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Fecha: 9 de diciembre del 2022

DR. FELIPE DE JESUS FLORES PARKMAN SEVILLA
JEFE DEL DEPARTAMENTO DE ENSENANZA E INVESTIGACION
CENTENARIO HOSPITAL MIGUEL HIDALGO

PRESENTE

Estimado doctor Flores Parkman Sevilla: en respuesta a la peticion hecha por el doctor:
José Daniel Barrios Diaz, relacionada a presentar una carta de aceptacion de su
trabajo de tesis titulado:

Incidencia y Factores Asociados al Sindrome Post UCI en pacientes con
diagnéstico confirmatorio de Infeccién por SARS COV 2 y SDRA Severo
secundaria a Neumonia Viral Grave por COVID 19, ingresados y atendidos dentro
de la unidad de cuidados intensivos adultos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo (CHMH) de Abril del 2020 a diciembre del 2021.

Me permito informarle que, una vez leido, corregido y aceptado el documento,
considero que cumple cabalmente con los requisitos para su aceptaciéon e impresion
final.

Sin mas por el momento aprovecho la oportunidad para hacerle llegar un cordial
saludo.

\

DR. ROBERTO ALEJANDRO CAST|LY O GONZALEZ
ASESOR

2

DR. EDMUNDOJSRAEL\ROQUE MARQUEZ
ASES

c.c.p. Coordinacién de investigacion CHMH.
c.c.p. Secretaria de Investigacién y Posgrado del Centro de Ciencias de la Salud, BUAA.
c.c.p. Archivo,
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ACRONIMOS

ABCDEF: Asses, prevent and manage pain, Both SAT (Spontaneous awakening
trials) and SBT (Spontaneous breathing trials), Choice of analgesia and sedation,
Delirium: asses, prevent and manage, Early mobility and exercise y Family
engagement and empowerment.

APACHE: Acute Physiology And Chronic Health Evaluation.

ARN:Acido Ribonucleico.

ASA: American Society of Anesthesiologisth Physical Status.

P.BLUE: Protocol Bedside Lung Ultrasound in Emergency.

BMJ: British Medical Journal.

BPS: Behavioral Pain Scale.

BUN: Nitrodgeno ureico.

CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit.

CID: Coagulacion Intravascular Diseminada.

CM: Centimetros.

COVID-19: Coronavirus.

CPOT: Critical Care Pain Observation Tool.

dB: Decibeles.

DM1: Diabetes Mellitus tipo 1.

DM2: Diabetes Mellitus tipo 2.

DSM 5: Diagnostic and Statistical Manual of Mental Disorders 5.

ECA: Enzima Convertidora de Angiotensina.

EIE-R: Escala de Impacto Evento Revisada.

ERC: Enfermedad Renal Cronica.

EQS5D: EuroQol 5 Dimensions.

EVA: Escala Visual Analoga.

ENA: Escala Numérica Analoga.

FiO2: Fraccion Inspirada de Oxigeno.

GABA: Acido Gamma Aminobutirico.

HADS: Hospital Anxiety and Depression Scale.

ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checkilist.



ICU: Intensive Care Unit.

ICUAW: Intensive Care Unit Acquired Weakness.

IL: Interleucinas.

INF: interferon.

IES-R: Impact of Event Scale-Revised.

FNT: Factor de Necrosis Tumoral.

LDH: Deshidrogenasa Lactica.

LUS: Lung Ultrasound Score.

MAVA: Manejo Avanzado de Via Aérea.

MERS: Middle East Respiratory Syndrome.

MRC: Medical Research Council.

MDR: Multi drogo resistentes.

MHz: Megahercios.

mmHg: Milimetros de Mercurio.

MNUTRIC: Modified Nutric Risk in Critical Care.

NAV: Neumonia Asociada a la Ventilacion Mecénica.

NMDA: N-metil-D-aspartato.

NUTRIC: Nutric Risk in Critical Care.

OCDE: Organizacion para la Cooperacion y Desarrollo Economico.
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

OVE: Opacidades con densidad en Vidrio Esmerilado.

PADIS: Prevention and management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium,
Immobility, and Sleep Disruption.

PaFiO2: indice de presién parcial de oxigeno sobre fraccion inspirada de oxigeno.
PEEP: Positive End-Expiratory Pressure.

pH: Potencial de Hidrégeno.

PICS: Post Intensive Care Sindrome.

PICS-F: Familiar Post Intensive Care Sindrome.

PCR: Proteina C Reactiva.

PCR: Reaccion de Cadena de Polimerasa.

PLAPS: Postero-Lateral and/or Alveolar Pleural Syndrome.



RASS: Richmond Agitation-Sedation Scale.
RBD: Rol Base de Datos.

RPM: Respiraciones Por Mnuto.

SAPS: Simplified Acute Physiology Score.
SARS: Sindrome Respiratorio Agudo Severo.
SCCM: Society of Critical Care Medicine.

SF-36 PF: Short Form Healt Survery Physical Function Scale.

SDRA: Sindrome de Diestres Respiratorio Agudo.
SIRS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica.
SNC: Sistema Nervioso Central.

Sp02: Saturacién de Oxigeno por Pulsioximetria.
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment Score.
SRA: Sistema Renina Angiotensina.

TAC: Tomografia Axial Computarizada.

TEPT: Trastorno de Estrés Postraumatico.
TMPRSS2: Proteasa Transmembrana, la Serina 2.
UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UCIN: Unidad de Cuidados Intensivos Neonatales.
UCIP: Unidad de Cuidados Intensivos Pediatricos.
USG: Ultra sonograma.

VMI: Ventilacion Mecéanica Invasiva.

VMNI: Ventilacion Mecéanica No Invasiva.
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RESUMEN EN ESPANOL

Introduccion: El Sindrome post-UCI, se define al “conjunto de afecciones fisicas,
cognitivas y mentales consecuentes de sobrevivir a la estancia en UCI, que
persisten tras el alta y la resolucion del estado critico, suponen un impacto negativo
en la calidad de vida del paciente”, en la literatura cientifica actual no existen datos
fidedignos sobre la incidencia y prevalencia del mismo, parte de ello a que no
existen criterios de inclusién estandarizados, heterogeneidad de las caracteristicas
tanto de los pacientes como de las propias unidades. El estudio de Harvey MA, et
al “Postintensive Care Syndrome: Right Care, Right Now. Crit Care Med. 2016”
estima que afecta del 30 a 50% de los supervivientes a la UCI. Ahora, con el fin de
facilitar y mejorar su comprension, esta entidad se divide en tres vertientes:
Disfuncién fisica, cognitiva y psicoldgica, pero debe de comprenderse como un todo.
Estas no estan presentes previo a su ingreso en la UCI, son secundarias a su estado
critico y pueden persistir por semanas a meses tras el egreso”. Durante los afios
2020 al 2021 la poblacion mundial se vio afectada por la pandemia de COVID 19,
las UCI tuvieron una alta demanda de atencién de pacientes inicialmente con
soporte respiratorio. Se ha identificado también la entidad clinica conocida como
sindrome post COVID 19, en la cual se han observado alrededor de hasta 50
sintomatologias clinicas que afectan a los pacientes que sufrieron la enfermedad
independientemente de la severidad del cuadro, aquellos pacientes con cuadros
severos, las complicaciones fueron mayores, mismas que se coinciden con las
disfunciones y factores de riesgo del sindrome post unidad de cuidados intensivos.
Metodologia: se realizé la obtencién de datos del expediente clinico de pacientes
egresados vivos de la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel
Hidalgo (CHMH) de Abril del 2020 a diciembre del 2021, atendidos con el
diagnéstico de ingreso: Infeccion confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19, se descartaron a aquellos pacientes cuyo egreso

fue por defuncién o que continuaron su tratamiento en otro hospital.

Resultados: en el periodo referido el C.H.M.H. atendi6 a 1544 pacientes con

sintomatologia respiratoria sugestiva de COVID-19, de los cuales 322 pacientes
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contaban con PCR positiva, ademas de criterios para neumonia atipica por SARS
COV 2 y SDRA severo, los cuales ingresaron a la UCI, de estos, 147 pacientes
egresaron de la unidad por defuncion, ademas se excluyeron a 13 pacientes que
presentaron alguna disfuncion previa y 9 pacientes que continuaron su tratamiento
en otro hospital quedando para valoracion 153, de estos, el 13.7% no presento
Sindrome post UCI a su egreso de la unidad, el 86.3% de los pacientes presentaron
al menos uno de los tres componentes del sindrome post UCI. La edad promedio
de los pacientes fue de 49 afios, con un rango de 19 a 83 afos, el peso promedio
fue de 83 Kg y una talla de 1.68 mts, una superficie corporal de 1.94 m2, solamente
el 3% de los pacientes recibié vacuna frente al SARS COV 2. El 66% de los
pacientes ingresados a la UCI (87 pacientes) son portadores de alguna patologia
cronica. Se evaluaron los dias trascurridos desde el inicio de la sintomatologia del
cuadro del COVID 19 hasta su ingreso a la UCI, el promedio fue 7 dias, rango de 2
a 33 dias, el 100% de los pacientes presentaron sintomatologia respiratoria previa
a su ingreso, la mortalidad evaluada fue del 25 al 48% de acuerdo con las diferentes
escalas de mortalidad (APACHE Il, SOFA, etc). La estancia promedio de 24 dias
(minima 5 y maxima de 68 dias), se observé al menos una de las tres disfunciones
de manera aislada en 22 pacientes, 42 pacientes con dos de los tres componentes
y los tres componentes coexistieron en 68 pacientes. Con respecto a la VMI fue en
promedio 22 dias, con un maximo de 68 y un minimo de 5 dias; el 87.1%, estuvo
sometido a un programa convencional el 12.9% restante de manera no convencional
(APRV), la desvinculacién de la ventilacion mecéanica en 33 pacientes correspondi6
a un “weaning” facil, 47 pacientes fue clasificado como dificil y el resto de ellos fue
prolongado (35.6 y 39.4% respectivamente), por lo tanto fue necesaria realizar la
traqueostomia abierta en alrededor del 38.6% de los pacientes de las
comorbilidades adquiridas, 68 pacientes presentaron estado de choque con doble
vasopresor en 53 casos, infusion de hidrocortisona en el 37.9% con ayuno
prolongado en el 39.4%. Se identifico sepsis en 51 de los pacientes mismos con
manejo con antibidtico dirigida hasta el 85.6% de los pacientes recibio rehabilitacion

fisica durante su estancia en la unidad de manera ininterrumpida.
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ABSTRACT

Introduction: Post-ICU Syndrome is defined as the "set of physical, cognitive and
mental conditions resulting from surviving the stay in the ICU, which persist after
discharge and resolution of the critical state, have a negative impact on the quality
of life of the patient”, in the current scientific literature there are no reliable data on
the incidence and prevalence of the same, part of this is that there are no
standardized inclusion criteria, heterogeneity of the characteristics of both the
patients and the units themselves. The study by Harvey MA, et al “Postintensive
Care Syndrome: Right Care, Right Now. Crit Care Med. 2016” estimates that it
affects 30 to 50% of ICU survivors. Now, in order to facilitate and improve its
understanding, this entity is divided into three aspects: physical, cognitive and
psychological dysfunction, but it must be understood as a whole. These are not
present prior to their admission to the ICU, they are secondary to their critical
condition and can persist for weeks to months after discharge.” During the years
2020 to 2021, the world population was affected by the COVID 19 pandemic, the
ICUs had a high demand for patient care initially with respiratory support. The clinical
entity known as post COVID 19 syndrome has also been identified, in which around
50 clinical symptoms have been observed that affect patients who suffered from the
disease regardless of the severity of the condition, those patients with severe
symptoms, complications they were higher, which coincides with the dysfunctions
and risk factors of post-intensive care unit syndrome.

Methodology: data was obtained from the clinical records of patients discharged
alive from the intensive care unit of the Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH)
from April 2020 to December 2021, treated with the admission diagnosis: Confirmed
SARS COV infection. 2 and Severe ARDS due to Severe Pneumonia due to COVID
19, those patients whose discharge was due to death or who continued their
treatment in another hospital were discarded.

Results: in the referred period the C.H.M.H. attended 1544 patients with respiratory
symptoms suggestive of COVID-19, of which 322 patients had positive PCR, in
addition to criteria for atypical pneumonia due to SARS COV 2 and severe ARDS,

who were admitted to the ICU, of these, 147 patients were discharged from the unit
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due to death, in addition, 13 patients who presented some previous dysfunction and
9 patients who continued their treatment in another hospital were excluded, leaving
153 for evaluation, of these, 13.7% did not present post-ICU syndrome upon
discharge from the unit. 86.3% of the patients presented at least one of the three
components of post ICU syndrome. The average age of the patients was 49 years,
with a range of 19 to 83 years, the average weight was 83 kg and a height of 1.68
mts, a body surface area of 1.94 m2, only 3% of the patients received the vaccine.
against SARS COV 2. 66% of patients admitted to the ICU (87 patients) are carriers
of some chronic pathology. The days elapsed from the onset of the symptoms of the
COVID 19 symptoms until their admission to the ICU were evaluated, the average
was 7 days, range from 2 to 33 days, 100% of the patients presented respiratory
symptoms prior to their admission, The evaluated mortality was from 25 to 48%
according to the different mortality scales (APACHE Il, SOFA, etc). With an average
stay of 24 days (minimum 5 and maximum 68 days), at least one of the three
dysfunctions was observed in isolation in 22 patients, 42 patients with two of the
three components, and the three components coexisted in 68 patients. Regarding
IMV, it was an average of 22 days, with a maximum of 68 and a minimum of 5 days;
87.1% underwent a conventional program, the remaining 12.9% in an
unconventional way (APRV), disengagement from mechanical ventilation in 33
patients corresponded to easy "weaning", 47 patients were classified as difficult and
the rest of them was prolonged (35.6 and 39.4% respectively), therefore it was
necessary to perform an open tracheostomy in about 38.6% of the patients with
acquired comorbidities, 68 patients presented double vasopressor shock in 53
cases, hydrocortisone infusion in the 37.9% with prolonged fasting in 39.4%. Sepsis
was identified in 51 of the patients themselves with directed antibiotic management,
up to 85.6% of the patients received physical rehabilitation during their stay in the

unit without interruption.
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INTRODUCCION

En la actualidad, las unidades de Cuidados Intensivos (UCI) tienen la finalidad de
vigilar, cuidar, tratar e iniciar el proceso de rehabilitacion a los pacientes criticos (1).
Estas se han adaptado a las necesidades de la poblacién atendida, evolucionando
de acuerdo con los retos sociales que plantean en su atencion diaria a las patologias
gue padecen sus usuarios, algunas de ellas inconcebibles previamente como lo fue
el COVID 19 (2); parte de esta transformacién, también va relacionada a los grupos
etarios de atencion, pues la piramide poblacional ha presentado modificaciones en
su distribucion, a nivel global se observa un ensanchamiento cada vez mayor en lo
que antes era su Vvértice, con lo que personas mayores de 65 afios (segun las
proyecciones al 2050) pueden llegar a superar el 20% de la poblacién mundial, esto
se traducen en un incremento en la esperanza de vida. En este contexto se ha
observado que los pacientes en los paises de la OCDE tienen mas de 65 afios, con
aumento de comorbilidades y criterios de fragilidad, asi, un ingreso a la UCI puede
inducir un descenso significativo en su reserva fisica y comprometer el

envejecimiento exitoso de ellos (3).

Por otra parte, la innovacién tecnoldgica y la evolucion de la medicina, unido a la
estabilizacion en la adquisicion del conocimiento, ha posibilitado que las unidades
de cuidados intensivos posean un mayor arsenal en las herramientas de
monitorizacion y diagnostico para el manejo de los pacientes, avances en el ambito
biomédico han provocado una mejora en las tasas de superveniencias a 30 dias del
ingreso (incluso de hasta el 90% dependiendo de la patologia ya situacion fisica
previa del paciente)(4), sin embargo, en las diferentes series consultadas, la calidad
de vida de estos pacientes tras su egreso de las unidades no muestra
modificaciones paralelas a dichas supervivencia, planteando cuestiones como: que
hay posterior a la supervivencia, cuales son las oportunidades de mejora en los
cuidados o incluso ¢,qué aspectos se deben de destacar en dichos cuidados? dando
cabida a una controversia en donde destacan conceptos como: la humanizacion del

cuidado, sufrimiento del paciente e incluso de su familia no solo durante la estancia
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del usuario dentro de la unidad, sino también después de su egreso de la misma

tras ya no ameritar el soporte o los cuidados que se brindan dentro de la unidad (5).

Lo anterior se traduce en que, somos mas capaces de otorgar manejos a los
usuarios que ingresen con choque severo de diferente etiologia, o alguna otra
entidad patolégica que amerite en soporte multiorganico, con una resolucion mayor
de la causa de admisidén, pero con mayor riesgo de padecer la entidad aun en
estudio y acufiada desde 2010 por la sociedad de cuidados criticos (6) (Society of
Critical Care Medicine): Sindrome post-UCI o de sus siglas en ingles “PICS” (Post-
intensive care sindrome). El sindrome post-UCI o “PICS”. hace referencia al
“conjunto de sintomas fisicos, cognitivos y mentales provocados por el hecho de
estar ingresado en una unidad de cuidados intensivos y que conllevan un deterioro
en la calidad de vida tras el alta, influyendo en el prondstico a largo plazo del
paciente”(7). La simple admision per se a la Unidad de Cuidados Intensivos, es
capaz de afectar no solo al usuario, sino incluso a los familiares, esto, a su vez se

describe como “Sindrome post-UCI familiar” (8).

A partir del 2010, la SCCM se dio a la tarea de exponer diferentes estudios y datos
gue no solo definen ampliamente el marco conceptual del problema, como ya se ha
hecho, también se ha dado a la a la tarea de hacer frente a este problema emergente
de salud a través de tres objetivos principales (e intentando implementar diferentes
estrategias) (9,10). En un primer punto, hacer conciencia, en formacion y
habilidades de los profesionales y usuarios para mejorar los cuidados con la
intencion de prevenir el PICS. En un segundo lugar, identificar las barreras en la
practica asistencial y la coordinacion de servicios de salud destinados a la
rehabilitacion de los usuarios tras ser dados de alta de la UCI (11,12). Por ultimo y
no menos importante, se dio a la tarea de identificar lagunas y brechas en la
literatura, recursos de investigacion y alianzas en la colaboracion para el desarrollo
y mejora de los cuidados a partir de una perspectiva multidisciplinaria; motivo por el
cual toma relevancia la realizacion de este estudio, para dar un diagndstico

situacional de como esta nuestra unidad en este punto (13,14).
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MARCO TEORICO

Definiciones.

Retomando, y partiendo de la definicion del “PICS”, como el “conjunto de afecciones
fisicas, cognitivas y mentales consecuentes de sobrevivir a la estancia en una
unidad de cuidados intensivos, que persisten tras el alta y la resolucion del estado
critico, que definitivamente suponen un impacto negativo en la calidad de vida del
paciente”(15,19), observamos que en la literatura cientifica actual no existen datos
fidedignos sobre la incidencia y prevalencia del PICS, parte de ello se debe a que
existen criterios de inclusién estandarizados, heterogeneidad de las caracteristicas
tanto de los pacientes como de las propias unidades. Sin embargo, existen estudios
como el de Harvey MA, et al “Postintensive Care Syndrome: Right Care, Right
Now...and Later. Crit Care Med. 2016” donde se estima que afecta a un 30 a 50%
de los supervivientes a la estancia en la UCI. Sin embargo, los datos
epidemiologicos se encuentran sujetos a la variabilidad de los instrumentos
empleados en su registro y medida, criterios, asi como su distribucién geogréfica
(16, 17).

Ahora, con el fin de facilitar y mejorar su comprension, esta entidad se divide en tres
vertientes: Disfuncién fisica, cognitiva y psicolégica (Figura no. 1), sin embargo,

debe de comprenderse como un todo (18).

Figura no. 1, Componentes de Sindrome post Unidad de Cuidados Intensivos.
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En primer lugar la Disfuncion Fisica es “aquella que no esta presente previa a su
ingreso en la unidad de cuidados intensivos, secundaria a su estado critico (del
paciente) y que puede estar presente por semanas e incluso meses tras el egreso
del paciente”, esta principalmente proximal y generalizada la cual conlleva a una
disminucién de la movilidad, pérdida de masa muscular y ademas puede estar
relacionada con dolor crénico, disnea o alteraciones en la capacidad respiratoria, el
suefio, nutricion y disfuncion sexual (figura no. 2) (20). El diagnostico de debilidad
adquirida en la Unidad de cuidados intensivos es eminentemente un diagnostico
clinico el cual se hace cuando el paciente presenta menos de 48 puntos en la escala
del “Medical Research Council” (MRC; dicha escala evalua las cuatro extremidades,
tres grupos musculares en cada extremidad, a cada grupo muscular se le otorga un
puntaje de 0 a 5 de acuerdo a las caracteristicas de la contraccion, se realiza la
sumatoria de las 4 extremidades y le da un “score”) en dos exploraciones separadas
por 24hrs (Tabla no. 1), y que puede estar provocada por: Neuropatia, Miopatia o
ambas, en conjunto esta presente desde el 25% hasta el 40% de los pacientes que
egresan de las unidades, independiente del diagndstico; y de estas la polineuropatia
es la mas frecuente, sin embargo no de manera aislada, actualmente se ha
observado que las entidades antes descritas, pueden sobreponerse unas a otras,
por lo cual, en la actualidad se habla de la debilidad adquirida en la UCI (ICUAW),
con el fin de evitar confusiones (20).

Figura no. 2. Componentes de la Disfuncion fisica.
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Por otro lado, la disfuncion cognitiva afecta a un mayor niumero de pacientes,
diferentes series las sitian entre un 30 y 80%, aunque existe una gran variabilidad
tanto de la severidad como del tiempo en que esta se perpetua. La mayoria de los
pacientes, al ingresar a la unidad van a presentar alteraciones de la memoria, de la
funcién ejecutiva, del lenguaje, de la atencion o de la orientacién temporo-visual-
espacial, las cuales llegan a persistir hasta por 6 afios posteriores a su egreso,

incrementando el riesgo de desarrollar demencia en estos pacientes (21).

Finalmente la estancia en la UCI puede generar también disfuncion psicoldgica o
“consecuencias negativas en la salud mental”, al menos el 10% y hasta la mitad de
los pacientes que egresan de la misma llegan a desarrollar enfermedades o
alteraciones mentales de manera transitoria 0 permanente; los niveles de estrés a
los cuales esta sometido el paciente enfermo critico en todo momento de su
estancia en la unidad son bastante intensos, la esfera psicolégica no se encuentra
libre de dicho estrés y por lo tanto teniendo también repercusiones a este nivel,
nuevamente, existen diferentes series que reportan cuadros depresivos hasta en el
30% de los pacientes que egresan de la unidad, estrés postraumatico en un 50% y
ansiedad hasta en un 70% (patologias con diferentes espectros clinicos), los cuales

llegan a persistir hasta 14 afos tras el egreso del hospital (20).

Las deficiencias relacionadas con “PICS” a menudo tienen un profundo impacto en
la vida de los pacientes y sus familias. Aproximadamente un tercio de los pacientes
no vuelven a trabajar, otro tercio de los pacientes no vuelven a su trabajo previo a
la UCI y/o al mismo salario previo a su ingreso a su hospitalizacion dentro de la UCI
(21). Alguno los pacientes no pueden costear los medicamentos o viajar para el
seguimiento de pacientes ambulatorios o para pagar las sesiones de fisioterapia en
el hogar debido a limitaciones financieras o falta de recursos. Ademas, los
supervivientes de la UCI corren un alto riesgo para el reingreso al hospital e incluso
a la misma UCI (22). Una cuarta parte de los pacientes requieren asistencia en
actividades de vida diaria un afio después de la admisién en la unidad, y esto puede
tener un efecto devastador en los miembros de la familia alterando de manera

importante la dinamica familiar (23), pues aproximadamente la mitad de las familias

19



que brindan cuidados tienen que hacer un ajuste importante en su vida laboral,
normalmente limitando el salario del hogar (21). Algunas familias tienen que cambiar
de residencia, mudarse a una vivienda que genere menos costos, pierden sus
ahorros, retrasan la atencion médica de otros miembros de la familiar (23). Los
miembros también pueden desarrollar ansiedad, depresion que puede persistir mas
alla de la hospitalizacion, y como ya se mencioné “Sindrome post-UCI familiar” (24,
31).

En el articulo de Teixeira C. y colaboradores: “Post-intensive care outpatient clinic:
is it feasible and effective?” se realiza una revision dentro de la literatura donde se
hace referencia a las Clinicas de seguimiento de los pacientes a su egreso de la
unidad, posterior a su estancia dentro de la UCI; estas unidades de seguimiento
iniciaron funciones alrededor de 1985 en el Reino Unido, fueron disefiados con el
fin de evaluar y tratar paciente sobrevivientes a la UCI (25). Los objetivos de las
evaluaciones van desde la independencia y fuerza fisica, trastornos psicoafectivos
y cognitivos, asi como identificacion de efectos indeseables de la terapéutica
meédica, trastornos de dependencia de algunos medicamentos principalmente
opioides. El seguimiento dentro de estas clinicas es habitualmente de hasta 3
meses, en los cuales un equipo multidisciplinario formado por: rehabilitadores,
fisicos y ocupacionales, psicologos, enfermeros, farmacéuticos, médicos, etc., son
los encargados de otorgar este seguimiento. Este modelo tiene las limitaciones en
cuanto al seguimiento del egreso inmediato, dejando descubierto quizas aquellos
trastornos que pudieran perpetuarse mas alla de este tiempo (tres meses), situacion
que pudiera ser una oportunidad de mejora (21).

Predisponentes (Factores de Riesgo).

La Academia de la Real Lengua Espanola, define como “sindrome” a el “conjunto
de sintomas que se presentan juntos y son caracteristicos de una enfermedad o de
un cuadro patolégico determinado provocado, en ocasiones, por la concurrencia de

mas de una enfermedad” o de manera mas sencilla “conjunto de fenémenos que
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concurren unos con otros y que caracterizan una determinada situacién”, casi que,
como tal, es factible detectar los factores de riesgo que tienen la capacidad de
potenciar la aparicion de esta entidad (25). En comdn denominador, aquellos
pacientes con mayor puntaje a su ingreso en sus diferentes escalas de severidad,
mortalidad y/o de mal prondstico (APACHE, SAPS, etc); es evidente que la salud
de los pacientes se vera mayormente comprometida, lo cual se traduce
indudablemente en mayor tiempo de estancia, con mayor soporte multiorganico,
tratamiento mas enérgico y por lo tanto mayor susceptibilidad a dichas secuelas,
mas particularmente, estas entidades (disfuncidn fisica, cognitiva y psicolégica)
tienen mayor riesgo de aparecer en pacientes que durante su estancia en la unidad
de cuidados intensivos hayan sufrido algin cuadro séptico o sepsis, sindrome de
respuesta inflamatoria sistémica. Ahora, desglosando particularidades, la disfuncion
fisica se ha visto fuertemente asociada a descontrol metabdlico, tanto cifras
compatibles con hiperglucemia (en el paciente critico >181mg/dl), como
hipoglucemia (<90mg/dl) ya sea a nivel central o capilar, el uso de medicamentos
tales como glucocorticoides, blogueadores neuromusculares, los cuales
actualmente poseen indicaciones muy precisas en su prescripcion, pero que sin
embargo son de amplio uso dentro de las unidades de cuidado intensivo y mas aun
durante la pandemia de COVID-19; otro factor de riesgo asociado a padecer esta
entidad es el nivel bajo educativo (bastante comun en nuestro pais) asi como ser
del sexo femenino, no se han establecido de manera adecuada las relaciones
particulares, sin embargo las diferentes fuentes consultadas lo marcan (26). El
delirio, independientemente de su presentacion clinica (hiperactivo, hipoactivo o
mixto), es una entidad altamente presente en los pacientes que se encuentran
hospitalizados independiente del &area en la que se encuentren, urgencias,
hospitalizacion de cirugia, medicina interna, etc; y la unidad de cuidados intensivos
no es la excepcidn, e incluso a nivel de las areas hospitalarias es la que cuenta con
los mas grandes episodios de incidencia, por lo tanto es considerado el factor
predictivo mas frecuentemente asociado a la aparicion de deficiencias cognitivas
tras el alta de los pacientes e incluso a largo plazo, este a su vez se tiene

predisposicién en aquellos usuarios que cursan con cuadros de descontrol de cifras
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de glicemia capilar o central tanto a la alza como a la baja, hipoxia cerebral, choque,
hipotensidn, terapias de soporte renal y pulmonar como son la ventilacion mecanica
invasiva (mas aun en aquellos con SDRA) y cualquiera de las terapias de sustitucion
renal ya sea de manera continua o intermitente (mayor aun en pacientes que
presentan datos de urgencia dialitica) (27). La disfuncion cognitiva, esta asociada
en aquellos usuarios con afeccion cognitiva basal o previa, tiene una relacion lineal
con la edad del paciente, con cuadros previos de ansiedad, depresion, trastorno de
estrés postraumatico, e incluso con aquellos que tienen problemas previos de
adicciones a sustancias ya sea licitas o ilicitas, y huevamente sociodemograficos,

como lo son nivel bajo educativo y ser de sexo femenino (28).

Ahora bien, estos son los factores de riesgo previos al ingreso a la unidad (de los
cuales algunos pueden perpetuarse dentro de la misma), también existen aquellos
otros que se agregan dentro de la unidad. Es importante iniciar una alimentacion
temprana en el paciente critico, mas aun de manera enteral en aquellos con tubo
digestivo util, esto de manera completa a los requerimientos caléricos de cara caso
en un lapso igual y no mayor de 48 a 72 horas segun lo marcan las guias europeas
0 americanas; como ya se hablo el asegurar el adecuado control metabdlico, evitar
los picos — valles. Tener niveles 6ptimos de sedo-analgesia segun amerite cada
caso, se entiende por “Optimos”, aquellos que no estén en infra ni supra nivel,
propiciar los niveles minimos necesarios para cada caso, esto con la intencién de
tener al paciente lo mas despierto posible (siempre teniendo en cuenta el
metabolismo de cada farmaco, asi como las disfunciones de nuestro paciente,
facilitando su metabolismo y excrecién), permitiendo un equilibrio entre permitir a
nuestro paciente una movilidad adecuada sin perder el confort para tolerar los
instrumentos de invasién o monitorizacién, propiciar la movilidad temprana permite
el evitar ulceras por presion, infecciones y procesos sépticos agregados (asi como
junto con una adecuada alimentacion) limitar al maximo la hipotrofia muscular en
nuestros pacientes (figura no. 3). Con respecto al delirio presente 0 que se perpetua
dentro de la unidad de cuidados intensivos, existen claramente los procesos a

seguir, plasmados dentro de las “guias de dolor, agitacion y delirium publicadas en
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Critical Care Medicine en 2013 y revisadas en 2018 (29) se posicionan en contra
del uso de farmacos tanto para la prevencion como para el tratamiento del mismo,
ya sean benzodiacepinas, estatinas, antipsicoticos u otros de accion corta”, en
cambio sugieren inclinarse por estrategias no farmacolégicas como lo son:
favorecer estrategias de higiene de suefio, eso de tapones que mitiguen la
contaminacion auditiva, la contaminacion visual a través de gafas, la movilizacion
temprana o minimizar tanto luz como ruido dentro de la unidad, sin embargo
estamos conscientes que dichas estrategias son dificilmente seguidas de manera
estrecha, por lo cual es prioritario identificar los grupos de riesgo, una herramienta
importante es el empleo de escalas como la Richmond Agitation-Sedation Scale
(RASS), Confusion Assessment Method for the Intensive Care Unit (CAM-ICU) o
Intensive Care Delirium Screening Checklist (ICDSC). Se agrega a lo anterior,
aguellos procedimientos (principalmente invasivos) a los cuales son sometidos, el
tipo y profundidad de sedacion, eventos de fracaso en la desvinculacion de la
ventilacion mecanica, procesos infecciosos adquiridos en su estancia, uso de
vasopresores, reduccion de la autonomia del paciente, cuadros de delirio en

cualquiera de sus entidades clinicas (30).

Figura no. 3, Factores de riesgo sindrome post UCI.
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Disfuncién Fisica: Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos.
Definicion.

La debilidad adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (de sus siglas en ingles
ICUAW) o lo que anteriormente se conocia como miopatia del enfermo en estado
critico, es aquella en la cual la Unica causa de la misma es la estancia dentro de la
unidad de cuidados intensivos, es una disfuncién neuromuscular bilateral, simétrica
y proximal, que condiciona disminucién en la movilidad, falta de contraccion
muscular e incluso propiciar a contracciones anomalias de los grupos musculares e
incluso desencadenar episodios de dolor agudo con la tendencia a la cronicidad. En
la actualidad se sabe que es una combinacién de patologias tanto en sistema
nerviosa a nivel periférico, es decir los nervios de fibras motoras (principalmente)
gue interactuan con los diferentes sistemas musculares, asi como un trastorno en
la fibra muscular esquelética o incluso en la placa motora, es decir, una combinacion

de neuromiopatia, miopatia y neuropatia motora (31).
Fisiopatologia.

Dentro de esta se identifican dos componentes, los cuales no necesariamente son

independientes el uno del otro si no la combinaciéon de ambos (figura no.4).

a) La Atrofia muscular: favorecida por el desequilibrio entre los procesos que
disminuyen el anabolismo y propician el catabolismo, secundario a
alteraciones neuroendocrinas desencadenadas por el estrés fisico (y
estrechamente relacionadas con el cortisol) al que son sometidos los
pacientes dentro de la unidad por el proceso patolégico por si mismo,
adicionado a las intervenciones diagnostico terapéuticas a las que son
sometidos y ademas, al pobre aporte calorico-proteico al que estan
expuestos durante periodos prolongados de ayuno, o un aporte insuficiente
de macronutrientes. Asi como los procesos implicados en el propio trofismo
muscular en estrecha relacién con el desuso y la inmovilizacién de los grupos
musculares, asi como las lesiones a nivel diafragmatico como consecuencia

de la ventilacion mecanica invasiva y le denervacion funcional (37, 40).
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b) Disfuncion Muscular; esta tiene varios aristas o procesos: la acumulacion de
organelos celulares, proteinas musculares dafadas entre ellas las
relacionadas con los canales ibnicos que propician la creacién de un voltaje
transmembrana (muscular/nervioso) y el potencial de accion, autofagia
insuficiente que limita su reparacion, por lo tanto, creando alteraciones en la
estructura muscular, necrosis, inflamacion, fibrosis etc. En este mismo
sentido la disfuncién mitocondrial, con el uso de vias energéticas alternas,
propiciando mayor efecto inflamatorios, cambios microcirculatorios, alterando
la perfusién y suministro de oxigeno (isquemia microvascular), con la lesiéon
a nivel de nervios periféricos con disfuncion neuronal y de la misma unién
neuromuscular (37, 40).

Figura no.4, fisiopatologia de la Debilidad adquirida en la U.C.I.

Low-grade irflamematon Altered motor neurons and Altered muscle structure and function
neuromuscular junction |

Long lasting atrophy Impaired contractility

' all
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Esto supone un importante riesgo a diferentes niveles, primero alarga la estancia
dentro de la unidad, propicia a padecer mas ulceras por presion, lo cual en ambos
casos aumenta la mortalidad asociada a la patologia de base o ingreso, propicia a
padecer delirio, enfermedad tromboembdlica, como ya se comentd posiciones
anOmalas, contracturas musculares y dolor cronico, pero quiza lo que mas preocupa
de manera inmediata es que este pilar contribuye a la dificil desvinculacion de la
ventilacion mecanica (el diafragma es el musculo que de manera temprana se ve
mayormente afectado), entrando en un circulo vicioso. Lo anterior ha sido
ampliamente estudiado en pacientes con “Sepsis” y “SDRA”, en los cuales algunos

previamente independientes a su ingreso a la UCI, después de una estancia en la
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misma, pierden su independencia fisica por periodos que van desde los 6 meses a

un afo, algunos nunca vuelven a recobrar la misma (38).
Causas o Factores de riesgo especifico.

Dentro de las causas y/o factores de riesgo se han comentado previamente cuadros
sépticos (de diferentes origenes), incluso de choque séptico, choque séptico
refractario y choque vasoplejico, dentro de los cuales el comun denominador puede
ser la inestabilidad hemodinamica, con el uso de aminas vasoactivas, norepinefrina
y vasopresina especificamente, asi como esteroides; el uso de estas sustancias
tienden a propiciar la isquemia a nivel neuromuscular, alterar el equilibro entre el
anabolismo y catabolismo, descontrol metabdlico, y todos los procesos que se
mencionaron con anterioridad. Ademéas de esto, el uso de los relajantes
neuromusculares forman otro factor de riesgo importante en este pilar, las “guias de
dolor, agitacion y delirium publicadas en Critical Care Medicine en 2013 y revisadas
en 2018, son muy puntuales en evidenciar que un paciente dormido es un paciente
gue no se mueve y que por lo tanto es un paciente con mayor factor de riesgo,
dentro de estas se hace el juicio constante en replantear si el paciente amerita 0 no
estar bajo ese nivel de sedacion; un musculo que no se mueve no se ejercita, si no
se ejercita tiende a presentar miopatia y si tiene miopatia tiende a incrementar la
resistencia a la insulina, el descontrol metabdlico, incremento en los niveles de

glicemia capilar/central y propiciar a neuropatia por dicho descontrol (39).
Instrumentos de Medida.

De la literatura consultada, todos los articulos coinciden en el uso de escalas
diagnosticas con una sensibilidad y especificidad suficiente que respalden su
empleo, que se traduce en una evaluacion temprana y efectiva del cuadro, que a su

vez permita una intervencion oportuna.

La escala Medical Research Council (MRC), evalta la fuerza en la contraccion
muscular, con una puntuacion de 5 puntos (tabla no.1): en un espectro que va desde
la contraccidbn muscular que vence la gravedad y una resistencia de esfuerzo

méaximo, a 0 puntos: ante la ausencia de contraccion visible e inmovilidad. Esta
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evaluacion se hace por grupo muscular, evaluando tres grupos por extremidad y a
su vez en ambos lados, es decir. Miembro superior derecho e izquierdo, Miembro
inferior derecho e izquierdo. Con un puntaje maximo de 60 puntos mediante la
sumatoria de las 4 extremidades, se realiza el diagnostico de debilidad con una
puntuacion igual o menor de 48 puntos, en dos mediciones separadas por 24hrs, en

un RASS de 0, en euglucemia e eutérmia (38).

Para evaluar a largo plazo la debilidad adquirida en la unidad de cuidados
intensivos, se publico en 2018 dentro del BMJ Open una revision sistematica de
diferentes meta-andlisis, hecha por Fuke R, et al, titulada: Early rehabilitation to
prevent postintensive care syndrome in patients with critical illness. donde se
mencionan las escalas “EuroQol 5 Dimensions (EQ5D); creada para valorar la
calidad de vida del paciente ya con disfuncion fisica residual y la “Study 36 ltem
Short Form Healt Survery Physical Function Scale (SF-36 PF) la cual evalla la

capacidad funcional en estos mismos pacientes.

Ahora, también la literatura contempla escalas de evaluacion de riesgo de
malnutricién en los pacientes que ingresan a la unidad, puesto que esto se traduce
en que un paciente mal nutrido, es un paciente altamente propenso a padecer mas
facilmente debilidad adquirida dentro de la unidad de cuidados intensivos. Escalas
como el “Nutric Risk in Critical Care (NUTRIC)” y su version modificada “Modified
NUTRIC (mNUTRIC)”, los cuales sabemos que son instrumentos ya validados en la
medida de riesgo con rangos de puntuacién entre 6 a 10, y 5 a 9 respectivamente.
Dentro de esta se las variables a evaluar son la edad, puntuacién de APACHE I,
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment Score), numero de comorbilidades,
estancia dentro del hospital previamente a su ingreso a la unidad de cuidados
intensivos y los valores de interleucina 6 en sangre, esta Ultima poco accesible en
la mayoria de las unidades de cuidados intensivos, es por lo cual se prefiere su

modelo modificado por no contemplar este item (38).

Estrategias de Prevencion y/o Tratamiento.
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Es bien sabido que la mejor medicina es la prevencion, sin embargo, nuestros
pacientes por el simple hecho de ingresar a la unidad, tienen un nada despreciable
porcentaje de riesgo de padecer debilidad adquirida dentro de la unidad de cuidados
intensivos, agregado por la patologia que deteriora su condicién y amerita los
soportes que se brindan en nuestras unidades, por lo tanto no es factible retardar
su ingreso, asi que es importante identificar aquellas otras condiciones que pueden
agravar o perpetuar esta condicion (la debilidad adquirida dentro de la unidad de
cuidados intensivos) y hacerle frente en la limitacion de estas a través de su
prevencion, por ejemplo, en la actualidad es prioritario el limitar el periodo de
inmovilizacidon de los pacientes criticos, las diferentes guias de sedacion y analgesia
hacen referencia a la reevaluacion constante del requerimiento de sedantes y
analgésicos opioides, despertar al paciente es vital, a su vez, las mismas guias
mencionan los beneficios en la implementacion en favorecer estrategias que
permitan una rehabilitacion temprana (entendiéndose la misma como aquella que
se realiza en un periodo menor a los tres dias desde su ingreso), con ejercicios
(asistidos activos o pasivos) de fisioterapia muscular tanto periférica, como
respiratoria, el uso de estimuladores neuromuscular eléctrica (NMES),
cicloergdmetros (en aquellos que no tengan contraindicacion) demostrando un
descenso significativo en la incidencia de la debilidad adquirida dentro de la unidad
de cuidados intensivos (OR 0.42); todo lo anterior favoreciendo una desvinculaciéon
oportuna de la ventilacion mecéanica invasiva y no invasiva previniendo asi
infecciones asociadas a los cuidados de la salud, los cuales estan ampliamente
descritos que predisponen a estancias prolongadas incrementando la incidencia de
esta entidad (41). Revisando la literatura, pocas son las contraindicaciones
absolutas en el empleo de estas herramientas (obviamente de manera progresiva y
escalonada), las cuales se limitan a pacientes con sedacion profunda, inestabilidad
hemodindmica evidenciada con el uso de aminas vasoactivas, requerimientos altos
en los parametros ventilatorios particularmente en PEEP y FiO2, asi como estados
de delirio hiperactivo, Farhan H., et al en el 2016, publica una revision sistematica
dentro de la Revista “Anesthesiology” titulado “Acquired Muscle Weakness in the
Surgical Intensive Care Unit: Nosology, Epidemiology, Diagnosis, and Prevention ©
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donde limita el empleo de la rehabilitacion temprana dentro de la unidades de

cuidados intensivos post quirdrgicas.

Con respecto a las mediadas nutricionales y metabolicas, se contempla la deteccion
oportuna desde el ingreso del paciente a la unidad de cuidados intensivo a través
de las escalas validadas ya comentadas, se enfocan en asegurar el aporte calérico
especifico de cada paciente con su patologia determinada, cubrir las necesidades
caldrico-proteicas optimas, asegurando la via de administracion enteral en aquellos
pacientes con tubo digestivo funcional, en aquellos que no, iniciar con un esquema
parenteral e incluso en un tercer grupo que no permita alcanzar los requerimientos
a través de tracto digestivo, sea asegurado en un esquema mixto segun lo
propuesto por Hassan Farhan et al. Se proponen algunas otras alternativas como
lo son la administracion parenteral de aminoacidos, el uso de suplementos
hiperproteicos enterales. La hiperglucemia, asi como la hipoglucemia son asociados
no solo a incremento en la mortalidad como se expresa en estudios como el NICE-
SUGAR, también impactan en la aparicion de la debilidad asociada a la unidad de
cuidados intensivos como disfuncion fisica, y esto se corrobora por Bhakti K., et al
quienes reportan una movilizacién temprana facilitada por los niveles de euglucemia
ya descritos en apartados previos y donde no se descarta el uso de insulina en
esquemas de rescate, infusion, basales o mixtos dependiendo de cada contexto. La
rehabilitacion temprana, estimula la actividad muscular y un musculo trabajando

disminuye la resistencia a la insulina.

Pocas son las publicaciones indexadas con soporte estadistico y rigor cientifico que
realicen un seguimiento de los pacientes fuera de la unidad, sin embargo, queda
claro que estos pacientes no solamente van a requerir manejo durante su estancia
en la unidad, tanto preventivo como correctivo, mismo que se debe de continuar
tanto en areas dentro del hospital previos al egreso del paciente a su domicilio, e
incluso en unidades de seguimiento, ya sea de manera mévil como fija, y por un
periodo prolongado de tiempo, con supervision rutinaria por parte del personal

experto en cada area (41).
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Tabla no. 1.

ESCALA DE FUERZA MUSCULAR DEL MRC (MRC-SS)

MIEMBRO SUPERIOR

Abduccion de hombro

Flexién de codo

Extensiéon de mufieca

MIEMBRO INFERIOR

Flexion de cadera

Extensioén de rodilla

Dorsiflexion de tobillo

PUNTAJE TOTAL

VALOR PARA CADA GRUPO MUSCULAR:

Sin contraccion muscular

Vestigio de contraccidn muscular

Movimiento activo sin gravedad

Movimiento activo contra la gravedad

Movimiento activo contra la gravedad vy la resistencia
Movimiento activo contra la gravedad y la resistencia maxima

kN =o

Disfuncién Cognitiva: Delirio.

EIDSM 5, define al delirio como “una alteracion fluctuante, habitualmente reversible,
transitoria y aguda, que afecta la atencion, las funciones cognitivas y el nivel de
conciencia”, el International Council of Nurses lo describe como “el pensamiento
distorsionado que incluye el compromiso de la memoria y desorientacion en relacion
a la persona, lugar y tiempo” esta implicito dentro de la misma, la ausencia previa
de dichas alteraciones; la presencia de esta patologia es la principal causa para
padecer disfuncion cognitiva dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, uno de
los tres pilares que forma el sindrome post Unidad de Cuidados Intensivos (29). La
incidencia varia de acuerdo con la literatura consultada, se hace referencia entre el
tipo de Unidad de Cuidados Intensivos; las unidades post quirargicas tienen
discretamente mayor incidencia en comparaciones al resto, es decir de alrededor
del 55-60%, otras revisiones refieren de que en realidad no existe diferencia
estadisticamente significativa entre estas, que puede presentarse en una media a
los dos a tres dias de estancia en la unidad, ademas de que esta fuertemente
relacionada a soporte respiratorio mediante ventilacibn mecanica invasiva (tres

cuartas partes de los que ameritaron el soporte) y que dicha entidad no es exclusiva
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de la Unidad de Cuidados Criticos, pues se saben que pacientes en el area o

servicio de urgencias, hospitalizacion, incluso en la unidad de cuidados post

anestésicos reportan pacientes con esta patologia (un tercio de la poblacion

hospitalaria) y el hecho de presentar estos episodios llegan a prolongar la estancia

dentro del area en que se suscite, por ejemplo de hasta 10 dias dentro de la Unidad

de cuidados Intensivos, con las consecuencias que eso puede desencadenar (30).

Espectros Clinicos.

Los episodios de esta patologia son fluctuantes, pueden durar de horas a dias, otro

punto importante en su diagndstico y manejo es tener en claro que este se clasifica

de acuerdo con las alteraciones psicomotoras en 3 tipos:

a)

b)

Hipoactivo: es la segunda presentacion mas frecuente, series lo reportan
hasta en el 45% de los casos, con una muy alta mortalidad de hasta el 80%
a seis meses de inicio de sintomatologia; es caracterizado por una
disminucién importante en la actividad motora (movimiento), somnolencia en
la mayor parte del dia (disminucién en el estado de alerta) y también en la
limitacion en el uso del lenguaje verbal, al no ser las caracteristicas prototipo
distintivas es altamente subdiagnosticado y asociado con los efectos
residuales de en la sedo analgesia, con evidentes consecuencias en el
manejo suboéptimo y perpetuacién del cuadro.

Hiperactivo: algunas series lo reportan como el menos frecuente con una
incidencia en lo que va del 5 al 10%, sin embargo, es el mayor diagnosticado
y por lo tanto el prototipo de la enfermedad, los sintomas son floridos, al
contrario del anterior una actividad motora bastante aumentada y en la
mayoria de los casos inapropiada, con periodos de agitaciéon importante e
inquietud tolerable, fluctuando en la intensidad del cuadro, pero siempre al
alza.

Mixto: es la presentacion clinica mas frecuente, llega a estar en la mitad de
los casos de los pacientes; se caracteriza por una combinacién de los dos
anteriores, periodos de importante agitacion combinados con periodos de

anhedonia, algunos articulos hacen referencia que el tratamiento medico
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farmacoldgico empleado por antipsicoticos de accion rapida predispone a

estos periodos mixtos.

A.J. Slooter el al, en su articulo del 2017 “Delirium in critically ill patients”, contempla
como parte de la clinica del delirio sintomas neurolégicos como el “pensamiento
desorganizado, deficiencias de la memoria, emociones de tristeza, ansiedad o
irritacion, alteraciones del ciclo suefio vigilia” asi como otros neurovegetativos como

lo son “Taquicardia e hiperventilacién”
Consecuencias Clinicas.

Como se comentdé en parrafos anteriores, los episodios de delirio,
independientemente de su presentacion clinica, se traducen en estancias
prolongadas dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, estancias que van desde
los 3 hasta los 10 dias, lo cual evidentemente expone a mayor namero de
complicaciones, asi como costos y por lo tanto es un factor independiente de
mortalidad el cual incrementa la misma en un 10 a 20% o 2% por cada afio de edad
que tenga el paciente a partir de los 65 afos; no solo durante su estancia
hospitalaria, sino también extrahospitalaria, traduciéndose directamente en
incapacidad psiquica relacionada con un deterioro cognitivo hasta en el 70% de los
pacientes de lineal en un periodo a los 3, 12 y 18 meses posterior a su egreso de la
Unidad de Cuidados Intensivos (30). Alteraciones de la psique, como lo son
Trastorno de Estrés post Traumatico, espectros depresivos de variable intensidad
asi como la ansiedad, son comunes en los pacientes sobrevivientes a
enfermedades criticas y estancias en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo
no existen muchos estudios donde se investigue “la relacion entre el delirio y la
morbimortalidad psiquiatrica posterior a ellos”, y de los pocos que hay, no pudieron
establecer una relacion clara con solides estadistica que la sustente (35). Dentro de
estos ultimos, se habla que el 75% de los pacientes que presentaron algun periodo
0 episodio de delirio dentro de su estancia en la unidad de cuidados intensivos
presentan principalmente Trastorno de Estrés Post Traumatico y episodios
recurrentes de ansiedad o trastorno mixto de ansiedad/depresion, sin embargo, en

comparacion, dentro de la “Las Guia de Practica Clinica del manejo del Dolor,
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Agitacion, Delirium, Inmovilidad y Alteraciones del Suefio en pacientes adultos
dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos” o “Guia PADIS” (Clinical Practice
Guidelines for the Prevention and management of Pain, Agitation/Sedation,
Delirium, Immobility, and Sleep Disruption in Adult Patiens in the ICU. Crit Care Med
2020) no hace referencia ni se contempla relacion alguna entre episodios de Delirio
con las alteraciones psicoafectivas presentes en el sindrome post Unidad de

Cuidados Intensivos (34).

Ahora, la quinta edicion del Manual diagnostico y estadistico de los trastornos
mentales define al Trastorno de Estrés post Traumatico, a aquella entidad que

cumpla los siguientes Criterios Clinicos:

Al menos uno de los siguientes sintomas “de intrusién asociados a hechos

traumaticos, que inician posterior a los eventos iniciales” (criterios Fraccion B):

e “Recuerdos angustiosos y recurrentes, los cuales son involuntarios y
asociados a los hechos traumaticos”.

e “Suefios angustiosos, recurrentes, cuyo contenido esta relacionados con los
hechos traumaticos”.

e “Reacciones disociativas, en los que la persona actua como si repitiera los
hechos traumaticos”.

e “Malestar psiquico, de intensidad y duracion variable, habitualmente
prolongada, desencadenada al exponerse a factores internas o externas que
simbolizan o parecen a los hechos traumaticos”.

e “Reacciones fisiolégicas intensas a factores externos o internos que

simbolizan o se parecen a los hechos traumaticos”.

Los cuales también se encuentran asociados con la tendencia a evitar situaciones
gue les hagan recordar o sentimientos iguales durante los hechos trauméaticos
(Fraccion C) y que por lo tanto les desencadenen alteraciones cognitivas negativas,

asi como de estado de animo (Fraccion D) como lo son:

e “Amnesia disociativa”.

33



e “Creencias o expectativas de uno mismo, desproporcionadas y persistentes”.
e “Percepcion distorsionada de causa y consecuencias”.

o “Estado Emocional persistentemente Negativo”.

e “Alteracion del interés en actividades asociadas a hechos relacionados”.

e “Desapego y extranamiento a los demas”.

e “Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas”.

Presentando alteraciones en la reactividad asociada a los sucesos traumaticos,
empeorando después de los mismos (Fraccion E), los cuales pueden ser: “Arrebatos
furicos, comportamiento irritable, autodestructivo, imprudente, hipervigilancia,
respuesta desproporcionada, alteraciones en la concentracién y en la conciliacion
del sueno”. Dichas alteraciones deben de influir en el ambito social, laboral u otras
gue impacten negativamente en el funcionamiento individual (Fraccion G), no
asociados a efectos secundarios a la ingesta de sustancias legales, ilegales u otra
afeccion médica (Fraccion H) y mas bien a: experiencias trauméaticas directas,
indirectas, transitorias o repetidas, ya sea de muerte, violencia fisica, sexual, lesion
grave o amenazas (Fraccion A) y todo lo anterior por persistencia igual o mayor de

al menos un mes (Fraccion F) (34, 35).

Se entiende por “Trastorno de ansiedad generalizada”, aquella caracterizada por
“preocupaciones excesivas sobre actividades y/o eventos (uno o mas de ellos) que
se encuentran presentes por periodos que van de dias o semanas, que los que no
los presente a través de igual o mas de 6 meses; de causa desconocida, aunque
generalmente coexisten en personas con consumo de alcohol, depresién mayor o
crisis de angustia (trastorno de panico)”’; esto de acuerdo a lo que expresa el DSM

V, el diagndstico es eminentemente clinico.

Ahora, dentro del mismo DSM 5 define Depresidn: “tristeza de una intensidad o una
duracion suficiente como para interferir en la funcionalidad y, ocasionalmente, por

una disminucion del interés o del placer despertado por las actividades”.

Factores de riesgo especifico.
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A diferencia de las otras dos entidades que integran el sindrome post unidad de

cuidados intensivos, los factores que contribuyen en la aparicion de los cuadros de

delirio se agrupan en dos categorias:

a) Factores predisponentes:

1.
2
3.
4

5.
6.

Edad avanzada (igual o mayor de 65 afos).

Sexo Masculino.

Deterioro Cognitivo Previo.

Ingesta de sustancias licitas e ilicitas (incluyendo farmacos
psicoactivos).

Sindrome de Fragilidad del Anciano previo a su ingreso.
Enfermedades cronico-degenerativas en descontrol.

b) Factores precipitantes: estos a su vez se separan dentro de tres dominios.

1.

2.

Atribuibles a la Patologia: es decir la patologia que fue el motivo de
ingreso a la terapia, dentro de esta misma se contemplan los puntajes
de severidad como lo son por ejemplo la escala de APACHE Il (Acuate
Physiological and Chronic Health Evaluation o “Escala de Severidad
de la Enfermedad”), que por cada punto adicional en la evaluacion de
la misma se incrementa en un 6% el riesgo de presentar estos
episodios. La presencia de procedimiento quirirgico de emergencia o
no, someterse a ventilacibn mecanica invasiva, sufrir o padecer
politraumatismo, falla orgénica, SIRS o Sepsis.

Atribuibles a la exposicion a Medicamentos: Principalmente
Benzodiazepinas, las cuales, desde hace afios han dejado de ser el
medicamento sedante de eleccién dentro de la unidad de cuidados
intensivos por esta misma razon.

Atribuibles a factores Ambientales o del medio: lluminacion precaria o
excesiva, falta de iluminacion solar, contaminacion sonora con
alarmas o de cualquier tipo, fragmentacion del suefio, la contencion
fisica o sujecion y la realizacion de procedimientos invasivos

nocturnos o instrumentalizacion.
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Existe bibliografia donde se prefiere su clasificacion como factores de riesgo o
predisponente modificables (hipertension, ingesta de sustancias ilicitas y licitas, uso
de benzodiacepinas, el ambiente dentro de la unidad, inmovilidad, dolor irruptivo,
duracion del soporte ventilatorio invasivo, descontrol metabdlico, trasfusiones
sanguineas, etc.) y No modificables (edad, deterioro cognitivo anterior,
enfermedades, severidad de la misma, etc.), una de ellas es la ya mencionada
“‘Guia PADIS” del 2020 (Clinical Practice Guidelines for the Prevention and
management of Pain, Agitation/Sedation, Delirium, Immobility, and Sleep Disruption
in Adult Patiens in the ICU) que a su vez contempla no solo puntuacion APACHE I
si no También Escala de Riesgo Anestésico “ASA” (American Society of

Anesthesiologisth Physical Status) (35).
Fisiopatologia.

Dentro de su génesis se entiende que esta entidad clinica es la consecuencia de la
combinacion de factores predisponentes y precipitantes descritos previamente, los
cuales propician un estado neurolégico de vulnerabilidad o disfuncién de estructuras
cerebrales corticales y subcorticales que tienen la responsabilidad de del
funcionamiento optimo tanto de la conciencia como la atencion, asi en la génesis de
dicha alteracion se han propuesto varias teorias, las cuales se cree que no se
presentan de manera aislada sino mas bien como una combinacién de estas (figura
no. 5) (34):

e Teoria de los neurotransmisores: hace referencia a la alteracion en la
produccion de neurotransmisores principalmente acetilcolina y dopamina
tanto a nivel talamico, corteza prefrontal y ganglios basales; la relaciéon que
guardan dichos neurotransmisores es estrecha e inversamente proporcional,
es decir la estimulacion de uno tiende a la inhibicion del otro. La acetilcolina
es la encargada de regular el ciclo de suefio y vigilia, procesos relacionados
con la memoria, atencion y por consiguiente el aprendizaje; la dopamina
comparte o interviene también en el proceso del aprendizaje, pero a
diferencia de la acetilcolina tiene una funcion a nivel del procesamiento de
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ejecucion de movimientos. Otros neurotransmisores que inciden en la
aparicion del delirio, pero en menor medida es la noradrenalina, serotonina,
acido gamma aminobutirico (GABA), histamina y glutamato.

Teoria inflamatoria: todo aquel proceso o cuadro que genere estrés es
potencialmente capaz de desencadenar la cascada inflamatoria a través de
sustancias como las interleucinas seis, ocho y diez, asi como proteina C
reactiva y factor de necrosis tumoral alfa, marcadores que se han observado
con niveles séricos altos en los pacientes que presentan cuadros de delirio;
estas sustancias tiene la capacidad de alterar la permeabilidad de la barrera
hematoencefélica, lo cual permite la fuga de neurotransmisores ya
mencionados y por lo tanto creando alteraciones a nivel de sistema nervioso
central en sus diferentes sitios de accion lo cual clinicamente se traduce en
los diferentes cuadros de delirio (36).

Teoria de la deprivacion de oxigeno: esta hace referencia a la hipoperfusion
cerebral de cualquier etiologia, ya sea por el bajo aporte, por el aumento en
el consumo, por la exposicion a radicales libres, lo cual en un inicio tiene el
fin de asegurar un adecuado aporte de las moléculas de oxigeno, sin
embargo, al estar presente los cuadros patolégicos que alteran la
autorregulacion cerebral, se produce una disminucién en el metabolismo
aerobio, creando mas inflamacion, con la consiguiente liberacién de
neurotransmisores y por lo tanto alteracion de las funciones adecuadas del
sistema nervioso en los niveles ya descritos.

Figura no. 5, fisiopatologia del delirium.
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Herramientas de deteccion.

Como previamente fue planteado, el delirio tiene una alta tasa de infraestimacion,
parte de ello es debido a su espectro clinico, la fluctuacién del mismo y a la poca
relevancia que se le da al mismo, sin embargo lo alarmante es que este problema
(de sub diagnéstico y a su vez falta de manejo oportuno) esté presente dentro de la
unidad de cuidados intensivos, pues se ha demostrado que hasta el 70% de los
meédicos intensivistas han pasado por alto al menos un cuadro de delirio, y esto
tiende a causar un retraso en el manejo de al menos 24 horas, lo cual recae
nuevamente en el poco control que se tiene en dicha patologia, estancias
prolongadas y aumento en la morbimortalidad dentro y fuera de la unidad, con
discapacidad cognitiva subsecuente en pacientes egresados de nuestros
hospitales, por lo cual se han creado y evaluado diferentes protocolos, y
herramientas para estimar el riesgo en su aparicion, tener los 0jos puestos en
aguellos pacientes y realizar su reconocimiento temprano una vez sea observado
los diferentes espectros clinicos caracteristicos, con la intencion de un manejo
oportuno y optimo (34). Uno de los instrumentos ampliamente validados es el “PRE-
DELIRIC o PREdiction of DELIRium in ICU patients” conocido, validado y ajustado
a hispanoparlantes como "Formula de Evaluacion de Riesgo de delirium” (Tabla no.
2) una herramienta cuyo fin es estimar la aparicion de delirio dentro de las primeras
24 horas al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, esto mediante el calculo
estadistico de 10 predictores: 1.- la edad del paciente, 2. Diagnostico a su ingreso
o0 causa de lamisma, 3. Si existe una urgencia en su atencion, 4. El uso de analgesia
con morfina en un espectro o rango de administracién para conseguir una analgesia
optima, 5. La presencia de un cuadro o foco infeccioso, 6. El estado de coma, basal
o inducido, por consiguiente el nivel de sedacién que seria el punto 7, 8. El
incremento de los niveles séricos de urea, 9. Desequilibrios en el pH con tendencia
a la acidosis y el 10. La puntuacion de APACHE II, el resultado de las variables nos
arroja el porcentaje de probabilidad que tiene nuestro paciente en desarrollar un
episodio de delirio (35, 36).
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Tabla no. 2, PREdiction of DELIRium in ICu patients”

o (Formula de Evaluacion de Riesgo de delirium)

El riesgo de delirio se calculara con la formula riesgo de
delirio=1/(1+ exp— [-6.31])
+0.04xedad
+0.06xAPACHE Il
0 no coma
+0.55 coma inducido por farmacos
+2.70 otros tipos de coma
+2.82 coma de origen combinado
0 enfermos quirdrgicos
+0.31 enfermos médicos
+1.13 enfermos traumatizados
+1.38 enfermos con traumatismo craneoencefdlico
+1.05 infeccion
+0.29 acidosis metabdlica (pH<7.35 con HCO, <24
mmol/L)
0 no administracién de morfina
+0.41para dosis de morfina 0.01 a 0.71 mg/24 h
+0.13 para dosis de morfina 0.72 a 18.6 mg/24 h
+0.51 para dosis de morfina >18.6/24h
+1.39 por consumo de sedantes
+0.03xurea plasmadtica (mmol/L)
+0.40 ingreso urgente

Existen dos modelos diagnésticos, el “Confusion Assessment Method for the ICU”
0 “Método de Evaluacién de Confusién Mental en la UCI”, CAM ICU (Tabla no. 3),
asi como el “Intensive Care Delirium Screening Checklist” o “Lista de Verificacion
para la Deteccion del Delirio en Cuidados Intensivos”, ICDSC. EI ICDSC (Tabla
no.4) es una herramienta que consta de 8 puntos a evaluar: Alteracion de la
conciencia, inatencién, desorientacién, presencia de alucinaciones, retraso o
agitacion psicomotriz, alteracion del ciclo suefio-vigilia, trastornos del &nimo como
del habla y fluctuacion en los sintomas; con una puntuacion de 0 a 8 puntos, la cual
se clasifica en: Ausencia de delirio = 0 puntos, “Delirio Sindromico” = 1 a 3 puntos y
Delirio Franco = igual o mayor de 4 puntos; ha demostrado poseer una especificidad
del 80% y una sensibilidad del 74%. En comparacion, la escala CAM ICU posee una
sensibilidad del 80% y una especificidad del 96%, esta es una adaptacion para

pacientes que no pueden comunicarse, caracterizada por un formulario binario (sin
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delirio o con delirio), en esta se evallan 4 circunstancias: la presencia del alteracion
en el nivel de conciencia, la aparicion aguda de cambios en el estado mental o la
fluctuacion de su evolucion, el pensamiento desorganizado y la inatencion; un
profesional altamente instruido tiende a realizar la aplicacion de la escala en no mas
de dos minutos, razén por la cual se prefiere esta ultima sobre la primera como lo
muestra un estudio del 2012 publicado en el Critical Care por Gusmao flores et al,
donde se realiz6 la comparacion de 9 estudios donde se realizo el empleo del CAM

ICU con 969 pacientes, frente 361 concentrados en 4 estudios.

Tabla no. 3, Método de Evaluacion de Confusion Mental en la UCI.

Método de evaluacion de confusion mental en la UTI
(Confusion Assessment Method in the ICU - CAM-ICU)

m Delirium=1+2+3o0ud

1- Comienzo agudo o curso fluctuante Pare

¢Hay evidencia de un cambio agudo en su estado mental con respecto a la situacion basal? o No hay Deli
o {Ha cambiado | conducta 6l efemo en s s 24 horas? cambioena potuacen hay Delirium
Proxima etapa ) aussoenipuraion e Gasgon

2 - Disminucion de la atencion

Leaen voz altalas letras: "SAVEAHAART"y solicite al paclente apretar a Pare
su mano solamente cuando oir la letra ‘A",
Son ertores: Paciente no apretar cuando escuchar la letra “A"; N° hay Delirium

: - Paclente aprelar cuando escucha otra letra que no la letra "A” ,
PARE 2

; 3 - Alteracion de conciencia (RASS actual) Pare
Reevalue el paciente MR+ i o it Pickiate o

después Delirium

4

4 - Alteraciones cognitivas Pare
1-Podria lotar una pledra en el agua? o ¢Podria lotar una hoja en ol agua? Paciente con
2:Existen peces en el mar? o ;Exlsten elefantes en el mar? Delirium
3. {Pesamas una libra que dos libras? 3. ; Pesan mas dos libras que una liora?
4. ;Se puede usar un martilio para pegarle a un clavo? 4. ; Se puede usar un
marillo para cortar madera? Pare
5. Comando: "
Diga al paciene: “Levant estos dedos” el examinadorlevanta 2 dedos No hay Delirium
adelante del paclente);
“Ahora haga la misma cosa con la otra mano” (el examinador no debe repetir
0 numero de dedos);
Siel paclente no es capaz de mover los dos brazos, para la sequnda parte
sollcite al paclente levantar un dedo a mas.
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Tabla no. 4, Lista de Verificacion para la Deteccion del Delirio en Cuidados

Intensivos

«  Punhsar el paciente durante hodo el lemo. Mo tenen por que estar prezenies iodos o5 ilems al msmo bempo

s Liog flema del 1 &l 4 requisnen una svaluscicn &n la cabscera del packenie. Mo == pueden valorar ouando ef pacienis

esld sedado o e COMA
« Los ilems del & al & estan basados @n ka evaluacion a ko rgo del tumo
#  Log ilems 7 y & necesilan Indemacion de las dtimas 24 horas | die 1 0 2 wnos anberoees),

1, AReracion Nivel Conciencia:
«  Bedacibn profunda  coma (RASS - -4, -5) | i valorable
¢ Agitackn (RASS: 1, -4) 1 pamin
< \igla normal durands tedo el fuma RASS (00 0 punio
*  Sedacion lever RASS (-1, -2, -3) 1 punty

3l

2, Inatencion;
Dificuliad para seguir instrucciones o comersadon | se dishrae fcimente por eslimulos exemos
Mo aprelar d& forma Bable las manos & laleira “A" ABARATARAHN

Al

3. Desoriemtacidn:
Ademds del nombre, lugar, fecha, sabe el packente reconocer los ouidadores de UCI?

&l

4, Almcinaciones, Delino o PScosis:

Praguntar al pacssnde 5i tiene aludnaciones O ideas deliranbes (gl Wala da coger un objelo que no
et alli)

i, Tierse miedo de las personas o ks cosas que be rodean’™

&l

5. Apitackin o Retardo Psicomoiriz:
Hiparacthadad qus precisa sedantes o FRSTICCONGS para evilar comporamiants violenio
Hipoactvidad dinicamenie perceptible psicomotor raleniizactn o eirass

Al

6, Animo o Discurso inaproplado;
Muasta emodon inapropada, lenguaje desorganizado o incohesanie, condecta sexual
inaguopiada | apdlico o misy exigenie

&l

7. AReracion ciclo suefio/despenar:
Despiena frecuenie por 13 noche =4 horas Guerme por la noche yho duenre duranie o dia

5l

B. Sintomas fuctuamtes:
Fluctuanon de qusiquiora de ks sintomas anteriores duranie 24 horas

Hii

0

1

Sl

PUNTUACKIN TOTAL ESCALA

(Min. 0 - Max. &)
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Una herramienta ampliamente empleada y validada es la Escala de Sedacion -
Agitacion de Richmond o RASS, del inglés “Richmond Agitation-Sedation Scale”
(Tabla no. 5), como su nombre lo dice, evalla tanto el grado de agitaciéon como de
sedacion en el paciente criticamente enfermo, el espectro clinico oscila entre -5 para
un paciente sin respuesta algun ente estimulos sonoros y fisicos importantes, hasta
+4 para un paciente violento que representa un peligro franco al personal de

atencion (36).

TABLA 5. Richmond Agitation Sedation Scale (RASS)"”

Puntacion | Drenominacidn Descripesin Exploracion

) Combativo Combativo, violento, con peligro inmediato para el personal Observar al paciente

+3 Muy agitaco Agresivo, intenta retirarse los lubos o catéeres

+2 Agitado Movimientos frecuenies v sin propdsito; «luchas con el ventilador

+l Iwpuicto ANSIOso, pero sin Movinienlos Agresivos O Vigorosos

(¥ Alerta y calmado

-1 Somnolicnto Mo estd plenamente alena, pero se mantiene (2 10 segundos) despierto Llamar al enfermo por su
(apertura de ojos v seguimicento con la mirada) a la Hamada nombre v decirle «abra los

OJOS Y Miremes
-2 Sedacion leve Despierta brevemente (< 10 segundos) a la Hamada con seguimicento

con la mirada
Sedacion moderada Movimiento o apenura ocular a la lamada (pero sin seguimiento
con la mirada)

-4 Sedacion prolunda Sin respuesta a la Hamada, pero movimiento o apenura ocular Estimular al enlermo
al estimulo [isico sacudiendo su hombro
o Trotando sobre la regidn
esternal
-5 Sin respuesta Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico

Shel valor de 1a RASS es jgual o - 40 - 5 detdngase v reevaliie ¢l paciente posterionmenie.
Si el valor de 1a RASS o3 supernion a - 4 (- 3 a 4 4), enlonoes proceda. si procede. @ [a valoracion del delino
Adapiada de; Ely EW, et al"

Estrategias en la prevencion y manejo.

Dentro de los factores que cobran relevancia son la modificacion de los factores de
riesgo, tratar de erradicar los factores precipitantes, pero a la vez la identificacion
temprana del cuadro y obviamente el seguimiento estrecho, esto es factible
mediante la evaluacion regular de lo antes mencionado y también sin olvidar los

diferentes espectros clinicos que puede presentar el cuadro.

Prevencion y tratamiento farmacolégico: al conocer la fisiopatologia del delirio,
sabemos que existen diferentes medicamentos de amplio uso dentro de la unidad
de cuidados intensivos que intervienen en la génesis del mismo, se ha sefialado
principalmente a las benzodiacepinas, motivo por el cual han dejado de ser el
sedante de eleccion desde hace mucho tiempo en las unidades de cuidados

intensivos e incluso en muchas de ellas se encuentran proscritos, se sabe que
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tienen un efecto importante sobre fraccion alfa del receptor GABA y por lo tanto
tiene la facilidad de alterar el equilibrio entre neurotransmisores precipitando el
evento de delirio. En la actualidad existe poca evidencia clinica que respalde el
manejo profilactico del delirio, es decir no esta aprobado el dar manejo antipsicotico
a pesar de tener un alto porcentaje de riesgo de padecer el mismo ya sea tanto en
unidades quirargicas o polivalentes. A continuacion, se hace un listado de los
principales medicamentos utilizados para el manejo del delirio en sus diferentes

espectros clinicos:

e Antipsicéticos: se conocen de primera generacion siendo el prototipo el
“Haloperidol”, como de segunda generacion o atipicos como lo son
“Quetiapina” y “Risperidona”; estos ampliamente usados dentro de la unidad
de cuidados intensivos, con diferente via de administracion, farmacocinética
y farmacodinamia. Tradicionalmente se prefiere el Haloperidol por su via de
administracion intravenosa como intramuscular (esta Ultima para minimizar
los efectos adversos que puede llegar a presentar en trastornos del ritmo
cardiaco, bloqueos en la conduccion) aunque también existen comprimidos
y soluciones orales, tiene un tiempo de latencia menor comparado al resto,
aunque por otra parte los atipicos son administrados via oral, por lo cual
estan limitados a los pacientes que tiene preservada la deglucion aunque
puede administrarse también por sondas enterales, se consideran de
deposito y a diferencia del haloperidol tiene una vida media prolongada.
Nuevamente, las guias actuales no recomiendan su uso de rutina, solamente
en aquellos pacientes cuyo episodio de agitacion es tal que puede atentar
con la integridad fisica del paciente y por lo tanto solo para cuadros de delirio
hiperactivo en la fase activa del trastorno mixto. Definitivamente no de
manera profilactica y siempre como terapia puente a la resolucion de la causa
de base que estéa precipitando los cuadros.

e Benzodiacepinas: irbnicamente forman parte de la bateria farmacolégica del
tratamiento del delirio, principalmente en el espectro clinico mixto y en

aquellos casos en los que se encuentra alterado los periodos de suefio vigilia,
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se prefiere su administracion en la noche, asi como aquellas sales conocidas
como de accion corta como lo son Alprazolam, Lorazepam y Midazolam,
pueden ser administrados por via enteral teniendo poca accién sobre la
depresion del centro respiratorio. No esta de mas recalcar nuevamente que
las “guias PADIS” sugieren el uso de otros medicamentos de primera
eleccion y esos solamente se dejan en aquellos que cumplen las
especificaciones antes citadas, puesto que su uso rutinario puede precipitar
principalmente a desencadenar delirio hipoactivo (33).

Opioides: se contempla este grupo farmacoldgico como adyuvante en cuanto
al control de la génesis precipitante de episodios de delirio como lo puede
ser el dolor agudo o irruptivo, ampliamente conocido dentro de nuestras
unidades, en este tener las diferentes guias entre ellas las “PADIS” hacen
énfasis en mantener en meta analgésica a nuestros pacientes, sin embargo
es importante indicar en cuenta las caracteristicas precisas del tipo de
opioide que utilicemos, desde la potencia, su efecto sobre cada uno de los
diferentes tipos de receptores, su efecto sedante, retencidn urinaria y efecto
sobre el centro respiratorio, todo lo anterior para evitar un impacto negativo
en el manejo del paciente. Cabe destacar los efectos secundarios,
hiperalgesia, dependencia, resistencia, motivo por el cual es importante estar
realizando la rotacion y des escalamiento en el manejo analgésico, asi como
tener en cuenta una analgesia multimodal que permite realizar la disminucion
de las dosis, ahorro que tiene el beneficio de mitigar los efectos indeseables.
Agonistas Alfa dos: de ellos la “dexmedetomidina” es el mas ampliamente
utilizado, favorece la regulacion de los ciclos suefio vigilia, con efectos
analgésicos en las diferentes vias de transmisién del dolor asi como en limitar
la respuesta neurovegetativa del mismo, le confiere un atractivo no
despreciable en el uso multimodal del dolor, asi como en la sedacién
consciente con amplio margen posolégico, por lo tanto es una alternativa al
uso de las benzodiazepinas de accion media y larga, sin tener los efectos

indeseables de las mismas como lo son precipitacion importante de los
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episodios de delirio y por lo tanto sin incidir en la mortalidad de los pacientes
de la unidad de cuidados intensivos en su empleo como manejo en el control
de los episodios de delirio hiperactivo. Existe evidencia que una vez
instaurados los episodios de delirio facilita la remision del mismo acortado su
periodo de duracion, asi como los dias de ventilacidn mecéanica (por su efecto
sedante) y de estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos; por lo
tanto, las guias “PADIS” lo sitian como el de eleccion en pacientes adultos
bajo ventilacibn mecénica o desvinculacién de la misma con delirio
hiperactivo establecido (36).

Antagonista de receptores de N-metil-D-aspartato: al igual que la
“‘Dexmedetomidina” la “Ketamina” posee efecto analgésico sin embargo este
es disociativo y también sedante sin presentar depresion respiratoria y a
deferencia del agonista alfa-dos, posee propiedades antinflamatorias,
anestésicas y antidepresivas. Sin embargo no estd ampliamente
recomendado para su manejo terapéutico en el control de los episodios de
delirio, puesto que tiene efectos contradictorios dosis dependiente, pues
predispone de manera importante en la aparicion de episodios de delirio
hiperactivo con importantes alucinaciones, efectos antagonizados con el uso
de benzodiacepinas de vida media corta, puede tener indicacion en pacientes
sometidos a cirugias ampliamente invasivas con importante tasa de dolor
residual en el manejo del delirio post operatorio en este contexto.

Estatinas: inhiben la sintesis del colesterol, poseen efecto antinflamatorio y
neuro protector, su principal indicacion es en el manejo del delirio hiperactivo
establecido en pacientes post quirdrgicos, principalmente en aquellos con
cardiopatia estructural sometidos a cirugia cardiaca, pues es los Unicos
grupos en los que se ha observado la reduccion de los dias con presencia de
episodios de delirios, fuera de este contexto tiene un efecto paraddjico pues
se ha observado que tiende a predisponer a la apariciéon de los cuadros de

este espectro clinico de delirio (35).
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Nuevamente es importante hacer hincapié en la categorizacion diaria de los
pacientes en cuanto a su manejo farmacoldgico, la polifarmacia, la interaccion
farmacoldgica, la competicion por los sitios de accion es decir los receptores
farmacoldgicos, las vias metabdlicas, los cambios fisiopatol6gicos de los pacientes
de acuerdo a las patologias y a su vez las fases de las mismas por las que cursan,
pueden modificar los modelos farmacodinamicos y farmacocinéticos, por eso, es
que las guias “PADIS” recomiendan la contante reevaluacion del manejo
farmacolégico de los pacientes criticamente enfermo, principalmente en cuanto a la
cantidad de sedacién y analgesia que administramos diariamente, se recomienda
priorizar la analgesia sobre la sedacion siempre dentro de meta, evitar a su vez la
sobre analgesia, favorecer la rotacion de opioides, diariamente hacer la siguiente
pregunta: ¢mi paciente requiere todo lo que le estoy administrando? Y mediante la
respuesta priorizar, disminuir la dosis de sedantes, analgésicos, con los efectos
indeseados que pueden llegar a causar; utilizar la mejor opcion en el contexto clinico
de cada caso, propiciar mantener a mi paciente despierto, en un nivel adecuado de
confort, sin embargo que le permita realizar esfuerzos y movimientos voluntarios,
evitar las supresiones abruptas, que también predisponen a cuadros de delirio, que
prolongan los periodos de estancia dentro de la unidad, asi como incremento en la
mortalidad asociada a infecciones nosocomiales, debilidad asociada a la unidad de
cuidados intensivos, periodos prolongados de desvinculacion de ventilacion
mecénica y procedimientos invasivos no exentos de complicaciones como lo
pueden llegar a ser las traqueostomias, asi como los efectos psicologicos y

neurocognitivos que pueden llegar a ocasionar (36).

Prevencion y tratamiento NO Farmacoldgico: este “tipo de intervenciones se han
convertido en el objetivo primordial en la prevencion de cuadros de delirio dentro de
la unidad de cuidados intensivos”, dentro de las mismas se ha cambiado el
paradigma de atencién, puesto que se reconoce que el entorno y ambiente
tradicional de dichas unidades es bastante estresante, con efectos negativos en el
confort del usuario es decir el paciente, espacios cerrados, aislados, obscuros,

ruidosos (las alarmas de la mayoria de las unidades de cuidados intensivos rondan
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habitualmente entre los 60 y 90 decibelios 0 “dB”, mas del doble de lo permitido por
la OMS), donde no entra la luz del sol, donde no se tiene conciencia del tiempo, los
minutos, horas y dias pueden pasar sin tener percepcion de los mismos. Asi, las
nuevas unidades de cuidados intensivos facilitan la iluminacion natural de los
cubiculos, con muros trasparentes, con iluminacion acorde a la hora del dia y
alarmas reguladas de acuerdo con la misma (la organizacion mundial de la salud
recomienda alarmas sonoras de nomas de 35 decibelios o “dB”), orientando siempre
al paciente en tiempo lugar y persona, permitiendo la visita por periodos de estancia
cada vez mas prolongados de acuerdo con el contexto de la patologia de cada
paciente. Se ha demostrado que acciones sencillas y accesibles a todos, como lo
son el uso de tapones auriculares, combinados con antifaces, reducen la incidencia
en un 50% los episodios de delirio nocturno, sin embargo, cabe mencionar que no
todos los pacientes toleran dichos instrumentos. Otro hecho importante es respetar
el respetar los pedidos de suefio nocturno de los pacientes, limitando las
exploraciones durante este periodo, asi como los procedimientos diagnésticos
terapéuticos siempre y cuando el contexto del paciente lo permita, pues existen
ocasiones en las cuales depende de ello la integridad del paciente, en esos casos
es importante asegurar el confort de este, cubrir los episodios de dolor irruptivo que
podemos llegar a ocasionar. Esta accion no solo se concreta al personal médico,
sino también al de enfermeria, pues este juega un rol prioritario, pues es el principal
responsable de evitar la precipitacion de estos episodios, existe una estrategia
ampliamente desarrollada en paises de primer mundo hispanoparlantes como lo es
Espafa, las “Intervenciones auténomas de enfermeria” cuyo objetivo es la
prevencion no farmacoldgica del delirio a través de la evaluacion del riesgo de delirio
limitando sus intervenciones en periodos que predisponen al descanso del paciente,

dentro de estas intervenciones se contemplan las siguientes (35).

Es dificil incidir en la patologia de ingreso para disminuir la prevalencia de esta
entidad, sin embargo, es vital la identificaciébn temprana de los factores de riesgo; la
intervencidén psicoldgica con grupos especializados ha demostrado tener un impacto

rentable ante la ansiedad, depresion o estrés postraumatico, reduciendo esta
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entidad en un 50%. Dentro de las medidas no farmacoldgicas, una estrategia
favorable es el acompafiamiento del paciente por parte de los familiares, por lo cual
es importante evitar dentro de lo posible las transiciones prolongadas en aquellos
pacientes en ventana neuroldgica, destete ventilatorio y en miras de egreso fuera
de la unidad; existen sedes en paises de primer mundo como: Alemania, Japon,
Australia, etc., en las cuales se esta trabajando en la implementacion de unidades
donde este tipo de pacientes puedan estar acompafnados por parte de sus familiares
en un periodo de tiempo mayor a los instaurados a la visita de los mismos, dicha
medida es novedosa y aun no hay estudios que demuestre un impacto
estadisticamente significativo de la terapéutica. Una medida que si ha demostrado
disminuir la incidencia del Sindrome de Stress postraumatico dentro de la UCI en
un 5 a 13% es la implementacion de diarios, medida cuyo nacimiento dentro de
unidades europeas y extendidos a culturas asiaticas y Oceania, consta de los
registros donde tanto el personal médico, enfermeria y el mismo paciente consigna
el estado diario del paciente, de esta manera, el paciente al alta recibe el diario y
puede trabajar con ayuda psiquiatrica-psicolégica en su recuperacion, sin embargo
la movilizacion temprana es “la estrategia no farmacolégica de prevencién del delirio
con mayor evidencia, seguridad y efectividad en la actualidad”, se ha observado una
“disminucion media de los episodios de delirio de 4 a 2 dias”, “disminuye el tiempo
de ventilacion mecanica invasiva y no invasiva, hospitalizacion, la morbilidad y la
mortalidad”, por lo tanto dentro de las unidades de cuidados intensivos modernas
se implementa la rehabilitacibn temprana, ejercicios tanto activos y pasivos,
obviamente en pacientes en los cuales sea posible y para lograr esto, es importante
mantener a nuestros pacientes confortables pero propiciar el mantenerlos

despiertos.
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Disfuncion mental: Trastorno de Estrés Postraumatico.

Definicion.

Este sindrome forma parte del grupo de enfermedades mentales, en el contexto del
sindrome post unidad de cuidados intensivos es una de las principales entidades
que se presenta dentro de la disfuncidn cognitiva, es un tipo de ansiedad de
magnitud severa la cual es la consecuencia de un evento trauméatico cuyos signos
y sintomas tienen una “duracion prolongada” lo cual es un problema con las
actividades rutinarias del dia a dia (32). Como se describié dentro de su definicion
en el apartado de las consecuencias del delirio, el paciente tiende a tener
regresiones, pensamientos intrusivos, pesadillas, que desencadenan alteraciones
sensoriales, con tendencia a la somatizacién, insomnio, constante irritabilidad y/o
reactividad desproporcionada. El cambio del comportamiento no es un proceso
ajeno, asi como el evitar lugares y personas que se relacionan con la crisis inicial.
Dentro del punto de consecuencias del delirio en péarrafos previos se realiza una
definicién minuciosa del “TEPT” y los criterios que debe cumplir de los puntos A al
F segun el DSM 5.

El ingreso y la “estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos supone un
evento traumatico, tanto para los pacientes como para sus familias”; Garrouste-
Orgeas, et al, en su estudio multicéntrico francés del 2017 “The ICU-Diary study”
sitla el PICS hasta en un 50%, sin embargo, mas alarmante el F-PICS en casi 60%;
otro estudio como lo es “Implementing an intensive care unit (ICU) diary program*
del 2020 realizado por Sayde GE, et al, da seguimiento a doce meses a pacientes
con estancias en las unidades de cuidados intensivos y que presentaron el “TEPT”,
hasta el 60% de los pacientes presentaron “TEPT” durante su primer mes posterior
a su egreso, y alrededor del 30% en un periodo de 6 a 12 meses posteriores a su

egreso.
Factores de riesgo especifico.

Se dividen en inherentes al paciente y derivados de la estancia en la Unidad de

Cuidados Intensivos; los primeros no son modificables, los principales son la

49



juventud, sexo femenino y enfermedades psiquiatricas basales. Con respecto a los
derivados de la estancia en la Unidad de Cuidados intensivos, son asociados a los
procesos diagndsticos terapéuticos invasivos, principalmente aquellos dolorosos
gue escapan de los niveles de analgesia basal descubierta o llamada dolor irruptivo,
sedaciones prolongadas con benzodiacepinas como lo es el midazolam, el uso de
relajantes neuromusculares con niveles subodptimos de sedacion, el uso de
vasopresores, asi como el someterse a ventilacion mecanica invasiva, el delirio, la

sujecién de los pacientes en un episodio de delirio hiperactivo (33).
Instrumentos de evaluacion.

La escala “Impact of Event Scale-Revised” o “Escala de Impacto de Evento —
Revisada” (6 IES-R) (Tabla no. 6) validada por el “Manual diagnéstico y estadistico
de los trastornos mentales, quinta edicion” es decir el DSM 5, es una herramienta
gue consta de 22 variables, la evaluacidn de las mismas nos arroja un SCORE que
va desde los 0 a 88 puntos, una puntuacion igual o mayor de 22 se considera
positiva para sintomatologia de TEPT, dentro de esta se contemplan sintomatologia

de hiperactividad, evitacion e intrusion (33).

Tabla no. 6. “Escala de Impacto de Evento — Revisada” (6 IES-R)

Cualquier recuerdo me hacia volver a sentir lo que senti antes

Tenia problemas para permanecer dormido

Otras cosas me hacian pensar en el suceso

Me sentia irmtable y enojado

Procuraba no alterarme cuando pensaba o recordaba lo sucedido

Pensaba en elio atin cuando no queria

Sentia como si no hubiese sucedido o no fuese real

Me mantenia lejos de cualquier cosa que me recordara lo sucedido

Imagenes del suceso asaltaban mi mente

10. Me sobresaltaba y asustaba faciimente

11. Intentaba no pensar en & suceso

12. Me daba cuenta de que quedaban muchos sentimientos sin resolver

13. Mis sentimientos sobre el suceso estaban como adormecidos

14. Me encontraba como si estuviese funcionando o sintiendo como durante ef evento

15. Tenia problemas para conciliar el suefio

16. Me invadian oleadas de fuertes sentimientos sobre lo sucedido

17. Intentaba apartario de mi memoria

18. Tenia problemas de concentracion

19. Cosas que me recordaban lo sucedido me causaban reacciones fisiologicas tales como transpiracion, dificultad al res-
pirar, nduseas o taquicardia

20. Sofaba con lo sucedido

21. Me sentia vigilante y en guardia

22. Intentaba no hablar de eilo

OONOWVNDWN=
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La escala “HADS” por sus siglas en ingles “Hospital Anxiety and Depression Scale”
o “Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria” (Tabla no. 7), esta disefiada para
la evaluacion de episodios tanto de ansiedad como depresion, pues se encuentra
compuesta por dos secciones, una para cada uno de los componentes que evalua,
el SCORE de cada una de estas va de los 0 a 21 puntos, una puntuacion igual o

mayor de 8 puntoses positiva a la cuestion evaluada.

Tabla no.7, Escala de Ansiedad y Depresion Hospitalaria.

Subescala Ansiedad

3. Siento una especie de temor como st algo malo fuera a suceder
7. Soy capaz de permanecer sentado/a tranquilo/a y relajadamente
5. Tengo la cabeza llena de preocupaciones

13. Experimento de repente sensaciones de gran angustia o temor
1. Me siento Tenso/a o Nervioso/a

11. Me siento inquieto/a como si no pudiera parar de moverme

9. Experimento una desagradable sensacion de “nervios y hormi-
gueo en el estomago”™

Subescala Depresidn

8. Me siento lento/a v torpe

10. He perdido el interés por mi aspecto personal

14. Soy capaz de disfrutar con un buen libro o un buen programa
de radio 0o TV

2. Sigo disfrutando con las mismas cosas de stempre

6. Me siento alegre

4. Soy capaz de reirme y ver el lado gracioso de las cosas

12. Tengo ilusion por las cosas

Estrategias de prevencion.

A continuacion, se describen las diferentes estrategias que se encontraron en la

revision de la literatura internacional.

Diarios de la Unidad de Cuidados Intensivos: esta es una estrategia empleada por
unidades polivalentes europeas, principalmente durante la pandemia de COVID-19,
los diarios constan de una introduccion donde el personal multidisciplinario que
labora dentro de la unidad plasma los motivos de ingreso a la unidad, las
caracteristicas de la misma, posteriormente en aquellos caso permitidos, los

familiares continlan con la redaccidn mientras sus pacientes se encuentran
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inconscientes, bajo estados de sedacion profunda, conforme va despertando el
paciente, estos contindan con la redaccién; dentro de dichos diarios se contemplan
puntos clinicos, psicosociales y afectivos no solo del paciente, los familiares e
incluso del personal que cuida y/o atiende a los enfermos, por lo tanto se aborda de
diferentes aristas el mismo suceso. No existe una metodologia estandarizada, lo
cual dificulta su medicion en el impacto positivo o nulo en la prevencion o manejo
del “TEPT”, existiendo opiniones divididas y encontradas. No existe estadistica

significativa que sustente su uso (34).

Psicoeducacion: basicamente se basa en la realizacion de una serie entrevistas
entre un psicélogo, el paciente (en aquellos casos que lo permita) y sus familiares,
de manera aislada, con seguimientos a estos durante la estancia del paciente en la
unidad, principalmente cuando el paciente esta despierto, y posterior a su egreso,
en dichas entrevistas se abordan de manera simple la condicién clinica del paciente,
los prondsticos, sentimientos, estados de animo, miedos, expectativas, etc. Sin
embargo, tiene las mismas limitaciones que la intervencién previa, la falta de un
proceso estandarizado, limita su replicacion homogénea y medida del impacto en

su efectividad, por lo cuales la literatura lo menciona como hechos anecdaéticos (35).

Lo que esta estadisticamente demostrado con un importante impacto es el
reconocimiento de los cuadros de delirio en sus diferentes espectros clinicos, el
manejo optimo y oportuno para prevenir la perpetuacion de los mismos como la
génesis del “TEPT”, prevenir a su vez estos no con tratamiento antipsicético
profilactico sino mas bien con el adecuado confort del paciente dentro de la Unidad
de Cuidados Intensivos, estrategias que se describieron previamente en el apartado
de delirio, asi que, para cualquier duda, se puede remitir al apartado

correspondiente (36).
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COVID-19

Introduccion.

La enfermedad por coronavirus es una infeccion respiratoria causada por el virus
SARS-CoV 2, mismo que es capaz de desencadenar una serie de eventos
sistémicos, multiorganicos que van mas alla de la toma del aparato respiratorio, con
un amplio espectro clinico, asi como severidad del cuadro de acuerdo con la
evolucioén natural de la enfermedad y con una amplia lista de secuelas transitorias y
permanentes, que no solo son exclusiva de procesos graves (42). Este nuevo tipo
de coronavirus fue identificado en la peninsula de Wuhan, en China por primera vez,
durante el mes de noviembre del afio 2019. En la actualidad se conoce la estrecha
relacion que guarda el virus con la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA2),
siendo esta el punto de entrada y elemento principal del “sistema renina-
angiotensina”, lo cual se traduce en la amplia gama de procesos fisiopatoldgicos y
por consiguiente presentacion clinica sistémica, no solamente pulmonar; misma que
se potencializa con condiciones patolégicas preexistentes en el infectado como lo
son: Obesidad, Diabetes y Enfermedades cardiovasculares, bastantes comunes a
nivel mundial en la actualidad. Otro factor de riesgo actual para este tipo de
procesos infecciosos es la globalizacion que vivimos, gracias a los medios de
trasporte modernos, en 24horas podemos situarnos en cualquier parte del planeta
(43).

Biologia del SARS-CoV 2.

Al dia de hoy, se han identificado 5 grupos de coronavirus: a (alfa), B (beta), y
(gama), & (delta), O (6micron). De las cuales se sabe que mas de diez son las
potencialmente infecciosas para el ser humano; del grupo o familia alfa: HCoV-229E
y HCoV-NL63; grupo beta: HCoV-HKU1, HCoV-OC43, SARS (del inglés “Severe
Acute Respiratory Syndrome Coronavirus”, hoy llamado SARS-CoV-1), MERS (del
inglés “Middle East Respiratory Syndrome”, hoy llamado MERS-CoV) y el
recientemente descubierto SARS-CoV 2. Las variables delta identificadas en mayo

del 2021 y 6micron en noviembre de ese mismo afo (42). El genoma del SARS-
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CoV 2 se describe como “la unica hebra de ARN de polaridad positiva, con alrededor
de 30 mil nucledtidos, capaz de codificar un par de genes, de los cuales destacan
proteinas tanto estructurales como no estructurales, estas Ultimas son las capaces
de formar la envoltura viral, o cipside, la cual posee una proteina llamada “N” o
nucleocapside, misma que se encuentra unida al material genético del virus, otras
proteinas como la “E” y “M” se sujetan también en la membrana y la llamada “S” de
espina o espiga, es aquella que le confiere la capacidad de infectar, puesto que es
la encargada de interactuar con la pared celular abriendo la cerradura de la misma;
realmente el mecanismo de infeccion del recientemente identificado SARS-CoV-2,
no difiere mucho del resto, pues se basa en el reconocimiento del receptor celular
ECA2 a través de la ya mencionada proteina “S” a través de dominio S1 el cual
contiene el componente RBD, siendo este ultimo el responsable de la unién el ECA2
y sellando la invasion a través del dominio S2, lo cual se conoce como la fase 1 de
union, esto a su vez permite la fusion de las membranas dejandolo entrar a la célula.
A su vez dicha union (ECA2 y S1), expone dentro de la membrana las proteasas de
serina transmembrana tipo 2 0 “TMPRSS2”, o la “furina”, eso se conoce como etapa
2. Dicha proteasa corta ente “S1 y S2”, desencadenando la fusién de membranas
(celular y viral) conociéndose como etapa 3 y culminando con la etapa 4 la cual se
conoce como la endocitosis del virus a través de la interiorizacién de este. ya en el
interior de la célula, el ciclo viral es el mismos del de otros ARN virus (figura no.6)
(42, 43, 44).

Figura no.6, Biologia molecular y adhesion del COVID-19.

Ciduim diaana
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Fisiopatologia de la enfermedad.

Iniciaremos por recordar “el sistema renina — angiotensina”, por la estrecha relacion
que guarda en la infeccion por COVID-19; grosso modo la principal funcion que
realiza este eje, es mantener una homeostasis entre el volumen de liquido corporal,
el volumen sanguineo a través de su fraccion liquida y la permeabilidad capilar o
vasos sanguineos, por consiguiente, influye dentro del gasto cardiaco, la tensién
arterial y la regulacion de los electrolitos corporales manteniéndolos en equilibrio
(44, 45). los elementos principales de este eje son: el angiotensinégeno,
angiotensina 1, 2 y la enzima convertidora de angiotensina (1 y 2). A nivel hepatico,
se produce el angiotensindgeno, una glicoproteina que es secretada al torrente
sanguineo, dentro de la circulacion este interactia con la renina, una molécula
producida por los rifiones y secretada a su vez al torrente circulatorio como
respuesta a la disminucion de la tensidén arterial o hipotension, asi la renina
proteoliza el angiotensinbgeno a angiotensina 1, el cual es un péptido de 10
aminoacidos, y el cual a su vez mediante la accién de la ECA 1, es convertido en
angiotensina 2 (perdiendo dos aminoacidos adicionales) al encontrarse circulando
dentro de la vasculatura pulmonar, intestinal y/o renal (sitio donde se expresa dicha
enzima), esta ultima, la angiotensina 2, posee importantes funciones endocrinas,
pues es capaz de producir “vasoconstriccion arteriolar”, “induccion en la secrecion
de hormona antidiurética (Vasopresina) por parte de la hipdfisis”, “secrecion de
aldosterona a través de la corteza adrenal” y “estimular la reabsorcion de sodio y
agua, en las nefronas”, todo lo anterior gracias a la union de receptores de
membrana conocidos como AGTR 1y 2, situados a nivel extracelular en los érganos
ya mencionados. Lo anterior se evidencia clinicamente en el incremento en los
niveles de tensiéon arterial, el cual es transitorio una vez que el eje regresa al
equilibrio mediante la desactivacion a través de la accion de la molécula ECA2,
funcionando como una proteasa, convirtiendo la angiotensina 2 en angiotensina 1-
7, misma que se ha observado guardar una estrecha relacion con los receptores
MASL1 a nivel vascular y ejerciendo un efecto opuesto a la angiotensina 2. Estos

receptores “MAS1” se encuentran distribuidos en la mayoria de la economia
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sistémica, sin embargo, guardan relevancia en este contexto porque son
expresados también en los neumocitos tipo Il a nivel alveolar, es asi, donde la
infeccion por “SARS CoV 2 compromete su funcién”, impactando importantemente
en el “SRA” comprometiendo su funcién y a su vez de manera severa en aquellas

personas cuyas comorbilidades prexistentes inciden también a este nivel (46).

A) Compromiso respiratorio: es bien sabido la importancia que guardan los
aerosoles o gotas de flugge, en la transmision del SARS CoV 2y el trofismo
gue tiene este agente por las vias respiratorias, trofismo condicionado por la
presencia de moléculas ECA2 en sus superficies celulares, asi, se sabe que
la infeccion por COVID 19 se produce a nivel respiratorio a través de tres
fases. La primera, practicamente asintomatica debido a la despreciable
respuesta inflamatoria a nivel local, compromete células de la mucosa a nivel
de nasofaringe y no méas. La segunda etapa, compromete las vias
respiratorias bajas, a nivel de bronquios y bronquiolos, desencadenando
importante inflamacion, cursando con hipoxia de diversa intensidad, e incluso
en algunos casos sin ella. En una tercera fase se comprometen los alveolos
(estructuras saculares que forman la unidad funcional pulmonar donde se
lleva a cabo la hematosis y correspondiendo a las estructuras terminales del
arbol bronquial) comprometiendo tanto neumocitos tipo | como Il, bien
sabemos las caracteristicas y funciones de cada uno, asi que pare fines
practicos omitiremos las funciones particulares; al comprometerse el
neumocito tipo Il, dentro de este se llevan a cabo una serie de alteraciones
que terminan por comprometer su adecuada funcion, produciendo la
“piroptosis”, una muerte celular caracterizada por la alta carga viral dentro de
la célula, la cual condiciona importantes cambios en la sobreexpresion de
genes encargados de la produccibn de importantes sustancias
proinflamatorias, interleucinas, factores de necrosis tumorales, etc., los
cuales al ser liberados dafan al neumocito tipo I, el cual compromete la
integridad del alveolo, con el colapso del mismo y la infiltracién de células

inflamatorias plasmaticas, propiciando mas inflamacion, fibrina, entre otros,
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B)

comprometiendo de manera importante el intercambio gaseoso, siendo esta
la génesis de la disfuncidn respiratoria que le otorga el nombre al cuadro
clinico “SDRA” o “SARS”. Aqui entra en juego un término conocido como la
“Tormenta de Citocinas” o “Citoquinas” el cual es la consecuencia de la
importante produccidon de sustancias proinflamatorias a nivel local, mismas
gue son liberadas a la circulacion sistémica, el cual causa un cuadro de
hiperinflamacion cuya implicacion mas severa seria la potencial
hipercoagulabilidad que desencadena a nivel microvascular, compromiso
tisular, “CID” y la muy catastréfica falla multiorganica (46,47). Es comun que
en aquellos pacientes que presenten cuadros de moderados a severos de
infeccién por COVID 19, mas en estos Ultimos en los cuales ameritan el
manejo avanzado de via &rea y ventilacion mecénica invasiva, se ven
afectados por infecciones bacterianas y fungicas oportunistas, debido a la
alteraciéon en el “microbioma” secundaria a la respuesta inmunoldgica
alterada, estas neumonias adquiridas intrahospitalarias son una importante
complicacion en estos pacientes lo cual incrementa de manera importante la
mortalidad, mas aun en aquellos con agentes MDR; entrando en un circulo
vicioso: mas dias en los requerimientos de ventilacion mecanica invasiva,
mayor exposicion a potenciales agentes patdgenos, mayor trauma
diafragmatico, mayor inmovilidad, mayor debilidad adquirida en la unidad de
cuidados intensivos, sin mencionar el mayor requerimiento de sedacion y en
algunos casos de relajante neuromuscular, perpetuando el cuadro inicial.

Compromiso cardiovascular: la infeccion por COVID 19, cursa dentro de su
fisiopatologia con importantes disfunciones hematoldgicas, leucopenia,
trombocitopenia, sobre produccién de citocinas proinflamatorias como IL-6,
2, 7, IFN y, TNF-a, PCR, Dimero D (estas tres ultimas importantes
marcadores de riesgos protrombéticos), lo cual le confiere un importante
riesgo procoagulante, y como ya se comento dentro del parrafo anterior: son
susceptibles a cuadros trombdéticos, arterial, venoso, CID; siendo esta su
complicacion mas catastréficas y la principal causa de defuncién, esto por un

lado, y por el otro, la inadecuada funcién del “SRA” ocasionado por el
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C)

D)

compromiso que existe a nivel de la molécula ECA2 al impedir su
degradacion, con su permanente actividad lo cual se traduce en un cuadro
clinico “hipertensivo cronico”. Asi que, a través de estas dos aristas, se
perpetua el estado procoagulante, altamente mortal, mas aun en aquellos
pacientes con enfermedades previas como lo son la hipertension Arterial
Sistémica, la Diabetes Mellitus, cardiopatia isquemia etc, en las cuales la
infeccion por COVID 19 fue implacable. En un inicio se tenia la creencia del
trofismo del virus por el tejido miocardico, meses mas tarde y mediante los
estudios de autopsias, se sabe que la causa fue las alteraciones ya descritas,
ocasionando endotelitis y la microtombosis (47, 48).

Compromiso endocrino: es bien sabido y reconocido que aquellos pacientes
obesos, sedentarios, con sindrome metabdlico y DM2 son mayormente
propensos a infecciones de mayor severidad por COVID 19, esto
principalmente a que las patologias mencionadas presentan un importante
compromiso en la competencia del sistema inmunoldgico, asi como son
estados proinflamatorios y a su vez se observdé que poseen sistemas
respiratorios con el receptor ECA2 sobre expresados en alveolos y arbol
bronquial. No es raro haber encontrado pacientes con Cetoacidosis Diabética
cuyo cuadro precipitante fue la infeccién por COVID 19, o viceversa, debido
a que ya se comento los diferentes estados proinflamatorios que dificultan el
control inflamatorio, asi como la desregulacion de cifras glicémicas
secundario al manejo de glucocorticoides uno de los pilares del manejo del
SDRA por COVID 19. Por otro lado, tras el incremento de casos de
infecciones por este agente, también se observé incremento en el nimero de
nuevos casos de DML, Tirotoxicosis, Hipotiroidismo, alteraciones en la
funcién de glandulas paratiroideas y adrenales, nuevamente en un inicio se
sospechd en el trofismo del virus por estos tejidos, sin embargo, estudios
histopatoldgicos arrojan nuevamente alteraciones en la microcirculacion y
trombosis de dichas glandulas (47).

Compromiso digestivo: la expresion de moléculas ECA2 a nivel del epitelio

intestinal es la mas densa en todo el cuerpo, motivo por el cual no es de
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E)

extrafiar que en individuos asintomaticos respiratorios sea detectable en
heces fecales el material genético del virus, ademas en muchos casos antes
de presentar sintomatologia respiratoria el cuadro inicial es de sintomatologia
gastrointestinal, con la presencia de cuadros diarreicos, vomito o
simplemente nausea hasta en un 20%, ahora, hasta la mitad de los pacientes
hospitalizados presentan dicha sintomatologia, si bien en nuestro contexto
del paciente critico, dificilmente los pacientes bajo sedacion y analgesia,
manejo avanzado de via aérea y ventilacion mecanica invasiva, referiran esta
sintomatologia, es importante siempre tener en cuenta que asi como en el
pulmén, se desencadena una tormenta de citocinas debido a la importante
respuesta inflamatoria desencadenada, en el intestino no es infrecuente esto,
pudiendo desarrollar cuadros sintoméaticos similares a enfermedad de Crohn,
asi como la traslocacion bacteriana que se llega a presentar, con cuadros
infecciosos oportunistas, “Clostridium difficile” el mas frecuente, asi como
cuadros de mal absorcién intestinal por el compromiso del enterocito, asi
como cuadros de pancreatitis, estos Ultimos principalmente por el

compromiso a nivel de la microcirculacion de la glandula (46).

Compromiso Neurolégico: el compromiso del sistema nervioso central y
periférico secundario a la infeccién por COVID 19, tiene tres componentes:
inflamacion crénica, coagulopatia subyacente ya comentada con la génesis
de eventos tromboticos, asi como la infeccion directa de células del sistema
nervioso, esto ultimo sustentado en que las cuales especializadas del gusto
y olfato, compromiso de células nerviosas periféricas situadas o que forman
parte de la vias aéreas superiores, pues no existe evidencia cientifica
sustentable de que el SARS CoV 2 atraviese la barrera hematoencefalica, y
el compromiso a nivel del sistema nervioso central se justifica en las

alteraciones de la microcirculacion mediante endotelitis y microcoagulacion.
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Historia Natural de la Enfermedad.

En parrafos anteriores se describié como el virus es capaz de entrar al organismo a
través de la via respiratorio y a partir de aqui distribuirse a practicamente el resto de
la economia con la predileccién por aquellos tejidos ricos en moléculas ECA, a
continuacion, se hace referencia a la evolucion clinica, en este contexto la literatura

describe que la infeccion por COVID 19 consta de 4 fases progresivas:

Fase Inicial: corresponde al periodo de incubacion el cual es alrededor de 7 a 5 dias,
donde se da el contacto con una persona contagiada y hasta el inicio de
sintomatologia dependiendo del espectro clinico, puesto que algunas personas
pueden cursar como asintomaticas (47).

Fase de Viremia: corresponde desde el inicio de los sintomas (en aquellos pacientes
sintométicos) o dia cero, hasta el inicio de la fase aguda o pulmonar, con un
promedio de 10 dias, corresponde al periodo con mayor potencial de
infectocontagiosidad, pues la carga viral crece de manera logaritmica y se alcanza
su nivel maximo al final de esta. El espectro clinico se divide en 5 niveles (figura no.
7):

1. Asintomatico: sin datos de infeccion viral, ni imagenolégicos por ningdn
método, pero con PCR positiva. Corresponde a menos del 20%, en adultos
es de alrededor del 2% y la poblacion pediatrica del 18%.

2. Leve: sintomatologia gripal o del tracto respiratorio superior (Rinorrea, fiebre,
tos seca, anosmia) o incluso gastrointestinal (nausea, dolor abdominal,
vomito y diarrea) con ataque al estado general, sin cambios en estudios
imagenoldgicos por ningln método y con PCR positiva. Con respecto a los
paraclinicos, se observa: Linfopenia, discreto incremento en LDH, dimero D
y T. protrombina.

3. Moderada: sintomatologia anterior a la cual se le agrega signos de neumonia
(disnea, tos seca o con expectoracion, dolor pleuritico y fiebre), con cambios
imagenologicos en Tele de térax o TAC y PCR positiva. Junto con la

sintomatologia leve llega a representar el 60% aproximados de los casos.
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Dentro de los paraclinicos mayor incremente de LDH, dimero D y T.
protrombina, se agrega el aumento en las Transaminasas, con disminucion
de la SatO2 que se traduce en Hipoxia.

4. Severa: Sintomatologia previa con incremento de la disnea, frecuencia
respiratoria igual o mayor de 30 respiraciones por minuto, SpO2 menor de
93%, PaFiO2 igual o menor de 300 mmHg en reposo, con lesiones
imagenoldgicas en nimero a 50% en un lapso de 24 a 48 horas y PCR
positiva. Se presenta en hasta el 14% de los casos. Los biomarcadores con
niveles importantes de Ferritina, dimero D, PCR reactiva, Troponina,

Creatinina, T. coagulacién e IL-6.

Fase Aguda: también llamada “Pulmonar” o “Neumonia por COVID 197,
corresponde desde el dia 10 de inicio de sintomas al dia 18 o incluso en algunas
literaturas lo contemplan hasta el dia 21, a pesar de ser el periodo en el cual la carga
viral va disminuyendo con la consiguiente disminucién de su potencial contagio de
la enfermedad, es donde ocurren las complicaciones mas severas: SDRA, Sepsis,
Lesion Renal Aguda, Cardiopatia isquémica e insuficiencia coronaria aguda, en
cuyos casos ameritando hospitalizacion en urgencias e incluso la Unidad de
Cuidados. EIl prototipo clinico de esta fase son cuadros de sintomatologia leve,

severay:

5. Critica: complicacion abrupta de la patologia desencadenando el fallo
organico comunmente iniciando por el respiratorio, necesidad de ventilacion
mecanica no invasiva e incluso invasiva con el consiguiente MAVA, que
progresa a estado de choque y fallo multiorganico; lesiones imagenoldgicas
de compromiso importante y PCR positivo. Representa menos del 6%, con
una alta mortalidad. Biomarcadores en niveles criticos y compatibles con la

clinica de falla organica mdultiple (48).

Fase de Recuperacion: es la fase final, con inicio a las tres semanas tras inicio de
los sintomas o de infeccion y prolongandose hasta 6 a 7 semanas, sin embargo en

algunos casos se prolongas hasta el afio posterior a la infeccion, dando a lugar al
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termino llamado Post COVID-19 (temprano o tardio) que dependiendo de la
magnitud del cuadro corresponde a la intensidad de las secuelas; aqui la
contagiosidad es nula, con carga viral minima o residual que puede presentar falsos
positivos mediante PCR y con IgG positiva la cual se traduce en una inmunidad.

Figura no. 7, Historia Natural y Fases de la enfermedad por COVID-19.
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La literatura hace referencia a los promedios en los periodos de hospitalizacién fuera
de la unidad de cuidados intensivos que van de 12 dias a 2 semanas, dentro de la
unidad de cuidados intensivos de 14 dias a 9 semanas, con un promedio en el uso
de la ventilacion mecanica invasiva de dos semanas en aquellos en los que no se
llegue a complicar con una NAV, y en los que se llega a presentar la misma se llega
has las seis semanas (dependiendo del agente causal identificado y la evolucion
clinica), en aquellos pacientes que fallecieron dentro de la UCI fue en un tiempo de
alrededor de los 7 a 10 dias (49). Al realizar nuestra revisibn nos encontramos con
que el nivel de severidad esta estrechamente ligado con los extremos de la vida, es
decir con la edad, alrededor del 70% de los cuadros a nivel mundial corresponde
con una edad productiva de 30 a 65 afos, teniendo ciertas desviaciones étnicas

particulares, en Europa al menos la mitad de los adultos mayores se vieron
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afectados, esto va de la mano con el comentario que se plasmé al principio del
presente estudio, en el que se describe la modificacion de la piramide poblacional.
Con respecto a la tasa de hospitalizacion por edad, se observa que a partir de los
50 afos se dispara la tasa hasta en un 40%. La poblacion pediatrica es la menos
afectada con una tasa de hospitalizacion menor al 4% de los afectados menores de

15 afios y previamente sanos.
Factores de riesgo para la progresion de la severidad.

Dentro de parrafos anteriores se hizo la introduccion a la presente lista,
comorbilidades que contribuyen a la progresion y deterioro del paciente:
Enfermedades cardiacas, que compromete la circulacion de la economia, DM 1y 2,
HAS, enfermedad pulmonar crénica, cancer, ERC, Obesidad, Tabaquismo; asi
como linfopenia, elevacion en los niveles séricos de enzimas hepaticas, LDH o HDL,
PCR, ferritina, dimero D, troponinas, creatinina, urea y BUN, los cuales son
paraclinicos de laboratorio conocidos como biomarcadores que representan el
estado proinflamatorio, procoagulante, de mal funcionamiento y fallo organico
(47,48).

Evaluacion y Diagnostico.

Técnicas de Imagen en el COVID 19.

Li L. et al en su articulo del 2020 “Artificial Intelligence Distinguishes COVID-19 from
Community Acquired Pneumonia on Chest CT” publicado en Radiology, hace un
analisis entre TACs de pacientes con Neumonia por SARS Cov 2 contra Neumonias
atipicas de otra etiologia, en un grupo de poco mas de 4300 estudios describe a la
tomografia axial computarizada con una sensibilidad de 90% y una especificidad de
96%, siendo este estudio de imagen la técnica con mas rentable (costo/beneficio)
no solo al momento del diagndstico (pues incluso se realiza el diagnostico en
pacientes con falsos negativos por PCR), sino también al momento de realizar el
seguimiento. Las imagenes caracteristicas son: “opacidades en vidrio deslustrado
con o sin consolidacion y engrosamiento pleural adyacente al lugar afectado”,

ademas “compromiso pulmonar bilateral de distribucion periférica con afeccion lobar
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inferior” de acuerdo con lo descrito por McIntosh K., en la revision que realiza en el
2020 para Up to Date. Ahora, el “Colegio Americano de Radiologia” en union con la
“‘Sociedad de Radiologia Toracica”, realizo el “consenso de la Sociedad
Norteamericana de Radiologia”, una clasificaciéon de los cambios tomograficos
presentes en los pacientes con neumonia por SARS Cov 2, en tres grupos. Cambios
Tomograficos Tipicos: son las ya comentadas opacidades en vidrio deslustrado (53-
100% de los casos), multifocales, de morfologia circular sin o con consolidacién
(27% y 72% respectivamente), asi como el patron “Crazy-pavin” o empedrado (20%
de los casos), bilateral y periférica (hasta en el 90%) y en zonas posteriores e
inferiores (93%). Cambios tomograficos atipicos: la presencia del “signo del Halo
invertido” (menos del 10% de los casos), u otros datos de neumonia organizada
como adenopatias mediastinicas (menos del 2%) y derrame pleural (menos del 4%).
Cambios tomograficos Indeterminados: broncograma aérea, bandas lineales
parenquimatosas, entre otros (43,44). En la siguiente pagina se observan imagenes
tomogréficas de cada uno de los patrones ya descritos (figura no. 8), asi como una
tabla donde se recapitulan los hallazgos y su impresion clinica (tabla no. 8).

Tabla no. 8, signos tomograficos sugestivos de COVID-19.

Patran

Hallazgos

Impresion sugerida

Tipico

OVE de distribucion bilateral y periférica:

+/- Focos de condensacion

+/- Lineas intralobulillares (patron crazy-paving)
]

OVE multifocales con morfologia redondeada:
+/- Focos de condensacion

+/- Lineas intralobulillares (patrén crazy-paving)

“Hallazgos tomograficos (frecuentemente
reportados) (altamente sugerentes) (clasi
cos) defen neumonia viral COVID-19. El
diagnéstico diferencial corresponde a
neumonia viral por diferente agente

{e): influenza) y neumonia organizante.”

Indeterminado

Ausencia de hallazgos tipicos y:

Presencia de:

OVE multifocales, difusas, perihiliares o unilaterales
con o sin condensacion, sin una distribucion
periférica ni morfologia redondeada.

]

Escasas y pequedias OVE sin una distribucién
periférica ni morfologia redondeada.

“Hallazgos tomagraficos posibles de ob
servar en neumonia viral tipo COVID-19,
sin embargo, inespecificos y que puedan
ser manifestacion de otro proceso infec-
cioso o no infeccioss.”

de neumaonia.

Atipico Ausencia de hallazgos tipicos & indeterminados y “Hallazgos tomograficos atipicos o escasa-
Prasencia da: mente reportados en neumonia viral tipo
Condensacion lobar o segmentaria dnica, sin OVE. COVID-19. Se sugiere considerar un
Nédulos centrolobulillares con morfologia de arbol diagnéstico alternativo para los hallazgos
en brote. imagenolAgicos.”
Cavitacion pulmonar
Engrosamiento septal interlcbulillar liso con
derrame pleural

Negativo Ausencia de hallazgos tomogréficos sugerentas “Tomografia computada sin hallazgos su

gerantas de neumonia. Nota: Considerar
gue en fases precoces de enfermedad
COVID-19 pueden no observarse altera-
ciones tomograficas.”
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Figura no. 8, Patrones tomograficos sugestivos de COVID-19.

S

Figura 3: Ejemplos de palrones tomograficos de consenso de Sociedad Norteamericana
de Radiologia para & informe estruclurado en COVID-19. Patrdn tipico (A-B): Mulliples
opacidades periféricas con densidad en vidrio esmerilado en paciente con infeccion
por COVID-19 (A} versus miltiples focos de condensacion de distribucion peritévica en
paciente con diagnéstico final de neumonia orgamizante (B), que corresponde junto 3
ofras neumonias virales a los principales diagndsticos diferenciales del patrdn tipico para
COVID-19. Palrdn indeterminado (C-D): Miltiples opacidades bilaterales con densidad en
vidrio esmerilado de distribucion difusa, sin pradominio pevifénco n morfologia redondeads,
én pacienfe confirmado con COVID-19 (C) y eén paciente confirmado con infaccién por P.
firoveci (D). Patrdn atipico (E-F): (E)Pequedios nddwlos centrolobuliliares compatibies
con bronquiolitis celwlar en & 16bulo superior derecho (punta de flacha) en un paciente
confirmado con COVID-18, hallazgo que se recanoce lambién én paciente con infeccion
por mycobacterias (F) en ios lbbulos medio e infevior (lecha), con présancia ademas de
broncoceles con contenido mucoso én el ibbulo medio (punta de flecha). Palrdn negativo

: (G): Paciente con dos dias de evolucion de sinfomas, sin haliazgos fomogréficos al examen,
‘ confimado con infeccion por COVID-18 (+) mediante test de PCR.

Por otro lado, cabe resaltar que “La Sociedad Holandesa de Radiologia” propuso y
creo “un consenso para el informe estructurado de los hallazgos tomograficos de
térax en los pacientes con sospecha de COVID-19”, dicho consenso arrojo la actual
“clasificacion CO-RADS”, misma que describe “una escala de sospecha de cinco
puntos” (tabla no. 9), desde muy bajo como lo es el CO-RADS 1, hasta muy alto en
el CO-RADS 5, a continuacion, se muestran las particularidades en la tabla 8 (45,
46).
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Tabla no. 9.

Clasificacion CO-RADS del
Grupo de trabajo COVID de la Sociedad Holandesa de Radiologia

Nivel de sospecha de Hallazgos en TC
infeccion COVID-19
CO-RADS 0 No interpretable Técnicamente insuficiente para asignar una puntuacion
CO-RADS 1 Muy bajo Normal o patologia no Infecciosa (ICC, neoplasia, etc. )
CO-RADS 2 Bajo Tipico para otra infeccion, pero no COVID-19
Ejemplo: bronguiolitis tipica con arbol en brote, TBC
CO-RADS 3 Indeterminado Caracteristicas compatibles con COVID-19, pero también con otras enfermedades
Ejemplo:

» Opacidad en vidrio deslustrado unifocal

o Neumonia lobar

El diagnostico no se puede excluir
CO-RADS 4 Alto Sospechoso para COVID-19

Ejemplos:

« Vidrio deslustrado unilateral

« Consolidaciones multifocales sin ninglin otro hallazgo tipico

« Hallazgos sospechosos de COVID-19 en enfermedad pulmonar subyacente
CO-RADS 5 Muy alto Tipico de COVID-19
CO-RADS 6 Probado PCR positiva para SARS-CoV-2

ICC: insuficiencia cardiaca congestiva; PCR: reaccion en cadena de la polimerasa; TBC: tuberculosis; TC: tomografia computarizada.

En el contexto de la pandemia, el acceso a estudios tomograficos llego a ser
restringido, la alta demanda, la poca oferta, el dificil proceso de descontaminacién
de la sala, lo complicado del trasporte del paciente, la inestabilidad del mismo, todo
lo anterior fue la causa por la cual el personal médico tuvo la necesidad de tener
como alternativa otros procesos y métodos de imagen mas accesibles, de los cuales
cobro relevancia el Ultrasonido Pulmonar, por ser un método accesible, en tiempo
real y a pie de cama, si bien es operador dependiente, la curva de aprendizaje no
fue un impedimento para el uso del mismo. Existen diferentes protocolos de estudio,
el mas ampliamente realizado es el “Protocolo BLUE” propuesto por Lichtenstein
DA.(figura no. 9), hace ya casi dos décadas, el cual se basa en el rastreo
ultrasonografico toracico de tres puntos en cada hemitérax, dos puntos anteriores,
uno superior y otro inferior, asi como el punto PLAPS que hace referencia a la
interseccion de dos linea imaginarias perpendiculares entre si, una de ellas vertical
gue corresponde a la linea axilar posterior y la otra linea horizontal que corresponde
a la proyeccion del punto anterior inferior al nivel del 5to espacio intercostal, esto a
través de un transductor convexo de 3 a 5 MHz, que consigue una penetracion de
12 a 18 cm (47, 48).
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Figura no. 9, Puntos de Exploracion del protocolo BLUE.
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Otro protocolo ampliamente utilizado y probado en la monitorizacion
ultrasonografica durante esta pandemia de COVID 19 fue el “Modelo de puntuacion
LUS (Lung Ultrasound Score) de aireacion pulmonar con ecografia”, a diferencia del
protocolo BLUE, el LUS divide cada hemitérax en seis puntos (como se muestra en
la figura no. 10), de acuerdo con los hallazgos ultrasonogréficos realizados por
cuadrante se otorga una calificacion que va de los 0 a los 3 puntos, se realiza la
suma por hemitérax y posteriormente global, cuya minima calificacion corresponde
a o puntos y el mayor score posible llega a 36 puntos, sin embargo, existen
diferentes estudios donde se hace mencién a una puntuacion corte, la cual se sitla
en los 19 puntos, se habla de un incremento de la mortalidad de al menos 30%, a
partir del incremento en la puntuacién a partir de dicho corte, el cual va de la mano
de la clinica y paraclinica del paciente en cuestion, pues cuanto mas se acerque a
los 36 puntos maximos se hace referencia a que esos pulmones se encuentran
condensados, fibroticos y carecen de una funcionalidad idonea e irreversible; a
continuacion se muestra una imagen donde se presentan los diferentes sitios de

evaluacion (45,46).
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Figura no. 10, LUS Score.
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A partir de aqui se describen los hallazgos ultrasonograficos esenciales los cuales
pueden formar diferentes patrones de acuerdo con la combinacion de estos (tabla
9). Artefactos horizontales, en estos solamente se describen las llamadas “Lineas
A, las cuales son hiperecogénicas, cortas, paralelas a la linea pleural, de aparicion
ciclica, con una distribuciébn equidistante al transductor, formadas por la
reverberacion del sonido en la pleura, se consideran como hallazgos no patoldgicos
(47). Artefactos verticales: colas de cometa o “Lineas B” las cuales se describen
como una “‘resonancia ultrasénica” cuya génesis es una 2estructura rigida rodeada
de aire” es decir “septos interalveolares”, ultrasonograficamente se observan como
estructuras verticales, triangulares y bien definidas, cuyo vértice esta en estrecho
contacto con la linea pleural y de base orientada al parénquima pulmonar, se
extiende en la totalidad del campo insonado (17cms de longitud), atraviesa y elimina
las “lineas A", ademas de presentar un movimiento que se sincroniza al
desplazamiento pleural, cuando existen tres 0 mas lineas en un campo de 7cms se

habla de un “Patron B” (figura no.11).
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Figura no. 11, patron lineas B, ultrasonido pulmonar.

Paciente masculino de 73 afos de edad con sintomatologia respiratoria y fiebre. RT-PCR de muestra
nasofaringea positiva para COVID-19. A partir de la linea pleural se identifican dos artefactos de
reverberacion hiperecogénicos (asteriscos), continuos, que llegan hasta el final de la pantalla, los que
corresponden a “Lineas B”

‘lineas Z”, son semejantes a las “lineas B” ya descritas en la figura no. 11, sin
embargo, tienen una profundidad menor (menos de 5cms) y por lo tanto no se
proyecta la base al parénquima, no llegan a borrar las “lineas A”, sin indiferentes al
deslizamiento de la pleura, no siguiendo el mismo, carecen de un significado
patolégico estricto”. “lineas E” , son secundarias a enfisema subcutaneo, de ahi su
nombre, se origina por encima de la linea pleural (punto de partida en la pared
toracica), son delgadas, hiperecogénicas y finas como un haz de rayo laser. Un
patrén patologico es el de hepatizacion, en el cual el pulmoén pierde su morfologia
normal debido a los procesos inflamatorios severos y reparacion fibrotica,
cambiando a una imagen parecida a la observada en el higado, de ahi su nombre,
esta es mas comun encontrarla en los PLAPS. A continuacion, se muestra un
cuadro (tabla no. 10) donde se describen las caracteristicas de cada perfil, asi como

las imagenes ultrasonograficas presentes en el mismo (figura no. 12) (46).
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Tabla no. 10, Patrones de imagenes Pulmonares.

Patrones de Imagenes Pulmonares.

Perfil o Patron A: presencia de lineas A con menos de tres lineas B.

Perfil o Patrén B: presencia de tres o mas lineas B con separacion > 3 mm.
Perfil o Patrén B: presencia de tres o mas lineas B con separacion = 3 mm.
Perfil o Patron C: consolidacion, senal de trituracion o perfil A/B.

Figura no. 12.
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Antes de cerrar el presente punto, es importante establecer que en la “ecografia
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pulmonar no existen hallazgos que sean especificos para COVID-19” y se basa en
datos ultrasonograficos sugestivos de otros procesos previos a la era COVID (“en
las que generalmente existe una pérdida de la proporcién habitual entre aire y
parénquima pulmonar”, ver tabla no. 11); el “principal hallazgo ecografico” es la
presencia de las llamadas “Lineas B”, se observan en forma “aislada o confluente”
y en casos severos llegan a formar el signo ultrasonografico conocido como “white
lung” (“pulmdn blanco”), mismo que “se correlaciona con el hallazgo de densidad de
vidrio esmerilado” en la TAC (Figura no. 13). Ahora, si se encuentra un “Patron B”

con una “distribucion bilateral de predominio posteroinferior” alternada con “areas
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respetadas”, son “altamente compatibles con COVID-19 en un contexto clinico
pertinente” (47).

Figura no. 13.
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Impacto.

Desde finales del 2019, todo 2020 y 2021 asi como parte del 2022, la pandemia
global por el virus SARS-CoV-2, ha afectado a miles de personas a nivel global,
para ser mas exactos 605,912,418 casos confirmados (176, 631,361 dentro del
continente americano) y 6,491,649 muertes contabilizadas al mes de septiembre
2022 (Figura 12); de acuerdo a los medios oficiales de nuestro pais (Figura 13), en
México se contabilizan en ese mismo periodo 7,376,679 casos confirmados y
343,710 defunciones, concretamente dentro del estado de Aguascalientes, se
contemplan 3560 defunciones de 84,246 casos confirmados; esto supone no
Unicamente una enorme carga al sistema sanitario, sino que, secundario a esto, se
generd un enorme retroceso en el desarrollo de la humanizacion en la atencion
dentro de los diferentes niveles de atencion médica, asi como los servicios
intrahospitalarios, la unidad de cuidados intensivos no fue la excepcion. La falta de
recursos y la sobre carga de trabajo dentro de las mismas, llevaron al colapso de
estas areas, implicando, nuevamente, la supervivencia fue la prioridad, es decir, el
mantenimiento de la mortalidad lo mas bajo posible por cualquier medio, en muchos
casos a un altisimo costo, con una importante serie de secuelas transitorias y
permanentes no solo en los usuarios, sino incluso en el personal que otorga los
servicios. Esto derivo, no solo en un aumento en los problemas econémicos con el
consumo importante de recursos y desabasto, sino también en un incremento de
problemas sanitarios de manera inmediata en la atencion de los usuarios durante la
pandemia y a su vez, de manera mediata y tardia en el incremento en el nUmero de
personas que van a padecer el sindrome post unidad de cuidados intensivos, que
también ameritaran tratamiento y cuidados de manera prolongada debido a las

secuelas de este (48).
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Figura 14, Casos confirmados de COVID-19 a nivel mundial.

Cases - Total *

I = 5,000,000

I 500,001 - 5,000,000

I 50,001 - 500,000

5,001 -50,000
453,8:19 1-5,000
0
605,?1%,418
g,:;lgl,m? Mot Applicable

Figura 15, Casos COVID-19 confirmados en México.
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Como ya se describio, de los principales factores de riesgo para presentar “PICS”
es la Sepsis y el “SDRA”. Limitaciones del apoyo social secundario a la restricciéon
en las visitas a los usuarios, la ventilacibn mecanica invasiva por periodos

prolongados, el aumento en el requerimiento de sedantes, la limitacion en la
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rehabilitacion oportuna y temprana debido a la restriccion en el contacto con los
usuarios, no solo durante su estancia en la UCI, incluso al egreso de esta debido al
distanciamiento social, figuran como importantes factores implicados. Por otra parte,
el sindrome post unidad de cuidados intensivos del paciente junto con el familiar va
en incremento debido a la perdida de seres queridos, la ansiedad, el desempleo y

la politica de aislamiento social.

Esta situacion excepcional (la pandemia por COVID-19) parece ir en descenso, sin
olvidar sus tan mencionadas “olas” o “repuntes” e incluso a pesar de ellas, es
preciso generar estrategias efectivas que permitan continuar no Unicamente con la
prevencion, sino también con el manejo del usuario, con el fin de brindar los
cuidados de calidad que permitan nuevamente asegurar tanto la supervivencia y
gue esta, a su vez sea con la mejor calidad de vida posible, es decir minimizar al
maximo las secuelas a largo plazo en los supervivientes como en sus familias. Por
esto, es vital, sin escatimar en cuidados del personal que otorga los servicios,
continuar con una evaluacion de las capacidades fisicas, emocionales y cognitivas
utilizando medidas de prevencion en el tenor de la pandemia y teniendo en

consideracion los recursos al alcance de cada unidad (45).
Sindrome post Covid-19.

Es definido para englobar a todos aquellos signos clinicos anormales, los cuales se
mantienen constantes después de mas de dos semanas tras el inicio de sintomas
del COVID 19 y que no regresan a un estado basal o saludable, estos en algunos
casos son considerados “efectos a largo plazo de la enfermedad” (48). También
conocido como: “sintomas persistentes”, “cuadro cronico”, “efectos a largo plazo”,
todos ellos de COVID 19. Es importante que dicha serie de sintomas se encuentran
presentes en pacientes desde cuadros leves (que no ameritaron ingreso
hospitalario) hasta severos que ameritaron ingreso hospitalario e incluso a la unidad
de cuidados intensivos (49), la realidad es que hasta la fecha no se ha establecido
una relacion directa entre la presencia y magnitud de los sintomas con variables

como lo son edad, sexo, grupo étnico, condiciones de salud preexistentes a la
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infeccion, asi como la probable carga viral a la que fue expuesto el paciente, o la
progresion/agravamiento del cuadro, lo que es un hecho es que en pacientes que
ameritaron manejo dentro de las UCI o fuera de estas con mayor tiempo de RNM,
Sedacién, analgesia, mayor nimero de dias bajo VMI, etc; presentaron mayor
deterioro fisico y mental, asociado asi con lo que se ha descrito dentro del Sindrome
post unidad de cuidados intensivos (50). Cabe resaltar que desde inicio de la
pandemia se inicio a recabar datos, series de caso, intentando crear asociaciones
entre manejos, evolucion y desenlace, sin embargo, hasta este momento nada
concluyente en los cuadros con persistencia de sintomas a largo plazo (51). De
acuerdo con lo consultado plasmado dentro del articulo “Mas de 50 efectos a largo
plazo del COVID-19: una revision sistematica y metaanalisis” publicado por el grupo
de las doctoras Angelica Cuapio y Sonia Villapol, en la revista “Nature” a principios
del pasado 2021, sefialan que tras realizar una busqueda exhaustiva en
navegadores de bases de datos de literatura medica como lo fue “Medline”,
“‘pubMed”, “up to date” y “embase”, donde se “incluyeron todas las enfermedades,
trastornos, sintomas, signos y parametros de laboratorio de pacientes con infeccion
por SARS-COV-2 en cualquier entorno”, donde el resultado fue 18 251
publicaciones, donde se revisaron solamente 82 publicaciones eliminado la
duplicidad entre ellas y arrojando 15 estudios involucrando alrededor de 100
pacientes entre todos ellos (8 estudios europeos, 3 estudios realizados dentro de
los estados unidos de Norteameérica, uno australiano, uno chino, uno egipcio y uno
de nuestro pais), de los resultados se observo una poblacion entre los 17 y 87 afios,
con un tiempo de seguimiento de hasta 15 semanas, solo 6 estudios incluyeron
pacientes hospitalizados, en todos los estudios se incluyeron pacientes leves,
moderados y graves, en ningun estudio se estratifico la gravedad de los sintomas,
ni tampoco la duracion de los sintomas, la mayoria fueron informados
retrospectivamente. Dentro de los resultados a describir son que se identificaron un
total de 48 sintomas o efectos a largo plazo como se observa en la tabla de
“‘manifestaciones clinicas post COVID 19” dentro de la parte de anexos. Los cinco
sintomas mas frecuentes fueron: fatiga en un 58%, cefalea con un 44%, trastornos

de la atencion en un 27%, alopecia con un 25% y disnea en un 24%. El 80% de las
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personas con diagnostico confirmado de infeccion por COVID 19, mantiene al
menos un sintoma mas alla de 2 semanas tras la infeccion aguda, la mayoria de los
sintomas fueron similares a los presentados durante la fase aguda, sin embargo, en
este punto cabe resaltar que la pesquisa de los sintomas se realizo mediante
encuestas predefinidas, por lo cual es muy probable que exista sintomatologia sin
contemplar en los estudios. En el contexto de sindrome post UCI, dentro de las
afecciones de la esfera cognitiva se puede adecuar la perdida de la memoria 16%
y estados de paranoia 0.3%; en las afecciones de la esfera mental: trastornos de
ansiedad 13%, depresion 12% vy trastorno de estrés post traumatico 1%,
respectivamente; y en las afecciones de la esfera fisica: dolor generalizado 11%,

fatiga 58%, es ultima contemplada como el sintoma aislado mas comun (figura 14).

Figura 16, Sintomas de Sindrome post COVID-19.
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Una nueva filosofia: “Paquete ABCDEF” como estrategia de prevencién del
“PICS”.

En resumen, el aumento en la supervivencia de los pacientes dentro de la Unidad
de Cuidados Intensivos les hace pagar un precio alto por dicha supervivencia, pues
inherentemente limita su capacidad cognitiva, emocional y fisica normal, esto es el
método de estudio de la presente tesis en un trastorno conocido como “Sindrome
Post Cuidados Intensivos” o por sus siglas en ingles “PICS”. Descrito formalmente
por la “SCCM” en el 2010, en respuesta a esta entidad de relevancia de la Salud
Publica Mundial, la misma “SCCM” en el 2017 crea un “Programa colaborativo”
llamado “ICU Liberation” o liberaciéon de la unidad de cuidados intensivos, cuyo
principal objetivo es modificar el patron de asistencia con el objetivo de liberar tanto
a los pacientes como a sus familias de las complicaciones implicitas ya descritas de
la estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos a través de sus respectivas
patologias criticas, dicho programa tiene como principal arma la implementacion de
las Guias “PADIS” mediante el empleo de una estrategia amigable llamada:
“Paquete ABCDEF”, pareciera un poco complicado y rebuscado, sin embargo, de
manera sencilla se tiene la intencion de “eliminar los factores iatrogénicos de la
enfermedad critica que amenaza la dignidad humana y el autoestima”. Retomando
el paquete ABCDEF, se creé con la intencibn de otorgar una herramienta
multidisciplinaria, multimodal la cual abarca y puntualiza los modelos de atencion
con mayor evidencia de las recomendaciones de las guias “PADIS”, con sus siglas
en ingles cuya referencia es el acronimo: “Asses, prevent and manage pain, Both
SAT (Spontaneous awakening trials) and SBT (Spontaneous breathing trials),
Choice of analgesia and sedation, Delirium: asses, prevent and manage, Early
mobility and exercise y Family engagement and empowerment”, es decir: Evalua,
previene y maneja el dolor, Ambos PDE (Pruebas de despertar espontaneo) y PRE
(Pruebas de respiracion espontanea), Eleccion de analgesia y sedacion, Delirio:
evaluar, prevenir y manejar, Movilidad temprana, ejercicio y, Compromiso y
empoderamiento de la familia; lo cual inicialmente pareciera que va encaminado

exclusivamente a la prevencion y manejo del delirio, sin embargo, si lo pensamos

77



bien abarca todos los puntos para prevenir los tres pilares que integran el “PICS”,
pues un paciente despierto tiene movilidad, si tiene movilidad va tener menos
debilidad asociada a la unidad de cuidados intensivos, va a poder desvincularse en
menos tiempo de la ventilacidn mecanica, alimentarse de manera temprana, mitigar
la sarcopenia del enfermo critico, favorecer el control metabdlico, teniendo menos
efectos desfavorables sobre episodios de delirio y efectos en el estado de animo del

paciente.

Como se ha descrito a lo largo del presente documento, un paciente critico tiene
diferentes entidades patoldgicas por las cuales pudo ingresar a la unidad, no es lo
mismo un paciente con descontrol metabdlico como lo es una Cetoacidosis
Diabética Severa a un Gran Quemado, por lo tanto las metas de analgesia de cada
uno de estos son las mismas, pero el llegar a dichas metas es lo diferente, por lo
tanto se debe adecuar a cada contexto clinico; el mantener a nuestro paciente
independientemente de la causa de ingreso fuera de metas analgésicas predispone
a la aparicion de cuadros de delirio y otras complicaciones, estancia prolongada,
infecciones asociadas, debilidad asociada a la unidad de cuidados intensivos, etc.,
asi que, el manejo adecuado del mismo toma relevancia, mismo que debe de ser
evaluado mediante las diferentes escalas validadas ya descritas (EVA, ENA, BPS,
CPOQOT), a esto hace referencia el punto “A” (Asses, prevent and manage pain) del
paquete ABCDEF.

El punto “B” (Both Spontaneous awakening trials and Spontaneous breathing trials)
de dicho paquete, hace referencia a la reevaluacion diaria de los requerimientos
diarios de sedacion, en aquellos que lo ameriten ir disminuyendo de manera
paulatina los niveles de la misma, lo cuales permitan mantener un confort
asegurado, un despertar tranquilo, evitar los sobresaltos, pero a su vez la
sobresedacion, que los niveles minimos de la misma permitan una progresion en
los pardmetros y programas de ventilacibn mecanica invasiva, los cuales aseguren
su weaning adecuado, realizar un screaning adecuado que asegure el éxito de la
misma, disminuir los dias de ventilacion mecanica invasiva, los dias de estancia en

la unidad, la debilidad asociada a la unidad de cuidados intensivos, la alimentacion
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enteral independiente, las complicaciones con el aumento de la morbimortalidad o

incluso el Trastorno de Estrés post Traumatico.

Con respecto al punto “C” (Choice of analgesia and sedation), es tan simple como
la eleccion adecuada de agentes sedantes y analgésicos 6ptimos en cada contexto
clinico; las benzodiacepinas de vida media corta sobre los de vida media larga, sin
embargo estos han dejado de ser los de eleccion, se hace referencia en casos
puntuales en la asociacién de sedantes los cuales deben de ser de diferente grupo,
casi exclusivo en pacientes neurocriticos con craneo hipertensivo refractario,
ademas en este contexto utilizar los efectos sedantes que poseen algunos opioides,
con respecto a estos se describe la rotacién de los mismos y tener como adyuvantes
otros medicamentos para otorgar un analgesia multimodal que permita disminuir las
dosis de opioides con la disminucion a su vez de los efectos indeseables de los
mismos. Utilizar la monitorizacion de la adecuada analgésica y sedacion mediante

las escalas validadas.

Punto “D”( Delirium: asses, prevent and manage), identificacion de los factores de
riesgo, precipitantes y predisponentes, identificacion temprana de sus diferentes
espectros clinicos, con manejo no farmacolégico y farmacologico optimo,
corrigiendo las causas precipitantes, aplicando las diferentes escalas validadas de
manera periddica y rutinaria, se hace referencia que el momento idéneo de la

evaluacion es en los periodos de despertar espontaneos del punto “B”.

La movilizacién temprana durante los periodos de despertar espontaneos del punto
“B” es el momento idéneo para que aquellos pacientes en que no se presenten
cuados o episodios de delirio inicien su rehabilitacion temprana, ya sea con
ejercicios activos o pasivos segun sea el contexto del paciente y de su estado
patologico actual, esto esta contemplado en el punto “E” (Early mobility and

exercise).

Es importante siempre incluir a la familia en el proceso de prevencion del PICS, a
esto se refiere el punto “F” (Family engagement and empowerment), pues la familia

es un aliado importante en implementar o llevar acabo estrategias que limiten el
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deterioro cognitivo, por ejemplo mediante la creacion de momentos que faciliten el
rememorar eventos, lugares y personas, trabajar la memoria y el raciocinio, ademas
de que diferentes articulos hacer referencias a que en aquellas unidades que
faciliten periodos de estancia prolongados en pacientes en los cuales sea posible
llevar acabo esta accion, se ven beneficiados por menos periodos de agitacion y

estancia dentro de la unidad.

Algunas otras series afiaden un punto “G” (Good communication), donde se tiene el
principio de asegurar una comunicacion asertiva del personal de salud no solo con
la familia, sino también con el paciente, informando de manera oportuna sobre las
condiciones del paciente, los efectos del “PICS” y del “PICS-F”, con el fin de tener
las herramientas para identificar el trastorno y trabajar para limitar su progresion y
complicaciones, lo cual nos lleva a un nuevo elemento que se viene trabajando
durante esta pandemia de COVID-19, el punto “H” (Hand the patient written
information), proveer al paciente informacion escrita sobre los elementos que
componen los ya mencionados que faciliten la identificando los elementos de alarma
de manera oportuna, principalmente de aquellos que ameriten su reingreso al

hospital y probablemente a la unidad de cuidados intensivos.

Dicho paquete ha sido ampliamente evaluado y avalado, mediante estudios
prospectivos doble ciego en aquellos en los cuales se aplican y no se aplican los
componentes del mismo, y se ha observado que aquellos grupos en los que se
realiz6 de manera adecuada los componentes, se disminuyé en un 70% los
episodios de delirio tanto en periodos nocturnos y diurnos en comparacion al grupo
control carente de dichos manejos, esto a su vez se traduce en menores costos a
la unidad traducido en menos dias de estancia, ventilacion mecéanica invasiva,
rehabilitacion, complicaciones y mortalidad. La implementacion del paquete
“ABCDEF” demanda la capacitaciéon contante, la ejecucion de las tareas de manera
programada, secuencial con calidad y calidez, con una comunicacion efectiva entre
el equipo multidisciplinario de salud que labora dentro de la unidad de cuidados
intensivos, con el compromiso y mediante el derrumbe de barreras como lo son los

modelos tradicionales en la atencion de los pacientes dentro de las unidades de
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cuidados intensivos, la ignorancia de la evidencia actual que prefieren la autonomia
del paciente, la percepcion de incremento en la carga de trabajo y la falta de
confianza en el proyecto. Sin embargo, un punto importante que puede
comprometer el éxito de este paquete es la falta de gestion, la desorganizacion de
los grupos de trabajo, la falta de personal y recursos, pero principalmente la falta de

liderazgo del personal.
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Definicion del Problema.

Dentro del Centenario Hospital Miguel Hidalgo no se conoce la incidencia del
Sindrome Post Unidad de Cuidados Intensivos en aquellos pacientes atendidos
dentro y egresados de la unidad, parte de ello es consecuencia de que hasta este
momento no existe un protocolo de seguimiento de los mismo, esto a su vez,
secundario a que, dentro de este hospital, no se cuenta con el servicio de consulta
externa y seguimiento de pacientes hospitalizados en la unidad. Durante gran parte
del afio 2020 y 2022, asi como la totalidad del 2021, la unidad se convirtié en una
unidad de cuidados intensivos respiratorios, periodo en el cual, dentro de la misma
se llegaron a habilitar hasta 20 camas para la atencion de pacientes con SDRA
Severo por Neumonia Grave por COVID- 19 secundaria a la infeccion por SARS
COV 2. Por tal motivo, no fue posible atender a pacientes con otras caracteristicas
que no fueran las ya descritas, por consiguiente, hasta el dia de hoy, sigue sin
conocerse dicha incidencia; sin embargo, recientemente existe literatura mundial
donde se ha descrito y acufiado un nuevo termino: “Sindrome Post COVID 197, el
cual no necesariamente comparte (segun lo descrito), procesos fisiopatolégicos,
entidades de presentacién clinica, alternativas preventivas y métodos de manejo,
con el Sindrome Post Unidad de Cuidados Intensivos, en primer lugar el sindrome
post COVID-19 puede en realidad ser un sindrome post unidad de cuidados
intensivos enmascarado por la presencia de esta enfermedad durante la pandemia,
pues al ingresar a la unidad y estar expuesto de manera extrema a los mismos
factores de riesgo puede inevitablemente presentar el cuadro, es por esto que toma
relevancia la realizacion de dicho estudio; para saber la incidencia de dicha entidad
en nuestra unidad, las caracteristicas clinicas de nuestros pacientes tras presentar
dicha patologia, detectar aquellos componentes que pudieran precipitar la
presentacion de las mismas, si concuerda nuestros hallazgos con los reportados
dentro de la literatura, asi como sentar las bases para estudios posteriores en este

sentido.
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Justificacion

A través del presente estudio dar a conocer la incidencia el Sindrome post UCI como
entidad diferente al Sindrome post COVID-19, en pacientes atendidos dentro de la
unidad de cuidados intensivos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH),
describir las caracteristicas clinicas del mismo, verificar si concuerda o no con lo

reportado en la literatura e identificar probables factores de riesgo.

Pregunta de Investigacion

¢, Cudl es la incidencia y comportamiento clinico del sindrome post UCI, en pacientes
con diagnéstico confirmatorio de Infeccion por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la unidad de
cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del
2020 a diciembre del 2021; ¢ esta fue diferente, de acuerdo con lo reportado en la

literatura mundial?

Hipotesis

Ho: La incidencia y comportamiento clinico del sindrome post UCI, en pacientes con
diagndstico confirmatorio de Infeccion por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la unidad de

cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del
2020 a diciembre del 2021, fue similar a lo reportado en la literatura mundial.

Ha: La incidencia y comportamiento clinico del sindrome post UCI, en pacientes con
diagnéstico confirmatorio de Infeccion por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la unidad de
cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del

2020 a diciembre del 2021, fue diferente a lo reportado en la literatura mundial.
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Objetivos
Objetivos Generales

Evaluar cual fue el comportamiento del sindrome post UCI, en pacientes con
diagnostico confirmatorio de Infeccion por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la unidad de
cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del
2020 a diciembre del 2021.

Objetivos Especificos

e Determinar la prevalencia del sindrome post UCI en pacientes egresados de
la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(CHMH) de Abril del 2020 a diciembre del 2021, atendidos con el diagnostico
de ingreso: Infeccion confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19.

e Describir el manejo en pacientes con diagndéstico confirmatorio de Infeccidn
por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonia Grave por COVID 19
ingresados y atendidos dentro de la unidad de cuidados intensivos del
Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del 2020 a diciembre
del 2021, en cuanto a factores que pueden incidir en la presencia de
sindrome post unidad de cuidados intensivos, es decir aquellos que pueden
agregar morbi-mortalidad y prolongar su estancia dentro de la unidad.

e Determinar si existe relacién entre el manejo empleado y la prevalencia de
sindrome post UCI.

e Describir el manejo farmacolégico y no farmacol6gico empleado en pacientes
con diagnaostico confirmatorio de Infeccion por SARS COV 2 y SDRA Severo
por Neumonia Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la
unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo
(CHMH).

e Describir las caracteristicas sociodemograficas de los pacientes y la

prevalencia de sindrome post UCI en los pacientes con diagndstico
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confirmatorio de Infeccién por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonia
Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la unidad de cuidados
intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del 2020
a diciembre del 2021.

Tipo de estudio

Estudio descriptivo, observacional, retrospectivo y de corte transversal.

Metodologia

1.

Se solicité al personal de archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo la
lista de pacientes que contaron con diagndéstico confirmatorio de Infeccion
por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonia Grave por COVID 19
ingresados y atendidos dentro de la unidad de cuidados intensivos del
mismo, de abril del 2020 a diciembre del 2021.

Se presentd el protocolo al comité de Evaluacion de Protocolos de
investigacion.

Se procedi6 a la revision de expedientes de los pacientes antes

mencionados.

4. Se ingreso al protocolo aquellos que cubrieron con los criterios de inclusion.

5. Se realizé una hoja de Excel de recoleccion de datos, contemplando las

variables incluidas dentro la tabla no. 12 separandola en 4 secciones,
variables previas a su ingreso, comportamiento dentro de la UCI
(comorbilidades, ventilacibn mecanica y dias de estancia, asi como
prevalencia de los componentes que integran el sindrome post unidad de
cuidados intensivos).

Con base en los criterios de seleccion de los expedientes evaluados, se
procedi6 a realizar un andlisis estadistico, describiendo la demografia de los
pacientes, y la incidencia de sindrome post UCI, asi como identificar los

factores de riesgo para padecer el mismo.
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7. Para facilitar la descripcion de los resultados, se realizé las siguientes
agrupaciones, el primer grupo lo formé la totalidad de pacientes que
egresaron de la unidad y se identifico la presencia del sindrome post unidad
de cuidados intensivos, estos formaron la poblacién evaluada,
posteriormente el segundo grupo lo conformaron aquellos pacientes cuya
sintomatologia estuvo presente desde su egreso de la unidad y hasta los tres
meses de esa fecha, en el tercer grupo se contempld a los pacientes con
sintomatologia presente desde su alta de la unidad de cuidados intensivos y
hasta los 6 meses de esa fecha, el cuarto y ultimo grupo lo formé los
pacientes con sintomatologia que permanecié hasta los 12 meses de su
egreso. Se realizO comparaciones entre los ultimos tres grupos, pues el
primero fungié solo como para describir las caracteristicas demograficas de
la poblacion estudiada.

8. A su vez se realizé evaluaciones en tres bloques en cada uno de los grupos:
primero los dias de estancia en la unidad y la presencia de cada uno de los
tres componentes del sindrome post UCI, se describid la totalidad por grupos,
asi como el comportamiento de los componentes. En un segundo bloque se
evalu6 aquellas variables relacionadas con la ventilacion mecanica invasiva
y en el tercer y ultimo bloque aquellas comorbilidades que fueron adquiridas

dentro de la unidad de cuidados intensivos.
Area de estudio
Universo

Pacientes egresados de la unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital
Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del 2020 a diciembre del 2021, atendidos con el
diagndstico de ingreso: Infeccion confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por
Neumonia Grave por COVID 19.

Muestra

Todos los expedientes clinicos de los pacientes atendidos y egresados vivos de la

unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de
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Abril del 2020 a diciembre del 2021, con el diagndstico de ingreso: Infeccion
confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonia Grave por COVID 19.

Criterios de inclusién

e Pacientes atendidos y egresados vivos de la unidad de cuidados intensivos
del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de Abril del 2020 a diciembre
del 2021, con el diagndstico de ingreso: Infeccidon confirmada por SARS COV
2 y SDRA Severo por Neumonia Grave por COVID 19.

e Pacientes adultos de ambos sexos.

e Pacientes que contaron con seguimiento constatados mediante la nota de
atencion de la consulta externa del Servicio de Medicina Interna y cualquiera
de sus subespecialidades, asi como otorrinolaringologia, Medicina Fisica,

Medicina del Dolor y Psicologia.
Criterios de exclusion.

e Pacientes con presencia de Sindrome post COVID 19 al ingreso a la unidad
de cuidados intensivos.

e Pacientes que fallecieron dentro de la unidad de cuidados intensivos durante
Su estancia hospitalaria.

e Que no contaron con nota de seguimiento mediante la consulta externa por
parte de los servicios ya plasmados.

e Aquellos que no contaron con valoracién del MRC, CAM-ICU, ICDSC, HADS,
IES-R, al egreso o con diagnostico CIE 10 que integre alguno de los tres
componentes del sindrome post unidad de cuidados intensivos, dentro de las
notas de atencion médica y no medica dentro del centenario hospital miguel

hidalgo.
Criterios de eliminacion.

e Pacientes con déficit neurolégico y trastornos de conducta, diagnosticados y

establecidos previamente a su ingreso a la unidad.
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e Pacientes que presentaron datos clinicos compatibles con sindrome post
COVID 19.

e Pacientes que egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo para continuar con tratamiento en otra unidad
hospitalaria.

Analisis Estadistico.

Se realizé una estadistica descriptiva, mediante promedios, modas, con tendencias
maximas y minimas de las variables tales como edades, dias de estancia dentro de

la unidad, de ventilaciébn mecanica, etc.
Consideraciones Eticas

El presente estudio se apegoé a las normas éticas internacionales de la declaracion
de Helsinki, y a la ley General de Salud en materia de investigacion en seres
humanos, ya que este estudio no representd riesgo definido ni mucho menos la
probabilidad de dafio en la vida diaria. El estudio se sometio a la aprobacion del
comité de bioética institucional del Centenario Hospital Miguel Hidalgo para su
revision y posterior aprobacién. Para la recoleccion de la informacién se envié una
carta a la responsable del archivo clinico, jefe del departamento de Medicina Interna,
asi como de Medicina del Enfermo en Estado Critico Adultos y a la entonces
coordinadora de ensefianza e investigacion del Centenario Hospital Miguel Hidalgo,

solicitando su autorizacion para tener informacion referente al presente estudio.
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Organizacion de Variables.

Tabla No. 12. Organizacion de Variables.

) L Tipo Variable
No. Indicador Valores de Medicién

1 Edad Edad cronoldgica (#) Cuantitativo

Femenino (0) Cualitativo
Masculino (1) nominal

2 Genero

Ninguno o se ignora (0)

Primaria (1)

Secundaria (2) Cualitativo
Bachillerato (3) nominal
Licenciatura (4)
Postgrados (5)

3 Nivel de Estudios

Peso (kg)
- Talla (mts) o
4 Antropomeétricos MG Cuantitativo

SC

SED!},EJBOLUSPODOS sealjslialoeled

Negativo (0)
Afirmativo (1)
Antecedente de Dosis (#)

5 |Vacunacién Vs SARS COV | pfiser (1)

2 Cancino (2)
AstraZeneca (3)
sinovac (4)

Cualitativo
nominal

ninguno (0)
sobrepeso (1)
obesidad (2)
diabetes (3)
hipertension (4)
epoc (5)

asma (6)

6 comorbilidades demencia (7)
fibromialgia (8)

1DN-3id

Cualitativo
nominal

depresion(9)

estado de mania (10)

trastorno de movilidad previa (11)
dislipidemia (12)
Trombosis Venosa profunda (13)

Insuficiencia Venosa superficial (14)
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discapacidad intelectual previo (15)

puerperio (16)

epilepsia (17)

hipotiroidismo (18)

enf. De guilliain barre (19)

patologia oncoldgica (20)

embarazo (21)

Enfermedad Renal Crénica (22)

cirrosis hepatica (23)

otra

actividad fisica previa

Escala Karnofsky

Cuantitativo

dias transcurridos desde el inicio de sintomas hasta el ingreso UCI (#)

Cuantitativo

sintomatologia al
ingreso a UCI

ninguna (0)

cefalea (1)

fiebre (2)

mialgias (3)

desorientacién (4)

nausea (5)

odinofagia (6)

disnea (7)

astenia/adinamia (8)

tos (9)

dolor pleuritico (10)

diarrea (11)

Cualitativo
nominal

10

mortalidad al ingreso

APACHE Il

SOFA

SAPS I

NEWS

Cuantitativo

12N sued|

11

dias de estancia UCI (#)

Cuantitativo

12

ventilacién mecanica

dias

Cuantitativo

No (0)

no invasiva Canulas Alto Flujo (1)

CPAP/BPAP (2)

No (0)

Convencional (1)

invasiva

Convencional + APRV (2)

Convencional + BAFO (3)

Cualitativo
nominal

13

ciclos de posicién prono (#)

Cuantitativo

14

weaning ventilatorio ‘ simple (1)
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dificil (2) Cualitativo
prolongado (3) nominal
ninguno (0)
choque (1)
sepsis (2)
ulceras por decubito (3)
isquemia/necrosis distal (4) o
15 comorbilidades UCI neumotorax (5) Cuallt‘.':ltlvo
nominal
neumomediastino (6)
debilidad adquirida en UCI (7)
delirium (8)
trastorno depresivo (9)
otro (10)
ninguno (0)
traqueostomia (1) o
16 procedimientos gastrostomia (2) Cualltétlvo
nominal
endopleural (3)
pasa a otro hospital (4)
ninguno (0)
vasopresor (1)
. tratamiento inotrépico (2) Cualitativo
farmacoldgico esteroide (3) nominal
antibioticos (4)
RNM (5)
18 rehabilitacion n'o(O) Cualitgtivo
si (1) nominal
: ] no(0) Cualitativo
19 psicologia - .
si(1) nominal
20 ayuno n'o(O) Cualitétivo
si (1) nominal
e n.o(O) Cualitétivo
si (1) nominal
51 | Tipo de Disfuncién al | Cognitiva CAM ICU | no(0) Cualitativo
egreso de la UCI >3 si (1) nominal
> Emocional HADS | no(0) Cualitativo
ﬁ <8 si (1) nominal
2 Fisica MRC <48 n.o(O) Cualitgtivo
Tipo de Disfuncién al si (1) nominal
21 | egresode la UCly hasta | Cognitiva ICDSC> | no(0) Cualitativo
los 6 meses 4 si (1) nominal
no(0)
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Emocional IES-R . Cualitativo
si (1) .
<22 nominal
no(0 itati
Fisica MRC <48 0(0) Cualitativo
. ) - si (1) nominal
Tipo de Disfuncion al Cognitiva ICDSC > | no(0) Cualitativo
21 | egreso de la UCly hasta - .
4 si (1) nominal
los 12 meses
Emocional IES-R no(0) Cualitativo
<22 si (1) nominal

Los datos evaluados de las anteriores se tomaran de las notas de atencion medica;
la edad, genero, nivel de estudios, las medidas antropométricas, antecedentes y
tipo de vacunacion vs COVID-19, comorbilidades, la actividad fisica, sintomatologia
respiratoria previa al ingreso a la unidad, asi como dias transcurridos desde inicio
de padecimiento hasta el ingreso a la unidad y las escalas de mortalidad son datos
previos a la hospitalizacion dentro de la unidad, asi que se revisaran en las notas
de ingreso a urgencias, nota de ingreso a piso de medicina interna o ingreso a la
terapia intensiva (dependiendo de que aplique). Los dias de estancia dentro de la
unidad, dias de ventilacibn mecanica, el tipo de esta, el tipo de weaning,
comorbilidades, procedimientos, tratamientos farmacoldgicos y no farmacolégicos,
asi como complicaciones y los diferentes tipos de disfuncion que integran el
sindrome post unidad de cuidados intensivos, se evaluaran de notas de evolucion
durante la estancia en la unidad, hojas de indicaciones y notas de egreso de la
unidad. Se tomara positiva la disfunciéon fisica con un diagndstico clinico
establecido, asi como mediante el empleo de la herramienta de medicion MRC con
una puntuacion igual o menor de 48 puntos globales (tres grupos musculares por
extremidad, cuatro grupos musculares), con respecto a la disfuncién cognitiva se
empleara con la escala de ICDS y/o CAM-ICU de igual o mayor de 4 puntosy 3 0
mas respectivamente, asi como disfuncion emocional mediante una puntuacion
igual o mayor de 22 por IES-R, escala HADS de 8 o mas puntos. Se revisaran las
notas del servicio de rehabilitacion ya se durante la estancia del paciente en la
unidad asi como posteriores a su egreso de la misma dando seguimiento de la la

disfuncion fisica, se realizaran cortes a los 3, 6 y 12 meses posteriores a la fecha
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de egreso. Se evaluaran las notas de seguimiento del servicio de psicologia y
medicina interna para la evaluacion del componente cognitivo asi como emocional,
posterior a su egreso de la unidad, con los mismos cortes de tiempo, si en ambos
servicios no se emplean las escalas antes mencionadas, bastara con el criterio
clinico empleado de los servicios para mantener positivos las disfunciones. Es
importante recalcar que el sindrome post COVID 19, es diferente al sindrome post
UCI, por lo cual es importante el poner atencion a la sintomatologia que presenten
los pacientes al ingreso de la unidad de cuidados intensivos, asi como los dias de

evolucion del padecimiento actual.
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RESULTADOS.

El resumen de los resultados se plasma en las tablas no. 13, 14 y 15 (pag. no. 100
a 103) a continuacion se realiza la narrativa de los mismos; del primero de abril al
dia 31 de diciembre del afio 2021, el Centenario Hospital Miguel Hidalgo atendi6 a
1544 pacientes con sintomatologia respiratoria sugestiva de COVID-19, de los
cuales 322 pacientes contaban con diagnostico confirmatorio mediante PCR,
ademas de criterios para neumonia atipica por SARS COV 2 y SDRA severo, es
decir para ingresar a la unidad de cuidados intensivos, de estos, 147 pacientes
egresaron de la unidad por defuncién, por lo tanto se procedi6 a la revision de 175
expedientes correspondientes a los pacientes a contemplar dentro del estudio.
Inicialmente se excluyeron a 13 pacientes que presentaron alguna comorbilidad
cuya presentacion clinica puede asemejar alguna de las tres disfunciones que
integran el sindrome post unidad de cuidados intensivos (8 pacientes con
diagnéstico de Sindrome depresivo y bajo tratamiento farmacolégico, 5 pacientes
con algun tipo de discapacidad cognitiva como: Sindrome de Down, Pardlisis
Cerebral infantil, y secuelas de enfermedad vascular cerebral), se revisaron los
expedientes de los 162 pacientes restantes. Tras evaluar la totalidad de estos se
descartaron adicionalmente 9 pacientes que continuaron su tratamiento en otro
hospital (IMSS y SEDENA), quedando para valoracion 153 Pacientes, de estos el
13.7% es decir 21 pacientes no presentaron ninguno de los tres componentes del
Sindrome post unidad de cuidados intensivos a su egreso de la unidad, el 86.3% de
los pacientes presentaron al menos uno de los tres componentes del sindrome post
unidad de cuidados intensivos (ver grafica no. 1), es decir 132 pacientes (42 mujeres
y 90 hombres, 31.8 y 68.2% respectivamente; ver grafica no. 2). La edad promedio
de los pacientes fue de 49 afios, con una maxima de 83 afios y la minima de 19
afos (ver grafica no. 3), el peso promedio fue de 83 Kg y una talla de 1.68 mts, con
una superficie corporal de 1.94 m2, a la fecha de corte del estudio, solamente el 3%
de los pacientes recibio vacuna frente al SARS COV 2 (4 pacientes, una dosis cada
uno, las vacunas aplicadas fueron SINOVAC y CANSINO) (ver grafica no. 4). Casi
el 66% de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos (87

pacientes) son portadores de alguna patologia cronica, de los cuales 20 pacientes
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con una patologia de manera aislada y 67 pacientes con dos o mas (22.9% vy 77.1%
respectivamente, (ver grafica no. 5); Sobrepeso 18 paciente, obesidad 23 pacientes,
diabetes 56 pacientes, hipertension 58 pacientes, asma 13 pacientes, dislipidemia
6 pacientes, insuficiencia venosa de miembros pélvicos 3 pacientes, epilepsia 2
pacientes, hipotiroidismo 2 pacientes, enfermedad renal crénica 2 pacientes y

cirrosis en un paciente; (ver grafica no.6).

Grafica No.1. Pacientes que Ingresaron a la UCI
01/04/2020 a 31/12/2021 (Total 332).

(132) 41% (147) 46%

9) 3%

&

721)%‘ (13)4%

* Defuncion * Disfuncion Previa
® Traslado a otro Hospital ® No presentaron Sindrome post UCI

¥ Presento Sindrome Post UCI

Grafica No.2. Genero de los Pacientes post UCI.

(42) 32%

B Mujeres

(90) 68%
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Grafica No. 3. Rango de Edades de Pacientes con Sindrome
Post UCI.

Promedio 49.31060606

Maximo

Minimo

Grafica No. 4. Vacunacion vs COVID 19 en Pacientes con
Sindrome Post UCI

M Sin Vacuna VS COVID 19
m Con Vacuna VS COVID 19

(128) 97%
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Grafica No. 5. Presencia de enfermedades cronicas previo
al ingreso a la UCI de los pacientes con sindome post UCI.

(45) 34%
M Sin Enfermedades Cronicas Previas

(67) 51%

B Con almenos una Enfermedad
cronica previa

(20) 15%  Con 2 a 4 Enfermedades cronicas
previas

Grafica No. 6. Patologias Cronicas presentes al Ingreso a la UCI.
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Se evaluaron los dias trascurridos desde el inicio de la sintomatologia del cuadro
del COVID 19 hasta su ingreso a la unidad de cuidados intensivos, el promedio
fueron 7 dias, 2 dias el minimo y 33 dias el méximo segun lo consignado dentro de
las notas de atencién primaria de nuestro hospital, los 132 pacientes, es decir el
100% de los pacientes presentaros sintomatologia previa a su ingreso, y de estos
al menos dos 0 mas sintomas; de mayor a menor: Mialgias en 136 pacientes, fiebre
en 127, disnea en 124, cefalea en 123, tos en 92, dolor pleuritico 42 pacientes,
astenia y adinamia en 24 pacientes, odinofagia en 12 pacientes, nausea 4 en
pacientes y diarrea solamente en uno de ellos (ver grafica no. 7). Al ingreso se
evaluaron a cada uno de los pacientes con las diferentes escalas de mortalidad, en
promedio la mortalidad a su ingreso ronda del 25 al 48% de acuerdo con las
diferentes escalas de mortalidad y con un Score promedio por APACHE Il de 15
puntos, SOFA de 8 puntos, SAPS Il 53 puntos, NEWS de 12 puntos.

Grafica No. 7. Sintomatologia Respiratoria al
Ingreso a la UCI.
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En los 132 pacientes que corresponde a la muestra se observé una estancia de 24
dias en promedio dentro de la unidad, con una estancia maxima de 68 dias y una
minima de 5 (ver tabla no. 13), el componente de disfuncion fisica estuvo presente
en 116 casos, seguida de la disfuncion cognitiva en 91 y la emocional en 50, se
observd que una de las tres disfunciones se presentdé de manera aislada en 22
pacientes, asi como 42 pacientes presentaron dos de los tres componentes del
sindrome post unidad de cuidados intensivos y los tres componentes coexistieron
en 68 pacientes (ver tabla no. 13). Con respecto al bloque de ventilacibn mecénica
invasiva (ver tabla no. 14 y grafica no. 16) se observé que los 132 pacientes con
sindrome post unidad de cuidados intensivos estuvo sometidos en promedio 22 dias
bajo ventilacibn mecanica invasiva, con un maximo de 68 dias y un minimo de 5;
115 pacientes que corresponde al 87.1%, estuvo sometido a un programa
convencional de ventilacion mecanica, ya sea por volumen o presion, por otra parte
el 12.9% restante, es decir 17 pacientes ameritaron modelos de ventilacion
mecanica no convencional, como lo es el “APRV” (ver grafica no. 17), en promedio
fue sometido en dos ocasiones a reclutamiento alveolar por posicion prona de
manera extendida en cuanto al tiempo, sin embargo, se observé que el 25% es decir
33 pacientes requirio durante su estancia en la unidad de 3 o mas ciclos, 31
pacientes (23.5%) de dos sesiones y el 52% que se traduce en 68 pacientes, en tan
solo de un ciclo de prono extendido (grafica no. 18). 89 pacientes (el 67.4%) requirid
de méas de un periodo de infusion de relajante neuromuscular durante su estancia
dentro de la unidad; con respecto a la desvinculacion de la ventilacibn mecanica,
alrededor del 25% (33 pacientes) presento un “weaning” facil, para 47 pacientes
este fue clasificado como dificil y el resto de ellos es decir 52 pacientes fue
prolongado (35.6 y 39.4% respectivamente), por lo tanto fue necesaria realizar la
tragueostomia abierta en alrededor del 38.6% de los pacientes que corresponde a

51 casos (ver tabla no. 14 y grafica no. 20).
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. " Pacientes con Pacientes con Pacientes con Pacientes con
Tabla No. 13. Variables Componentes del sindrome post UCI | sindrome post UCI | sindrome post UCI | sindrome post UCI
Sindrome Post Unidad de Cuidados total de 3 meses de 6 meses 12 meses
Intensivos"

Total % Total % Total % Total %

No. Pacientes con sindrome post UCI 132 100 60 45.5 43 32.6 29 22
No. dias de estancia promedio en UCI. 24 11 25 32
No. dias de estancia maximo en UCI. 68 32 50 68
No. dias de estancia minimo en UCI. 5 5 10 14
No. De pacientes con disfuncidn fisica 116 71 36 9
No. De pacientes con disfuncidn cognitiva 91 68 18 5
No. De pacientes con disfuncién emocional 50 31 13 6
No. De pacientes con una disfuncién aislada 22 12 9 1
No. De pacientes con 2/3 disfunciones del Sx post UCI 42 18 15 9
No. De pacientes con las tres disfunciones 68 30 19 19
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Tabla No. 14. Variables "Ventilacién

Pacientes con
sindrome post UCI

Pacientes con
sindrome post UCI

Pacientes con
sindrome post UCI

Pacientes con
sindrome post UCI

Mecanica dentro del Sindrome Post Unidad de total de 3 meses de 6 meses de 12 meses
Cuidados Intensivos"
Total % Total % Total % Total %
No. dias de estancia promedio en UCI. 24 11 25 32
No. dias de estancia maximo en UCLI. 68 32 50 68
No. dias de estancia minimo en UCL. 5 5 10 14
No. dias promedio con ventilacién mecanica 22 12 26 33
No. dias maximo con ventilaciéon mecanica 68 37 52 68
No. dias minimo con ventilacién mecanica 5 5 10 16
Pacientes ventilacién convencional 115 87.1 58 96.7 35 81.4 22 75.9
Pacientes ventilacién no convencional 17 12.9 2 3.33 8 18.6 7 24.1
No. Promedio ciclos de prono 2 1 3 3
No. De pacientes con 3 o mas ciclos de prono 33 25 1 1.67 15 34.9 17 58.6
No. De pacientes con 2 ciclos de prono 31 23.5 1 1.67 19 44.2 11 37.9
No. De pacientes con 1 ciclo de prono 68 52 58 97 9 21 1 3.4
Pacientes con al menos un periodo de RNM 89 67.4 23 38.3 38 88.4 28 96.6
No. de pacientes con weaning facil 33 25 25 41.7 6 14 2 4.65
No. de pacientes con weaning dificil 47 35.6 33 55 9 20.9 5 17.2
No. de pacientes con weaning prolongado 52 39.4 2 3.33 28 65.1 22 75.9
No. De pacientes con traqueostomia 51 38.6 3 5 25 58.1 23 79.3
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En el bloque de comorbilidades adquiridas dentro de la unidad (ver tabla no. 15y
grafica 20), se observa que hasta en 68 pacientes presentaron al menos un episodio
de estado de choque (51.5%), ameritando doble vasopresor en 53 casos (40.2%) e
incluso infusion de hidrocortisona en el 37.9% de los casos (50 pacientes), por
consiguiente, se observo 52 pacientes fueron sometidos a periodos de ayuno
prolongado (39.4%). Se identifico al menos un foco infeccioso desencadenando los
episodios de sepsis en 51 de los pacientes (38.6%) mismos que ameritaron el
manejo con terapia antimicrobiana dirigida en el mismo namero y porcentaje de
casos, se observé que 25 pacientes llegaron a desarrollar ulceras por presion
(18.9%), asi como se observo la presencia de neumotérax espontaneo o iatrogénico
en 16 pacientes y solo neumo mediastino en 3 ocasiones (12.1 y 2.27%
respectivamente), hasta el 85.6% de los pacientes recibié rehabilitacion fisica
durante su estancia en la unidad de manera ininterrumpida y el 87.1% de los
pacientes recibié seguimiento por parte del departamento de salud mental a su

egreso de la unidad (113 y 115 pacientes respectivamente) (ver tabla no. 15).

La distribucidon de los pacientes con sindrome post unidad de cuidados intensivos
fue la siguiente (Ver grafica no. 8), 60 pacientes a los 3 meses, 43 a los 6 meses y

29 a los doce meses de su egreso de la unidad de cuidados intensivos.

Grafica No. 8. Distribucion de pacientes con
Sindrome post UCI

(29) 22%
(60) 45%

(43) 33%

* Persistente a los 3 meses ¥ Persistente a los 6 meses ™ Persistente a los 12 meses
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Tabla No. 15. Variables "Comorbilidades

Pacientes con
sindrome post UCI

Pacientes con
sindrome post UCI

Pacientes con
sindrome post UCI

Pacientes con
sindrome post UCI

adquiridas del Sindrome Post Unidad de total de 0 a6 meses de6 al2 meses | deméasde 12 meses
Cuidados Intensivos"
Total % Total % Total % Total %

No. dias de estancia promedio en UCI. 24 11 25 32

No. dias de estancia maximo en UCI. 68 32 50 68

No. dias de estancia minimo en UCI. 5 5 10 14
No. De pacientes con estado de choque 68 51.5 13 21.7 29 67.4 26 89.7
No. De pacientes con doble vasopresor 53 40.2 4 6.67 26 60.5 23 79.3
No. De pacientes con infusién de hidrocortisona 50 37.9 3 5 25 58.1 22 75.9
No. De pacientes con al menos un periodo de ayuno 52 394 4 6.67 25 581 23 793

prolongado
No. De pacientes con al menos un episodio de Sepsis 51 38.6 5 8.33 23 53.5 23 79.3
No. De pacientes con manejo de antibidticos 51 38.6 5 8.33 23 53.5 23 79.3
No. De pacientes con presencia de ulceras por presién 25 18.9 5 8.33 7 16.3 13 44.8
No. De pacientes con Neumotdrax 16 12.1 1 1.67 8 18.6 7 24.1
No. De pacientes con Neumomediastino 3 2.27 0 0 0 0 3 10.3
No. d ient habilitacion fisi
o.de pauen. e.S conre a? ilitacion fisica 113 856 53 88.3 37 86 )3 793
ininterrumpida

No. de pacientes con seguimiento por Salud Mental 115 87.1 56 93.3 39 90.7 20 69
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Aquellos pacientes con la persistencia clinica a tres meses del sindrome post unidad
de cuidados intensivos, se comporté de la siguiente manera; en primer lugar, se
observan 60 pacientes en este grupo, correspondiendo al 45.5%, los dias de
estancia promedio fueron de 11, con una estancia maxima de 32 dias y una minima
de 5 (ver grafica no. 9); la disfuncion fisica estuvo presente en 71 pacientes,
cognitiva en 68 pacientes y la emocional en 31, 12 pacientes tuvieron una disfuncion
de manera aislada, en 18 casos se observé la presencia de dos de las tres y en 30
pacientes la coexistencia de las tres (ver tabla no. 13, grafica no 10 y 11). Con
respecto a la ventilacion mecanica los dias promedio de esta fue de 12, 37 dias
como maxima y 5 como minimo, el 96.7% fue sometido a programas ventilatorios
convencionales (58 pacientes) y solamente dos casos a ventilacion mecénica no
convencional (3.33%) (ver grafica no. 16 y 17), estos pacientes ameritaron en
promedio solo un ciclo prolongado de reclutamiento alveolar por posicion prono, el
1.67% es decir solo un paciente fue sometido a 3 0 mas ciclos de posicién prono,
otro mas a 2 ciclos y el 97% es decir 58 pacientes a solo un ciclo (ver grafica no.
18); en 23 casos amerito el uso en mas de un periodo prolongado la infusion de
relajante neuromuscular, la desvinculacién de la ventilacibn mecéanica en estos
pacientes fue facil en alrededor del 41.7% (25 pacientes), dificil en 33 casos (55%)
y prolongado en solo el 3.33% correspondiendo a dos casos, solo tres pacientes
fueron sometidos a traqueostomia quirdrgica (el 5%) (ver tabla no. 14 y grafica no
19). El estado de choque se observo en el 21.7% de los casos (13 pacientes), en 4
ocasiones ameritando el uso de doble vasopresor (6.67%) y esteroide tipo
hidrocortisona en 3 ocasiones (5% de los caso), solamente 4 pacientes fueron
sometidos a algun periodo de ayuno prolongado, la sepsis fue descrita en 5
pacientes es decir el 8.33% de los casos, mismos que ameritaron manejo
antimicrobiano, solamente 5 pacientes presentaron ulceras por presion, se observé
un cuadro de neumotérax (1.67%) y el 88.3% de los casos se practicO de manera
ininterrumpida la rehabilitacion fisica dentro de la unidad, el seguimiento por parte
de salud mental a estos pacientes fue en un 93.3% (56 pacientes) (ver grafica no.
20).
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Grafica No. 9. Promedio de estancia dentro de la
UCI.

11 (32-5)

32 (68-14)

25 (50-10)

* Persistente a los 3 meses ¥ Persistente a los 6 meses ¥ Persistente a los 12 meses

Grafica No. 10. Cuantificacion de disfunciones en
pacientes con Seguimiento a 3 meses
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El grupo de pacientes con persistencia de la sintomatologia a los 6 meses se ve
reducido a 43 casos (32.6% del total) (ver tabla no. 13 y grafica no. 9), con 25 dias
de estancia en promedio dentro de la unidad, una estancia maxima de 50 dias y una
minima de 10, 36 cuadros de disfuncion fisica, 18 de disfuncién cognitiva y 13 de

disfuncion emocional (ver grafica no. 12), se observlo los tres componentes
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presentes en 19 casos, dos de tres en 15 pacientes y solo un componente de

manera aislada en 9 pacientes (ver grafica no. 13).

Grafica No. 11. Coexistencia entre disfunciones en
pacientes con Seguimiento a 3 meses

(12) 20%
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(30) 50% disfuncion aislada
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B No. De pacientes con las tres
disfunciones

Estos pacientes recibieron un seguimiento por parte de salud mental tras el egreso
de la unidad en un 90.7% que se traduce en 39 casos, dentro de la unidad se recibi6
el servicio de terapia fisica de manera ininterrumpida en 37 pacientes (el 86%), con
respecto al estado de choque estuvo presente en el 67.4% de los casos, 29
pacientes, de estos 26 amerito manejo con doble vasopresor e incluso 25 con
infusion de hidrocortisona (60.5 y 58.1% respectivamente) condicionando en igual
namero de pacientes los cuadros de ayuno prolongado (25 pacientes y 58.1%), la
sepsis en cualquiera de sus presentaciones ataco al 53.5% de los casos (23
pacientes) y en el mismo numero fue empleada la terapia antimicrobiana, 7
pacientes presentaron ulceras por presion y 8 casos de neumotoérax (16.3 y 18.6%
respectivamente) (ver tabla no. 15 y grafica no. 20). Con respecto a la ventilacion
mecanica, los dias promedio fueron 26, 52 dias maximo y 10 minimo, el 81.4%
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fueron sometidos a modelos convencionales frente al 18.6% que se emplearon
modelos no convencionales (35 y 8 respectivamente; ver grafica no 16 y 17); en
promedio 3 ciclos de prono extendido, 15 pacientes con tres 0 mas ciclos, 19 con
dos ciclos y 9 con solamente un ciclo, es decir el 34.9, 44.2 y 21% respectivamente,
la infusion de relajante neuromuscular fue empleada en mas de una ocasion en 38
casos (88.4%), la desvinculacion fue catalogada como facil en 6 ocasiones, dificil
en 8 y prolongada en 28 casos (correspondiente al 14, 209 y 65.1%
respectivamente), la traqueostomia fue realizada en 25 de los 43 pacientes

correspondiendo a un 58.1% (ver grafica no. 19).

Grafica No. 12. Cuantificacion de disfunciones en
pacientes con Seguimiento a 6 meses

40
35
30
25
20
15

10

w

Disfuncion fisica Disfuncion cognitiva Disfuncion emocional

107



Grafica No. 13. Coexistencia entre disfunciones en
pacientes con Seguimiento a 6 meses
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H No. De pacientes con las tres
disfunciones

Finalmente, en 29 de los 132 pacientes persistio el sindrome post unidad de
cuidados intensivos hasta los doce meses de su egreso de la unidad de cuidados
intensivos, es decir 22% (ver tabla no. 13 y grafica no. 9), estos pacientes tuvieron
una estancia dentro de la unidad en promedio de 32 dias, el paciente con estancia
mas prolongada fue descrito con 68 dias y el con menor estancia en 14 dias; 19 de
los 29 mantiene los tres componentes del sindrome post unidad de cuidados
intensivos, en 9 caso solo se esta presente dos de los tres componentes y
solamente en un caso (ver grafica no. 15), se observa uno de los tres de manera
aislada, la disfuncion emocional se observa en 6 casos, la cognitiva persiste en 5y
la fisica en 9 (ver grafica no. 14). Estos pacientes estuvieron sometidos en promedio
33 dias bajo ventilacion mecéanica, con un maximo de 68 dias y minimo de 16, aqui
se empled la ventilacion mecanica invasiva en un modelo no convencional en 7
casos, que corresponde a 24.1%, fue convencional en 75.9% es decir 22 casos (ver
grafica no. 16 y 17, asi como tabla no. 14); en promedio se aplicaron a los pacientes
3 periodos de reclutamiento alveolar por posicion prono, el 58.6% en 3 0 mas ciclos,
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11 casos en 2 ciclos (37.9%) y solo en una ocasion de un solo ciclo de manera
aislada (3.4%), las infusiones de relajantes neuromusculares fueron socorridas en
mas de una ocasion en 28 pacientes, (96.6%) (ver grafica no. 18). Se realizaron 23
traqueostomias, es decir el 79.3% de este grupo fue sometido a esta herramienta,
puesto que la desvinculacién fue prolongada en el 75.9% de los casos, dificil en el
17.2% vy facil solamente en el 4.65% (22, 5 y 2 pacientes respectivamente; ver
grafica no. 19). Las comorbilidades asociadas durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos fueron (ver tabla no. 15 y grafica no. 20): estado de choque en
26 pacientes, es decir 89.7%, se empled doble vasopresor en 23 pacientes (79.3%),
e hidrocortisona en el 75.9% (22 casos), la consecuencia del ayuno prolongado se
observé en 23 pacientes es decir 79.3%, los focos sépticos fueron identificados y
manejados en 23 pacientes empleando antibiético en estos (79.3%), las ulceras por
presion se observaron en 44.8% de los pacientes de este grupo, los episodios de
neumotorax en 24.1%, 7 casos y neumomediastino en 3 pacientes (10.3%), la
rehabilitacion fisica dentro de la unidad se emple6 de manera constante, sin
embargo de manera ininterrumpida en 23 pacientes (79.3%), el seguimiento por

parte de salud mental fue en 20 pacientes, 69%.

Grafica No. 14. Cuantificacion de disfunciones en
pacientes con Seguimiento a 12 meses
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Grafica No. 15. Coexistencia entre disfunciones en pacientes
con Seguimiento a 12 meses
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Grafica No. 16. Dias con ventilacion mecanica
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Grafica No. 17. Modos Ventilatorios
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Grafica No. 18. Ciclos de reclutamiento alveolar
por posicion prono
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Grafica No. 19. Tipo de Weanings
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Grafica No. 20. Comorbilidades dentro de UCI
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DISCUSION.

La tasa de supervivencia de una unidad ce cuidados intensivos polivalente ronda en
torno a un 90% (dependiendo de la patologia) (1), se ha observado que aquellas
patologias que ameriten el soporte pulmonar a través de ventilacibon mecanica
invasiva son las que representan la mas alta tasa de mortalidad a corto plazo (30
dias) de hasta el 40% (1), aqui entran los pacientes con SDRA (uno de los
componentes del COVID-19) (48), dentro de la grafica nUmero 1, donde se describe
la distribucién de los 332 pacientes que fueron atendidos dentro de UCI del CHMH
de abril 2020 a diciembre 2021, se observa una tasa de mortalidad del 46%, lo cual
esta discretamente elevada a lo comparada dentro de la literatura (1), la causa de
dicha discrepancia esta en relacion a los dias de ventilacion mecanica a los que
estan sometidos los pacientes, que se traduce en el incremento de factores de
riesgo para el incremento de infecciones asociados a los cuidados de la salud,
principalmente neumonias, capaces de desencadenar sepsis y choque séptico, o
cual incrementa la mortalidad y por lo tanto la predisposicion a padecer sindrome
post UCI (1). Lo cual concuerda con lo observado dentro de estudios realizados
dentro de la misma unidad (UCI CHMH) antes y después de la pandemia con
respecto a la incidencia de procesos infecciosos dentro de la unidad, los
aislamientos de los agentes patdégenos y la resistencia al tratamiento de los mismos,
“Cambios en las resistencias bacterianas en una unidad de cuidados intensivos
antes y después de COVID 19, version | y II”, las cuales se observo el incremento
en la resistencia de las bacterias identificadas dentro de la unidad con respecto a lo
sugerido dentro de las guias (1), principalmente Acinetobacter baumannii, klebsiella
pneumoniae y pseudomonas aeruginosa, evidenciados principalmente en cultivos
de secrecion bronquial en pacientes que cursaron con neumonias sobreagregadas
durante su estancia dentro de la unidad, las resistencias de estas principalmente a
quinolonas y carbapenémicos, se traduce en la perpetuacion de los procesos

sépticos de partida pulmonar.

La incidencia de sindrome post unidad de cuidados intensivos dentro de nuestra

unidad se reportd en un 86% (132 pacientes), el cual fue casi el doble a lo reportado
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dentro de la literatura (hasta 50%) (17), sin embargo, como se menciono dentro del
marco tedrico, “los datos epidemiologicos se encuentran sujetos a la variabilidad de
los instrumentos empleados en su registro y medida, criterios, asi como su
distribucion geogréfica”, nuestra poblacion evaluada fue aquella con sintomas mas
graves de una pandemia respiratoria con alto grado de infecto contagiosidad
condicionado por la carencia de sintomas en los pacientes portadores al principio
de la enfermedad (48), el incremento de afluencia a la unidad, secundario a la
saturacion de los servicios de salud en sus diferentes areas, y a las caracteristicas
de estos pacientes (47). Solamente 21 pacientes fueron egresados de la unidad sin
sintomatologia compatible con sindrome post unidad de cuidados intensivos, el 6%.
Se observo que el género masculino fue el mas afectado (90 pacientes, es decir el
68%), casi el doble de la femenina (42 pacientes con el 32%) (ver grafica numero
2), e inicialmente se observo como la poblacién afectada a los adultos mayores, con
el paso del tiempo y de acuerdo a la evolucién de las potenciales cepas infectantes
(47), el trofismo se modific6 a los pacientes de edad productiva (46),
independientemente del amplio margen de edad (49), nuestro promedio de edad
fue de 49 afios, con un rango de 83 a 19 afios, durante esta pandemia, no existieron
como tal focalizaciones o poblaciones de riesgo, pues con la mutacion del virus y
sus diferentes variantes, adultos mayores, poblacion econdmicamente activa,
adolescentes y nifios fueron afectados de igual manera en el paso del tiempo (49 y
51), con respecto a la poblacion de riesgo en sindrome post UCI, también se
encuentra presente en todos los rangos de edad, desde neonatos en las UCIN, los
escolares en la UCIP y adultos en UCI, lo cual no representa de manera aislada
como un factor protector o predisponente (4). Lo que se ha observado que incide es
la independencia o funcionalidad de los pacientes en sus actividades diarias previo
a su ingreso a la unidad (20), pues de acuerdo con lo que reporta la literatura se
llega a traducir en que un paciente dependiente en su totalidad de un cuidador
primario es un peciente con altas probabilidades de presentar debilidad adquirida
dentro de la unidad de cuidados intensivos (20); existe un estudio del 2017,
publicado en Intensive care medicine por Nicola Latronico, et al. The ICM research

agenda on intensive care unit-acquired weakness (43:1270-1281) donde hace
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referencia a que aquellos pacientes con una capacidad funcional basal deteriorada
previa al ingreso de los pacientes a la unidad de cuidados intensivos, aunado a la
estancia de los mismos dentro de la unidad, tiene un impacto negativo en la
capacidad funcional, deteriorando a tal grado a que no vuelva a ser igual previo a
su ingreso, mas aun en aquellos pacientes con edad cronoldgica alta, pero no por
la edad en si, mas bien por la cantidad de patologias que pueden adquirir con el
trascurso de los afos; se observd pacientes jovenes con patologias crénicas y
estancias dentro de la unidad iguales a pacientes de la tercera edad sin patologia
basal, tardan mas en recuperar estado basal, pues bueno, contemplando esto, se
hizo una revision de las patologias de enfermedades crénicas de los pacientes a su
ingreso a la unidad, de la cual sale la grafica nimero 5, de estos, solamente el 34%
no presento enfermedad previa a su ingreso (45 pacientes), el 15% es decir 20
pacientes, tenia al menos una patologia cronicos previa a su ingreso, y el 51%, es
decir poco mas de la mitad (37 pacientes), presento de 2 a 4 enfermedades cronicas
a su ingreso, diabetes e hipertension fueron las mas comunes, seguidas de
obesidad y sobrepeso (ver grafica no. 6), bueno estos hallazgos se realizaron en los
pacientes que presentaron sintomatologia de sindromes post UCI, entonces, segun
con que se reviso dentro de la literatura fue que son mas propensos a tener dias de
estancia prolongada (21), estancias prolongadas se traducen en mayor exposicion
a factores de riesgo como los plasmados dentro de la figura numero 3, por otra
parte; ahora tras realizar la evaluacion de la mortalidad de los pacientes a su ingreso
a la unidad, esta fue de 25 al 48% utilizando las diferentes escalas como APACHE
I, SOFA, SAPS Il y NEWS, las cuales evaltan la disfuncion organica, no se ha
realizado una comparacion entre las presentes y la incidencia de sindrome post
UCI, sin embargo, es evidente que pacientes con alta probabilidad de mortalidad no
lleguen a presentar sindrome post UCI puesto que el motivo del egreso de los

mismos llega a ser la defuncion.

El termino emergente llamado sindrome post COVID 19 se observa al inicio de la
fase pulmonar (ver figura no. 9) (48), los pacientes que ingresaron a la UCI del

CHMH tenian una evolucion de 7 dias promedio desde el inicio de sintomatologias,
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cabe destacar que el inicio de sintomatologia representa en promedio 3 a 4 dias de
evolucion de la infeccion, puesto que durante este periodo cursan como
asintométicos (47); es aqui donde tomo relevancia la evaluacion de la
sintomatologia previa a su ingreso, en la grafica numero 7, donde se describe los
resultados de dicha evaluacion, se observa que las mialgias (y/o artralgias), la
fiebre, la DISNEA (en mayusculas porque es la principal causa de ingreso a la UCI
durante la pandemia segun lo reportado en la literatura, hipoxemia refractaria
secundaria a neumonia y SDRA severo.) (49) la cefalea, tos, dolor pleuritico, etc.
Lo cual no concuerda de manera exacta (la distribucion) con la sintomatologia de
inicio que puede trascender a la infeccion por COVID 19 y convertirse en sindrome
post COVID-19 (51), distribucién que se observa dentro de la figura 16 y del estudio:
“‘Mas de 50 efectos a largo plazo del COVID-19: una revision sistematica y
metaanalisis” publicado por el grupo de las doctoras Angelica Cuapio y Sonia
Villapol, en la revista “Nature” a principios del pasado 2021, ahi mismo se hace
alusién a que la fatiga se presento en el 58% de los pacientes en sindrome post
COVID-19, sintoma gque durante la etapa infecciosa podria ser equivalente a disnea,
sin embargo no es sinénimo de “debilidad”, ningun paciente con sindrome post
COVID-19 ha sido reportado con presencia de debilidad, misma que es uno de los
componentes del sindrome post UCI (5). Como dato relevante, es importante hacer
alusién a la baja incidencia en la presencia de inmunizacion activa (de nuestra
poblacion) frente al COVID-19, la justificacion del mismo es debido a que en 2020
la vacuna estaba en desarrollo y en 2021 tenia poca accesibilidad global y solo
estaba disponible a la poblacién de riesgo (adultos mayores), aun en la actualidad,
no existe un solo estudio que evalué la relevancia de la vacuna frente a COVID-19
en vista a los sintomas post COVID-19 y mucho menos en particular a aquellos que
ingresaron a las UCI, o que pudieran presentar sindrome post UCI, incluso en el
libro titulado “Sindrome post COVID-19, certezas e interrogantes”, primera ediciéon
del 27 de junio del 2022, cuyos autores (Dr. José Halabe, Dr. German Fajardo y el
Mtro. Zoé Robledo) a lo largo de 10 secciones y 25 capitulos, no mencionan nada

a su respecto, quiza no les parezca relevante.
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Dentro de la tabla numero 13, tenemos separados por grupos a los pacientes con
sindrome post UCI, seguimiento a 3 meses con persistencia de los sintomas que
integran al sindrome, seguimiento a 6 y 12 meses, se observé que el tiempo de
persistencia de los sintomas es proporcional al tiempo que pasaron de estancia
dentro de la unidad, es decir, “a mayor tiempo de estancia, mayor persistencia de
disntomas”, lo cual coincide con lo reportado dentro de la literatura pues estos
pacientes se encuentran mas expuestos a mayor tiempo de sedacion (4), relajacién
neuromuscular (4) y complicaciones asociadas (20), es decir, con un incremento en
la mortalidad, provocando las complicaciones metabdlicas que desencadenan en
alguno de los tres componentes del sindrome post UCI (17). En el contexto de
pacientes con SDRA severo secundario a COVID-19, mayor dias de estancias
dentro de la unidad, se traduce en mayor dias de ventilacion mecénica invasiva (25)
y mayor dias de ventilacion mecanica es equivalente a mayor aporte de sedantes,
hipnoéticos, analgesia y relajantes neuromusculares (25), esto a su vez contribuye
en menor movilidad (26), es decir en debilidad adquirida dentro de la unidad de
cuidados intensivos y disfuncidn fisica que persiste tras su egreso (1), por otro lado
una sedacién profunda aunada a la relajacion neuromuscular para no crear un
disconfort importante en pacientes con ventilacibn mecanica propicia una mayor
exposicibn a procesos infecciosos (12), principalmente neumonias (13), los
procesos infecciosos predisponen a procesos sépticos y en aquellos en los que
existe un deficiente sistema inmunoldgico o una respuesta inefectiva del mismo
puede desencadenar el choque séptico (13), siendo un circulo vicioso, ameritando
mas sedacion, mas dias de ventilacion mecéanica, siendo un circulo vicioso (1), el
compromiso no solo se limita a las disfunciones fisicas, pues el uso excesivo o la
sobredosificacion de sedantes altera el sistema limbico y predispone a la Genesis
del delirio (15), lo cual no solamente tuvo como Unico desencadenante el factor
farmacoldgico, en nuestros pacientes, una vez despiertos, o en aquellos modelos
ventilatorios no convencionales (ver tabla numero 14) en particular “APRV” en los
cuales pueden ser tolerados con una sedacion ligera (4), el paciente tenia respuesta

a la hipoxemia severa refractaria (una de las indicaciones para la utilizacion de esta
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herramienta), sin embargo al estar consciente, aislado, sin identificar el dia o la hora,
son todos los factores que predisponen a la génesis del delirio, principalmente a la
forma hiperactiva (26) y la persistencia de este, las alucinaciones puede predisponer
en un deterioro no solo cognitivo si no también emocional (27). Los pacientes en
los cuales fallo la ventilacion no convencional, se opto por el reclutamiento pulmonar
en modo ventilatorio convencional y en posicion prona de manera extendida (42),
los pacientes con mayor numero de estancia intrahospitalaria fueron los que
ameritaron la mayor cantidad de ciclos y que a su vez mayor tiempo de relajacion
neuromuscular, segun lo que reporta la literatura esto condiciona a trastornos de la
movilidad por lesiones nerviosas, de tejidos blandos por la presion, creando una
cicatrizacion que limita la movilidad, asi como el delirio por la exposicion a sedantes
y relajantes (1), dentro del estudio realizado dentro de la unidad “Mortalidad y
caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda severa debida a neumonia viral por COVID-19 tratados con prono extendido
en la UCI del CHMH?”, se observo que no todos los pacientes tuvieron una adecuada
respuesta al reclutamiento alveolar, sin embargo que los respondedores tuvieron
una mejor supervivencia pero con ,mayor incidencia de lesiones ya descritas. Una
alternativa a la desvinculacion de la ventilacion mecanica o weaning, fue la
realizacion de la traqueostomias quirdrgicas en los pacientes una vez pasado el
riesgo de contagiosidad (44) y en aquellos en que la mecanica ventilatoria lo
permitia (43), se observa en nuestro estudio que también fue una opcion, puesto
que el grupo en gue realizaron mas procedimientos en proporcion, fue en el que

tenia mas dias de estancia en la unidad y se perpetuo el sindrome post UCI.

Se observo que la disfuncion fisica fue la que se encuentra con mayor presencia en
nuestra muestra de estudio, cuya mayoria se mantiene en los tres diferentes grupos
de estudios, la incidencia de esta tiende a disminuir conforme el progreso en el
tiempo (23), esto secundario al seguimiento por parte del servicio de terapia fisica 'y
rehabilitacion (21), el manejo en la prevencion de la misma se realiz6 desde su
estancia dentro de la unidad (21), el personal de rehabilitacién acudié para el

manejo de los pacientes dentro de la unidad, sin embargo no fue posible que se
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realizara la rehabilitacion de los pacientes en la totalidad del mismo, pues de
acuerdo al estado fisico de algunos, tuvo que suspenderse de manera parcial, se
observa que dicho sece parcial de las terapias fue en mayor porcentaje en aquellos
pacientes con mayor dias de estancia dentro de la unidad, es decir el grupo de
sindrome post unidad de cuidados intensivos que persistio a un afo fue el mas
afectado, seguido del de seguimiento a 6 meses y al final a los 3 meses, lo cual se
traduce en que mayor dias de estancia dentro de la unidad es igual mayor
mortalidad y la perpetuacion. Este mismo comportamiento se observo en el
componente tanto cognitivo como emocional, en estos rubros fueron los que
tuvieron mayor beneficio del egreso de los pacientes de la unidad, pues incide de

manera importante el interactuar con el nucleo familiar.(23, 30)

Dentro de lo observado, en nuestra poblacién fue mas frecuente el observar a las
tres disfunciones coexistiendo en el sindrome post unidad de cuidados intensivos,

independientemente de la persistencia cronoldgica de los mismos.

Recientemente se publicé un libro titulado “Sindrome post COVID-19, certezas e
interrogantes”, primera edicion del 27 de junio del 2022, cuyos autores (Dr. José
Halabe, Dr. German Fajardo y el Mtro. Zoé Robledo) a lo largo de 10 secciones y
25 capitulos, hacen referencia a diferentes entidades entre las que destacan para
este estudio, los capitulos 5 y 6, de “Deterioro cognitivo” y “Psiquiatria y salud
mental” dentro de la seccién No. 2 correspondiente a las afecciones del sistema
nervioso, asi como el capitulo 18 “miopatia” de la seccion No. 7 de afecciones del
sistema osteomuscular, pues se refieren a estas entidades como secuelas de la
enfermedad infecciosa emergente, sin embargo de acuerdo a lo revisado en la
literatura consideramos que dichas afectaciones son consecuencia de la severidad
del cuadro y de su estancia propia en la unidad de cuidados intensivos como se

abordo en la parte correspondiente al marco tedrico.

119



CONCLUSIONES.

La incidencia de sindrome post unidad de cuidados intensivos en pacientes con
diagndstico confirmatorio de Infeccién por SARS COV 2 y SDRA Severo secundaria
a Neumonia Viral Grave por COVID 19, ingresados y atendidos dentro de la unidad
de cuidados intensivos adultos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH) de
Abril del 2020 a diciembre del 2021 fue de 86%, mayor a la reportada dentro de la
literatura mundial para una unidad de cuidados intensivos polivalente, hasta el 22%
de los 132 pacientes contemplados dentro del estudio se perpetuo la sintomatologia
a un afio de su egreso de la unidad de cuidados intensivos, la alta incidencia de los
mismos se justifica en un incremento en los promedios de los dias de estancia
intrahospitalaria en comparacion a lo reportado dentro de la literatura, por lo cual
mayor nimero de dias de estancia dentro de la unidad (en este contexto de COVID-
19) se tradujo en mayor dias de ventilacidbn mecanica, mayor usos de medicamentos
sedantes y relajantes neuromusculares, con incremento en el riesgo de adquirir
procesos infecciosos asociados a los cuidados de salud, llamese neumonia
asociada a la ventilacion mecanica, bacteriurias asintomaticas y septicemia
asociadas a la contaminacion de los diferentes tipos de accesos vasculares, asi
como mayor requerimiento en el uso de antibidticos y vasopresores para el soporte
hemodindmico de estos pacientes, complicaciones no infecciosas como
neumotoérax y neumo mediastino, también se encontraron presentes. En particulas
las caracteristicas particulares de estos pacientes con neumonia por COVID 19
condiciono las caracteristicas precisas para potenciar los factores de riesgo para
padecer el sindrome post unidad de cuidados intensivos, aislamiento, inmovilizacion
prolongada, bajo aporte calérico, sobre sedacion, uso prolongado de relajantes
neuromusculares, etc, finalmente fue el precio alto que los pacientes debieron pagar
por sobrevivir a la pandemia. La literatura hace referencia a un nuevo cuadro,
sindrome post COVID 19, este Ultimo se hace referencia a la persistencia de la
sintomatologia desde su fase pulmonar, dentro de ellos puede estar presente la
fatiga cronica que es diferente a la debilidad, indudablemente puede confundirse
con pacientes con sindrome post unidad de cuidados intensivos, sin embargo no

todos los pacientes con COVID-19 ingresaron a la terapia intensiva y en nuestra
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muestra el promedio de dias desde el inicio del padecimiento actual hasta la unidad
de cuidados intensivos fue menor a 10 dias, es decir antes del inicio de la fase
pulmonar, en algin momento esto fue debido a la saturacion de los servicios tales
como urgencias o medicina interna, siendo de caracter administrativo, sin embargo
contrario a los que ya se planted dentro del libro titulado Sindrome post COVID-19,
certezas e interrogantes”, primera edicién del 27 de junio del 2022, cuyos autores
(Dr. José Halabe, Dr. German Fajardo y el Mtro. Zoé Robledo) a lo largo de 10
secciones y 25 capitulos, hacen referencia a diferentes entidades entre las que
destacan para este estudio, los capitulos 5 y 6, de “Deterioro cognitivo” y “Psiquiatria
y salud mental” dentro de la seccion No. 2 correspondiente a las afecciones del
sistema nervioso, asi como el capitulo 18 “miopatia” de la seccion No. 7 de
afecciones del sistema osteomuscular; opinamos que estas secuelas fueron

mayormente secundarias a la estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos.
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GLOSARIO.

Analgesia: Desaparicion, natural o provocada, de cualquier sensacion de dolor.

Antipsicoticos: Tipo de medicamento que se emplea para tratar los sintomas de
la psicosis, tales como alucinaciones (visiones, sonidos, olores, gustos o
contactos que una persona cree que son reales, pero que no lo son), delirios
(creencias falsas) y demencia (pérdida de la capacidad de pensar, recordar,

aprender, tomar decisiones y resolver problemas).

Cognitiva: Del conocimiento o relacionado con él.

Devastador: alusivo a devastacion; Ruina y destruccién completa de un edificio,

un territorio, etc., de manera que no quede nada en pie.

Dinamica: Conjunto de hechos o fuerzas que actian con un fin determinado.

Disfuncién: Alteracion o deficiencia funcional de un érgano.

Disnea: dificultad respiratoria o falta de aire. Es una sensacion subjetiva y por lo

tanto de dificil definicion.

La dificultad respiratoria es una afeccién que involucra una sensacion de
dificultad o incomodidad al respirar o la sensacion de no estar recibiendo

suficiente aire.

Endotelitis: “trastorno corneal poco frecuente caracterizado por inflamacion del
endotelio corneal con edema corneal, precipitados queraticos, reaccion de la
camara anterior de leve a moderada y alteraciones visuales posteriores. A

menudo se asocia con un aumento de la presion intraocular. En base a la
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distribucion de las lesiones se distinguen varias formas: lineal, sectorial,

disciforme y difusa”.

Glicemia: la “presencia de glucosa en la sangre", asi como la "medida de la

cantidad de glucosa presente en la sangre”

Hematosis: es el proceso de intercambio gaseoso entre el ambiente exterior y la
sangre de un animal, cuya finalidad es la fijacion de oxigeno (O2) y la eliminacién

de diéxido de carbono (CO2) durante la respiracion

Hiperinflacién: concepto que hace referencia a que el aire queda atrapado en los

pulmones y hace que se inflen en exceso.

Hipoglucemia: sindrome clinico que aparece en aquellas situaciones en las que

las concentraciones de glucosa en sangre se sitian por debajo de 50 mg./dl.

Hipoxia: es un estado de deficiencia de oxigeno en la sangre, células y tejidos

del organismo, con compromiso de la funcion de estos.

Isquemia: supresion brusca del aporte sanguineo a un determinado territorio

como consecuencia de la obstruccion del flujo sanguineo en una o mas arterias.

Neuropatia: conjunto de sintomas causado por el dafio a los nervios que se

encuentran fuera del cerebro y la médula espinal.

Metabdlico: Relacionado con el metabolismo (el conjunto de todos los cambios
guimicos que ocurren en una célula o un organismo para producir la energia y

los materiales basicos necesarios para importantes procesos vitales).

Miopatia: término meédico que se refiere a la enfermedad muscular.
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Microbioma: hacer referencia a los microorganismos presentes en un entorno

especifico.

Microcirculatorios: flujo de sangre a través los vasos mas pequefios del aparato
circulatorio, es decir, las arteriolas, las vénulas, las anastomosis y los capilares.
La microcirculacion esta presente en todos los tejidos y los 6rganos, a excepcion

de la cornea.

Mortalidad: Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un periodo de

tiempo determinados en relacidn con el total de la poblacién.

Polineuropatia: significa que muchos nervios en diferentes partes del cuerpo

estan comprometidos.

Proptosis: Hinchazén en uno o ambos 0jos, que hace que se salgan de la
cavidad.

Protedlisis: Escision de las proteinas en pequefios péptidos o aminoacidos o
bien por las PROTEASAS o de modo no enziméatico

Psicoafectivos: refiere a los aspectos afectivos y emocionales de la estructura
psicolégica de un individuo, presentes tanto a nivel individual como en la

interaccion social

Secuelas: trastorno o lesion permanente que queda tras la curacion de una

enfermedad o traumatismo, y que es consecuencia de ellos.

Sepsis: complicacion que tiene lugar cuando el organismo produce una

respuesta inmunitaria desbalanceada, andmala, frente a una infeccion.
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Susceptibilidad: Cualidad de susceptible, es decir, Que tiene las condiciones

necesarias para que suceda o se realice aquello que se indica.

Tirotoxicosis: situacion clinica resultante de un exceso de hormonas tiroideas a
nivel de los tejidos. Cuando es consecuencia de un aumento de la sintesis y

secrecion de hormonas por la gldndula tiroides se denomina hipertiroidismo.

Ulcera: Una ulcera o llaga es toda lesion epitelial con pérdida de sustancia.

Vasoplejico: manifestacion clinica de una respuesta inflamatoria caracterizada
por hipotensién refractaria a volumen y drogas presoras, sin evidencia de un foco
séptico o un deterioro grave de la funcion ventricular después de una cirugia

cardiaca.
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ANEXOS.

ANEXO A: Patron ultrasonografico de un pulmén normal.

o=

Pulmon normal. Los arcos costales son claramente identificables por su sombra acistica posterior. El espacio
intercostal se observa nitidamente |a linea pleural (asterisco), la que es hiperecogénica, delgada y lisa. A partir
de ella se observan 3 lineas de igual disposicion y espesor (flechas), separadas por espacios de igual magnitud
entre ellas. Estas constituyen “Lineas A” y corresponden al artefacto de reverberacion generado por un
parénquima pulmonar subpleural que presenta una proporcion conservada entre aire y componentes tisulares.

ANEXO B: Signo ultrasonografico de lineas B coalescentes.

Paciente masculino de 77 afios de edad con insuficiencia respiratoria. RT-PCR de
muestra nasofaringea positiva para COVID-19. A partir de la linea pleural se identifican
mulfiples Lineas B coalescentes (flechas), cuyos limites no pueden identificarse en
forma categorica, ocupando la totalidad del espesor del espacio intercostal examinado.
Esto es lo que se conoce como “pulmon blanco® (white lung).
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ANEXO C: Patrén ultrasonografico de condensacion subpleural.

Paciente femenino de
81 afnos de edad con
insuficiencia
respiratoria. RT-PCR
de muestra
nasofaringea positiva
para COVID-19. Se
identifica una

interrupcion de la
linea pleural en el
contexto de una

imagen de
ecogenicidad
intermedia (flechas)
que determina
ausencia de
artefactos de
reverberacion a ese
nivel, compatible con
una condensacion
subpleural.

ANEXO D: Patrén ultrasonografico de hepatizacion pulmonar.

*

Paciente masculino de 76 afos de edad con sintomatologia respiratoria. RT-PCR de muestra
nasofaringea positiva para COVID-19. La linea pleural presenta al menos 4 segmentos de
espesor aumentado alternados (flechas). Inmediatamente por debajo se observa un patrén
ecografico reminiscente del parénquima hepdtico (asterisco), con ausencia de artefactos de
reverberacion. Esto corresponde a una condensacién subpleural de mayor cuantia con
“hepatizacion pulmonar”.
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ANEXO E: Diagrama de seleccion de pacientes del estudio “Mortalidad y
caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda severa debida a neumonia viral por COVID-19 tratados con prono extendido
en la UCI del CHMH".

64 pacientes ingresados a la Unidad
de Culdados Intensivos del CHMH

2 pacientes no requirieron
ventilacion mecanica

62 pacientes en ventilacién

3 pacientes excluidos por 3 pacientes excluldos por encontrarse con
traslado a otro hospital expediente incompleto
6 pacientes ingresados al dio Anal
51 pacientes pronados - 5 pacientes no pronados

3 pacientes

egresados por egresados por

mejoria defuncién

Figura 19.- Diagrama de seleccion de pacientes.

ANEXO F: Poblacion estudiada de pacientes del estudio “Mortalidad y
caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda severa debida a neumonia viral por COVID-19 tratados con prono extendido
en la UCI del CHMH”.

Edad, afios 53
Sexo

emening (33)/(23)
Comarbilidad
Diabetes Mellitus 14
Hipertensién arterial 20
Obesidad 19
Otros 8
SDRA, Berlin
Leve 5
Moderado EL]
Severo 13
Egreso de UCI
Mejoria 33
Defuncién 23
Defuncién a 28 dias 3
Defuncién a 6 meses ]

Prono/no prono

Mejoria (31)/2)
Defuncién (20)/(3)

Dias de estancia intr ia 10
Sintomatologia post-COVID

Anosmia 2
Disgeusia 2
Cefalea 10
Ansiedad 16
Fatiga 14
Excluidos 8

Tabla 2.- Generalidades de la poblacién estudiada.
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ANEXO G: Distribucion de pacientes pronados y no pronados del estudio
“Mortalidad y caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de insuficiencia
respiratoria aguda severa debida a neumonia viral por COVID-19 tratados con
prono extendido en la UCI del CHMH".

DISTRIBUCION DE PACIENTES PRONADOS Y NO
PRONADOS

W Pacientes no pronados W Pacientes pronados

Figura 22.- Distribucion de pacientes en posicién prono.

ANEXO H: grafica de pacientes pronados sobrevivientes del estudio “Mortalidad y
caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria

aguda severa debida a neumonia viral por COVID-19 tratados con prono extendido
en la UCI del CHMH”.

Pronados sobrevivientes

mRespondedores @ Mo respondedores

Figura 25.- Pacientes pronados sobrevivientes.
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ANEXO H: grafica de defunciones de pacientes pronados del estudio “Mortalidad y
caracteristicas clinicas de pacientes con sindrome de insuficiencia respiratoria
aguda severa debida a neumonia viral por COVID-19 tratados con prono extendido
en la UCI del CHMH".

Pronados defunciones

B Respondedores M Mo respondedores

Figura 26.- Pacientes pronados, defunciones.

ANEXO |[: Graficas de cultivos tomados en estudio: “Cambios en las resistencias
bacterianas en una UCI antes y después de COVID-19 version Il.
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ANEXO J: Graficas de aislamientos por cultivos tomados en estudio: “Cambios en
las resistencias bacterianas en una UCI antes y después de COVID-19 version Il.

Aislamientos por Cultivos
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ANEXO K: Graficas de cultivos tomados en estudio: “Cambios en las resistencias

bacterianas en una UCI antes y después de COVID-19 version Il.
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