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ABSTRACT
Post-COVID syndrome after ICU admission. 

Parameters related to a better physical 
recovery after 4 months

Background: Post-COVID syndrome can impact 
against every sphere of daily live. The objective of this 
work was to detect the factors correlated with a better or 
worse physical recovery four months after hospital dis-
charge from a hospitalization in ICU due to COVID-19.

Methods: Prospective descriptive study of 125 pa-
tients valued by the Rehabilitation Service during hos-
pitalization in ICU, from March 12th to December 31st, 
2020. Data from 76 patients was analysed with clinical 
follow up after 1, 2 and 4 months of hospital discharge. 
Variables on personal, hospitalary, functional symptoms/
signals and physical recovery were analysed with mean ± 
standard deviation, counting (percentage), T-student test 
and Fisher test.

Results: After one month, fatigue was observed in 
60 (80%) patients and dyspnoea in 47 (62%). After two 
months, fatigue in 37 (55%), dyspnoea in 25 (33%), 
shoulder pain in 33 (43%), average QuickDASH was 
22.7 (11.3-50), Sit-to-Stand Test in 30 seconds 11.5 (10-
13) and 6-minute walk test 390 meters (326-445). In the 
fourth month, 25 (53%) had returned to work and had an 
average of the physical recovery of 79.1%±18.3%. There 
was no correlation between physical recovery ≥75% and 
the first month data, but there certainly was a correlation 
between some second month variables, such as fatigue 
(p=0.001), dyspnoea (p=0.035), QuickDASH (p=0.001) 
and 6-minute walk test (p=0.021).

Conclusions: Symptoms (fatigue and dyspnoea) and 
functional scales (QuickDASH and 6-minute walk test) 
after 2 months predict a better/worsen physical recovery 
after 4 months of hospital discharge.

Key words: COVID-19, Critical care, Rehabilitation, 
QuickDASH, Sit-to-stand test, Six minutes walk test.

RESUMEN
Fundamentos: El síndrome pos-COVID puede im-

pactar en todas las esferas de la vida diaria. El objetivo 
de este trabajo fue detectar qué factores se relacionan con 
una mejor/peor recuperación física a los 4 meses del alta 
hospitalaria tras ingreso en UCI por la COVID-19.

Métodos: Estudio prospectivo de una cohorte de 125 
pacientes valorados por Rehabilitación durante su ingreso 
en UCI, del 12 marzo al 31 diciembre del 2020. Las varia-
bles personales, hospitalarias, síntomas/signos funcionales 
y de recuperación física de los 76 pacientes que continua-
ron seguimiento al mes, 2 y 4 meses del alta hospitalaria 
fueron analizadas mediante media ± desviación estándar, 
contaje (porcentaje), test t-student y test de Fisher. 

Resultados: En el primer mes, aquejaban fatiga 60 
(80%) pacientes y disnea 47 (62%). En el segundo mes re-
ferían fatiga 37 (55%), disnea 25 (33%), dolor de hombro 
33 (43%), la media de QuickDASH fue 22,7 (11,3-50), de 
sit to stand test en 30 segundos 11,5 (10-13) y de test 6 mi-
nutos marcha 390 metros (326-445). En el cuarto mes, se 
habían reincorporado laboralmente 25 (53%) y la media 
de recuperación física fue 79,1%±18,3%. No hay relación 
entre una recuperación física ≥75% y variables del primer 
mes, pero sí con variables del segundo mes, como la fati-
ga (p=0,001), disnea (p=0,035), QuickDASH (p=0,001) y 
Test 6 minutos marcha (p=0,021). 

Conclusiones: Los síntomas (fatiga y disnea) y el 
QuickDASH y test 6 minutos marcha a los 2 meses predi-
cen una mejor/peor recuperación física a los 4 meses tras 
el alta hospitalaria. 

Palabras clave: COVID-19, Cuidados intensivos, 
Rehabilitación, QuickDASH, Sit-to-stand test, Test seis 
minutos marcha.
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INTRODUCCIÓN

Mientras el grueso de la literatura se ha cen-
trado en el curso de la infección por coronavi-
rus SARS-CoV-2 en fase aguda, sobre todo en 
aquellos que desarrollan las formas más seve-
ras de la enfermedad, el impacto en la salud y 
recuperación en fases subagudas o crónicas es 
más incierto. 

Dada la reciente aparición de la enferme-
dad producida por el SARS-CoV-2, solo se han 
podido registrar las consecuencias a un año y 
medio en el síndrome pos-COVID, pero la evi-
dencia existente sobre las dos anteriores crisis 
sanitarias, Síndrome respiratorio agudo gra-
ve (SARS) y Síndrome respiratorio de Oriente 
Medio (MERS), nos aporta conocimientos de 
los potenciales efectos a largo plazo de la pan-
demia actual(1,2,3). Además, se sabe que en el 
Síndrome pos-Cuidados Intensivos (PICS) la 
calidad de vida puede estar reducida hasta 2-5 
años tras el alta hospitalaria(4). 

Extrapolable al PICS, presente en el 30-
50% de los ingresados en UCI (Unidad de 
Cuidados Intensivos) y enmarcado en el con-
texto de la pandemia actual, se ha descrito el 
Síndrome pos-COVID(4,5). Este síndrome se ca-
racteriza como un estado de fatiga crónica, y 
puede acarrear serias consecuencias en la sa-
lud física, mental y cognitiva, repercutiendo 
en sus actividades básicas de la vida diaria y 
en la reincorporación laboral de estos pacien-
tes(6). Conocer la situación física y mental a 
medio-largo plazo de estos pacientes, así como 
identificar qué factores están relacionados con 
una mejor o peor recuperación, pueden ayu-
dar a anticiparnos y permitirnos implantar 
protocolos de abordaje multidisciplinares para 
mejorar la calidad de vida de estos pacientes, 
así como disminuir el impacto económico di-
recto e indirecto que este síndrome supone al  
individuo y a la sociedad.  

Nuestro objetivo fue estudiar la situación fí-
sica y mental durante los 4-5 meses tras el alta 
hospitalaria de los pacientes que precisaron tra-
tamiento rehabilitador durante su estancia en 
UCI debido a la neumonía por COVID-19 y que 
posteriormente realizaron seguimiento ambula-
torio. El segundo objetivo fue intentar establecer 
qué factores están asociados con una mejor/peor 
recuperación funcional a los 4-5 meses. 

SUJETOS Y MÉTODOS

Estudio de cohortes prospectivo con se-
guimiento longitudinal de pacientes que in-
gresaron en UCI del Complejo Hospitalario 
de Toledo a causa de la neumonía grave por 
SARS-CoV-2 desde 12 de marzo de 2020 al 31 
diciembre de 2020. Los criterios de inclusión 
fueron los pacientes valorados y tratados por 
Rehabilitación durante su estancia hospitalaria, 
y que al alta continuaron el seguimiento ambu-
latorio por este servicio. Los criterios de exclu-
sión fueron aquellos pacientes que se traslada-
ron a otro hospital/área sanitaria, presentaron 
complicaciones mayores médico-quirúrgicas, 
barrera idiomática infranqueable, abandonaron 
voluntariamente el seguimiento o fallecieron 
durante el ingreso. 

Un total de 295 pacientes ingresaron en la 
UCI del Complejo Hospitalario de Toledo du-
rante el periodo a estudio con el diagnóstico de 
neumonía grave por coronavirus SARS-CoV-2, 
de los cuales 185 pasaron a la planta de hospi-
talización. El Servicio de Rehabilitación valoró 
y trató a 125 de estos pacientes durante el ingre-
so hospitalario, y al alta hospitalaria 49 pacien-
tes se perdieron por diferentes motivos: 16 por 
traslado a otro hospital/área sanitaria, 14 por 
otras complicaciones médico-quirúrgicas ma-
yores, 6 por barrera idiomática, 5 por abandono 
voluntario del seguimiento y 8 por otros moti-
vos.  El número de pacientes que realizaron el 
seguimiento ambulatorio posterior en consulta 
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de Rehabilitación fue 76 (figura 1). Se evaluó a 
estos pacientes a través de tres consultas médi-
cas, manteniendo el anonimato de todos ellos 
y sin existir intervención experimental, con el 
consentimiento del comité de ética (CEIC) del 
Complejo Hospitalario de Toledo.  

 – Primera consulta: vía telefónica a las 3-4 se-
manas del alta hospitalaria. Se interrogó sobre 
la presencia de: fatiga/cansancio y disnea sub-
jetiva, dificultad para levantarse de la silla, su-
bir/bajar escaleras, y necesidad de ayudas téc-
nicas para la marcha. 

 – Segunda consulta: presencial a las 6-8 se-
manas del alta. Se interrogó sobre la sensación 
subjetiva de fatiga y disnea y presencia de dolor 
de hombro, y se realizaron los siguientes cues-
tionarios o tests funcionales: Quick Disabilities 
of Arm, Shoulder and Hand (QuickDash), di-
namometría isométrica de prensión manual 
máxima (kg), test de los 6 minutos marcha 
(TM6M) (metros), Sit to Stand Test en 30 se-
gundos (STST) (número de repeticiones) y 
Hospital Anxiety and Depression Scale (HAD) 
(subescala de ansiedad HAD-A y subescala de  
depresión HAD-D).

 – Tercera consulta: vía telefónica a los 4-5 me-
ses del alta. Se interrogó sobre: la reincorpora-
ción laboral, porcentaje subjetivo de mejoría fí-
sica desde el ingreso hasta dicho momento (de 0 
a 100%), situación anímica (igual/mejor o peor 
que previo al ingreso) y situación social (vida so-
cial igual/mejor o menor que previo al ingreso, 
teniendo en cuenta las restricciones debidas a la 
pandemia). Se estableció como punto de corte 
un porcentaje de mejoría menor ó mayor-igual al 
75% para comparar los factores asociados a una 
peor/mejor recuperación de los pacientes a los 

4-5 meses Para esta tercera consulta telefónica 
no se pudo localizar  a 3 pacientes. 

Se recogieron las variables personales (edad, 
sexo, índice de masa corporal -IMC-), de estan-
cia en UCI (APACHE II, días de ingreso, días 
de ventilación mecánica, necesidad de prona-
ción, corticoides) y hospitalaria global (días to-
tales de ingreso). Y se recogieron el resto de va-
riables evaluadas durante las tres consultas del 
seguimiento ambulatorio. 

Análisis estadístico: Las variables cuantita-
tivas se expresaron como media ± desviación 
estándar y las variables categóricas como con-
taje (porcentaje). Las variables cuantitativas se 
compararon mediante el test t de Student y las 
variables categóricas mediante la chi cuadrado 
con utilización del test de Fisher si no se cum-
plían las condiciones de aplicación (frecuencias 
esperadas menor de 5). Se consideró significati-
vo todo valor de p<0,05.

RESULTADOS

En la tabla 1 se muestran los valores basales, 
de ingreso hospitalario y UCI, así como su aso-
ciación o no a una buena recuperación de los 
pacientes incluidos en la muestra. En las tablas 
2, 3 y 4 se muestran los valores de las variables 
evaluadas en cada consulta de seguimiento, así 
como su comparación entre los grupos con una 
recuperación física subjetiva mayor o igual o 
bien menor al 75%.

A los 4-5 meses los pacientes tuvieron una re-
cuperación subjetiva media de 79,1%±18,3%. 
48 pacientes (64,9%) se encontraban laboral-
mente activos antes del ingreso, de los cuales 25 
(52,08%) se habían reincorporado a los 5 meses. 
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Figura 1
Flujograma de pacientes a estudio. 
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Tabla 1
Datos basales y de estancia en UCI y de hospitalización global en toda la muestra  

y comparando los grupos según el grado de recuperación física a los 5 meses.

Variables Toda la muestra
(N=73) (100%)

Recuperación 
física <75%

(N=32) (42,1%)

Recuperación 
física ≥75%

(N=41) (53,9%)
P

Datos 
basales

Sexo
Varón 46 (60,5%) 17 (53,1%) 28 (68,3%)

0,186
Mujer 27 (39,5) 15 (46,9) 13 (46,1)

Edad (años) 61,77±8,78 61,06±8,,26 61,80±9,24 0,723

IMC (kg/cm2) 31,86±6,17 32,47±5,3 31,48±6,94 0,517

UCI

Estancia (días) 20,06±10,81 22,12±11,87 18,70±9,99 0,186

APACHE II 19,7±7,06 18,78±7,18 20,54±7,14 0,332

Decúbito prono 55 (73,3%) 25 (80,6%) 29 (70,7%) 0,336

Corticoides 63 (90.0%) 26 (89,7%) 34 (89,5%) 0,981

Ventilación mecánica (días) 16,35±9,37 17,82±9,08 15,63±9,76 0,351

Hospitalización 
global Estancia (días) 39,26±17,7 43,78±20,47 36,12±15,41 0,042

IMC: índice masa corporal; UCI: unidad de cuidados intensivos; APACHE: Acute Physiology and 
Chronic Health Evaluation; Los datos cuantitativos son expresados mediante media±desviación estándar 
y los categóricos como contaje (porcentaje).

Tabla 2
Datos de la primera consulta (telefónica a las 3-4 semanas tras el alta hospitalaria)  

en toda la muestra y comparando los grupos según el grado de recuperación física a los 5 meses.

Variables Toda la muestra
(N=73) (100%)

Recuperación 
física <75%

(N=32) (42,1%)

Recuperación 
física ≥75%

(N=41) (53,9%)
P

Fatiga/cansancio 60 (80%) 28 (87,5%) 29 (72,5%) 0,119
Disnea 47 (62,7%) 20 (62,5%) 25 (62,5%) 1,000

Necesidad de ayudas técnicas 
para caminar 22 (29,7%) 11 (35,5%) 11 (27,5%) 0,471

Dificultad para levantarse 
de la silla 33 (45,2%) 17 (56,7%) 15 (37,5%) 0,111

Dificultad para 
subir/bajar escaleras 40 (58%) 19 (70,4%) 20 (51,3%) 0,121

Los datos cuantitativos son expresados mediante media±desviación estándar y los categóricos como 
contaje (porcentaje).
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Tabla 3
Datos de la segunda consulta (presencial a las 6-8 semanas del alta hospitalaria)  

en toda la muestra y comparando los grupos según el grado de recuperación física a los 5 meses.

Variables Toda la muestra
(N=73) (100%)

Recuperación 
física <75%

(N=32) (42,1%)

Recuperación 
física ≥75%

(N=41) (53,9%)
P

Fatiga/cansancio 37 (55%) 22 (71,0%) 13 (32,5%) 0,001

Disnea 25 (33%) 15 (46,9%) 9 (23,1%) 0,035

Dolor hombro 33 (43,4%) 19 (59,4%) 12 (29,3%) 0,010

QuickDash 30,77±24,9 41,96±26,12 22,26±21,27 0,001

Dinamómetro mano derecha 37,9±52,9 26,20±20,82 48,61±69,07 0,086

Dinamómetro mano izquierda 24,09±9,03 22,22±9,94 25,75±8,09 0,109

Test 6 minutos marcha 375,20±109,77 342,06±112,47 403,48±103,59 0,021

Sit to Stand Test (30 segundos) 11,4±2,97 10,62±2,83 11,95±3,07 0,072

HAD-A 6,50±4,4 8,37±4,20 5,02±4,11 0,001

HAD-D 5,2±4,63 6,46±4,81 4,33±4,34 0,054

QuickDash: The Disabilities of the Arm, Shoulder and Hand Score; HAD: Hospital Anxiety and Depression 
scale (HAD-A subescala de ansiedad y HAD-D subescala de depresión); Los datos cuantitativos son 
expresados mediante media ± desviación estándar y los categóricos como contaje (porcentaje).

Tabla 4
Datos de la tercera consulta (telefónica a los 4-5 meses del alta hospitalaria)  

en toda la muestra y comparando los grupos según el grado de recuperación física a los 5 meses.

Variables Toda la muestra
(N=73) (100%)

Recuperación 
física <75%

(N=32) (42,1%)

Recuperación 
física ≥75%

(N=41) (53,9%)
P

Laboralmente activos 
previo al ingreso      48 (64,9%) 24 (75,0%) 24 (58,5%) 0,141

Reincorporados su actividad 
laboral previa 25 (52,08%) 6 (19,4%) 19 (48,7%) 0,011

Peor estado anímico 25 (34,2%) 13 (40,6%) 12 (29,8%) 0,310

Menor vida social 25 (34,2%) 14 (43,8%) 11 (26,8%) 0,131

Los datos cuantitativos son expresados mediante media ± desviación estándar y los categóricos como 
contaje (porcentaje).
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DISCUSIÓN

En nuestro estudio hemos observado una ele-
vada presencia de fatiga y disnea subjetiva resi-
dual al mes del alta, que en la mitad y en un ter-
cio de los pacientes respectivamente persistían a 
las 6-8 semanas. A los 4-5 meses tras el alta más 
de un tercio refería repercusión psíquica y social, 
y casi la mitad de la muestra refería una recupe-
ración física <75%. No hemos observado que la 
recuperación física a los 4-5 meses se relacione 
con factores personales ni del ingreso en UCI de 
los pacientes, solamente con los días de estancia 
hospitalaria totales. Tampoco se ha relacionado 
con los parámetros recogidos a las 3-4 semanas 
del alta. Sin embargo, las variables recogidas a 
las 6-8 semanas comienzan a establecer claras 
diferencias entre aquellos pacientes que van a 
presentar mejor o peor recuperación física. 

Los síntomas de fatiga y disnea son prevalen-
tes en el PICS a las 7 semanas del alta, que junto 
a la polineuropatía y miopatía del enfermo crí-
tico y el desacondicionamiento cardiopulmonar, 
pueden repercutir en las actividades de la vida 
diaria, como caminar, levantarse de una silla o 
subir/bajar escaleras(1,3,8,9). La fatiga tras el alta 
hospitalaria se ha relacionado directamente con 
el índice de masa corporal, edad y necesidad de 
soporte respiratorio, sin embargo nuestra mues-
tra fue homogénea en edad, obesidad, ingreso en 
UCI y necesidad de ventilación mecánica para 
poder mostrar esta relación(3). En pandemias an-
teriores ha sido descrito que en más de un tercio 
de los afectados persisten los síntomas de depre-
sión y ansiedad un año tras la recuperación fí-
sica(3,7). Posiblemente se necesite mayor periodo 
de tiempo para poder predecir una mejor o peor 
recuperación a más largo plazo en esta esfera.

Las escalas utilizadas para la valoración de 
la capacidad funcional a los dos meses pos-
COVID, han sido el TM6M y STST, que son 
las más utilizadas en la literatura(10). Hemos ob-
servado que los valores del TM6M a los dos 

meses, no así los del STST, se relacionan con 
la recuperación física a los 4 meses. El TM6M 
tiene una estrecha correlación con el consumo 
de oxígeno pico en diversas enfermedades cró-
nicas y en pandemias sobre MERS y SARS se 
observó reducción del 41% de la capacidad ae-
róbica a los 3 meses del alta  y una reducción de 
la distancia recorrida a los 6 meses del ingreso, 
independientemente de haber precisado venti-
lación mecánica(9). Uno de los pocos estudios 
sobre el TM6M en la COVID19, objetiva una 
distancia media de 561,97 metros al mes de alta 
hospitalaria, relacionado inversamente con la 
gravedad de la enfermedad(11). Este valor es su-
perior al que hemos encontrado en nuestro es-
tudio (375 metros), pero probablemente se deba 
a que nuestros pacientes son más homogéneos 
en gravedad, requiriendo todos estancia en UCI 
y tratamiento rehabilitador durante el ingreso. 

Por otra parte, el STST se ha relacionado con 
la duración de la estancia hospitalaria y con la 
capacidad funcional en los supervivientes de 
la COVID-19 al mes del alta hospitalaria(10). El 
STST es una herramienta segura en pacientes 
COVID-19, y sus valores han demostrado pre-
sentar una buena correlación con los del TM6M 
en enfermedades pulmonares(10,12). Sin embar-
go, en nuestro estudio el STST a los dos meses, 
a diferencia del TM6M, no ha mostrado rela-
ción con la recuperación física a los 4-5 meses. 
Esto podría ocurrir en parte, porque el STST 
se asocia más específicamente con la fuerza 
del cuádriceps y el TM6M con el global de la 
musculatura de miembros inferiores(13). Por otra 
parte, aunque el STST en un minuto es el más 
utilizado, nosotros hemos empleado 30 segun-
dos, tiempo todavía menor que los 6 minutos 
requeridos para el TM6M, pudiendo infraesti-
mar la mala tolerancia y desaturaciones produ-
cidas por el ejercicio. 

Respecto a la valoración funcional de miem-
bros superiores, el QuickDASH a los 2 meses 
muestra mejor relación que la dinamometría con 
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la recuperación funcional a los 4-5 meses. El 
QuickDASH valora desde un punto de vista más 
funcional la globalidad del miembro superior; sin 
embargo, la dinamometría valora específicamen-
te la fuerza máxima de prensión de mano. Se ha 
descrito que ducha fuerza, en ingresados por en-
fermedad moderada y severa de la COVID-19, 
muestra valores más bajos respecto a estandariza-
dos por edad y género(14). Aunque la dinamome-
tría se asocia de manera inversa e independiente 
a discapacidad en pacientes críticamente enfer-
mos de todas las edades, nosotros no hemos de-
mostrado una relación significativa con la recu-
peración física posterior(15,16). En nuestro estudio, 
el dolor de hombro a los dos meses, al igual que 
el QuickDASH, predice una mejor o peor recupe-
ración física a los 4 meses. La disminución de la 
fuerza en manos, sobre todo sumada a la alta fre-
cuencia de dolor y limitación de hombro en estos 
pacientes, puede repercutir en el resultado final 
del QuickDASH en nuestra muestra(17). Es amplia-
mente conocido que el dolor de hombro en los 
PICS es el más frecuente, afectando hasta al 60% 
de los pacientes a los 6 meses y al 22% al año del 
alta de una estancia en UCI, posiblemente relacio-
nado con la inmovilización prolongada(18). 

Como era de esperar, existe una asociación 
significativa entre la recuperación funcional y 
la reincorporación laboral a los 4-5 meses. A 
pesar de su impacto económico directo e indi-
recto en el individuo y en la sociedad, son po-
cos los estudios que hacen referencia a este pa-
rámetro. En un estudio sobre PICS, el 40% se 
había incorporado a su trabajo a los 6 meses y 
el 55% al año del alta(19). El porcentaje en nues-
tra muestra es mayor, algo más de la mitad de 
los pacientes se habían reincorporado a su tra-
bajo previo a los 4 meses de alta hospitalaria. 
No hay que infravalorar los aspectos psicológi-
cos y sociales, altamente presentes en el síndro-
me pos-COVID, al igual que en el PICS. La an-
siedad y depresión pueden persistir más a largo 

plazo que la limitación física, requiriendo una 
evaluación multidisciplinar(7). Enmarcado en la 
pandemia actual, en nuestro estudio los sínto-
mas de ansiedad (HAD-A) a los dos meses se 
relacionan con la recuperación física posterior.

La principal limitación de nuestro estudio 
es que la muestra incluye solamente pacientes 
que ingresaron en UCI por neumonía grave por 
SARS-CoV-2 y precisaron tratamiento rehabi-
litador durante el ingreso, y no existe un gru-
po control con el que comparar los resultados. 
También consideramos como limitación la pér-
dida de pacientes que se produjo al alta hos-
pitalaria, debido a los motivos ya detallados. 
Además sería interesante realizar seguimiento 
más a largo plazo, para la valoración de la re-
cuperación física, funcional y psicológica, así 
como proponer intervenciones terapéuticas in-
dividualizadas. La telemedicina, cada vez más 
implantada en el ámbito de la salud, podría ser 
una alternativa útil para dicho seguimiento.  

Como conclusión, constatamos la alta preva-
lencia de síntomas clínicos (fatiga/cansancio, 
disnea y dolor hombro) y limitaciones funcio-
nales durante los primeros dos meses del alta 
hospitalaria en los pacientes que han requeri-
do ingreso en UCI y tratamiento rehabilita-
dor por presentar las formas más severas de la 
COVID-19. 

Se ha observado que los días totales de ingre-
so hospitalario, y los síntomas de fatiga y dis-
nea, así como valores del TM6T, QuickDASH y 
HAD-A a las 6-8 semanas tras el alta hospita-
laria, pueden predecir una recuperación física 
mayor/igual o menor al 75% a los 4 meses del 
alta. La evaluación de estas variables podrían 
ayudar a anticiparnos al impacto en la salud que 
produce esta enfermedad a medio plazo, lo que 
nos permitiría ofrecer una actividad asistencial 
más individualizada.  
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