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FACTORES DE RIESGO PARA EL DETERIORO COGNITIVO A LOS 3 MESES EN SOBREVIVIENTES DE UCI DURANTE LA PANDEMIA POR COVID-19.
M. Cantillano-Matus1
Abstract
Objective: To determine the risk factors for presenting cognitive deterioration 3 months after discharge from the ICU in the context of the COVID-19 pandemic.
Patients and method: Secondary analysis of a prospective cohort that included patients discharged from the ICU between October 2020 and April 2021 from 7 centers (public and private) in Chile. The patients were adults, who had been on mechanical ventilation (MV) for at least 48 hours and had been walking independently for at least 2 weeks before admission to the ICU. Cognitive impairment was considered a score <18 points on the MOCA-Blind test. Age, sex, clinical frailty, admission diagnosis, educational level, comorbidities and the level of bed occupancy were included as risk factors (RF) according to current health demand. Data analysis was performed using adjusted multiple logistic regression. Results are shown in Odds Ratio (OR) and 95% confidence interval (95%CI).
Results: 1,317 patients were identified, 405 were eligible upon discharge from the ICU and 252 evaluated at discharge, while 103 were evaluated 3 months after discharge from the ICU. Of these, 34(33%) were women, the median (p25, p75) age was 56(47.65) years and 40(38%) presented cognitive impairment at 3 months. Patients with cognitive impairment had at least one comorbidity (OR 1.9 95%CI 1.0-3.3; p value =0.024), more likely to have frailty on admission (OR 6.8 95%CI 0.74-64; p value=0.09), less than 8 years of education (OR 15 95%CI 2-113; p-value <0.009) and having had cognitive impairment at discharge from the ICU (OR 2.9 95%CI 1.1-7.6; p value=0.030). The analysis between ICU stays, duration of MV, admission diagnosis, having COVID-19, and bed occupancy were not associated with the probability of cognitive impairment at 3 months.
Conclusion: Less than 8 years of education, frailty, more than one comorbidity, and cognitive impairment at ICU discharge were associated with cognitive impairment at 3 months. Patients with these risk factors should be prioritized for preventive intervention before hospital discharge.

Resumen:
Objetivo: Determinar los factores de riesgo para presentar deterioro cognitivo a los 3 meses post egreso de la UCI en contexto de pandemia por COVID-19.
Pacientes y método: Análisis secundario de una cohorte prospectiva que incluyó a pacientes dados de alta de UCI entre octubre 2020 y abril 2021 de 7 centros (públicos y privados) en Chile. Los pacientes fueron adultos que habían estado en ventilación mecánica (VM) al menos 48 horas y que caminaran de forma independiente al menos 2 semanas antes de su ingreso a UCI. Se consideró deterioro cognitivo un puntaje <18 puntos en el test MOCA-Blind. Se incluyeron como factores de riesgo (FR) la edad, sexo, fragilidad clínica, diagnóstico de ingreso, nivel educacional, comorbilidades y el nivel de ocupación de camas según la demanda sanitaria del momento. El análisis de datos se realizó a través de una regresión logística múltiple ajustada. Los resultados se muestran en Odds Ratio (OR) e intervalo de confianza del 95% (IC95%). 
Resultados: Se identificaron 1.317 pacientes, 405 fueron elegibles al egreso de la UCI y 252 evaluados al alta, mientras que 103 fueron evaluados a los 3 meses de su egreso de UCI. De estos, 34(33%) correspondía a mujeres, la mediana (p25, p75) de edad fue 56(47,65) años y 40(38%) presentó deterioro cognitivo a los 3 meses. Los pacientes con deterioro cognitivo tenían al menos una comorbilidad (OR 1.9 IC95% 1.0-3.3; p-value =0.024), más probabilidad de tener fragilidad al ingreso (OR 6.8 IC95% 0.74-64; p-value=0.09), menos de 8 años de educación (OR 15 IC95% 2 – 113; p-value <0.009) y haber tenido deterioro cognitivo al alta de la UCI (OR 2.9 IC95% 1.1-7.6; p-value=0.030). La duración de la estadía en UCI, la VM, el diagnóstico de ingreso, tener COVID-19 y el nivel de ocupación de camas no estuvieron asociadas a la probabilidad de deterioro cognitivo a los 3 meses. 
Conclusión: Menos de 8 años de educación, fragilidad, más de una comorbilidad y deterioro cognitivo al egreso de UCI se asociaron a deterioro cognitivo a los 3 meses. Pacientes con estos factores de riesgo deberían ser priorizados para intervención preventiva antes del alta hospitalaria.
Key words Post-Intensive care syndrome, COVID-19, Physical therapy modalities, follow-up studies, risk factors.

INTRODUCCIÓN
Los pacientes que sobreviven a la unidad de cuidados intensivos (UCI) son propensos a desarrollar secuelas físicas, cognitivas y/o mentales.(1)(2) El conjunto de estas secuelas se denomina síndrome post cuidados intensivos (PICS por su sigla en inglés).(3) Su prevalencia a los 6 meses post UCI puede alcanzar el 40% para el impacto físico, mientras que para la ansiedad y depresión puede variar entre 13-60% y para el estrés post traumático entre 10 a 50%.(2,4)
La presencia de deterioro cognitivo muestra resultados variados en diferentes estudios. Algunas revisiones sistemáticas señalan que su prevalencia puede oscilar entre el 4% y el 64% en el periodo de 3 a 12 meses después del alta de UCI (5,6). Un estudio realizado por Pandharipande et al. en 2013 evaluó una muestra que presentaba delirium encontrando una prevalencia con la herramienta RBANS (Repeatable battery for assessment of neuropsychological status) de 79% a los 3 meses y 71% a los 12 meses, respectivamente. En contraste, Collet et al. en 2021, utilizando el mismo instrumento a los 6 meses, encontraron que el deterioro cognitivo oscilaba entre el 36% y el 52%, sin encontrar diferencias significativas en relación a las causas de ingreso, aunque no consideraron delirium. Por otro lado, un estudio alemán realizado en 2021, que evaluó a los pacientes a través de entrevistas telefónicas, reportó una prevalencia de deterioro cognitivo del 34% a los 2 años (7). Estas variaciones se deben a diferencias en las causas de ingreso, morbilidad, instrumentos utilizados y momentos de evaluación, lo cual hace que no sea posible extrapolar estos resultados a los supervivientes de UCI durante una pandemia.
La severidad del deterioro cognitivo es significativa. Algunos estudios han reportado que un 40% de los pacientes presenta deterioro cognitivo comparable a una lesión cerebral a los 3 meses post UCI, mientras un 26% presenta deterioro cognitivo comparable a tener enfermedad de Alzheimer.(5)(6) Además, aquellos pacientes hospitalizados en unidades críticas presentan un puntaje más bajo en test de habilidad cognitiva, en comparación con sujetos de su misma edad hospitalizados por enfermedad no crítica, o que nunca han sido hospitalizados.(7)
Por otra parte, el deterioro cognitivo también se relaciona con un aumento de la dependencia física después de la hospitalización(5) y con un aumento de la mortalidad hasta 35% en quienes no egresaron a centros especializados(8); traduciéndose en mayores costos para el sistema de salud y las familias de los sobrevivientes a enfermedades críticas. (9)(10)
La edad avanzada(11), baja escolaridad, deterioro cognitivo previo, alto índice de comorbilidades (Índice de comorbilidad de Charlson>3), mayor duración del delirum(12), más días de ventilación mecánica (VM), sepsis severa y presentar hipoxemia (6,12,13) se han identificado como factores de riesgo de presentar deterioro cognitivo a corto y mediano plazo. A pesar de que existen factores de riesgo de deterioro cognitivo establecidos, la pandemia por COVID-19 agrega elementos nuevos. Por un lado, las características de la enfermedad y por otro, la presión al sistema sanitario, la forma de atención, los recursos y su disponibilidad, el entrenamiento del personal y la organización de las unidades de paciente crítico para cubrir una pandemia. (14)(15)  
Los factores de riesgos propios de la enfermedad por COVID-19 están relacionados con la fisiopatología de la insuficiencia respiratoria aguda (IRAg) y la “hipoxemia silente”(16), que consiste en una disminución del oxígeno en sangre sin una respuesta clínica concordante y que pudiese tener un impacto en el deterioro cognitivo a mediano-largo plazo. Además, evoluciona con facilidad a un síndrome de distrés respiratorio agudo (SDRA) y sus riesgos asociados como la inflamación, alteración de la microcirculación y edema.(17) 
En relación a la presión al sistema sanitario, la pandemia por COVID-19 llevó a un aumento en la ocupación de camas UCI (18), lo que podría generar una elevación en la prevalencia de PICS debido a mayor número de pacientes que ingresan a UCI y la sobrecarga asistencial. Algunos estudios de seguimiento han reportado que los sobrevivientes por COVID-19 poseen resultados similares en deterioro cognitivo a los esperados en sobrevivientes ingresados por otras causas (19–22). Sin embargo, ninguno de estos estudios compara pacientes con y sin COVID-19 que hayan sido tratados durante la pandemia de manera concurrente. Por lo tanto, el objetivo de este estudio es comparar la prevalencia de deterioro cognitivo a los 3 meses de pacientes hospitalizados en UCI con y sin COVID-19 que fueron tratados de manera concurrente. Un objetivo secundario es determinar los factores de riesgo para deterioro cognitivo a los 3 meses post egreso de la UCI en contexto de pandemia por COVID-19. 

MATERIAL Y MÉTODO.
Este articulo sigue la guía de reporte para estudios observacionales STROBE (23).
El diseño corresponde a un análisis secundario del estudio IMPACCT COVID-19(24) que siguió a una cohorte prospectiva de sobrevivientes a UCI en siete centros (públicos y privados) de Chile durante la pandemia por COVID-19 (entre octubre 2020 – abril 2021). Ese estudio tuvo por objetivo recopilar información de manera concurrente de pacientes con y sin COVID-19 respecto al impacto de las secuelas post UCI durante una pandemia en Chile.
Los pacientes fueron medidos al egreso de UCI, a los 3 y 6 meses, dividiendo la cohorte en tres puntos de seguimiento. En los tres puntos se utilizó el test MoCA-Blind, pero usando distintas versiones. La elección del instrumento estuvo asociada al contexto sanitario, ya que permitía aplicación por vía telefónica. Se usó la versión 7.1 post egreso de la UCI y la versión 7.2 a los 3 meses para evitar sesgo de memoria. En este estudio, utilizamos los datos de los 3 meses y el outcome de deterioro cognitivo. 
Los criterios de inclusión fueron: pacientes mayores de 18 años que hayan requerido ventilación mecánica invasiva (VMI) por al menos 48 horas y que hayan ingresado a UCI por COVID-19 u otras causas durante el periodo de reclutamiento. 
Se excluyeron aquellos que ingresaron a UCI por trauma severo, quemaduras, compromiso neurológico o trauma raquimedular. También, se excluyeron a los pacientes que reportaron discapacidad física 2 semanas previas al ingreso a UCI y/o que hayan estado hospitalizados 3 meses antes de su ingreso a UCI. Por último, se excluyeron a pacientes con presencia de delirium o incapacidad de cooperar a su egreso de UCI para la adecuada aplicación de las evaluaciones. 
Se recopiló desde la ficha clínica información sociodemográfica; comorbilidades (índice de Charlson), diagnóstico de ingreso, infección por COVID-19, nivel de soporte vital recibido (entendido como el nivel más alto de soporte artificial alcanzado)(25), días de cama UCI y los días de ventilación mecánica (VM). 
Se identificaron un total de 1.317 pacientes, de los cuales 405 fueron elegibles al egreso de la UCI y 252 evaluados al alta. Mientras que, 105 pacientes fueron evaluados a los 3 meses posterior a su egreso de UCI. El criterio de detención del seguimiento fue la muerte o reingreso a la unidad después de haber sido dados de alta de UCI.
Este estudio cuenta con aprobación del Comité Ético Científico (CEC) de la Facultad de Medicina Clínica Alemana Universidad del Desarrollo. 
Variables independientes.
Se consideraron como variables independientes, características sociodemográficas como la edad, sexo, nivel educacional(10)(26); y características clínicas como fragilidad(27), comorbilidades, infección por COVID-19, estadía en UCI, duración de VM(28) y nivel de ocupación de camas. Para la ocupación de camas se consideró como alta cuando >90% de camas disponibles estaba ocupada según la información disponible en el sitio web del Ministerio de Salud de Chile. (29)
Variable desenlace
El deterioro cognitivo a los 3 meses corresponde a la variable desenlace (dependiente) y se evaluó con el test MoCA-Blind que considera los dominios de memoria, atención, lenguaje, abstracción, recuerdo diferido, y orientación temporo-espacial. El instrumento tiene un puntaje total de 30 puntos y se considera que un sujeto tiene deterioro cognitivo con un puntaje < 18 puntos(30,31). Este test se encuentra validado al español, pero no para la población chilena(32).
Plan de análisis
Se utilizó el test de Shapiro-Wilk para determinar si las variables cuantitativas seguían una distribución normal. Se expresaron en promedio (X) y desviación estándar (DE) aquellas que distribuyeron normal. Las variables ordinales y aquellas que no seguían una distribución normal se presentan en mediana (P25, P75). 
La presencia del deterioro cognitivo se determinó al alta de UCI y a los 3 meses. Para ambos puntos se expresó en frecuencia absoluta y porcentaje. Para analizar la distribución de los puntajes según deterioro cognitivo, los puntajes para cada dominio del MoCA-Blind fueron transformados a una escala de 0 a 100 donde 0 era el puntaje mínimo y 100 el puntaje máximo para ese dominio.
Se determinó asociación entre deterioro cognitivo a los 3 meses para cada una las variables descritas previamente mediante una regresión logística simple. Luego, se hizo una regresión logística multivariada incluyendo edad, años de educación, sexo(femenino), diagnóstico de ingreso, fragilidad, alta ocupación de cama y comorbilidades. Los resultados se expresan en Odds Ratio (OR) e intervalo de confianza del 95% (IC95%). 

RESULTADOS 
De los 105 pacientes evaluados a los 3 meses, dos fueron excluidos porque no tenían evaluación completa del MoCA-Blind. 
De los pacientes analizados, 34(33%) correspondía a mujeres, la mediana (P25, P75) de edad fue 56 (47,65) años, 59(57%) de los pacientes tenían más de 12 años de estudio, 5(5%) tuvieron fragilidad clínica al momento de ingresar a la UCI, 46(45%) tenía al menos una comorbilidad al ingreso y 81(79%) ingresaron por neumonía por COVID-19. La mediana de días en UCI fue de 14 (10-24) y para VM de 10 (6-14) (Tabla 1)
Cuarenta (38%) pacientes presentaron deterioro cognitivo, los cuales eran levemente más añosos (mediana de 57 [52,66] vs 52 [47,65 años]), eran predominantemente mujeres (16 [40%] vs 18 [29%]), y tenían mayor probabilidad de tener <8 años de educación (15[38%] vs 1[2%]). De los 40 pacientes con deterioro cognitivo a los 3 meses, 33(82%) tuvieron deterioro cognitivo al alta de UCI y 24(60%) tenían al menos una comorbilidad. 
La fragilidad clínica no fue estadísticamente significativa entre ambos grupos, aunque de los 5 pacientes que presentaron fragilidad clínica, 4(80%) tuvieron deterioro cognitivo a los 3 meses. No hubo diferencia en la presencia de deterioro cognitivo según infección por COVID-19.
En la regresión logística simple encontramos que los pacientes que presentaban deterioro cognitivo a los 3 meses tenían más probabilidad de tener al menos una comorbilidad (OR 1.9 IC95% 1.0–3.3; p-value =0.024), más probabilidad de tener fragilidad clínica al ingreso (OR 6.8 IC95% 0.74–64; p-value=0.09), menos de 8 años de educación (OR 15 IC95% 2 – 113; p-value <0.009) y haber tenido deterioro cognitivo al alta de la UCI (OR 2.9 IC95% 1.1–7.6; p-value=0.030).
Además, el análisis estadístico no mostró asociación entre el deterioro cognitivo a los 3 meses y la duración de la estadía en UCI, días de VM, diagnóstico de ingreso, infección por COVID-19 y nivel de ocupación de camas en contexto de pandemia por COVID-19.
En la regresión logística múltiple sólo el nivel educacional mantuvo significancia estadística, donde sujetos con 9 a 12 años tenían un odds ratio de 0.02 (IC 95% 0-0.3) y aquellos con más de 12 años un odds ratio de 0.01 (IC 95% 0-0.22) de presentar deterior cognitivo a las 3 meses.
En el análisis de los dominios del instrumento MOCA-Blind, no hubo diferencias significativas. Si el deterioro cognitivo está presente, los puntajes son bajos en todos los dominios. Aunque, hay más variabilidad en los puntajes para “memoria” (P25, P75: 60, 100) y “abstracción” (P25, P75: 50, 100). (Fig.1) 



DISCUSIÓN
En este estudio multicéntrico y de cohorte prospectiva que incluyó a pacientes adultos que egresaron de UCI durante una pandemia por COVID-19, tener más de 8 años de educación fue un factor protector para el deterioro cognitivo a los 3 meses. Esto coincide con un estudio de cohorte en China que siguió a los pacientes por un año e identificó que más de 7-12 años de educación y la movilización temprana actúan como factores protectores para el deterioro cognitivo. Por lo tanto, los programas de intervención temprana en UCI deberían concentrarse en este grupo de riesgo.	Comment by Millaray Cantillano Matus: Referenciaaaaa
Múltiples estudios han encontrado que la edad ha sido un factor de riesgo para el deterioro cognitivo. (33–35) En nuestro estudio, la edad se identificó como FR en el análisis univariado, pero no en el análisis multivariado. Esto pudiese ser explicado, porque aquellos pacientes con menos de 8 años de educación son también los más añosos. Además, los pacientes de este estudio eran jóvenes, con una mediana de edad de 57.5 (52, 67) años. En cambio, Collet et al (2021) en una cohorte prospectiva en Dinamarca encontraron que la edad se asocia a deterioro cognitivo a los 6 meses, pero la mediana de edad fue de 67(56-76) años. (35) Por lo tanto, pareciera ser que la edad es un FR necesario, pero no suficiente para producir deterioro cognitivo. 
El sexo femenino se ha asociado a secuelas de salud mental en PICS, representando hasta tres veces más riesgo para ansiedad y depresión; mientras que para las secuelas físicas existe casi dos veces más riesgo.(34)En este estudio, similar a otros que han explorado FR para el deterioro cognitivo(36) (35), el sexo no se asoció a la probabilidad de presentar deterioro cognitivo.
La fragilidad se ha establecido como un posible factor de riesgo para secuelas a mediano-largo plazo entre 3-12 meses post cuidados intensivos(37), sin embargo, no fue un factor de riesgo en este análisis. Esto se podría explicar porque se excluyeron a aquellos pacientes que tenían dependencia física dos semanas previas a su ingreso a UCI. No obstante, el 80% de los pacientes que ingresaron con fragilidad tuvieron deterioro cognitivo a los 3 meses. Por lo que futuros estudios deberían incluir a pacientes con dependencia física previa al ingreso a UCI para dilucidar la relación entre fragilidad y deterioro cognitivo a corto plazo. La evidencia respecto a la relación entre la infección por COVID-19 y el deterioro cognitivo post UCI no es concluyente. Algunos estudios no han encontrado diferencias en cohortes de pacientes con y sin COVID-19 hospitalizados en UCI(22), mientras otros reportan una prevalencia cercana al 90% para todas las secuelas del síndrome post cuidados intensivos en los pacientes con COVID-19. (19,21,38–42) En nuestra muestra, los pacientes que tuvieron infección por COVID-19 tenían similar edad, más comorbilidades y tuvieron algunos días más de VM que los pacientes sin infección por COVID-19. Aquellos pacientes que ingresaron por COVID-19 también concentraban a los que tenían < 8 años de educación, haciendo posible que el diagnóstico no fuera relevante para el outcome principal. 
Algunos autores reportaron que la alta carga asistencial de los funcionarios durante la pandemia por COVID-19 y la sobrecarga emocional podría favorecer el delirium en los pacientes de UCI. (15) Otros estudios han reportado que la ocupación de camas sobre el 85-90% disminuye la calidad de la atención(43) y aumenta el riesgo de readmisión(44). La alta ocupación de camas se ha asociado a mayores tiempos de espera en salas de emergencia(45), infecciones intrahospitalarias y mortalidad(46). Sin embargo, el impacto en los resultados post-UCI de los pacientes aún es incierto. En nuestro estudio la ocupación de camas durante una pandemia no se asoció a la probabilidad de presentar deterioro cognitivo. Esto puede deberse a que la ocupación de camas se midió a nivel nacional, lo que no necesariamente refleja la realidad de ocupación de camas en cada centro. Además, este estudio reclutó pacientes a lo menos cinco meses después de que la pandemia se declarara como emergencia sanitaria, lo que puede ser tiempo suficiente para que los equipos de salud se adapten, y por tanto, la calidad de atención no produzca un impacto en la frecuencia de deterioro cognitivo.
No hay claridad respecto al impacto de las comorbilidades en el deterioro cognitivo, ya que hay diferencias sociodemográficas entre los grupos con y sin deterioro cognitivo, sin embargo, las comorbilidades no parecieran ser suficiente para ser un factor de riesgo por si sólo. (36). Por otra parte, en nuestro estudio el índice de comorbilidad de Charlson fue significativo en el análisis univariado, pero dejó de serlo en el análisis multivariado. Probablemente, porque la mayoría de la muestra no tenía comorbilidades, mientras los pacientes más añosos tenían mayor probabilidad de tener más de una comorbilidad. 
Los hallazgos de este estudio presentan algunas limitaciones. Las pérdidas durante el seguimiento fueron más altas que en estudios similares, probablemente por el contexto de aislamiento social y las medidas propias de una crisis sanitaria. Sin embargo, las características clínicas y sociodemográficas fueron similares en los pacientes evaluados y aquellos que fueron pérdidas. No fue posible explorar la relación entre delirium durante la estadía en UCI y deterioro cognitivo a los tres meses, el cual ha sido postulado como factor de riesgo (47)(5) ya que esta información no fue recopilada al egreso de UCI.
En la actualidad los estudios que investigan FR para deterioro cognitivo se enfocan en la exploración unifactorial o en el análisis ajustado. Sin embargo, no identifican factores que coexisten (edad avanzada, baja escolaridad, comorbilidades, etc.) y que en su conjunto aumenten el riesgo de morbilidad post-UCI. Es por esto, que para mejorar el reconocimiento oportuno de pacientes que pueden necesitar intervención temprana es necesario identificar dichos grupos de riesgo. (36) 
En la actualidad, existen intervenciones que han demostrado disminuir el riesgo en estos pacientes mediante intervenciones y abordajes enfocados en las necesidades personales para disminuir el impacto que pueda generar la UCI en aquellos pacientes que ya ingresan lábiles. Estas intervenciones se enfocan en la fase aguda; en reanimación oportuna, titulación de sedación mínima necesaria durante la hospitalización; en ciclo sueño-vigilia, estimulación cognitiva y movilización temprana. (33) El efecto de estas intervenciones se puede maximizar si se mejora el reconocimiento temprano de forma que el tratamiento se provea de forma oportuna.




ANEXOS
Tabla 1. Características sociodemográficas
	[bookmark: OLE_LINK3]
	
	Deterioro cognitivo
	

	
	total
	no
	si
	p-value

	N
	103
	63
	40
	

	Edad (años), median (IQR)
	56 (47, 65)
	53 (42, 63)
	57.5 (52, 66)
	0.068

	Sexo (femenino)
	34 (33.0%)
	18 (29%)
	16 (40%)
	0.23

	Fragilidad clínica
	5 (4.9%)
	1 (2%)
	4 (10%)
	0.073

	Nivel educacional
	
	
	
	<0.001

	    ≤8 años
	16 (15.5%)
	1 (2%)
	15 (38%)
	

	   9 a 12 años
	28 (27.2%)
	19 (30%)
	9 (22%)
	

	   >12 años
	59 (57.3%)
	43 (68%)
	16 (40%)
	

	Alteración cognitiva al egreso de UCI
	72 (69.9%)
	39 (62%)
	33 (82%)
	0.026

	Comorbilidades
	
	
	
	0.044

	   0
	57 (55.3%)
	41 (65%)
	16 (40%)
	

	   1
	31 (30.1%)
	15 (24%)
	16 (40%)
	

	   2
	15 (14.6%)
	7 (11%)
	8 (20%)
	

	Diagnóstico de ingreso
	
	
	
	0.43

	   Neumonía x COVID19
	81 (78.6%)
	52 (83%)
	29 (72%)
	

	   IRA-NAC-SDRA no COVID
	7 (6.8%)
	4 (6%)
	3 (8%)
	

	   Otros
	15 (14.6%)
	7 (11%)
	8 (20%)
	

	Estadía en UCI, median (IQR)
	14 (10, 24)
	14 (10, 22)
	16 (9.5, 26)
	0.38

	Duración VM, median (IQR)
	10 (6, 14)
	8 (6, 13)
	10 (5.5, 15.5)
	0.58

	Ocupación de camas
	
	
	
	0.22

	Baja ocupación- No-COVID
	12 (11.7%)
	6 (10%)
	6 (15%)
	

	Baja ocupación - COVID
	37 (35.9%)
	20 (32%)
	17 (42%)
	

	Alta ocupación - No-COVID
	10 (9.7%)
	5 (8%)
	5 (12%)
	

	Alta ocupación - COVID
	44 (42.7%)
	32 (51%)
	12 (30%)
	

	COVID-19 (+)
	81 (78.6%)
	52 (83%)
	29 (72%)
	0.23


Valores presentados en n (%) o P50 (P25, P75). IRA: Insuficiencia respiratoria aguda; SDRA: Síndrome de distrés respiratorio; NAC: Neumonía adquirida en la comunidad


Tabla 2. Factores de riesgo para el deterioro cognitivo a los 3 meses

	

	Regresión logística múltiple
	Regresión logística simple

	
	OR (IC 95%)
	p-value
	OR (IC95%)
	p-value

	Edad
	1.01 (0.97-1.05)
	0.35
	1.03 (1.0- 1.07)
	0.040

	Años de educación
	
	

	≤8 años
	1.00
	referencia
	1.00
	referencia

	9 a 12 años
	0.02 (0.023-0.3)
	0.004
	0.03 (0.001-0.027)
	0.002

	>12 años
	0.01 (0-0.22)
	0.002
	0.02 (0.001-0.2)
	0.001

	Sexo (femenino)
	1.04 (0.3-3.26)
	0.944
	0.9 (0.5- 1.7)
	0.732

	Diagnóstico de ingreso
	
	

	Otros diagnósticos
	1.00
	referencia
	1.00
	referencia

	IRA-NAC-SDRA no COVID-19
	0.2 (0.01-3.75)
	0.28
	0.65 (0.1- 4.0)
	0.65

	Neumonía por COVID19
	0.9 (0.21-3.7)
	0.872
	0.49 (0.16-1.5)
	0.20

	Fragilidad
	0.9 (0.04-22.3)
	0.96
	6.8 (0.74 - 64)
	0.090  

	Alta ocupación de camas durante la hospitalización
	0.44(0.17-1.15)
	0.093
	0.5 (0.2 -1.16)
	0.110

	Comorbilidades*
	
	
	
	

	0 comorbilidades
	1.00
	referencia
	1.00
	referencia

	1 comorbilidad
	2.4(0.8-7.2)
	0.10
	2.7 (1.1-6.8)
	0.031

	 ≥2 comorbilidades 
	1.6(0.35-7.3)
	0.53
	2.9 (0.9-9.4)
	0.071



Se reporta OR de modelos de regresión logística ajustados por las variables edad, años de educación, sexo, diagnóstico de ingreso, fragilidad, ocupación alta de camas y comorbilidades, en dónde se dividió a la muestra en 2 grupos según el número de comorbilidades.


[image: ]

Figura 1.  Alteración por dominios en test MoCA-Blind
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