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RESUMEN

OBJETIVO: Analizar los factores asociados a la mortalidad a un afio en
pacientes mayores de 70 afios tras el ingreso hospitalario por la infeccién por
SARS CoV-2 y compararlos con respecto a otra patologia infecciosa respiratoria
No-COVID. Determinar los factores asociados a los reingresos/ingresos

hospitalarios, deterioro funcional, mental y afectivo al afo.

MATERIAL Y METODOS: Estudio longitudinal de corte observacional de 1 afio
de seguimiento. Se incluyeron a 165 pacientes mayores de 70 afios, dados de
alta desde una Unidad Geriatrica de Agudos con diagndstico de infeccion por
SARS-CoV-2 durante la primera ola pandémica. Las variables resultado:
mortalidad, reingresos/ingresos hospitalarios, deterioro funcional, mental y
afectivo. Se compara con un grupo control constituido por una cohorte de
pacientes mayor o igual de 70 afios dados de alta con diagndstico de neumonia
del servicio de geriatria en el afio 2009. Se analizan los posibles factores
asociados a las variables resultado mediante la regresion de Cox (HR, 1C95%).
Andlisis de Kaplan-Meier, calculando las medianas y medias de supervivencia,

con sus correspondientes intervalos de confianza al 95%.

RESULTADOS: La mortalidad al afio de los pacientes Post-COVID-19 fue del
16,4%. Presentar una peor situaciéon de fragilidad (HR: 1,57; IC 95% 1,24-1,99;
p<0.001) y padecer enfermedades cardiovasculares (HR: 3,32; IC 95% 1,49-
7,40; p=0.003) fueron los predictores independientes de mortalidad. Los factores
comunes relacionados a la mortalidad al afio de seguimiento tras el alta
hospitalaria tanto en la Neumonia No Covid como el COVID, fueron: el indice de
Charlson (OR: 1,70; IC 95% 1,19-2,54; p=0,004) y el indice de Barthel al alta <40
(OR:2,34; IC 95% 1,57-3,49; p<0,001). El indice de Charlson 23 (HR: 1,19; IC
95% 1,07-1,34; p= 0,002) se asocio al reingreso/ingreso hospitalario al afio. La
presencia de HTA (OR: 2,91; IC 95% 1,27-6,64; p=0.01) y la DM (OR: 3,59; IC
95% 1,18-10,88; p =0.02) se asociaron al deterioro funcional al afio. La fragilidad
(OR:3,10; IC 95% 1,44-6,69; p=0,003) se asocié al empeoramiento cognitivo al
afio. La patologia oncologica (OR: 3,89; IC 95% 1,14-13,30; p=0,03), la
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polifarmacia extrema (OR: 4,46; IC 95% 1,47-13,57; p=0,01) y el deterioro
funcional al ingreso (OR:4,86; IC 95% 1,84-12,86; p=0,001) se asociaron al
empeoramiento afectivo al afio. En los supervivientes al afio, el tener mayor
edad, fragilidad y comorbilidad se asociaron a peor percepcion de calidad de vida
relacionada con la salud (R: -0,328, p=0,008; R: -0,576, p<0,001; R: -0,406,
p:0,001; respectivamente.

CONCLUSIONES: La infeccion SARS-CoV-2 ha ocasionado al afio del alta
hospitalaria importantes consecuencias en la poblacion anciana tanto en
términos de mortalidad como de deterioro funcional, mental, afectivo y de calidad
de vida relacionada con la salud que han sido lecciones aprendidas para futuras

pandemias.

Palabras claves: SARS-CoV-2, mortalidad, deterioro funcional, empeoramiento

cognitivo, empeoramiento afectivo, calidad de vida.
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SUMMARY

PURPOSE: To analyze factors associated with mortality at one year in patients
aged > 70 years surviving after hospital admission for SARS-CoV-2 and compare
them with other non-COVID respiratory infectious pathology. Determine the
factors associated with hospital readmissions/admissions, functional, mental and

affective deterioration at one year.

METHODS: Longitudinal observational study of 1-year follow-up. We included
165 patients over 70 years old, discharged from an Acute Geriatric Unit with a
diagnosis of SARS-CoV-2 infection during the first pandemic wave. Outcome
variables: mortality, readmissions/admissions, functional, mental and affective
deterioration. It is compared with a control group constituted by a cohort of
patients over or equal to 70 years of age discharged with a diagnosis of
pneumonia from the geriatrics service in 2009.The possible factors associated
with the outcome variables were analyzed using Cox regression (HR, 95%ClI).
Kaplan-Meier analysis, calculating medians and means of survival, with their

corresponding 95% confidence intervals.

RESULTS: Mortality at one year in Post-COVID-19 patients was 16.4%. In the
multivariate analysis, presenting worse frailty status (HR: 1.57, 95% CI 1.24-1.99,
p<0.001) and having cardiovascular disease (HR: 3.32, 95% CI 1.49-7.40,
p=0.003) were independent predictors of mortality. Survivors in the control group
showed a significantly lower probability of survival than COVID-19 survivors (log-
rank test, p<0.001) and common factors related to mortality were Charlson index
(OR: 1.70, 95% CI 1.19-2.54, p= 0.004) and Barthel Index at discharge <40
(OR:2.34, 95% CI 1.57-3.49, p<0.001). The Charlson index (HR: 1.195, 95% CI
1.07-1.34, p= 0.002) was associated with readmission/admission at one year.
The presence of AHT (OR: 2.91, 95% Cl 1.27-6.64, p=0.01) and DM (OR: 3.59,
95% CI 1.18-10.88, p=0.02) were associated with functional deterioration at one
year. The presence of frailty (OR: 3.10, 95% CI 1.44-6.69, p=0.003) was
associated with cognitive worsening. The oncological pathology (OR: 3.89, 95%
CI11.14-13.30, p=0.03), extreme polypharmacy (OR: 4.46, 95% CI 1.47-13.57, p=
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0.01) and functional deterioration at admission (OR:4.86, 95% CI 1.84-12.86,
p=0.001) were associated with affective worsening. In older survivors at one year
after discharge, highest age, frailty and comorbidity were associated with worse
perception of health-related quality of life (R: -0.328, p=0.008; R: -0.576, p<0.001;
R: -0.406, p: 0.001, respectively).

CONCLUSIONS: The SARS-CoV-2 infection at one year at discharge has had
important consequences in the elderly population in terms of mortality as in terms
of functional, mental, affective and health-related quality of life impairment that
should be considered as lessons learned in future pandemics.

Key words: SARS-CoV-2, mortality, functional impairment, cognitive

impairment, affective impairment, quality of life.
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1. INTRODUCCION
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1.1 JUSTIFICACION

La pandemia mundial asociada a la enfermedad por coronavirus 2019 (COVID-
19) fue declarada por la Organizacion Mundial Salud (OMS) en marzo de
2020(1). Desde que se describe el primer caso en Wuhan, China, a finales de
2019, la pandemia ha dado lugar a mas de 280 millones de casos en todo el
mundo y mas de 5 mil fallecimientos tras los dos primeros afios de pandemia (2).
Espafia ha sido uno de los paises mas afectados por la COVID- 19 durante el
afo 2020, en particular, la poblacion anciana. Segun el informe de la Red
Nacional de Vigilancia Epidemiolégica (RENAVE), la mortalidad fue del 87% en

los mayores de 70 afios durante la primera ola de la pandemia (3).

El virus SARS-CoV-2 afecta principalmente a nivel respiratorio, sin embargo,
también a otros tejidos extrapulmonares provocando multiples disfunciones
organicas como  manifestaciones  cardiovasculares, = hematoldgicas,

neuropsiquiatricas entre otras.

La evolucion de la COVID-19 ha mostrado que la pandemia no afecta a todas las
personas por igual. Las personas mayores presentan caracteristicas especificas

mostrando asi una mayor predisposicién a esta enfermedad.

El adulto mayor se encasilla dentro de una escala de grises de fragilidad y
vulnerabilidad que se caracteriza por ser pluripatolégico, polimedicado, siendo
susceptible a las limitaciones funcionales y/o mentales. Resaltando asi el gran
impacto de la pandemia en la poblacién anciana de manera devastadora y la

necesidad de un abordaje éptimo y atencién individualizada.

Tras el curso de la pandemia se han adoptado mayores conocimientos acerca
del propio virus, manifestaciones clinicas y manejo terapéutico, asi como su
implicacién en términos de morbilidad y mortalidad a nivel intrahospitalario. La
edad se ha identificado como uno de los factores predictores mas importantes
asociados a la mortalidad en los pacientes hospitalizados. Asi mismo, también

se ha demostrado que las comorbilidades como la hipertension arterial, la
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enfermedad pulmonar obstructiva cronica, la cardiomiopatia, la enfermedad
renal y la cerebrovascular son factores relacionados con la mayor mortalidad en
adultos mayores por COVID-19. El papel de la fragilidad ha sido descrito en
algunos estudios como factor asociado a dicha mortalidad, no obstante, no todos
son concluyentes por lo que debe ser utilizada con precaucion como marcador

pronadstico por si solo.

Escasos estudios en personas mayores muestran que un numero creciente de
pacientes tras haber superado la infeccion por SARS CoV-2 experimentan a
mediano-largo plazo, sintomas prolongados como la disnea y la fatiga. Hace falta
MAas investigaciones con respecto a las consecuencias en relacion al impacto a
nivel funcional, mental y afectivo en la poblacion méas envejecida a mediano-largo

plazo.

La pandemia de COVID-19 y las medidas de prevencion de la infeccion por
SARS-CoV2 como los aislamientos, han tenido una fuerte influencia en la vida
cotidiana de la poblacién en general, especialmente en la mas envejecida, lo que
ha supuesto que el seguimiento de estos pacientes sea una nueva necesidad
asistencial que requiere un abordaje multidisciplinar, protocolizado y equitativo

en el conjunto del Sistema Nacional de Salud.
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1.2 REVISION BIBLIOGRAFICA DEL TEMA

1.2.1 LA PANDEMIA DE LA ENFERMEDAD COVID-19

En diciembre de 2019 en Wuhan (provincia de Hubei, China), surgieron una serie
de casos de neumonia tras una exposicibn comun a un mercado mayorista de
marisco, pescado y animales vivos; siendo el 7 de enero de 2020 cuando las
autoridades chinas identificaron como agente causante del brote un nuevo virus
de la familia Coronaviridae (1), que fue denominado “nuevo coronavirus”, SARS-
CoV-2.

Desde que se describe el primer caso en Wuhan, China, a finales de 2019, la
pandemia ha dado lugar a mas de 315.345.967 casos en todo el mundo y
5.510.174 muertes, hasta el enero 2022 (2). El virus fue expandiéndose a nivel
mundial convirtiéendose en una gran emergencia de salud publica. Espafia ha
sido uno de los paises mas afectados por esta pandemia, reportdndose

7.771.367 casos confirmados y 90.508 muertes a fecha de enero 2022 (2).
Hasta la fecha del 28 de marzo del 2022 (3) en Espafia se ha identificado seis

periodos epidémicos de COVID-19 llamados “olas” como se observa en la Figura
1.

pag. 18



Figura 1. Periodos epidémicos de COVID-19 en Espafia hasta marzo 2022.
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Tras las ultimas estadisticas del Instituto Carlos 11l en diciembre 2022, el porcentaje de
hospitalizacion en personas mayores de 60 afios ha ido disminuyendo en comparacion
del primer periodo de la pandemia, al igual que la mortalidad. Desde el 28 de marzo de
2022, el mayor porcentaje de hospitalizacion se observa en los mayores de 80 afios,
siendo el primer grupo de edad la mayor letalidad, a pesar de cifras mas bajas en

comparacion con los periodos previos (Tabla 1).
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Tabla 1. Casos de COVID-19 notificados a la RENAVE desde el inicio de la

pandemia en personas mayores de 60 afos.

Grupo de edad Hospitalizacion (%) Mortalidad (%)
1° periodo 60-69 19989 (56,6) 2744 (7,8)
70-79 23686 (69,6) 6792 (20,0)
80-89 22421 (57,0) 12033 (30,6)
290 8049 (41,0) 6667 (33,9)
Total 74145 (57,8) 28236 (22,0)
2°- 59 periodo 60-69 55726 (14,1) 6079 (1,5)
70-79 57231 (23,7) 12451 (5,2)
80-89 59191 (34,2) 23398 (13,5)
290 22181 (35,0) 13660 (21,6)
Total 194329 (22,2) 55651 (6,4)
6° periodo 60-69 15826 (3,6) 1763 (0,4)
70-79 17154 (6,2) 3145 (1,1)
80-89 20879 (12,1) 5557 (3,1)
290 10303 (15,3) 4071 (5,9)
Total 64162 (6,7) 14535(1,5)
7° periodo 60-69 13644 (3,7) 837(0,2)
>28-03-2022- finales | 70-79 25797(7,0) 2130 (0,6)
de agosto 2022 80-89 35795 (14,1) 4651 (1,8)
290 17418(20,3) 3742 (4,4)
Total 92654 (8,6) 11360 (1,1)

Fuente: CNE. ISCIIl. Red Nacional de Vigilancia Epidemioldgica.

La trasmision durante el sexto periodo ha sido enorme, incluso a partir del 12 de
abril hasta finales de agosto 2022 se declara una séptima ola que se ha dado
por culminada. El gran papel de la inmunizacion ha hecho que la gravedad de la
enfermedad sea muy distinta a la de las primeras olas objetivandose una menor

tasa de hospitalizacién.

Esta claro, tras los ultimos reportes, que aquellas personas ancianas y
vulnerables fallecen mas que los otros grupos etarios. A los expertos les queda

la duda de saber cuantos de estos fallecimientos tuvieron como causa real la
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covid 0 en qué numero de casos el patégeno contribuyé a descompensar una
situacion muy grave, que se podria haber visto agravada por cualquier otra

circunstancia.

1.2.1.1 Generalidades y evolucion del Virus SARS-CoV-2

Los coronavirus son una familia de virus de ARN monocatenario descritos en
1960 por Ksiazek y referenciado en 2003 por Holmes (4). Las cepas mas
comunes, como los coronavirus humanos (HCoV)-229E, OC43, HKU1 y NL63 se
consideran patdgenos respiratorios leves para inmunocompetentes y pueden
aislarse de muchos pacientes causantes de infecciones de las vias respiratorias
superiores o el "resfriado comun" en época invernal (5). Es en los afios 2002-
2003, que se identifica el virus causante del sindrome respiratorio agudo grave
(SARS-CoV) en Guangdong, China y posteriormente se extendié a 17 paises,
causando mas de 8000 casos (6), siendo erradicado en el afio 2004. Tras 10
afos posteriores, entre el 2012 y 2013 se notifica el sindrome respiratorio de
Oriente Medio causado por el coronavirus MERS (MERS-CoV) con brotes en
paises de Oriente Medio y Corea del Sur en el 2017 (7), causando
aproximadamente 2000 casos en total. Se describen como reservorios del
SARS-CoV y MERS-CoV a los murciélagos y camellos, respectivamente.
Aunque con respecto al aspecto zoondtico del SARS-CoV-2, los murciélagos

parecen ser también su reservorio animal (5).

Destaca de estos tres coronavirus su gran capacidad de replicacion en las
células epiteliales y los neumocitos de la via respiratoria inferior en humanos vy,
por tanto, causar neumonia (5,7) y, en casos graves, sindrome de dificultad

respiratoria aguda (SDRA).

El SARS-CoV-2 es el mas contagioso y el SARS-CoV no ha vuelto a aparecer
desde el afio 2004. A diferencia de la gripe y otros coronavirus comunes, ahora
es evidente que la propagacion del SARS-CoV-2 no se ve impedida por el clima
calido, a pesar de que un estudio inicial que sugiere la distribucion de los brotes

de COVID-19 a lo largo de latitudes, temperaturas y humedad restringidas (8).
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Los virus como el SARS-CoV-2 evolucionan constantemente a medida que se
producen cambios en el cédigo genético (provocados por las mutaciones
genéticas o la recombinacion viral) durante la replicacion del genoma. Un linaje
es un grupo de variantes de virus estrechamente relacionados desde el punto de
vista genético derivados de un ancestro en comun. Una variante tiene una o mas
mutaciones que la diferencian de las otras variantes del virus del SARS-CoV-2.
Un recombinante es una variante creada por la combinacion de material genético
de dos variantes diferentes. Tal como se preveia, se han documentado multiples

variantes del SARS-CoV-2 a nivel mundial durante esta pandemia.

El esquema de clasificacién de variantes se recoge de la declarada por la OMS
por quienes definen a las variantes segun el grado de preocupacion y para un
mejor entendimiento a nivel mundial las nhomind con letras del alfabeto griego
(Tabla 2).

Tabla 2. Variantes del virus SARS-Cov-2 segun la OMS.

Variante preocupante actualmente en | Omicron (linajes B.1.1.529, A.1, BA.2,
circulacion BA.3, BA.4, BA.5, BA.1/BA.2, XE)

Variantes preocupantes anteriormente | Alfa (linaje B.1.1.7), Beta (linaje

en circulacion B.1.351 y descendientes), Gamma
(inaje P.1 y descendientes), Delta
(linaje B.1.617.2 y AY)

Variantes de interés anteriormente en | Epsilon (B.1.43y B.1.43), Eta (B.1.52),
circulacion lota (B.1.53), Kappa (B.1.617.1), Mu
(B.1.621, B.1.621.1), Zeta (P.2)

La evolucion en Espafia segun cada ola y la variante mas aislada segun semana
epidemiologica (Figura 2) se recoge desde inicios de 2021 hasta la actualidad

siendo el Ultimo protagonista en estas Ultimas olas, la variante Omicron.
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Figura 2. Variantes del virus SARS CoV-2 segun la semana epidemiolégica.
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1.2.1.2 Epidemiologia en Espafia durante la primera gran ola de la

pandemia.

Tras la declaracién de la pandemia en Espafia se han publicado numerosos
informes COVID-19 realizados por el Instituto Carlos 11l y el RENAVE, con fecha
de inicio el dia 11 de febrero del 2020 en los que analizan la situacion
epidemioldgica en diferentes momentos de la pandemia.

Hasta el 10 de febrero se habian notificado a la OMS 44.554 casos confirmados
(44.235 en China y 319 en el resto del mundo), incluidas 910 muertes entre los
casos confirmados. Siendo en la Union Europea 37 casos confirmados, incluidos
dos en Espafa (1).

A fecha 11 de marzo 2020 (9), se reporta un importante ascenso en el nimero
de casos, notificandose asi en Espafia 2.128 casos de COVID-19,
estableciéndose asi la primera ola de manera desprevenida al igual que en otros
paises, provocando un pico de contagios, hospitalizaciones y muertes entre los
meses de marzo y mayo del 2020.
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El andlisis de los casos de COVID-19 en Espafia en el Informe n°® 33(10) durante
la primera ola, describen una mortalidad asociada a la enfermedad COVID-19
del 87% en el grupo de edad de 70 afios a mas, destacando al grupo de edad

de mayores de ochenta afios (Figura 3).

Figura 3. Mortalidad por COVID-19 segun grupo de edad.
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Tomado de Informe n° 33. Situacion de COVID-19 en Espafia a 29 de mayo de 2020. Equipo COVID-19.
RENAVE. CNE. CNM (ISCIII).

Los resultados obtenidos con el Sistema de Monitorizacion de la Mortalidad diaria
(MoMo) estiman que durante la primera fase de la pandemia se produjo un
exceso de mortalidad de un 55% por todas las causas a nivel nacional desde el
13 de marzo al 22 de mayo de 2020 (Figura 4), que esté relacionada con la alta
mortalidad por al COVID-19.
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Figura 4. Mortalidad por todas las causas observada y esperada. Espafia,
diciembre 2019 hasta 28 de mayo de 2020.
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Tomado de Informe MoMo. Situacién a 28 de mayo de 2020.

Finalmente, la poblacion méas envejecida ha sido la mas afectada por la pandemia. Esta
poblacién ha requerido mayor hospitalizacion y el porcentaje de mortalidad ha sido alto.
Por tal motivo, nos ha permitido enfocarnos en especial en este grupo de edad por sus

repercusiones sanitarias.
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1.2.2 EL ANCIANO ANTES DE LA PANDEMIA DE LA COVID-19

1.2.2.1 El envejecimiento en Espafa

La Sociedad Europea se encuentra en pleno crecimiento a nivel de
envejecimiento poblacional con respecto a otras poblaciones. Tras el ultimo
andlisis realizado en el 2020, dentro de los paises de la Unién Europea (UE) con
mayor numero de personas mayores se encuentran lItalia, Grecia, Portugal,
Finlandia y Alemania con un 20% de media de envejecimiento. Espafia se

encuentra ligeramente por debajo de la media de la UE.

El envejecimiento en Espafia continla en ascenso. Se estima que para el 2068
podria haber mas de 14 millones de personas mayores, alcanzando asi el 29,4%

del total de una poblacion (Figura 5).

Figura 5. Evolucién y proyeccion de la poblacién mayor de 65 afios.
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2019. Un perfil de las personas mayores en Espafia, 2020.
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1.2.2.2 El anciano hospitalizado en una Unidad de agudos

Las personas mayores representan un alto porcentaje de los pacientes
hospitalizados. Por el afio 1993 ya se comentaba que la edad era un factor de
riesgo para presentar efectos adversos, como consecuencia de la interaccion

entre los cambios del propio envejecimiento y de la hospitalizacion (11).

Las Unidades Geriatricas de Agudos (UGA), son unidades especificas. Estan
ubicadas en el hospital, y estan dirigidas a la atencién del paciente geriatrico,
que ingresa por patologia médica aguda o por enfermedades cronicas
reagudizadas. Estas unidades tienen como objetivos, la restauracion del grado
de salud previa del paciente. Asi como, la prevencién, manejo de las
complicaciones asociadas de forma intrinseca a la hospitalizacion, y en especial
el deterioro funcional (12-14).

En la actualidad para restaurar el estado de salud previo del paciente anciano se
utiliza la Valoracion Geriatrica Integral (VGI). Esta es una herramienta clinica de
gran importancia a la hora de evaluar de forma global el estado de salud del
paciente. La VGI nos permite analizar de manera global al individuo. En esta
valoracion global se incluye no solamente la valoracién médica del geriatra, si no
también, se incluye un grupo multidisciplinar, compuesto por enfermeria,
auxiliares, nutricionistas, fisioterapeutas, terapeutas ocupacionales y trabajador
social. Este equipo multidisciplinar tiene como objetivo, establecer un adecuado
plan de cuidados desde el primer contacto con el paciente ingresado en estas

unidades.

1.2.2.3 El gran papel de la Valoracién Geriatrica Integral

La Valoracién Geriatrica Integral surge como respuesta a la alta prevalencia en
el anciano de necesidades y problemas no diagnosticados, de disfunciones y

dependencias reversibles no reconocidas, que se escapan a la valoracion clinica

tradicional (anamnesis y exploracion fisica).
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Consiste en un proceso diagnostico, dinAmico y estructurado que permite
detectar y cuantificar los problemas, necesidades y capacidades del anciano en
las esferas clinicas, funcional, mental y social. Tras esta valoracion, se marca
una estrategia interdisciplinar de intervencion, tratamiento y seguimiento a largo
plazo. La finalidad de esta valoracidn es optimizar los recursos y lograr el mayor
grado de independencia y, en definitiva, calidad de vida relacionada con la salud

(15-20). Los principales objetivos de la VGI se resumen en la Tabla 3.

Tabla 3. Objetivos de la valoracion geriatrica integral.

Conaocer la situacion basal paciente en todas sus dimensiones.

Mejorar la precisién diagnéstica.

Valorar la repercusién funcional, mental y social de la enfermedad y de los
tratamientos.

Establecer planes de cuidados y de tratamiento integral, incluyendo todas las
medidas no farmacolégicas y habitos de vida.

Monitorizar los cambios conseguidos con el plan de tratamiento instaurado, tanto
deseados como indeseados.

Identificar problemas no conocidos, especialmente los que sean potencialmente
tratables.

Estimar la esperanza de vida del paciente.

Predecir tolerancia y beneficio de tratamientos complejos e influir en su eleccion.

Planificar la organizacion del seguimiento y de los cuidados a corto, medio y largo
plazo.

Integrar las preferencias y valores del paciente en la planificacion y toma de
decisiones.

Fuente: tomado de ANALES Real Academia Nacional de Medicina de Espafia.2020
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La VGI es una valoracién multicomponente que debe incluir una valoracion
clinica, como se realiza tradicionalmente, la situacion funcional, mental, la
situacion nutricional, la presencia de fragilidad, una cuidadosa historia
farmacoldgica, un andlisis de la situacidbn socioecondmica, asi como el

diagndstico de los distintos sindromes geriatricos (20).

Valoracion Clinica

La valoracion clinica consiste en la anamnesis dirigida que incluye la deteccion
sistematica de los sindromes geriatricos y la historia farmacoldgica recogida de
manera adecuada, orientada a descubrir la presencia de polifarmacia y sus

probables interacciones.

A todo ello se suma una adecuada evaluacion de la comorbilidad, para ello
existen escalas desarrolladas para valorarla como el indice de Charlson (IC) (21),
gue es el mas utilizado y el Cummulative lliness Rating Scale (CIRS), que es
mas larga y tediosa de realizar siendo menos utilizada en la literatura médica
(22).

Valoracion Funcional

Es la valoracién donde se obtiene informacién sobre la capacidad del sujeto para
realizar las actividades de la vida diaria y mantener la independencia en su medio
habitual. La clave para evaluar la capacidad funcional de un individuo, no es solo
conocer el grado de dependencia en un momento concreto, sino también
entender los mecanismos que han ocasionado esa dependencia; el tiempo de
evolucion de ésta y el grado de reversibilidad. Es de gran importancia su uso
durante la hospitalizacion porque permite detectar algin problema e intervenir
en aquellos que presenten deterioro funcional en relaciébn a la propia
hospitalizacion o enfermedad aguda (23). Esta posee un gran valor predictivo

sobre la mortalidad, ingresos hospitalarios, rehabilitacién y ubicacion al alta.
Las escalas mas utilizadas para evaluar les actividades basicas de la vida diaria

(ABVD) son: indice de Barthel (24), indice de Actividades de la Vida Diaria-Katz
(25) y Escala de Incapacidad Fisica de la Cruz Roja-CRF (26).
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Valoracién Mental

La valoracion mental incluye la esfera cognitiva y afectiva del paciente mayor,
que tiene como objetivo detectar, ayudar al diagnostico y cuantificar los
trastornos en esas areas. La evaluacion del deterioro cognitivo previo al ingreso
hospitalario se puede hacer mediante entrevista no estructurada a familiares y/o
cuidadores, y la aplicacién de escalas cognitivas que nos orienten sobre la
situacion cognitiva previa del anciano que ingresa en un hospital como la escala
de Cruz Roja Mental-CRM (27), el cuestionario de Pfeiffer (28), entre otros.
También la evaluacion afectiva es recomendable, con una entrevista no
estructurada, y determinados autores recomiendan la utilizacion de test como el

Geriatric Depression Scale -GDS de Yesavage (29).

Situacién Nutricional

La alta prevalencia de malnutricion (30) asociada al proceso agudo hace
necesario una valoracion nutricional en este grupo de poblacion, con medidas
antropomeétricas, parametros analiticos como la albumina y prealbumina y
escalas validadas como el Mininutritional Assesment-MNA (31) o la version corta
del mismo (32).

Valoracién Social

La valoracion social permite conocer la relacion entre el anciano y su entorno;
aspectos relacionados con el apoyo familiar y social son cuestiones importantes
ala hora de la planificacion de cuidados del anciano. Los instrumentos de medida
mas utilizados son la Escala OARS de recursos sociales (33) y la Escala de
Valoracion Sociofamiliar de Gijon (34). El trabajador social forma parte del equipo
multidisciplinar y puede detectar situaciones de riesgo e intervenir de forma
rapida durante el ingreso hospitalario, valorando la ubicacion del paciente en el
nivel asistencial adecuado y participar en la tramitacién de los recursos sociales

en caso lo precisase.

1.2. 2.4 El protagonismo de la Fragilidad

La fragilidad se define como un estado clinico en el que hay un aumento de la

vulnerabilidad de un individuo a desarrollar eventos negativos relacionados con
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la salud (incluyendo discapacidad, hospitalizaciones, institucionalizaciones y
muerte) cuando se expone a factores de estrés enddgenos o exdgenos (35-37).
La definicion de fragilidad ha evolucionado tras los afios, apareciendo nuevas
definiciones y distintos instrumentos para su medicion. Es en el afio 2012 en el
que se reconoce la necesidad de establecer una definicion de fragilidad que fuera
aplicable en el &rea clinica (38), concluyendo que la fragilidad no es sinébnimo de
discapacidad, pero que incrementaba la vulnerabilidad del individuo pudiendo
desencadenar el deterioro funcional. Asi mismo, reconoce su condicién de
reversibilidad, resaltando la importancia de su deteccion precoz para una

adecuada intervencion.

Tras haberse establecido la distincidon entre fragilidad y discapacidad (definida
como la dependencia para realizar las actividades esenciales incluyendo las
actividades basicas e instrumentales), junto con la comorbilidad pueden

solaparse y potenciarse segun Fried (39)(Figura 6).

Figura 6. Asociacion entre discapacidad, comorbilidad y fragilidad segun
Fried.

DISCAPACIDAD COMORBILIDAD

Fuente: Tomada de Fried et al.
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Existen diferentes constructos o escalas para valorar la fragilidad,
identificandose mas de 20 métodos basados en el fenotipo de fragilidad o el
indice acumulativo de déficits para la estratificacion del riesgo de fragilidad en la

poblacién mayor.

Los componentes mas usados en la evaluacion de la fragilidad segun el
metaanalisis de Sternberg (40) fueron: la funcién fisica, la velocidad de la marcha
y el aspecto cognitivo. Obteniéndose asi resultados en salud como la mortalidad,

la discapacidad y la institucionalizacién (Figura 7).

Figura 7. Prevalencia de los factores usados en la evaluacién de la

fragilidad segun el metaanalisis de Sternberg.
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Existe un consenso entre los expertos (38) en la necesidad de la evaluacion de
la fragilidad dada su alta prevalencia cercana al 10% de la poblacion >65 afios

(41) y la estrecha relacion con resultados adversos de salud (42) .
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El concepto de fragilidad resulta clave en el contexto de la atencidn geriatrica, si

bien ha sido utilizado con diferentes acepciones, fruto de su evolucion historica,

desde el modelo de fragilidad fenotipico de Linda P. Fried, pasando por el modelo

del déficit acumulativo de Rockwood, Morley hasta los diferentes indices de

fragilidad (Tabla 4).

Tabla 4: Herramientas para diagndéstico de fragilidad.

Fenotipo Fried

— Pérdida de peso.
— Cansancio.

— Baja fuerza.

— Lentitud.

— Baja actividad fisica.

Escala de fragilidad clinica-EFC (7 niveles

progresivos)

— Robusto.

— Bien, sin enfermedad.

— Bien, con enfermedad controlada.
— Vulnerable aparentemente.

— Leve dependencia AIVD.

— Ayuda en AIVD y ABVD.

— Dependiente o terminal.

Herramienta FRAIL (3 o més fragil, 1 0 2

prefragil):

— ¢ Esta usted cansado?

— ¢Es incapaz de subir un piso de
escaleras?

— ¢Es incapaz de caminar una manzana?

— ¢ Tiene mas de cinco enfermedades?

— ¢Ha perdido mas del 5% de su peso en los

ultimos 6 meses?

FTS -5 (the 5-item Frailty Trait Scale)

-IMC.

-Equilibrio.

-Actividad.

-Fuerza de agarre de las manos.
-Velocidad de marcha.

FTS-3 (the 3-item Frailty Trait Scale)

-IMC.
-Equilibrio.
-Actividad.

IMC: indice de masa corporal, AIVD: actividades instrumentales de la vida diaria, ABVD: actividades béasicas

de la vida diaria.

pag. 33



Prevalencia y relevancia clinica de la fragilidad

La prevalencia de fragilidad varia segun los métodos de cribado usados y los
diferentes lugares del mundo Esta prevalencia puede oscilar entre un 5% hasta
un 58% de la poblacion mayor (40). Distintos estudios epidemioldgicos han
reportado prevalencias de fragilidad mas altas utilizando el indice de fragilidad
de Rockwood, en comparacion con el fenotipo de Fried, mostrando las siguientes

variaciones por grupo etario (39, 43-46).

La prevalencia de fragilidad usando el fenotipo de Fried y el de déficit
acumulativo en el grupo de 65-70 afos fue de 3-6% y 5-15% respectivamente;
de 70-80 afios fue de 5-12% y de un 8-17%; finalmente en los 80-84 afios,16%
y hasta un 26% en los mayores de 85 afios segun el fenotipo de Fried. Usando
el déficit acumulativo, la prevalencia en mayores de 85 afios fue del 50-56%.

El incremento de la fragilidad en la poblacion de edad mas avanzada, condiciona
un mayor riesgo de eventos adversos, como caidas, institucionalizacion,
hospitalizacion, aumento de la dependencia en actividades basicas e
instrumentales de la vida diaria, junto con una mayor mortalidad (37,41). La
fragilidad constituye uno de los grandes sindromes geriatricos y juega un rol
importante en cuanto al prondstico de los pacientes. Por tanto, su evaluacion en

el paciente geriatrico es fundamental desde el punto de vista preventivo.

En Espafa, el estudio FRADEA (Fragilidad y Dependencia en Albacete), uno de
los estudios epidemioldgicos mas relevantes, mostré que la fragilidad supone un
riesgo ajustado de mortalidad 5,5 veces mayor, un riesgo de nueva discapacidad
2,5 veces mayor y un riesgo de pérdida de movilidad 2,7 veces mayor con

respecto a los robustos (47,48).

1.2.3 EL ANCIANO Y LA ENFERMEDAD COVID-19
El gran crecimiento de la poblacion envejecida a nivel mundial también se vio

afectada en esta pandemia, siendo asi los primeros datos reportados de China

donde demuestran que la tasa de letalidad (TL) de la COVID-19 aumenta con la
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edad, desde el 0,4 % o menos en los pacientes jovenes (40 afios 0 menos), hasta
el 14,8 % en los de 80 afios o mas; siendo la TL global del 2,3 % (49,50).

Italia, a nivel europeo fue el primer pais afectado por la pandemia después de
China, donde la TL va desde menos del 0,4% en los pacientes de 40 afos o
menos hasta el 20,2% en los de 80 afios 0 mas; con una TL global del 7,2% (51).
Cabe destacar que la tasa de mortalidad global fue mayor en lItalia que en China
(7,2% frente a 2,3%, respectivamente), pudiéndose explicar por la mayor
proporcion de adultos mayores en lItalia. En Francia, del mismo modo,

demuestran una alta tasa de letalidad alta relacionado con la edad (52).

Finalmente, en Espafa el porcentaje de letalidad promedio segin RENAVE a
fecha de 13 de abril (53) fue de 7,6% muy similar a la descrita en Italia. Estudios
de grandes cohortes como el registro espafol de la Sociedad Espafiola de
Medicina Interna (54) a finales de junio 2020; de 15111 pacientes, el 58,4%
correspondian al grupo de edad de mayores de 65 afios, con una mortalidad del
85% en mayores de 70 afios, muy similar a la reportada en la cohorte italiana de
77,9%.

En resumen, el envejecimiento es un importante factor de riesgo para el
desarrollo de la enfermedad grave por COVID-19 y sus resultados sanitarios

adversos, como la hospitalizacién y la muerte.

1.2.3.1 El papel de lainmunosenescencia

Los conocimientos acumulados hasta ahora sobre las pandemias de coronavirus
humanos mas letales, en particular el SARS-CoV, el MERS-Cov y actualmente
el SARS- CoV-2 apuntan al impacto critico de una respuesta polifuncional de
células T CD4+ y CD8+, con respuestas tempranas de inmunoglobulinas en la
lucha contra la replicacion viral. Aunque, parece claro que las respuestas de los
linfocitos T pueden conferir una proteccion eficaz y duradera contra el SARS-
CoV-2. El papel de las respuestas humorales sigue siendo dificil de determinar
exactamente. Paradgjicamente, la tasa de mortalidad asociada al COVID19 es

principalmente el resultado de una inmunopatologia desregulada en respuesta
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al virus, mas que de una lesion de 6rgano debida a la propia replicacion viral. En
la actualidad, hay pocos conocimientos sobre la cascada de la inflamacién. A lo
anterior se suma el papel que puede desencadenar los precursores mieloides y
los monocitos, junto a un bucle de retroalimentacion positiva a través de las
células endoteliales vasculares y la coagulopatia sin mecanismos operativos de
regulacion de los concomitantes (55). Todos ellos aun en fase de ampliar su

mecanismo y esclarecer el papel en la inmunogenicidad de este virus.

El término inmunosenescencia (56-58) se emplea para designar el deterioro del
sistema inmunitario provocado por el envejecimiento. El envejecimiento afecta a
todos los elementos de la respuesta inmunitaria, tanto innata como adaptativa.
Pero hay dos caracteristicas esenciales que definen la inmunosenescencia: la
reduccion de los linfocitos T virgenes y un incremento sostenido de la
inflamacion. En los ancianos, se produce una disminucién del numero y
variabilidad de los linfocitos T virgenes, acumulandose linfocitos T de memoria
especificos de los patdégenos con los que hemos entrado en contacto
previamente, por lo que la capacidad de responder a nuevos patégenos se va
reduciendo, también se asocia a un incremento sostenido de la inflamacion que
actua de acelerador de muchas patologias crénicas asociadas al envejecimiento
(Figura 8).

Ante esto se plantea que el envejecimiento del sistema inmunol6gico no solo
relaciona la edad con la vulnerabilidad ante las enfermedades, sino también su
importante papel con respecto al desarrollo de mejores tratamientos y vacunas

en relacion a ello.
Ademas, no solo pueden enfrentarse a esta situacion los ancianos, sino otros

grupos de edad que podrian experimentar este tipo de alteraciones de su sistema

inmunoldgico.
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Figura 8. El rol de lainmunidad en la infeccion por SARS-CoV-2.
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Tomado de referencia 57: Chen Y, Klein SL, Garibaldi BT, Li H, et al. Aging in COVID-19: Vulnerability,
immunity and intervention. Ageing Res Rev. 2021;65(101205).

Es evidente que, desde el punto de vista de la inmunologia, las peculiaridades
del sistema inmunitario de los individuos de edad avanzada pueden contribuir
tanto a la deficiencia de los mecanismos efectores esenciales para combatir los
patégenos virales como a la respuesta inflamatoria exacerbada, que puede
acelerar e intensificar el dafo de los diferentes tejidos.

1.2.3.2 Factores prondsticos de mortalidad intrahospitalaria en el paciente

anciano hospitalizado por COVID-19

La enfermedad COVID-19 engloba un abanico de manifestaciones, que van
desde la infeccién asintomatica, pasando por sintomas respiratorios leves, hasta
la presencia de neumonia bilateral con insuficiencia respiratoria que puede o no
requerir asistencia avanzada. La rapida propagacion de la enfermedad en la
poblacion contribuyd a superar la capacidad hospitalaria a nivel mundial; todo

ello suponiendo una carga asistencial en las unidades de hospitalizacion de
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agudos y en las unidades de criticos. Como consecuencia de esto, se intentd
estratificar el riesgo de los pacientes en el momento del ingreso hospitalario, con
el fin de centralizar los esfuerzos de tratamiento para prevenir potencialmente el

deterioro.

Tras estudiar los primeros casos en China, se report6 que la edad avanzada, los
niveles elevados de dimero D y la elevada puntuacion SOFA podrian servir de
ayuda para identificar en una fase temprana a los pacientes con COVID-19 que

tuviesen un mal prondstico (59).

Posteriormente Italia (60) establecia como probables predictores significativos
de peor evolucion clinica a la edad, el aumento de la frecuencia respiratoria, las
anomalias en los pardmetros de gasometria y en las pruebas de imagen, la
cardiopatia coronaria coexistente, la leucocitosis, la linfopenia y parametros de
laboratorio (elevacion de la procalcitonina, la interleucina 6, la ferritina sérica, la
proteina C reactiva, la aspartato aminotransferasa, la lactato deshidrogenasa, la

creatinina, el fibrindgeno, la troponina | y el dimero D).

La identificacion de factores predictivos de la mortalidad intrahospitalaria en este
grupo de edad vulnerable es fundamental para establecer objetivos de atencion

adecuados.

La mortalidad intrahospitalaria en poblacion de edad avanzada durante esta
primera ola varia segun diferentes estudios, como el estudio belga de Smet et
al. (62) que describieron una tasa de mortalidad inferior (23%) en una cohorte de
81 pacientes con caracteristicas similares en cuanto a edad. Por otra parte, esta
el estudio de Blomaard et al. (61), realizado en los Paises Bajos con mas de
1.300 pacientes incluidos y una edad media de 78 afios, con una tasa de
mortalidad del 38%.

A nivel de Espafia, en Madrid, dos estudios (64-65) de caracteristicas similares

en la poblacion, pero de distintos centros hospitalarios coinciden en una

mortalidad intrahospitalaria del 37%. Se suma, un estudio realizado en Ciudad
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Real (63), en grupo de edad de 275 afos encuentran una mortalidad de 47,6%,

cifra muy superior que las previas.

Caracteristicas demograficas: Edad y sexo

Ciertos factores demograficos como la edad avanzada han sido identificada
como uno de los factores mas importantes de prediccién de la mortalidad. Por
tanto, la edad se considera un factor clave en las puntuaciones de riesgo de
gravedad clinica propuestas en diferentes estudios en poblacién mayor infectada
por la COVID-19 (59,60,66-68).

El sexo masculino parece estar relacionado con una peor evolucion de la

enfermedad por el virus SARS-CoV-2.

En distintos estudios como la cohorte espafiola multicéntrica SEMI-COVID (54)
al igual que otras dos cohortes de poblacion mayor (64,65), encuentran que el
sexo masculino se ha relacionado con mayor mortalidad en el paciente anciano
hospitalizado por la COVID-19. El indice pronostico multidimensional (MPI)
utilizado en una cohorte italiana (69) de mayores de 65 afios, asocié con una
puntuacion de MPI mas alta en relacién con el ser varén también podria

aumentar el riesgo de fallecer en poblacién hospitalizada.
El sexo masculino y la edad avanzada parecen ser factores prondsticos
independientes de la mortalidad. Sin embargo, para poder estimar su impacto en

el prondstico de la enfermedad es necesario considerar otros factores asociados.

Comorbilidades

La influencia de las comorbilidades en la evolucion del COVID-19 en el paciente
anciano no esta claro. Es asa, que existe mucha controversia en cuanto a los
datos. En la primera ola de la pandemia, a finales de febrero 2020; una revision
sistematica (70) arroj6 datos a favor de esta teoria, donde la prevalencia de las
comorbilidades en los pacientes infectados por la COVID-19 eran factores de

mal pronadstico.
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En el estudio realizado por Ramos-Rincén et al (71) no se encontrd relacion
significativa con la comorbilidad entre los pacientes que murieron 0
sobrevivieron. Esta falta de evidencia puede asociarse a la alta prevalencia de
comorbilidad en ambas series. Mientras que en otros estudios (65, 72) describen
la presencia de comorbilidad para estimar el riesgo de muerte intrahospitalaria y
se ha utilizado ampliamente como predictor del prondstico y la supervivencia a

largo plazo.

Diversos estudios (60,61,68,72-74) recogen la prevalencia de comorbilidades en
los pacientes de COVID-19 y sefialan que enfermedades subyacentes como
como la HTA, la ERC, enfermedades del sistema respiratorio y cardiovasculares,
pueden ser factores de riesgo para los pacientes graves en comparacion con los

no graves.

Fragilidad
La relevancia de la fragilidad no radica solo en su elevada prevalencia, sino que

es un factor de riesgo independiente de episodios adversos graves de salud, su
papel claramente influye en la evolucion de la COVID-19.

En la mayoria de los estudios (61,62,69,73-75) se ha demostrado una asociacion
positiva entre la muerte relacionada con la COVID-19 y el aumento de la
fragilidad, mientras en otros estudios (76) sugieren que es necesario un
entendimiento mas detallado de la fragilidad y los resultados en la COVID-19. Se
sugierela toma de cautela a la hora de poner demasiado énfasis en la influencia
de la fragilidad cuando se discute el prondstico probable de las personas

mayores con la enfermedad COVID-19.

Deterioro funcional

El deterioro funcional se asocia a eventos adversos no solo a nivel
intrahospitalarios sino también a largo plazo. En el caso del COVID-19, se ha
evidenciado un peor prondéstico en relacion con un mayor nivel de dependencia
funcional. La importancia del impacto en el grado de dependencia funcional se

describe como factor predictor de mortalidad (54,61,65,71,74) durante la
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hospitalizacion por COVID-19 como ya es descrita en la poblaciéon geriatrica

hospitalizada.

Parametros analiticos

Algunos parametros de laboratorio se han asociado con el riesgo de mortalidad
intrahospitalaria por COVID-19 (77,78) como los niveles elevados de Proteina C
reactiva (PCR) y niveles de creatinina sérico con su consecuente filtrado
glomerular (FG) bajo (60,65,71), asi como el D-Dimero (DD) y transaminasas
elevadas (59,66,77); muchas de ellas relacionadas al proceso inflamatorio que

conlleva la infeccién.

1.2.4 EL ANCIANO DESPUES DE LA COVID-19

La mayoria de pacientes geriatricos infectados por la COVID-19 se han
recuperado tras el alta hospitalaria. Muchos de ellos, tras el alta hospitalaria han
presentado manifestaciones fisicas de las afecciones y secuelas emocionales
por el aislamiento familiar durante la hospitalizacion y el miedo a una enfermedad
desconocida. Podrian ser mas propensos a algun problema relacionado con la
COVID prolongada o persistente. Hay que afiadir que muchos de estos sintomas
se pueden confundir con otras alteraciones de la salud en relacion a sus
comorbilidades. Actualmente no existen pruebas de diagnéstico especificas para
identificar una situacion de COVID persistente

Los efectos a largo plazo de la infeccién por COVID-19 no estan del todo claro.
Y se desconoce si el dafio organico mediado por el virus mejora completamente
al recuperarse. Por tanto, para determinar las consecuencias reales de la

enfermedad, es esencial mantener los estudios de seguimiento de los pacientes.

Esto ayudara a determinar cuales son las enfermedades en las etapas iniciales

tras el alta hospitalaria, con la consiguiente intervencion médica precoz.

Reportes de varias partes del mundo muestran que una proporcion significativa
de personas que se han recuperado de la COVID-19 sufre diversos problemas

de salud que se denominan colectivamente el “Post COVID-19”.
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1.2.4.1 Sindrome Post-COVID-19

En los pacientes geriatricos que han superado un episodio de COVID agudo, se
observa con frecuencia la persistencia de sintomas clinicos mas alla del tiempo.
A dia de hoy, no existe un consenso sobre como denominar este cuadro, ni

cuales son los criterios de diagndéstico.

Tras numerosas definiciones, se entiende por Sindrome Post COVID: la
persistencia de sintomas fisicos, cognitivos y/o psicolégicos 12 semanas
después de la fase aguda del COVID-19; sintomas que no puedan explicarse por
ningun otro diagnostico. De esta manera diferenciariamos el COVID post-agudo
(sintomas mas alla de las 3 semanas), el COVID prolongado (sintomas mas alla
de las 4 semanas hasta las 12 semanas) y el Sindrome Post COVID o COVID

Persistente (mas de 12 semanas).

Hay recogida una variada denominacion de la prolongaciéon de los sintomas de
COVID-19 (79-90) que se resume en la Tabla 5.

Tabla 5. Definiciones propuestas del término Long COVID.

Long COVID Enfermedad COVID-19 de larga duracion que
es ciclica, progresiva y multifasica.

Long-hauler COVID-19 Sintomas multiorganicos que persisten

durante meses después de la COVID-19

aguda.
Long-COVID Chronic
COVID syndrome
Long-haul COVID Sintomas que duran més de 100 dias
Long-tail COVID
Long COVID Sintomas que duran més de 2 meses
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Late sequelae of SARS-CoV-2 infection

Long-haulers

Long-COVID
Post-acute COVID-19 syndrome

Acute post-COVID symptoms

Long post-COVID symptoms

Persistent post-COVID symptoms

Post-acute COVID-19 (91)(92)

On-going symptomatic COVID-19

Chronic COVID-19

Long COVID

Sintomas que duran mas de 4 semanas tras

la infeccién aguda o el diagnéstico

Sintomas que duran>4 semanas después de

la aparicién de los primeros sintomas

Los sintomas duran entre 5y 12 semanas

Los sintomas duran entre 12 y 24 semanas

Los sintomas duran mas de 24 semanas.

Sintomas que duran de 1 a 3 meses desde la

aparicion del primer sintoma

Sintomas que duran mas de 3 meses desde

la aparicién del primer sintoma

La OMS (12 octubre 2020) advertia que muchos pacientes infectados con el

COVID-19, ya sea de forma leve o grave, meses después aun presentan

sintomas como fatiga, dolor y dificultades para respirar, conocido como el

“COVID prolongado”, y en diciembre 2020 Maria Van Kerkhove, durante la

conferencia bisemanal de la OMS sefalaba que la COVID-19 persistente,

contaria con un cddigo en la Clasificacion Internacional de Enfermedades

designado como “Sindrome Post-COVID-19”, por ello debiéramos de recoger

este término como de uso.
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Tras diferentes términos, aun no se ha llegado a un consenso mundial (Figura

9), siendo asi tomadas como validas las definiciones de la Guia NICE (93):

- Infeccion aguda por COVID-19: Signos y sintomas de COVID-19 durante

un méaximo de 4 semanas.

- COVID-19 sintomatico en curso: Signos y sintomas de COVID-19 de 4 a
12 semanas que no se explican por un diagnostico alternativo tras un

estudio protocolizado.

- Sindrome Post-COVID-19: Signos y sintomas que se desarrollan durante
o después de una infeccidn consistente con COVID-19, continlan durante

>12 semanas y no se explican por un diagnostico alternativo.

Ademas de las definiciones de los casos clinicos, el término "Long COVID" se
utiliza habitualmente para describir los signos y sintomas que continlan o se
desarrollan después del COVID-19 agudo. Incluye tanto la COVID-19
sintomatico en curso (de 4 a 12 semanas) como el sindrome Post-COVID-19 (12

semanas 0 mas).

Figura 9. Modelo Post-COVID-19.

’ ™
INFECCION AGUDA
POR COVID-19 COVIDAS ilg:gommco = SINDROME POST-COVID19
HASTA 4 A PARTIR DE 12 SEMANAS A MAS
SEMANAS HASTA 12 SEMANAS

LONG COVID

Gréfico realizado a partir de las definiciones de la guia NICE.
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1.2.4.1.1 Fisiopatologia del Sindrome Post-COVID-19

Los siguientes son los principales mecanismos fisiopatologicos potenciales del
sindrome post-COVID-19 (94).

a) Variaciones Virales Post-COVID-19

El patégeno responsable de la COVID-19, el SARS-CoV-2, provoca dafos
celulares por citoquinas inflamatorias, mala adaptacion de la via ACEZ2,
procoagulacién y otras anormalidades inmunoldgicas. La toxicidad viral
probablemente contribuye a las secuelas observadas en el sindrome post-
COVID-19.

Las personas enfermas por virus similares, como el SARS-CoV en 2003 o el
MERS en 2012, tenian patrones similares de sintomas que ahora se observan
en las personas con sindrome Post-COVID-19. El estado patologico resultante
del SARSCoV-2 o de sus secuelas conduce a una disfuncion de mudltiples
organos y a infecciones. Con la invasion de células epiteliales y endoteliales
alveolares por el SARS-CoV-2, una cascada de neutrdfilos, monocitos y células
inmunitarias conduce a un dafio alveolar difuso. A su vez, numerosos
mecanismos y vias se activan, causando diversas secuelas como la ICC, la
disfuncién neuropsiquiéatrica, el tromboembolismo, la lesion renal, los trastornos
dermatoldgicos, la cetoacidosis diabética, los defectos sensoriales y el sindrome

del intestino irritable (95).

b) Post-COVID-19 y estrés oxidativo

El estrés oxidativo, es un fendmeno en el que se produce un desequilibrio entre
la produccién y la acumulacion de especies reactivas del oxigeno celular (ROS)

y las defensas antioxidantes.

Tanto en el SARS-CoV como en el SARS-CoV-2, los investigadores han
demostrado gue el estrés oxidativo desempefia un papel importante que puede

dar lugar a mutaciones del ADN mitocondrial, lesiones de la cadena respiratoria
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mitocondrial, modificaciones de la permeabilidad de la membrana y la activacién
de los sistemas de defensa mitocondriales (95, 96).

Se ha planteado la hipotesis de que el aumento del estrés oxidativo es una de
las causas fisiopatologicas de las diversas secuelas orgénicas observadas en
las personas con sindrome Post-COVID19 (97).

En el sindrome Post-COVID-19 muchos pacientes presentaron problemas
respiratorios durante la fase aguda de su enfermedad. El SARS-CoV-2 suele
provocar una neumonia virica que provoca lesiones en el tejido pulmonar. Las
infecciones virales, especialmente las infecciones por coronavirus, estimulan la
sobreactivacion del sistema inmunitario en los pulmones para reducir la
replicacion viral. Si el SARS-CoV-2 causa una neumonia grave atacando los
neumocitos de tipo Il, las numerosas mitocondrias que sintetizan acetil-CoA,
necesarias para el surfactante pulmonar. Ademds, la capacidad de las
mitocondrias para producir antioxidantes se reduce, lo que conduce al estrés

oxidativo.

La reduccién del estrés oxidativo con la administraciéon de antioxidantes podria
disminuir la carga viral y ayudar a la recuperacion de las personas con sindrome
post-COVID-19. Sin embargo, es necesario seguir investigando tanto en

animales como en humanos.

c) Anomalias inmunoldgicas Post-COVID-19

Cuando el SARS-CoV-2 entra en el sistema respiratorio, se produce una
respuesta inmunitaria del huésped. En primer lugar, la espiga de la proteina S
del virus se une al receptor ACE2 de diferentes células humanas. A continuacion,

se activa la inmunidad innata protegiendo al huésped contra la invasion del virus.

El reconocimiento del virus provoca una respuesta inmunitaria citolitica a través
de los interferones de tipo | (IFN) y las células asesinas naturales. Este tipo de
inmunidad es vital para disipar el virus mediante la activacion de células T que

destruyen las células infectadas por el virus y de células B productoras de
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anticuerpos gque ayudan a producir anticuerpos que se dirigen especificamente
al SARS-CoV-2. En la COVID-19 aguda, los pacientes con neumonia grave o
SDRA muestran una disminucion de los recuentos de linfocitos y un aumento de
las citoquinas, en particular del factor de necrosis tumoral (FNT) y las citoquinas

inflamatorias llamadas interleucinas (IL).

Con la invasion del SARS-CoV-2, la respuesta inmunitaria antiviral es
fundamental para eliminar el virus, pero la respuesta continua con enormes
cantidades de citoquinas inflamatorias puede causar una tormenta de citoquinas,

que dafan las células y los tejidos de un 6rgano lesionado, como el pulmoén.

Algunas personas con sindrome Post-COVID-19 han sobrevivido a la tormenta
de citoquinas que ocurrid con la neumonia o el SDRA y pueden tener lesiones
pulmonares o fibrosis. Estas personas tienen disnea inducida por el ejercicio y
tos seca cronica y pueden requerir oxigeno suplementario y rehabilitacion
pulmonar (98). La tormenta de citoquinas también dafia otros tejidos y érganos,
como el miocardio dando lugar a hipertrofia y fibrosis de la pared del ventriculo
izquierdo.

d) Dafo inflamatorio posterior a la COVID-19

Tras la enfermedad COVID-19, hay una respuesta inflamatoria abrumadora
llamada sindrome de respuesta inflamatoria sistémica (SIRS), donde el cuerpo
activa un sindrome de respuesta antiinflamatoria compensatoria (CARS) de larga
duracion, para ayudar a amortiguar el estado proinflamatorio y volver a la
homeostasis inmunoldgica para prevenir la disfuncion de maltiples érganos (99).
En los pacientes de COVID-19 con IFN-af e IFN-y, hubo una infiltracion de
células inflamatorias en las que interviene el ligando Fas-Fas (FasL) o el receptor
(DR5) que conduce generan apoptosis alveolar conduciendo a edema alveolar,
hipoxia y un aumento de la gravedad de la enfermedad en otros érganos, como
la insuficiencia cardiaca. El sindrome inflamatorio multisistémico en adultos
(MIS-A) o nifios (MIS-C) tras la infeccion por COVID-19 causa muchos de los
sintomas observados en los sindromes posteriores a la infeccion por COVID-19

como disnea, fatiga, dolor y fiebre.
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1.2.4.1.2 Manifestaciones clinicas del Sindrome Post-COVID-19

Dentro de las manifestaciones Post-COVID-19 (Figura 10), a parte de la
sensacion de fatiga o astenia que la gran mayoria de los pacientes refieren
durante largo tiempo, son las manifestaciones respiratorias las méas frecuentes
(100).

Figura 10. Manifestaciones clinicas del Post-COVID-19.

Long Term Complications of Covid-19
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Tomada de Desai et al.

a) Manifestaciones pulmonares

Se han descrito muchas complicaciones pulmonares a largo plazo tras la
infeccion por COVID-19. Estas incluyen anormalidades en las pruebas de
funcién pulmonar y fibrosis. El sintoma pulmonar mas comun reportado después

de COVID-19 es la disnea, que puede persistir en el 22,9%-53% de los pacientes
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2 meses después del inicio de los sintomas (101,102). Ademas de los sintomas
subjetivos, la infeccion por el SARS-CoV-2 puede provocar cambios objetivos a

largo plazo en la fisiologia pulmonar.

Las anomalias de la funcién pulmonar también se ven afectada. En un estudio
de 55 pacientes no criticos con COVID-19 en China, la evaluacién de la funcién
pulmonar durante un periodo de seguimiento de 3 meses revel6 anomalias en el
25% de los pacientes, con una reduccion de la capacidad de difusion del
monoxido de carbono (DLCO) en un 16% ((103).

Los hallazgos radiolégicos también persisten en un numero significativo de
pacientes que se han recuperado de COVID-19. Cuando se evallda 3 meses
después del alta tras una neumonia grave por COVID-19 (definida como
frecuencia respiratoria >30, SpO2 < 90% con aire ambiente o dificultad
respiratoria grave, y evidencia clinica de neumonia), el 81% tenia hallazgos

anormales en la TC de térax (104).

Hay varios mecanismos a través de los cuales el SARS-CoV2 puede causar
lesiones pulmonares. Muchos de los cambios que se producen como resultado
de la infeccién aguda pueden promover la fibrosis y dar lugar a complicaciones
a largo plazo. Ademas del dafio directo al parénquima pulmonar, también se ha
descrito el dafio a la vasculatura pulmonar. Las primeras autopsias mostraron la
presencia de microtrombos en los pequefios vasos de la vasculatura pulmonar
(105).

Los sintomas respiratorios persistentes mas comunes son disnea, tos y dolor
toracico. Desde las primeras series publicadas, en julio del 2020. La disnea es el
sintoma mas frecuente, superando el 40% (102,106). Esto se ha confirmado en
otros estudios mas recientes y con cohortes de mayor tiempo de seguimiento
(107,108). La disnea es mas frecuente en aquellos que presentaron insuficiencia
respiratoria muy grave, pero también se encuentra presente hasta en el 15% de
otros con enfermedad leve o moderada(109), por lo que podria estar relacionada
no solo con una posible alteracién ventilatoria o vascular sino también con un

componente de debilidad muscular o alteracion de la percepcion de origen

pag. 49



central. También es habitual la persistencia de tos, superior al 20% y dolor
toracico, entre el 5y el 10%.

En una revision sistematica de 7 estudios, con exploracion funcional completa y
detallada, se encontré la presencia de patron respiratorio restrictivo hasta en un
20% de casos y alteracion de la capacidad de difusién hasta en un 40% (110).
La alteracion aislada de capacidad de difusion, corregida para el volumen
alveolar, sugiere afeccion vascular, aunque también podria suponer el primer

indicio de fibrosis pulmonar.

b) Manifestaciones cardiovasculares

La mayor parte de los sintomas referidos a medio y largo plazo (fatigabilidad,
disnea, molestias toracicas inespecificas, frecuencia cardiaca elevada) pueden
explicarse por la afeccion ventilatoria y/o el desacondicionamiento fisico.
Probablemente por ello, las guias de manejo de los pacientes con COVID-19
persistente no incluyen la realizacion rutinaria de estudios cardiologicos. En fase
aguda, se ha descrito elevacion de troponina y/o arritmias en muchos casos de
COVID-19 grave, como sucede en muchas situaciones de sepsis y enfermedad
sistémica grave, y se han confirmado unos pocos casos de miocarditis asociada
a esta enfermedad (111), como sucede en otras infecciones virales. Como en
ellas, algunos casos podrian evolucionar a una miocardiopatia dilatada, una

evolucion poco frecuente en adultos.

A dia de hoy, no se ha encontrado un aumento de la incidencia de cardiopatia
isquémica (112). Se ha descrito “cor pulmonale” crénico como secuela de
tromboembolias pulmonares (TEP), mas frecuente durante la pandemia, aunque
la mayor parte de ellos son distales con escasa repercusion cardiaca(113). Es
posible que la COVID-19 haya desvelado, como cualquier otra infeccion, casos

subyacentes de cardiopatia isquémica, dilatada o valvular.

En cuanto a las arritmias cardiacas. Se han confirmado algunos casos de
disautonomia con sindrome de taquicardia ortostatica, caracterizada por un

incremento de la frecuencia cardiaca mayor de 30 Ipm en los 10 primeros
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minutos tras pasar de decubito a bipedestacion. Se suele asociar a intolerancia
al ejercicio, molestias toracicas y palpitaciones (114) y puede asociarse a otras

manifestaciones de disautonomia.

A medida que las complicaciones y/o secuelas de la COVID-19 sigue
aumentando, se ha propuesto aprovechar las experiencias en enfermedades no
relacionadas con la COVID-19 como realizar un ecocardiograma en reposo, un
monitor Holter de 24 horas y un ECG de ejercicio no menos de 3-6 meses
después del diagnostico, y volver a la actividad s6lo después de que se hayan
normalizado los biomarcadores cardiacos y los marcadores inflamatorios, se
haya resuelto la arritmia y se haya normalizado la funcion ventricular. Del mismo
modo, los pacientes que desarrollan una disfuncion sistélica del ventriculo
izquierdo deben ser tratados de acuerdo con las directrices actuales sobre la
ICC. Aunque, en un principio existian dudas sobre el uso de la inhibicién del
sistema renina-angiotensina-aldosterona (SRAA) debido a la afinidad del virus
por los receptores de la ECA2, los datos aleatorios sobre la continuacion o
interrupcion de la inhibicion del SRAA en pacientes hospitalizados con COVID-
19 no mostraron diferencias en los resultados. En consecuencia, actualmente se
recomienda continuar con los tratamientos relacionados con el SRAA segun lo

indicado para los pacientes con COVID-19.

c) Manifestaciones hematol6gicas

Las alteraciones de la coagulacién son frecuentes durante la fase aguda del
COVID-19 y son parte de su fisiopatologia. En ausencia de contraindicaciones,
se recomienda tromboprofilaxis a los pacientes durante su ingreso con heparina
de bajo peso molecular ajustado al peso. Asi mismo no se recomienda iniciar
una anticoagulacién terapéutica empirica, sin sospecha clinica de

tromboembolias.
Las guias de practica clinica actuales no recomiendan continuar con

anticoagulacién profilactica tras el alta hospitalaria salvo que haya evidencia de

enfermedad tromboembdlica (115-117).
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En el momento actual no se considera que los trastornos de la coagulacion

formen parte del llamado sindrome Post- COVID-19.

d) Manifestaciones neuropsiquiatricas

Los hallazgos neurolégicos en pacientes dos meses después de la infeccion
aguda se describen como fatiga, debilidad muscular, dificultades para dormir,
mialgia y dolor de cabeza (102,108). Estos sintomas se describen
frecuentemente en el sindrome Post-COVID-19. La pérdida del olfato y el gusto
también ha sido una caracteristica de la infeccion por el SRAS-CoV-2 que es
Gnica en comparacion con otras infecciones viricas. Tras haber padecido el
sindrome de dificultad respiratoria aguda asociado a COVID-19, cabe esperar

alteraciones a nivel cognitivo.

Las personas infectadas por el SARS-CoV-2 también experimentan secuelas
psiquiatricas a largo plazo. Huang et al. (108) describen que un 23% presenta
ansiedad/depresion a los 60 dias de seguimiento tras la hospitalizacion por
COVID-19. En un estudio de 402 pacientes dados de alta del hospital tras la
COVID-19 con un seguimiento de 1 mes, Mazza et al. (109) informaron de tasas
de trastorno de estrés postraumatico (TEPT) del 28%, depresion del 31%,

ansiedad del 42% e insomnio del 40%.

Entre las hipotesis causales destaca el estado inflamatorio caracteristico de la
COVID-19 siendo ya conocida la relacion entre estados inflamatorios y
depresion. Otra explicacion reside en su posible relacion con el neurotropismo
de los coronavirus. Ademas, es posible que parte de la sintomatologia sea
secundaria al impacto psicolégico por la situacién traumatica vivida (enfermedad

grave, aislamiento, miedo...).

En cuanto a la pérdida de olfato y gusto, la fisiopatologia no esta bien definida.
Los posibles mecanismos incluyen la lesion virica directa de las células olfativas
del epitelio olfativo, asi como la lesion directa de otras células del epitelio olfativo
gue son necesarias para el olfato y expresan ACE. Asimismo, se ha postulado

que la pérdida del gusto experimentada se debe a la expresion difusa de ACE2
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en las membranas mucosas de la boca, incluida la lengua. Como los dos
sentidos estan tan intimamente conectados, también se ha sugerido que la
pérdida del olfato contribuye significativamente a la pérdida del gusto (118). En
cualquier paciente con neuropatia debe considerarse la posibilidad de realizar
una evaluacion adicional con pruebas neuropsicologicas formales. Deben
utilizarse herramientas estandar de cribado de la ansiedad y la depresion, asi
como un cribado especifico del TEPT en los pacientes de mayor riesgo (es decir,
con enfermedad grave), ya que esto puede contribuir, en parte, a los resultados

cognitivos (119).

e) Otras manifestaciones

Junto a las manifestaciones del sindrome post-COVID mencionadas, se ha
descrito la persistencia de sintomas digestivos, como dolor abdominal, nduseas,
vomitos y diarrea, que pueden estar presentes en el 3-10% de los pacientes
(102,108). Las manifestaciones dermatologicas en un 8% incluyendo el
exantema (3%), la perniosis y el efluvio telogeno, como en otras infecciones y
enfermedades agudas (107,108). La enfermedad renal, no presente durante la
fase aguda, es excepcional que aparezca tras la recuperacion. Finalmente, en el
area endocrinolégica, se han publicado casos de tiroiditis potencialmente
relacionados con el SARS-CoV-2, que cursan con hipertiroidismo, e hipofisitis
(120).

Es importante sefialar que la persistencia de cualquiera de los hallazgos
mencionados obliga a descartar otras causas mas probables que el sindrome
post-COVID. Solo la exclusion de otras causas, tratables o no, permitiria atribuir

estas manifestaciones a este sindrome.

1.2.4.1.3 Sintomatologia persistente en adultos mayores

El sindrome Post-COVID-19 no es una entidad homogénea. Se han descrito una
gran variacién con respecto a los sintomas segun grupos de edad. Tras un
articulo de revision (79) se enumeran en la Tabla 9, los diversos estudios (102,

121-142) sobre la sintomatologia persistente en el Sindrome de Post COVID-19.
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Existen diferencias en las poblaciones de estudio, los métodos de reclutamiento,

los periodos de evaluacion y seguimiento y el tamafio de muestra, y la ausencia

de un grupo control que es notable en muchos estudios. La fatiga y la disnea son

los sintomas con mayor frecuencia.

Tabla 6. Resumen de los estudios de los sintomas persistentes del
Sindrome Post-COVID-19.

Estudio Participantes y caracteristicas  Tiempo de Sintomas persistentes
clinicas seguimiento

e N:110. Media de e =1 sintoma: 74%.

Arnold et al. o Edad media: 60. seguimiento o Disnea 39%.
e 100% 83 dias tras e Fatiga 39%.
intrahospitalario. el alta e Insomnio 24%.
e 24,5% enfermedad hospitalaria. e Mialgia 22%.
leve,59% moderada y e Tos 11%.
16,4% severa. e Anosmia 11%.

e Bristol, Inglaterra. e Artralgia, cefalea, dolor
abdominal, diarrea
<5%.

o N:238. 4 meses e Sintomas de estrés

Bellan et al. e Edad media: 61. tras el alta post-traumatico 17%.

e 40,3% mujeres. hospitalaria. e Artralgia 5,9%.

o 100% e Mialgia 5,9%.

intrahospitalario. e Disnea 5,5%.

e 72,3% necesidad de e Ageusia, anosmia, tos,

oxigenoterapia. diarrea, dolor toréacico

e 11,8% UCI. <5.

e 8,8%: Ventilacion

mecanica.
e Novara, Italia.
e N:143. Media de e 2>1sintoma 87,4%.
Carfi et al. e Edad media 56,5 60 dias tras e Fatiga 53,1%.
+14.6. el alta o Disnea 43,4%.
e 37,1% mujeres. hospitalaria.
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100% intrahospitalario.

53,8% necesidad de
oxigenoterapia.
12,6% UCI.

14,7% ventilacién no
invasiva.

4,9% ventilacion
mecanica.

Roma, ltalia.

Empeoramiento de la
calidad de vida 44,1%.
Dolor articular 27,3%.

Dolor toracico 21,7%.

N:21359 (233 90 dias del Sintomas > 30 dias:
Cirulli et al. supervivientes, 96,6%  inicio de 42,3%.
extrahospitalario) sintomas. Sintomas > 60 dias:
Edad media :56. 33,8%.
63,6% mujeres. Sintomas > 90 dias:
83,7% europeos. 24,1%.
Sintomas: Problemas
de memoria 'y
concentracion,
anosmia, ageusia,
disnea, cefalea,
palpitaciones, dolor
tor4cico, taquicardia y
tos.
N: 3762. 6-7 meses Fatiga: 80%.
Davis et al. Grupo de edades: tras el inicio Malestar post
18-29: 8% de esfuerzo:73,3%.
sintomas.

30-39: 26,1%
40-49:33,7%
50-59: 27,1%
60-69:11%
70-79:2,5%

80 +: 0,4%.

78,9% mujeres.
56,7% no atencion
hospitalaria.

34,9% ambulatorio.
56 paises (41,6% de
USA)

Deterioro cognitivo:
58,4%.

Sintomas
sensitivomotores:
55,7%.

Cefaleas: 53,6%.
Problemas de
memoria: 51%.
Insomnio, palpitaciones
y dolores musculares:
40-50%.

Disnea, mareo,

problemas del
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equilibrio, problemas
del lenguaje, dolor
articular, taquicardia y
otros problemas del
suefio: 30-40%.

Dennis et al.

N: 201.

Edad: 44+11.

71% mujeres.

81,6% ambulatorios.
18,4% hospitalizados.

Londres. Reino Unido

Media de
140 dias
después del
inicio de

sintomas.

24 sintomas: 99,9%.
210 sintomas: 42%.
Fatiga 98%

Mialgia 86,7%.
Disnea 87,1%.
Cefalea 82,6%.

Dolor articular 78,1%.
Fiebre 75,1%.

Tos 73,6%.

Dolor de garganta
71,1%.

Dolor torécico: 73,1%.
Diarrea: 59,2%.
Dolor :53,7%.
Sibilancias: 48,3%.
Incapacidad para
caminar: 40,3%.

Goteo nasal: 33,8%.

Garrigues et

al.

N: 120.

Edad: 63,2+15,7.
37,5% mujeres.
100% hospitalario.
20% UCI.

Clichy, Francia

Media de
110 dias
tras el alta

hospitalaria.

Fatiga :55%.
Disnea:42%.
Pérdida de memoria:
34%.

Trastorno del suefio:
30,8%.

Alteracion de la
concentracion: 28%.
Pérdida de cabello:
20%.

T0s:16,7%.
Anosmia: 13,3%.
Dolor toréacico: 10,8%.
Ageusia: 10,8%.

Han et al.

N: 114,
Edad: 54 + 12.

Media de
175 dias

Disnea :14%.

Expectoracion:10%.
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e 30% mujeres. tras el inicio Tos: 6,1%.

e 100% intrahospitalario. ~ de

e 21% Ventilacién sintomas.
mecanica.

e Wuhan, China

e N:1733. Media de 21 sintoma: 76%.

Huang et al. e Edad media: 57. 186 dias Fatiga/debilidad

e 48% muijeres. tras el inicio muscular: 63%.

e 100% intrahospitalario, de Dolor/disconfort:27%.
67.6% necesitd sintomas. Disnea: 26%.
oxigenoterapia Insomnio: 26%.

e 4% UCI. Ansiedad/depresion:

e Hubei, China. 23%.

Pérdida de Cabello:
22%.

Anosmia: 11%.
Palpitaciones: 11%.
Dolor articular: 9%.
Pérdida de apetito: 8%.
Ageusia: 7%.

Mareos: 6%.

Dolor torécico: dolor de
garganta, rash, mialgia
y cefalea: 5%.

e N:103. 3 meses Disnea 52%.

Lerum et al. e Edad media:59. después del No otro sintoma fue

48% mujeres.

100%
intrahospitalario, 66%
necesitaron oxigeno.
15% UCI.

9% ventilacion
mecanica.

Lagrenskog, Noruega.

ingreso
hospitalario.

registrado.
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o N:76. 3 meses Dolor toracico y
Liang et al. e Edad media 41,3+ tras el alta palpitaciones :62%.
13,8. hospitalaria. Disnea: 61%.
o 72,4% mujeres. Tos: 60%.
¢ 100% intrahospitalario. Fatiga: 59%.
e 9% UCI. Expectoracion: 43%.
¢ Wuhan, China. Diarrea: 26%.
Fiebre: 20%.
e N:60. 3 meses 21sintoma: 55%.
Luetal. e Edad:44,10 + 16, tras el alta Pérdida de memoria
43,3% mujeres. hospitalaria. 28.3%.
e 100% intrahospitalario. Mialgias 25%.
e 78,3% leve, 20% Cambios de humor
severay 1.7% critica. 16,7%.
e Anhui, China. Fatiga 6,7%.
Empeoramiento de
movilidad 6.7%.
Adormecimiento de
extremidades 6,7%.
N :63. 120 dias Fatiga 9,5%.
Myazato et Edad 48,1+18,5. después del Tos 6,3%.
al. 33,3% muijeres. inicio de Disomnia 9,7%.
100% sintomas. Disgeusial,6%.
intrahospitalario.
27% necesidad de
oxigeno.
7,9% ventilacion
mecanica.
Tokyo, Japon.
e N:180. 125 dias =1 sintoma :55%.
Petersen et e Edad 39.9+19.4. después del Fatiga: 28,9%.
al. e 54% mujeres. inicio de Anosmia:27,2%.
e 95,6% ambulatorio sintomas. Ageusia :15,6%.

4,4% hospitalizado.
Islas Faroe,

Dinamarca

Dolor articular:11,1%.
Rinorrea:8,9%.
Disnea: 8,3%.
Cefalea: 7,2%.
Mialgia :7,2%.

Naulseas:6,1%.
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Opresion del
pecho:6,1%.
Escalofrios: 4,4%.
Tos:4,4%.
Diarrea: 4,4%.

e N :120. 6 meses Fatiga :17,5%.
Simani et al. e Edad: 54.6+16.9. tras el alta TEPT: 5.8%.
e 33,3% mujeres. hospitalaria. Otros sintomas no
e 100% intrahospitalario. fueron evaluados.
e 7,5% UCI.
e Tehran, Iran.
e N:60. 12 Disnea: 20%.
Shah et al e Edad media: 67. semanas Tos: 20%.
e 32% mujeres. después del Otros sintomas no
e 100% intrahospitalario, inicio de fueron evaluados.
46% necesita sintomas.
oxigenoterapia.
e 20% ventilacion
mecanica.
¢ Vancouver, Canada.
e N :145, Media de 21sintoma :41%.
Sonnweber e Edad 57+14, 103 dias Disnea: 36%.
etal. e 43% muijeres. tras el Dolor :24%.
e 25% ambulatorios, diagndstico. Sudoracién nocturna:
75% hospitalizados, 4%.
66% necesidad de Alteraciones del suefio:
oxigeno. 22%.
o 27% ventilacion Hiposmia/anosmia:19%.
mecénica. Tos: 17%.
e Innsbruck, Austria. Diarrea/vomitos: 9%.
e N:434. Mediana de 21 sintoma:38,7%
Stavem et al. e Edad 49.8+15.2. 117 dias Disnea:15%.
e 56% muijeres. después del Alteracion de olfato:
e 100% inicio de 12%.
sintomas.

extrahospitalario.

Lgrenskog, Noruega.

Alteracion del gusto:
10%.

Artralgia: 9%.
Mialgia: 8,5%.
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Cefalea: 6%.

Tos: 6%.

Dolor de garganta,
escalofrios, goteo
nasal, alteracién de la
vision, rash cutaneo,
dolor de oido,
calambres, sibilancias,
confusion, sintomas

gastrointestinales: £5%.

o N:4182. 12 e Sintomas al menos
Sudre et al. e Edad media: 42. semanas més de 4 semanas:
e 71,5% mujeres. tras el inicio 13,3%.
e Suecia, U.K, U.S. de e Sintomas al menos
sintomas. més de 8 semanas:
4,5%.
e Sintomas al menos
més de 12 semanas:
2,3%.
e Sintomas: fatiga,
cefalea, disnea y
anosmia.
o N:242. 6 meses e 21 sintoma: 31,1%.
Taboada et e Edad 65,9+14,1. tras el alta e Sintomas: disnea,
al. e 40,5% mujeres. hospitalaria. dolor, fatiga, debilidad
e 100% muscular, pérdida de
intrahospitalario,18,2% memoria, depresion y
UCl. ansiedad.
o 12,8% ventilacion
mecanica.
e Santiago, Espafia.
e N:128. Mediana de e Fatiga: 52,3%.
Townsend et e Edad 49,5+15 54. 10 e Otros sintomas no
al. e 44,5% ambulatorios semanas fueron evaluados.
55,5% hospitalizados,  tras el alta
36,7% necesidad de hospitalaria
oxigeno. o el Ultimo
e 14,1% UCI. sintoma.
e Dublin.
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o N:22. 3 meses Disnea: 48%.
Truffaut et al e Edad 54,6+10,9. tras el alta Otros sintomas no
e 27,3% mujeres. hospitalaria. fueron evaluados.
e 100% UCI.
e 64% Ventilacion
mecanica.
e Bruselas, Bélgica.
o N:124. 3 meses Calidad de vida
Van den e FEdad?59 + 14. tras el alta disminuida: 72%.
Borst et al e 40% mujeres. hospitalaria. Fatiga: 69%.
e 100% intrahospitalario. Deterioro funcional:
e 21,8% enfermedad 64%.
leve, 41% moderada, Deterioro cognitivo:
21% severa, 16,1% 36%.
enfermedad critica.
¢ Nijmegen, Holanda.
e N:48. 3 meses Disnea: 32,5%.
Van Gassel e Edad media: 63. tras el alta Otros sintomas no
etal. e 31.2% mujeres. hospitalaria. fueron evaluados.
e 100% UCI.
e Maastricht, Holanda.
o N:78. 3 meses 21 sintomas: 76%.
Wong et al. e Edad 62+16. tras el inicio Empeoramiento de la
e 36% mujeres. de calidad de vida: 51%.
e 100% intrahospitalario. Sintomas. Disnea: 50%.
¢ Vancouver, Canada. Tos: 23%.
e N:18. Media de Déficit de atencion:
Woo et al. e Edad 42,2+14,3. 85 dias tras 50%.
e 57,9% mujeres. el alta Déficit de
e 33,3% ambulatorios. hospitalaria. concentracion: 44,4%.
e 22,2% necesidad de Déficit de
oxigeno. memoria:44,4%.
¢ Hamburgo, Alemania Problema para
nominar: 27,8%.
Fatiga: 16,7%.
Alteracion de
animo:11,1%.
e N:538. Mediana de 21 sintoma: 49,6%.
Xiong et al. e Edad media: 52. 97 dias tras Alopecia: 28,6%.
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54.5% mujeres. el alta
100% intrahospitalario. hospitalaria.
33.5% enfermedad

severa y 5% critica.

Fatiga: 28,3%.
Sudoracion: 23,6%.
Polipnea post
actividad:21,4%.
Trastorno del
suefio:17,7%.

Dolor torécico: 12,3%.
Artralgia: 7,6%.

Tos: 7,1%.

Ansiedad: 6,5%.
Mialgia, escalofrios,
mareos, dolor de
garganta, esputo,
polipnea no motora,
enrojecimiento
discontinuo, edema de
las extremidades,
disforia y depresién
<5%.

Zhao et al.

Wuhan, China.

N: 55. 3 meses
Edad 47,5+15,5. tras el alta
41,8% mujeres. hospitalaria.

100%
intrahospitalario.
7,3% leve, 85,5%,
moderada, 7,3%
severa.

Henan, China.

Sintomas
gastrointestinales:
30,91%.

Fatiga: 16,36%.
Cefalea:18,18%.
Disnea:14,55%.

Tos y esputo: 1,81%.

Tomado de Yong.

Un porcentaje significativo de pacientes (mayor de 50%) de diferentes edades
gue han padecido la COVID-19 tienen manifestaciones clinicas tras el periodo

agudo de la enfermedad que, en ocasiones, pueden ser relevantes.

Una cohorte italiana de pacientes de edad avanzada que tras haber padecido la

COVID-19 en su seguimiento en el Hospital de dia (157) se describe que de los
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gue se recuperaron de la enfermedad, mas del 80% presento persistencia de al

menos un sintoma, en particular la fatiga, la disnea, el dolor articular y la tos.

Dado que el impacto de la COVID-19 es mayor para las personas mayores, es
vital que se incluyan en dichos estudios. Por lo tanto, los estudios deben estar
disefiados para permitir la participacion segura de una amplia gama de
poblaciones, incluidas las que viven en residencias, y evitar la exclusion por
motivos de edad, multimorbilidad o fragilidad. La inclusion de estos grupos no es
algo natural para todos los especialistas clinicos o para los socios de la industria,
por lo tanto, la investigacion debe facilitar la inclusion de estos grupos

desatendidos.

1.2.4.2 Impacto de la COVID-19 sobre el estado funcional, cognitivo y

afectivo en poblacion de edad avanzada.

Impacto funcional

Son escasos los estudios o publicaciones sobre el impacto a nivel funcional en
poblacién de edad avanzada , si que se describen sintomas persistentes
frecuentes como lo son la disnea y la fatiga (112, 132, 137, 139, 145, 146, 149,
152-154), que podrian estar en relacion con el empeoramiento de la movilidad y
realizacion delas actividades basicas de la vida diaria, ya que la situacion de
disnea podria deberse a un cuadro de hipoxemia y consecuentemente a
empeoramiento cognitivo y limitacién funcional correlacionandose de manera

bidireccional.

Chopra (158) describe una cohorte multicéntrica de seguimiento a los 60 dias
tras el alta hospitalaria por la COVID-19 con una edad media de 62 afios,
observandose 1250 supervivientes, de los cuales solo 488 fueron contactados a
través de la via telefonica completando la encuesta de seguimiento. El 38,52%
no regresan a su situacion funcional previa a la infeccion y el 11,89% presentan

empeoramiento funcional como nuevo sintoma.
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Por otro lado, Sathyamurthy (147) describe que la mayoria de los adultos
mayores con edad media de 70 afios tras haber necesitado ingreso hospitalario
conservaron su estado funcional inicial después de 90 dias tras la recuperacion
de la COVID-19 aguda.

La patologia de la COVID-19, el ingreso hospitalario y los factores de los
pacientes (148) predisponen a los pacientes al deterioro funcional a largo plazo

y a la disfuncién cognitiva.

Segun la revision del PHOSP-COVID Collaborative Group la mayoria de los
supervivientes tras el ingreso hospitalario con COVID-19 no estan totalmente
recuperados a los cinco meses y tienen una carga sustancial en la salud fisica y
mental. Identifican factores asociados a la recuperacion y cuatro fenotipos de
recuperacion distintos mediante un andlisis de conglomerados segun la salud
mental, cognitiva y fisica; apoyando asi la necesidad de un enfoque proactivo en
el seguimiento clinico con una evaluacién holistica que incluya sintomas de salud

mental y fisica, y una evaluacién validada de la cognicion.

La situacion de inflamacién del SARS-CoV-2 (149) exacerba el proceso de
inmunosenescencia, potencia el dafio endotelial y, debido a la disfuncion
mitocondrial y la autofagia, induce la descomposicion miofibrilar y la degradacion
muscular. Las secuelas de estos agudos y complejos fendmenos inmunoldgicos
relacionados con el SARS-CoV-2, aumentados por la anosmia, la ageusia y la
alteracion del microbiota, pueden conducir a una disminucion de la ingesta de
alimentos y a un catabolismo exacerbado. Ademas, la inactividad fisica
impuesta, el encierro, la cuarentena o la hospitalizacion aguda con reposo en
cama intensificarian el proceso de sarcopenia aguda. Todos estos mecanismos
deletéreos deben ponerse rapidamente en jaque mediante un enfoque
multidisciplinar que incluya apoyo nutricional, rehabilitacion fisica y
cardiopulmonar temprana, y apoyo psicolégico y entrenamiento cognitivo. El
tratamiento holistico y precoz propuesto para los pacientes con COVID-19
parece esencial para minimizar los desastrosos resultados funcionales de esta

enfermedad y permitir evitar el largo sindrome de COVID-19
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Impacto cognitivo y afectivo

Desde mayo 2020 (150), tras pocos meses de inicio de la pandemia, se
comentaban de probables consecuencias neuropsicolégicas tras haber padecido

la enfermedad.

En una revision sistematica y meta-analisis de 81 estudios(151), mas de la quinta
parte de los individuos exhibieron deterioro cognitivo 12 o mas semanas después
del diagnéstico de COVID-19. Las pruebas limitadas sugerian una posible
asociacion entre los marcadores proinflamatorios elevados y el deterioro

cognitivo.

También se encuentra una frecuencia relativamente alta de deterioro cognitivo
varios meses después de que los pacientes contrajeran COVID-19. Las
alteraciones en el funcionamiento ejecutivo, la velocidad de procesamiento, la
fluidez, la codificacién de la memoria y el recuerdo (funcion ejecutiva) fueron
predominantes entre los pacientes hospitalizados. Este patrén es coherente con
los primeros informes que describen un sindrome disejecutivo después de la
COVID-19 (152, 153) y tiene considerables implicaciones para los resultados
ocupacionales, psicoldgicos y funcionales. Ciertas poblaciones como los adultos
mayores pueden ser particularmente susceptibles al deterioro cognitivo después
de una enfermedad critica; sin embargo, en esta cohorte joven, una proporcion
sustancial exhibié disfuncion cognitiva varios meses después de recuperarse de
la COVID-19.

El confinamiento, sobre todo de las personas con demencias(154) tiene muchas
consecuencias negativas: como la reduccion o inactividad fisica y su implicacion
en problemas de suefio, insomnio y somnolencia diurna que ya ha sido
demostrado en diferentes investigaciones (155,156) aumento del deterioro
cognitivo por haber dejado de realizar actividades de estimulacion cognitiva,
talleres, tertulias, terapias grupales, voluntariado, asociaciones (154); afectacion
del estado emocional y animico, con un aumento de la sintomatologia depresiva

(157,158), falta de contacto con red social y soledad.
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Las pruebas obtenidas de los supervivientes del SARS y el MERS, asi como de
grupos similares a los supervivientes del COVID-19 grave (por ejemplo, los
pacientes con SDRA y otros supervivientes de la UCI), ponen de relieve la
necesidad de que los neuropsicologos tengan en cuenta el Trastorno de estrés
postraumatico (TEPT) comorbido o independiente en los supervivientes del
COVID-19 (119) y la consideracion de que el estrés postrauméatico puede ser
responsable, en parte o0 en su totalidad, tanto de las quejas cognitivas subjetivas
como del mal rendimiento en las pruebas neuropsicolégicas. A medida que
surgen pruebas de las secuelas neurocognitivas de la COVID-19, el trauma
psicol6égico no debe pasarse por alto como un factor importante que contribuye
a la solidez neuropsicolégica y la calidad de vida de los pacientes que solicitan
evaluaciones cognitivas. Los supervivientes del COVID-19 presentaron una alta
prevalencia (55%) de secuelas psiquiatricas emergentes siendo al menos una
de las siguientes: depresion, ansiedad, trastorno de estrés post traumatico, entre
otros (109) .

Segun Chopra el 48,78%, se encontraban afectados emocionalmente al
menos de forma leve por las condiciones de salud, el 25,41% de forma
moderada y el 5,74% hacian uso de la asistencia sanitaria relacionada con la

salud mental.

Tras la revision sistemética de Renaud (159), la frecuencia de los sintomas
depresivos en mas de 12 semanas después de la infeccién por SARS-CoV-2
oscilo entre el 11y el 28%. La frecuencia de depresion clinicamente significativa
y/o sintomas depresivos graves oscilo entre el 3 y el 12%. La gravedad de la
COVID-19 aguda no se asoci6 con la frecuencia de los sintomas depresivos. Sin
embargo, los estudios componentes fueron muy heterogéneos con respecto al
modo de constatacion, el momento de la evaluacion y la ubicacion y edad de los
pacientes. La mayoria de los estudios no incluian un grupo de control y pocos en

grupos de adultos mayores.

Ademas de los problemas de salud que ocasiona la enfermedad y los miedos
gue conlleva, las relaciones interpersonales han cambiado drasticamente desde

el confinamiento. La salud psicoldgica y emocional de muchas personas se esta
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viendo seriamente afectada y los efectos similares a los de un estrés
postraumatico es posible que sean duraderos. Estar junto a las personas
queridas, especialmente en situaciones dolorosas, al ingreso en unidades de
cuidados intensivos, o en los momentos de final de vida se han visto limitados.
Ha cambiado nuestras percepciones y comportamientos sobre los demas, sobre

otros grupos y el mundo en general.

El aislamiento preventivo y/ o confinamiento ha sido tanto una medida de
prevencion como de un riesgo para las condiciones de salud. La pandemia
COVID-19 ha inundado de noticias alarmantes que llenan de incertidumbre,
miedo, amenaza, soledad y todo ello provoca en el ser humano emociones tan
comunes y naturales como la ansiedad, el estrés, la frustracion y el malestar
debido a la incertidumbre de la situacion, los riesgos de contagio reales para la

salud, y la sobreinformacién a la que estamos expuestos.

A nivel de calidad de vida relacionada con la salud, Malik (160) demostré que
tras evaluar el cuestionario EuroQoL-5D, el 41,5% tenia dolor/malestar, el 37,5%
tenia ansiedad/depresion, seguido por el 36% de problemas de movilidad, el 28%
de problemas con las actividades habituales y sélo el 8% tenia problemas de
autocuidado. Dando a entender que la mayoria de los pacientes con COVID-19

después de la recuperacién tienen una mala calidad de vida.

Estudios (161) demuestran que pacientes con calidad de vida reducida es mayor
en pacientes que requerian UCI en comparacion con los pacientes que fueron
hospitalizados en plantas de hospitalizacidon general, describiendo posibles
factores de riesgo en los pacientes de UCI que afectan negativamente la calidad
de vida relacionada con la salud, como la edad, las comorbilidades, la ventilacion
mecanica prolongada, la estancia en UCI o en el hospital, la disminucion de la
movilidad, el delirio o la depresién, la desnutricion y el uso de relajantes
musculares o corticoides que podrian predisponer a una distrofia muscular. Sin
embargo, hemos encontrado pocos estudios en la literatura en edades

avanzadas.
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1.2.4.3 Aprendizajes tras la primera ola

Durante la primera ola de COVID-19 en Esparia, la mortalidad en mayores fue
del 87% en mayores de 70 afios segun la RENAVE y en ancianos
institucionalizados se produjo entre el 47% y el 50% situandose en una cifra
intermedia entre los paises occidentales (162).

Tras lo sucedido en esta primera ola la atencién a las personas mayores cambi6
en muchos aspectos. La pandemia puso en evidencia los limites de los sistemas
sanitario y social reconociéndose que la proteccidén de las personas mayores,
por su vulnerabilidad ante la infeccion, debe ser considerada prioritaria,
desarrollandose estrategias especificas en todo el pais. Destaca el papel muy
importante de los modelos de coordinacion entre los distintos niveles
asistenciales siendo util para mejorar la atencion de este sector de personas
mayores y que no deberia volver a sufrir una tragedia como la que experimento

en esta primera ola de la pandemia de COVID-19.

Esta pandemia infecciosa sometié a nuestros mayores a un aislamiento total y a
situaciones de soledad que llegaron al extremo de no contacto con familiares e
incluso el fallecimiento de pacientes en soledad. Tras ello aparecieron
situaciones de deshumanizacion, soledad, abandono y carencia de informacion,
que tras la primera ola y para las consecuentes sirvieron para mejorar la
organizacién a nivel socio-sanitaria planteando en la medida de lo que cabe

soluciones organizadas para minimizar las situaciones de aislamiento social.

Los sistemas sanitarios no estaban preparados para esta situacion de dureza
extrema. Dando como aprendizaje que debemos preocuparnos por la
humanizacion de los procesos asistenciales, sobre todo en la época COVID-19
y mas que nunca la humanizacién de pacientes, familiares y de los mismos

profesionales.

Posteriormente el escenario de la vacunacién masiva de las personas mayores
da una nueva vision mas optimista de la situacion, no obstante, la aparicién de

nuevas cepas resalta la necesidad de nuevos enfoques a la vacuna en relacion
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a la posibilidad de otro tipo de epidemias futuras aconsejan detectar los puntos
fuertes y débiles del sistema asistencial y mantener en alerta a los agentes

implicados.
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2. HIPOTESIS Y OBJETIVOS
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2.1 HIPOTESIS

La hipétesis de trabajo es la siguiente:

Los pacientes mayores de 70 afios al afo tras el ingreso hospitalario por
la infeccion por SARS CoV-2 en la primera ola pandémica presentan una
mortalidad y factores asociados similares a la de otras enfermedades
infecciosas respiratorias no COVID prevalentes en la poblacién anciana
y, en los supervivientes, la pérdida funcional, mental y afectiva estan
presentes a largo plazo siendo la fragilidad uno de los principales
marcadores prondsticos reflejandose incluso en la percepcion de la
calidad de vida relacionada con la salud.

2.2 OBJETIVOS Y PRESENTACION DEL TRABAJO

2.2.1 Objetivo Principal:

Analizar los factores asociados a la mortalidad al afio en pacientes
mayores de 70 afios tras el ingreso hospitalario por la infeccion por SARS

CoV-2 en la primera ola pandémica.

Comparar los factores asociados a la mortalidad al afio de los pacientes
con COVID-19 que fueron dados de alta del hospital en la primera ola
pandémica con respecto a otra patologia infecciosa respiratoria No-
COVID.

2.2.2 Objetivos especificos:

En los pacientes tras el alta hospitalaria por la infeccion por SARS CoV-2 en la

primera ola pandémica:

Describir la incidencia y los factores asociados a los reingresos e ingresos

hospitalarios, al deterioro funcional, mental y afectivo al afo.
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- Describir la calidad de vida relacionada con la salud en aquellos
supervivientes sin deterioro cognitivo al afo tras el alta hospitalaria por la
COVID-19.

pag. 72



3. MATERIAL Y METODOS
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3.1. DISENO Y POBLACION DE ESTUDIO

Se realiza un estudio longitudinal de corte observacional de 1 afio de seguimiento

de una cohorte tras el alta hospitalaria por la infeccion por SARS-CoV-2.

El criterio de inclusion que debia cumplirse fue:

1. Todo paciente mayor de 70 afos, dado de alta desde la Unidad Geriatrica
de Agudos del Hospital Universitario Cruz Roja de Madrid, desde el 20 de
marzo de 2020 al 31 de mayo del 2020 con diagnéstico de infeccion por
SARS-CoV-2, definida segun criterios de confirmacién con PCR o como
casos sospechosos segun datos clinicos, analiticos y/o radiolégicos
compatibles.

Los criterios de exclusion fueron el presentar alguno de los siguientes:
1. Aquellos pacientes que rechazaron firmar el consentimiento informado.
2. Aguellos pacientes que reingresaron dentro de las primeras 48 horas tras

haber sido dado de alta.

A los pacientes se le realiza un seguimiento a los 3, 6 y 12 meses segun
protocolo con recogida de datos a través de la historia clinica informatizada y de

la entrevista telefonica.

Posteriormente esta cohorte Post-COVID-19 se compara en relacion a los
factores predictores de mortalidad al afio con un grupo control de una cohorte
histérica del Servicio de Geriatria de pacientes mayores o iguales de 70 afios
dados de alta desde la UGA en el afio 2009 con diagndstico principal de
neumonia y con seguimiento también de un afio que fue utilizada en la tesis
doctoral: “Factores prondsticos de mortalidad en ancianos hospitalizados por
patologia médica aguda” presentada en el afio 2017 en la Universidad Autbnoma

de Madrid, por el profesor Dr. Alberto Socorro Garcia.
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3.2. LUGAR: UNIDAD GERIATRICA DE AGUDOS (UGA)

La UGA del Hospital Universitario Cruz Roja de Madrid, consta de 51 camas de
hospitalizacion para enfermos agudos, divididas en 2 pabellones, siendo
atendidos por cinco Facultativos Especialistas en Geriatria, con 2 supervisoras
de enfermeria y personal de enfermeria y auxiliares de enfermeria dentro de las
ratios habituales del Servicio Madrilefio de Salud (SERMAS).

Ademas, cuentan con una trabajadora social para los dos pabellones. Todos
ellos contribuyen a la realizacién de una Valoracion Geriatrica Integral al ingreso

y de manera continuada, trabajando de forma interdisciplinar.

En la primera ola pandémica el Hospital que habitualmente consta con 111
camas médicas amplié su nimero hasta 189, adaptando plantas quirdrgicas para

la atencidn de pacientes infectados por COVID-19.

A cargo de Geriatria estuvieron un total de 73 camas. Los pacientes COVID
ingresados en dichas camas de Geriatria procedian de las urgencias de otros
hospitales y de ingresos directos procedentes de la coordinacién asistencial con
el nivel de Atencién Geriatrica a Residencias y de Atencion Geriatrica a Domicilio
del Servicio de Geriatria. Durante esta primera ola la atencién de las consultas
externas se realiz6 via telefénica cerrando el H de dia y la Unidad de Media

Estancia del Servicio de Geriatria.
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Figura 11. Procedencia de la muestra incluida en el estudio durante la

primera ola pandémica

Pabellén 11

Pabellén 12

Pabellon 14

Pabellon 15

Plantas Qx

Pabellén Unidad de
cuidados
paliativos(UCP)

3.3. PROCESO DE RECOGIDA DE DATOS

HOSPITALES
R (Ufsendas)

La recogida de datos de la cohorte al alta de los pacientes que ingresaron en la

UGA durante el periodo de estudio, se realizé a partir de los datos obtenidos de

la Historia Clinica en formato informatizado denominado H-CIS.

En el periodo de seguimiento a los 3, 6 y 12 meses tras el alta hospitalaria se

realiz6 por parte de una geriatra entrenada, una entrevista telefénica, con el

paciente o, en el caso de presentar deterioro cognitivo, con su familiar de

referencia si vivia en domicilio o con el personal de enfermeria/médico de

residencia. En esta entrevista se recogieron las siguientes variables de

resultado: deterioro funcional, mental y afectivo.
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Las variables resultado: mortalidad y reingresos/ingresos hospitalarios se
recogieron desde programa informatizado Horus de atencion primaria a los 3, 6

y 12 meses.
Para el estudio comparativo con respecto a los factores predictores de mortalidad
al afo tras el alta hospitalaria, se utilizaron los datos de la tesis anteriormente

expuesta de pacientes mayores de 70 afios con diagndstico principal de

neumonia y con seguimiento de un afo.

3.4 VARIABLES ANALIZADAS

3.4.1 Variables del ingreso hospitalario:

Variables sociodemogréaficas

- Edad al ingreso, que posteriormente fue categorizada en lustros a partir
de los 70 afos (70-79,80-89; = 90 afos).

- Sexo: femenino, masculino.

- Procedencia previa al ingreso hospitalario, categorizada como: vivir en

domicilio o institucionalizado en residencia.

Variables clinicas

- Comorbilidad segun el indice de Charlson (21),considerando valores =3

como alta comorbilidad.

- Presencia de patologias médicas previas: Hipertension arterial (HTA),
Accidente cerebrovascular (ACV), Fibrilacion auricular (FA), Insuficiencia
cardiaca (ICC), Diabetes mellitus tipo Il (DMII), Insuficiencia renal (IR),
Enfermedad pulmonar obstructiva cronica (EPOC), Patologia oncologica,
Enfermedad Cardiovascular: (ECV): al menos uno dentro de los que se
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recogen: ICC, FA, Cardiopatia isquémica, Tromboembolismo pulmonar

y/o valvulopatias.

La fragilidad se evalué mediante la escala clinica de fragilidad: CFS-
Clinical Frailty Scale, categorizada como: no fragiles (robusto y pre fragil)
con valores entre 1 y 4, fragilidad leve-moderada: 5-6 y severa: 7-9
(163,164).

Polifarmacia (165) (definida como =5 y extrema: 210 farmacos)

Variables funcionales

La situacién funcional se evalu6 mediante el indice de Barthel
categorizado (independientes: 100 puntos, dependencia leve: 60-99
puntos, dependencia moderada: 40-59 puntos, dependencia severa: 20-

39 puntos y maxima dependencia: 0-19 puntos) (24,166).

Deterioro funcional durante el ingreso (si presentaba una pérdida =10

puntos en el IB respecto al basal previo al ingreso) (24,166).

Variables cognitivas

La situacion cognitiva se analizé con la escala Cruz Roja Mental (CRM),
gue puntta desde 0 si ausencia de deterioro, hasta 5 si deterioro cognitivo
severo, estableciendo una puntuacién =22 como presencia de demencia
(167).

Parametros analiticos

Valores de albumina sérica al ingreso (categorizada como valor normal

>3,5 g/dL, hipoalbuminemia leve: 3-3,5 g/dL y severa <3 g/dL)(168).

La hemoglobina medida en g/dL y categorizada en pacientes sin anemia

(> 12 g/dL en mujeres y 13 g/dL en hombres), anemia moderada (10-12
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g/dL en mujeres y 10-13 g/dL en hombres), y anemia severa (Hb < 10

g/dL)(169).

- Funcion renal: filtrado glomerular (FG) mediante formula CKD-EPI (170):

Tabla 7. Clasificacion de funcion renal segun Formula CKD-EPI.

Si es mujer y la Creatinina Sérica (CS) < 0,70
mg/dL:

TFG=144 (CS/0,7) - 0,329 (0,993) edad

Si es mujer y la Creatinina Sérica (CS) > 0,70
mg/dL:

TFG=144 (CS/0,7) — 1,209 (0,993) edad

Si es varén y la Creatinina Sérica (CS) < 0,90
mg/dL.:

TFG=141 (CS/0,9) - 0,411 (0,993) edad

Si es varén y la Creatinina Sérica (CS) > 0,90
mg/dL.:

Estancia hospitalaria

TFG=141 (CS/0,9) — 1,209 (0,993) edad

Se utilizé como pardametro que podria asociarse a malos resultados intra y post

hospitalarios y se categorizé6 en <7, 7-13 y >13 dias, segun Levine y Bo M

(171,172).

3.4.2 Seguimiento: 3y 6 meses:

Variables clinicas:

- La situacion funcional se evalu6 mediante el Indice de Barthel

categorizado (independientes: 100 puntos, dependencia leve: 60-99

puntos, dependencia moderada: 40-59 puntos, dependencia severa: 20-

39 puntos y maxima dependencia: 0-19 puntos).

- Deterioro funcional durante el seguimiento (si presentaba una pérdida =10

puntos en el IB respecto al | previo).
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La situacion cognitiva se analizo con la escala Cruz Roja Mental (CRM),
que puntta desde 0 si ausencia de deterioro, hasta 5 si deterioro cognitivo

severo, estableciendo una puntuacion =22 como presencia de demencia.

Variables resultado

La principal variable resultado fue la mortalidad, recogiendo tanto la causa

como la fecha del suceso.

Evento reingreso hospitalario (hasta 3 meses) e ingresos hospitalarios:
namero, fecha, causas (respiratorias, cardiovasculares, urinarias,

digestivas, otras).

Deterioro funcional, si presentaba una pérdida =10 puntos en el IB al

seguimiento respecto al basal previo al ingreso).

Empeoramiento cognitivo (definido como la pérdida de 1 punto en la
escala CRM al seguimiento respecto al basal previa al ingreso).

Empeoramiento afectivo y presencia de sintomatologia afectiva con
respecto a la situacion previa: si presentaba 1 o0 mas de los criterios DSM-
V (173).

3.4.3 Seguimiento a los 12 meses:

Variables clinicas

La situacion funcional se evalu6 mediante el indice de Barthel
categorizado (independientes: 100 puntos, dependencia leve: 60-99
puntos, dependencia moderada: 40-59 puntos, dependencia severa: 20-
39 puntos y maxima dependencia: 0-19 puntos).

Deterioro funcional durante el seguimiento (si presentaba una pérdida 210
puntos en el IB respecto al previo).
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La situacion cognitiva se analizo con la escala Cruz Roja Mental (CRM),
que puntta desde 0 si ausencia de deterioro, hasta 5 si deterioro cognitivo

severo, estableciendo una puntuacion =2 como presencia de demencia.

En pacientes sin Demencia (CRM<2) se recogieron:

o Escala EuroQoL-5D ("Euro-Quality of Life") evalta calidad de vida
relacionada con la salud (176): indice (0= muerte, 1= mejor estado
de salud) y la escala visual analdgica de la percepcion del estado
de salud (176) : EVA (mala = 40; regular = 53; bueno = 76; y muy

bueno = 80; excelente = 90)

o Cuestionario de recogida de sintomatologia previa y posterior a la
COVID-19 (177), donde 0 indica la ausencia de sintomas y del 1-
10 la el grado de la presencia del sintoma (ausencia= 0 y presencia
=1).

Variables resultado

La principal variable resultado fue la mortalidad, recogiendo tanto la causa

como la fecha del suceso.

Evento reingresos/ingresos hospitalarios: niumero, fecha, causas.

Deterioro funcional, si presentaba una pérdida =210 puntos en el IB al

seguimiento respecto al basal previo al ingreso).

Empeoramiento cognitivo (definido como la pérdida de 1 punto en la

escala CRM al seguimiento respecto al basal previa al ingreso).
Empeoramiento afectivo y presencia de sintomatologia afectiva con

respecto a la situacion previa: si presentaba 1 o mas de los criterios DSM-
V (175) .
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3.5. REQUISITOS ETICOS

Durante el estudio se respetaron los derechos de los pacientes siguiendo la
legislacion Estatal, Autondmica y los principios éticos de la Declaracion de
Helsinki (1964), revisada en octubre de 2000, para las investigaciones médicas
en seres humanos. También se tuvo en cuenta la normativa legal sobre la
confidencialidad de los datos (Ley Orgénica 15/1999 de 13 de diciembre de
Proteccion de Datos de caracter personal [LOPD]). Se informé a los participantes

de los objetivos y el procedimiento del estudio antes de dar su consentimiento.

El estudio fue aprobado por el Comité de Etica de Investigacion Clinica del
Hospital Universitario de La Paz, Madrid, registrado PI-4131 con el

correspondiente consentimiento informado (Anexo 1).

Se tuvo especialmente en cuenta la preservacion de las defensas psicologicas
de negacion tanto en pacientes como en familiares, siendo el entrevistador un

profesional con experiencia en la asistencia a pacientes en situacion terminal.

La base de datos se anonimizé tras la recogida de la mortalidad y ha sido
custodiada de forma adecuada, sin poder establecerse en ningln momento
relacion entre los datos expuestos en este trabajo de investigacion y las personas

a quien pudieran corresponder lo datos (Anexos 2).

3.6. ANALISIS ESTADISTICO

Para la tabulacion de la informacién, se construye una base de datos con las
variables de estudio con Microsoft Access® 2010, creando un control de calidad
“a priori” mediante mascaras de entras y reglas de validacion para cada uno de
los items a recoger. Posteriormente se exportan estos datos al paquete
estadistico SPSS® version 26 mediante ODBC suministrado por el propio

software.
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En primer lugar. se realizé un analisis descriptivo de las variables en el estudio,
estimando las frecuencias absolutas (n) y las relativas en forma de porcentaje en
las categorias de las variables cualitativas. Para las variables cuantitativas, se
estudia, mediante el test de bondad de ajuste a la distribucion Normal de
Kolmogorov-Smirnov, si cada una de estas variables se podrian ajustar a una
campana de Gauss, los estimadores calculados son la media como medida de
tendencia central y la desviacion estandar (DE) como medida de dispersion, en
caso de “Normalidad”, y la mediana y percentiles 25 y 75 en caso contrario y

respectivamente.

El estudio de las diferencias entre los valores segun la procedencia, para las
variables cualitativas se realiza mediante la prueba de chi-cuadrado de Pearson
en caso de muestras suficientemente grande, considerando muestras pequefas
aguellos casos en los que al menos un 20% de la tabla de contingencia tuvieran
valor esperado inferior a 5, en este caso se realiza la prueba exacta de Fisher,
si la variable es de dos categorias o la correccion de maxima verosimilitud si se
tienen mas de dos grupos de comparacion. En las variables cuantitativas, se
comparan los dos grupos de procedencia, en caso de “Normalidad” mediante la
prueba T-Student de muestras independientes y la prueba U de Mann-Whitney

en caso contrario.

El estudio de la evolucion de los estimadores de las variables cuantitativas en el
seguimiento se realiza mediante modelos lineales generales de medidas
repetidas si se ajustan a la distribuciéon Normal, y con el test de Friedman en caso

contrario.

Para estudiar el tiempo a exitus o reingreso/ingreso hospitalario, como eventos,
se crea una variable de tiempo, contabilizando desde la fecha del alta

hospitalaria al evento correspondiente.
Se realizan analisis de Kaplan-Meier, para el total de la poblacion, y con los

grupos de las variables cualitativas correspondientes, comparando y calculando

las medianas y medias de supervivencia, con sus correspondientes intervalos de
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confianza al 95%, asi como las curvas de supervivencia en cada caso, con los

correspondientes valores de pacientes a riesgo en cada momento del estudio.

Para realizar un analisis de posibles factores asociados al tiempo del exitus o
reingreso, realizamos regresion de Cox de riesgos proporcionales. En un primer
paso, se realizan modelos univariantes con cada una de las variables de interés
clinico, en un segundo paso, con aquellas variables en las que se ha obtenido
un valor de significacion estadistica univariante p<0.10, realizamos un modelo
de Cox multivariante por el método de pasos sucesivos hacia delante (stepwise
forward), con probabilidad de entrada (PIN) p<0.05 y de salida (POUT) de p>0.1.
En todos los modelos de COX, se calculan los HR de cada variable

independiente, con sus correspondientes 1C95%.

Tanto para el deterioro funcional, mental y animico se realizan modelos de
regresion logistica binaria, con la variable dependiente No deterioro/Deterioro, al
no tener fechas de deterioro, solo si se ha producido a los 3, 6 0 12 meses, no
se realiza andlisis de supervivencia. En un primer paso, se realizan modelos
univariantes con cada una de las variables consideradas, en un segundo paso,
con aquellas variables que se ha obtenido un valor de significacion estadistica
univariante p<0.10, realizamos un modelo multivariante por el método de pasos
sucesivos hacia delante (stepwise forward), con probabilidad de entrada (PIN)
p<0.05y de salida (POUT) de p>0.1. En todos los modelos logisticos, se calculan

los OR de cada variable independiente, con sus correspondientes 1C95%.

Por otro lado, se tienen datos de un grupo de pacientes no COVID, con estos
pacientes se realiza un estudio de casos-control entre ambos grupos (COVID-19
vs NO COVID-19). La comparacion entre estos grupos se realiza con los mismos
procedimientos estadisticos indicados en las comparaciones segun grupos de

procedencia, indicados anteriormente.

Para el analisis de supervivencia, la variable de grupos de COVID-19 se
introduce como variable principal independiente, primero se realiza un analisis
de Kaplan-Meier y posteriormente regresion de COX, calculando el HR entre

ambos, en crudo y ajustando por edad y sexo, asi como con el resto de las
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variables, siguiendo el mismo criterio que en el apartado anterior, observando
que siempre se obtiene la variable principal independiente como

estadisticamente significativa.

Se realiza un andlisis descriptivo de los sintomas antes y posterior a la COVID-
19 y de la calidad de vida relacionada con la salud a 12 meses. Para analizar
cada una de las 5 dimensiones del EQ-5D, se utilizo las pruebas de Chi-cuadrado
de tendencias. El indice EuroQL y el EVA se analiza con de la U de Mann-
Whitney si son dos grupos y de H de Kruskal-Wallis si son mas de dos. Para los
valores de edad, estancia hospitalaria y el indice de Charlson, desde un enfoque
cuantitativo, se calcula el valor de correlacion con el coeficiente de correlacion

de Sparman.

Se considera un nivel de significacion estadistica o seguridad del 95% en todo el
estudio, por lo que se considera estadisticamente significativos los valores
p<0.05.

Todos los analisis estadisticos se realizan con el software SPSS versién 26.0

(IBM Corp. Released 2017 (IBM SPSS Statistics for Windows, Version 25.0.
Armonk, NY: IBM Corp.).
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4. RESULTADOS
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4.1 MUESTRA A ESTUDIO

El nimero de pacientes mayores de 70 afios ingresados con diagnéstico de
Infeccidén por SARS-CoV-2 en la Unidad Geriatrica de Agudos (UGA) del Hospital
Universitario Cruz Roja de Madrid desde el 20 de marzo de 2020 al 31 de mayo
de 2020 fue de 300. El 38% (113 pacientes) fallecieron durante la hospitalizacion.
187 pacientes fueron dados de alta. Posteriormente se excluyeron a aquellos
que reingresaron a las 48h (8 pacientes) y a los que no dieron el consentimiento
del seguimiento (14 pacientes). No hubo ningin caso de exclusion por falta de
recogida de datos. Finalmente, la muestra a estudio estuvo constituida por 165

pacientes para el estudio de seguimiento (Figura 12).

Figura 12. Flujograma de pacientes incluidos en el estudio.

Pacientes = 70afios con
COVID-19 en UGA desde el
20 de marzo al 31 de mayo

de 2020
N: 300

Mortalidad
intrahospitalaria
N: 113

Alta hospitalaria
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Reingreso a las

48h del alta
N: 8

Pacientes = 70afios
en seguimiento
N: 165

Rechazo de
consentimiento
informado
N: 14

Total de
pacientes vivos
tras el ano de
seguimiento
N: 138

Mortalidad al afio
de seguimiento
N: 27




4.2 CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA

4.2.1 Variables sociodemograficas

La muestra a estudio estuvo constituida por 165 pacientes supervivientes de la
primera ola pandémica, con una edad media de 85,9 DE+6.6 afios, siendo el
grupo mas numeroso los octogenarios con un 53,4 %. Un 68,5% (113) fueron

mujeres como se muestra en la Tabla 8.

Tabla 8. Sexo y edad por grupos.

Total (165)
Sexo (mujeres) 113 (68,5%)
Edad (afios) 85,91+ 6.6
Edad (grupos)
70-79 24 (14,6%)
80-89 88 (53,4%)
290 53 (32,1%)

Las variables cuantitativas estdn expresadas en media = DE y las variables cualitativas: en

valor absoluto y porcentaje.

Con respecto a la procedencia mas de la mitad, 108 (65%) procedian del medio
residencial y 67 (35%) desde domicilio, representado graficamente en la Figura
13.
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Figura 13. Procedencia

57(35%

108(65%)

m Residencia = Domicilio

4.2.2 Variables clinicas
4.2.2.1 Comorbilidad

El 33,9% (56 pacientes) de la muestra estudiada presentaba alta comorbilidad
medida por el indice de Charlson =3. Dentro de las patologias médicas previas
mas prevalentes se encuentran: la HTA (67,9%), el ictus (23,6%), la FA (22,4%),
la ICC (21,8%) y la DM (21,2%), como se refleja en la Tabla 9 y graficamente en
la Figura 14. La polifarmacia estaba presente en un 67,8%.

Tabla 9. Comorbilidades y patologias frecuentes.

COMORSBILIDAD Total 165
indice de Charlson 2 (1-3)
indice de Charlson =3 56 (33,9%)
Patologias previas

HTA 112(67,9%)
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COMORSBILIDAD Total 165

Ictus 39 (23,6%)
FA 37(22,4%)
ICC 36(21,8%)
DM 35(21,2%)
IR 28(17%)

EPOC 24(14,5%)
Enfermedad cardiovascular 23(13,9%)
Patologia oncologica 20(12,1%)
Polifarmacia (n° farmacos =5) 112(67,8%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables
cuantitativas son expresadas en rango intercuartil.
HTA: hipertension arterial, FA: fibrilacion auricular, ICC: insuficiencia cardiaca, DM: diabetes

mellitus, IR: insuficiencia renal, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Figura 14. Patologias médicas previas.

FA I 37(22,4%)
ICC s 36(21,8%)
DM I 35(21,2%)
HTA ———
Enfermedad cardiovascular I 23(13,9%)
Patologia oncol6gica I 20(12,1%)
EPOC NN 24(14,5%)
IR I 28(17%)
Ictus N 39(23,6%)

FA: fibrilacién auricular, ICC: insuficiencia cardiaca, DM: diabetes mellitus, HTA: hipertension

arterial, EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, IR: insuficiencia renal.
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4.2.2.2 Fragilidad

Tras la clasificacion de la fragilidad segun CFS, se encontro que el 30,3% (50)
eran no fragiles, 27,3% (45) presentaban fragilidad leve-moderada y un 42,4%
(70) severa. Tras agruparlos se estim6 que el 69,7%, 115 presentaban algun
estado de fragilidad. Ver Tabla 10 y Figura 15.

Tabla 10. Clasificacion de la Fragilidad segun CFS.

Total 165
FRAGILIDAD (CFS)
1-4 50 (30,3%)
5-6 45 (27,3%)
7-9 70 (42,4%)
Fragilidad (CFS 25) 115 (69,7%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje.
CFS: Clinical frailty scale.

Figura 15. Fragilidad por grupos segun CFS.

0,
70(42,43 50(30,3%)

45(27,3%)

=1-4 =56 =7-9

CFS: Clinical frailty scale.
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4.2.2.3 Variables funcionales y mentales

En relacion a la situacion del estado funcional basal de la muestra estudiada, el
24,2% (40 pacientes) eran completamente independientes (IB =100), 43% (71)
presentaban dependencia leve (IB 60-99), 6,1% (10) moderada (IB 40-59) y
finalmente 26,6% (44) deterioro severo o total (IB<40) descrita en la Tabla 11y
Figura 16.

Al alta hospitalaria eran independientes el 17,6% (29 pacientes), presentaban
dependencia leve un 38,2% (63), moderada 10,9% (18), severa o total 33,4%
(53), como se muestra en la Tabla 11 y Figura 17, describiendo asi un deterioro
funcional durante el ingreso de la cuarta parte de la poblacion.

De manera afiadida, el 43% (71) de los pacientes presentaban demencia previa

al ingreso, medido por una Escala de Cruz Roja Mental mayor o igual a 2 puntos

descrita en la Tabla 11 y Figura 18.

Figura 16. indice Barthel previo categorizado.

0-19 1 22(13,3%)

20-39 [ 02(13,3%)

40-59 [ 10(6,1%)

0-00 I 743
100 [ <024,2%
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Figura 17. indice de Barthel al alta categorizado.

019 | 20 4%
200 | 22 7%
w050 | 10105%)
63(38,2%)

100 | 2517 5%

Figura 18. Demencia segun CRM.

71(43%)

97(57%)

="CRM=22 =CRM<?2

CRM: Cruz Roja Mental
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Tabla 11. Situacion funcional y mental segun escala de Barthel y CRM.

Total 165 (%)

FUNCION

|.Barthel previo

75(35-95)

|.Barthel previo (grupos)

100 40(24,2%)
60-99 71(43%)
40-59 10(6,1%)
<40 44(26,6%)
|.Barthel al alta 60(25-90)

|.Barthel al alta (grupos)
100

60-99

40-59

<40

29(17,6%)
63(38,2%)
18(10,9%)
55(33,4%)

Deterioro Funcional. (Pérdida =10 ptos en Barthel)

41(24,8%)

MENTAL

CRM puntuacién

1(0-3)

CRM 22

71(43%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en rango intercuartil. CRM: Cruz Roja Mental.

4.2.3 Parametros analiticos

Desde el punto de vista analitico mas de la mitad (58,2%) de la muestra

presentaban malnutricibn medida por una albumina menor de 3,5 g/d. La anemia

estuvo presente en el 31,9% y presentaban una funcién renal deteriorada (FG

<60) el 34,8%, representada en la Tabla 12.
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Tabla 12. Parametros de laboratorio.

Total (165)
AlbUmina (g/dL) 3,35+0,52
Albdmina (grupos)
<3 36(21,8%)
3-3.49 60(36,4%)
>3.5 69(41,8%)
Hemoglobina (g/dL) 12,8+1,8
Hemoglobina (grupos)
<10 9(5,5)
10-12 43(26,4)
>12 111(68,1)
Creatinina (mg/dl) 0,8(0,6-1,1)
FG CKD-EPI (ml/min/1.73m?) 69(47,3-83,2)
FG CKD-EPI (Grupos)
> 90 (ml/min/1.73m?) 15(9,1%)
60-89 (ml/min/1.73m?) 92(56,1%)
<60 (Ml/min/1.73m?) 57(34,8%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables
cuantitativas son expresadas en rango intercuartil y en media + DE.

4.2.4 Estancia hospitalaria
La estancia hospitalaria presentaba una mediana de 13 dias.

La menor de 7 dias fue del 9%, la de 7 a 13 dias del 42.4% y la mas prolongada
(de més de 13 dias) del 48,5% como se describe en la Tabla 13 y Figura 18.
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Tabla 13. Estancia hospitalaria en dias.

Total 165(%)

ESTANCIA HOSPITALARIA 13(9-21)

Estancia hospitalaria

<7 dias 15(9,1%)
7-13 dias 70(42,4%)
Mas de 13 dias 80(48,5%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en rango intercuartil.

Figura 19. Estancia hospitalaria en dias

15(9%)

80(49%) 70(42%)

»<7dias =7-13dias = Masde 13 dias
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4.3 DIFERENCIAS EN LAS CARACTERISTICAS BASALES
SEGUN EL LUGAR DE PROCEDENCIA

Cuando se compara las diferencias entre los grupos segun su lugar de
procedencia observamos que el sexo femenino predominaba en ambos grupos
y la media de edad de los que procedian de domicilio era de 83,4+DE 5,4 vs
87,2+DE 6,8 afios de los de residencia con una diferencia estadisticamente
significativa (p= 0,001).

Los pacientes que procedian de residencia tenian un porcentaje mayor de
comorbilidades que aquellos que procedian de su domicilio (39,8% vs 22,8%; p=
0,03). El grupo de los pacientes instucionalizados eran mas fragiles que aquellos
que procedian de domicilio (88% vs 35%; p=0,001) y presentaban mayor

prevalencia de demencia (57,4% vs 15,8%; p=0,001).

La polifarmacia estuvo presente en el grupo de pacientes instiucionalizados en

mayor porcentaje que los procedentes de domicilio (78,7% vs 47,4%; p=0,001).

La dependencia funcional moderada-severa previa al ingreso hospitalario (l.
Barthel <40) estuvo presente en mayor porcentaje en el grupo de pacientes
institucionalizados que en aquellos que procedian de domicilio (5,3% vs 37,9%;
p=0,001). De manera igual sucede con el I. Barthel al alta <40 (10,6 % vs 45,3%;
p=0,001) respectivamente.

No hubo diferencias significativas con respecto al del deterioro funcional durante

el ingreso en ambos grupos.

En la cohorte estudiada no se obtuvo diferencias significativas con respecto a la
estancia hospitalaria.
De la misma manera, comparando los parametros analiticos no se obtuvieron

diferencias significativas segun cada grupo.
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Tabla 14. Comparativa de los datos basales seglun procedencia.

Domicilio (57) Residencia (108) p
Sexo (mujeres) 38(66,7%) 75(69,4%) 0,72
Edad (grupos) 83,4+5,4 87,2+6,8 <0.001
70-74 4(7%) 7(6,5%)
75-79 6(10,5%) 7(6,5%)
80-84 26(45,6%) 18(16,7%)
85-89 13(22,8%) 31(28,7%)
90-94 7(12,3%) 32(29,6%)
295 afios 1(1,8%) 13(12%)
CLINICAS
|.Charlson =3 13(22,8%) 43(39,8%) 0,03
Ictus 8(14%) 31(28,7%) 0,04
Insuficiencia Renal 4(7%) 24(22,2%) 0,01
EPOC 8(14%) 16(14,8%) 0,89
Patologia oncolégica 4(7%) 16(14,8%) 0,14
Enfermedad cardiovascular 7(12,3%) 16(14,8%) 0,66
HTA 39(68,4%) 73(67,6%) 0,91
DM 13(22,8%) 22(20,4%) 0,72
Insuficiencia cardiaca 6(10,5%) 30(27,8%) 0,01
N° Farmacos
<5 30(52,6%) 23(21,3%) <0,001
5-9 14(24,6%) 58(53,7%)
10 o mas 13(22,8%) 27(25%)
FRAGILIDAD (CFS)
1-4 37(64,9%) 13(12%) <0,001
5-6 11(19,3%) 34(31,5%)
7-9 9(15,8%) 61(56,5%)
Fragilidad (CFS =5) 20(35,1%) 95(88%) <0,001
FUNCION
I.Barthel previo 100(82,5-100) 60(20-85) <0,001
I.Barthel previo (grupos) <0,001
100 32(56,1%) 8(7,4%)
60-99 22(38,6%) 49(45,4%)
40-59 0 10(9,3%)
20-39 1(1,8%) 21(19,4%)
0-19 2(3,5%) 20(18,5%)
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Domicilio (57) Residencia (108) p
|.Barthel al alta 90(62,5-100) 40(20-75) <0,001
|.Barthel al alta (grupos) <0,001
100 24(42,1%) 5(4,6%)

60-99 23(40,4%) 40(37%)

40-59 4(7%) 14(13%)

20-39 3(5,3%) 25(23,1%)

0-19 3(5,3%) 24(22,2%)

Deterioro Funcional al ingreso 16(28,1%) 25(23,1%) 0,49
(Pérdida =210 ptos en Barthel)

MENTAL

CRM (mediana) 0(0-1) 2(1-3) <0,001
CRM 22 9(15,8%) 62(57,4%) <0,001
PARAMETROS ANALITICOS

AlbGimina (g/dL) 3,51+0,51 3,260,5 0,003
Albdamina (grupos)

<3 10(17,5%) 26(24,1%) 0,02
3-3.49 15(26,3%) 45(41,7%)

>3.5 32(56,1%) 37(34,3%)
Hemoglobina(g/dL) 13,4+1,7 12,5+£1,7 0,003
Creatinina (mg/dl) 0,9(0,7/1) 0,8(0,6/1,3) 0,54
FG CKD-EPI 70,8(53,6-83,8) 68,6(40-83,1) 0,21
ESTANCIA HOSPITALARIA

Estancia hospitalaria 13(9-19) 13(9-22) 0,76
Estancia hospitalaria (dias)

<7 dias 5(8,8) 10(9,3) 0,99
7-13 dias 24(42,1) 46(42,6)

Mas de 13 dias 28(49,1) 52(48,1)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en rango intercuartil y en media + DE.
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4.4 MORTALIDAD AL ANO DE SEGUIMIENTO

Durante el seguimiento, la mortalidad a los 12 meses fue del 16,4% (27). Dentro

de las principales causas de muerte se encontraba la patologia respiratoria en

un 55,6%, cardiovascular 14,8%, urinaria 7,4%, neurologica 7,4% y causa no

conocida un 14,8% como se describe en la Tabla 16.

El 77,8% (21) del total de muertes al aflo de seguimiento fallecieron en los

primeros 180 dias de seguimiento (Figura 20), todas ellas sucedieron a nivel

hospitalario; donde la causa principal de muerte seguia siendo la respiratoria.

No se encontraron diferencias significativas sobre la mortalidad segun su

procedencia como se observa en la tabla 16.

Tabla 15. Causas de mortalidad a los 12 meses.

Mortalidad a los 12 meses

N 27

Respiratoria

15(55,6%)

Otros 6(22,22%)
Cardiolégica (ICC/TEP) 4(14,8%)
Urinaria 2(7,4%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje.

Tabla 16. Mortalidad en el seguimiento 3, 6y 12 meses.

Total Casa Residencia p
(165) (57) (108)
Mortalidad 3 meses 14(8,5%) 3(5,3%) 11(10,2%) 0,38
Mortalidad Acumulada 6 meses 21(12,7%) 5(8,8%) 16(14,8%) 0,33
Mortalidad Acumulada 12 meses 27(16,4%) 8(14%) 19(17,6%) 0,56

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje.
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Figura 20. Representacion grafica de mortalidad en el seguimiento 3,6y 12

meses segun procedencia.
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4.4.1 Andlisis de los factores asociados a la mortalidad al afio

Cuando se analiz6 el tiempo hasta el exitus desde el alta hospitalaria en meses
se obtuvo una media global fue de 10,7+0,3 meses (IC95% 10,2-11,2). Se
describe también la probabilidad de exitus en el paso del tiempo (1,3,6 y 12

meses), como se muestra en la Figura 21.
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Figura 21. Tiempo hasta el exitus desde el alta hospitalaria.
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Tiempo (meses) 1 3 6 12
Probabilidad 0,96 0,92 0,89 0,84
Pacientes a riesgo 158 151 146 138

Se analiz6 también las curvas de tiempo hasta el exitus en funcién a la
procedencia obteniendo una media de 11,1+0,4 meses (IC95% 10,2-11,2)
(Figura 22). En donde la media de tiempo hasta el exitus segun procedencia no

obtuvo significancia (Tabla 17).
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Figura 22. Tiempo hasta el exitus desde el alta hospitalaria, segun

procedencia.
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RESIDENCIA: 104 97 93 89
Pacientes a riesgo

Probabilidad 0,96 0,89 0,86 0,82

Tabla 17. Media de tiempo en meses hasta el exitus segun procedencia.

Total

Domicilio

Residencia

N

165

57

108

Medias (IC95%)

10,7(10,2-11,2)

11,1(10,3-11,8)

10,5(9,8-11,1)

P (log-rank)

0,54
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El andlisis univariante de regresion logistica encontro relacion con el indice de

Charlson, enfermedad cardiovascular, insuficiencia cardiaca, la fragilidad y una

peor situacion funcional basal y al alta.

En el andlisis multivariante, presentar una peor situacion de fragilidad y padecer

enfermedades cardiovasculares como comorbilidad

independientes de mortalidad al afio (Tabla 18 y 19).

fueron

predictores

Tabla 18. Factores asociados ala mortalidad al afio. Andlisis univariante.

HR 1C95% p
Sexo (mujeres vs varones) 1,34 0,61-2,93 0,46
Edad (afios) 1,01 0,95-1,07 0,70
Procedencia (casa vs residencia) 1,29 0,57-2,97 0,54
CLINICAS
indice de Charlson 1,30 1,14-1,49 <0,001
indice de Charlson =3 2,66 1,24-5,68 0,01
Ictus 2,95 1,38-6,63 0,01
Insuficiencia Renal 1,74 0,74-4,12 0,21
EPOC 1,37 0,52-3,63 0,52
Patologia oncoldgica 0,91 0,27-3,02 0,88
Enfermedad cardiovascular 3,47 1,56-7,74 0,002
HTA 0,65 0,30-1,41 0,28
DM 1,96 0,88-4,36 0,10
Insuficiencia cardiaca 2,61 1,21-5,63 0,01
Fibrilacién auricular 0,57 0,19-1,65 0,29
N° de Farmacos 0,45
<5 1 - -
5-9 1,15 0,45-2,97 0,77
10 o més 1,81 0,67-4,85 0,24
FRAGILIDAD 1,58 1,24-2 <0,001
Fragilidad (CFS) 0,001
1-4 1 - -
5-6 1,12 0,23-5,57 0,89
7-9 571 1,70-19,16 0,01
Fragilidad (Si, CFS =5) 3,78 1,14-12,55 0,03
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HR 1C95% p
FUNCION
Barthel previo 0,98 0,97-0,99 <0,001
Barthel al alta 0,98 0,97-0,99 <0,001
MENTAL
CRM =2 1,74 0,82-3,73 0,15
PARAMETROS ANALITICOS
-AlbUmina (g/dL) 0,66 0,35-1,25 0,20
Hemoglobina (g/dL) 0,94 0,76-1,16 0,56
Creatinina (mg/dl) 1,27 0,56-2,86 0,57
ESTANCIA HOSPITALARIA 0,93
<7 dias 1 - -
7-13 dias 1,19 0,26-5,37 0,82
Méas de 13 dias 1,30 0,295,73 0,73

HR: Hazard ratio, IC: Intervalo de confianza.

Tabla 19. Factores asociados a la mortalidad al afio. Analisis multivariante.

HR 1C95% p
Estancia hospitalaria (dias) - - 0,46
Ictus - - 0,36
Enfermedad cardiovascular 3,32 1,49-7,40 0,003
Insuficiencia cardiaca - - 0,07
indice de Charlson - - 0,05
indice de Charlson 23 - - 0,39
Fragilidad, puntuacion 1,57 1,24-1,99 <0,001
CRM puntuacién - - 0,54
Barthel previo - - 0,59
Barthel al alta - - 0,85

HR: Hazard ratio, IC: Intervalo de confianza.
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4.5 COMPARACION DE LOS DATOS BASALES Y FACTORES
PREDICTORES DE MORTALIDAD AL ANO CON EL GRUPO
CONTROL

4.5.1 Comparacion de datos basales entre el grupo control y el grupo
COVID-19

Para realizar un analisis comparativo con el grupo de control: 262 pacientes
mayores de 70 afios ingresaron en una UGA con el diagnostico principal de
neumonia adquirida en la comunidad; 175 (67%) pacientes fallecieron en la
hospitalizacion, siendo 177 los supervivientes al episodio agudo, incluidos en el

seguimiento tras el alta hospitalaria.

La prevalencia del sexo femenino fue mayor en el grupo COVID (68.5 vs 54.8,
p<0.01). La edad media en el grupo control fue de 87+DE 7 afios y en el grupo
COVID de 85,9+DE 6,6 afios. Mas del 50% del grupo COVID procedia de
residencias de ancianos, mientras que el otro grupo sélo el 33% con diferencia
estadisticamente significativa (p 0,001).

La alta comorbilidad estuvo presente en el 49,1% en el grupo de control, frente
al 33,9% en el grupo COVID (p = 0,004).

Tanto el deterioro funcional moderado y grave (47,2% vs 26,6%, p<0,001) asi
como la demencia fueron mas prevalente en el grupo de control (58,5% vs 43%,

p<0,001).

La duracion de la estancia hospitalaria fue mayor (>13 dias) en el grupo COVID
(48,5% vs 24,9%, p<0,001).

En la Tabla 20 se realiza un estudio comparando los datos basales del grupo

COVID con el grupo control.
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Tabla 20. Comparacién de datos basales entre el

COVID-19.

grupo control y grupo

Control (177) COVID-19(165) p
Sexo (mujeres) 97(54,8%) 113(68,5%) 0,01
Edad (afios) 87,0+7,0 85,9+6,6 0,14
Procedencia <0,001
Domicilio 118(66,7%) 57(34,5%)
Residencia 59(33,3%) 108(65,5%)
indice de Charlson >3 86(49,1%) 56(33,9%) 0,004
FUNCION
Barthel previo <40 83(47,2%) 44(26,6%) <0,001
Barthel al alta <40 94(58,4%) 55(33,4%) <0,001
MENTAL
Demencia (CRM 22) 103(58,5%) 71(43%) 0,004
PARAMETROS ANALITICOS
Albtimina (g/dL) 3,08+0,44 3,35+0,52 <0,001
Albumina (grupos) <0,001
<3 70(39,5%) 36(21,8%)
3-3.49 78(44,1%) 60(36,4%)
23.5 29(16,4%) 69(41,8%)
Hemoglobina (g/dL) 11,5+1,9 12,8+1,8 <0,001
Creatinina (mg/dl) 0,82(0,67/1,21) 0,8(0,6/1,1) 0,83
ESTANCIA HOSPITALARIA
<7 dias 40(22,6%) 15(9,1%)
7-13 dias 93(52,5%) 70(42,4%) <0,001
Mas de 13 dias 44(24,9%) 80(48,5%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en rango intercuartil y en media + DE.
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4.5.2 Andlisis de los factores asociados ala mortalidad al afio. Comparativa

de los factores predictores de mortalidad entre grupo control y grupo

COVID-19

Cuando se analiz6 el tiempo hasta el exitus desde el alta hospitalaria en meses

se obtuvo una media de 8,2 meses (IC95% 7,5-8,9) en el grupo control vs el

grupo COVID-19 con 10,7 meses (IC95% 10,2-11,2).

Donde los supervivientes del grupo control mostraron una probabilidad de

supervivencia significativamente menor que los supervivientes de la COVID-19

(prueba de rango logaritmico, p<0,001), descrita en la Tabla 21 y graficamente

en la Figura 23.

Figura 23. Tiempo hasta el exitus, en el grupo control vs grupo COVID-109.
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Tiempo 1 3 6 12
(meses)

CONTROL

Pacientes a riesgo 155 134 112 95
Probabilidad 0,88 0,76 0,65 0,54
COVID-19

Pacientes a riesgo 141 124 118 95
Probabilidad 0,9 0,79 0,76 0,61

Tabla 21. Media de supervivencia segun enfermedad.

Control COVID-19
N 177 165
N° de eventos 87(49,2) 27(16,4)
Medias (IC95%) 8,2(7,5-8,9) 10,7(10,2-11,2)
P (log-rank) <0,001

Se realiza el analisis de supervivencia con las variables independientes para
estudiar factores asociados al exitus y se obtiene los resultados descritos en la
Tabla 22.
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Tabla 22. Factores asociados a la mortalidad al afio en el grupo control vs

grupo COVID. Analisis univariante.

HR 1C95% p
Grupo (control vs COVID) 0,27 0,18-0,42 <0,001
Sexo (mujeres vs varones) 1,53 1,061-2,21 0,02
Edad (afios) 1,04 1,01-1,06 0,02
Procedencia (Domicilio vs Residencia) 0,83 0,57-1,19 0,31
CLINICAS
indice de Charlson (=3) 2,03 1,40-2,94 <0,001
MENTAL
CRM (=22) 2,32 1,57-3,43 <0,001
FUNCION
Barthel previo 0,98 0,98-0,99 <0,001
Barthel previo <40 3,18 2,19-4,62 <0,001
Barthel al alta 0,98 0,97-0,99 <0,001
Barthel al alta <40 3,02 2,04-4,49 <0,001
AlbGimina (g/dL) 0,60 0,43-0,84 0,003
Hemoglobina (g/dL) 0,89 0,81-0,97 0,01
Creatinina (mg/dl) 0,84 0,54-1,29 0,42
ESTANCIA HOSPITALARIA
<7 dias 1 - 0,90
7-13 dias 1,03 0,61-1,73 0,92
Mas de 13 dias 0,94 0,54-1,62 0,81

HR: Hazard ratio, IC: Intervalo de confianza.

Tras seleccion las variables estadisticamente significativas, mostramos un

modelo cambiando el indice de Charlson y el Barthel por sus variables de grupos

(Tabla 23). Donde el tener una alta comorbilidad y la peor situacién funcional al

alta estaban relacionadas a menor probabilidad de supervivencia.
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Tabla 23. Factores asociados a la mortalidad al afio en el grupo control vs
grupo COVID. Analisis multivariante.

HR 1IC95% p
Grupo (control vs COVID) 0,32 0,21-0,49 <0,001
indice de Charlson (<=3) 1,70 1,19-2,54 0,004
Barthel al alta <40 2,34 1,57-3,49 <0,001

HR: Hazard ratio, IC: Intervalo de confianza.

4.6 REINGRESO/ INGRESO HOSPITALARIO AL ANO DE
SEGUIMIENTO

La tasa de al menos un ingreso hospitalario tras el alta hospitalaria a los 12
meses de seguimiento fue del 41% (64). Dentro de sus principales causas se
encuentran de mayor a menor frecuencia la patologia respiratoria (28,6%), la
cardiaca (22,2%) y la urinaria (20,6%).

Resultados muy similares a los obtenidos tras el primer reingreso donde la causa
principal de reingreso fue la respiratoria (30,3%) y urinaria (30,3%), seguida de
la cardiaca (21,2%). Figura 24.

En la Tabla 24 se observan los reingresos/ingresos hospitalarios y su distribucion
segun el tiempo de seguimiento, se objetiva que los que reingresan mas
proceden del medio residencial como se observa en la figura 25; mas no se

encontraron diferencias significativas.
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Tabla 24. Reingresos/ingresos hospitalarios en el seguimiento.

Total (165) Domicilio (57) | Residencia (108) p
3 meses
Reingresos 33(20%) 7(12,3%) 26(24,1%) 0,07
Causa primer reingreso 0,08
Cardioldgica (ICC) 7(21,2%) 3(42,9%) 4(15,4%)
Respiratoria 10(30,3%) 1(14,3%) 9(34,6%)
Urinaria 10(30,3%) 0 10(38,5%)
Digestiva 2(6,1%) 1(14,3%) 1(3,8%)
Otros 4(12,1%) 2(28,6%) 2(7,7%)
6 meses
Ingresos acumulados 6 meses 42(26,8%) 9(16,7%) 33(32%) 0,04
12 meses
Ingresos acumulados 12 meses 64(41%) 16(29,6) 48(47,1) 0,04
Causa 0,10
Cardiologica (ICC) 14(22,2%) 6(40%) 8(16,7%)
Respiratoria 18(28,6%) 2(13,3%) 16(33,3%)
Urinaria 13(20,6%) 1(6,7%) 12(25%)
Digestiva 4(6,3%) 1(6,7%) 3(6,3%)
Otros 14(22,2%) 5(33,3%) 9(18,8%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje.
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Figura 24. Causas del primer reingreso segun procedencia.
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Figura 25. Distribucién de los reingresos/ingresos en el tiempo de
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Supervivencia acumulada

4.6.1 Analisis de los factores asociados al tiempo de reingreso/ingreso
hospitalario.

Se realizd6 la curva de tiempo hasta el reingreso/ingreso hospitalario
obteniéndose una media de 9,2+0.4 meses (IC95% de 8,5-9,8) como se muestra
en la Figura 26.

Posteriormente se realiza la comparativa de ambas curvas de tiempo hasta el
reingreso/ingreso hospitalario segun la procedencia domicilio vs residencia,
obteniéndose una media de tiempo hasta el reingreso de 10,3 vs 8,6 meses
respectivamente, no siendo significativa (p log rang = 0,03).

Figura 26. Curva de tiempo hasta el reingreso/ingreso hospitalario en
meses.
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Figura 27. Curva de tiempo hasta el reingreso/ingreso hospitalario en
meses segln procedencia.
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Tabla 25. Medias de tiempo a reingreso/ingreso hospitalario segun
procedencia.

Domicilio Residencia
N 54 102
Medias (1C95%) 10,3(9,2-11,3) 8.6(7.7-9.5)
P (log-rank) 0,03

El andlisis univariante de regresion logistica encontro relacion con el indice de
Charlson, la presencia de al menos una enfermedad cardiovascular, la fragilidad
y una peor situacion funcional basal y al alta como factores relacionados al

reingreso/ingreso hospitalario.

En el analisis multivariante, so6lo el indice de Charlson se asoci6 con el

reingreso/ingreso hospitalario (Tabla 26 y 27).

Tabla 26. Factores asociados al reingreso/ingreso hospitalario al afio.

Analisis univariante.

HR IC95% p

Sexo (mujeres vs varones) 0,74 0,43-1,29 0,29
Edad (afios) 1,02 0,98-1,06 0,42
Procedencia (domicilio vs residencia) 1,86 1,06-3,28 0,03
CLINICAS

indice de Charlson 1,22 1,10-1,36 <0,001
indice de Charlson =3 1,89 1,15-3,11 0,01
Ictus 1,68 0,97-2,89 0,06
Insuficiencia Renal 1,69 0,95-3,03 0,08
EPOC 1,41 0,75-2,63 0,29
Patologia oncoldgica 1,13 0,54-2,37 0,75
Enfermedad cardiovascular 2,08 1,13-3,83 0,02
HTA 0,88 0,52-1,48 0,62
DM 1,74 1,01-3,01 0,05
Insuficiencia cardiaca 2,09 1,23-3,56 0,01
Fibrilacion auricular 1,42 0,82-2,45 0,21
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HR 1C95% p
N° de Farmacos 0,07
<5 1 - -
5-9 2,08 1,11-3,87 0,02
10 o més 1,69 0,83-3,47 0,15
FRAGILIDAD (GRUPOS) 0,01
1-4 1 - -
5-6 1,11 0,54-2,29 0,78
7-9 2,28 1,24-4,18 0,01
Fragilidad (Si, 25) 1,75 0,98-3,12 0,06
Fragilidad, puntuacién 1,23 1,08-1,41 0,002
FUNCION
Barthel previo 0,98 0,98-0,99 0,001
Barthel previo <40 2,23 1,34-3,73 0,002
Barthel al alta 0,98 0,98-0,99 0,001
Barthel al alta <40 2,03 1,23-3,34 0,005
MENTAL
CRM 22 1,83 0,86-3,92 0,12
PARAMETROS ANALITICOS
AlbUmina (g/dL) 0,78 0,51-1,18 0,23
Hemoglobina (g/dL) 0,89 0,78-1,03 0,11
Creatinina (mg/dl) 0,99 0,55-1,78 0,97
FG CKD-EPI (ml/min/1.73m?) 0,99 0,99-1,01 0,59
ESTANCIA HOSPITALARIA 0,63
<7 dias 1 - -
7-13 dias 0,71 0,30-1,64 0,42
Mas de 13 dias 0,87 0,38-1,96 0,74

HR: Hazard ratio, IC: Intervalo de confianza.
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Tabla 27. Factores asociados al reingreso/ingreso hospitalario al afio.

Analisis multivariante.

HR 1C95% P
Procedencia (casa vs residencia) - - 0,54
Enfermedad cardiovascular - - 0,12
DM - - 0,65
Insuficiencia cardiaca - - 0,22
indice de Charlson 1,19 1,07-1,34 0,002
indice de Charlson =3 - - 0,26
Fragilidad, puntuacién - - 0,57
Fragilidad (Si, 25) - - 0,29
Barthel previo - - 0,82
Barthel previo <40 - - 0,68
Barthel al alta 0,99 0,98-0,99 0,01
Barthel al alta <40 - - 0,97

HR: Hazard ratio, IC: Intervalo de confianza.

4.7 VALORACION FUNCIONAL

A los 3 meses de seguimiento el 27% (41) presentaban deterioro funcional con
respecto a su situacion basal, a los 6 meses el 43% (63)y a los 12 meses un 55%
(76). Se estudia la evolucion de los valores de la media del indice de Barthel y su
distribucion por valores, asi mismo se observa el deterioro funcional al pasar los

3, 6y 12 meses tras el alta hospitalaria (Tabla 28).
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Tabla 28. indice de Barthel en el seguimiento.

PREVIO Y AL ALTA (165)

|.Barthel Previo

65,4+33,6

|. Barthel previo (grupos)
100

60-99

40-59

20-39

0-19

40(24,2%)
71(43%)
10(6,1%)

22(13,3%)

22(13,3%)

Barthel al alta

58,1+ 34,0

Barthel al alta (grupos)
100

60-99

40-59

20-39

0-19

29(17,6%)
63(38,2%)
18(10,9%)
28(17%)
27(16,4%)

Det. Funcional en el ingreso
(Pérdida >10 ptos en Barthel

41(24,8%)

3 MESES (151)

Barthel 3 Meses

60,5+34,7

Barthel a 3 Meses (grupos)
100

60-99

40-59

20-39

0-19

25(16,6%)
65(43%)
15(9,9%)

21(13,9%)

25(16,6%)

Det. Funcional. 3 meses

41(27,2%)

6 MESES (144)

Barthel 6 Meses

58,4+34.,8

Barthel a 6 Meses (grupos)
100

60-99

40-59

20-39

0-19

17(11,85%)
66(45,8%)
15(10,4%)
16(11,1%)
30(20,8%)

Det. Funcional 6 Meses vs Basal

63(43,8%)
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12 MESES (138)

Barthel 12 Meses 57,0£35,2
Barthel a 12 Meses (grupos)

100 9(6,5%)
60-99 68(49,3%)
40-59 16(11,6%)
20-39 12(8,7%)
0-19 33(23,9%)
Det. Funcional 12 Meses vs Basal 76(55,1%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en media + DE.

A nivel grafico, se representan las diferencias de puntuacién de la situacion

funcional segun el indice de Barthel en la figura 28 y 29.

Figura 28. Evolucion en el tiempo del I. Barthel cuantitativo (Mediana)
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Figura 29. Evolucion en el tiempo del I. Barthel cuantitativo (Media)
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El andlisis univariante de regresion logistica encontré relacion del deterioro
funcional al afio con la presencia de HTA, DM y mayor puntuacion de fragilidad
(Tabla 29).

Posteriormente, en el andlisis multivariante, tanto la presencia de HTA como la

DM se asociaron al deterioro funcional a los 12 meses (Tabla 30).
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Tabla 29. Factores asociados al deterioro funcional al afio. Analisis

univariante

OR IC 95% p
Sexo (mujeres vs varones) 1,13 0,54-2,34 0,75
Edad (afios) 1,03 0,97-1,08 0,33
Procedencia (casa vs residencia) 1,29 0,64-2,59 0,48
CLINICAS
indice de Charlson 1,03 0,86-1,24 0,74
indice de Charlson 23 1,89 0,89-4,03 0,10
Ictus 1,03 0,44-2,39 0,96
Insuficiencia Renal 1,39 0,54-3,61 0,49
EPOC 1,47 0,54-4,002 0,45
Patologia oncoldgica 0,91 0,33-2,51 0,85
Enfermedad cardiovascular 0,79 0,26-2,41 0,69
HTA 2,71 1,28-5,72 0,009
DM 2,62 1,02-6,72 0,05
Insuficiencia cardiaca 1,05 0,44-2,51 0,92
Fibrilacién auricular 0,71 0,32-1,55 0,38
N° de Farmacos 0,24
<5 1 - -
5-9 1,60 0,74-3,46 0,23
10 o més 2,14 0,85-5,52 0,11
FRAGILIDAD 1,15 0,96-1,37 0,13
Fragilidad (grupos) 0,05
1-4 1 - -
5-6 1,03 0,45-2,38 0,94
7-9 2,58 1,12-5,94 0,03
Fragilidad (Si, 25) 1,66 0,82-3,37 0,16
MENTAL
CRM puntuacién 1.14 0.91-1,44 0.26
CRM 22 1,47 0,74-2,93 0,27
PARAMETROS ANALITICOS
AlbUmina (g/dL) 0,43 0,21-0,88 0,02
Hemoglobina (g/dL) 1,08 0,89-1,31 0,44
Creatinina (mg/dl) 0,45 0,19-1,03 0,06
FG CKD-EPI (ml/min/1.73m?) 1,01 0,99-1,03 0,15
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OR IC 95% p
FUNCION
Barthel previo 0,99 0,99-1,01 0,85
Barthel previo <40 1,01 0,44-2,29 0,99
Barthel al alta 0,99 0,98-1,002 0,11
Barthel al alta <40 1,96 0,90-4,25 0,09
ESTANCIA HOSPITALARIA
Estancia hospitalaria (dias) 0,74
<7 dias 1 - -
7-13 dias 1,38 0,42-4,61 0,59
Mas de 13 dias 1,58 0,48-5,23 0,45
OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.
Tabla 30. Factores asociados al deterioro funcional al afio. Analisis
multivariante.

OR IC 95% p

HTA 2,91 1,27-6,64 0,01
DM 3,59 1,18-10,88 0,02
indice de Charlson - - 0,73
indice de Charlson =3 - - 0,19
Fragilidad (grupos) - - 0,21
Albumina (g/dL) 0,41 0,19-0,89 0,02
Albumina (grupos) - - 0,72
Creatinina (mg/dl) 0,24 0,09-0,64 0,004
Barthel al alta <40 - - 0,19

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.
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4.8 VALORACION COGNITIVA

La prevalencia de la demencia estaba presente en un 46,4% (70) a los 3

meses,50% (72) alos 6 meses y a los 12 meses de seguimiento en el 53,6% (74).

Con respecto al empeoramiento cognitivo en relaciéon a la situacion cognitiva
previa basal se describe un 25,8% (39), 41,3% (45) y 45,7% (63), alos 3, 6y 12
meses respectivamente, ver en la tabla 31 y graficamente en la figura 30.

Figura 30. Evolucién de la demencia.
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Tabla 31. Situacion cognitiva en el seguimiento.

PREVIO (165)

CRM 1,53+1,56
CRM 22 71(43%)
3 MESES (151)

CRM 1,67+£1,55
CRM 22 70(46, 4%)
Empeoramiento cognitivo a los 3m 39(25, 8%)
6 MESES (144)

CRM 1,77+£1,53
CRM 22 72(50%)
Empeoramiento cognitivo 6m vs previo 45(41,3%)
12 MESES (138)

CRM 1,93+1,64
CRM 22 74(53,6%)
Empeoramiento cognitivo 12m vs previo 63(45,7%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en rango intercuartil y en media + DE.

Tras el andlisis univariante se encuentra que la procedencia desde el domicilio, el
estado funcional al alta y la mayor fragilidad se asocian al empeoramiento

cognitivo a los 12 meses (Tabla 32).

Tabla 32. Factores asociados al empeoramiento cognitivo al aflo Anélisis
univariante.

OR IC 95% p

Sexo (mujeres vs varones) 0,64 0,31-1,35 0,24
Edad (afios) 1,02 0,97-1,07 0,49
Procedencia (domicilio vs residencia) 2,65 1,27-5,54 0,01
CLINICAS

indice de Charlson 1,07 0,89-1,29 0,48
indice de Charlson 23 1,58 0,76-3,29 0,22
Ictus 1,13 0,49-2,63 0,77
Insuficiencia Renal 2,78 1,04-7,39 0,04
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OR IC 95% p
EPOC 1,08 0,41-2,86 0,87
Patologia oncolégica 1,39 0,51-3,86 0,52
Enfermedad cardiovascular 0,44 0,13-1,48 0,19
HTA 1,80 0,85-3,80 0,12
DM 1,82 0,77-4,31 0,18
Insuficiencia cardiaca 0,92 0,39-2,21 0,86
Fibrilacion auricular 0,84 0,38-1,86 0,67
N° de Farmacos 0,14
<5 1 - -
5-9 2,21 1-4,86 0,05
10 o més 1,54 0,61-3,92 0,36
FRAGILIDAD, PUNTUACION 1,30 1,08-1,56 0,005
Fragilidad (grupos) 0,003
1-4 1 - -
5-6 2,16 0,89-5,22 0,09
7-9 4,50 1,89-10,68 0,001
Fragilidad (Si, 25) 3,19 1,49-6,83 0,003
FUNCION
Barthel previo 0,99 0,98-0,99 0,03
Barthel previo <40 1,62 0,71-3,07 0,25
Barthel al alta 0,98 0,97-0,99 0,003
Barthel al alta <40 2,46 1,15-5,27 0,02
Deterioro funcional al ingreso 1,03 1,003-1,06 0,03
MENTAL
CRM puntuacion 1,09 0,87-1,38 0,43
CRM 22 1,52 0,77-3,01 0,23
PARAMETROS ANALITICOS
AlbUmina (g/dL) 0,73 0,38-1,40 0,3
Hemoglobina (g/dL) 0,98 0,81-1,19 0,87
Creatinina (mg/dl) 0,56 0,24-1,29 0,17
FG CKD-EPI (ml/min/1.73m2) 1,002 0,99-1,02 0,76
ESTANCIA HOSPITALARIA 0,37
<7 dias 1 - -
7-13 dias 1,77 0,52-6,05 0,36
Mas de 13 dias 1,11 0,33-3,75 0,87

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.
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Con las variables con valores de significacion estadistica univariante se realiza el
analisis multivariante obteniendo que la presencia de fragilidad se asocia al
empeoramiento cognitivo como se describe en la Tabla 33.

Tabla 33. Factores asociados al empeoramiento cognitivo al afio. Analisis

multivariante.

OR IC 95% p
Edad (grupos) - - 0,51
Procedencia (casa vs residencia) - - 0,18
Insuficiencia Renal - - 0,11
Fragilidad, puntuacién - - 0,39
Fragilidad (grupos) - - 0,56
Fragilidad (Si, 25) 3,10 1,44-6,69 0,003
N° de Farmacos - - 0,86
Barthel previo - - 0,51
Barthel previo (grupos) - - 0,15
Barthel al alta - - 0,39
Barthel al alta (grupos) - - 0,82
Barthel al alta <40 - - 0,33
Deterioro funcional al ingreso - - 0,58

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.

4.9 VALORACION AFECTIVA

El 20% de la muestra estudiada refieren empeoramiento afectivo a los 12 meses
de seguimiento. Se estudia la prevalencia de la sintomatologia afectiva en el
seguimiento, donde prevalece a los 3 meses de seguimiento; el &nimo depresivo
seguido por lapérdida de apetito, anhedonia e insomnio; a los 6 meses y 12 meses
persisten el animo depresivo prevalente seguido del insomnio, como se muestra
en la Tabla 34.
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Tabla 34. Sintomatologia afectiva en el seguimiento alos 3,6y 12 meses.

3 meses (151) 6 meses (144) 12 meses (138)
Animo depresivo 52(34,4%) 49(34%) 40(29%)
Anhedonia 25(16,6%) 13(9%) 6(4,3%)
Fatiga 17(11,3%) 12(8,3%) 5(3,6%)
Perdida apetito 28(18,5%) 1(11,8%) 1(0,7%)
Agitacion 15(9,9%) 8(5,6%) 2(1,4%)
Insomnio 23(15,2%) 21(14,6%) 20(14,5%)
Inutilidad 6(4%) 1(0,7%) 2(1,4%)
Falta de concentracién 9(6%) 6(4,2%) 4(2,9%)
Ideas de muerte 5(3,3%) 2(1,4%) 1(0,7%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. Las variables

cuantitativas son expresadas en rango intercuartil y en media + DE.

En el andlisis univariante se encuentra que el padecer una patologia oncoldgica,
la toma de medicacién de mayor o igual 10 farmacos y el deterioro funcional en el
ingreso hospitalario estuvieron asociados al empeoramiento afectivo a los 12

meses, como se observa en la Tabla 35.

Tabla 35. Factores asociados al empeoramiento afectivo al afio. Analisis

univariante.
OR 1C95% p

Sexo (mujeres vs varones) 0,51 0,24-1,12 0,09
Edad (afios) 1,001 0,95-1,1 0,98
Procedencia (casa vs residencia) 1,17 0,57-2,40 0,67
CLINICAS

indice de Charlson 1,12 0,92-1,35 0,25
indice de Charlson =3 2,35 1,12-4,96 0,03
Ictus 0,73 0,30-1,78 0,49
Insuficiencia Renal 0,95 0,37-2,47 0,92
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OR IC95% p
EPOC 0,89 0,33-2,43 0,83
Patologia oncolégica 3,33 1,15-9,62 0,03
Enfermedad cardiovascular 0,85 0,27-2,69 0,78
HTA 1,07 0,51-2,24 0,87
DM 0,64 0,26-1,59 0,34
Insuficiencia cardiaca 1,56 0,65-3,73 0,32
Fibrilacion auricular 0,72 0,32-1,64 0,44
N° de Farmacos 1 - 0,01
<5 1,72 0,74-3,96 -
5-9 4,49 1,69-11,92 0,21
10 0o més 0,003
FRAGILIDAD, PUNTUACION 1,07 0,89-1,28 0,48
Fragilidad (grupos) 0,15
1-4 1 - -
5-6 2,36 0,99-5,63 0,05
7-9 1,49 0,64-3,49 0,36
Fragilidad (Si, 25) 1,85 0,87-3,91 0,11
FUNCION
Barthel previo 1,002 0,99-1,01 0,69
Barthel previo <40 0,33 0,13-0,88 0,03
Barthel al alta 0,99 0,99-1,01 0,72
Barthel al alta <40 0,51 0,23-1,14 0,10
Deterioro funcional al ingreso (>10pts) 3,82 1,62-8,67 0,001
MENTAL
CRM puntuacion 0,98 0,77-1,23 0,84
CRM 22 1,15 0,53-2,29 0,69
PARAMETROS ANALITICOS
AlbUmina (g/dL) 0,92 0,48-1,75 0,79
Hemoglobina (g/dL) 0,75 0,60-0,93 0,01
Creatinina (mg/dl) 0,76 0,33-1,74 0,51
FG CKD-EPI (ml/min/1.73m?) 1 0,99-1,02 0,80
ESTANCIA HOSPITALARIA (GRUPOS) 0,80
<7 dias 1 - -
7-13 dias 1,54 0,43-5,59 0,51
Mas de 13 dias 1,46 0,41-5,25 0,56

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.

pag. 129




Con las variables con valores de significacion estadistica univariante se realiza el
analisis multivariante describiendo que la patologia oncologica, polifarmacia
extremay el deterioro funcional al ingreso se asociaban al empeoramiento afectivo

a los 12 meses.

Tabla 36. Factores asociados al empeoramiento afectivo al afio. Analisis

multivariante.

OR IC 95% p
Sexo (mujeres vs varones) - - 0,23
Patologia oncoldgica 3,89 1,14-13,30 0,03
indice de Charlson 23 - - 0,68
Fragilidad (Si, 25) - - 0,19
N° de Farmacos 0,02
<5 1 - -
5-9 1,45 0,56-3,79 0,44
10 o mas 4,46 1,47-13,57 0,01
Hemoglobina (g/dL) 0,76 0,59-0,97 0,03
Barthel previo (grupos) - - 0,37
Barthel previo <40 - - 0,78
Barthel al alta (grupos) - - 0,14
Barthel al alta <40 0,29 0,11-0,77 0,01
Deterioro funcional al ingreso (>10pts) 4,86 1,84-12,86 0,001

OR: Odds ratio, IC: Intervalo de confianza.

pag. 130




4.10 PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION
SUPERVIVIENTE A LA COVID-19 TRAS EL ANO DE
SEGUIMIENTO

4.10.1 Evaluacién de la calidad de vida relacionada con la salud al afio

A los doce meses de seguimiento tras haber superado la enfermedad, los
supervivientes fueron 138. Se excluyeron a los que presentaban demencia (CRM

>2) (54%) obteniendo una muestra de 64 pacientes.

Esta muestra presentaba una edad media de 84,4+5,6 afios, 59% mujeres. El
70% procede de domicilio, el 94% presentaban una dependencia leve-moderada
(IB>40) con |. Barthel medio 85,47+12,56. El 36% presentaba fragilidad leve-
moderada (CFS 5-6). El 25% presentaban alta comorbilidad (I. Charlson 23). De
ellos al menos la cuarta parte presentd al menos un reingreso/ingreso

hospitalario en el seguimiento.

En relacién a las 5 dimensiones del EuroQoL-5D se observa mayor prevalencia
en problemas de las dimensiones de la movilidad y el dolor/disconfort, seguidos
del autocuidado y actividades habituales, finalmente la ansiedad /depresion

como se observa en la Tabla 37 y a nivel grafico en la Figura 31.

La media de EuroQoL-5D -Escala Visual Analoga (EVA) fue de 73,5159 y la
media del indice EuroQoL-5D fue del 0,63+ 20. Se obtuvo los porcentajes segun
el indice: Un indice de 1: 14% (9), el 58% (37) mayor 0,5y el 28% (18) menor de
0.5 (Figura 32).
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Tabla 37. Dimensiones del EuroQoL-5D.

EuroQL 5D (64) N (%)
MOVILIDAD
Ningun problema 18(28,1%)
Tengo problemas 43(67,2%)
No puedo/Incapacidad 3(4,7%)

AUTOCUIDADO

Ningln problema 25(39,1%)
Tengo problemas 35(54,7%)
No puedo/Incapacidad 4(6,3%)

ACTIVIDADES HABITUALES

Ningun problema 25(39,1%)
Tengo problemas 36(56,3%)
No puedo/Incapacidad 3(4,7%)

ANSIEDAD/DEPRESION

Ningun problema 42(65,6%)
Tengo problemas 22(34,4%)
No puedo/Incapacidad 0

DOLOR/DISCONFORT

Ningun problema 19(29,7%)
Tengo problemas 43(67,2%)
No puedo/Incapacidad 2(3,1%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje.
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Figura 31. Analisis grafico por dimensiones de EuroQoL-5D.
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Figura 32. Valores del indice del EuroQoL-5D.
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Tras analizar las variables en relacion a cada dimensién el EuroQoL-5D (Tabla
38), la fragilidad y la alta comorbilidad destacan como factores relacionados a
los problemas de las diferentes dimensiones del EuroQoL-5D. La estancia
hospitalaria en el evento agudo, la procedencia y el sexo no se relacionaron con
ninguna de las diferentes dimensiones de la evaluacién de la calidad de vida

relacionada con la salud.

Posteriormente se analiza la percepcién de la calidad de vida mediante el indice
de EuroQoL-5D y el EVA, encontrandose que un menor indice y menor
puntuacion del EVA estaban asociado a mayor edad, comorbilidad y fragilidad.
Ver Tabla 39 y Tabla 40.
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Tabla 38. Analisis de calidad de vida (EuroQoL-5D) por dimensiones.

Total Movilidad Cuidado personal Actividades Habituales Dolor / Disconfort Ansiedad / Depresion
64 N (%) P N (%) p N (%) p N (%) p N (%) p
Sexo 0,86 0,55 0,55 0,69 0,29
Mujeres 44(59%) 27(71,1%) 22(57,9%) 22(57,9%) 26(68,4%) 15(39,5%)
Varones 20(41%) 19(73,1%) 17(65,4%) 17(65,4%) 19(73,1%) 7(26,9%)
Edad 0,01 0,004 0,02 0,90 0,99
70-79 2(3,1%) 0 0 0 2(100%) 2(100%6)
75-79 7(10,9%) 4(57,1%) 4(57,1%) 4(57,1%) 5(71,4%) 2(28,6%)
80-84 27(42,2%) 18(66,7%) 12(44,4%) 13(48,1%) 17(63%) 7(25,9%)
85-89 16(25%) 13(81,3%) 13(81,3%) 13(81,3%) 13(81,3%) 7(43,8%)
90-94 9(14,1%) 8(88,9%) 7(77,8%) 6(66,7%) 6(66,7%) 2(22,2%)
295 afios 3(4,7%) 3(100%) 3(100%) 3(100%) 2(66,7%) 2(66,7%)
Estancia hospitalaria 0,83 0,44 0,71 0,46 0,67
<7 dias 7(10,9%) 6(85,7%) 4(57,1%) 3(42,9%) 4(57,1%) 1(14,3%)
7-13 dias 27(42,2%) 18(66,7%) 19(70,4%) 18(66,7%) 19(70,4%) 11(40,7%)
Méas de 13 dias 30(46,9%) 22(73,3%) 16(53,3%) 18(60%) 22(73,3%) 10(33,3%)
Procedencia 0,25 0,35 0,15 0,81 0,83
Domicilio 45(70%) 26(66,7%) 22(56,4%) 21(53,8%) 27(69,2%) 13(33,3%)
Residencia 19(30%) 20(80%) 17(68%) 18(72%) 18(72%) 9(36%)
indice de Charlson 0,003 0,002 0,002 0,03 0,03
<3 48(75%) 30(62,5%) 24(50%) 24(50%) 30(62,5%) 13(27,1%)
=3 16(25%) 16(100%) 15(93,8%) 15(93,8%) 15(93,8%) 9(56,3%)
Barthel al alta - - - - -
240 60(94%) 46(71,9) 39(60,9) 39(60,9) 45(70,3) 22(34,4)
<40 4(6%) - - - - -
Fragilidad (CFS*) <0,001 <0,001 <0,001 0,01 0,02
1-4 41(64%) 23(56%) 18(44%) 17(41,5%) 24(58,5%) 10(24,4%)
5-6 23(36%) 23(100%) 21(91%) 22(95,7%) 21(91,3%) 12(52,2%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje. *CFS: Clinical Frailty Scale
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Tabla 39. Anadlisis de calidad de vida (EuroQoL-5D) y percepcion de salud (EVA).

indice Euro QoL-5D Percepcion del
estado de Salud (EVA)

N Mediana (p2s/p7s) p Mediana (p2s/p7s) p
TOTAL 64 0,55(0,49-0,76) - 80(60-90) -
Sexo 0,40 0,69
Mujeres 28 0,57(0,53-0,76) 80(5,0-90)
Varones 36 0,55(0,49-0,75) 90(69,0-86)
Edad 0,01 0,004
70-74 2 0,74(0,74-0,74) 0
75-79 7 0,59(0,55-0,78) 4(57,1)
80-84 27 0,69(0,55-0,76) 12(44,4)
85-89 16 052(0,49-0,55) 13(81,3)
90-94 9 0,55(0,55-0,66) 7(77,8)
295 afios 36 0,26(0,25-0,40) 3(100)
Estancia hospitalaria 0,83 0,68
<7 dias 7 0,66(0,55-0,76) 80(50-90)
7-13 dias 27 0,55(0,49-0,76) 70(50-90)
Més de 13 dias 30 0,55(0,49-0,75) 80(64-86)
Procedencia 0,06 0,01
Domicilio 39 0,59(0,55-0,76) 80(70-90)
Residencia 25 0,55(0,48-0,71) 60(50-80)
indice de Charlson <0,001 <0,001
<3 48 0,65(0,55-0,79) 80(70-90)
>3 16 0,49(0,35-0,55) 50,0(50,0-67,5)
Barthel al alta - -
<40 0 - -
240 64 0,55(0,49-0,76) 80(60-90)
Fragilidad (CFS*) <0,001 <0,001
CFS 1-4 42 0,71(0,55-0,80) 80(70-90)
CFS 25 22 0,49(0,48-0,55) 55(50-70)

*CFS: Clinical Frailty Scale.
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Tabla 40. Asociacion con el indice cuantitativo del EuroQol-5D y con la EVA.

N indice Cuantitativo EuroQol-5D | Evaluacion Visual Analégica
(EVA)
R p R p
Edad (afios) 64 -0,328 0,008 -0,339 0,01
indice de Charlson 64 -0,406 0,001 -0,390 0,001
Fragilidad (CFS¥) 64 -0,576 <0,001 -0,651 <0,001

Enfoque cuantitativo: Se relacionan de forma estadisticamente significativa con el indice cuantitativo
del EuroQol-5 D y con la EVA respectivamente, una mayor edad (R: -0,328, p=0,008 y R:-0,339,
p=0,006), peor fragilidad (CFS>5) (R: -0,576, p<0,001 y R:-0,390, p=0,001) y alta comorbilidad (indice
de Charlson >3) (R: -0,406, p:0,001 y R: -0,390, p:0,001)

*CFS: Clinical Frailty Scale.

4.10.2 Sintomatologia tras la COVID-19

Con respecto a la presencia de sintomas previos y posteriores a la COVID-19,
destaca la sensacion de disnea al deambular en un 47%, la incontinencia urinaria en
un 23%, el empeoramiento cognitivo en un 23%, los problemas de concentracion en
un 14% y los problemas de memoria a corto plazo en un 37%. Todos ellos como

sintomas nuevos tras haber superado la COVID-19.
Tanto la sensacién de fatiga, problemas en la deambulaciéon, en los cuidados

personales y en las ABVD; asi como la presencia de dolor, ansiedad y depresion

presentaban un aumento en relacion a su situacion previa a la COVID-19 (Tabla 41).
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Tabla 41. Sintomas previos y posteriores a la enfermedad COVID-19.

N: 64 PRE -COVID-19 POST-COVID-19
Sensacion de disnea en reposo 0 0
Sensacion de disnea al vestido 0 0
Sensacion de disnea al deambular 0 30(47%)
Sensacion de fatiga 1(1,6%) 44(68,7%)
Incontinencia urinaria 0 15(23,4%)

Problemas con ABVD

25(39,1%)

37(57,8%)

Dolor/disconfort

10(15,6%)

46(71,9%)

Ansiedad/ Depresion 7(10,9%) 21(32,8%)
Empeoramiento cognitivo 0 15(23,4%)
Problema en la concentracion 0 9(14,1%)
Problema con la memoria a corto plazo 0 24(37,5%)

Las variables cualitativas son expresadas en valor absoluto y en porcentaje.
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5. DISCUSION
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En el presente trabajo aporta evidencias de que en las personas mayores al afio del
ingreso por la infeccion SARS-CoV-2 de la primera ola pandémica, el estado
funcional, mental y afectivo, asi como la comorbilidad y especialmente la fragilidad,
identifican sujetos en situacion de mayor vulnerabilidad y mayor riesgo de eventos
adversos (muerte, reingreso/ingreso hospitalario, empeoramiento funcional, mental y

afectivo).

5.1 CARACTERISTICAS BASALES DE LA MUESTRA Y SUS DIFERENCIAS
SEGUN EL LUGAR DE PROCEDENCIA

La muestra analizada se corresponde bien con la intencionalidad del estudio por
tratarse de una muestra de pacientes mayores (en su mayoria octogenarios)
supervivientes al episodio de infeccidbn aguda por el virus SARS-CoV-2 durante la
primera ola pandémica, evaluados segun un protocolo establecido tras el alta

hospitalaria y durante el seguimiento de un afo.

Ademas, teniendo en cuenta que el método de reclutamiento de pacientes se realizé
segun los criterios de inclusion, consideramos que el trabajo presentado posee
validez interna, con un determinado protocolo desde el primer contacto con el

paciente a nivel hospitalario en pleno inicio de la pandemia.

En el presente estudio, la edad media de la poblacion fue de 85,9 + 6,6 afios. De los
cuales un 53,4% correspondian al grupo de los octogenarios. Cuando se compara
con los resultados obtenidos en el registro espafiol SEMI-COVID (54), observamos
gue la media de edad de la poblacion fue menor que la nuestra, siendo de 69,4 afios.
Sin embargo, en este registro multicéntrico en el cual se incluyeron 115 hospitales de
Espafa, la prevalencia de pacientes octogenarios fue similar al porcentaje de nuestra
cohorte, al igual que en otras series (62,63,65,71,74,162). En otro estudio realizado
en lllinois (66) la edad media de los pacientes también es menor que la nuestra,
siendo la media de 68 afios. Esto se puede justificar porque incluian edades desde
los 18 afios mientras que nuestro estudio se centrd en poblacion con caracteristicas
geriatricas que pudiesen influir a la hora de toma de decisiones en el tratamiento y en

la evolucién del paciente anciano.
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El 68,5% de nuestros pacientes fueron mujeres. Similar a otros estudios espafioles
(63,65,71). Esto podria estar relacionado con la asociacion del sexo masculino y el
mayor riesgo de mortalidad intrahospitalaria durante la primera ola pandémica,
concordante con literatura previa, en la que informan de que la enzima convertidora
de angiotensina 2 (ACE2) podria ser el receptor huésped del SARS-CoV-2, y esta
proteina tiene una alta expresion en los tejidos pulmonares de los hombres. También
se podria justificar la mayor prevalencia femenina en la vejez como resultado
demogréfico propia de la poblacion de referencia. Por el contrario, en otros estudios
(60,61,76,77,78) el sexo masculino tenia una tendencia a predominar con respecto al

sexo femenino; donde la edad media de estas poblaciones era menor de 80 afios.

EL 65% procedian del medio residencial al momento del ingreso hospitalario por la
infeccion por SARS-CoV-2 durante la primera ola pandémica, similar a cifras descritas
en una cohorte belga (62) de un servicio de Geriatria que comparte con nuestro
estudio caracteristicas y periodo de estudio similares. Datos esperables ya que la
pandemia azoté de manera importante a los centros residenciales dadas sus
caracteristicas (unidades de estrecha convivencia, ancianos muy vulnerables,
dificultad de aislamiento, etc.). Nuestro hospital a inicios de la pandemia fue uno de
los pocos hospitales que, al contar con el nivel de Atencion Geriatrica a Residencias
desde el afio 2012, siguié ingresando pacientes directamente desde el medio
residencial al hospital tal y como venia ya realizando previamente, evitando asi su
paso por urgencias, lo que sin duda puede haber influenciado en este mayor

porcentaje procedente del medio residencial.

Dentro de las comorbilidades la HTA, el ictus, la FA, seguidas de la ICC y la DM fueron
las méas prevalentes; similar a un estudio reciente (173) sobre las complicaciones
cardiolégicas donde describen que los pacientes geriatricos que tienen
comorbilidades cardiovasculares son mas propensos a la infecciéon por COVID-19.
Estos datos parecen ser concordantes con los hallazgos de estudios previos
(61,63,65,66,75,77). Sin embargo, en algunas cohortes (68,78), las enfermedades
respiratorias como la EPOC, presentaban mayor prevalencia. Otros estudios (54,74)
recogen la obesidad y la dislipemia también como frecuentes sobre todo en

poblaciones mas jovenes.
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En la poblacion geriatrica estudiada, la polifarmacia se describe en mas de la mitad
de los pacientes (67,8%). Este sindrome geriatrico es muy habitual en el perfil del
paciente mayor con multiples comorbilidades, coincidiendo con otra cohorte espafiola
geriatrica estudiada en nuestro medio (65).

La fragilidad moderada-severa estuvo presente en el 70% de la poblacion estudiada
durante el seguimiento. Estas cifras son mayores a las descritas en supervivientes de
otra cohorte como la de Mendes et al (74) que a pesar de la elevada mortalidad de la
poblaciéon del COVID-19, es importante sefialar que el 45% de los pacientes

identificados como fragiles (CFS =5) sobrevivieron a la fase aguda del COVID-19.

La relacion entre la fragilidad como factor predictor de mortalidad intrahospitalaria
podria generar dudas de que solo sobrevive el robusto o0 menos fragil. No cabe duda
de que en nuestra poblacion prevalecia la fragilidad tanto al ingreso como en el
seguimiento del paciente, lo cual podria explicarse por el alto porcentaje procedente
del medio residencial con un perfil de mayor fragilidad y comorbilidad clinica. Siendo
relevante que ninguna escala debe utilizarse como Unica medida de supervivencia de
pacientes de edad avanzada, destacando asi el gran rol de la evaluacion geriatrica

integral.

El 33,4% de nuestros pacientes tras el alta del episodio agudo de la COVID-19
presentan una dependencia funcional severa/total (IB<40). Concordante estos
hallazgos con datos del estudio SEMI-COVID (54) y de una cohorte espafiola con
caracteristicas geriatricas (65) que establecen la relacion de mayor dependencia
funcional asociada a la mortalidad intrahospitalaria; fortaleciendo la relacién de que la

persona mayor que sobrevive tiene un mejor estado funcional.

Con respecto a la demencia, el 43% de la muestra la presentaban como antecedente
meédico, similar al descrito en la cohorte de Smet et al (62) donde la demencia
prevalecia en el 44% de su poblacion estudiada que comparte caracteristicas
geriatricas con la nuestra. Sin embargo, la descrita en estudio SEMI-COVID fueron
cifras mas bajas. Esto podria justificarse dado que muchos de nuestros pacientes con
dicho perfil cognitivo procedian del medio residencial donde habitualmente prevalece

este perfil cognitivo.
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Con respectos a parametros analiticos; la hipoalbuminemia se encuentra presente en
mas de la mitad de la muestra. La albamina es un parametro analitico recogido de
forma habitual en el ingreso del paciente y ha demostrado ser un factor independiente
de mortalidad al afio del alta en el anciano hospitalizado de forma independiente a
otros factores como la edad, comorbilidad, situacién funcional y mental y patologia

por la que ingresa el paciente (179).

Mostramos que el 32% de la muestra presentaban anemia, cifras mayores a las
descritas en el estudio FRADEA (180) donde su principal conclusion fue que la
anemia en el adulto mayor incrementa el riesgo de mortalidad a largo plazo asociado
a la fragilidad y la discapacidad. Nuestra cifra es importante ya que muchos son los
estudios epidemiologicos que asocian la presencia de anemia en el anciano como
factor de mal prondstico vital. Asi, los pacientes que ingresan con anemia en una
Unidad de Agudos de Geriatria presentan mayor comorbilidad y peor situacion
funcional previa y al alta, datos que podrian influir en la mortalidad a largo plazo (181,
182).

Finalmente, una tasa del 35% de la muestra presenta un filtrado glomerular por debajo
de 60 ml/min/1.73m?, siendo relevante tras la evidencia descrita de que los sujetos
con enfermedad renal cronica se asocian también con la ocurrencia de eventos
adversos clinicos y funcionales (183) asi como con la mortalidad a mediano-largo
plazo. Este dafio renal presenta tras haber sobrevivido a la infeccién aguda por el
virus SARS-CoV-2 podria relacionarse con agresion directa del virus a través de los
receptores ACE-2 expresados a nivel renal o por las consecuencias de la
hiperinflamacion (tormenta citoquimica) y dafio vascular (dafio endotelial y

microtrombos).

La estancia hospitalaria media de aquellos supervivientes fue de 13 dias, similar a
cohortes geriatricas (62,65) que presentaban 13 y 12,8 dias de media; mientras que
la del estudio SEMI-COVID presentaban menor estancia de aproximadamente 8 dias,
al tratarse de poblacibn mas joven y con menos necesidades de cuidados. No
obstante, estas cifras eran esperable durante la primera ola de esta pandemia en la

gue aun se desconocia de la evolucién y del manejo terapéutico de este virus.
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Se conoce que tanto la edad avanzada como las comorbilidades que presentan los
ancianos institucionalizados son factores de riesgo de gravedad y el entorno cerrado
con estrecho contacto con otros residentes favorece la transmision, haciendo que los
efectos de la emergencia sanitaria COVID-19 haya sido devastadora particularmente
en este colectivo. Por lo que, al realizar la comparativa de las caracteristicas basales
segun su procedencia, los del medio residencial presentaban mayor comorbilidad,
fragilidad moderada-severa, demencia y partian de una situacion de funcionalidad
previa peor en comparacion de los que procedian de domicilio. Lo que corresponde
con el perfil del anciano en residencia ya descrito previamente (47) en el que

prevalece la necesidad de continuidad de cuidados en un medio residencial.

5.2 MORTALIDAD AL ANO DE SEGUIMIENTO

En épocas tempranas de la Pandemia, Banerjee et al (184) estimaba que la
mortalidad al afio tras la COVID-19 podria oscilar entre el 1,12 y el 12,22%; y que
podria estar relacionada con la alta comorbilidad como las patologias
cardiovasculares y cerebrovasculares. Sin embargo, existen pocos estudios que
hayan evaluado los factores relacionados con la mortalidad tras un afio de la
pandemia en la poblacion geriatrica tras la COVID-19. Los estudios actuales se
centran especialmente en el seguimiento clinico, es decir, la persistencia de sintomas
o las secuelas Post-COVID-19.

En el analisis de esta cohorte se describe una mortalidad intrahospitalaria del 37% en
plena primera ola pandémica como se referencia en el primer articulo del estudio
OCTA-COVID-19 (64). Al afio de seguimiento de aquellos supervivientes se obtuvo
una mortalidad del 16%, cifra muy similar a la descrita por De Aguila et al (190) que
fue del 14% y menor a la descrita por Mainous et al (185) que fue del 19,7%. Este
ultimo encontré que el riesgo de mortalidad a los 12 meses tras el estadio grave del
episodio agudo de la infeccion por SARS-Cov-2 aumenta en el tiempo en especial en
los mayores de 65 afos. De la misma manera, un estudio italiano (191) observa que,
en pacientes mayores que hayan o no precisado hospitalizacion, la mortalidad a largo
plazo aumenta de manera similar en presencia de COVID-19.
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Nuestra mortalidad al afio de seguimiento no fue comparable con estudios en
pacientes que precisaron ingreso en las unidades de cuidados intensivos (187-189),
donde los mayores de 80 afios que se beneficiaron del paso por la UCI presentaron
una mortalidad alta, del 72% a los 6 meses tras el alta hospitalaria. No pudiendo
extrapolar estas cifras a las nuestras dado que el perfil del paciente que preciso
ingreso hospitalario en nuestra muestra no fue candidato a medidas invasivas por su

alta fragilidad, comorbilidad y dependencia funcional y/o cognitiva.

Un metaanalisis (192) sobre la mortalidad tras el alta hospitalaria por COVID-19
describe la tasa de mortalidad a los 30, 90 y 365 dias de seguimiento; 7,87%, 7,63%
y 7,5% respectivamente; cifras a las que nuestros resultados no se asemejan quizas
porque estos resultados no se centraban en poblacion mayor sino que muestran
mucha variabilidad entre los rangos de edad; por lo que esta diferencia puede ser una
de las razones de que es menor a la nuestra que si se centra en poblacion mas
envejecida .Lo que si coincide es que la mortalidad es mayor en los primeros 30 a

180 dias con tendencia a su disminucion.

La mitad de las muertes en el seguimiento se produjeron en los primeros tres meses,
descrito en el primer articulo de nuestro estudio (193), apoyando asi que la mortalidad
adicional tras la infeccién por el SARS-CoV-2 persiste mas alla de los primeros 30
dias, aunque disminuye con el tiempo. A lo anterior, se suma un estudio en Estonia
(186) que indica que el aumento de la mortalidad por infeccion por SARS-CoV-2 no
se limita al episodio de infeccién inicial, sino que conlleva una mortalidad
sustancialmente mayor en los siguientes 12 meses, impulsada por las muertes en

personas mayores de 60 afios.

Uno de los principales hallazgos fue que el padecer al menos una enfermedad
cardiovascular y la presencia de fragilidad se asociaron con el riesgo de mortalidad al

afo de seguimiento.

Un estudio polaco (194), a los 6 meses de seguimiento encuentra la asociacion con
la enfermedad cardiovascular, el deterioro cognitivo y funcional; muy similar a lo
encontrado en el nuestro con respecto a la presencia de alguna enfermedad

cardiovascular. No obstante, nuestra muestra parte de una poblacién con deterioro
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funcional establecido por lo que finalmente no se concluye la asociacion del aspecto

funcional de manera significativa.

La relacién entre las enfermedades cardiovasculares y la mortalidad a los 12 meses
de seguimiento podria estar relacionado a que la mayoria de pacientes de nuestra
cohorte presentaban algun factor de riesgo cardiovascular siendo el mas frecuente la
HTA y a pesar de que el sistema cardiovascular no es la principal diana de este
coronavirus, las manifestaciones cardiovasculares de la infeccion por SARS-Cov-2

son frecuentes y se asocian a un peor prongstico a corto y largo plazo.

También encontramos que la fragilidad se asocia a la mortalidad tras el alta
hospitalaria, esperable como su asociacién con la mortalidad a nivel intrahospitalario.
Varios estudios y revisiones sistematicas (71,72,75,196,197) analizaron la relacion
entre la fragilidad y la mortalidad COVID-19, la evidencia disponible sugiere que los

individuos mas fragiles tienen una mayor mortalidad tras la COVID-19 a corto plazo.

En particular, una revision sistematica (196) de 34 articulos, con mas de 18.000
pacientes hospitalizados, informé que los que presentaban una mayor fragilidad (CFS
6-9) la mortalidad era 2 y 3 veces mayor en comparacion con los individuos con
puntuacién mas bajas de CFS (1-3).

El estado de fragilidad de los pacientes mayores es un proceso dinamico con
transiciones frecuentes en periodos cortos en los que se vuelven mas o menos
fragiles segun el momento de su evaluacion y la presencia o no de algun proceso
agudo; su asociacién con el reingreso o la muerte a mediano-largo plazo ha sido
reconocida previamente (198) descrita especialmente con otras patologias frecuentes

en poblacion mayor como la ICC (199) y la neumonia (200).

5.3 COMPARACION DE LOS FACTORES PREDICTORES DE MORTALIDAD AL
ANO CON EL GRUPO CONTROL

La neumonia es una de las patologias infecciosas respiratorias con mayor prevalencia
en la poblacion anciana, siendo la Unica patologia que contribuye de forma

independiente a un aumento de riesgo de muerte durante el ingreso,
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independientemente de otras caracteristicas basales del paciente (201) . Se relaciona
también con tasas variables de mortalidad a largo plazo, del 5 al 34% segun Peyrani
(202); cifras entre las cuales se encuentra la mortalidad obtenida tras el afio de haber
sufrido la enfermedad COVID-19. De forma global se ha observado un menor
fallecimiento a largo plazo en relacion a la propia enfermedad de este coronavirus en

comparacion la neumonia.

En particular, mas de la mitad de las muertes acumuladas al afio de seguimiento se
produjeron en los primeros 6 meses de seguimiento en el grupo COVID-19. Después
de los primeros meses del alta hospitalaria, las principales causas de muerte fueron
las enfermedades respiratorias seguidas por las cardiovasculares. En cuanto a la
mortalidad a un afio tras un proceso neumoénico, las causas fueron la enfermedad
pulmonar cronica, la enfermedad cardiovascular y el accidente cerebrovascular segun

literatura previa (203,204), similares a nuestros resultados.

Cuando se analizo la supervivencia, se encontré mayor probabilidad de supervivencia
en el grupo COVID-19 en relacion con el grupo NO COVID (neumonia) y que los
factores asociados a la mortalidad al afio comunes en el paciente con COVID como
NO COVID son la mayor comorbilidad y la dependencia funcional severa y/o total al
alta hospitalaria. Estos resultados son cuanto mas sorprendentes con respecto a la
gravedad de la infeccibn COVID-19 tanto intrahospitalaria como tras el alta
hospitalaria. Estos datos pueden explicarse ya que la cohorte de supervivientes en el
grupo COVID, fue de forma significativa menos dependiente funcional y mental, con
menor comorbilidad y con mejores cifras de albumina. Sin duda, aunque los
supervivientes al ingreso hospitalario por COVID 19 en la primera ola pandémica
fueron de alta fragilidad y dependencia, la cohorte habitual de pacientes octogenarios
de una planta de Geriatria ingresados por Neumonia y que sobreviven al mismo

también son de un perfil de mayor fragilidad.

Estas diferencias estadisticamente significativas con la cohorte control, es una de las
limitaciones en nuestros resultados de comparativa de las dos cohortes sobre todo a
los resultados de mortalidad al afio, y que podrian explicar una menor mortalidad en
los supervivientes del grupo COVID 19. Esto significaria que ¢la infeccion por

COVID19, es de caracter mas benigno que la Neumonia en los pacientes
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octogenarios? Todo lo contrario, precisamente la gran mortalidad intrahospitalaria de
la COVID es superior a la Neumonia tradicional, dando como resultados una menor
supervivencia hospitalaria en ancianos muy fragiles ingresados con alto nivel de
comorbilidad, dependencia... lo que deja cohortes de supervivientes mas “robustas”

en comparacion con aquellos supervivientes a la neumonia NO COVID tradicional.

Esta afirmacion se refuerza de que, en ambas cohortes, variables tan importantes
como la fragilidad y la alta comorbilidad se asociaron de forma comun con un alto

riesgo de mortalidad al afio tras el episodio agudo de la neumonia (203,205).

Por ello, tanto la infeccion respiratoria COVID 19 como la neumonia NO COVID a
largo plazo en relacion con la supervivencia, al compartir factores comunes de
asociacion, serian similares sobre poblaciones de caracteristicas similares de

fragilidad y/o comorbilidad.

5.4 REINGRESOS/INGRESOS HOSPITALARIOS AL ANO DE SEGUIMIENTO

Las tasas de reingresos/ingresos hospitalarios es variable segun la bibliografia
encontrada, al menos el 40% de nuestra cohorte precisé de un reingreso/ingreso
hospitalario al afio de seguimiento, cuatro veces mas que la descrita en la revision
sisteméatica y metaanalisis de Ramzi et al (192), que era del 10,34%; diferencias que
podrian recaer en que éste incluia estudios heterogéneos en relacion a rangos de
edad y de presencia 0 no de patologias previas. Enfatizando en la probable relacion
del reingreso con las descompensaciones de las patologias previas como

comorbilidades.

Existen pocos estudios que hayan estudiado los factores relacionados a los

reingresos/ingresos hospitalarios a un afio de seguimiento.
Estudios de seguimiento a corto plazo como el de Chopra et al (206) describe una

tasa de reingreso del 15% a los 60 dias de seguimiento, mas no detallan los factores

asociados a dicho evento.
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Por su parte, una cohorte alemana (207) describe una tasa de reingreso a los 180
dias del 26,8% y finalmente se suma el estudio SEMI COVID (208) que describe una
tasa mucho menor (4,2%) en los primeros 30 dias de seguimiento en una poblacion
con menor edad media, donde las causas y los factores asociados al reingreso
hospitalario mas frecuentes fueron el empeoramiento de la neumonia previa (54%),
la infeccion bacteriana (13%) y la insuficiencia cardiaca (5%), entre otras. De ello se
deduce que la mayoria de reingresos se debieron a un empeoramiento respiratorio.
Asemejandose a otros estudios también de periodo de seguimiento corto (209, 210)

con parecidas tasas de reingresos tras el alta hospitalaria por la COVID-19.

Al comparar las tasas de reingreso en los supervivientes a las COVID-19 con los
supervivientes a la neumonia, un estudio americano (211) describe que los
supervivientes de la COVID-19 tuvieron menores tasas de readmisién a los 60 dias
gue los supervivientes de neumonia. Sin embargo, los supervivientes del COVID-19
tuvieron mayores tasas de readmision o muerte en los primeros 10 dias tras el alta

que los supervivientes de neumonia.

Con lo que se concluye que el mayor porcentaje de reingreso/ingreso hospitalario
fueron en los primeros dias tras el alta hospitalaria, congruente con nuestros

hallazgos donde la tasa de reingreso a los 180 dias fue del 26,8%.

Cuando se analizé el tiempo hasta el reingreso segun el lugar de procedencia, se
encontré que el que reingresaba en menor tiempo era aquel que procedia desde
residencia. Siendo un pilar a destacar, reforzando el perfil pluripatolégico del anciano
institucionalizado con sus multiples descompensaciones y que ademas tras
encontrarnos tras la sombra de la coexistencia de diferentes variantes del virus y el
aun escaso conocimiento de tratamiento se decidia reingresar al medio hospitalario.
A ello se suma que en esta primera fase de la ola pandémica en los medios
residenciales existia la necesidad de cobertura fuera del medio residencial de una

patologia aun desconocida.

Dentro de los factores asociado al reingreso/ingreso hospitalario destaca el gran papel
de la comorbilidad con sus consecuentes descompensaciones, reforzando asi la

asociacion entre la edad avanzada y la presencia de comorbilidades con el mayor
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riesgo de reingreso hospitalario. Esto ultimo muy destacable en nuestra poblacion con
una alta complejidad del perfii del paciente anciano y sus mdultiples
descompensaciones de patologias cardiovasculares y respiratorias como las
principales causas de reingreso/ingreso hospitalario.

5.5 VALORACION FUNCIONAL AL ANO DE SEGUIMIENTO

La valoracion funcional es el proceso dirigido a recoger informacion sobre la
capacidad del anciano para realizar sus actividades basicas de la vida diaria y
mantener su independencia en el medio en que se encuentra. Conforme avanza el
grado de deterioro funcional aumenta los eventos adversos como la mortalidad,
reingresos/ingresos hospitalarios, estancia media, visitas médicas, riesgo de

institucionalizacién y necesidad de recursos sociales.

El deterioro funcional estuvo presente durante el seguimiento del paciente
superviviente tras el alta hospitalaria por la infeccion por SARS-CoV-2. Alos 3,6 y 12

meses se reportaba una pérdida funcional del 27%, 43% y 55% respectivamente.

Se conoce que un ingreso hospitalario conlleva a alguna pérdida funcional, no siendo
ajeno con las consecuencias tras la enfermedad COVID-19. Chopra et al (206)
describe que, a los 60 dias tras el alta hospitalaria, el 38% no regresaban a su
situacion funcional previa y el 12% presentaban un nuevo empeoramiento. Mientras
gue otros estudios como el de Sathyamurthy et al (147) no encontraron diferencias a
nivel funcional al seguimiento de 90 dias, donde la edad media fue de 71 afios y una

dependencia mental menor del 1%, lo que explicaria el no impacto funcional.

Nuestros datos refuerzan lo propuesto por Chopra en donde mostramos una pérdida
funcional medida con el indice de Barthel de aproximadamente 7 puntos a los 3
meses, 4 en los siguientes 3 meses y 3 puntos en los Ultimos 6 meses para llegar al
afo de seguimiento. No pudiendo comparar estos resultados con otros al ser escasos

los estudios de seguimiento en poblacion de edad avanzada.

Se suma un articulo noruego (212) de seguimiento a los 6 meses después de la

hospitalizacion por COVID-19 que ha mostrado una pérdida de movilidad en un tercio
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de los participantes, asi como una disminucion en el desempefio de las actividades

de la vida diaria en el 11% de los participantes.

Es asi, que en el primer articulo publicado de esta tesis (193) se describe que el
deterioro funcional durante el ingreso hospitalario se asocia al deterioro funcional y al

empeoramiento cognitivo y afectivo a los 3 meses de seguimiento.

Este deterioro funcional no solo se objetiva tras la hospitalizacion. En la literatura
publicada recientemente (213) en personas mayores gue viven en centros de larga
estancia, el 29,4% de los pacientes infectados por COVID-19 habia empeorado su
estado funcional basal, incluso con todas las modificaciones ambientales fisicas
realizadas para la seguridad de los pacientes.

De los pocos estudios relacionados al impacto a nivel funcional, se concluye que el
sexo femenino, las comorbilidades preexistentes o la gravedad de la COVID-19 tenian
més probabilidades de asociarse con peores resultados funcionales (214). En
nuestros resultados reafirmamos que la presencia de enfermedades comoérbidas
como lo son la HTA y la DM pueden jugar un rol importante como factores
relacionados al deterioro funcional a largo plazo. Sin embargo, nos hace falta mas

estudios de seguimiento que hagan hincapié a nivel funcional.

Probablemente este deterioro funcional pudiese estar explicado en primer lugar por
la pérdida funcional durante el ingreso hospitalario al inicio de la pandemia. En plena
infeccion aguda se desencadena un alto nivel de factores inflamatorios en pudiendo
influir en los cambios de la complexion corporal, especialmente en la cantidad,
estructura y funcion de los musculos esqueléticos (sarcopenia), que podria
mantenerse en el tiempo como resultado a mediano-largo plazo, destacando asi el
papel que juega la rehabilitacién funcional tanto en el ingreso hospitalario como al alta
para evitar que dicha pérdida funcional y sarcopenia no se definan de manera
establecida (215, 216).

En segundo lugar, se le suma la presencia de algun sintoma persistente debilitante
Post-COVID-19 y/o el desacondicionamiento fisico como resultado del sedentarismo

en el proceso de aislamiento social, que junto con la cuarentena y el confinamiento
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fueron medidas que contribuyeron con una gran disminucién de la actividad fisica y
gue se implementaron para controlar la propagacion del virus, especialmente en la
poblacion de la tercera edad, donde la mortalidad por COVID-19 fue mayor. En la
tltima revision hecha por Rodriguez-Mafas(217) destacan la escasez de estudios a
largo plazo en los que se haya incluido la valoracion funcional en el grupo de personas
mayores tras haber sido el grupo mas afectado y reafirman la necesidad de mas

estudios que puedan validar estos supuestos.

5.6 VALORACION COGNITIVA AL ANO DE SEGUIMIENTO

Una repercusion a largo plazo de la COVID-19 que cada vez se hacia evidente era
su efecto sobre la funcién cognitiva, incluso en personas sin antecedentes previos de

alteraciones de la cognicién.

Nuestro estudio observa un empeoramiento cognitivo tras el afio de seguimiento en
el 45,7%. Teniendo en cuenta que partimos de una poblacion que presenta demencia
en un 43% y al aflo aumento6 en un 10%. Sin duda una de las limitaciones para poder
establecer estos datos es la medicién del deterioro mental con un test de estadiaje de
la demencia, el indice de incapacidad mental de Cruz Roja, sin utilizar pruebas
cuantitativas de dicho déficit o pérdida cognitiva como el test Mini Mental de Lobo o
similares. Pero éste no fue un objetivo principal del estudio. No obstante, el CRM es
similar al GDS de Resiberg, también de estadiaje de la demencia y que nos permite,
aunque no de una forma fina, sino global, cuantificar el paso de un estadio a otro en

la evolucién de la demencia y por tanto de su deterioro en el tiempo.

Segun Baker (148) hay mas pruebas de que los factores de riesgo, la patologia, el
estado inflamatorio y el tratamiento de un paciente pueden contribuir de forma
independiente y sinérgica al desarrollo de un deterioro cognitivo y funcional a largo

plazo.

El estado proinflamatorio descrito previamente en una revision sistematica y un meta-
analisis de 81 estudios (151) tras 12 semanas posteriores al evento agudo podria
tener alguna relevancia. Los casos de COVID-19 gravemente afectados

experimentan altos niveles de citoquinas pro-inflamatorias y una disfuncién
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respiratoria aguda que podrian provocar un deterioro cognitivo (aceleracion o el
agravamiento de déficit cognitivos preexistentes o la induccion de novo de una

enfermedad neurodegenerativa).

El estudio multicéntrico PHOSP-COVID (218) concluye que la mayoria de los
supervivientes a un ingreso hospitalario por COVID-19 no estan totalmente
recuperados a los 5 meses y tienen una carga sustancial y diversa no solo fisica sino

también mental.

Se suma un estudio americano (152) que encuentra una frecuencia relativamente alta
de deterioro cognitivo varios meses después tras haber padecido la COVID-19,
describiendo alteraciones en el funcionamiento ejecutivo, la velocidad de
procesamiento, la fluidez, la codificacibn de la memoria y el recuerdo entre los
pacientes que requirieron hospitalizacion y destacando que los adultos mayores de
por si pueden ser particularmente susceptibles al deterioro cognitivo después de sufrir
una enfermedad critica (219).

Un estudio danés (220) describe que entre el 59 y el 65% padecen deterioro cognitivo
clinicamente relevante 3-4 meses después de la hospitalizacion por COVID-19,
afectando la cognicion global, el aprendizaje verbal y las funciones ejecutivas. Los
déficits cognitivos se asociaron con el grado de disfuncion pulmonar, lo que sugiere
una posible relacién con el suministro restringido de oxigeno al cerebro fortaleciendo
mas la premisa de que el dafio pulmonar y la hipoxemia resultante causados por
COVID-19 probablemente contribuyan indirectamente a la lesion neuronal y al

subsiguiente deterioro cognitivo (148).

El gran impacto a largo plazo de COVID-19 sobre la funcién cognitiva en pacientes
hospitalizados por COVID-19 también podria estar en relacién al desarrollo de
delirium al estar ingresados, siendo el grupo de mayor riesgo, los mayores de 65 afios
(221-223). Asi mismo la afectacion cognitiva puede afectar a pacientes sanos
después de la COVID-19, independientemente de la gravedad de la enfermedad
(224).
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El aislamiento social del paciente puede haber contribuido de forma independiente y
sinérgica con todo lo anterior mencionado al desarrollo de un deterioro cognitivo y

funcional a largo plazo.

Un estudio hungaro (225) describe cinco principales problemas relacionado con el
empeoramiento cognitivo en pacientes con demencia como la falta de disponibilidad
de atencion médica y social, las dificultades para comprar (incluidos los
medicamentos), la limitacion de la libertad, el aislamiento y la ansiedad.

Como hallazgo encontramos que la fragilidad puede tener un papel importante en este
empeoramiento cognitivo, mas no tenemos datos con los cuales comparar y no hemos
contado con herramientas validadas con respecto al empeoramiento cognitivo
durante el tiempo de pandemia. Siendo fundamental que evaluemos y controlemos a
los supervivientes de la COVID-19 para detectar el deterioro cognitivo, los malos

resultados psicosociales y el deterioro funcional.

5.7 VALORACION AFECTIVA AL ANO DE SEGUIMIENTO

Independientemente de la pandemia, se sabe que los trastornos afectivos prevalecen
en todo el mundo y causan una gran carga de morbilidad. Los factores estresantes
ambientales desempefian un papel etiolégico importante y las circunstancias
pandémicas perturbadoras e impredecibles pueden aumentar los niveles de angustia.
Hasta ahora, la investigacion se ha centrado principalmente en los efectos agudos y
a corto plazo de la pandemia en la salud mental, sin embargo, es necesario que se

abargue los efectos de la pandemia a mas largo plazo.

Son varios estudios los que han descrito consecuencias para la salud mental en
cuarentenas anteriores, como la presencia de mayor riesgo de depresion, alteracion
emocional, estrés, bajo estado de animo o insomnio. Sin embargo, los efectos por la
COVID-19 en la salud de los adultos mayores aun no han sido ampliamente

estudiados.

La respuesta psicosocial ante un evento infeccioso de la magnitud que ha generado

la COVID-19 es compleja; las reacciones emocionales y conductuales de los
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afectados se han entendido como una respuesta normal y adaptativa al estrés durante
este acontecimiento abrumador. Mas aun habiendo precisado hospitalizacion, puede
haber provocado traumas psicologicos y otros problemas psiquiatricos, como
ansiedad, depresion y el desarrollo del trastorno por estrés post-traumatico (TEPT).
Estudios previos (226-228) describen que los supervivientes a otros coronavirus como
el SARS y MERS presentaron afectacion psicolégica con gran impacto en su calidad
de vida relacionada con la salud. De forma similar se ha informado la incidencia de
ansiedad, depresion, trastornos del suefio y TEPT en el 30-40% de los supervivientes
de la COVID-19 (90).Datos similares a los encontrado en un estudio italiano (109) que
predice que los supervivientes de la COVID-19 presenten una incidencia significativa

de TEPT, depresién mayor y ansiedad.

Con respecto a la evaluacion del estado afectivo en el tiempo, escasean los datos en
poblacién anciana y consecuentemente los factores relacionados a su desarrollo. Por
lo tanto, debemos estar preparados para afrontar no sélo el impacto mental de
enfermedades como la COVID-19 en futuras pandemias, sino también para
considerar las experiencias, emociones y repercusiones psicologicas durante y
después de la enfermedad. Esto es especialmente cierto en el caso de las personas
mayores y de las personas vulnerables o discapacitadas, que son mas propensas a
soportar enfermedades graves, complicaciones e ingresos (229) . Deben
establecerse estrategias que permitan continuar con las actividades preventivas, y el
seguimiento y control de la multimorbilidad y los aspectos psicolégicos, emocionales

y vivenciales.

Nuestros resultados describen como prevalente el animo depresivo seguido de la
presencia de insomnio muy similar a lo descrito previamente (109,230). El 20% de
nuestra muestra refieren a nivel subjetivo un empeoramiento afectivo. Encontrando
asi que la polifarmacia y el deterioro funcional durante el ingreso podria estar en
relacion a dicho empeoramiento. Esto Ultimo no es concluyente; dado que la
polifarmacia es prevalente como sindrome geriatrico de por si en este grupo de edad
y el deterioro funcional podria estar limitado por la propia afectacion respiratoria o
multisistémica acompafado o no de limitacion de movimiento con respecto al
aislamiento social pudiendo afectar de manera bidireccional el eje funcional-mental.

También encontramos relacién con la presencia de patologia oncolégica previa, que
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de por si ya se conoce su impacto a nivel emocional. Necesitariamos mas estudios

en este grupo de edad para poder validar nuestros resultados.

5.8 PERCEPCION DEL ESTADO DE SALUD DE LA POBLACION SUPERVIVIENTE
A LA COVID-19 TRAS EL ANO DE SEGUIMIENTO

Los cambios a largo plazo en la calidad de vida relacionada con la salud, el estado
funcional y la capacidad para realizar ABVD en personas mayores después de la

hospitalizacion debido a la COVID-19 se han investigado escasamente hasta ahora.

El presente estudio describe la influencia de la enfermedad por el SARS-CoV-2 en la
calidad de vida de personas mayores de 70 afios, tras un afio del alta hospitalaria,
gue, en términos generales, se asocia a variables poco evaluadas previamente en
esta poblacién. Hasta la fecha actual, son pocos o heterogéneos los estudios que
hayan abordado la afectacién a largo plazo en esta esfera, asi como en el estado
funcional y la capacidad para realizar las actividades basicas de la vida diaria-ABVD

en los mayores, pese a su relevancia e implicacion en la practica clinica.

El estudio noruego de Walle-Hansen (212) ha sido uno de los primeros en abordar el
cambio a largo plazo en la calidad de vida relacionada con la salud y el deterioro
funcional entre las personas mayores hospitalizadas debido a la COVID-19. Mas de
la mitad de los pacientes mayores de 60 afios informaron de un cambio negativo en
la calidad de vida 6 meses después de la hospitalizacion. Uno de cada tres
experimento una pérdida persistente de la funcién fisica y de la capacidad para llevar
a cabo las actividades basicas de la vida diaria. Estos resultados ponen de manifiesto
la importancia de prevenir la COVID-19 en las personas mayores y de evitar el
deterioro funcional en los pacientes de edad avanzada hospitalizados a causa de este

Virus.

En la linea de nuestros hallazgos se suma un estudio suizo (231) que también
concluye que después de un afio de seguimiento tras la infeccion por SARS-CoV-2,
persisten limitaciones en la calidad de vida medida también por la misma herramienta.
Aungue faltan mas estudios, estos resultados ponen de manifiesto la importancia de

evitar el deterioro funcional en los pacientes de edad avanzada hospitalizados a causa
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del SARS-CoV-2 y la relevancia de tener en cuenta en su valoracion, cobmo puede

afectar en su calidad de vida relacionada con la salud.

En nuestra muestra se aporta la descripcién de una percepcion media de la calidad
de vida en un grupo de mayores de 70 afos tras haber superado la enfermedad
COVID-19, que en general se puede considerar su asociacion a variables poco
evaluadas previamente para este grupo de edad. En cuanto a la puntuacién media en
la EuroQoL-5D-EVA es buena (media 73,5£15,9) al tratarse de pacientes que solo
precisaron ingreso en planta de hospitalizacion sin necesidad de la UCI, similar a lo

descrito por Taboada (161).

No podemos realizar una comparativa dado que no poseemos la medida de la calidad
de vida relacionada con la salud antes de la COVID-19. Sin embargo, valorando los
sintomas antes y después de la enfermedad, describimos un aumento de prevalencia
de algunos de ellos que se asemejan a las dimensiones del EuroQoL-5D; como la
presencia de disnea y la fatiga en mayor porcentaje tras haber superado la COVID-
19 similar a estudios previos (102,106,107,108).

De las 5 dimensiones evaluadas en el Euro QoL-5D, destacan principalmente los
problemas en relacion a la movilidad, al dolor/disconfort y al autocuidado, muy
similares a lo descrito en otras cohortes (232,233) donde sugieren, tras sus hallazgos,
la necesidad de indicaciones preliminares para el apoyo continuo después de la
hospitalizacion y sefialan la necesidad de un seguimiento especifico e individualizado
para apoyar su recuperacion.

En series previas, como la de Taboada (161), una gran proporcion de pacientes
presentaba sintomas persistentes y una calidad de vida relacionada con la salud
reducida a los seis meses del alta hospitalaria, siendo mayor la afectacion en aquellos
pacientes, mas graves, que requirieron de una Unidad de Cuidados Intensivos-UCI.
Por ello, nuestros resultados pueden mostrar puntuaciones aceptablemente altas en
la Euro QoL-5D-EVA ya que se trata de pacientes que sélo precisaron ingreso en
planta de hospitalizacion, sin necesidad de UCI.
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También, en otros estudios, las puntuaciones en calidad de vida fueron inferiores en
los pacientes de sexo femenino y en los pacientes de edad avanzada (232,234). Esto
ultimo similar a nuestros hallazgos, a lo que se le suma la presencia de fragilidad y de
comorbilidad asociados a una peor percepcion de calidad de vida, con mayor
predisposicién a presentar problemas en cualquiera de las 5 dimensiones del Euro
QoL-5D. Esta asociacion resulta coherente con resultados de estudios previos (235,
236) donde la fragilidad tiene un efecto negativo en todos los dominios de la calidad
de vida. De la misma manera la asociacion entre la comorbilidad y una peor
percepcion de calidad de vida relacionada a la salud también se encuentra estudiada

en estudios previos (237-240).

Otro importante marcador de salud en el anciano, es la limitacion en la funcion fisica
(241), la cual no se encontrg asociacion con una peor percepcion de calidad de vida
relacionada a la salud, pudiéndose deber a que la muestra presentaba un mejor perfil

funcional.

Estos hallazgos, registrados en la primera ola, debemos tenerlos en consideracion en
la practica diaria actual y estar preparados para afrontar las experiencias, emociones
y repercusiones psicologicas durante y después de la enfermedad, y aplicarlo en
futuras pandemias, especialmente en las poblaciones mas vulnerables o
discapacitadas, como son los ancianos, mas propensas a padecer enfermedades
graves, complicaciones e ingresos hospitalarios. Es necesario establecer estrategias
gue permitan intervenir y mejorar la calidad de vida relacionada con la salud,
fomentando actividades preventivas, un seguimiento estrecho (telefénico y/o
presencial), programas de rehabilitacién después del alta hospitalaria, reevaluacién
periddica del dolor y control de la multimorbilidad y los aspectos psicolégicos,

emocionales y vivenciales.

5.9 SINTOMATOLOGIA POST COVID-19 AL ANO DE SEGUIMIENTO

Cada vez se reconoce mas que la infeccion por SARS-CoV-2 puede producir
complicaciones a mediano-largo plazo. La disnea, fatiga, el dolor articular, la tos, la
anosmia, la dificultad de concentracién, la cefalea, el insomnio y los problemas de

memoria se han descrito como mas frecuentes. Hasta la fecha se dispone de muy
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pocas pruebas sobre los efectos a largo plazo de la COVID-19 a los que se enfrentan
los supervivientes tras el alta hospitalaria. Un estudio italiano (102) revel6 que entre
el 30-50% de los pacientes previamente hospitalizados se quejaron de la persistencia
de algun sintoma asociados a la COVID-19, incluso dos meses después de recibir el
alta. De estos sintomas posteriores a la COVID-19, la fatiga y la disnea fueron los
mas sefalados. La prevalencia de estos sintomas persistentes coincide con las
manifestaciones posteriores al alta que experimentaron los supervivientes del brote
de SARS en 2002 y del brote de sindrome respiratorio de Oriente Medio (MERS) en
2012. Los supervivientes a estos virus no solo sufrieron consecuencias fisicas
(reduccion de la capacidad de ejercicio y de la funcién pulmonar), sino también un

deterioro de la salud mental en relacion a la presencia de ansiedad y depresion.

Nuestro estudio coincide con la presencia de sensacion de disnea y fatiga, ansiedad,
dolor, problemas de memoria y problemas con las ABVD en un estado Post-COVID-
19, claro estéd que esto esta sujeto a un cuestionario en pacientes con no deterioro
cognitivo para asegurar su colaboracion, por lo que esta cifra podria estar

infraestimada.

Hasta la fecha, ha habido poca investigacion que indique los factores que
predispongan al desarrollo de sintomas persistentes a largo plazo tras la COVID-19;
gue, aungue los mas propensos a desarrollar estas complicaciones son los que
inicialmente hayan padecido de una enfermedad mas grave; aquellos con afectacion

leve o asintomaticos no estan libre de padecerlo.

En relacion a otros sintomas, poco se pudo recoger dado el perfil de alta complejidad
pluripatolégica de nuestra muestra, no obstante una de las grandes consecuencias a
mediano-largo plazo tras la pandemia ha sido la afectacion a nivel funcional y mental
gue se podria explicar tras considerar a la afectacion COVID prolongada como una
enfermedad multisistémica donde los sintomas respiratorios, neuroldgicos,
cardiovasculares, musculoesqueléticos, podrian afectar la realizacion de ABVD y

consecuentemente a nivel mental
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5.10 APRENDIZAJES TRAS LA PRIMERA OLA PANDEMICA

La deteccion temprana de la afectacion en el estado funcional, mental, afectivo y
social a través de la evaluacion geriatrica integral de las personas mayores después
de la fase aguda de la COVID-19 es fundamental para proporcionar un tratamiento
individualizado. Lo principal a tener en cuenta es el deterioro funcional en personas
mayores con COVID-19 de larga duracion, siendo la piedra angular del abordaje de
estos pacientes, junto con los sintomas prevalentes posteriores a la fase aguda como
la disnea y/o fatiga. Ademas, esta pérdida de funcion podria empeorar la salud
psicologica (depresion, ansiedad, peor calidad del suefio) y aumentar la necesidad de
recursos sociales (asistencia domiciliaria 0 nuevas institucionalizaciones),
propiciando el escenario donde se requiere una atencion integral, integral, coordinada
y continuada. A su vez las consecuencias cognitivas relacionadas con la infeccion por

el SARS-CoV-2 pueden afectar la actividad fisica y entrar en un circulo vicioso.

Nuestros hallazgos apoyan la necesidad de un enfoque proactivo en el seguimiento
clinico, con una evaluacién holistica que incluya sintomas de salud fisica, mental y
afectiva. Es necesario llevar a cabo estudios de seguimiento en los pacientes
recuperados del COVID-19 y proporcionar la gestion adecuada de esta terrible
enfermedad en términos de aspectos psicoldgicos, fisicos y sociales.

Se requiere mas investigacion para atender adecuadamente a los pacientes después
de la recuperacion y para proporcionar un marco de posibles manifestaciones fisicas
de la enfermedad.

5.11 LIMITACIONES Y FORTALEZAS DEL ESTUDIO

Las principales limitaciones son el tamafio relativamente pequefio de la muestra y el
ser unicéntrica por lo que los resultados deben ser evaluados de manera precavida y
no generalizarse en la poblacion anciana. No obstante, la poblacion estudiada
presenta caracteristicas similares a otras poblaciones atendidas en otras UGAs

siendo muy representativa de las personas mayores atendidas en dichas unidades,

pag. 160



caracterizadas por elevada edad, comorbilidad, polifarmacia fragilidad y dependencia

funcional y mental.

Por otro lado, una potencial limitacion de nuestro estudio esté relacionada con el
periodo de tiempo en el que se realizé. Entre los meses de marzo y mayo de 2020, el
sistema sanitario esparniol estaba préximo al colapso y no podemos descartar que
otros pacientes muy ancianos con enfermedad grave no fueran enviados a un servicio
de urgencias/hospital, incluyendo aquellos con sintomas leves lo suficientemente
aptos para el aislamiento domiciliario sin atencion médica o aquellos con muy mal
prondstico que vivian en residencias de ancianos. De igual modo el seguimiento de
todo el afio sufri6 de otras olas pandémicas con restricciones y medidas preventivas
gue pueden también sesgar las condiciones de supervivencia si se compararan con
un periodo no pandémico. Por lo tanto, algunos resultados de nuestro estudio podrian
estar sesgados por estas condiciones propias de situaciones pandémicas y que no se

pueden controlar.

Tal y como se relaté en la discusion, el grupo control es un grupo con mayor
comorbilidad y mayor dependencia funcional al alta hospitalaria lo que ha influido sin
duda que la mortalidad de este grupo de ancianos fragiles de Neumonia NO COVID
sea mayor que el grupo seguido de COVID 19. No obstante la fragilidad que tiene
mas potencia que la dependencia junto con la alta comorbilidad (Charlson >3) son los
dos principales factores asociados a la supervivencia tanto en el grupo control como
en el COVID 19, por lo que los datos de nuestro estudio de una mayor supervivencia
tras la neumonia COVID 19 estan relacionados no tanto en si con la infeccion COVID
0 no COVID sino por las caracteristicas de supervivencia de la cohortes con mayor o

menor fragilidad / comorbilidad.

De igual forma, ya se ha comentado que la medicién del empeoramiento cognitivo o
afectivo, en donde no se ha medido con un test especifico como un test cognitivo (por
ejemplo, el Mini examen Cognoscitivo de Lobo) y afectivo (por ejemplo, la Depresion
Geriatrica de Yesavage) respectivamente, son otras de las limitaciones
metodologicas a tener en cuenta. Pero en contra se ha utilizado un test bien validado
de deterioro mental como es el indice de Cruz Roja Mental y la presencia o no de

alteracion afectiva con sintomas especificos del DSM V, respectivamente.
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En este sentido, la evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud también
muestra como limitacion que no fue recogida antes o al alta de la hospitalizacion de
la COVID-19. Esta informacion habria permitido hacer afirmaciones mas definitivas

sobre la recuperacion de la calidad de vida a largo plazo.

Los puntos fuertes de este estudio son el caracter prospectivo y que la investigacion
se realiz6 con un protocolo estandarizado desde el inicio del estudio; destacando el
indice de participacion sobre todo por ser una poblacidén anciana y en algunos casos
como la evaluacion de sintomatologia tras haber superado la COVID-19 y la
evaluacion de la calidad de vida relacionada con la salud en pacientes con un buen
nivel cognitivo y funcional por lo que perciben bien las limitaciones en la vida diaria
relacionadas con la COVID-19 después de un afio; sumando la simplicidad y rapidez

de los test realizados favoreciendo asi la participacion.

Nuestro estudio, como se ha comentado en la discusion, aporta evidencias a un
campo de investigacion en donde existen pocos estudios de seguimiento de ancianos
fragiles tras la primera ola pandémica y especificamente de Calidad de Vida
relacionada con la salud, constituyendo este punto sin duda su mayor interés. Mas
aun cuando el anciano fragil, de alta dependencia, comorbilidad y elevada edad es
una poblacion que dificilmente aparece representada en las diferentes areas de

investigacion.
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6. CONCLUSIONES
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En pacientes mayores de 70 afios al afio de ser dados de alta hospitalaria por

infeccion SARS CoV-2 durante la primera ola pandémica:

1. Los principales factores asociados a la mortalidad son una mayor fragilidad y
presentar al menos alguna enfermedad cardiovascular como la insuficiencia
cardiaca, fibrilacion auricular, cardiopatia isquémica, tromboembolismo

pulmonar y/o valvulopatias.

2. El paciente superviviente a la COVID-19 tiene mayor probabilidad de
supervivencia en comparacion con el superviviente a la patologia infecciosa
respiratoria NO COVID.

3. Una alta comorbilidad y una dependencia funcional severa y/o total al alta
hospitalaria son los principales factores asociados a la mortalidad comunes
tanto en el paciente con COVID como NO COVID.

4. El principal factor asociado al reingreso/ingreso hospitalario durante el afio es

la alta comorbilidad.

5. Los factores asociados al deterioro funcional son la presencia de la

hipertension arterial y la diabetes mellitus.

6. La fragilidad es el principal factor asociado al deterioro cognitivo.

7. Los factores relacionados con un empeoramiento afectivo son la patologia
oncoldgica, la polifarmacia extrema y el deterioro funcional durante el ingreso
hospitalario por COVID-19.

8. Los problemas en la movilidad, el dolor/disconfort y las limitaciones en el
autocuidado son las dimensiones mas afectada en su calidad de vida

relacionada con la salud.

9. Una peor percepcion de la calidad de vida relacionada con la salud se asocia

con una elevada edad, alta comorbilidad y mayor fragilidad.
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10.La COVID-19 ha ocasionado importantes consecuencias en la poblacién
anciana tanto en términos de mortalidad como de deterioro funcional, mental,
afectivo y de calidad de vida relacionada con la salud que deberian

considerarse como lecciones aprendidas en futuras pandemias.
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ANEXO 1. Consentimiento de realizacién del estudio del Comité de Etica de

Investigacion Clinica del Hospital Universitario de la Paz

‘;-E Hospital Universitario
mnem LG Paz Syeess

INFORME DEL COMITE DE ETICA DE LA INVESTIGACION

D* Almudena Castro Conde, President del Comité de Eticadela Iuwestipacion con medicamentos
del Hospital Universitario La Paz

CERTIFICA

Que este Comité ha emahado i propuess del ivestigador Javier Gomez Pavon del Servicio de
Geratfa del Hospital Universiafo de Criz Foja pam gue se realice e esmdio dmldo
“FACTORE: FREDICTORE: DE MORTALIDAD DINTRAHOSPITALARIA ¥
EXTRAHOSPITALARTA EN PACIENTES OCTAGEMNARIOS Y NONAGEMNARIOS
CON INFECION POR SARS-CoV-1.", Version 1 de 20 abudl 2020, Hoja de infommacion al
piciente 7 consentimientio mformmade, sepunda verion de 4-03-2020 v Hop de informacion al
familiar/ representante ¥ consentmisntio informade, seponda version de 4-05-2020, codipo HULF:
PI4131

7 después de valomr las respuests 2 l aclmaciones, considera que:

* Ze cumplen los requisitos pecesarios de doneidad del protocolo en relacion con los objetivos
del esmudio 7 estin justificados los despos v molestias previsibles par el sujem.

* T3 capacidad del mrvestipador v los medios disponibles son apropiados para levar a cabo el
esiudio.

* E:adecmado el procedimiento para obtener el consentimiento nfomado 7 oo interfiere con el
rezpeto a los postulados éticos.

T quoe este Comité acepta que dicho estodio sea redlizado por e investizados Javier Gomez
Pavdn del Servicio de Gerdatda del Hospinl Universitario de Cmz Roja, como investipador
principal

Lo goe firmo en Maded a 5 de mayo de 2020

Pirmada:
D* Alnmdens Castro Conde
Prezidents del CETm

Firmsudo digitakneste pur MARLS EMMA FERNANDEZ DE UZOULAND
Emiade: i FRIT
Fechs: W2L5.05 300055 CEST
. C Flucila g - 1081500713 1R add MR SRS TT 54 S
P.C. D" Eroma Fermandez de Uzquiano

Secretaria Temiea del CEIm

sszarssisissaiziuoes INMIMIMARANIENINN
vt L2481 3916001 0D T 11063
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ANEXO 2. Consentimiento informado y hoja de informacién al paciente y
familiares/representantes

CONSENTIMIENTO INFORMADO

Titulo: Factores predictores de mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria en pacientes
octogenarios y nonagenarios con infeccion por SARS-Cov-2.

Investigador Principal: Dr. Javier Gomez Pavon.
Servicio Geriatria. Hospital Universitario de la Cruz Roja, Madrid.

Promotor/financiador: No financiacién

N° de versién y fecha: Segunda version. 4-05-2020

Declaro que:

1. He leido la “Hoja de informacion al paciente”, entiendo los objetivos del estudio y estoy
dispuesto/a a participar en su realizacion.

2. Hesido informado y entiendo que los investigadores principales podran utilizar informacion de
carécter personal recogida en la historia clinica informatizada y que la divulgacion de los datos
y resultados tendra un fin meramente cientifico, salvaguardando siempre la confidencialidad.

3. Entiendo que mi participacion es voluntaria y que tengo el derecho a abandonar el estudio en
el momento que lo desee una vez iniciado.

4. He podido aclarar todas mis dudas respecto a los objetivos del estudio.

Nombre y apellidos del paciente:

Nombre y apellidos del investigador:
NUmero de colegiado:

Firma del paciente. Firma del médico.

Autorizacién por representacion. - EI consentimiento podré ser otorgado por su representante legal o
persona vinculada por raz6n familiar o, de hecho, en caso de voluntad del/la paciente o incapacidad del
paciente, con indicacion del caracter con que interviene (representante legal, familiar o allegado).

Nombre y dos apellidos:

DNI:

Firma.

En calidad de otorgo la autorizacion para participar en el estudio.
En Madrida de de 2020.
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CONFIDENCIALIDAD/PROTECCION DE DATOS
CONSENTIMIENTO PARA ESTUDIOS DE INVESTIGACION

Mediante el presente escrito y en cumplimiento de la normativa vigente en materia de
proteccion de datos, quedo informado/a y consiento expresamente el tratamiento de los datos
de mi historia clinica, asi como los resultantes de mi participacion en el estudio “Factores
predictores de mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria en pacientes octogenarios y
nonagenarios con infeccion por SARS-Cov-2”. El Responsable del Tratamiento es Hospital
Universitario La Paz (incluido Hospital Carlos I11-Hospital Cantoblanco) cuyo Delegado de
Proteccion de Datos (DPD) es el “Comité PDP de la Consejeria de Sanidad de la Comunidad
de Madrid” con direccion en Plaza Carlos Trias Bertran n°7 (Edificio Soluble) Madrid 28020
protecciondedatos.sanidad@madrid.org. La finalidad es obtener informacidn que nos permita
establecer las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes de més edad (mayores de
80 anos) hospitalizados por la enfermedad Covid-19.

La base juridica que legitima el tratamiento es su consentimiento, asi como la Ley
14/2007, de 3 de julio, de Investigacion biomédica y demas legislacion vigente en la materia.
Con esta finalidad sus datos serén conservados durante los afios necesarios para cumplir con
las obligaciones estipuladas en la normativa vigente aplicable, asi como mientras que sea de
utilidad para la finalidad para la que fue obtenida, y, en cualquier caso, al menos durante cinco
afios. El acceso a mi informacion personal quedara restringido al médico/s del estudio, sus
colaboradores y demas personal que participe en el mismo, autoridades sanitarias, Comité Etico
de Investigacion del Hospital y a los monitores y auditores del promotor, quienes estaran
sometidos al deber de secreto inherente a su profesion, cuando lo precisen, para comprobar los
datos y procedimientos del estudio, pero siempre manteniendo la confidencialidad de los
mismos de acuerdo a la legislacion vigente. No se realizardn comunicaciones adicionales de
datos, salvo en aquellos casos obligados por Ley.

Al facilitar sus datos usted garantiza haber leido y aceptado expresamente el tratamiento
de los mismos conforme a lo indicado. Podra ejercer sus derechos de acceso, rectificacion,
supresion, oposicién, limitacion del tratamiento y portabilidad, en la medida que sean
aplicables, a través de comunicacion escrita al Responsable del Tratamiento de Datos, con
domicilio en Hospital Universitario La Paz, Paseo de la Castellana 261, 28046 Madrid,
concretando su solicitud, junto con su DNI o documento equivalente. Asimismo, le informamos
de la posibilidad de presentar una reclamacion ante la Agencia Espafiola de Proteccion de Datos
(C/Jorge Juan, 6 Madrid 28001) www.agpd.es.

Y para que asi conste lo firmé en Madrid a de 20
FIRMADO:

D./Dia. ,
con N.I.F. , en mi propio nombre y representacion,

0 en nombre y representacion de D./Dfa. ,
con N.I.F. (se debe acreditar tal condicion).
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HOJA DE INFORMACION AL PARTICIPANTE

Titulo: Factores predictores de mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria en pacientes
octogenarios y nonagenarios con infeccion por SARS-Cov-2.

Investigador Principal: Dr. Javier Gomez Pavon.
Servicio Geriatria. Hospital Universitario de la Cruz Roja, Madrid.

Promotor/financiador: No financiacion.

N° de versién y fecha: Segunda version. 4-05-2020

Introduccion

Este documento tiene como objetivo informarle sobre un estudio en el que se le invita a participar. Es
importante que antes de firmarlo, lea de forma detenida toda la informacidn que contiene, entienda
su contenido y realice las preguntas que considere necesarias, nosotros le aclararemos las dudas que
puedan surgir en cualquier momento. Ademas, puede consultar con las personas que considere
oportuno. Nuestra intencidn es que reciba la informacidn correcta y suficiente para que pueda evaluar
y juzgar si quiere o no participar en este estudio.

Participacion voluntaria

Debe saber que su participaciéon es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su decision
y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacién con su médico
ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcidn y objetivo general del estudio.

La mortalidad en el contexto de esta pandemia es elevada especialmente en los pacientes de
mas edad, los mayores de 80 afios. Esto hace que sea necesario conocer el manejo de la
infeccion por Covid-19 en la poblacién mayor més vulnerable, para conocer sus caracteristicas
y los factores que se relacionan con mal prondstico y asi poder establecer lineas de trabajo
futuras.

Para ello estamos realizando un estudio en este hospital para obtener informacidon que nos permita

establecer las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes de mas edad (mayores de 80 afios)
hospitalizados por la enfermedad Covid-19. Este proyecto utilizard los datos recopilados de su historia
clinica sin influir en su tratamiento ni en las pruebas que se le van a realizar durante su hospitalizacion.

Usted ha sido diagnosticado de Covid-19 y por este motivo le solicitamos que durante su ingreso
permita ser visitado por los médicos investigadores, quienes le realizaran una serie de preguntas
realizandole una historia clinica y valoraciones de su patologia hasta el alta hospitalaria y durante el
seguimiento.
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Riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio

Este estudio se fundamenta en la recogida de datos de su historia clinica, por lo que no supone ningun
tratamiento o prueba adicional. Tampoco va a suponer un riesgo para usted.

Posibles beneficios

Este estudio nos ayudara a mejorar el conocimiento sobre la evolucién de esta enfermedad en los
pacientes mayores, pero no se espera ningun beneficio para usted por su participacion en este
estudio.

Compensacion econdmica

Su participacion en el estudio no le supondra ningun gasto adicional ni tendrd compensacién
econdmica alguna.

Contacto

Si tuviera alguna pregunta en el futuro sobre el uso que se pudiera hacer de sus datos médicos,
si tuviera dudas, preocupaciones o quejas sobre el estudio o su participacion en é€l, debera
contactar con:
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HOJA DE INFORMACION AL FAMILIAR/REPRESENTANTE DEL PACIENTE
Titulo: Factores predictores de mortalidad intrahospitalaria y extrahospitalaria en pacientes
octogenarios y nonagenarios con infecciéon por SARS-Cov-2.

Investigador Principal: Dr. Javier Gomez Pavon.
Servicio Geriatria. Hospital Universitario de la Cruz Roja, Madrid.

Promotor/financiador: No financiacion.

N° de versién y fecha: Segunda version. 4-05-2020

Introduccion

Este documento tiene como objetivo informarle sobre un estudio en el que se le invita a
participar a su familiar/representado. Es importante que antes de firmarlo, lea de forma detenida
toda la informacién que contiene, entienda su contenido y realice las preguntas que considere
necesarias, nosotros le aclararemos las dudas que puedan surgir en cualquier momento.
Ademas, puede consultar con las personas que considere oportuno. Nuestra intencion es que
reciba la informacion correcta y suficiente para que pueda evaluar y juzgar si quiere 0 no que
su familiar/ representado participe en este estudio.

Participacion voluntaria

Debe saber que la participacion es voluntaria y que puede decidir no participar o cambiar su
decision y retirar el consentimiento en cualquier momento, sin que por ello se altere la relacion
de su familiar/representado con su médico ni se produzca perjuicio alguno en su tratamiento.

Descripcion y objetivo general del estudio.

La mortalidad en el contexto de esta pandemia es elevada especialmente en los pacientes de
més edad, los mayores de 80 afios. Esto hace que sea necesario conocer el manejo de la
infeccion por Covid-19 en la poblacion mayor mas vulnerable, para conocer sus caracteristicas
y los factores que se relacionan con mal pronéstico y asi poder establecer lineas de trabajo
futuras.

Para ello estamos realizando un estudio en este hospital para obtener informacion que nos

permita establecer las caracteristicas clinicas y la evolucion de los pacientes de mas edad
(mayores de 80 afios) hospitalizados por la enfermedad Covid-19. Este proyecto utilizara los
datos recopilados de la historia clinica de su paciente/representado sin influir en su tratamiento
ni en las pruebas que se le van a realizar durante su hospitalizacion y seguimiento.

Su familiar/representado ha sido diagnosticado de Covid-19 y por este motivo le solicitamos
que durante su ingreso permita que sea visitado por los médicos investigadores, quienes
realizardn una serie de preguntas realizandole una historia clinica y valoraciones de su
patologia hasta el alta hospitalaria y seguimiento.

Riesgos y molestias derivados de su participacion en el estudio
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Este estudio se fundamenta en la recogida de datos de la historia clinica de su
familiar/representado, por lo que no supone ningun tratamiento o prueba adicional. Tampoco
va a suponer un riesgo.

Posibles beneficios

Este estudio nos ayudara a mejorar el conocimiento sobre la evolucién de esta enfermedad en
los pacientes mayores, pero no se espera ningun beneficio para su familiar/representado por su
participacion en este estudio.

Compensacién economica

La participacion en el estudio no le supondrd ningin gasto adicional ni tendra
compensacion econdémica alguna.

Contacto

Si tuviera alguna pregunta en el futuro sobre el uso que se pudiera hacer de los datos médicos
obtenidos en este estudio, si tuviera dudas, preocupaciones o quejas sobre el estudio o su
participacion en él, debera contactar con:

O DU/Dra. .o enelteléfono ........oovveeieii i,
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ANEXO 3. indice de Charlson

indice de comorbilidad de Charlson (version original)

Infarto de miocardio: debe existir evidencia en la historia clinica de que el paciente fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existieron cambios en enzimas y/o en ECG 1

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracion fisica que respondieron favorablemente al tratamiento con digital, diuréticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica

de los sintomas y/o signos, no se incluiran como tales 1
Enfermedad arterial periférica: incluye claudicacion intermitente, intervenidos de by-pass arterial periférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (toracica o abdominal) de = 6 cm de didmetro 1
Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secuelas o AVC transitorio 1
Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo crénico 1
Enfermedad respiratoria crénica: debe existir evidencia en la historia clinica, en la exploracién fisica y en
exploracion complementaria de cualquier enfermedad respiratoria crénica, incluyendo EPOC y asma 1
Enfermedad del tejido conectivo: incluye lupus, polimiositis, enf. mixia, polimialgia reumatica, arteritis cel.

gigantes y artritis reumatoide 1
Ulcera gastroduodenal: incluye a aquellos que han recibido tratamiento por un ulcus y aquellos que tuvieron
sangrado por Ulceras 1
Hepatopatia crénica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis cronica 1
Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantes, pero sin complicaciones tardias, no se incluiran

los tratados Unicamente con dieta 1
Hemiplejia: evidencia de hemiplejia o paraplejia como consecuencia de un AVC u otra condicidn 2
Insuficiencia renal cronica moderada/severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas > 3 mg/dl
objetivadas de forma repetida y mantenida 2
Diabetes con lesion en 6rganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyen también
antecedentes de cetoacidosis o descompensacion hiperosmolar 2
Tumor o neoplasia sélida: incluye pacientes con cancer, pero sin metastasis documentadas 2
Leucemia: incluye leucemia mieloide cronica, leucemia linfatica cronica, policitemia vera, otras leucemias

cronicas y todas las leucemias agudas 2
Linfoma: incluye todos los linfomas, Waldestrom y mieloma 2
Hepatopatia crénica moderada/severa: con evidencia de hipertension portal (ascitis, varices esofagicas

o encefalopatia) 3
Tumor o neaplasia sélida con metastasis 5]
Sida definido: no incluye portadores asintomaticos 5]

Fuente bibliografica: Charlson M, Pompei P, Ales KL, McKenzie CR. A new method of classyfing prognostic
comorbidity in longitudinal studies: development and validation. J Chron Dis 1987; 40: 373-83.
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ANEXO 4. Escala de Fragilidad — Clinical frailty scale (CFS)
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Clinical Frailty Scale

1. Very fit - People who are robust, active,
energetic and motivated. These people
commonly exercise regularly. They are
among the fittest for their age.

2. Well - People who have no active disease
symptoms but are less fit than category 1.
Often, they exercise or are very active
occasionally, e.g. seasonally.

3. Managing well - People whose medical
problems are well controlled, but are not
regularly active beyond routine walking.

4. Vulnerable - While not dependent on
others for daily help, often symptoms limit
activities. A common complaint is being
“slowed up", and/or being tired during the day.

5. Mildly frail - These people often have
more evident slowing, and need help in high
order IADLs (finances, transportation, heavy
housework, medications). Typically, mild
frailty progressively impairs shopping and
walking outside alone, meal preparation and
housework.

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

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

8. Very severely frail - Completely
dependent, approaching the end of life.
Typically, they could not recover even
from a minor illness.

9. Terminally I - Approaching the end of
life. This category applies to people with a
life expectancy <6 months, who are not
otherwise evidently frail,

Scoring frailty in people with dementia

The degree of frailty corresponds to the degree of
dementia, Common symptoms in mild dementia
include forgetting the details of a recent event,
though still remembering the event itself, repeating
the same question/story and social withdrawal.

In moderate dementia, recent memory is very
impaired, even though they seemingly can remember
their past life events well. They can do personal care
with prompting.

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

Fuente bibliografica: Rockwood K, Song X, MacKnight C, Bergman H, Hogan DB, McDowell I, Mitnitski A. A
global clinical measure of fithess and frailty in elderly people. CMAJ. 2005;173(5):489-495.
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ANEXO 5. indice de Barthel

indice de Barthel [actividades basicas de la vida diaria) [version original)

Alimentacion
10 |Independiente: caparz de utilizar cualquier

instrumento necesario; come en un tiempo
razonable; caparz de desmenuzar la comida, usar
condimentos, extender la mantequilla, etc., por si

salo.

5 MNecesita ayuda: por gjemplo, para cortar, extender

la mantequilla, ete.
0 Dependiente: necesita ser alimentado.

Lavada (bario)

5 Independients: capaz de lavarse entero; puede ser
usando la ducha, la banera o permaneciendo de
pie y aplicando la esponja por todo el cuerpo.
Incluye entrar v salir de la banera sin estar una

persona presents.
0 Dependiente: necesita alguna ayuda.
Vestido

10 Independiente: capaz de ponerse, quitarse v fijar la

Retrete

10 Independiente: entra v sale solo. Es capaz de
quitarse y panerse la ropa, limpiarse, prevenir el
manchado de la ropa, vaciar y limpiar la cuna.
Capaz de sentarse y levantarse sin ayuda. Puede
utilizar barras de soporte.

5 Mecesita ayuda: necesita ayuda para mantener el
equilibrio, quitarse o ponerse la ropa o limpiarse.

0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia
MEYOor.

Traslado sillon-cama

15 Independiente: no necesita ayuda. Si utiliza silla de
ruedas, lo hace independientemente.

10 Minima ayuda: incluye supervision verbal o
pequenia ayuda fisica (p. g]., |a ofrecida por el
conyuge).

5 Gran ayuda: capaz de estar sentado sin ayuda,
pero necesita mucha asistencia para entrar o salir

ropa. Se ata los zapatos, abrocha los botones, efc. dé fa cama. - .
Se coloca el braguerc o & corsé si lo precisa. 0 Dependiente: necesita gria o alzamiento

5 Necesita ayuda: per hace al menos la mitad de completn por dos personss. Incapez e

las tareas en un tiempo razonable. permanecer sentado.
0 Dependiente: incapaz de manejarse sin asistencia Deambulacion

Mayar. 15 Independiente: pusde usar cualquier ayuda
Asen (protesis, bastones, muletas, etc.), excepto

andador. La velocidad no es importante. Puede
caminar al menos 50 m o equivalente sin ayuda o
suUpenision.

10 Mecesita ayuda: supervision fisica o verbal,
incluyendo instrumentos u ofras ayudas para
permanecer de pie. Deambula 50 m.

— 5 Independiente en sila de ruedas: propulsa su silla

Deposicion de ruedas al menos 50 m. Gira esquinas solo.

10 Continente, ningln accidente: si necesita enema o 0 Dependiente: requiere ayuda mayoar.
supasitonos se amegla por si solo. Eacalones

0 iﬁ"ﬂ,ﬁ:ﬁiﬂﬁdﬁﬂiZm:‘aﬁiﬂr 10 Independiente: capaz de subir y bajar un piso de
supasitorios. escalergs S|r:| ayuda o supenvision, aunque utilice
0  Incontinente. barandila o instrurnentos de apayo.
— 5 Mecesita ayuda: supervision fisica o verbal.
Miccion 0 Dependiente: necesita alzamiento (ascensor) o no
10 CDI"IHI'IEI"IIE, ningl:ln accidente: seco dia Y noche. I:I'..IEdE salvar escalones.
Capaz de usar cualguier dispositivo (catéter). Sies
necesarnio, es capaz de cambiar la bolsa.

5 Accidente ocasional: menos de una vez por
semana. Necesita ayuda con los instrurmentos.

0 Incontinente.

5 Independiente: realiza todas |as tareas personales
(lavarse las manos, la cara, peinarse, etc.). Incluye
afeitarse v lavarse los dientes. Mo necesita
ninguna ayuda. Incluye manejar el enchufe si la
maquinilla es ekéctrica.

0 Dependiente: necesita alguna ayuda.

Fuente bibliogréafica: Baztan JJ, Pérez del Molino J, Alarcon T, San Cristébal E, 1zquierdo G, Manzarbeitia J.
indice de Barthel: Instrumento valido para la valoracion funcional de pacientes con enfermedad cerebrovascular.
Rev Esp Geriatr Gerontol 1993; 28: 32-40. Version original: Mahoney FI, Barthel DW. Functional evaluation:
Barthel index. Md State Med J 1965; 14: 61-5.
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ANEXO 6. Ecala de la Cruz Roja Mental

Escala de incapacidad psiquica del
Servicio de Geriatria del Hospital
Central de la Cruz Roja de Madrid

Grados de incapacidad psiquica

0. Totalmente normal.

1. Ligeros trastornos de desorientacion en el tiempo.
Mantiene correctamente una conversacion.

2. Desorientacion en el tiempo. La conversacion es
posible, pero no perfecta. Conoce bien a las
personas, aungue a veces olvide alguna cosa.
Trastornos de caracter. Incontinencia ocasional.

3. Descrientacion. Imposible mantener una
cornversacion logica, confunde las personas. Claros
trastornos del humor. Frecuente incontinencia.

4. Desorientacion. Claras alteraciones mentales.
Incontinencia habitual o total.

5. Demencia muy evidente, con desconocimiento
de las personas, etc. Vida vegetativa con o sin
agresividad. Incontinencia total.

Versién tomada de: Solano Jaurrieta J. Valoracion mental. En: Salgado Alba A, Guillén Llera F, Ruipérez
Cantera I. Manual de Geriatria. 3.2 ed. Barcelona: Masson; 2003. p. 247-56
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ANEXO 7. Esquema de recogida de datos alos 3, 6 y 12 meses

ESTADO DE SALUD EN SUPERVIVIENTES A LA COVID-19:
SEGUIMIENTOALOS 3,6 Y 12 MESES

NHC:

Fecha de entrevista telefonica:

MORTALIDAD

¢, Ha fallecido el paciente en los 3, 6 Y 12 meses post-alta hospitalaria? SI/ NO
¢En qué fecha? ¢ Cual fue la causa?

REINGRESOS/INGRESOS HOSPITALARIOS
¢, Ha tenido reingresos/ingresos hospitalarios desde el alta?

L] sl
o Fecha Ingreso 1: Causa Ingreso 1:
o Fecha Ingreso 2: Causa Ingreso 2:
o Fecha Ingreso 3: Causa Ingreso 3:
L] NO
COGNITIVO

¢, Ha presentado empeoramiento cognitivo respecto a situaciéon previa? SI/ NO

CRM 0: Sin deterioro cognitivo

CRM 1: Desorientacion en tiempo

CRM 2: Capacidad de mantener una conversacién con algunas incoherencias

CRM 3: Incapacidad para conversacion logica con dificultad en reconocer a personas
cercanas.

CRM 4: No mantiene conversacion, claras alteraciones mentales

CRM 5: Deterioro cognitivo severo

o0 Ooooo

FUNCIONAL

¢ Ha presentado empeoramiento funcional respecto a situacion previa? SI/ NO
indice de Barthel (NO modificado) actual:
Pérdida =210p respecto a previo: SI/ NO

SOCIAL
¢, Ha precisado institucionalizacién tras el alta hospitalaria? SI/ NO

SINTOMATOLOGIA AFECTIVA

¢,Ha presentado un empeoramiento en el estado animico desde el alta hospitalaria?
SI/ NO

¢, Presenta alguno de los sintomas siguientes? SI/ NO

[0 Animo deprimido ] Insomnio [] Falta de

] Anhedonia [] Fatiga concentracion
[] Pérdida de apetito ] Inutilidad [] Ideas de muerte
L] Agitacion
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CUESTIONARIO DE SINTOMAS POST-COVID-19 Y CALIDAD DE

VIDA RELACIONADA CON LA SALUD EN PACIENTES

SUPERVIVIENTES A LA COVID-19: SEGUIMIENTO 12 MESES.

SIN DETERIORO COGNITIVO

SINTOMATOLOGIA ANTES Y DESPUES DEL COVID-19
Le haré algunas preguntas sobre como podria haberse visto afectado desde su

enfermedad.

Pre-COVID
SI/No

Post-COVID
Si/No

Sensacion de falta de aire
-Reposo
-Al vestido

-Deambular

Sensacion de fatiga

Incontinencia urinaria

Problemas con las ABVD

Dolor/disconfort

Ansiedad/depresion

Empeoramiento cognitivo

Problema con la concentracion

Problema con la memoria a corto

plazo
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EVALUACION DE CALIDAD DE VIDA: EuroQL-5D

1 = «no (tengo) problemas»
2 = «algunos o moderados problemas»
=3 = «muchos problemas».

No tengo problemas para caminar

1) Movilidad Tengo problemas para caminar

No puedo caminar

No tengo problemas para lavarme o
vestirme

2) Autocuidado Tengo problemas Ipara lavarme o
vestirme

No puedo lavarme ni vestirme

No tengo problemas para realizar
mis actividades habituales.

Tengo problemas para realizar mis

3) Actividades habituales | o . ii0des habituales.

No puedo realizar mis actividades
habituales

No tengo dolor ni malestar

4) Dolor/disconfort Tengo dolor o malestar

Tengo dolor o malestar extremo

No estoy ansioso ni deprimido

Estoy ansioso o deprimido

5) Ansiedad/Depresion -
Estoy extremadamente ansioso o

deprimido

Total score

UDDDIDDDD oo d{d|o|d

Nos gustaria saber qué tan buena o mala es su salud HOY.

Esta escala la numeré de 0 a 100.

100 significa la mejor salud que puedas imaginar. O significa la peor
salud que puedas imaginar.

Marque una X en la escala para indicar como esta su salud HOY.

8)

salud
hoy
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ANEXO 8. Comunicaciones/Poster a congresos.

2+-4 junio 2021

SOCIEDAD ESPANOLA 2.2/ Mlcevos retic pane

[]E GERIATR'A Y /l’v‘(/'“flll'.v/’f.’lﬁ/l’ dvﬁf:‘vl
GERONTOLOGIA ‘ -

» M Hospital Central de
IMPACTO DEL COVID-19 SOBRE EL ESTADO FUNCIONAL, COGNITIVO Y ANIMICO A LOS 6 MESES EN PACIENTES la Cruz Roja
MAYORES DE 70 ANOS SUPERVIVIENTES TRAS INGRESO POR LA COVID-19 Salud\iadio SanJoséy Santa Adela

[ Comunidad do Macrid
fUisa Maria Sanchez Osorio, Pamela Carrillo Garcia, Blanca Garmendia Priet C ri,, Javier Gomez Pavon

INTRODUCCION:
El impacto del virus SARS-CoV-2 en las personas mayores ha sido devastador.
Existe una amplia evidencia cientifica sobre la mortalidad y la morbilidad, pero OBJETIVO:

hay pocos datos sobre las consecuencias a medio plazo sobre el estado de Analizar los factores de empeoramiento funcional y cognitivo a los 6
salud de las personas mayores que han padecido la COVID-19. meses de pacientes mayores de 70 afios supervivientes tras ingreso
hospitalario por SARS CoV-2.

| RESULTADOS:

TABMI:CARACTE”‘S“CASBASALESDEMMUSTRA(N-ISI}

- L _nillna
Caracteristicas basales de la muestra METODO:

Edad

85,91+/-6,50 Estudio prospectivo unicéntrico observacional. Se
recogieron variables basales de la Historia Clinica

Sexo: mujeres 104,945 (69,5%)
Procedencia ' (sociodemograficas, clinicas, analiticas, funcionales,
Domicilio 54,058 (35,8%) cognitivas y fragilidad) y durante el seguimiento a los 6
Residencia 96,942 (64,2%) meses variables de resultado del deterioro funcional,
Fragilidad categorizada (CFS) cognitivo y animico. Se realizé un andlisis uni y
14 43,941 (29,1%) multivariante de los datos agrupados, con el programa
5-6 38,958 (25,8%) PSS oE
f’ 79 67,95 (45%) 5 -
'4 Comorbilidad (I.Charlson >/= 2) 46,961 (31,1%) ') .
¥ Hipertensidn arterial 102,98 (68,2%)
0 Diabetes heiitus 30,049(19,9%) TABLA 2: ANALISIS MULTIVARIANTE (ajustado a sexo y edad):
| ) Polifarmacia V
<5 farmacos 49,981 (33,1%) hy
5-9 farmacos 67,044 (44,4%) _‘/
’ >/= 10 farmacos 33,975 (22,5%) :
// 3 fndice Barthel previo categorizado 67,75 +/-33,01 ) ) PO Bsinents
| /'/ 100 38,052 (25,2%) funcional alos  a los 6m respecto (persistencia
99-60 67,044 (44,4%) 6m respecto al al previo sintomas DSM-V)
' 59-40 11,023 (7,3%) o
/) 3920 16,006 (10,6%)
/ 130 19,026 (12,6%) Indice Charison >2 0,44 (0,21-0,93) 0,51 (0,22-1,2) 0,63 (0,3-1,32)
Ly indice Barthel al alta categorizado 60,85 +/-33,93
/ / 100 30,049 (19,9%) Deterioro funcional
s 99-60 61,004 (40,4%) durante ingreso 1B alta- 0,18 (0,07-0,44) 0,39 (0,17-0,89) 0,52 (0,23-1,16)
f 59-40 14,349 (9,9%) 1B previo > 10 puntos
3920 22,952 (15,2%) (Si/No)
2 4,
19-I0 ZAAOINEN) Deterioro funcional a
Deterioro funcional ingreso (1Ba-18p) los3m 1B 3m-1B previo | 0,8(0,03-0,21) 0,33(0,15-0,73) 0,75 (0,35-1,62)
Pérdida de >/= 10 puntos 35,032 (23,2%) > 10 puntos (Si/No)
indice Barthel a los 3 meses categorizado 60,84 +/-34,74 .
100 27,935 (18,5%) Empeoramiento
99-60 62,061 (41,1%) cognitivoalos3m  0,31(0,14-0,69)  0,05(0,02-0,13) 0,40 (0,18-0,89)
59-40 14,949 (9,9%)
39-20 19,932 (13,2%) Al menos 1 criterio
130 25,972 (17.2%) DSM-V a los 3m 0,4(0,20,8)  043(021-089)  0,25(0,13-0,51)
indice Barthel a los 6 meses categorizado 58,32 +/- 34,82
100 18,875 (12,5%) - o
99-60 68,101 (45,1%) ' ‘el - ——
59-40 15,704 (10,4%) ) “’ - 'r
39-20 16,761 (11,1%) -
190 31,408 (20,8%) .
Deterioro funcional 6 meses (IB6m-1Bp) CONCLUSIONES:
Pérdida de >/= 10 puntos 62,967 (41,7%)
i = 4 (42,4 .
Sk Rojs Mantal {ChM) =/5 2 puton BHIARSAN) Estos hallazgos respaldan la necesidad de un enfoque
Empeoramiento cognitivo 6 meses respecto previo
0 CRA>/= 2. punts) 7263 (313%) proactivo en el seguimiento multidisciplinar de los

supervivientes de la Covid-19, que pudieran ayudar a
una mejora en su estado de salud.

o de

sintomas) a los 6 meses (>/= 1 criterio DSM-V) 64,034 (42,4%) 'h
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- — iz "« Hospital Central de la Cruz Roja
I e CToBER 11715, 2020 s 9aN José y Santa Adela

LIVE FROM ATHENS & ONLINE

Health status of survivors older than 70 years old after hospitalization with
COVID-19. Observational follow-up study at 12 months

Luisa Sanchez-Osorio, Pamela Carrillo-Garcia ,Blanca Garmendia-Prieto ,Giovanna Cristofori ,Aris Somoano-Sierra ,Javier Gomez-Pavon.

The impact of the SARS-CoV-2 virus on the elderly population has been devastating. There is ample scientific evidence on the characteristics of the pandemic in
terms of in-hospital mortality and morbidity, but limited data on the medium- and long-term consequences on the health status of elderly people who have
suffered from COVID-19. The follow-up of these patients represents a new healthcare need that requires multidisciplinary work.

Therefore, the aim of this study was to describe characteristics and analyse factors associated with 12-month mortality and readmissions in patients over 70 years
of age who survived hospital admission for SARS-CoV-2

Methods

Longitudinal observational study of patients >70 years discharged from the Hospital Central de la Cruz Roja, Madrid,
from 20 March to 31 May 2020 with a diagnosis of SARS-CoV-2 infection, defined according to PCR confirmation criteria
or as suspected cases according to compatible clinical, analytical and/or radiological data. OCTA-COVID Cohort.

Results

165 cases discharged between
March and May 2020

Cause of readmission

Cause of death Cardiological 14{22.2%)

Cardiological 4(14.81%)
Respiratory 15(55.55%)
. 16.4% died
Other 6(22,22

Respiratory 14(22
Urinary 14(22

37.6% required at least one

readmission Other 20 (33.4%)
READMISSION
S— 3 Bivariate analysis B
Readmission(62) No readmission{103) p
Dead(27) Alive{138) p
86,56t659  855246,59 0,84
8617,43 85,9:6,44 0,64

Female 46(74,2%) 67(65%) 0,22
17(63%) 10(37%) 0,5
Frailty (CFS)
Frailty (CFS) 14 38(61,3%)) 41(39,8%)
14 3{11,1%) 42(30,4%) 56 14(22,6%) 27(26,2%) 0,02
5-6 4(14,8%) 37(26,8%) 0,01 7.9 10(16,1,%) 35(34%)
79 20(74,%) 59(42,8%)
Charlson Comorbidity index EEKICHEN RSN HE VD] 0,03 Charlson Comorbidity index>3  PLCER)) 29(28,2%) 0,04
>3 - Arterial Hypertension 41(66,1%() 71(68,9%) 0,71
Arterial Hypertension 16(59,3%) 46(69,6%) 0,29 Diabetes mellitus 18(29%) 17(16,5%) 0,05
Diabetes mellitus 8(29,6%) 27(19,6%) 0,24 Heart faiture 19(30,6%) 17(16,5%) 0,03
gleart fsiove 11(40,7%) _ 25(18,1%) S Barthel index previous 5535:3545 711613166 006
Barthel index previous LA UV A E P 034 Barthel index at discharge 48,94+3539  62,81432,58 02
- - Functional decline at admission 12(19,4%) 27(26,2%) 0,32
Barthel index at discharge [ELRFEFER Y] 62,13£33,94 0,21 Barthel index at 6 months 50,04+36,09 63,36£33,77 0,22
Functional decline at 6 months 19(38%) 41(43,6%) 0,52
Funcﬂ:na: dft"ﬂe at 8(29,6%) 3(22,5%) 0,42 Previous dementia 31(50%) 41(39,8%) 0,20
~ admission Cognitive impairment at 6 months 15(30%) 30(31,9%) 0,81
Barthel index at 6 months 40£36,88 59,55£34,88 0,03 Mood worsening at 6 months 19(39%) 42(44,7%)) 0,44

Functional decline at 6 4(66,7%) 56(40,6%() 0,21 Pneumoniae at admission 47(75,8%) 87(84,5%) 0,17
months

Previous dementia 14(51,9%) 58(42%) 0,35
Cognitive impairment at 6 2(33,3%) 43(31,2%) 0,91
months

In multivariate analysis, the presence of high comorbidity (OR 0.46, 95% CI
0.23-0.92), severe frailty (OR 0.27, 95% Cl 0.09-0.92) and readmission at 6

Mood worsening at 6 months EEEIEER ) 56(40,6%) 0,04 months (OR 0.04, 95% Cl 0.01-0.10) were not associated with an increased
risk of mortality at 1-year follow-up.

Readmissions at 6 months 3 EVIN )] 18,8%(26) 0,00
Pneumoniae at admission 63%(17) 84,8%(117) 0,01
Conclusion
High comorbidity and the presence of baseline frailty were not associated with mortality at 12 months.
More studies are needed in elderly population. E-mail: cpamela312@hotmail.com
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LOS GRANDES SUPERVIVIENTES A LA INFECCION POR U

/

1 ANO DESPUES DE LA PRIMERA OLA

SARS-CoV-2:

W s o XXCONGRESOSCNGE

&/ ; 1 REUNION CIBERFES

T i "4 e

s AL R ————
FunciONate 31 de Marzo, 1 y 2 de Kbril de 2022

SEMEG

Pamela Carrillo Garcia, Giovanna Cristofori, Blanca Garmendia Prieto, Javier Gomez Pavon.

PROPOSITO DEL ESTUDIO

Analizar factores asociados a la mortalidad
hospitalario a los 12 meses de pacientes >70 afios supervivientes
tras ingreso hospitalario por SARS-CoV-2 durante la primera ola

y al reingreso

RESULTADOS

300 mayores de 70 afios con infeccion por SARS Cov-2
hospitalizados. Ciento trece (38%) mortalidad intrahosp 165
seguimiento

pacientes incluidos en el

27(16%)murieron durante el seguimiento al afio.

tras

el altg;

Tabla 1. Caracteristicas basales de los pacientes que sobrevivieron y murieron en 1

aiio después del alta hospitalaria

‘;_. Hospital Ceqtral de la Cruz Roja
saws 9an José y Santa Adela

METODOS USADOS

Estudio longitudinal observacional.

Pacientes >70 afios dados de alta de una UGA, durante la
primera ola de la Pandemia de COVID-19 20 marzo al 31
de mayo de 2020 con diagndstico de infeccidén por SARS-
CoV-2.

Al ingreso :variables sociodemograficas (edad, sexo,
institucionalizacion ) comorbilidad (I.Charlson,
considerando valores >2 alta comorbilidad); polifarmacia,
Q-Sofa 22 puntos :alto riesgo de mortalidad en la sospecha
de sepsis. Situacion funcional : Indice de Barthel(IB) y
situacion cognitiva :CRM. Escala de Fragilidad Clinica
(CFS).

Al alta se recogio la situacion funcional y estancia
hospitalaria

A los 12 meses :entrevista telefonica con siguientes
variables: mortalidad , reingreso hospitalario.

EXITOS VoS [ ORISR | | Programa SPSS 26.0.
Edad 86212738 85812844 0.62
& " ] Tabla 2. Caracteristicas basales de los pacientes que sobrevivieron y reingresaron
Sexo Femenino (%) 18(43%) 95 (80.3%) 08 en 1 aiio después del alta hospitalaria
Procedencia
Residencia 19(679%) §0(85%) om il Bl P il
Edad 805485 28,6467 048
Uns M) it Sexo Fi % 42734%) 82187.4% 042
58 4(143%) 3827.7%) 001 45(12180) Smaee i) U2 bl
79 21(75%) 57(41.6%) e
Rescencia 48075%) 54587 004 208(00-43)
Indice de Charison >2 15(83.6%) 420.8%) 0.02 27(12:84)
Fraglidad (CFS)
HTA 17(80.7%) 05(60.3%) 037 ;-: :;g;-m ?gg{ e
OV Tz, 1% 2B R H ¥ # 00 Ao
EPOC LA L) L I 1) i) 3BEA%) UETH)
ECV T2z (R (]} THTEZT Indice de Charison >2 28(438%) 223% 001 2711358)
T KB TIT HTA 4307.2%) 8570.7%) 084
AFCCV 9((3?13;:) ] 0z :f(f 3_7.5;) Ll o1 525 LA
R s Y EFOC TS TIIZ%] utg
. . ECV TS TUo%) ER({ RS R)]
<5 8(28.6%) 45(32.8%) e po e K] TTE2% 002 THT
59 11(30.3%) B1(44.5%) 056 104 L7 T O AL %) oiT
210 8(32.1%) 31(22.6%)
sancia inaidias Pol#armacia (farmacos|
< 27.1%) 13(0.5%) <& 1421.0%) 38(39.1%)
213 12029%) 53(42.3%) 0 2 i g "
>13 14(50%) 08(48.2%) Tane ra(Gas)
< 7(10.6%) 78%)
18 previo <40 15(35.8%) 20(21%) 0,001 40(204121) 713 24037.4%) 4144.6%) 08
enoro funcional Gurante el ngreso TZE0%) K<IP LA k) LAl A VoL 788
18 previo <40 2360%) 17(185%) 001 241151)
18 al ata <40 15(35.6%) 30223%) 001 35(14-89) Ferro Tuncona! Surante eTrgress | TATIE%] piags] 2]
TEalan AU TTRZZN) pcyiad) .05 T3 |
Demencia JLERE Y] STATE%) 0] — - 1o -
Neumona TEEa3%) TTEATS) v1z Neuman's ©088%) S067%) 013
TS0 22 LI ) TIZa%) PR TSda sl TIZ5%) THITTS) TEZ
& 105 pmeros TIRAS) 5% 0.00 SNZZT35)

Las principales causas tanto de mortalidad como de reingreso hospitalario son las enfermedades respiratorias o los eventos
cardiovasculares agudos. Los factores de riesgo asociados con la mortalidad y el reingreso a un afio fueron la comorbilidad
por condiciones de fragilidad, la dependencia funcional grave y en el caso de la mortalidad su relacién con el reingreso
hospitalario en los 90 dias posteriores al alta.
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SEMEG

CONSECUENCIAS PSICOLOGICAS EN LOS
GRANDES SUPERVIVIENTES DE LA COVID-19

TRAS UN ANO DE SEGUIMIENTO

Autores: Pamela Carrillo, Blanca Garmendia, Giovanna Cristofori, Javier Gémez Pavon

Centro de Trabajo : Hospital Central de la Cruz Roja, Madrid

Y A% XX CONGRESO SCMGG
A 11 REVNION CIBERTES

n

e e

anciONate

Palacio de Conqresos de Albacete
31 deMarzo, 1 y2 de Abrl de 2022

‘;‘ Hospital Cer]tral de la Cruz Roja
= 9an José y Santa Adela

‘ PROPOSITO DEL ESTUDIO

e ™
/'« La exposicién a epidemias de enfermedades infecciosas y mds aun habiendo precisado hospitalizacién, puede provocar traumas
psicolégicos y otros problemas psiquidtricos, como el trastorno de estrés postraumatico (TEPT). Estudios previos describen que

supervivientes a otros coronavirus como el SARS y MERS fueron diagnosticados con TEPT .

+ La presencia de un TEPT en los supervivientes del COVID-19 ha ganado atencion de la investigacion . Sin embargo no se
reportan estudios en ancianos, por lo que nuestro objetivo es describir su frecuencia e impacto con la calidad de vida en este

. grupo de edad

-

METODOS USADOS

|31 de mayo de 2020.

/Estudio longitudinal observacional de seguimiento al afio de los pacientes >70 afios dados de alta de una unidad de agudos de
Geriatria de un hospital Universitario de Segundo Nivel; durante la primera ola de la Pandemia de COVID-19 desde el 20 marzo al

| Programa SPSS 26.0
b

s 7
Al ingresg: variables sociodemogréficas (edad, sexo, institucionalizacién previa); comorbilidad (Indice de Charlson), situacién )
funcional (Indice de Barthel), situacién cognitiva (escala Cruz Roja Mental), fragilidad {Escala de Fragilidad Clinica).

A los 12 meses del alta se realizé una entrevista telefonica con el paciente sin demencia, y un cuestionario de sintomas previos y
posteriores a la COVID-19 y el PC-PTSD (Primary Care Posttraumatic stress disorder Screen).

RESULTADOS

N 138 supervivientes al afio

N 64 (46%)
No demencia

Tabla 1. Sintomas previos y posteriores a la

COVID-19

Ansiedad
Depresion
Enpeoraniento
cognitivo
Prodema en la
concentracion

Problema con la
menoria a corto
plazo

7(10,9%)
8(12,5%)
0

0

21(32,8%)
22(34,4%)
15(23,4%)

9(14,1%)

24(37,5%)

P

{ Como sintomas nuevos tras haber superado al COVID-19 se destaca:
47% refieren disnea al deambular, 27% incontinencia urinaria, 23%
empeoramiento cognitivo , 14% problemas de concentracién y 38%
problemas de memoria a corto plazo.
Tanto la fatiga , problemas en deambulacion y cuidados personales ABVD,
presencia de dolor, ansiedad y depresion presentaban un aumento en

\ relacion a su situacion previa a la COVID-19.
g

"EI TEPT se presenté en el 69% de los entrevistados.
Con respecto al desarrollo de neumonia en el ingreso hospitalario, estado de

gravedad clinica y una

mayor estancia hospitalaria no presentaron
.asociacion significativa con el desarrollo de TEPT.

PRE -COVID-19 POST-COVID-19

7

B

-

Tabla2. Diferencia
desarrollaron TEPT

entre los supervivientes que

TEPT NOTEPT p
Edad 83,845,5 85,916 0,18
Sexo femenino 24(54,5%)  14(70%) 0,28
Viven en domicilio 30(68,2%) 9(45%) 0,07
Estanda
hospitalaria 3(6,8%)  4(20%)
<7 dias 18(40,9%) 9(45%) 0,21
7-13 23(52,3%) 7(35%)
>13 dias
1.Charlson>2 7(159%)  9(45%) 0,03
Fragilidad 11(25%)  11(55%) 0,03
Desarrollo de 41(93,2%) 16(80%) 0,2
neumonia en el
ingreso
Q-SOFA =2 3(6,8%) 0 0,6
CURB-65 26(59%) 6(30%) 0,05
Reingreso en el 11(25%) 7(35%) 0,6

ultimo afio

CONCLUSIONES

(Las implicaciones de la pandemia de la COVID-19 sobre la salud mental son incuestionables.

Se han observado un aumento importante de patologias de ansiedad, depresion, estrés postraumatico en las personas mayores,

asociado o no a la propia enfermedad de la COVID-19.

N
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Quality of life and psychologi

COVID-19

Pamela Qarrilio Garcla |, Luta SSncne2 Oorio Saleta Gofli Ro
. Carmrat e .
‘ -M:ﬂ- Cuesta-Castolion |, Luca Gomez Gonzaiez , Sagrarso Pérez
L Jond y Savta Rleta

Fornandez de b Puento Roddguez , Rvior Gomoez Raven

Methods

Longitudinal observational one-year follow-up study of patients >70 years dischargsd
from an acute geriatricunit during the first wawe of the COVID-19 pandemic .
Data collection: socicdemosraphic variables (ags, sex); comorbidity, functional and
cognitive status . At 12 months follow up : guestionnaire of pre- and post-discharsge
symptoms after COVID-19, PTSD test and EuroQoL-5D.

At 12 months follow-up , the survivors were 138. We
RESULTS s exdudaed patients with dementia (54%). Sample of &4,

EuroQol-50D

Dimale ity -
W-M Mot 1 ity
1O protie™

Dsats ey Secare
Procerm
0 v OThe™

Duatalny s ]
Froserra Usualactivties
NO potie—

LRABEIEY  —
o Ansiety/deprension

NO probie

DR T —
-~ ¥ Peiafdiscomtornt

O probhe

@ 1] x 3 - =0

The Visual Analog Scals : mean of 73.5 £+15.9 . EQ-5D index was 0.83.

| £Q-50 index P -5-0.
i Loss

o - 10 % 20 2% 0 s

i1 WO0S099 WO0S

47% present dyspnoea, 23% urinary incontinencs, 23% cognitive worsening,
concentration problems and 38% short-term mamory problems after survi
15.Finally, post-traumaticstress disorder wasdescribaed in 31%.

[ Key conclusions
The quality of life in elderly survivorsof covid-19 is reflected in problems in
ABVD, self-care and mobility.

Psychological problems have been increasaed followins the pandamic
-\ associated or not with the disease per se.
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ANEXO 9. Publicaciones en relacion a la tesis.

European Gerlatric Madicine
hittps/idol.ong 1 0.1 007,/541 999-021-00516-1
BRIEF REPORT -v.l
o hack for

Health status in survivors older than 70 years after hospitalization
with COVID-19: observational follow-up study at 3 months

Pamela Carrillo-Garcla'® . Blanca Garmendla-Prieto' - Glovanna Cristoforl” - Isabel Lozano Montoya' -
Javier Jaramillo Hidalgo? - Marlbel Quezada Feljoo® - Juan José Baztan Cortés’ - Javier Gdmez-Pavdn'

Recalved: 4 March 2021 / Accaptad: 13 May 2021
@ European Gerlatric Medicine Seclety 2021

Key summary polnts

Alm To describe associations between functionality, frailty, comorbidity, cognitive and affective status and mortality in a
cohort of survivors older patients after hospital admission for SARS-CoV-2 infection.

Findings Severe frailty pre-admission and severe functional dependency at discharge wene associated with an increased risk
of mortality and readmission at three: months. In addition, high comorbidity or the need for reasdmission was also associated
with mortality at 2 months.

Message The knowledge of Health status in older people after hospitalization for COVID- 19, means that its early detection
can contribute to the selection of patients with greater risk of sequelas in the short term that require more careful follow-up.

Abstract

Purpose To analyze factors associated with mortality at 3 months and readmissions, functional and cognitive decline, ano-
rexia and affective disorders in patients aged > 70 years surviving after hospital admission for SARS-CoV-2.

Methods Paticnts aged =70 years, discharged after hospitalization with COVID- 19, Outcome varisbles:mortality, readmis-
sions, functional and cognitive impairment, anorexia and mood disorder.

Results 165 cases at 3 months after hospital discharge, 8.5% died and 20% required at keast one hospital readmission. The
presence of severe dependence at discharge (BI = 40) was associated at 3 months with a higher risk of mortality (0R 5.08;
95% CI 1.53-16.91) and readmissions (OR 4.53; 95% CI 1.96-10.49). The post-hospitalization functional deterioration was
aszociaied with persistence of deferioration at 3 months (0R 24.57; 95% CI9.24-65.39), cognitive deterioration (0OR 2.32;
95% CI 103-5.25) and affective (OF 4.40; 95% CI 1.84-10.55)

Conclusions Loss function in older people after hospitalization by COVID-19 may contribute to identify patiznts with a
higher risk of sequelas in the short term that requine closer follow-up.

Introduction 2020 involved individuals aged> 70 years, representing

ET% of the individuals who died from the virus [1]. There

The impact of the SARS-CoV-2 virus in older people has  is ample scientific evidence on the mortality and morbidity

been devastating. According to a report from the National — but there are few data on the medium-term consequences

Epidemiological Surveillance Network on the COVID-19  on the health status of older people who have suffered from
situation in Spain, 37.3% of the cases mported until 21 Moy COVID-19 [2].

Therefore, this brief report aimed to analyse factors asso-

ciated with mortality at 3 months and readmissions, func-
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Methods

Longitudinal observational study of patients > 70 years old
discharged from Hospital Central de 1a Cruz Roja in Madrid,
Spain, from March 20th to May 3 Ist. 2020, with a diagnosis
of SARS-CoV-2 infection, defined according to confirma-
tion criteria with Polymerase Chain Beaction-PCR or as sus-
pected cases (on the basis of clinical, imaging and laboratory
results). OCTA-COVID Cohort.

Data collection

At admission, sociodemographic variables (age, sex, and
previous institutionalization), comorbidities (Charlson
Index, high comorbidity > 3), polypharmacy (=35 drugs;
extreme: = [0 drugs), and the Quick Sepsis related Organ
Failure Assessment (g30FA) score (high risk of mortality
in suspecied sepsis > 2 points) were colkected from the clini-
cal history. Functional status was assessed using the Bar-
thel Index (BI) (independent: 100, mild: 60-99, moderate:
40-59, severe: 20-39 and maximum dependency: 0—19).
Cognitive status was analyzed using the Red Cross Mental
Scale (RCMS), which ranges from 0 (no cognitive impair-
ment) to 5 (severe cognitive impairment), considering a
scome =2 as the presence of dementia. Frailty was evaluated
using the Clinical Frailty Scale (CFS), caegorizing scores
|—£ as non-frail. 5-6& as mildly to moderately frail and 7-9
a5 severely frail. As an analytical variable, serum albumin
levels at admission (normal > 33 gl mild hypoalbuminemia
30-35 g/L and severe hypoalbuminemia < 30 g/L).

At discharge. functional status, length of hospital stay and
institutionalization werne collected.

At 3 months after discharge, a tzlephone interview was
conducted by a trained geriatrician with the patient or, in the
presence of cognitive decling, the relerence family member
or the nursing home staff. The following outcome variables
were collected: mortality (main variable); hospital read-
mission; functional decline (decrease > 10 points in the BI
compared to the baseline score); cognitive decline (decrease
of | point on the RCMS compared to the baseline score);
depressive semiology (the presentation of one or momr of
the criteria for the diagnosis of depressive disorder in the
Dagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V
(DSM-V)); and anorexia (guestion A of the Mini Nutritional
Assessment (MMNA)).

Statistical analysis
Continuous variables are descriptively summarized using the

mean +standard deviation (SI), and categorical variasbles
are expressed as percentages. Student’s § test was used to

&) Springer

compare the quantitative variables, and the 7 test for cat-
egorical variahles. The influence of the haseline variables on
the outcome variables at 3 months was analyzed by binary
logistic regression model, calculating the odds ratio (OR)
and the coresponding 93% confidence interval (CI). The
significant baseline variables in the univariate analysis were
adjusted for age and sex. The statistical analysis was per-
formed in SPSS 260,

Results

Between March 20 and May 31, 2020, 300 patie nts > 70 years
wene admitted for COVID-19, 176 (58.6%) wen discharged.
Of these, |1 were excluded for declining to participate
msulting in a sample of 165. The baseline characteristics
are presented in Table 1.

At 3 months, 14 patients died (8.5% ), and 20% required
at least | hospital readmission. OF the patients who died,
57% of the deaths ocourned in the first month post-discharge.
and the main cause of death in 35.7% was infections disease

Table 1 Demographic and chinical characteristics of the sample study
of =T years hospitalized with SARS-CoV-2 inkction

Baszline (M= 163)
Age (years, SD) B S5+6T3
Femabz (%) £9.1
MNursing home pre-admsssion (%) 65.6
D:Si
-4 173
56 48
7-9 4749
Charlson Index = 3 (%) 39
Potypharmacy (%)
=5 321
50 436
=10 247
(-Sofa” =2 (%) 133
Functional decline pre-admission (5 b
BIF at discharge (points, S0) 5872243432
Diementia pre-admission (RCMS = 2) (%) 438
Albumin (g1.) 31.34+£051
< 3 218
-34 354
=35 41.8
MNursing home at discharpe (%) 69.1%
Length of hospitalization (days) 1563+ 8.63

*(F8 Clinical Fmill'_'f Scale

13- Sefi Quick Sepsis related Orpan Failure Assessment
8 Barthel Index

IRCMS Red Cross Mental Scale
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(mespiratory and urinary ). The most frequent causes of read-
mission wene respiratory (30.3%), urinary (30.3%) and car-
dinlogical (21.2% ) shown in Table 2.

Of the survivors at 3 months, 66% had the following
sequelas: functional decline (27.2%), cognitive impairment
(15.8%), depressive symptoms (31%) or anorexia (33.1%:).

In the multivariate analysis adjusted for age and sex, the
presence of severe frailty pre-admission and severe func-
tional dependency at discharge were associated with an
increased risk of mortality and readmission at 3 months.
In addition, high comorbidity or the need for readmission
was also associated with mortality at 3 months; the presence
of dementia and severe hy poalbuminemia was associated
with an increased risk of readmission. Functional decline at
discharge, severe hy poalbuminemia and readmission were
associated with persistent functional impairment at 3 months
(Table 3). Finally, the presence of functional decline at
hospital discharge was the only variable that was signifi-
cantly associated with cognitive impairment at 3 months

Table 2 Mortality and readmissions at 3 months

Maortality B5% (14)
Heart disezse 1.1%
Respiratory infections 28.6%
Genitourinary system dise ase T1%
Unknwn 42.0%
Other 14.3%
Readmissions 0% (33)
Heart failume 232%
Respiratory system disease I03%
Genitourinary system dise ase I03%
Other 18.2%

{OR=232; 95% Cl=103-5.25) and the presence of depres-
sive symptoms (OR =4.40; 95% Cl= 1.84-10.35). None of
the variables studied were associated with the presence of
anomxia at 3 months.

Discussion

In the present study, we describe the sequelas after hospitali-
zation for COVID- 19 in a cohort of patients aged = 70. One
in four patients required readmission or died at 3 months;
among the survivors, two out of three patients continued
to have functional, cognitive or affective impairment or
anomxia.

Mortality at 3 months was 8.53%, lower than that described
by Mas Romero et al. in a residential setting (28%) [3] and
lower than the 18.8% in older patients hospitalized for pneo-
monia of another canse [4] but only slightly higher than the
6.7% described at 2 months post-hospitalization in a cohort
of COVID-19 patients with a median age of 62 years [3].
Most of the patients in the study had few comorbidities and
2 baseline situation of mild-moderate dependency that could
explain these findings. In addition, the in-hospital mortality
of 38% could have selected the least vulnerable patients with
less clinical severity described in a cohort of octogenarians
in Spain [6]. According to the literature [7, 8], both frailty
and functional dependency were factors associated with
mortality and readmission, highlighting the need for early
follow-up in this group.

The readmission rate of 20% was somewhat higher than
that described in a sexagenarians cohort, an incidence of
I5% at 2 months was reported [5]. Known pre- pandemic
factors such as worse functional, cognitive and nutritional

Table 3 Logistic regression analysis of baseling variables associated to mortality risk, readmission and functional deckine at 3 months (adjusted

for age and sex)

Mortality Readmission Functional deckine  Cognitive impairment  Depessive symploms
Charlson index = 3 384 (LIT-12.5% LE]{0B0-4.100 210 (096-4.58) 1000 (0. 44-2.77) 113 @.56-2.32)
CFE* 7.7 0Be-6171)  307{09978 093 (038-223) 150 (0.63-403) 1.12 @.52-2.39)
14 1 1 1 1 1
5-6 3 M.25-36.06) 172{0.44-675) 07 (031-245) 1.23 (0.41-3.68) 1.62 @.66-4)
74 1056 (L.21-T2.51) 406 (125-13.83) 096 (0.37-2.50) 187 (0.60-506) 085 @.38-2)
Dementia pre-admission 203 ((Led-6.47) 264 (11659 1.50 (0.71-3.1T) 1.27 {0.58-2700 099 1.51-1.92)
B« 40} at discharpe 508 (1231691 453 (191049 158 (0.71-3.50) 215097477 094 @.46-1.95)
Hospitalirstion FI) 1.32 ([0.39-4.51) 153 (0653600 MET (9246539 232103525 0223 (0.09-10.54)
Albumin < 30 gl 1.4 @404 BE) 335 (1.42-790 256 1.4-5.86) 0.45 0. 16-1.29) 0049 @.22-1.09)
Length of hospitalization 102 .06 1.09) 1.01 {0.97-1.06) 104 (099-1.08) 1000 (0.96—-1.05) 100 @.97-1.04)
Readmission SRR (120-12.55 3.20 ( 1.33-7.68)
Bold valse indicates statistical significance
*CFS Clinical Frailty Scale; TAf Barthel Indax
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status, were associated with the risk of readmission but not
with comorbidity [9, 10].

Functional loss during hospitalization was the only factor
associated with functional, cognitive and affective impair-
ment at 3 months. The incidence of post-hospital functional
decline at three months after discharge was 27.2%, slightly
higher than the 22% described by Boyd et al. in older people
before the pandemic [4]. A quarter of patients worssned cog-
mitively, and half of the patiznts had some depressive symp-
toms, an incidence similar to that found by Chopra et al. [3].

Thiz study has limitations derived from being a single-
centne study with a relatively small sample, which requires
careful interpretation of the findings. However, the few
losses to follow-up (3.5%) reinforce the internal validity of
the study, and the msults provide new information on the
older people hospitalized for COVID-19.

Conclusions

COVID-19 results in worsening of health in older people
after hospitalization, highlighting the presence of severe
functional impairment or the onset of functional decline
at discharge, whose early detection could contribute to the
selection of patients with a higher risk of sequelas in the
short ierm and the need for closer follow-up.
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Purpose: To analyse factors assoclated with mortality at 6 months in survivors older than 70 years after
hospital admission for SARS-CoV-2.

Methods: Descriptive observational study with follow-up ar 6 months. All patients over 70 years of age,
discharged from the Hospital Central de la Cruz Roja, after hospitalization for COVID-19 consecutively
durning the months March to May 2020 were included. The outcome at 6 months (mortality, readmissions)
were collected.

Results: A total of 165 patients were included. Mean age 88.5 = 6.73, women 69.1%. High comorbidity
33.9%. Mean previous Barthel Index was 65.39 + 33.64 and at discharge 58.12 = 34.04.

24.2% had severe polypharmacy and 47.9% severe frailty.

Six months after hospital discharge, 13% died and 23.8% required at least one readmission. More than
halfofthe sample had some of the following sequelae: dyspnea 20%(33), functional impairment 41.7:%69),
cognitive impairment 31.3%(52) or depressive symptoms 42.4%(70).

Functional impairment at discharge was assoclated with an increased risk of mortality (OR 5.33; 95%
Cl11.11-25.73).

Conclusions: The functional status was a factor assoctated with risk of mortality at 6 months.

© 2022 SEGG. Published by Elsevier Espafia, S.LU. All rights reserved.

Impacto en la salud de los ancianos supervivientes de COVID-19: seguimiento a
los 6 meses

RESUMEN

Polabras dave:
Deterioro funcional
Mortalidad

S GV
COVID-19

Obferivo: Analizar los factores asoclados a la mortalidad a los 6 meses en los supervivientes mayores de
70 afos tras el ingreso hospitalario por SARS-CoV-2.
Métodos: Estudio observacional descriptivo con seguimiento a los 6 meses. Se incluyeron todos los
pacientes mayores de 70 ahos, dados de alta en el Hospital Central de la Cruz Roja, tras ingreso hos-
pitalario por COVID-19 de forma consecutiva durante los meses de marzo a mayo de 2020. Se recogieron
los resultados a los 6 meses (mortalidad, reingresos).
Resultados: Se Incluyeron 165 pacientes. Edad media: 88,5 = 6,73, mujeres: 69,1%. Alta comorbilidad del
33.9%. La media del Indice de Barthel previo fue de 65,39+ 33,64 y al alta 58,12+ 34,04, E 24,2% tenfa
polifarmacia severa y el 47, 9% fragilidad severa.
Sels meses después del alta hospitalaria, el 13% fallecid y el 23,8% requirld al menos un reingreso. Mds de
la mitad de la muestra tenfa alguna de las siguientes secuelas: disnea el 20% (33), deterioro funcional el
41,7% (69), deterioro cognitivo el 31,3% (52) o sintomas depresivos el 42,4% (70).

El deterioro funcional al alta se asocid a un mayor riesgo de mortalidad (OR: 5,33; 1C 95%: 1,11-25,73).
Condlusiones; El estado funcional fue un factor asoclado al riesgo de mortalidad a los 6 meses,

© 2022 SEGG. Publicado por Elsevier Espaia, S.LU. Todos los derechos reservados.

* Correspanding author,

E-mail address: cpamela’ 1 20 botmail com (P. Carrillo-Carcia).

https://dot.org/10.1016/prexs.2022.03.004

0211-139X/© 2022 SECC. Published by Elsevier Espafa, SLUL All nights reserved.
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Introduction

The COVID-19 pandemic has had a devastating impact on the
elderly. The report of the Mational Epidemiological Surveillance
Metwork about the situation of COVID-19 in Spain, reported that
since the beginning of the pandemic until May 21, 2020, 37.3% of
the infected population was older than 70 years with a mortality
rate of 87% of the total infected population at that time'; while
from June to the present this percentage decreases to 11.4% with a
mortality rate of 41.9%.” This shows that this population is a very
affected age group.

Data on the medium- and long-term consequences on the health
status of elderly people who have been affected by COVID-19° are
still limited.

The follow-up of these patients represents a new healthcare
need that requires a multidisciplinary, protocolized and equitable
approach throughout the National Health System.*

Therefore, this brief report aims to analyse factors associated
with maortality, at 6 months in survivors older than 70 years after
hospital admission for SARS-CoV-2.

Materials & methods

Longitudinal observational study of patients>70 years dis-
charged from the Hospital Central de la Cruz Roja, Madrid, from 20
March to 31 May 2020 with a diagnosis of SARS-CoV-2 infection,
defined according to PCR confirmation criteria or as suspected cases
according to compatible clinical, analytical and/or radiological data.
OCTA-COVID Cohort.

Data collection process

At admission, socio-demographic variables were collected from
the clinical history (age, sex); comorbidity (Charlson Index, =2
high comorbidity); polypharmacy, the Quick Sepsis related Organ
Failure Assessment score ((-Sofa) =2 as high risk of mortality in
suspected sepsis. Functional status using Barthel Index (BI) [ inde-
pendent: 100, mild dependency: 60-99, moderate dependency:
40-59, severe dependency: 20-39 and maximum dependency:
019 points). Cognitive status with Red Cross Mental {RCM) which
ranges from O (no cognitive impairment) to 5 [severe cognitive
impairment), =2 as dementia. Frailty using the Clinical Frailty Scale
(CF5], 1-4 as non-frail, 5-6 as mildly to moderately frail and 7-9 as
severely frail.

At discharge, functional impairment at discharge{ decrease = 10
points in the Bl at discharge compared to the baseline) and length
of hospital stay.

At 6 months post-discharge, the functional impairment
(decrease = 10 points in the Bl compared to the baseline); cogni-
tive impairment [decrease of 1 point on the RCMS compared to the
baseline); and depressive semiology (the presentation of one or
more of the criteria for the diagnosis of depressive disorder in the
Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders-V (D5M-V)
were collected by a telephone interview with the patient or with a
family member/nursing home staff if patient has dementia.

The following outcome variables were collected: mortality and
hospital readmission were collected from the computerized pri-
Mmary Care program.

Statistical onalysis

Continuous ~ variables are  descriptively  summarized
using the mean+standard deviation (50), and categorical
variables are expressed as percentages. Student’s t test was
used to compare the quantitative variables, and the x* test for
categorical variables. The influence of the baseline variables on

Revistn Espaiiole de Ceviatria y Cerontologfa 57 {2022) 146-149

Table 1
Haseline characteristics of the study sample of > 0 years old survivors of SARS-CoVs2
infection Total{ 165 ).

Agr (yeurs, 50) BES+B73
Female () 641
Charison index > 2 (%] 334
Stroke 30(236)
Kidney failure 28(17.0)
Chronic abstructive pulmomary disemse 24(14.5)
Cardigvasrulor disease 23(13.9)
Hypertension 112{67.9)
Dinbetes Ml 35(12)
Heart fifure I6(21.8)
Atricd fibriftation I7(224)
Depression (1] 51
Dementiz (REM = 2) (£]) 4318
Polypirarmacy (X}

5 EVA|

=9 4356

=10 242
Barthel fndex previous (p, 50) 65.39 + 3364
Baorthel fndex at dischorge (p, $0) 5812 +3404
Funchional impairment at discharge (%) 238
Climicm Frmilty Scole ((FS £]

1=t 273

Su=li 248

7-9 4749
Mursing home (X)) 656
(-5 = 2 %) 113
Length of hospitalization | days) 1563 £ 8.63

the outcome variables at 6 months was analysed by binary logistic
regression model, calculating the odds ratio (OR) and the corre-
sponding 95% confidence interval (C1). The significant baseline
variables in the univariate analysis were adjusted for age and sex.
The statistical analysis was performed in SPS5 26.0.

Ethical approval

The study was approved by the Clinical Research Ethics Com-
mittee of the Hospital Universitario de La Paz, Madrid, registered
PI-4131.

Results

During the period from March 20 to May 31, 2020, 300 patients
over 70 years of age were admitted with an in-hospital mortality of
38%. 187 were discharged: 8 were readmitted 48 h after discharge
and 14 were excluded because of consent refusal, resulting in a total
sample of 165 patients.

The baseline characteristics of the sample are shown in Table 1.

At 6 months there was no loss to follow up, 21 patients (13%)
died in hospital and 23.8%(39) required at least one readmis-
sion to hospital. Of those who died, 57%(12) occurred in the
first month post-discharge, the main causes being respiratory
57.14%(12) and candiac 14.29%(3) pathologies; the most frequent
causes of readmission were respiratory 36.1%14), cardiologi-
cal 25%(10) and urinary 16.7%(6) pathologies. OF the survivors
at 6 months, more than half of the sample had some of the
following sequelae: dyspnoea 20%(33), functional impairment
41.7%(69), cognitive impairment 31.3%(52) or depressive symp-
toms 42.4% 701

Baseline differences between survivors and non survivors
are shown in Table 2. High comorbidity [(C*2, p=0.04) and
waorse functional status {Barthel Index previous and at discharge
(p<0.05)) were significantly different between those surviving
and not. In the multivariate analysis, functional impairment at
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Table 2
Bivariate and multivariate analysis of baseline variables assodated to morality risk.
Death Alive [ OR (0195%)
Age (years, S0} B5.33+757 B6+6.46 085
Female (%} (] 381 04
Charfson Irde = 2 (%) 524 313 04 1 {QL18-5.65)
Siroke 11(524) 28(19.4) an
Kidney failore 4(19) 24(16.7) am
(hrowic ebstructive pulmonary disense 4(19) 20(13.9) (1=
Crdiovosculer disease E(IEE) 17(11.8) 014
Hyperiensdion 11({524) 1017011 1R ]
[habetes M eflttus E(IEE) 20(20.1) 03
Heart foilure 7(333) 29(20.1) a1z
Atrial ibrillation 2(8.5) 35(24.3) 13
Depression (3] (] 347 o1z
Dementio (ROM = 2} (%) 511 41 0.1E
Polyphormocy ()
<5 2EE 6
5-9 el add 058
=10 33 prl:]
Borthel Indioc previous (p, 500 A+ 3446 G69.1+31.98 o0l 496 [204-121)
Borthel Index at discharge (p, 50) AT+ 3647 611143324 <0001 15(1.43-EE)
Functional impatrment o discharge() el prl] i) 533(1.11-2573)
(Tirdcnl Fralty Scale ((FS £}
1-4 L3 313 -
5-6 143 292 0003 1.3 [037-9.08)
7-3 TE2 15 7.08 (079-17 &E)
Norsing home (%) TEX 610X oz
Q5= 2{%) 143 132 0z
Lenght of hespitaltzation (days) 164+0.68 15.57 +8.51 01
discharge was associated with a higher risk of mortality. No Conclusions

significant associations were found with respect to those related
to readmission at & months.

Discussion

We describe the health status after hospitalisation for COVID-19
ina cohort of patients older than 70 years who survived admission.

The OCTA-COVID study® describes in-hospital mortality in 37%;
and the presence of delirium, dementia and high CURB-65 values
as predictors of mortality. High comorbidity and frailty® are topics
relation with mortality in other studies.

Mortality at & months was 13%, lower than that described by
Walle Hansen in a cohort of patients over 60 years of age (21%)7 in
a younger population and a quarter developed severe covid, bwice
as many as in the present sample, which could explain the higher
mortality of that study in comparison to this one. The readmission
rate of 23.8% was very similar to that described in the 3-month
follow-up (20%), with respiratory pathology being the main cause.

The incidence of post-hospitalisation functional impairment
& months after discharge was 41.7% higher than that described at 3
months (27 2%), which could be related to dyspnoea as a persistent
symptom limiting ambulation and the performance of basic activ-
ities of daily living. According to Lloyd,? the presence or absence of
functional recovery after 1 month was associated with long-term
outcome

A functional dependence is described as factor associated with
mortality and readmission,” which highlights the need for early
follow-up of this group affected by a new disease that is impacting
on all areas of comprehensive geriatric assessment.

Despite the limitations of our study, such as the small sample
size and being a single-center study, we would like to highlight
the prevalence of functional impairment that is usually underrep-
resented in research studies.

Of the survivors, 4 out of 10 had functional impairment, 3 out of
10 cognitive impairment, and 4 out of 10 depressive symptoms at
& months after surviving COIVD-19.

Previous and discharge functional status are independently
associated with mortality.

Functional status was a factor associated with the risk of mor-
tality at 6 months. All this highlights the role of functional status in
the impact on health after the consequences of surviving COVID-19.
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