo de 

evolución mayor son factores que favorecen la prevalencia de síntomas 

neuropsiquiátricos persistentes.  

6. La independencia en su vida diaria y un buen funcionamiento físico son factores 

protectores en la aparición de síntomas como bajo estado de ánimo y ansiedad en 

los pacientes con COVID persistente. 
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ANEXO 1. FORMULARIO ONLINE DE AUTOREGISTRO 
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ANEXO 2. CONSENTIMIENTO INFORMADO 
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ANEXO 3. MODELO HISTORIA CLÍNICA 

 

HISTORIA CLÍNICA COVID PERSISTENTE  

 

DATOS PESONALES 

 

Edad: 

 

Sexo: 

 

Lugar de residencia actual:  

 

Ocupación:  

 

Situación laboral actual: 

 

 

ANAMNESIS Y EXPLORACIÓN  

 

Fecha de inicio de síntomas 

por COVID-19             

 

Tiempo de evolución desde 

el diagnóstico por COVID-

19 (>3 meses fuera de la 

fase aguda) 

 

Comorbilidades  Sí (Indicar tipo)                     

 

No 

 

Síntomas persistentes  

 Medicación actual  

Actividad física y estilo de 

vida antes del diagnóstico 

 

Nivel de actividad física 

después del diagnóstico 

 

¿Ha recibido o está 

recibiendo tratamiento 

Sí (Indicar tipo)                     

 

No 
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rehabilitador en la 

actualidad? 

Observaciones  

 

Resultados de las Escalas: 

 

ADLQ 

Fecha: 1/06/21 Actualmente Antes del 

diagnóstico 

Items/Puntuación:   

1.- Autocuidado   

A. Alimentarse   

B. Vestido   

C. Baño   

D. Evacuación   

E. Tomar medicación   

F. Interés en su aspecto personal   
2.- Manejo del hogar   

A. Preparación de comidas   
B. Poner la mesa   
C. Cuidados del hogar   
D. Mantenimiento del hogar   
E. Arreglos del hogar   
F. Lavado de la ropa   

3.- Empleo y ocio   
A. Empleo   
B. Recreación   
C. Reuniones   
D. Viajes   

4.- Compras y dinero   
A. Comprar comida   
B. Manejo del efectivo   
C. Manejo de finanzas   

5.-Viajar   
A. Transporte público   
B. Conducir   
C. Movilidad en el barrio   
D. Viajar fuera del ambiente familiar   

6.- Comunicación   
A. Uso del teléfono   
B. Conversación   
C. Comprensión   
D. Lectura   
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E. Escritura   
Puntuación total:    

 

OBQ 

Fecha: Actualmente Antes 

Items/Puntuación: (0-5)   

1   

2   

3   

4   

5   

6   

7   

8   

9   

10   

11   

12   

13   

Puntuación total:    

 

 

PCFS 

 

Fecha: Actualmente Antes 

Items   

1   

2.1   

3.1   

3.2   

3.3   

3.4   

4.1   

4.2   

4.3   

5.1   

5.2   

5.3   

5.4   

5.5   
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6.1   

6.2   

6.3   

Grado final    

   

Puntuación total:    
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SF-36 

 

Fecha: Antes del diagnóstico Actualmente 

Items/Puntuación: (1-5)   

1   

2   

2   

3.a   

3.b   

3.c   

3.d   
3.e   
3.f   
3.g   
3.h   
3.i   
3.j   
4.a   
4.b   
4.c   
4.d   
5.a   
5.b   
5.c   
6   
7   
8   
9.a   
9.b   
9.c   
9.d   
9.e   
9.f   
9.g   
9.h   
9.i   
10   
11.a   
11.b   
11.c   
11.d   
Puntuación 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 

   



ANEXOS 

 
208 

 

  



ANEXOS 

 
209 

 

 
  



ANEXOS 

 
210 

 

 
  



ANEXOS 

 
211 

 

 

ANEXO 5. ESCALA ADLQ 
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ANEXO 6. CUESTIONARIO OBQ. 
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ANEXO 7. CUESTIONARIO DE SALUD SF-36 
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