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RESUMEN 

El síndrome post cuidados intensivos es una entidad relati-
vamente nueva, que afecta a un número significativo de pa-
cientes tras el alta de la UCI. Se presenta con síntomas muy 
variados, que incluyen el deterioro cognitivo, la debilidad 
física y problemas psicológicos que permanecen latentes 
años después de su ingreso en la unidad, afectando a su ca-
lidad de vida posterior. 

A pesar de ser un síndrome complejo, existen programas 
que nos permiten su prevención y tratamiento, aunque 
nuestra escasa experiencia se traduce en su infradiagnóstico 
y escaso tratamiento. Dentro de estas medidas, el modelo 
eCASH y los programas de humanización han demostrado 
un claro beneficio en la prevención del PICS, aunque este es 
un territorio en el que falta mucho por investigar. 

La pandemia por SARS – CoV – 2 ha supuesto un escenario 
nefasto para los pacientes con PICS. Las secuelas psicológi-
cas de estos pacientes se han sumado a las consecuencias de 
las medidas de distanciamiento y las restricciones, limitando 
en muchas ocasiones un correcto manejo de este síndrome. 

A pesar de la falta de estudios al respecto, el PICS supone un 
grave problema de salud pública, y requiere de más investi-
gación para frenar su progreso. 

Palabras clave: Síndrome post cuidados intensivos, cuida-
dos intensivos, delirio.

ABSTRACT 

Post-intensive care syndrome is a relatively new entity, affec-
ting a significant number of patients after discharge from the 
ICU. It presents with very varied symptoms, including cognitive 
deterioration, physical weakness and psychological problems 
that remain latent years after admission to the unit, affecting 
later quality of life.

Despite being a complex syndrome, there are programs that 
allow us to prevent and treat it, although our limited experien-

ce translates into underdiagnosis and little treatment. Within 
these measures, the eCASH model and humanization pro-
grams have shown a clear benefit in the prevention of PICS, 
although this is a territory in which much remains to be in-
vestigated.

The SARS - CoV - 2 pandemic has been a dire scenario for pa-
tients with PICS. The psychological sequelae of these patients 
have been added to the consequences of distancing measu-
res and restrictions, limiting on many occasions the correct 
management of this syndrome.

Despite the lack of studies in this regard, the PICS poses a se-
rious public health problem, and requires more research to 
slow its progress.

Key words: Post intensive care syndrome, intensive care unit, 
delirium.

INTRODUCCIÓN 

Justificación 

Las nuevas innovaciones y tecnología en ciencias de la sa-
lud han conseguido que la supervivencia en las unidades 
de cuidados intensivos (UCI) haya aumentado considera-
blemente. Sin embargo, la estancia en estas unidades lleva 
consigo un desgaste importante, tanto a nivel físico como 
psicológico. Las terapias de ventilación mecánica (VM), la 
sedación o la inmovilización prolongada producen en es-
tos pacientes secuelas que se mantienen incluso después 
del alta hospitalaria. Todo esto se traduce en una disminu-
ción considerable en la calidad de vida, que afecta de for-
ma indirecta, pero no menos importante, en sus propias 
familias. 

Si la estancia en UCI, persé, conlleva un gran desgaste 
emocional, este ha aumentado notablemente debido a la 
pandemia por SARS – CoV – 2. Tras el anuncio de pandemia 
por parte de la Organización Mundial de la Salud (OMS), las 
medidas adoptadas por los distintos países han pasado 
por cierres perimetrales, toques de queda y restricciones 
sociales, lo que limitó las visitas hospitalarias. Esta nueva 
forma de aislamiento social ha contribuido a empeorar el 
estado psicológico de los pacientes ingresados, sobre todo 
en la UCI. 

Evolución histórica de los cuidados intensivos

La medicina intensiva es la rama médica que se encarga de 
los pacientes cuya patología ha alcanzado un estado cuya 
gravedad pone en peligro su vida (1). Estos pacientes requie-
ren terapias y técnicas complejas, que no pueden ser lleva-
das a cabo en cualquier sala de hospitalización (2), como 
son la sustitución temporal de funciones orgánicas (1). 

Como la mayoría de los avances médicos, la medicina in-
tensiva comenzó su desarrollo en los conflictos bélicos. 
Aunque es difícil conocer el momento exacto del naci-
miento de la medicina intensiva, ya en 1850 se observó la 
necesidad de disponer de salas especiales para atender a 
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los heridos en situaciones de guerra (2). En las guerras napo-
leónicas, los heridos graves pero recuperables eran traslada-
dos y evacuados a zonas seguras por vehículos destinados a 
ese propósito (1). Posteriormente, durante la Guerra de Cri-
mea (1853-1856), Florence Nightingale ideó la primera UCI 
al separar a los soldados heridos en función de la gravedad 
de sus heridas, ubicando a los más graves lo más cerca del 
control de enfermería, para una mayor vigilancia (1), (2). Ni-
ghtingale, es considerada a día de hoy como la precursora 
de la enfermería moderna (2). 

En un principio, las UCI estaban destinadas al cuidado y 
vigilancia de los pacientes en el postoperatorio. En 1922, 
el neurocirujano Walter Dandy creó la primera en Estados 
Unidos (EEUU), en el Hospital Johns Hopkings (2), donde in-
gresaban a los pacientes neuroquirúrgicos para una vigilan-
cia estrecha (1), (2). Solo 20 años después, tenía un equipo 
sólido encargado de esas unidades, formado por médicos y 
enfermeras, denominado “Dandy`s Brain Team” (2). En 1930, 
en Alemania, Martin Kirscher creó una sala de cuidados in-
tensivos y postquirúrgicos (1), (2), en la que se podían lle-
var a cabo los tratamientos médicos y nuevas técnicas que 
se estaban desarrollando en el campo de la emergencia en 
ese momento, como la reanimación con fluidos durante la 
1ª Guerra Mundial o los avances en el campo de las transfu-
siones, en la 2ª (2). En los conflictos posteriores, se mejoró la 
evacuación de heridos en el campo de batalla, sembrando el 
concepto que hoy conocemos como “Cadena de superviven-
cia” (2) y se avanzó en técnicas como la monitorización o el 
uso de antibióticos (1).

En los años 40, se desarrollan los primeros dispositivos y téc-
nicas de apoyo para la disfunción orgánica, como son la he-
modiálisis, la desfibrilación eléctrica o la VM (2). Esta última 
fue clave para el tratamiento de la insuficiencia respiratoria 
en enfermos de polio. La epidemia de poliomielitis (1948-
1952) puso en jaque a la medicina desarrollada hasta ese 
momento (1), (2). En un primer momento, los enfermos con 
parálisis respiratoria fueron ingresados en salas de “respira-
ción artifical”, pero a medida que la epidemia iba cobrando 
territorio, aumentaba la necesidad de más avances tecnoló-
gicos, mejorando el manejo de la vía aérea y la VM continua 
(1). Aquí nace el primer prototipo de ventilador mecánico, 
conocido como “el Pulmón de Acero”. Durante la era de la 
polio, se creó la primera UCI como tal, similar a lo que hoy 
conocemos. Fue en Dinamarca, por Björn Ibsen, conocido 
actualmente como padre de la medicina intensiva (2). 

Bajo todas estas circunstancias, acababa de nacer la medi-
cina intensiva, nutriéndose de otras especialidades como 
la anestesiología, la cardiología, la neumología y la medi-
cina interna (1). Según se iba desarrollando y adquiriendo 
una mayor complejidad, fue especializándose en distintos 
campos, creándose las UCI coronarios, neurológicos o las 
unidades de quemados. En los años 70, la mayoría de los 
grandes hospitales del mundo contaban con una UCI po-
livalente (2). 

En España, la primera UCI se abrió en 1966, en el Hospital 
La Concepción, de manos de su fundador, Carlos Jiménez 
Díaz. Tras un accidente de tráfico, se internó en el hospital 
e improvisó una unidad de vigilancia continua. Después, 
la trasladó a la 3º planta, donde se mantienen hasta el día 
de hoy (2). 

Sin duda, el elemento de identidad de las UCI es el venti-
lador mecánico, y aunque es la principal herramienta de 
soporte vital, no está exenta de complicaciones. Aunque 
ya se habían sentado bases y estaban descritos los prime-
ros indicios de la VM, está no se definió formalmente hasta 
1543, mucho antes del desarrollo de las primeras UCI. Fue 
Versalio, que realizó los primeros intentos de ventilación a 
través de un tubo de junco introducido en la tráquea de 
animales. No fue hasta 1911 que Drägger creo el “Pulmo-
tor”, el primer prototipo de respirador, que sería sustituido 
por el “Pulmón de Acero” de Drinker. Se trataba de un ar-
tilugio mecánico en el que se metía el paciente, dejando 
solo la cabeza fuera. En él, se generaban diferencias de 
presiones que contribuían a la entrada y salida de aire en 
la caja torácica. Se utilizaba principalmente en enfermos 
de polio con lesiones musculares que dificultaban la respi-
ración y se mantuvo en escena hasta los años 60, cuando 
se desarrollaron los ventiladores mecánicos con presión 
positiva. Fueron evolucionando a lo largo del tiempo, de-
sarrollándose nuevos modos de ventilación hasta lo que 
hoy conocemos (3). 

OBJETIVOS

Objetivos generales 

• Analizar y describir el síndrome post cuidados intensivos 
y su relación con la pandemia por SARS – CoV 2. 

Objetivos específicos

• Describir las consecuencias fisiológicas, físicas y psico-
lógicas tras la estancia en las unidades de cuidados in-
tensivos.

• Analizar cómo afecta el síndrome post cuidados intensi-
vos durante la pandemia por SARS – CoV 2. 

• Definir el papel de la enfermera dentro de la humaniza-
ción de los cuidados intensivos.

METODOLOGÍA

Se ha realizado una revisión bibliográfica durante los me-
ses de septiembre de 2020 y abril de 2021. 

Primero, se ha transformado a lenguaje controlado aque-
llos términos en lenguaje natural con los que se realizó la 
búsqueda, a través del DeCS:
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Los resultados obtenidos en las bases de datos se muestran en la siguiente imagen: 

Además, se revisaron las palabras clave de la literatura que se fueron seleccionando, añadiendo más descriptores:

Lenguaje natural 
Descriptores 

Inglés Español 

Cuidados intensivos Critical care Cuidados críticos 

Unidad de cuidados 
intensivos 

Intensive care unit 
Unidad de cuidados 

intensivos 

Síndrome post cuidados 
intensivos 

Post intensive care 

síndrome 

Síndrome post cuidados 

intensivos 

Cuidados de enfermería Nursing care Atención de enfermería 

Enfermería Nursing Enfermería 

Delirio Delirium Delirio 
 

Lenguaje natural 
Descriptores 

Inglés Español 

Coronavirus Coronavirus infections 

COVID 19 

Brote por el coronavirus 

de Wuhan 

Neumonía por el 

coronavirus de Wuhan 
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La gran mayoría de los artículos incluidos en esta revisión 
provienen de otros artículos de interés, encontrados me-
diante búsqueda sistemática, a través de una búsqueda in-
versa o “en bola de nieve”. 

El apartado sobre la evolución histórica está realizado a tra-
vés de una búsqueda independiente, a través de la biblio-
grafía consultada para el resto del trabajo.

Algunos artículos fueron recomendados por compañeros, 
otros ya se habían revisado previamente y otros, aparecían 
como similitud de artículos ya encontrados. 

La sección de humanización ha sido desarrollada partiendo 
del proyecto HU CI. En su página web (https://proyectohuci.
com/es/inicio/), se comentan y recomiendan artículos que 
me han resultado interesantes para la elaboración de este 
trabajo. 

Por último, la parte de “cuidados al final de la vida” fue desa-
rrollada partiendo de la legislación vigente en España, me-
diante una búsqueda independiente de leyes publicadas en 
el Boletín Oficial del Estado (BOE). 

Este documento ha sido desarrollado a partir de la lectura 
de 51 artículos, 6 Guías de práctica clínica y Manuales de 
Buenas Prácticas y 3 leyes vigentes en España. Durante toda 
la elaboración, se ha ido añadiendo y desechando informa-
ción según su relevancia e interés en el trabajo. Ha sido fácil 
encontrar artículos recientes sobre el tema, aunque no en 
todos se expresa en concepto de PICS. Sin embargo, ha sido 
más difícil encontrar bibliografía en español. 

DESARROLLO

El síndrome post-UCI. El precio de la supervivencia

El número de pacientes ingresados en la UCI ha ido au-
mentado en los últimos año, pero las mejoras tecnológicas 
en el campo de la salud, ha hecho que también aumente 
la supervivencia (4), (5). La Sociedad Española de Medicina 
Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) ha es-
timado la supervivencia en más de un 90% (6). También 
es cierto que la gravedad de la enfermedad crítica ha ido 
aumentando, pero todos estos avances han contribuido 
a la disminución de la mortalidad (7) y por ende, ha au-
mentado el riesgo de padecer el síndrome post cuidados 
intensivos (PICS, por sus siglas en inglés: Post intensive care 
syndrome) (4). Por ello, tan importante es la supervivencia 
en estas unidades, como lo es la calidad de vida posterior 
(5), (7). 

Por definición, el paciente crítico es un paciente vulnera-
ble, al que se le suman las complicaciones iatrogénicas del 
ingreso (polifarmacia o procedimientos con graves efectos 
secundarios, como la VM y las alteraciones sociales que re-
sultan de periodos largos de ingreso (7). 

El PICS se define como un deterioro nuevo, o empeora-
miento del estado físico, psicológico y cognitivo de una 
persona tras ser ingresada en la UCI (4), (5), que puede 
prolongarse incluso años después del alta en esta unidad. 
Afecta tanto al paciente (PICS-P) como a su familia (PICS-F) 
(5). La carga social y económica del PICS es alta y se prevé 
que siga en aumento. De hecho, muchos supervivientes 
tienen dificultades para volver a sus puestos de trabajo (7). 

La enfermedad crítica

La enfermedad crítica es aquella que pone en peligro in-
minente la vida de un paciente y cuyo tratamiento es tan 
complejo, que solo puede ser proporcionado en unidades 
especiales. 

En España existen actualmente 3.989 camas para pacientes 
críticos en hospitales públicos, 3.566 de cuidados críticos, 
333 de cuidados coronarios y 90 de grandes quemados, 
de las cuales solo la UCI, tiene un índice de ocupación del 
60%. En el sector privado, el número disminuye notable-
mente, contando con 900 camas de UCI, 61 de cuidados 
coronarios y ninguna para grandes quemados (8). 

La enfermedad crítica puede dividirse en fases en función 
de la temporalidad, distinguiendo entre la enfermedad 
aguda que propició el ingreso, el propio ingreso y el alta 
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La “triada de UCI” se compone de tres elementos: Dolor, agi-
tación y delirio. El dolor es uno de los recuerdos más trau-
máticos que los pacientes refieren tras su estancia en la UCI, 
mientras que la agitación aumenta el riesgo de autoretira-
da de dispositivos, como tubos endotraqueales o catéteres 
vasculares, dispositivos muy frecuentes en estas unidades. 
Estas tres entidades están íntimamente relacionadas, lo que 
ha propiciado el desarrollo de un nuevo enfoque de trata-
miento (9). 

Tantos los analgésicos como los sedantes son los fármacos 
más utilizados en estas unidades (9). Además, los primeros 
respiradores artificiales eran muy mal tolerados, producien-
do muchas asincronías que se trataban manteniendo al pa-
ciente en sedación profunda durante el tiempo que durara 
la terapia (9), (10). En la actualidad, se reconoce que el dolor, 
la sedación y el delirio son problemas graves, que pueden 
aumentar la morbimortalidad de estos pacientes a largo pla-
zo (9). 

Epidemiología

Aunque no es posible conocer la prevalencia exacta, se esti-
ma que aproximadamente el 25 – 50% de los supervivientes 
de la UCI desarrollarán PICS (4). Algunos trabajos hablan in-

cluso de que el 46% de los pacientes mantendrán sínto-
mas de PICS incluso un año después del alta (5). Los que sí 
se ha podido medir es la incidencia de las distintas entida-
des componentes del síndrome:

• Los problemas psiquiátricos secundarios a la patología 
crítica están infradiagnosticada. Solo el 1% de los pa-
cientes dados de alta de la UCI tiene un diagnóstico de 
depresión o ansiedad, mientras que casi el 20% son tra-
tados con psicofármacos (4). 

• En el caso del deterioro cognitivo, los resultados difieren 
entre unos estudios y otros. Por un lado, se habla de que 
el 25% de los pacientes tienen alteraciones de memoria, 
de atención o de la función ejecutiva, mientras que otros 
hablan de casi un 80% (4). 

• La debilidad adquirida en UCI se eleva hasta el 50% de 
los pacientes (4). Esta entidad tiene efectos inmediatos, 
aumentando la morbilidad, los días de ingreso y produ-
ciendo un deterioro físico. También presentan mayores 
problemas en la extubación, debido probablemente a 
la debilidad de los músculos respiratorios. Por otro lado, 
los pacientes con debilidad adquirida en UCI tienen un 
riesgo mayor de muerte a 1 año tras el alta (11). 

temprana y tardía. Esta clasificación nos permite establecer objetivos propios para cada etapa, pudiendo identificar obstácu-
los y anticiparnos a las necesidades de cada paciente (7). 

El PICS aparece definido como tal a partir del alta, pero ya desde el momento de la enfermedad aguda, podemos encontrar 
una serie de obstáculos que pueden desencadenarlo (7):
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FASE ENFERMEDAD 
AGUDA 

INGRESOEN 
EL HOSPITAL 

POST ALTA 
TEMPRANA 

POST ALTA 
TARDÍA 

Resultado 
deseado 

Supervivencia Alta a domicilio Mejoría en casa 
Vuelta a su estado 

basal antes del 
ingreso 

Localización de 
los cuidados 

UCI Hospital Domicilio 

Intervalo de 
tiempo 

Días – semanas Meses Años 

 

Tabla traducida de Brown MS et al (7). 

ENFERMEDAD 
AGUDA 

INGRESOEN 
EL HOSPITAL 

POST ALTA 
TEMPRANA 

POST ALTA 
TARDÍA 

Antibioterapia y 

control de la sepsis 

Infecciones 

nosocomiales 

Ausencia de 

profilaxis trombo - 

embólica 

Ventilación mecánica 

Inmovilidad. 

Delirio. 

Falta de 

rehabilitación. 

Polifarmacia. 

Catéteres 

prolongados. 

Interrupción de los 

ritmos circadianos. 

PICS 

Información errónea a 

cuidadores. 

Seguimiento 

inadecuado o falta de 

él. 

Instrucciones 

incompletas. 

Rehabilitación 

inadecuada. 

Polifarmacia. 

PICS. 

Interrupción laboral. 

Barreras socio – económicas. 

Carga económica. 

Apoyo familiar alterado. 

Polifarmacia. 

 

Tabla traducida de Brown MS et al (7). 
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Un número significativo de pacientes tienen un riesgo alto 
de reingreso durante los 3 a 12 meses tras el alta de la UCI 
(7). 

A modo de resumen, debemos tener claro que los supervi-
vientes de la UCI no solo se enfrentan a la discapacidad fruto 
de la propia enfermedad, sino que pueden sufrir un empeo-
ramiento de las enfermedades previas y tienen un riesgo 
mayor de sufrir enfermedades nuevas (7). 

Factores de riesgo

Para poder detectar de forma precoz el inicio de PICS, debe-
mos prestar atención a los factores de riesgo (5). Podemos 
clasificar los factores predisponentes del PICS en tres apar-
tados: 

• Enfermedades previas. Estas pueden subclasificarse tam-
bién en físicas (trastornos neuromusculares (4), moviliza-
ción previa, lesiones físicas) (5) y psicológicas (deterioro 
cognitivo o enfermedades psiquiátricas) (4). 

• Factores específicos de la UCI. La VM prolongada, el desa-
rrollo de sepsis o de síndrome de distrés respiratorio agudo 
(SDRA), el uso de corticoesteroides, la hiperglucemia, la 
inmovilidad, la hipoxia y la sedación también se han aso-
ciado al desarrollo de PICS (4). En este apartado, podemos 
incluir los factores propios de la enfermedad aguda que 
condicionó el ingreso (5). 

• Factores adicionales, como los recuerdos traumáticos, el 
uso de restricciones físicas durante su estancia, la menor 
edad y educación, el sexo femenino y el tipo de personali-
dad (4). También afecta la historia de pesadillas durante la 
estancia o la negativa de hablar de la propia enfermedad 
(5).

Diagnóstico

No existen pruebas específicas que nos sirvan de diagnós-
tico de PICS. Sin embargo, la detección de nuevos síntomas 
o el empeoramiento de los ya existentes deben ponernos 
sobre aviso para poder realizar una detección (4). 

Lo que sí tenemos a nuestro alcance son escalas validadas 
que nos permiten medir el deterioro cognitivo, el estrés, el 
grado de ansiedad o el delirio (4), por lo que serán estas las 
que nos den una mejor imagen de la situación. 

El diagnóstico precoz del PICS nos permite iniciar de forma 
temprana su tratamiento (5).

Dominios

Los componentes principales del síndrome post UCI confor-
man la “triada de UCI”, ya mencionada (9). Sin embargo, esta 
es una entidad muy compleja, que afecta a varios dominios 
(7), (9):

• Dominio físico. Incluye debilidad, disfunción de la glotis, 
dolor o deterioro pulmonar. (5).

• Dominio psicológico. Incluye cuadros de ansiedad, trastor-
no de estrés postraumático o deterioro cognitivo (5). 

• Dominio cognitivo. (7). En este apartado se incluye el de-
lirio. 

Existe una relación entre estos componentes, ya que cada 
uno puede afectar al resto. Por ejemplo, la depresión y la 
ansiedad empeoran la función cognitiva y el deterioro cog-
nitivo puede producir un mayor estrés y la ansiedad (7).

El rol familiar: PICS-F

El ingreso en la UCI de un familiar produce una serie de 
factores estresantes, como son el miedo, la interrupción de 
la dinámica familiar, la presión económica del cese de in-
gresos o el aumento de la carga laboral (5), (12). Todo esto 
produce una sobrecarga en el cuidador que se traduce en 
el desarrollo de PICS-F (5). En este caso, la mayor afecta-
ción se produce en el dominio psicológico (12). 

En un estudio realizado en 2015 para analizar la sobrecar-
ga de los cuidadores tres meses tras el alta de la UCI, se 
observó que el componente psicológico del PICS tenía una 
mayor influencia negativa sobre los cuidadores. Los resul-
tados de este estudio arrojaron que un 43% de los pacien-
tes incluidos en él, mostraban signos de PICS. Además, la 
mitad de los cuidadores referían sobrecarga, el 15.5% de 
ellos, la describían como alta, siendo la ansiedad y la de-
presión lo que más influencia tuvo (5). 

Prevención del síndrome post UCI 

ABCDEF Bundle

La estrategia ABCDE permite minimizar el riesgo de desa-
rrollar PICS, y es francamente útil en pacientes sometidos 
a VM (4). Su denominación es el acrónimo de Awakening, 
Breathing, Coordination, Delirium, Early y Family, lo que 
además nos facilita su comprensión. 

Su aplicación mejora el delirio, el destete, disminuye la es-
tancia en la unidad y mejora los datos de mortalidad (13). 

• Pruebas de despertar diario y de respiración espontánea.

Los protocolos de interrupción diaria de la sedación han 
demostrado una disminución del tiempo total de seda-
ción, de la duración de la VM y de la estancia en la UCI (9), 
(14). Es una práctica cada vez más extendida y está reco-
mendada por las principales guías de práctica clínica (14), 
(15). 

Las pruebas de interrupción diaria de la sedación, o prue-
bas de despertar, se definen como la suspensión de los 
fármacos sedantes durante un periodo de tiempo, todos 
los días, consiguiendo que el paciente alcance el estado de 
alerta (15). Si el paciente no tolera el despertar, se valora la 
continuación de la sedación, a mitad de la dosis previa a la 
interrupción. Por el contrario, si el paciente admite este es-
tado, se pueden iniciar pruebas de respiración espontánea 
y valorar así, la posibilidad de extubación (14). 

Por otro lado, la sedación ligera y de inicio precoz permi-
te la reducir la necesidad de realizar ventanas de sedación 
diarias (10).
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Tanto los protocolos de interrupción diaria de la sedación 
como los de sedación dirigida a objetivos permiten alcan-
zar y mantener niveles superficiales de sedación de forma 
similar (15).

• El delirio 

El delirio debe ser abordado de forma precoz, desde el mo-
mento del ingreso, mediante la predicción, prevención, de-
tección y manejo (13). 

El delirio en la UCI se abordará de forma detallada más ade-
lante, en el modelo eCASH. 

• La movilización temprana 

La rehabilitación precoz y la movilización temprana están 
ampliamente defendidas en las guías de práctica clínica 
actuales (15). Además de reducir el riesgo de debilidad ad-
quirida en UCI, ambas, han demostrado reducir la estancia, 
mejorar la independencia funcional de los pacientes y con 
ello, su calidad de vida (13). 

Todos los pacientes ingresados deberían recibir rehabilita-
ción con movilización pasiva (13). La perfusión de drogas 
vasoactivas y la VM han demostrado no ser obstáculos para 
realizarla (15). 

Los pacientes cuya situación lo permita, pueden realizar mo-
vilización activa. Dentro de las indicaciones para iniciarla, se 
encuentra la estabilidad cardiovascular, respiratoria y neu-
rológica. Por ende, cuando la situación empeore, la movili-
zación debe ser suspendida. La incomodidad del paciente 
también es un criterio de retirada (15). 

• La familia 

Incluye la presencia y el compromiso familiar (4). 

Sin embargo, el empoderamiento de la familia debe comen-
zar con la educación y esto, no puede llevarse a cabo sin una 
comunicación eficaz. Es importante informar de las conse-
cuencias clínicas que tiene el ingreso en este tipo de unida-
des y asegurarnos de su entendimiento. Esto, les hace ser 
activos y tener la capacidad de detectar cambios de conduc-
ta (4) que pueden ayudarnos a detectar de forma temprana 
el inicio de PICS. 

La participación familiar en los cuidados de los pacientes 
ingresados en la UCI es una medida de soporte psicosocial 
y ha demostrado beneficios en la duración del delirio (13). 

• El modelo eCASH 

El modelo eCASH es un proceso que permite el control y la 
prevención del dolor, la ansiedad, la agitación, el delirium y 
la inmovilización mediante una atención centrada en el pa-
ciente (14). Ha sido diseñado para garantizar a los pacientes 
una analgesia eficaz, mediante la sedación ligera dirigida 
a objetivos. Para que funcione, se necesitan unos conoci-
mientos previos sobre la farmacología de los analgésicos y 
sedantes más comunes y sobre las escalas de valoración más 
utilizadas (10). Figura 1. 

Este modelo debe ser implementado en el momento del 
ingreso, y mantenido hasta que el paciente es dado de alta 
(10). 

• El dolor en la UCI

El dolor está definido, según la NANDA, como una “expe-
riencia sensitiva y emocional desagradable ocasionada por 
una lesión tisular real o potencial o descrita en tales términos, 
de inicio súbito o lento, de cualquier intensidad de leve a se-
vera con un final anticipado o previsible, de duración menor 
de seis meses (agudo) o mayor de seis meses (crónico)” (16). 
Además, su manejo es complejo: Tiene una evolución es 
variable, tiene distintos orígenes, su percepción es subjeti-
va y cada persona tiene un nivel distinto de tolerancia (15).

La UCI es un territorio hostil. En ella, es frecuente realizar 
procedimientos dolorosos (inserción de catéteres centra-
les y arteriales, intubación endotraqueal…) (10). La propia 
estancia, puede resultar dolorosa cuando los pacientes 
pasan largos periodos de tiempo inmovilizados. Esto hace 
que la mayoría de los pacientes refieran dolor (9). De he-
cho, el dolor es uno de los recuerdos más traumáticos que 
tienen de su estancia en la unidad (14). El dolor en repo-
so está condicionado por factores psicológicos, como la 
ansiedad o la depresión, lo que confirma la retroalimen-
tación del modelo eCASH (15). El control del dolor es una 
prioridad en este modelo (10). 

Su identificación precoz mejora su manejo (10), aunque su 
evaluación puede resultar difícil y compleja, sobre todo en 
pacientes sin capacidad para comunicarlo (9), lo que hace 
que en estos casos, el dolor esté infradiagnosticado y mal 
controlado (14). 

Como ya hemos comentado, la valoración del dolor pue-
de resultar muy sencilla en pacientes conscientes (10). El 
estándar de referencia siempre será el dolor referido por 
el propio paciente (15). En estos casos, se puede emplear 
la escala visual analógica (EVA) o la escala visual numérica 
(EVN) (10), (14). Esta última incluso nos permite una cuan-
tificación objetiva del dolor, siendo 10 el dolor más inso-
portable. 

Sin embargo, el problema lo encontramos cuando los 
pacientes tienen limitada la capacidad de comunicación, 
ya sea porque están conectados a VM (9), (14), o porque 
tengan que mantenerse con sedación profunda o bajo los 
efectos de bloqueantes neuromusculares (10). En estos 
casos, debemos emplear escalas conductuales o fisiológi-
ca para realizar una correcta monitorización del dolor (9). 
Figuras 2 y 3.

• Behavioral Pain Scale (BPS) (9), (10), (14), (15). 

• Critical Care Pain Observation Tool (CCPOT) (9), (10), (14), 
(15).

• Escala de Conductas Indicativas de Dolor (ESCID) (17).

Estas escalas deben utilizarse de forma periódica, no solo 
para el diagnóstico del dolor, sino también para valorar 
la respuesta a los analgésicos (14). No se recomienda la 
valoración de los signos vitales (frecuencia cardíaca y res-
piratoria, tensión arterial o saturación de oxígeno como 
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indicadores de la intensidad del dolor, sino más bien, como 
signos de alarma para profundizar en su monitorización (15). 

El control del dolor debe ser una de las prioridades de aten-
ción de la UCI y es tan importante como cualquier otro pro-
cedimiento (9), (18). Hasta que este no esté controlado, no 
podemos centrarnos en el resto de problemas (18). En estos 
casos, los opiáceos siguen siendo los analgésicos de prime-
ra línea (14). Su potencia analgésica permite un control del 
dolor eficaz incluso a bajas dosis (10), (14). Sin embargo, 
debemos alejarnos del abuso de estos fármacos (10), cuyos 
efectos secundarios pueden alargar la estancia en la UCI e 
incluso empeorar la situación del paciente tras su alta (14). 
Los opiáceos pueden producir depresión respiratoria, intole-
rancia alimentaria, estreñimiento, íleo paralítico, tolerancia y 
abstinencia, hiperalgesia o depresión del sistema inmunoló-
gico, entre otros muchos efectos (10), (14). 

Actualmente, se recomienda la “analgesia multimodal” (10), 
(14), la cual permite disminuir la dosis total de opioides 
añadiendo otros analgésicos y empleando medidas no far-
macológicas (14). Algunos de los fármacos más utilizados 
en este tipo de analgesia son la Ketamina, la Lidocaina o la 
agonistas α2 (10). Dentro de las medidas no farmacológicas, 
se encuentra la movilización precoz, los cambios posturales 
o la presencia familiar (14). La musicoterapia, las técnicas de 
relajación, los masajes o la terapia con frío están recomenda-
dos para paliar el dolor durante procedimientos dolorosos 
(15). Estas medidas evitan el aumento de opiáceos, pero no 
son medidas económicas ni sencillas (10). La administración 
profiláctica de analgésicos antes de procedimientos doloro-
sos ha demostrado ser efectiva (14). En estos casos, se re-
comienda el uso de fentanilo, remifentanilo, morfina en las 
dosis más bajas, pero efectivas, posibles (15).

Farmacología del dolor

• Morfina. Es el opiáceo por excelencia. Su efecto analgési-
co comienza a los 5 – 10 minutos tras su administración y 
puede durar entre 4 y 5 horas. En pacientes con patología 
renal, puede acumularse, potenciando su efecto farmaco-
lógico, pero también sus efectos secundarios (14). 

• Fentanilo. Es un derivado sintético de la morfina, con una 
potencia analgésica 100 veces mayor. Tienen un inicio de 
acción rápido, pero se acumula fácilmente en los tejidos, 
prolongando tanto su efecto sedante como depresor res-
piratorio (14). 

• Remifentanilo. Tiene una acción ultracorta y una potencia 
analgésica similar al fentanilo. Su metabolismo plasmático 
le hace ser una buena opción en pacientes con patología 
hepática y/o renal. Su retirada debe ser paulatina, ya que 
se ha observado hiperalgesia tras su cese (14). 

• Tramadol. Está asociado a una menor depresión respirato-
ria. Suele utilizarse en dosis intermitentes (14). 

• Paracetamol. Tiene efecto antipirético y analgésico en el 
dolor leve o moderado (14). Se recomienda su uso como 
adyuvante para reducir la intensidad del dolor y la dosis de 
opiáceos (15). Puede producir hipotensión arterial, por lo 
que se recomienda evitarlo en pacientes hemodinámica-
mente inestables y con alteraciones hepáticas (14). 

• Ketamina. Produce analgesia y anestesia disociativa, que 
se relaciona con estados de euforia y alucinaciones, por 
lo que se recomienda la premedicación con midazolam 
(14). Se recomienda su uso como coadyuvante a dosis 
bajas, para reducir el consumo total de opiáceos (15). 

• Antiinflamatorios no esteroideos (AINES). Cuando se em-
plean asociados a los opiáceos, producen sinergia, per-
mitiendo disminuir la dosis de estos últimos. Pueden 
producir efectos secundarios graves en pacientes con 
alteraciones renales y plaquetarias, hemorragias gas-
trointestinales o pacientes asmáticos (14). Las guías de 
práctica clínica no recomiendan el uso de AINES selec-
tivos de COX 1 como coadyuvantes de los opiáceos (15).

Todos estos fármacos, empleados como adyuvantes, tie-
nen que ser introducidos en cuanto se observe que el 
paciente requiere una dosis mayor de opiáceos, de modo 
que podamos hacer un control del dolor eficaz, con la mí-
nima dosis de opiáceos posible (10). 

Las consecuencias del dolor no tratado o tratado de forma 
ineficaz generan un riesgo de desarrollar estrés postrau-
mático (9), (14), ansiedad y depresión, que se mantienen 
incluso después del alta de la UCI (14). 

• La sedación en la UCI

El objetivo de la sedación es proporcionar confort, reducir 
la ansiedad, prevenir los efectos de la agitación y mejorar 
la sincronía durante la VM. Sin embargo, se ha demostrado 
que la sedación profunda tiene peores resultados en cuan-
to al tiempo de VM, de estancia en la UCI (14) y aumentado 
el riesgo de desarrollar deterioro cognitivo (10) y de mor-
talidad (10), (14). 

Como ya hemos mencionado, el modelo eCASH reco-
mienda una sedación ligera, que permita la comodidad, 
tranquilidad y cooperación del paciente (10), (14). Esto 
queda englobado bajo “La regla de las 3C” (confort, calm 
y cooperation, en inglés) (10). La mayoría de los pacientes 
sometidos a VM, tienen un objetivo de sedación de 3/4 
en la escala Sedation Agitation Scale (SAS) o de -2/0 en la 
escala Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (9), (14). 
Un paciente despierto puede mantener el contacto visual, 
interactúa con los sanitarios y familiares, es capaz de hacer 
rehabilitación y además, dormir sin interrupciones. Este 
estado correspondería a un 0/-1 en la escala RASS (10). A 
este tipo de sedación también se le denomina “sedación 
consciente” (13). 

No obstante, existen situaciones que nos obligan a mante-
ner una sedación más profunda, como son el uso de blo-
queantes neuromusculares, la presencia de insuficiencia 
respiratoria grave, los estados de hipertensión intracraneal 
o el estatus epiléptico (10), (14). Las asincronías paciente – 
ventilador mecánico nunca pueden justificar un aumento 
en la profundidad de la sedación, ya que existen múltiples 
modos ventilatorios que pueden paliarlo (10). 

Aun conociendo todo esto, la tradición en la UCI sigue 
siendo la sedación profunda. Las mejoras tecnológicas de 
soporte vital (como nuevos modos ventilatorios, mejor to-
lerados) han puesto de manifiesto que esta práctica está 
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totalmente injustificada (10). Además, la sedación profunda 
tiene muchos efectos indeseados, como pérdida del con-
tacto humano, depresión respiratoria, delirio, inmunosupre-
sión, aumento de riesgos de neumonía o tromboflebitis y 
aumento de la duración de la VM, entre otros (10), (14). 

Numerosos estudios ponen de manifiesto que no se realiza 
una correcta monitorización de la sedación (9). La monito-
rización de la sedación permite detectar si un paciente está 
demasiado sedado (14). Para ello, debemos basarnos en la 
sedación dirigida a objetivos (10), que además, nos permi-
te disminuir las complicaciones asociadas a la utilización de 
sedantes (14). Estos objetivos, se basan en escalas de seda-
ción validadas (10). Los niveles objetivos de sedación de-
ben reevaluarse periódicamente, de forma que nos permita 
detectar cambios en la situación del paciente (14). Las más 
comunes son la escala RASS) (9), (14). Ninguna de ellas ha 
demostrado ser mejor que otra (9). Figuras 4 y 5.

• Sedation Agitation Scale (SAS) (9), (20)

• Richmond Agitation Sedation Scale (RASS) (9), (21)

• Índice Biespectral (BIS). La medición neurofisiológica de la 
profundidad de la sedación es compleja. En un principio, 
se diseñó para utilizarse durante los procedimientos anes-
tésicos, pero pueden resultar muy útiles para pacientes 
con sedación profunda (10). De hecho, se recomienda su 
utilización en pacientes sometidos a altos niveles de seda-
ción y con bloqueo neuromuscular, ya que nos ayudan a 
mejorar la titulación de la sedación (15).

Independientemente de la escala que utilicemos para medir 
la sedación, se recomienda hacerlo de forma sistemática y 
por profesionales entrenados (13). 

Farmacología de la sedación

La existencia de diferentes pautas de sedación entre países 
parece corresponder más a la tradición y no tanto a la evi-
dencia científica (9). Se recomienda utilizar pautas que mini-
micen los efectos secundarios de la sedación (14). Por sí solo, 
no existe un fármaco ideal. Los más utilizados en la UCI son 
midazolam y loracepam, propofol y dexmedetomidina (9), 
(14). Las nuevas líneas de investigación abogan por abando-
nar las benzodiacepinas como primera elección para la se-
dación, y sustituirlas por los sedantes de acción corta, como 
el propofol o la dexmedetomidina (10), que además, pueden 
modularse fácilmente. De esta forma, podemos disminuir 
tanto la profundidad de la sedación, como su duración (9).

• Propofol. Actúa sobre los receptores GABA. Su uso no ha 
demostrado una reducción en la mortalidad (9), pero sí de 
los días de VM (14) y de estancia en la UCI (9). Hay que tener 
en cuenta que dosis elevadas pueden producir “Síndrome 
por infusión de propofol”, un efecto raro pero mortal, que se 
caracteriza por disfunción multiorgánica, acidosis meta-
bólica, rabdomiolisis, hiperpotasema y muerte súbita (14).

• Benzodiacepinas (Midazolam y Loracepam). Actúa sobre 
los receptores GABA (9). La evidencia actual recomienda 
evitar su uso como sedantes de primera línea, quedando 
reservadas para los casos en los que el paciente precisa 
una sedación profunda (14). 

• Dexmedetomidina. Actúa sobre los receptores α2 adre-
nérgicos. Tiene efecto analgésico y sedante, además de 
producir una menor depresión respiratoria (9). Su utiliza-
ción se asocia con un menor riesgo de delirio (9), (14) y 
de duración de la VM (9). 

• Ketamina. Produce analgesia a dosis bajas y sedación a 
dosis altas. Sin embargo, los efectos adversos más fre-
cuentes a dosis sedantes son la psicosis, alucinaciones 
o delirio (10). Estos efectos se ven reducidos cuando se 
hace una premedicación con midazolam (14).

• El delirio en la UCI

El delirio es, muchas veces, la manifestación más frecuente 
del daño cerebral (18). Se define como un estado mental 
alterado, que causa confusión, desorientación e incapaci-
dad para recordar con claridad (14). Tiene un inicio brusco, 
pero suele ser reversible (19). El DSM4 establece cuatro 
componentes en el delirio: Alteración del nivel de concien-
cia y del estado cognitivo, fluctuación y desarrollo rápido. 
Uno de los signos más característicos, y muchas veces el 
de alarma, es la falta de atención (9). 

Existen varias formas de delirio:

• Delirio hiperactivo o agitado. Es el menos frecuente, afec-
tando a menos del 2% de los pacientes que presentan 
delirio (9). El paciente se encuentra inquieto y agitado 
(19).

• Delirio hipoactivo. Tiene peor pronóstico (14). Produce 
una mayor mortalidad, pero los supervivientes mues-
tran una mejor función cognitiva a largo plazo (9). El pa-
ciente se encuentra somnoliento, cansado o deprimido 
(19).

• Delirio mixto, cuando el paciente experimenta fluctua-
ciones entre las dos formas anteriores (9). 

Las formas más comunes son la mixta y la hipoactiva (14).

El delirio es multicausal (9). Existen varias teorías que lo re-
lacionan con la inflamación cerebral y el desequilibrio de 
neurotransmisores (22), que puede estar propiciado por el 
uso de la sobresedación, debido a la participación de re-
ceptores colinérgicos y GABA (9). 

Entre los factores de riesgo para el desarrollo de delirio, 
podemos encontrar:

• Factores predisponentes. Son aquellos relacionados con 
los antecedentes del paciente (14). Destacan la edad 
avanzada, el deterioro cognitivo (9), (22), la hipertensión 
arterial, el alcoholismo y tabaquismo (22). Dentro de 
este grupo, la edad avanzada, el sexo masculino, el con-
sumo de alcohol y tabaco y el deterioro cognitivo previo 
son factores independientes (14). 

• Factores precipitantes. Dependen de la patología aguda 
actual y de las condiciones ambientales que se produ-
cen en la unidad (14). Dentro de estos, podemos encon-
trar los estados de hipoxia, la privación del sueño, el uso 
de psicofármacos (22), el uso de tubos, drenajes y caté-
teres o el tiempo de VM (14).
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Según lo anterior, si actuamos sobre aquello factores que 
pueden ser modificables, podemos prevenir el delirio (9), 
(18). 

El delirio se puede predecir. Van den Boogaard et al desa-
rrollaron un modelo de predicción del delirio, denominada 
PRE-DELIRIC. Este modelo analiza diez factores de riesgo, va-
lorados durante las primeras 24 horas de ingreso en la UCI. 
Se evaluaron la edad, la puntuación APACHE-II, el grupo de 
ingreso, el coma, la infección, la acidosis metabólica, el uso 
de sedantes y morfina, la concentración de urea y el ingreso 
urgente. Demostraron que el delirio podía predecirse duran-
te las primeras 24 horas de estancia, lo que permite aplicar 
medidas precoces para su prevención (23). 

Su diagnóstico es principalmente clínico, tras una evalua-
ción psiquiátrica. Sin embargo, en la UCI los pacientes se 
encuentran en una situación que impide que esta se lleve 
a cabo de forma adecuada (20). En 2001, Wesly Ely et al rea-
lizaron un estudio en el que se modificó la escala Confu-
sion Assessment Method (CAM) para poder ser utilizada en 
pacientes ingresados en la UCI, que en muchas ocasiones, 
tienen limitada la comunicación debido a la sedación y la 
intubación orotraqueal. Elaboraron la escala CAM ICU, con 
una sensibilidad y especificidad que permitía ser utilizada se 
forma sencilla y rápida a pie de cama (24). Esta escala mide 4 
parámetros, en un orden concreto:

1. Cambio en el nivel de conciencia o fluctuaciones de este.

2. Déficit de atención.

3. Pensamiento desorganizado.

4. Nivel de conciencia (14).

Para el diagnóstico de delirio, el paciente tiene que cumplir 
los dos primeros puntos asociados al tercero o cuarto (14). 

Por otro lado, existe la escala Intensive Care Delirium Scree-
ning Cheklist (ICDSC) (9), (22), aunque ninguna de las dos 
hace diferencias entre las formas de delirio (9). Figuras 7 y 8. 

Los dos métodos anteriores son válidos para la valoración de 
una afección que está totalmente infradiagnosticada (9). Su 
incidencia oscila entre el 20-90% (9), (22). El uso de ambas 
escalas, de forma rutinaria para la evaluación y monitoriza-
ción del delirio, es una recomendación de buenas prácticas 
(15).

Entre las medidas no farmacológicas que pueden sernos úti-
les para la prevención del delirio destacan la reorientación 
verbal, el control del entorno (disminución de ruido (9), pre-
sencia de relojes y calendarios, la eliminación de luz durante 
los periodos de sueño (14)), la estimulación cognitiva con 
audífonos o gafas y la movilización temprana (9), (14). 

También se ha estudiado la administración de haloperidol 
profiláctico (9), (14) y de ketamina a dosis bajas, obtenien-
do resultados esperanzadores (9). Además, como ya hemos 
mencionado, se ha relacionado la sedación con dexmede-
tomidina con una reducción significativa de la aparición de 
delirio (9), (14). El tratamiento del delirio está aún en fase pi-
loto (9), pues no existe evidencia suficiente en la bibliografía 
actual (14). En la Guía de práctica clínica para el manejo del 
dolor, la agitación/sedación, el delirium, la inmovilidad y las 

alteraciones del sueño en pacientes adultos en la UCI de 
2018, no se recomienda el uso de haloperidol, dexmede-
tomidina o ketamina, aunque la evidencia al respecto es 
muy baja (15). 

El delirio está ampliamente relacionado con un aumento 
de la estancia en el hospital (9), (tanto en UCI como en 
planta), con un aumento del deterioro cognitivo a largo 
plazo y un mayor riesgo de mortalidad (9), (14), (22).

Programas de humanización

Como ya hemos comentado, el desarrollo tecnológico ha 
aumentado la supervivencia de los pacientes. Sin embar-
go, estas mejoras han desplazado la parte humana tanto 
de los pacientes y sus familias, como de los propios profe-
sionales sanitarios (6). 

En febrero de 2014, nace el proyecto español HU CI, de la 
mano de Gabriel Heras, médico de medicina intensiva del 
Hospital Universitario de Torrejón (Madrid). Hasta hoy, el 
proyecto cuenta con casi 30 profesionales en el equipo, en 
el que participan psicólogos, enfermeras, médicos y dise-
ñadores. Además de la creación y colaboración en eventos 
y jornadas, han elaborado el Manual de Buenas prácticas 
de Humanización en las Unidades de Cuidados Intensivos 
(25) y han participado en el apartado de Humanización en 
las Unidades de Cuidados Intensivos del Plan de Humani-
zación de la Asistencia Sanitaria 2016 – 2019 (6) de la Con-
serjería de Sanidad de la Comunidad de Madrid. 

En 2015, se formó el comité técnico de humanización de 
los cuidados intensivos de la Comunidad de Madrid, en el 
que participan profesionales sanitarios (médicos, enfer-
meras y fisioterapeutas), representantes de la Sociedad de 
Medicina Intensiva de la Autonomía de Madrid (SOMIAMA), 
miembros de HU-CI, de la conserjería de Madrid y pacien-
tes (6). Este comité desarrolló 8 líneas estratégicas de ac-
tuación:

1. UCI de puertas abiertas.

2. Comunicación.

3. Bienestar del paciente.

4. Presencia y participación de los familiares.

5. Cuidados al profesional.

6. Prevención, manejo y seguimiento del síndrome post 
UCI.

7. Infraestructura humanizada.

8. Cuidados al final de la vida. 

El 27 de noviembre de 2018, se llevaron a cabo en el Hos-
pital Universitario La Paz (Madrid) las I Jornada Nacional 
de Síndrome Post Cuidados Intensivos. Tras ellas, en 2019, 
se celebraron las II Jornadas en el Hospital de Fuenlabrada 
(Madrid). En ambas, participaron tanto profesionales sani-
tarios, como ex pacientes de UCI y familiares, creando una 
mesa redonda en la que compartir experiencias. El 16 de 
abril de 2020, se llevó a cabo en Argentina una conferen-
cia online organizada por la Sociedad Argentina de Terapia 
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Intensiva (SATI) sobre el síndrome post UCI – COVID, con la 
participación de Gabriel Heras. 

• Apertura de las UCIS, los beneficios de la presencia familiar 

Estas unidades se han mantenido durante años restringidas 
a profesionales y pacientes (6), limitando las visitas familia-
res a un par de veces al día, de escasa duración (25). Su justi-
ficación se ha basado en una mayor facilidad de trabajo para 
los profesionales sanitarios (6) y en la posible aparición de 
traumas psicológicos en los visitantes (25). Sin embargo, las 
experiencias recogidas en otras unidades críticas, como las 
pediátricas y las neonatales, han demostrado la necesidad 
inminente de un cambio en esta filosofía (6). 

La presencia familiar, además de disminuir el estrés y la an-
siedad de los pacientes, disminuye su nivel de agitación (4), 
mejorando el proceso de destete de la VM (25) y ayudando 
a su recuperación (5). Además, la participación familiar en el 
proceso de toma de decisiones es un derecho de todo pa-
ciente (4). 

Es nuestra labor animar a las familias a estar presentes en la 
UCI, pero antes de eso, tenemos que eliminar sus restriccio-
nes, haciendo más flexibles los horarios de visitas (4), (25). 
Podemos hacerles partícipes del cuidado si así lo desean, 
teniendo siempre en cuenta su voluntad, creencias y cultu-
ra. Todo esto requiere un entrenamiento y supervisión por 
parte de los profesionales sanitarios (25). 

El Hospital Universitario de Bellvitge, en colaboración con el 
Ministerio de Economía y Competitividad, el Colegio Oficial 
de Enfermería de Barcelona y el proyecto HU CI elaboraron 
una guía de bienvenida para los familiares de pacientes in-
gresados en la UCI, en el que se detallan las características 
de la unidad, los posibles procedimientos que se pueden 
realizar allí, alternativas para la comunicación e incluso re-
cursos que pueden serles útiles. De esta manera, se aporta 
información importante a la familia, utilizando conceptos 
que puedan entender fácilmente y proporcionando un apo-
yo que es imprescindible durante el ingreso en la UCI (26).

• El bienestar del paciente, un nuevo reto en el tratamiento

El bienestar de los pacientes debe ser un objetivo tan impor-
tante como su curación, sobre todo en aquellas situaciones 
en las que no existe cura (6), (25). 

El ingreso en la UCI es una experiencia desagradable, asocia-
da muchas veces al dolor derivado de técnicas invasivas e in-
movilidad. Sin embargo, no podemos pasar por alto el dolor 
psicológico. Los pacientes sienten incertidumbre, muchas 
veces por la dependencia de dispositivos de soporte vital o 
por la propia pérdida de autonomía que sufren en estas uni-
dades. A esto, se le suma la soledad, el miedo, la pérdida de 
la intimidad, la incomprensión e incluso la ansiedad por sen-
tirse incapaces de comunicarse o no hacerse entender (6). 

Por todo esto, debemos trabajar tanto el bienestar físico, 
mediante medidas de confort basadas en protocolos de 
analgosedación; como el bienestar psicológico y emocional, 
mediante el entretenimiento, el soporte espiritual y la pre-
sencia familiar (25).

• Cuidados al final de la vida. Cuando solo podemos aliviar

La ley de autonomía del paciente cita literalmente que 
“toda actuación en el ámbito de la sanidad requiere, con 
carácter general, el previo consentimiento de los pacientes” 
(27). Sin embargo, una de las premisas más repetidas en 
la literatura es la pérdida de autonomía del paciente al in-
gresar en la UCI debido a la sedación 6. Además, algunas 
técnicas como la VM o la presencia de traqueotomías im-
piden la comunicación eficaz de los pacientes con los pro-
fesionales sanitarios y con sus propias familias, algo que 
también repercute en su capacidad de tomar decisiones. 

En estos casos, la decisión última cae en manos de sus 
familiares o personas vinculadas al paciente (27). Sin em-
bargo, el ingreso en la UCI no es solo una experiencia trau-
mática para los pacientes, sino que también repercute en 
sus familiares 5, por lo que pueden encontrar dificultades 
para tomar decisiones, sobre todo las que tengan un gran 
impacto sobre la vida del paciente. 

Aunque la supervivencia en la UCI sigue en aumento y el 
objetivo de los cuidados intensivos es garantizar la super-
vivencia, en muchas ocasiones esto no es posible (6). 

La limitación del esfuerzo terapéutico (LET), limitación de 
tratamientos de soporte vital (LTSV), adecuación de soporte 
vital (ASV) o adecuación del esfuerzo terapéutico (AET) es 
una práctica muy frecuente en la UCI (27). Está recogido 
en el BOE, mediante la ley 4/2017 de derechos y garantías 
de las personas en el proceso de morir. Se denomina AET 
a la retirada o no iniciación de un tratamiento, cuando el 
pronóstico de vida limitada así lo aconseje. Esto supone 
aceptar que la enfermedad es irreversible y que la muerte 
está próxima, retirando aquellas terapias que mantienen 
al paciente con vida, de forma artificial (29). Este tipo de 
tratamiento supone el fin de la vida de una gran propor-
ción de pacientes en la UCI (6). 

La AET debe garantizar una muerte digna y libre de dolor, 
de acuerdo con las creencias éticas y culturales de los pa-
cientes. Para conseguirlo, este proceso debe ir acompaña-
do de cuidados paliativos (6). Los cuidados paliativos com-
prenden cualquier intervención sanitaria cuyo objetivo es 
el cuidado integral de los pacientes cuya enfermedad es 
incurable. En ellos, cobra vital importancia el control del 
dolor y los problemas psicológicos, sociales y espirituales 
que puedan surgir durante todo el proceso, manteniendo 
la calidad de vida del paciente hasta el día de su muerte. 
La AET y los cuidados paliativos forman parte de la buena 
práctica clínica, siendo una obligación moral de los profe-
sionales sanitarios (29). 

Para facilitar este proceso y los conflictos que surgen en 
torno a él, las UCI deben contar con protocolos de cuidado 
al final de la vida, en los que haya espacio para paliar los 
síntomas físicos y psicológicos y se facilite el acompaña-
miento familiar (25). La AET es un proceso deliberativo, en 
el que participan tanto el paciente como su familia (30). 
Uno de sus objetivos es evitar la obstinación terapéutica. 
Esta, se define como la iniciación o mantenimiento de me-
didas de soporte vital desproporcionadas y carentes de 
utilidad clínica, cuando el paciente se encuentra en una 
situación terminal o de agonía, por una enfermedad grave 
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e irreversible. Constituye una mala praxis y falta de deonto-
logía (29). 

El proyecto HU CI reconoce la necesidad de protocolizar los 
cuidados al final de la vida, en el que se hace referencia tan-
to al soporte de los síntomas físicos, mediante la sedación 
paliativa, como al apoyo emocional y espiritual y acompa-
ñamiento (25), (30). La sedación paliativa consiste en la ad-
ministración de fármacos para reducir la conciencia de un 
paciente con una enfermedad avanzada o terminal, con el 
objetivo de aliviar síntomas refractarios. Hasta ahora, es la 
única forma eficaz de aliviar el sufrimiento (29). 

Una vez tomada la decisión de AET, el paciente es trasladado 
a un box en el que se pueda garantizar su intimidad. Durante 
todo el proceso, se mantendrán los cuidados que no hayan 
sido limitado, garantizando su bienestar y confort y realizan-
do una correcta valoración y manejo del dolor, la sedación y 
la agitación (30). 

En un estudio realizado en la UCI del Servicio de Cuidados 
Críticos y Urgencias del Hospital San Juan de Dios del Aljara-
fe, de Bormujos, Sevilla, se analizó el origen de la decisión de 
AET. Se examinaron tres tipos de AET: no reanimación car-
diopulmonar (RCP), no progresión de medidas terapéuticas 
y retirada de medidas terapéuticas. Con una muestra de 146 
pacientes, se detectó que la forma de AET más frecuente fue 
la de no progresión (43.2%) y que, en la mayoría de los casos, 
la decisión era tomada por la familia (36% de los casos en 
mujeres y 52.6% en hombres) (28).

La AET no es una forma de eutanasia y así debe ser entendi-
do tanto por el paciente como por su familia (30). La eutana-
sia ha sido regulada en España recientemente, a través de la 
Ley Orgánica 3/2021. En ella, se reconoce el derecho de los 
pacientes a recibir ayuda para morir, mediante la adminis-
tración directa de sustancias o la prescripción de estas por 
parte de un facultativo. Entre los requisitos de los pacientes 
se encuentra padecer una enfermedad grave, incurable y 
limitante, ser capaz, consciente y mayor de edad, tener in-
formación por escrito sobre su enfermedad, haber recibido 
y entendido las posibles alternativas y prestar su consenti-
miento informado. Es importante aclarar que la ayuda para 
morir puede ser revocada en cualquier momento (31).

Consultas externas de Medicina Intensiva

Uno de los problemas con los que se enfrentan los super-
vivientes de la UCI es la falta de seguimiento. Se enfrentan 
a una situación nueva, que condiciona su vida, a veces de 
forma grave. 

Las clínicas post UCI fueron creadas para tratar tanto a los 
pacientes como a sus familias, una vez son dados de alta de 
la unidad. Están centradas específicamente en las secuelas 
médicas, psicológicas y de apoyo social que puedan desa-
rrollarse tras el ingreso, con el objetivo de mejorar su calidad 
de vida posterior y reducir la probabilidad de reingreso (4).

Busico et al detallan un programa de seguimiento de pa-
cientes tras el alta de la UCI, recogiendo una serie de reco-
mendaciones basadas en la evidencia científica. Recomien-
dan una primera cita dentro del primer mes tras el alta, con 
una cita sucesiva a los 6 meses en pacientes con PICS y de 

12 meses en pacientes sin PICS. En este programa, realizan 
un seguimiento de la función física, de la salud mental, del 
dolor y de la función cognitiva, valorando la derivación a 
otros especialistas, cuando sea necesario (32). 

Actualmente, existen pocas clínicas centradas en esta 
condición. Una de ellas es la Vanderbilt University Medical 
Center, ubicada en Nashville, Tennessee. Se inauguró en 
2012, con el objetivo de mejorar la calidad de vida de los 
supervivientes de la UCI. El equipo de trabajo es multidisci-
plinar, y está formado por una enfermera especializada en 
cuidados críticos, un farmacéutico, un médico intensivista 
especialista en cuidados respiratorios, un administrador 
de casos y un psicólogo neurocognitivo. Además, el trata-
miento incluye derivación de pacientes a otros profesiona-
les, de modo que puedan resolverse todas las necesidades 
especiales de cada paciente de forma individual (33).

En el Hospital Universitario de La Paz se encuentra el pri-
mer programa de seguimiento del PICS en España. Cuenta 
con tres áreas de cuidados críticos, en los que ingresan al-
rededor de 1000 pacientes cada año. Dentro de su cartera 
de servicios, se encuentra el “servicio extendido de medici-
na intensiva”, que cuenta con un programa de seguimiento 
de pacientes con PICS, incluyendo consultas externas de 
medicina intensiva y atención en planta de hospitalización 
(34). 

El síndrome postUCI durante la pandemia de SARS– 
COV–2 

Los inicios de la pandemia

El día 31 de diciembre de 2020, la ciudad de Wuhan (China) 
notificó a la OMS la aparición de varios casos de neumo-
nía de etiología desconocida (36). Una semana después, se 
comprobó la presencia de un nuevo virus, el SARS – CoV 
– 2 (18), (36), (37), cuyas manifestaciones clínicas se englo-
ban bajo el nombre de COVID 19 (18), (36). 

El día 11 de marzo de 2020, la Organización Mundial de la 
Salud (OMS) declaró el estado de pandemia (18). A día de 
hoy, hay 99.864.391 casos confirmados en todo el mundo 
de COVID 19. 

A finales de febrero de 2020, se detectó una nueva variante 
del virus de Wuhan, con una sustitución en el gen D614G 
que codifica la proteína S. En junio del mismo año, esta 
variante era la forma predominante en todo el mundo y 
aunque parecía ser más transmisible, sus síntomas eran 
menos graves. Entre agosto y septiembre, se notificó otra 
variante, denominada “cluster 5”, en Juntlandia del Norte 
(Dinamarca), que aunque se transmitía entre visones de 
granja, dio un salto interespecie hasta el humano. Única-
mente se notificaron 15 casos, quedando autolimitada. En 
diciembre, apareció otra variante en Reino Unido, esta vez, 
denominada SARS - CoV - 2 - VOC - 202012/01.23. En este 
caso, presentaba mutaciones en 23 nucleótidos, sin ningu-
na relación con la variante que en ese momento predomi-
naba en el país. También era más infecciosa, pero menos 
virulenta que la original. El problema que presentaba es 
que las mutaciones afectaban a la sensibilidad de la reac-
ción en cadena de la polimerasa (PCR). En el mismo mes, se 
descubrió otra variante en Sudáfrica, la 501Y.V2. Aunque 
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compartía mutación con la variante británica, ambas son 
distintas. Esta variante tenía una mayor carga viral y capaci-
dad de transmisión. A finales de diciembre, 4 países notifica-
ron casos de esta variante (37). 

A fecha de 27 de enero de 2021, han fallecido 2.149.700 per-
sonas por COVID 19. En España se han confirmado 2.629.817 
de casos y hasta la fecha, han muerto 56.799 personas. 

El nuevo coronavirus: El SARS – CoV – 2 

El SARS - CoV - 2 es un virus ARN de cadena simple (37), (39) 
Tiene un gran parecido al coronavirus de los murciélagos, 
que es donde se cree que tuvo su origen, mediante un sal-
to interespecie a los humanos en los mercados ilegales de 
Wuhan (39). 

En la envoltura viral están presentes tres tipos de proteína: 
La proteína M (de membrana), la proteína E (de ensamblaje) 
y la proteína S, que participa en la penetración del virus den-
tro de las células huésped (39). 

Existen varias vías de entrada en el organismo: Respiratoria, 
vía buco – fecal o intranasal directa. Por vía intranasal, el vi-
rus puede acceder de dos formas:

• De forma directa. Pasa al cerebro a través del bulbo olfato-
rio. Esta vía explicaría la anosmia como síntoma temprano 
de la infección. 

• De forma indirecta. Cruzando la barrera hematoencefálica, 
por diseminación hematógena o linfática (18). 

De cualquier forma, el virus penetra en las células al unirse a 
la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA 2), que se ex-
presa principalmente en los alveolos pulmonares, miocardio 
y endotelio vascular (37), (39). También puede hacerlo en el 
cerebro, pero en condiciones normales, los niveles de esta 
enzima son muy bajos (18). 

El SARS - CoV se disemina a través del bulbo olfatorio, pro-
duciendo una infección tanto en él, como en el hipotálamo. 
Aunque el mecanismo de neurotoxicidad depende de la 
ruta de entrada en el organismo, el proceso aún no está muy 
claro (18). 

Se trasmite por vía respiratoria, cuando se inhala el virus y 
este llega al aparato respiratorio. Puede sobrevivir entre 24-
72h en las superficies (37), lo que permitiría la transmisión 
por contacto, algo que no está claramente comprobado. 
Aunque no es muy común, puede producir una invasión di-
recta en el sistema nervioso central (SNC). Esta situación se 
relaciona con la aparición de convulsiones, alteración del ni-
vel de conciencia y aumento de la presión intracraneal (18). 

Los virus de la familia coronaviridae poseen neurotropismo, 
ya demostrado en otros virus como el SARS o el MERS (18). 

Sintomatología del COVID 19

Tiene un periodo de incubación de, aproximadamente, 5 
días, aunque se ha comprobado que puede llegar hasta 14 
días, por lo que las cuarentenas de esa duración resultan efi-
caces para frenar su diseminicación. Sin embargo, tiene un 
rápida propagación (RO: 2.2), posiblemente relacionada con 

sus síntomas iniciales (39). Estos, son inespecíficos y muy 
similares a un proceso gripal, incluyendo fiebre, tos, fatiga, 
cefalea, dificultad respiratoria y dolor muscular (37), (39). 
También pueden aparecer síntomas atípicos, como son la 
diarrea y las náuseas (39). Aunque la manifestación clínica 
más característica del SARS - CoV – 2 es la infección res-
piratoria (40), en los casos más graves, puede derivar en 
neumonía bilateral y llegar a provocar un SDRA (37), (39), 
síndrome de respuesta inflamatoria sistémica (SRIS) y fallo 
multiorgánico (37). 

Desde el inicio de los síntomas hasta el compromiso res-
piratorio suelen pasar unos 5 días de mediana y 8 hasta el 
ingreso en la UCI. El largo periodo de latencia indica que 
puede darse el tiempo suficiente para producir lesiones 
cerebrales antes del inicio de los síntomas (18). Un porcen-
taje elevado de personas presentan una infección asinto-
mática (40). 

El daño cerebral producido por el SARS - CoV - 2 tiene va-
rios mecanismos (18):

• Disfunción del sistema renina-angiotensina del endotelio 
cerebral vascular. Se produce una respuesta inflamatoria 
sistémica que altera la permeabilidad de la barrera he-
matoencefálica y promueve la inflamación masiva. 

•  Respuesta inflamatoria del SNC a la infección. Tras la infec-
ción, se produce la infiltración en el SNC de monocitos y 
neutrófilos, que destruyen las vainas de mielina. Los axo-
nes desmielinizados producen un déficit de memoria, a 
corto y largo plazo. La propia mielina lesionada conduce 
a una nueva activación de los macrófagos (18).

Se han descrito cefaleas y náuseas y vómitos de origen 
central como síntomas neurológicos, aunque estos no son 
muy frecuentes (18). 

Los datos de la pandemia 

A fecha de 26 de enero de 2021, durante la elaboración de 
este trabajo, se han reportado 507.079 casos confirmados 
en la Comunidad de Madrid, y su incidencia y prevalencia 
siguen en aumento. En los últimos días, la mayor inciden-
cia acumulada se ha producido en el intervalo de 15-24 
años, y el mayor número de ingresos se ha dado a partir de 
los 80. Más de la mitad (53%) de los casos son en mujeres, 
con una mediana de 40 años de edad, la mayoría (70%), 
entre los 15 y los 59 años. Tan solo el 34,5% de los conta-
giados tenían factores de riesgo (36). 

La mayoría de las defunciones se dan a partir de los 80 
años, mientras que la proporción de ingreso en UCI es ma-
yor entre los 30 – 79 años. Solo en las navidades de 2020, 
se registraron 3629 casos nuevos (36). 

El papel de la medicina intensiva 

Si algo ha demostrado esta pandemia es que las UCI son 
un recurso limitado. La mayoría de los pacientes que re-
quieren ingreso en UCI son personas de edad avanzada y 
con patología previas (39). 
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El virus del SARS - CoV - 2 ha producido una situación de 
sobrecarga para el sistema sanitario. Los pacientes con CO-
VID 19 generaban entre el 12-15% de la ocupación de camas 
hospitalarias y el 5% de camas de UCI. Los pacientes que in-
gresan en estas unidades, lo hacen por insuficiencia respira-
toria hipoxémica fruto del SDRA, shock, lesiones miocárdias, 
arritmias ventriculares y tromboembolismo, situaciones que 
ya de por sí, predisponen para la parada cardiorrespiratoria 
(37).

El Delirio – El COVID

Los efectos neurológicos provocados por el virus, sumado 
a los factores propios de la UCI para la aparición del delirio 
(18) y a la situación de aislamiento y distanciamiento social 
(12), (18) hacen que estos pacientes tengan un riesgo mayor 
de desarrollar delirio (18). Además, la limitación del apoyo 
social fruto de la restricción de visitas en los hospitales ha 
aumentado drásticamente el PICS – F (12). 

El delirio en estos pacientes puede tener varios orígenes: 
Puede ser un síntoma de la invasión directa del SNC, puede 
ser consecuencia de los mediadores inflamatorios tras el fa-
llo multiorgánico o puede ser secundario al uso de sedantes 
o de VM prolongada. En cualquier caso, existe una asocia-
ción entre el COVID 19 y el desarrollo de delirio (18). 

Además, la limitación de visitas para prevenirla propagación 
del virus ha aumentado la sensación de aislamiento, que 
contribuye a la desorientación. Esto ha afectado sobre todo, 
a las personas mayores, que además han perdido el apoyo 
de sus cuidadores y familiares (18). La atención posterior 
también está siendo aún más complicada, debido nueva-
mente a las restricciones de exposición y al riesgo de trans-
misión a los cuidadores (12). 

Las restricciones deben ir acompañadas de facilidades para 
la interacción entre el paciente y la familia. Esto, ha requeri-
do una mayor humanidad y sobrecarga de trabajo por parte 
de los profesionales sanitarios (18). Esta situación pone de 
manifiesto que habrá un gran número de pacientes con PICS 
tras su alta en la UCI (12). 

Los obstáculos durante la pandemia

La pandemia por el nuevo coronavirus ha generado obstá-
culos para la aplicación del paquete de medidas ABCDEF. 
Kotfis et al identificaron las limitaciones del programa y ela-
boraron las posibles soluciones que podrían mitigarlas (18).

• Pruebas de despertar diario y de respiración espontánea. 
Estas, a veces son imposibles de realizar, debido a la fre-
cuencia con la que encontramos a pacientes en decúbito 
prono. Además, las pruebas de respiración espontánea se 
asocian a un aumento de riesgo de aerosoles. Por ello, ha-
cen hincapié en la evaluación del dolor y del nivel de seda-
ción, permitiendo acortar la profundidad de esta cuando 
sea posible (18).

• Delirio. El delirio hiperactivo puede ser una fuente de in-
fección cruzada en el caso de pacientes con VM no invasiva 
(VMNI) (18). De hecho, esta modalidad no está indicada en 
los pacientes con COVID 19. Por ello, es importante realizar 

una correcta monitorización del delirio, limitando el uso 
de fármacos psicoactivos. 

• Movilización precoz. Una de las limitaciones que se han 
encontrado durante la pandemia, ha sido en la fisiotera-
pia, en parte debido a las restricciones epidemiológicas. 
Esta, debe adaptarse a las circunstancias y hacer un so-
breesfuerzo, sobre todo el pacientes con bloqueo neuro-
muscular, para que reciban fisioterapia pasiva (18). 

• La familia. La presencia familiar se ha visto ampliamente 
debilitada, ya sea debido a las cuarentenas o a la restric-
ción de visitas en los hospitales de todo el mundo. Esto 
ha supuesto un problema más grave aún en las personas 
de edad avanzada y en aquellas que se encuentran en 
fase terminal o de agonía. Por ello, se han facilitado me-
didas tecnológicas, tanto para mantener conversaciones 
telefónicas como por videollamada con los pacientes 
(18).

COVID persistente, el Síndrome Post COVID 19

En la mayoría de los casos, las personas que enferman por 
COVID 19 cursan una infección aguda limitada, que se re-
suelve a los pocos días. Sin embargo, una pequeña pro-
porción presenta síntomas persistentes, que se mantienen 
una vez resuelta la enfermedad (40).

El COVID persistente o Long COVID es una entidad nue-
va, que afecta a un número significativo de personas tras 
la infección por SARS – CoV – 2. Aunque se desconoce su 
fisiopatología, se estudian 3 posibles mecanismos: La po-
sible permanencia del virus en reservorios corporales, la 
respuesta inmunitaria desproporcionada o el daño produ-
cido por el virus sobre el sistema inmune (40), (41). 

Existen numerosos síntomas englobados bajo el término 
de COVID persistente (41), aunque los más frecuentes son 
principalmente respiratorios, musculares y psiquiátricos 
(40). 

La secuela mejor descrita es la fibrosis pulmonar. El daño 
producido por el virus sobre los pulmones hace que se de-
posite material hialino en las membranas alveolares. Tras 
esto, se produce un infiltrado de células inflamatorias y fi-
broblastos, que termina haciendo que el pulmón se vuelva 
fibrótico (41). 

CONCLUSIONES

Las UCI son unidades con una amplia complejidad. La VM, 
las técnicas de depuración extrarrenal o las terapias de oxi-
genación por membrana extracorpórea son quizá las más 
complejas, pero en muchos casos son imprescindibles en 
el soporte vital de un paciente. La alta tecnología ha ins-
trumentalizado estas unidades, de forma que muchas ve-
ces, nos centramos en realizar correctamente una técnica, 
sin preocuparnos en a quién se la estamos realizando: El 
paciente. Estamos sustituyendo la humanidad por la tec-
nología. 

Las UCI siguen siendo el gran desconocido del hospital. 
Quizá, la mayor parte de la población no sabe en qué con-
sisten y estos últimos meses, debido a la pandemia por 
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SARS – CoV – 2, la han identificado con una “unidad de salvar 
vidas”. Es su principal objetivo, como en cualquier unidad del 
hospital, pero no todo vale. Las consecuencias de un ingreso 
en la UCI son graves, afectan a su calidad de vida, a su nivel 
de vida y a su salud física y mental. Cada vez sobreviven más 
pacientes, pero no todos vuelven a vivir bien. 

El PICS - P es un problema de salud pública que, además de 
poder tratarse, puede prevenirse. Al igual que se necesita 
seguir investigando sobre él, el PICS – F es un total descono-
cido. Cuando hemos conseguido centrar nuestros cuidados 
en los pacientes, nos hemos olvidado de su familia. Hemos 
cerrado las puertas de la unidad y nos hemos excusado en 
nuestra profesión, cuando esta no puede ser entendida sin 
tener en cuenta el entorno del paciente. El PICS – P y el PICS 
– F van de la mano, y es así como deben tratarse y prevenirse. 

Poco a poco, estas puertas han ido abriéndose, demostran-
do sus beneficios. Pero de nuevo, han vuelto a cerrarse debi-
do a la COVID 19. Las familias han pasado al plano telefónico, 
en el que no hemos podido advertir sus gestos o sus caras, y 
hemos limitado la comunicación con ellos a una llamada al 
día. El aislamiento que produce el hospital se ha sumado al 
aislamiento domiciliario. Una situación que de por sí, provo-
ca ansiedad, miedo y soledad, se ha visto agravada por más 
medidas restrictivas. El COVID no sólo nos ha encerrado en 
casa, sino que a muchas personas las ha abandonado en el 
hospital. 

Esta situación ha puesto de manifiesto que la sanidad es 
limitada, como lo son las camas de los hospitales y los res-
piradores. Ha dado un vuelco a la visión de los cuidados in-
tensivos y ha puesto de manifiesto la necesidad de profesio-
nales especializados y experimentados. Pero también nos ha 
enseñado que podemos hacer más de lo que hacíamos. Que 
el tiempo solo fue una excusa y que nunca puede justificar 
no trabajar con humanidad. El desenlace final de muchos 
pacientes ingresados en la UCI es la muerte, y esta debe ser 
recibida en un entorno de respeto y dignidad. Esto, debe ser 
prioritario en estas unidades. 

Las enfermeras somos los profesionales sanitarios que más 
tiempo pasamos con los pacientes. Tenemos en nuestra 
mano la capacidad de hacer que su estancia sea más amena 
y humana, y tenemos la obligación moral de hacerlo.  
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ANEXOS

Figura 1. Modelo ECASH. Traducción de Vincent JL (10).
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Figura 2. Escala BPS. Fuente: Olmos M, Varela D, Klein F (14).

Figura 3. Escala ESCID. Fuente: Latorre Marcos I. (17).
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Figura 4. Escala SAS. Fuente: Traducción de Riker R. (20).

Figura 5. Escala RASS. Fuente: Traducción de Ely E (21).
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Figura 6. Escala CAM-ICU. Evaluación de la confusión. Fuente: Tobar E (22).

Figura 6. Escala CAM-ICU. Evaluación de la atención. Fuente: Tobar E (22).
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Figura 7. ICDSC. Fuente: Traducción de Reade MC (9).



NPuntoVol. V. Número 57. Diciembre 2022

104 Revista para profesionales de la salud
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comorbilidades, mortalidad y 
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en pacientes con SARS-CoV-2
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COMORBIDITIES, MORTALITY AND 
PREDICTORS OF ADMISSION TO THE 
ICU IN PATIENTS WITH SARS-COV-2
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RESUMEN 

A día 16 de diciembre de 2020 se ha notificado un total de 
1.539.594 casos por COVID-19 en toda España, de los cua-
les: 7.975 han precisado ingreso en la UCI (0,5%), y un total 
de 19087 han fallecido. Esta revisión bibliográfica pretende 
realizar una recopilación de aquellos artículos, documen-
tos e investigaciones desde el inicio de 2020 publicadas en 
diferentes bases de datos y revistas científicas, de aquellos 
pacientes que ingresan en la UCI por COVID-19 relacionan-
do, por tanto, dicho empeoramiento clínico con las diversas 
características, comorbilidades y tasa de mortalidad, con el 
fin de obtener un perfil clínico que nos permita una predic-
ción probable de ingreso en la UCI en pacientes con SARS-
CoV-2. Por tanto, el objetivo principal de la revisión tratará 
de definir las comorbilidades, signos clínicos y parámetros 
de laboratorio más prevalentes en pacientes en estado 
crítico y fallecidos por SARS-CoV-2. Se halló que una fuer-
te asociación entre el ingreso en la UCI y la mortalidad de 
pacientes COVID-19: Con al menos, 1 comorbilidad previa, 
siendo la más frecuente la hipertensión o las enfermedades 
cardiovasculares; varón, de edad avanzada; con elevación 
considerada de la PCR, fibrinógeno, dímero D, troponina y 
enzimas hepáticas; con un marcado descenso de linfocitos, 
glóbulos blancos y albúmina; una glucemia > 180 mg/dl; 
una saturación inferior al 88% con insuficiencia respiratoria, 
y el requerimiento de VMI.

Palabras clave: SARS-CoV-2, COVID-19, comorbilidades, 
UCI, mortalidad, crítico, parámetros, perfil, antecedentes.

ABSTRACT 

To day of 2020 December 16, there have been reported 
1,539,594 cases of COVID-19 in Spain, of which: 7,975 have re-
quired admission to the ICU (0.5%), and a total of 19,087 have 

died. This bibliographic review aims to compile a compilation 
of those articles, documents and research published in diffe-
rent databases and scientific journals since the beginning 
of 2020, of those patients admitted to the ICU for COVID-19, 
thus relating said clinical worsening with the various charac-
teristics, comorbidities and mortality rate, in order to obtain 
a clinical profile that allows us a probable prediction of ad-
mission to the ICU in patients with SARS-CoV-2. Therefore, 
the main objective of the review will try to define the most 
prevalent comorbidities, clinical signs and laboratory para-
meters in critically ill patients who died from SARS-CoV-2. It 
was found that a strong association between admission to 
the ICU and mortality of COVID-19 patients: With at least 1 
previous comorbidity, the most frequent being hypertension 
or cardiovascular diseases; male, elderly; with a considered 
elevation of CRP, fibrinogen, D-dimer, troponin, and liver-en-
zymes; with a marked decrease in lymphocytes, white blood 
cells and albumin; a blood glucose > 180 mg/dl; a saturation 
lower than 88% with respiratory failure, and the requirement 
of IMV.

Keywords: SARS-CoV-2, COVID-19, comorbidities, ICU, mor-
tality, critical, parameters, profile, personal history.

INTRODUCCIÓN

Antecedentes: SARS-CoV-2

El 31 de diciembre de 2019, se notificaron en la ciudad de 
Wuhan (provincia de Hubei, China) 27 casos de neumonía 
de etiología desconocida, a lo que posteriormente las au-
toridades del país identificarían en enero de 2020 lo que 
hoy conocemos como SARS-CoV-2, un nuevo tipo de coro-
navirus y agente causal de este brote, que finalmente fue 
declarado por la Organización Mundial de la Salud (OMS) 
como una Emergencia de Salud Pública de Importancia In-
ternacional (ESPII) a finales de ese mismo mes. (1)

Los coronavirus son miembros de la familia Coronaviri-
dae, y, a su vez, de la subfamilia Orthocoronavirinae, la cual 
comprende cuatro géneros: Alphacoronavirus, Betacoro-
navirus, Gammacoronavirus y Deltacoronavirus (según su 
estructura genética), de los cuales, los alfacoronavirus y 
betacoronavirus infectan sólo a mamíferos y suelen ser los 
responsables de las infecciones respiratorias en humanos 
y gastroenteritis en animales. 

Hasta la llegada del SARS-CoV-2 (suponiéndose el séptimo 
coronavirus asilado y capaz de provocar infecciones en 
humanos) se conocían 6 coronavirus en humanos: HCoV-
NL63, HCoV-229E, HCoV-OC43 y HKU1 (responsables de un 
número importante de infecciones leves del tracto respira-
torio superior en adultos inmunocompetentes, pudiendo 
causar cuadros más graves a niños y ancianos). 

Además, encontramos el Síndrome Respiratorio Agudo Se-
vero (SARS) – China 2002 y el Síndrome Respiratorio del Me-
dio Oriente (MERS) – Arabia Saudí 2012, ambos patógenos 
emergentes a partir de un reservorio animal, responsables 
de infecciones epidémicas respiratorias graves con gran 
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repercusión internacional por su alta morbilidad y mortali-
dad. (2)

Este nuevo coronavirus “SARS-CoV-2” pertenece, en concre-
to, al coronavirus tipo beta, con envoltura, y de morfología 
redonda y ovalada, generalmente polimórfico, de 60 – 140 
nm de diámetro. Es significativamente diferente genética-
mente en comparación a los dos nombrados anteriormente 
(SARSr-CoV-1 y MERSr-CoV). Investigaciones actuales citan 
una homología superior al 85% con el coronavirus similar al 
SARS de murciélago (bat-SL-CoVZC45). 

Se ha confirmado que el mecanismo de unión al receptor de 
la infección de las células huésped por el nuevo coronavirus 
es la unión de la proteína S a la proteína 2 de la enzima con-
vertidora de angiotensina humana (ACE2), que interviene en 
la regulación de presión arterial, la cual se halla presente no 
sólo en el epitelio respiratorio (sitio típico para la entrada del 
virus), sino también en diferentes tejidos como el corazón, 
riñones, hígado, páncreas, y tracto intestinal; pudiendo afec-
tar y causar inflamación, por tanto, de múltiples órganos, 
originando diferentes síntomas clínicos y valores anómalos 
de laboratorio que se combinan generando un proceso de 
enfermedad más grave. (4)

Los síntomas iniciales de COVID-19 no son específicos, se 
presentan con fiebre y tos seca, pudiendo resolverse espon-
táneamente o progresar hacia una dificultad respiratoria, dis-
nea y neumonía, pudiendo generar un síndrome de dificul-
tad respiratoria aguda (SDRA), insuficiencia renal, disfunción 
de la coagulación, insuficiencia orgánica y hasta la muerte. (5)

Es decir, se caracteriza por un espectro de presentaciones 
clínicas que difieren mucho en severidad, pudiendo ir desde 
una infección asintomática o leve del tracto respiratorio su-
perior, hasta una infiltración celular pulmonar inflamatoria 
progresiva, hipoxemia grave y desarrollo de un SDRA (o fe-
nómeno similar), donde un subconjunto de estos pacientes 
progresará a insuficiencia multiorgánica y muerte. (6)

En Europa, los síntomas más frecuentes han sido: Fiebre 
(47%), tos seca o productiva (25%), dolor de garganta (16%), 
astenia (6%) y dolor (5%).

Concretamente en España, los síntomas más frecuentes han 
sido: Fiebre o reciente historia de fiebre (68,7%), tos (68,1%), 
dolor de garganta (24,1%), disnea (31%), escalofríos (27%), 
vómitos (6%), diarrea (14%) y otros síntomas respiratorios 
(4,5%). 

Otros síntomas relacionados con distintos órganos y siste-
mas, así como posibles complicaciones clínicas incluyen: 
neurológicos: mareo, alteración del nivel de conciencia, ACV, 
ataxia, epilepsia, neuralgia y también se han descrito casos 
del Síndrome Guillain-Barré; cardiológicos: fallo cardíaco o 
daño miocárdico agudo; oftalmológicos: ojo seco, visión 
borrosa, sensación de cuerpo extraño y congestión conjun-
tival; otorrinolaringólogos: dolor facial, obstrucción nasal, 
disfunción olfatoria y del gusto; dermatológicos: erupciones 
tipo rash principalmente en el tronco, erupciones urticarias 
vesiculosas similares a la varicela o púrpura; hematológicos: 
fenómenos trombóticos que se manifiestan como infarto 
cerebral, isquemia cardíaca, muerte súbita, embolismos, 
TVP, o mayor incidencia de sangrados.

Se considera que SARS-CoV-2 puede transmitirse de per-
sona a persona a través de diferentes vías, siendo la prin-
cipal mediante el contacto e inhalación de gotas y aero-
soles respiratorios, emitidos por una persona contagiada, 
hasta las vías respiratorias de una personas susceptible; sin 
embargo, también se puede producir contagio indirecto a 
través del contacto con las manos u objetos contaminados 
de secreciones respiratorias de la persona infectada hacia 
las mucosas de las vías respiratorias y conjuntiva del sus-
ceptible. 

Por otro lado, puede haber transmisión vertical a través de 
la placenta, aunque poco frecuente, así como otras vías de 
transmisión muy improbables sin existencia de evidencia 
científica hasta la fecha: Orina, heces o semen de personas 
infectadas. 

En cuanto al período de incubación, ésta se sitúa en una 
media de 5,1 días; a los 11,7 días el 95% de los casos sinto-
máticos han desarrollado ya sus síntomas, y el tiempo me-
dio desde el inicio de los síntomas hasta la recuperación 
(si la enfermedad ha sido leve) es de 2 semanas (de 3 a 6 
semanas cuando ha sido grave o crítica). 

El tiempo entre el inicio de los síntomas hasta la instaura-
ción de síntomas graves (como hipoxemia) es de 1 semana 
(de 2 a 8 semanas hasta que se produce el fallecimiento), 
y el período de transmisibilidad se situaría fundamental-
mente durante la primera semana de la presentación de 
los síntomas, es decir, desde 2 o 3 días antes hasta 7 u 8 
días después (en casos leves), siendo, en aquellos casos 
graves más intensa y duradera. (2)

Por último, en cuanto a su letalidad, un estudio llevado a 
cabo por investigadores del Centro Nacional de Epidemiolo-
gía del Instituto de Salud Carlos III (ISCIII), revela que la letali-
dad de la infección por SARS-CoV-2 en población no insti-
tucionalizada en España se sitúa entre un 0,8 y un 1,1%. (7)

Situación epidemiológica a nivel mundial

Desde la confirmación de los primeros casos de CO-
VID-19 hasta el 10 de diciembre de 2020 se han notifica-
do 68.165.877 casos acumulados confirmados y 1.557.385 
defunciones en todo el mundo. Según los datos aportados 
por la Organización Mundial de la Salud, las regiones de 
las Américas (43%) y Europa (31%) representan un 73% del 
total de casos, y un 79% del total de las defunciones. (8)

Situación epidemiológica en España

Tras los meses de febrero y principios de marzo, con el 
empeoramiento de la situación epidemiológica dado el 
incremento del número de casos y transmisión comuni-
taria en algunas zonas de España, se progresó hacia una 
contención reforzada en las medidas de prevención y con-
trol de transmisión del SARS-CoV-2; paralelamente, el 11 
de marzo, la OMS pasó a declarar la situación de pande-
mia de COVID-19, forzando el requerimiento de establecer 
medidas urgentes para hacer frente a la propagación y re-
ducción del impacto de la misma, y generando la aproba-
ción por parte del Gobierno de España de un Real Decreto 
(463/2020) que manifiesta un estado de alarma para la 
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