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RESUMEN EN ESPAÑOL 

Introducción: El Síndrome post-UCI, se define al “conjunto de afecciones físicas, 

cognitivas y mentales consecuentes de sobrevivir a la estancia en UCI, que 

persisten tras el alta y la resolución del estado crítico, suponen un impacto negativo 

en la calidad de vida del paciente”, en la literatura científica actual no existen datos 

fidedignos sobre la incidencia y prevalencia del mismo, parte de ello a que no 

existen criterios de inclusión estandarizados, heterogeneidad de las características 

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 comprensión, esta entidad se divide en tres vertientes: 

Disfunción física, cognitiva y psicológica, pero debe de comprenderse como un todo. 

Estas no están presentes previo a su ingreso en la UCI, son secundarias a su estado 

crítico y pueden persistir por semanas a meses tras el egreso”. Durante los años 

2020 al 2021 la población mundial se vio afectada por la pandemia de COVID 19, 

las UCI tuvieron una alta demanda de atención de pacientes inicialmente con 

soporte respiratorio. Se ha identificado también la entidad clínica conocida como 

síndrome post COVID 19, en la cual se han observado alrededor de hasta 50 

sintomatologías clínicas 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 síndrome post unidad de cuidados intensivos. 

Metodología: se realizó la obtención de datos del expediente clínico 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 

diagnóstico de ingreso: Infección confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía Grave por COVID 19, se descartaron a aquellos pacientes cuyo egreso 

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

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

sintomatología respiratoria sugestiva de COVID-19, de los cuales 322 pacientes 
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contaban con PCR positiva, además de criterios para neumonía atípica por SARS 

COV 2 y SDRA severo, los cuales ingresaron a la UCI, de estos, 147 pacientes 

egresaron de la unidad por defunción, además se excluyeron a 13 pacientes que 

presentaron alguna disfunción previa y 9 pacientes que continuaron su tratamiento 

en otro hospital quedando para valoración 153, de estos, el 13.7% no presentó 

Síndrome post UCI a su egreso de la unidad, el 86.3% de los pacientes presentaron 

al menos uno de los tres componentes del síndrome post UCI. La edad promedio 

de los pacientes fue de 49 años, con un rango de 19 a 83 años, 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 recibió vacuna frente al SARS COV 2. El 66% de los 

pacientes ingresados a la UCI (87 pacientes) son portadores de alguna patología 

crónica. Se evaluaron los días trascurridos desde el inicio de la sintomatología del 

cuadro del COVID 19 hasta su ingreso a la UCI, el promedio fue 7 días, rango de 2 

a 33 días, el 100% de los pacientes presentaron sintomatología respiratoria previa 

a su ingreso, la mortalidad evaluada fue del 25 al 48% de acuerdo con las diferentes 

escalas de mortalidad (APACHE II, SOFA, etc). La estancia promedio de 24 días 

(mínima 5 y máxima de 68 días), se observó 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 días, con un máximo de 68 y un mínimo de 5 días; el 87.1%, estuvo 

sometido a un programa convencional el 12.9% restante de manera no convencional 

(APRV), la desvinculación de la ventilación mecánica en 33 pacientes correspondió 

a un “weaning” fácil, 47 pacientes fue clasificado como difícil y  el resto de ellos fue 

prolongado (35.6 y 39.4% respectivamente), por lo tanto fue necesaria realizar la 

traqueostomía 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, infusión 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 antibiótico dirigida hasta el 85.6% de los pacientes recibió rehabilitación 

física 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 II, 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 rehabilitación a los pacientes críticos (1). 

Estas se han adaptado a las necesidades de la población atendida, evolucionando 

de acuerdo con los retos sociales que plantean en su atención diaria a las patologías 

que padecen sus usuarios, algunas de ellas inconcebibles previamente como lo fue 

el COVID 19 (2); parte de esta transformación, también va relacionada a los grupos 

etarios de atención, pues la pirámide poblacional ha presentado modificaciones en 

su distribución, a nivel global se observa un ensanchamiento cada vez mayor en lo 

que antes era su vértice, con lo que personas mayores de 65 años (según las 

proyecciones al 2050) pueden llegar a superar el 20% de la población mundial, esto 

se traducen en un incremento en la esperanza de vida. En este contexto se ha 

observado que los pacientes en los países de la OCDE tienen más de 65 años, con 

aumento de comorbilidades y criterios de fragilidad, así, un ingreso a la UCI puede 

inducir un descenso significativo en su reserva física y comprometer el 

envejecimiento exitoso de ellos (3). 

Por otra parte, la innovación tecnológica y la evolución de la medicina, unido a la 

estabilización en la adquisición del conocimiento, ha posibilitado  que las unidades 

de cuidados intensivos posean un mayor arsenal en las herramientas de 

monitorización y diagnostico para el manejo de los pacientes, avances en el ámbito 

biomédico han provocado una mejora en las tasas de superveniencias a 30 días del 

ingreso (incluso de hasta el 90% dependiendo de la patología ya situación física 

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, cuáles 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 humanización 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 más capaces de otorgar manejos a los 

usuarios que ingresen con choque severo de diferente etiología, o alguna otra 

entidad patológica que amerite en soporte multiorgánico, con una resolución mayor 

de la causa de admisión, pero con mayor riesgo de padecer la entidad aun en 

estudio y acuñada desde 2010 por la sociedad de cuidados críticos (6) (Society of 

Critical Care Medicine): Síndrome post-UCI o de sus siglas en ingles “PICS” (Post-

intensive care síndrome). El síndrome post-UCI o “PICS”: hace referencia al 

“conjunto de síntomas físicos, 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 pronóstico a largo plazo del 

paciente”(7). La simple admisión 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 “Síndrome post-UCI familiar” (8). 

A partir del 2010, la SCCM se dio a la tarea de exponer diferentes estudios y datos 

que 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 formación y 

habilidades de los profesionales y usuarios para mejorar los cuidados con la 

intención de prevenir el PICS. En un segundo lugar, identificar las barreras en la 

práctica asistencial y la coordinación de servicios de salud destinados a la 

rehabilitación 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 investigación y alianzas en la colaboración para el desarrollo 

y mejora de los cuidados a partir de una perspectiva multidisciplinaria; motivo por el 

cual toma relevancia la realización de este estudio, para dar un diagnóstico 

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

Definiciones. 

Retomando, y partiendo de la definición del “PICS”, como el “conjunto de afecciones 

físicas, cognitivas y mentales consecuentes de sobrevivir a la estancia en una 

unidad de cuidados intensivos, que persisten tras el alta y la resolución del estado 

crítico, que definitivamente  suponen un impacto negativo en la calidad de vida del 

paciente”(15,19), observamos que en la literatura científica actual no existen datos 

fidedignos sobre la incidencia y prevalencia del PICS, parte de ello se debe a que 

existen criterios de inclusión estandarizados, heterogeneidad de las características 

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 

epidemiológicos se encuentran sujetos a la variabilidad de los instrumentos 

empleados en su registro y medida, criterios, así como su distribución geográfica 

(16, 17). 

Ahora, con el fin de facilitar y mejorar su comprensión, esta entidad se divide en tres 

vertientes: Disfunción física, cognitiva y psicológica (Figura no. 1), sin embargo, 

debe de comprenderse como un todo (18). 

 

Figura no. 1, Componentes de Síndrome post Unidad de Cuidados Intensivos. 

 

https://anestesiar.org/WP/uploads/2020/11/S%C3%ADndrome_Imagen1.jpg
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En primer lugar la Disfunción Física es “aquella que no está presente previa a su 

ingreso en la unidad de cuidados intensivos, secundaria a su estado crítico (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 

disminución de la movilidad, pérdida de masa muscular y además puede estar 

relacionada con dolor crónico, disnea o alteraciones en la capacidad respiratoria, el 

sueño, nutrición y disfunción sexual (figura no. 2) (20). El diagnostico de debilidad 

adquirida en la Unidad de cuidados intensivos es eminentemente un diagnóstico 

clínico el cual se hace cuando el paciente presenta menos de 48 puntos en la escala 

del “Medical Research Council” (MRC; dicha escala evalúa 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 características de la contracción, 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: Neuropatía, Miopatía o 

ambas, en conjunto está presente desde el 25% hasta el 40% de los pacientes que 

egresan de las unidades, independiente del diagnóstico; y de estas la polineuropatía 

es la más 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 Disfunción física.
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Por otro lado, la disfunción cognitiva afecta a un mayor número de pacientes, 

diferentes series las sitúan entre un 30 y 80%, aunque existe una gran variabilidad 

tanto de la severidad como del tiempo en que esta se perpetua. La mayoría de los 

pacientes, al ingresar a la unidad van a presentar alteraciones de la memoria, de la 

función ejecutiva, del lenguaje, de la atención o de la orientación temporo-visual-

espacial, las cuales llegan a persistir hasta por 6 años posteriores a su egreso, 

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

Finalmente la estancia en la UCI puede generar también disfunción psicológica 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 o permanente; los niveles de estrés a 

los cuales está sometido el paciente enfermo crítico en todo momento de su 

estancia en la unidad son bastante intensos, la esfera psicológica 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 postraumático en un 50% y 

ansiedad hasta en un 70% (patologías con diferentes espectros clínicos), los cuales 

llegan a persistir hasta 14 años 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 hospitalización 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. Además, 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 año después de la admisión en la unidad, y esto puede 

tener un efecto devastador en los miembros de la familia alterando de manera 

importante la dinámica familiar (23), pues aproximadamente la mitad de las familias 
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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 atención médica de otros miembros de la familiar (23). Los 

miembros también pueden desarrollar ansiedad, depresión que puede persistir más 

allá de la hospitalización, y como ya se mencionó “Síndrome 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 revisión dentro de la literatura donde se 

hace referencia a las Clínicas 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 diseñados con el 

fin de evaluar y tratar paciente sobrevivientes a la UCI (25). Los objetivos de las 

evaluaciones van desde la independencia y fuerza física, trastornos psicoafectivos 

y cognitivos, así como identificación de efectos indeseables de la terapéutica 

médica, trastornos de dependencia de algunos medicamentos principalmente 

opioides. El seguimiento dentro de estas clínicas es habitualmente de hasta 3 

meses, en los cuales un equipo multidisciplinario formado por: rehabilitadores, 

físicos y ocupacionales, psicólogos, 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 quizás aquellos 

trastornos que pudieran perpetuarse más allá de este tiempo (tres meses), situación 

que pudiera ser una oportunidad de mejora (21). 

 

 Predisponentes (Factores de Riesgo). 

La Academia de la Real Lengua Española, define como “síndrome” a el “conjunto 

de síntomas que se presentan juntos y son característicos de una enfermedad o de 

un cuadro patológico determinado provocado, en ocasiones, por la concurrencia de 

más de una enfermedad” o de manera más sencilla “conjunto de fenómenos que 



 

21 
 

concurren unos con otros y que caracterizan una determinada situación”, casi que, 

como tal, es factible detectar los factores de riesgo que tienen la capacidad de 

potenciar la aparición de esta entidad (25). En común  denominador, aquellos 

pacientes con mayor puntaje a su ingreso en sus diferentes escalas de severidad, 

mortalidad  y/o de mal pronóstico (APACHE, SAPS, etc); es evidente que la salud 

de los pacientes se verá mayormente comprometida, lo cual se traduce 

indudablemente en mayor tiempo de estancia, con mayor soporte multiorgánico, 

tratamiento más enérgico y por lo tanto mayor susceptibilidad a dichas secuelas, 

más particularmente, estas entidades (disfunción física, cognitiva y psicológica) 

tienen mayor riesgo de aparecer en pacientes que durante su estancia en la unidad 

de cuidados intensivos hayan sufrido algún cuadro séptico o sepsis, síndrome de 

respuesta inflamatoria sistémica. Ahora, desglosando particularidades, la disfunción 

física se ha visto fuertemente asociada a descontrol metabólico, 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, bloqueadores neuromusculares, los cuales 

actualmente poseen indicaciones muy precisas en su prescripción, pero que sin 

embargo son de amplio uso dentro de las unidades de cuidado intensivo y más aún 

durante la pandemia de COVID-19; otro factor de riesgo asociado a padecer esta 

entidad es el nivel bajo educativo (bastante común en nuestro país) así 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 presentación clínica (hiperactivo, hipoactivo o 

mixto), es una entidad altamente presente en los pacientes que se encuentran 

hospitalizados independiente del área en la que se encuentren, urgencias, 

hospitalización de cirugía, medicina interna, etc; y la unidad de cuidados intensivos 

no es la excepción, e incluso a nivel de las áreas hospitalarias es la que cuenta con 

los más grandes episodios de incidencia, por lo tanto es considerado el factor 

predictivo más frecuentemente asociado a la aparición de deficiencias cognitivas 

tras el alta de los pacientes e incluso a largo plazo, este a su vez se tiene 

predisposición 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, 

hipotensión, terapias de soporte renal y pulmonar como son la ventilación mecánica 

invasiva (más aun en aquellos con SDRA) y cualquiera de las terapias de sustitución 

renal ya sea de manera continua o intermitente (mayor aun en pacientes que 

presentan datos de urgencia dialítica) (27). La disfunción cognitiva, está asociada 

en aquellos usuarios con afección cognitiva basal o previa, tiene una relación lineal 

con la edad del paciente, con cuadros previos de ansiedad, depresión, trastorno de 

estrés postraumático, e incluso con aquellos que tienen problemas previos de 

adicciones a sustancias ya sea licitas o ilícitas, y nuevamente sociodemográficos, 

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 alimentación 

temprana en el paciente crítico, más aún de manera enteral en aquellos con tubo 

digestivo útil, esto de manera completa a los requerimientos calóricos de cara caso 

en un lapso igual y no mayor de 48 a 72 horas según lo marcan las guías europeas 

o americanas; como ya se habló el asegurar el adecuado control metabólico, evitar 

los picos – valles. Tener niveles óptimos de sedo-analgesia según amerite cada 

caso, se entiende por “óptimos”, aquellos que no estén en infra ni supra nivel, 

propiciar los niveles mínimos necesarios para cada caso, esto con la intención de 

tener al paciente lo más despierto posible (siempre teniendo en cuenta el 

metabolismo de cada fármaco, así como las disfunciones de nuestro paciente, 

facilitando su metabolismo y excreción), permitiendo un equilibrio entre permitir a 

nuestro paciente una movilidad adecuada sin perder el confort para tolerar los 

instrumentos de invasión o monitorización, propiciar la movilidad temprana permite 

el evitar ulceras por presión, infecciones y procesos sépticos agregados (así como 

junto con una adecuada alimentación) limitar al máximo la hipotrofia muscular en 

nuestros pacientes (figura no. 3). Con respecto al delirio presente o que se perpetua 

dentro de la unidad de cuidados intensivos, existen claramente los procesos a 

seguir, plasmados dentro de las “guías de dolor, agitación 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 fármacos tanto para la prevención como para el tratamiento del mismo, 

ya sean benzodiacepinas, estatinas, antipsicóticos u otros de acción corta”, en 

cambio sugieren inclinarse por estrategias no farmacológicas como lo son: 

favorecer estrategias de higiene de sueño, eso de tapones que mitiguen la 

contaminación auditiva, la contaminación visual a través de gafas, la movilización 

temprana o minimizar tanto luz como ruido dentro de la unidad, sin embargo 

estamos conscientes que dichas estrategias son difícilmente 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, 

aquellos procedimientos (principalmente invasivos) a los cuales son sometidos, el 

tipo y profundidad de sedación, eventos de fracaso en la desvinculación de la 

ventilación mecánica, procesos infecciosos adquiridos en su estancia, uso de 

vasopresores, reducción de la autonomía del paciente, cuadros de delirio en 

cualquiera de sus entidades clínicas (30). 

Figura no. 3, Factores de riesgo síndrome post UCI. 
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Disfunción Física: Debilidad Adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

Definición. 

La debilidad adquirida en la Unidad de Cuidados Intensivos (de sus siglas en ingles 

ICUAW) o lo que anteriormente se conocía como miopatía del enfermo en estado 

crítico, es aquella en la cual la única causa de la misma es la estancia dentro de la 

unidad de cuidados intensivos, es una disfunción neuromuscular bilateral, simétrica 

y proximal, que condiciona disminución en la movilidad, falta de contracción 

muscular e incluso propiciar a contracciones anomalías 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 combinación de patologías tanto en sistema 

nerviosa a nivel periférico, es decir los nervios de fibras motoras (principalmente) 

que interactúan con los diferentes sistemas musculares, así como un trastorno en 

la fibra muscular esquelética o incluso en la placa motora, es decir, una combinación 

de neuromiopatía, miopatía y neuropatía motora (31).  

Fisiopatología. 

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

independientes el uno del otro si no la combinación 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 físico (y 

estrechamente relacionadas con el cortisol) al que son sometidos los 

pacientes dentro de la unidad por el proceso patológico por sí mismo, 

adicionado a las intervenciones diagnostico terapéuticas a las que son 

sometidos y además, al pobre aporte calórico-proteico al que están 

expuestos durante periodos prolongados de ayuno, o un aporte insuficiente 

de macronutrientes. Así como los procesos implicados en el propio trofismo 

muscular en estrecha relación con el desuso y la inmovilización de los grupos 

musculares, así como las lesiones a nivel diafragmático como consecuencia 

de la ventilación mecánica invasiva y le denervación funcional (37, 40). 
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b) Disfunción Muscular; esta tiene varios aristas o procesos: la acumulación de 

organelos celulares, proteínas musculares dañadas entre ellas las 

relacionadas con los canales iónicos que propician la creación de un voltaje 

transmembrana (muscular/nervioso) y el potencial de acción, autofagia 

insuficiente que limita su reparación, por lo tanto, creando alteraciones en la 

estructura muscular, necrosis, inflamación, fibrosis etc. En este mismo 

sentido la disfunción mitocondrial, con el uso de vías energéticas alternas, 

propiciando mayor efecto inflamatorios, cambios microcirculatorios, alterando 

la perfusión y suministro de oxígeno (isquemia microvascular), con la lesión 

a nivel de nervios periféricos con disfunción neuronal y de la misma unión 

neuromuscular (37, 40). 

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

 

Esto supone un importante riesgo a diferentes niveles, primero alarga la estancia 

dentro de la unidad, propicia a padecer más ulceras por presión, lo cual en ambos 

casos aumenta la mortalidad asociada a la patología de base o ingreso, propicia a 

padecer delirio, enfermedad tromboembólica, como ya se comentó posiciones 

anómalas, contracturas musculares y dolor crónico, pero quizá lo que más preocupa 

de manera inmediata es que este pilar contribuye a la difícil desvinculación de la 

ventilación mecánica (el diafragma es el musculo que de manera temprana se ve 

mayormente afectado), entrando en un círculo 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 física por periodos que van desde los 6 meses a 

un año, 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 orígenes),  incluso de choque séptico,  choque séptico 

refractario y choque vasoplejico, dentro de los cuales el común denominador puede 

ser la inestabilidad hemodinámica, con el uso de aminas vasoactivas, norepinefrina 

y vasopresina específicamente, así como esteroides; el uso de estas sustancias 

tienden a propiciar la isquemia a nivel neuromuscular, alterar el equilibro entre el 

anabolismo y catabolismo, descontrol metabólico, y todos los procesos que se 

mencionaron con anterioridad. Además de esto, el uso de los relajantes 

neuromusculares forman otro factor de riesgo importante en este pilar, las “guías de 

dolor, agitación 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 

que 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 o no 

estar bajo ese nivel de sedación; un  musculo que no se mueve no se ejercita, si no 

se ejercita tiende a presentar miopatía y si tiene miopatía tiende a incrementar la 

resistencia a la insulina, el descontrol metabólico, incremento en los niveles de 

glicemia capilar/central y propiciar a neuropatía por dicho descontrol (39).  

Instrumentos de Medida. 

De la literatura consultada, todos los artículos coinciden en el uso de escalas 

diagnosticas con una sensibilidad y especificidad suficiente que respalden su 

empleo, que se traduce en una evaluación temprana y efectiva del cuadro, que a su 

vez permita una intervención oportuna. 

La escala Medical Research Council (MRC), evalúa la fuerza en la contracción 

muscular, con una puntuación de 5 puntos (tabla no.1): en un espectro que va desde 

la contracción muscular que vence la gravedad y una resistencia de esfuerzo 

máximo, a 0 puntos: ante la ausencia de contracción visible e inmovilidad. Esta 
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evaluación 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 máximo de 60 puntos mediante la 

sumatoria de las 4 extremidades, se realiza el diagnostico de debilidad con una 

puntuación 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 publicó en 2018 dentro del BMJ Open una revisión sistemática de 

diferentes meta-análisis, 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 disfunción física residual y la “Study 36 Item 

Short Form Healt Survery Physical Function Scale (SF-36 PF) la cual evalúa la 

capacidad funcional en estos mismos pacientes. 

Ahora, también la literatura contempla escalas de evaluación de riesgo de 

malnutrición 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 más 

fácilmente debilidad adquirida dentro de la unidad de cuidados intensivos. Escalas 

como el “Nutric Risk in Critical Care (NUTRIC)” y su versión modificada “Modified 

NUTRIC (mNUTRIC)”, los cuales sabemos que son instrumentos ya validados en la 

medida de riesgo con rangos de puntuación entre 6 a 10, y 5 a 9 respectivamente. 

Dentro de esta se las variables a evaluar son la edad, puntuación de APACHE II, 

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 última poco accesible en 

la mayoría de las unidades de cuidados intensivos, es por lo cual se prefiere su 

modelo modificado por no contemplar este item (38). 

Estrategias de Prevención y/o Tratamiento. 
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Es bien sabido que la mejor medicina es la prevención, 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 patología que deteriora su condición y amerita los 

soportes que se brindan en nuestras unidades, por lo tanto no es factible retardar 

su ingreso, así que es importante identificar aquellas otras condiciones que pueden 

agravar o perpetuar esta condición (la debilidad adquirida dentro de la unidad de 

cuidados intensivos) y hacerle frente en la limitación de estas a través de su 

prevención, por ejemplo, en la actualidad es prioritario el limitar el periodo de 

inmovilización de los pacientes críticos, las diferentes guías de sedación y analgesia 

hacen referencia a la reevaluación constante del requerimiento de sedantes y 

analgésicos opioides, despertar al paciente es vital, a su vez, las mismas guías 

mencionan los beneficios en la implementación en favorecer estrategias que 

permitan una rehabilitación temprana (entendiéndose la misma como aquella que 

se realiza en un periodo menor a los tres días desde su ingreso), con ejercicios 

(asistidos activos o pasivos) de fisioterapia muscular tanto periférica, como 

respiratoria, el uso de estimuladores neuromuscular eléctrica (NMES), 

cicloergómetros (en aquellos que no tengan contraindicación) 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 desvinculación 

oportuna de la ventilación mecánica invasiva y no invasiva previniendo así 

infecciones asociadas a los cuidados de la salud, los cuales están 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 sedación profunda, inestabilidad 

hemodinámica evidenciada con el uso de aminas vasoactivas, requerimientos altos 

en los parámetros ventilatorios particularmente en PEEP y FiO2, así como estados 

de delirio hiperactivo, Farhan H., et al en el 2016, publica una revisión sistemática 

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 rehabilitación temprana dentro de la unidades de 

cuidados intensivos post quirúrgicas. 

Con respecto a las mediadas nutricionales y metabólicas, se contempla la detección 

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 calórico 

especifico de cada paciente con su patología determinada, cubrir las necesidades 

calórico-proteicas optimas, asegurando la vía de administración 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 según lo 

propuesto por Hassan Farhan et al.  Se proponen algunas otras alternativas como 

lo son la administración parenteral de aminoácidos, el uso de suplementos 

hiperproteicos enterales. La hiperglucemia, así 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 aparición de la debilidad asociada a la unidad de 

cuidados intensivos como disfunción física, y esto se corrobora por Bhakti K., et al 

quienes reportan una movilización 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, infusión, basales o mixtos dependiendo de cada contexto. La 

rehabilitación temprana, estimula la actividad muscular y un musculo trabajando 

disminuye la resistencia a la insulina. 

Pocas son las publicaciones indexadas con soporte estadístico y rigor científico 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 áreas dentro del hospital previos al egreso del paciente a su domicilio, e 

incluso en unidades de seguimiento, ya sea de manera móvil como fija, y por un 

periodo prolongado de tiempo, con supervisión rutinaria por parte del personal 

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

 

Disfunción Cognitiva: Delirio. 

El DSM 5, define al delirio como “una alteración fluctuante, habitualmente reversible, 

transitoria y aguda, que afecta la atención, 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 desorientación en relación 

a la persona, lugar y tiempo” está implícito dentro de la misma, la ausencia previa 

de dichas alteraciones; la presencia de esta patología es la principal causa para 

padecer disfunción cognitiva dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, uno de 

los tres pilares que forma el síndrome post Unidad de Cuidados Intensivos (29). La 

incidencia varía de acuerdo con la literatura consultada, se hace referencia entre el 

tipo de Unidad de Cuidados Intensivos; las unidades post quirúrgicas 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 

estadísticamente significativa entre estas, que puede presentarse en una media a 

los dos a tres días de estancia en la unidad, además de que está fuertemente 

relacionada a soporte respiratorio mediante ventilación mecánica 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 Críticos, pues se saben que pacientes en el área o 

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

anestésicos reportan pacientes con esta patología (un tercio de la población 

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

dentro del área en que se suscite, por ejemplo de hasta 10 días dentro de la Unidad 

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

Espectros Clínicos. 

Los episodios de esta patología son fluctuantes, pueden durar de horas a días, otro 

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

de acuerdo con las alteraciones psicomotoras en 3 tipos: 

a) Hipoactivo: es la segunda presentación más 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 sintomatología; es caracterizado por una 

disminución importante en la actividad motora (movimiento), somnolencia en 

la mayor parte del día (disminución en el estado de alerta) y también en la 

limitación en el uso del lenguaje verbal, al no ser las características prototipo 

distintivas es altamente subdiagnosticado y asociado con los efectos 

residuales de en la sedo analgesia, con evidentes consecuencias en el 

manejo subóptimo y perpetuación del cuadro. 

b) 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 síntomas son floridos, al 

contrario del anterior una actividad motora bastante aumentada y en la 

mayoría de los casos inapropiada, con periodos de agitación importante e 

inquietud tolerable, fluctuando en la intensidad del cuadro, pero siempre al 

alza. 

c) Mixto: es la presentación clínica más frecuente, llega a estar en la mitad de 

los casos de los pacientes; se caracteriza por una combinación de los dos 

anteriores, periodos de importante agitación combinados con periodos de 

anhedonia, algunos artículos hacen referencia que el tratamiento médico 
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farmacológico empleado por antipsicóticos de acción rápida predispone a 

estos periodos mixtos. 

A.J. Slooter el al, en su artículo del 2017 “Delirium in critically ill patients”, contempla 

como parte de la clínica del delirio síntomas neurológicos como el “pensamiento 

desorganizado, deficiencias de la memoria, emociones de tristeza, ansiedad o 

irritación, alteraciones del ciclo sueño vigilia” así como otros neurovegetativos como 

lo son “Taquicardia e hiperventilación” 

Consecuencias Clínicas. 

Como se comentó en párrafos anteriores, los episodios de delirio, 

independientemente de su presentación clínica, se traducen en estancias 

prolongadas dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos, estancias que van desde 

los 3 hasta los 10 días, lo cual evidentemente expone a mayor número de 

complicaciones, así 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 año de edad 

que tenga el paciente a partir de los 65 años; no solo durante su estancia 

hospitalaria, sino también extrahospitalaria, traduciéndose directamente en 

incapacidad psíquica 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 Traumático, espectros depresivos de variable intensidad 

así como la ansiedad, son comunes en los pacientes sobrevivientes a 

enfermedades críticas y estancias en la unidad de cuidados intensivos, sin embargo 

no existen muchos estudios donde se investigue “la relación entre el delirio y la 

morbimortalidad psiquiátrica posterior a ellos”, y de los pocos que hay, no pudieron 

establecer una relación clara con solides estadística que la sustente (35). Dentro de 

estos últimos, se habla que el 75% de los pacientes que presentaron algún periodo 

o episodio de delirio dentro de su estancia en la unidad de cuidados intensivos 

presentan principalmente Trastorno de Estrés Post Traumático y episodios 

recurrentes de ansiedad o trastorno mixto de ansiedad/depresión, sin embargo, en 

comparación, dentro de la “Las Guía de Práctica Clínica del manejo del Dolor, 
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Agitación, Delirium, Inmovilidad y Alteraciones del Sueño en pacientes adultos 

dentro de la Unidad de Cuidados Intensivos”  o “Guía 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 relación alguna entre episodios de Delirio 

con las alteraciones psicoafectivas presentes en el síndrome post Unidad de 

Cuidados Intensivos (34). 

Ahora, la quinta edición del Manual diagnóstico y estadístico de los trastornos 

mentales define al Trastorno de Estrés post Traumático, a aquella entidad que 

cumpla los siguientes Criterios Clínicos: 

Al menos uno de los siguientes síntomas “de intrusión asociados a hechos 

traumáticos, que inician posterior a los eventos iniciales” (criterios Fracción B): 

• “Recuerdos angustiosos y recurrentes, los cuales son involuntarios y 

asociados a los hechos traumáticos”. 

• “Sueños angustiosos, recurrentes, cuyo contenido esta relacionados con los 

hechos traumáticos”. 

• “Reacciones disociativas, en los que la persona actúa como si repitiera los 

hechos traumáticos”. 

• “Malestar psíquico, de intensidad y duración variable, habitualmente 

prolongada, desencadenada al exponerse a factores internas o externas que 

simbolizan o parecen a los hechos traumáticos”. 

• “Reacciones fisiológicas intensas a factores externos o internos que 

simbolizan o se parecen a los hechos traumáticos”. 

Los cuales también se encuentran asociados con la tendencia a evitar situaciones 

que les hagan recordar o sentimientos iguales durante los hechos traumáticos 

(Fracción C) y que por lo tanto les desencadenen alteraciones cognitivas negativas, 

así como de estado de ánimo (Fracción D) como lo son: 

• “Amnesia disociativa”. 
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• “Creencias o expectativas de uno mismo, desproporcionadas y persistentes”. 

• “Percepción distorsionada de causa y consecuencias”. 

• “Estado Emocional persistentemente Negativo”. 

• “Alteración del interés en actividades asociadas a hechos relacionados”. 

• “Desapego y extrañamiento a los demás”. 

• “Incapacidad persistente de experimentar emociones positivas”. 

Presentando alteraciones en la reactividad asociada a los sucesos traumáticos, 

empeorando después de los mismos (Fracción E), los cuales pueden ser: “Arrebatos 

fúricos, comportamiento irritable, autodestructivo, imprudente, hipervigilancia, 

respuesta desproporcionada, alteraciones en la concentración y en la conciliación 

del sueño”. Dichas alteraciones deben de influir en el ámbito social, laboral u otras 

que impacten negativamente en el funcionamiento individual (Fracción G), no 

asociados a efectos secundarios a la ingesta de sustancias legales, ilegales u otra 

afección médica (Fracción H) y más bien a: experiencias traumáticas directas, 

indirectas, transitorias o repetidas, ya sea de muerte, violencia física, sexual, lesión 

grave o amenazas (Fracción A) y todo lo anterior por persistencia igual o mayor de 

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

Se entiende por “Trastorno de ansiedad generalizada”, aquella caracterizada por 

“preocupaciones excesivas sobre actividades y/o eventos  (uno o más de ellos) que 

se encuentran presentes por periodos que van de días o semanas, que los que no 

los presente a través de igual o más de 6 meses; de causa desconocida, aunque 

generalmente coexisten en personas con consumo de alcohol, depresión mayor o 

crisis de angustia (trastorno de pánico)”; esto de acuerdo a lo que expresa el DSM 

V, el diagnóstico es eminentemente clínico. 

Ahora, dentro del mismo DSM 5 define Depresión: “tristeza de una intensidad o una 

duración suficiente como para interferir en la funcionalidad y, ocasionalmente, por 

una disminución 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 síndrome post unidad de 

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

delirio se agrupan en dos categorías: 

a) Factores predisponentes: 

1. Edad avanzada (igual o mayor de 65 años). 

2. Sexo Masculino. 

3. Deterioro Cognitivo Previo. 

4. Ingesta de sustancias licitas e ilícitas (incluyendo fármacos 

psicoactivos). 

5. Síndrome de Fragilidad del Anciano previo a su ingreso. 

6. Enfermedades crónico-degenerativas en descontrol. 

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

1. Atribuibles a la Patología: es decir la patología 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 II (Acuate 

Physiological and Chronic Health Evaluation o “Escala de Severidad 

de la Enfermedad”), que por cada punto adicional en la evaluación de 

la misma se incrementa en un 6% el riesgo de presentar estos 

episodios. La presencia de procedimiento quirúrgico de emergencia o 

no, someterse a ventilación mecánica invasiva, sufrir o padecer 

politraumatismo, falla orgánica, SIRS o Sepsis. 

2. Atribuibles a la exposición a Medicamentos: Principalmente 

Benzodiazepinas, las cuales, desde hace años han dejado de ser el 

medicamento sedante de elección dentro de la unidad de cuidados 

intensivos por esta misma razón. 

3. Atribuibles a factores Ambientales o del medio: Iluminación precaria o 

excesiva, falta de iluminación solar, contaminación sonora con 

alarmas o de cualquier tipo, fragmentación del sueño, la contención 

física o sujeción y la realización de procedimientos invasivos 

nocturnos o instrumentalización. 
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Existe bibliografía donde se prefiere su clasificación como factores de riesgo o 

predisponente modificables (hipertensión, ingesta de sustancias ilícitas y licitas, uso 

de benzodiacepinas, el ambiente dentro de la unidad, inmovilidad, dolor irruptivo, 

duración del soporte ventilatorio invasivo, descontrol metabólico, trasfusiones 

sanguíneas, etc.) y No modificables (edad, deterioro cognitivo anterior, 

enfermedades, severidad de la misma,  etc.), una de ellas es la ya mencionada 

“Guía 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 puntuación APACHE II 

si no También Escala de Riesgo Anestésico “ASA” (American Society of 

Anesthesiologisth Physical Status) (35). 

Fisiopatología. 

Dentro de su génesis se entiende que esta entidad clínica es la consecuencia de la 

combinación de factores predisponentes y precipitantes descritos previamente, los 

cuales propician un estado neurológico de vulnerabilidad o disfunción de estructuras 

cerebrales corticales y subcorticales que tienen la responsabilidad de del 

funcionamiento optimo tanto de la conciencia como la atención, así en la génesis de 

dicha alteración se han propuesto varias teorías, las cuales se cree que no se 

presentan de manera aislada sino más bien como una combinación de estas (figura 

no. 5) (34): 

• Teoría de los neurotransmisores: hace referencia a la alteración en la 

producción de neurotransmisores principalmente acetilcolina y dopamina 

tanto a nivel talámico, corteza prefrontal y ganglios basales; la relación que 

guardan dichos neurotransmisores es estrecha e inversamente proporcional, 

es decir la estimulación de uno tiende a la inhibición del otro. La acetilcolina 

es la encargada de regular el ciclo de sueño y vigilia, procesos relacionados 

con la memoria, atención y por consiguiente el aprendizaje; la dopamina 

comparte o interviene también en el proceso del aprendizaje, pero a 

diferencia de la acetilcolina tiene una función a nivel del procesamiento de 
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ejecución de movimientos. Otros neurotransmisores que inciden en la 

aparición del delirio, pero en menor medida es la noradrenalina, serotonina, 

acido gamma aminobutírico (GABA), histamina y glutamato. 

• Teoría 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, así como proteína 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 

hematoencefálica, 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 acción lo cual clínicamente se traduce en 

los diferentes cuadros de delirio (36). 

• Teoría de la deprivación de oxígeno: esta hace referencia a la hipoperfusión 

cerebral de cualquier etiología, ya sea por el bajo aporte, por el aumento en 

el consumo, por la exposición a radicales libres, lo cual en un inicio tiene el 

fin de asegurar un adecuado aporte de las moléculas de oxígeno, sin 

embargo, al estar presente los cuadros patológicos que alteran la 

autorregulación cerebral, se produce una disminución en el metabolismo 

aerobio, creando más inflamación, con la consiguiente liberación de 

neurotransmisores y por lo tanto alteración de las funciones adecuadas del 

sistema nervioso en los niveles ya descritos. 

Figura no. 5, fisiopatología del delirium. 
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Herramientas de detección. 

 

Como previamente fue planteado, el delirio tiene una alta tasa de infraestimación, 

parte de ello es debido a su espectro clínico, la fluctuación del mismo y a la poca 

relevancia que se le da al mismo, sin embargo lo alarmante es que este problema 

(de sub diagnóstico y a su vez falta de manejo oportuno) está presente dentro de la 

unidad de cuidados intensivos, pues se ha demostrado que hasta el 70% de los 

médicos 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 patología, 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 aparición, tener los ojos puestos en 

aquellos pacientes y realizar su reconocimiento temprano una vez sea observado 

los diferentes espectros clínicos característicos, con la intención 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 Evaluación de Riesgo de delirium” (Tabla no. 

2) una herramienta cuyo fin es estimar la aparición de delirio dentro de las primeras 

24 horas al ingreso a la unidad de cuidados intensivos, esto mediante el cálculo 

estadístico de 10 predictores: 1.- la edad del paciente, 2. Diagnostico a su ingreso 

o causa de la misma, 3. Si existe una urgencia en su atención, 4. El uso de analgesia 

con morfina en un espectro o rango de administración 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 sedación que sería 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 puntuación 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 Evaluación de Riesgo de delirium) 

 

 

Existen dos modelos diagnósticos, el “Confusión Assessment Method for the ICU” 

o “Método de Evaluación de Confusión Mental en la UCI”, CAM ICU (Tabla no. 3), 

así como el “Intensive Care Delirium Screening Checklist” o “Lista de Verificación 

para la Detección del Delirio en Cuidados Intensivos”, ICDSC.  El ICDSC (Tabla 

no.4) es una herramienta que consta de 8 puntos a evaluar: Alteración de la 

conciencia, inatención, desorientación, presencia de alucinaciones, retraso o 

agitación psicomotriz, alteración del ciclo sueño-vigilia, trastornos del ánimo como 

del habla y fluctuación en los síntomas; con una puntuación de 0 a 8 puntos, la cual 

se clasifica en: Ausencia de delirio = 0 puntos, “Delirio Sindrómico” = 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 comparación, la escala CAM ICU posee una 

sensibilidad del 80% y una especificidad del 96%, esta es una adaptación para 

pacientes que no pueden comunicarse, caracterizada por un formulario binario (sin 



 

40 
 

delirio o con delirio), en esta se evalúan 4 circunstancias: la presencia del alteración 

en el nivel de conciencia, la aparición aguda de cambios en el estado mental o la 

fluctuación de su evolución, el pensamiento desorganizado y la inatención; un 

profesional altamente instruido tiende a realizar la aplicación de la escala en no más 

de dos minutos, razón por la cual se prefiere esta última sobre la primera como lo 

muestra un estudio del 2012 publicado en el Critical Care por Gusmao flores et al, 

donde se realizó la comparación de 9 estudios donde se realizó el empleo del CAM 

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

 

Tabla no. 3, Método de Evaluación de Confusión Mental en la UCI.
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Tabla no. 4, Lista de Verificación para la Detección del Delirio en Cuidados 

Intensivos 
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Una herramienta ampliamente empleada y validada es la Escala de Sedación - 

Agitación de Richmond o RASS, del inglés “Richmond Agitation-Sedation Scale” 

(Tabla no. 5), como su nombre lo dice, evalúa tanto el grado de agitación como de 

sedación en el paciente críticamente enfermo, el espectro clínico oscila entre -5 para 

un paciente sin respuesta algún ente estímulos sonoros y físicos importantes, hasta 

+4 para un paciente violento que representa un peligro franco al personal de 

atención (36). 

 

Estrategias en la prevención y manejo. 

Dentro de los factores que cobran relevancia son la modificación de los factores de 

riesgo, tratar de erradicar los factores precipitantes, pero a la vez la identificación 

temprana del cuadro y obviamente el seguimiento estrecho, esto es factible 

mediante la evaluación regular de lo antes mencionado y también sin olvidar los 

diferentes espectros clínicos que puede presentar el cuadro. 

Prevención y tratamiento farmacológico: al conocer la fisiopatología 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 señalado 

principalmente a las benzodiacepinas, motivo por el cual han dejado de ser el 

sedante de elección 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 fracción 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 clínica que respalde el 

manejo profiláctico del delirio, es decir no está aprobado el dar manejo antipsicótico 

a pesar de tener un alto porcentaje de riesgo de padecer el mismo ya sea tanto en 

unidades quirúrgicas o polivalentes. A continuación, se hace un listado de los 

principales medicamentos utilizados para el manejo del delirio en sus diferentes 

espectros clínicos: 

• Antipsicóticos: se conocen de primera generación siendo el prototipo el 

“Haloperidol”, como de segunda generación o atípicos como lo son 

“Quetiapina” y “Risperidona”; estos ampliamente usados dentro de la unidad 

de cuidados intensivos, con diferente vía de administración, farmacocinética 

y farmacodinamia. Tradicionalmente se prefiere el Haloperidol por su vía de 

administración intravenosa como intramuscular (esta última para minimizar 

los efectos adversos que puede llegar a presentar en trastornos del ritmo 

cardiaco, bloqueos en la conducción) aunque también existen comprimidos 

y soluciones orales, tiene un tiempo de latencia menor comparado al resto, 

aunque por otra parte los atípicos son administrados vía oral, por lo cual 

están limitados a los pacientes que tiene preservada la deglución aunque 

puede administrarse también por sondas enterales, se consideran de 

depósito y a diferencia del haloperidol tiene una vida media prolongada. 

Nuevamente, las guías actuales no recomiendan su uso de rutina, solamente 

en aquellos pacientes cuyo episodio de agitación es tal que puede atentar 

con la integridad física del paciente y por lo tanto solo para cuadros de delirio 

hiperactivo en la fase activa del trastorno mixto. Definitivamente no de 

manera profiláctica y siempre como terapia puente a la resolución de la causa 

de base que está precipitando los cuadros.  

• Benzodiacepinas: irónicamente forman parte de la batería farmacológica del 

tratamiento del delirio, principalmente en el espectro clínico mixto y en 

aquellos casos en los que se encuentra alterado los periodos de sueño vigilia, 
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se prefiere su administración en la noche, así como aquellas sales conocidas 

como de acción corta como lo son Alprazolam, Lorazepam y Midazolam, 

pueden ser administrados por vía enteral teniendo poca acción sobre la 

depresión del centro respiratorio. No está de más recalcar nuevamente que 

las “guías PADIS” sugieren el uso de otros medicamentos de primera 

elección 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 farmacológico 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 guías entre ellas las “PADIS” hacen 

énfasis en mantener en meta analgésica a nuestros pacientes, sin embargo 

es importante indicar en cuenta las características precisas del tipo de 

opioide que utilicemos, desde la potencia, su efecto sobre cada uno de los 

diferentes tipos de receptores, su efecto sedante, retención 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 rotación y des escalamiento en el manejo analgésico, así como 

tener en cuenta una analgesia multimodal que permite realizar la disminución 

de las dosis, ahorro que tiene el beneficio de mitigar los efectos indeseables.  

• Agonistas Alfa dos: de ellos la “dexmedetomidina” es el más ampliamente 

utilizado, favorece la regulación de los ciclos sueño vigilia, con efectos 

analgésicos en las diferentes vías de transmisión del dolor así como en limitar 

la respuesta neurovegetativa del mismo, le confiere un atractivo no 

despreciable en el uso multimodal del dolor, así como en la sedación 

consciente con amplio margen posológico, por lo tanto es una alternativa al 

uso de las benzodiazepinas de acción media y larga, sin tener los efectos 

indeseables de las mismas como lo son precipitación importante de los 



 

45 
 

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 remisión del mismo acortado su 

periodo de duración, así como los días de ventilación mecánica (por su efecto 

sedante) y de estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos; por lo 

tanto, las guías “PADIS” lo sitúan como el de elección en pacientes adultos 

bajo ventilación mecánica o desvinculación 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 depresión respiratoria y a 

deferencia del agonista alfa-dos, posee propiedades antinflamatorias, 

anestésicas y antidepresivas. Sin embargo no está 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 aparición de episodios de delirio 

hiperactivo con importantes alucinaciones, efectos antagonizados con el uso 

de benzodiacepinas de vida media corta, puede tener indicación en pacientes 

sometidos a cirugías ampliamente invasivas con importante tasa de dolor 

residual en el manejo del delirio post operatorio en este contexto. 

• Estatinas: inhiben la síntesis del colesterol, poseen efecto antinflamatorio y 

neuro protector, su principal indicación es en el manejo del delirio hiperactivo 

establecido en pacientes post quirúrgicos, principalmente en aquellos con 

cardiopatía estructural sometidos a cirugía cardiaca, pues es los únicos 

grupos en los que se ha observado la reducción de los días con presencia de 

episodios de delirios, fuera de este contexto tiene un efecto paradójico pues 

se ha observado que tiende a predisponer a la aparición de los cuadros de 

este espectro clínico de delirio (35). 
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Nuevamente  es importante hacer hincapié en la categorización diaria de los 

pacientes en cuanto a su manejo farmacológico, la polifarmacia, la interacción 

farmacológica, la competición por los sitios de acción es decir los receptores 

farmacológicos, las vías metabólicas, los cambios fisiopatológicos de los pacientes 

de acuerdo a las patologías y a su vez las fases de las mismas por las que cursan, 

pueden modificar los modelos farmacodinámicos y farmacocinéticos, por eso, es 

que las guías “PADIS” recomiendan la contante reevaluación del manejo 

farmacológico de los pacientes críticamente enfermo, principalmente en cuanto a la 

cantidad de sedación y analgesia que administramos diariamente, se recomienda 

priorizar la analgesia sobre la sedación siempre dentro de meta, evitar a su vez la 

sobre analgesia, favorecer la rotación 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 opción en el contexto clínico 

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, así como incremento en la 

mortalidad asociada a infecciones nosocomiales, debilidad asociada a la unidad de 

cuidados intensivos, periodos prolongados de desvinculación de ventilación 

mecánica y procedimientos invasivos no exentos de complicaciones como lo 

pueden llegar a ser las traqueostomías, así como los efectos psicológicos y 

neurocognitivos que pueden llegar a ocasionar (36).  

Prevención y tratamiento NO Farmacológico: este “tipo de intervenciones se han 

convertido en el objetivo primordial en la prevención de cuadros de delirio dentro de 

la unidad de cuidados intensivos”, dentro de las mismas se ha cambiado el 

paradigma de atención, 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 mayoría de las unidades de cuidados intensivos rondan 
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habitualmente entre los 60 y 90 decibelios o “dB”, más 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 días pueden pasar sin tener percepción de los mismos. Así, las 

nuevas unidades de cuidados intensivos facilitan la iluminación natural de los 

cubículos, con muros trasparentes, con iluminación acorde a la hora del día y 

alarmas reguladas de acuerdo con la misma (la organización 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 más prolongados de acuerdo con el contexto de la patología 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 sueño nocturno de los pacientes, limitando las 

exploraciones durante este periodo, así como los procedimientos diagnósticos 

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 acción no solo se concreta al personal médico, 

sino también al de enfermería, pues este juega un rol prioritario, pues es el principal 

responsable de evitar la precipitación de estos episodios, existe una estrategia 

ampliamente desarrollada en países de primer mundo hispanoparlantes como lo es 

España, las “Intervenciones autónomas de enfermería” cuyo objetivo es la 

prevención no farmacológica del delirio a través de la evaluación 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 difícil incidir en la patología de ingreso para disminuir la prevalencia de esta 

entidad, sin embargo, es vital la identificación temprana de los factores de riesgo; la 

intervención psicológica con grupos especializados ha demostrado tener un impacto 

rentable ante la ansiedad, depresión o estrés postraumático, reduciendo esta 
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entidad en un 50%. Dentro de las medidas no farmacológicas, una estrategia 

favorable es el acompañamiento 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 neurológica, destete ventilatorio y en miras de egreso fuera 

de la unidad; existen sedes en países de primer mundo como: Alemania, Japón, 

Australia, etc., en las cuales se está trabajando en la implementación de unidades 

donde este tipo de pacientes puedan estar acompañados 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 

estadísticamente significativo de la terapéutica. Una medida que si ha demostrado 

disminuir la incidencia del Síndrome de Stress postraumático dentro de la UCI  en 

un 5 a 13% es la implementación de diarios, medida cuyo nacimiento dentro de 

unidades europeas y extendidos a culturas asiáticas y Oceanía, consta de los 

registros donde tanto el personal médico, enfermería 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 psiquiátrica-psicológica en su recuperación, sin embargo 

la movilización temprana es “la estrategia no farmacológica de prevención del delirio 

con mayor evidencia, seguridad y efectividad en la actualidad”, se ha observado una 

“disminución media de los episodios de delirio de 4 a 2 días”, “disminuye el tiempo 

de ventilación mecánica invasiva y no invasiva, hospitalización, la morbilidad y la 

mortalidad”, por lo tanto dentro de las unidades de cuidados intensivos modernas 

se implementa la rehabilitación 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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Disfunción mental: Trastorno de Estrés Postraumático. 

Definición. 

Este síndrome forma parte del grupo de enfermedades mentales, en el contexto del 

síndrome post unidad de cuidados intensivos es una de las principales entidades 

que se presenta dentro de la disfunción cognitiva, es un tipo de ansiedad de 

magnitud severa la cual es la consecuencia de un evento traumático cuyos signos 

y síntomas tienen una “duración prolongada” lo cual es un problema con las 

actividades rutinarias del día a día (32). Como se describió dentro de su definición 

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 somatización, insomnio, constante irritabilidad y/o 

reactividad desproporcionada. El cambio del comportamiento no es un proceso 

ajeno, así como el evitar lugares y personas que se relacionan con la crisis inicial. 

Dentro del punto de consecuencias del delirio en párrafos previos se realiza una 

definición minuciosa del “TEPT” y los criterios que debe cumplir de los puntos A al 

F según el DSM 5. 

El ingreso y la “estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos supone un 

evento traumático, tanto para los pacientes como para sus familias”; Garrouste‐

Orgeas, et al, en su estudio multicéntrico francés del 2017 “The ICU-Diary study” 

sitúa el PICS hasta en un 50%, sin embargo, más 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 
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juventud, sexo femenino y enfermedades psiquiátricas basales. Con respecto a los 

derivados de la estancia en la Unidad de Cuidados intensivos, son asociados a los 

procesos diagnósticos terapéuticos invasivos, principalmente aquellos dolorosos 

que 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 subóptimos de sedación, el uso de 

vasopresores, así como el someterse a ventilación mecánica invasiva, el delirio, la 

sujeción de los pacientes en un episodio de delirio hiperactivo (33). 

Instrumentos de evaluación. 

La escala “Impact of Event Scale-Revised” o “Escala de Impacto de Evento – 

Revisada” (ó IES-R) (Tabla no. 6) validada por el “Manual diagnóstico y estadístico 

de los trastornos mentales, quinta edición” es decir el DSM 5, es una herramienta 

que consta de 22 variables, la evaluación de las mismas nos arroja un SCORE que 

va desde los 0 a 88 puntos, una puntuación igual o mayor de 22 se considera 

positiva para sintomatología de TEPT, dentro de esta se contemplan sintomatología 

de hiperactividad, evitación e intrusión (33).  

Tabla no. 6. “Escala de Impacto de Evento – Revisada” (ó IES-R) 
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La escala “HADS” por sus siglas en ingles “Hospital Anxiety and Depression Scale” 

o “Escala de Ansiedad y Depresión Hospitalaria” (Tabla no. 7), está diseñada para 

la evaluación de episodios tanto de ansiedad como depresión, pues se encuentra 

compuesta por dos secciones, una para cada uno de los componentes que evalúa, 

el SCORE de cada una de estas va de los 0 a 21 puntos, una puntuación igual o 

mayor de 8 puntoses positiva a la cuestión evaluada. 

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

 

Estrategias de prevención. 

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

revisión 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 introducción donde el personal multidisciplinario que 

labora dentro de la unidad plasma los motivos de ingreso a la unidad, las 

características de la misma, posteriormente en aquellos caso permitidos, los 

familiares continúan con la redacción mientras sus pacientes se encuentran 
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inconscientes, bajo estados de sedación profunda, conforme va despertando el 

paciente, estos continúan con la redacción; dentro de dichos diarios se contemplan 

puntos clínicos, 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 metodología estandarizada, lo 

cual dificulta su medición en el impacto positivo o nulo en la prevención o manejo 

del “TEPT”, existiendo opiniones divididas y encontradas. No existe estadística 

significativa que sustente su uso (34). 

Psicoeducación: básicamente se basa en la realización de una serie entrevistas 

entre un psicólogo, 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 condición clínica del paciente, 

los pronósticos, sentimientos, estados de ánimo, miedos, expectativas, etc. Sin 

embargo, tiene las mismas limitaciones que la intervención previa, la falta de un 

proceso estandarizado, limita su replicación homogénea y medida del impacto en 

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

Lo que esta estadísticamente demostrado con un importante impacto es el 

reconocimiento de los cuadros de delirio en sus diferentes espectros clínicos, el 

manejo optimo y oportuno para prevenir la perpetuación de los mismos como la 

génesis del “TEPT”, prevenir a su vez estos no con tratamiento antipsicótico 

profiláctico sino más bien con el adecuado confort del paciente dentro de la Unidad 

de Cuidados Intensivos, estrategias que se describieron previamente en el apartado 

de delirio, así que, para cualquier duda, se puede remitir al apartado 

correspondiente (36). 
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COVID-19 

Introducción. 

La enfermedad por coronavirus es una infección respiratoria causada por el virus 

SARS-CoV 2, mismo que es capaz de desencadenar una serie de eventos 

sistémicos, multiorgánicos que van más allá de la toma del aparato respiratorio, con 

un amplio espectro clínico, así como severidad del cuadro de acuerdo con la 

evolución 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 península de Wuhan, en China por primera vez, 

durante el mes de noviembre del año 2019. En la actualidad se conoce la estrecha 

relación 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 fisiopatológicos y 

por consiguiente presentación clínica sistémica, no solamente pulmonar; misma que 

se potencializa con condiciones patológicas 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 globalización que vivimos, gracias a los medios de 

trasporte modernos, en 24horas podemos situarnos en cualquier parte del planeta 

(43). 

Biología del SARS-CoV 2. 

Al día de hoy, se han identificado 5 grupos de coronavirus: α (alfa), β (beta), γ 

(gama), δ (delta), O (ómicron). De las cuales se sabe que más 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 ómicron en noviembre de ese mismo año (42). El genoma del SARS-
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CoV 2 se describe como “la única hebra de ARN de polaridad positiva, con alrededor 

de 30 mil nucleótidos, capaz de codificar un par de genes, de los cuales destacan 

proteínas tanto estructurales como no estructurales, estas últimas son las capaces 

de formar la envoltura viral, o cápside, la cual posee una proteína llamada “N” o 

nucleocápside, misma que se encuentra unida al material genético del virus, otras 

proteínas 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 infección 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 proteína “S” a través de dominio S1 el cual 

contiene el componente RBD, siendo este último el responsable de la unión el ECA2 

y sellando la invasión a través del dominio S2, lo cual se conoce como la fase 1 de 

unión, esto a su vez permite la fusión de las membranas dejándolo entrar a la célula. 

A su vez dicha unión (ECA2 y S1), expone dentro de la membrana las proteasas de 

serina transmembrana tipo 2 o “TMPRSS2”, o la “furina”, eso se conoce como etapa 

2. Dicha proteasa corta ente “S1 y S2”, desencadenando la fusión 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 interiorización 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, Biología molecular y adhesión del COVID-19. 

 



 

55 
 

Fisiopatología de la enfermedad. 

Iniciaremos por recordar “el sistema renina – angiotensina”, por la estrecha relación 

que guarda en la infección por COVID-19; grosso modo la principal función que 

realiza este eje, es mantener una homeostasis entre el volumen de líquido corporal, 

el volumen sanguíneo a través de su fracción liquida y la permeabilidad capilar o 

vasos sanguíneos, por consiguiente, influye dentro del gasto cardiaco, la tensión 

arterial y la regulación de los electrolitos corporales manteniéndolos en equilibrio 

(44, 45). los elementos principales de este eje son: el angiotensinógeno, 

angiotensina 1, 2 y la enzima convertidora de angiotensina (1 y 2). A nivel hepático, 

se produce el angiotensinógeno, una glicoproteína que  es secretada al torrente 

sanguíneo, dentro de la circulación este interactúa con la renina, una molécula 

producida por los riñones y secretada a su vez al torrente circulatorio como 

respuesta a la disminución de la tensión arterial o hipotensión, así la renina 

proteoliza el  angiotensinógeno a angiotensina 1, el cual es un péptido de 10 

aminoácidos, y el cual a su vez mediante la acción de la ECA 1, es convertido en 

angiotensina 2 (perdiendo dos aminoácidos adicionales) al encontrarse circulando 

dentro de la vasculatura pulmonar, intestinal y/o renal (sitio donde se expresa dicha 

enzima), esta última, la angiotensina 2, posee importantes funciones endocrinas, 

pues es capaz de producir “vasoconstricción arteriolar”, “inducción en la secreción 

de hormona antidiurética (Vasopresina) por parte de la hipófisis”, “secreción de 

aldosterona a través de la corteza adrenal” y “estimular la reabsorción de sodio y 

agua, en las nefronas”, todo lo anterior gracias a la unión de receptores de 

membrana conocidos como AGTR 1 y 2, situados a nivel extracelular en los órganos 

ya mencionados. Lo anterior se evidencia clínicamente en el incremento en los 

niveles de tensión arterial, el cual es transitorio una vez que el eje regresa al 

equilibrio mediante la desactivación a través de la acción de la molécula ECA2, 

funcionando como una proteasa, convirtiendo la angiotensina 2 en angiotensina 1-

7, misma que se ha observado guardar una estrecha relación con los receptores 

MAS1 a nivel vascular y ejerciendo un efecto opuesto a la angiotensina 2. Estos 

receptores “MAS1” se encuentran distribuidos en la mayoría de la economía 
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sistémica, sin embargo, guardan relevancia en este contexto porque son 

expresados también en los neumocitos tipo II a nivel alveolar, es así, donde la 

infección por “SARS CoV 2 compromete su función", impactando importantemente 

en el “SRA” comprometiendo su función 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 transmisión del SARS CoV 2 y el trofismo 

que tiene este agente por las vías respiratorias, trofismo condicionado por la 

presencia de moléculas ECA2 en sus superficies celulares, así, se sabe que 

la infección por COVID 19 se produce a nivel respiratorio a través de tres 

fases. La primera, prácticamente asintomática debido a la despreciable 

respuesta inflamatoria a nivel local, compromete células de la mucosa a nivel 

de nasofaringe y no más. La segunda etapa, compromete las vías 

respiratorias bajas, a nivel de bronquios y bronquiolos, desencadenando 

importante inflamación, 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 

árbol bronquial) comprometiendo tanto neumocitos tipo I como II, bien 

sabemos las características y funciones de cada uno, así que pare fines 

prácticos omitiremos las funciones particulares; al comprometerse el 

neumocito tipo II, dentro de este se llevan a cabo una serie de alteraciones 

que terminan por comprometer su adecuada función, produciendo la 

“piroptosis”, una muerte celular caracterizada por la alta carga viral dentro de 

la célula, la cual condiciona importantes cambios en la sobreexpresión de 

genes encargados de la producción de importantes sustancias 

proinflamatorias, interleucinas, factores de necrosis tumorales, etc., los 

cuales al ser liberados dañan al neumocito tipo I, el cual compromete la 

integridad del alveolo, con el colapso del mismo y  la infiltración de células 

inflamatorias plasmáticas, propiciando más inflamación, fibrina, entre otros, 
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comprometiendo de manera importante el intercambio gaseoso, siendo esta 

la génesis de la disfunción respiratoria que le otorga el nombre al cuadro 

clínico “SDRA” o “SARS”. Aquí entra en juego un término conocido como la 

“Tormenta de Citocinas” o “Citoquinas” el cual es la consecuencia de la 

importante producción de sustancias proinflamatorias a nivel local, mismas 

que son liberadas a la circulación sistémica, el cual causa un cuadro de 

hiperinflamación cuya implicación más severa seria la potencial 

hipercoagulabilidad que desencadena a nivel microvascular, compromiso 

tisular, “CID” y la muy catastrófica falla multiorgánica (46,47). Es común que 

en aquellos pacientes que presenten cuadros de moderados a severos de 

infección por COVID 19, más en estos últimos en los cuales ameritan el 

manejo avanzado de vía área y ventilación mecánica invasiva, se ven 

afectados por infecciones bacterianas y fúngicas oportunistas, debido a la 

alteración en el “microbioma” secundaria a la respuesta inmunológica 

alterada, estas neumonías adquiridas intrahospitalarias son una importante 

complicación en estos pacientes lo cual incrementa de manera importante la 

mortalidad, más aun en aquellos con agentes MDR; entrando en un círculo 

vicioso: más días en los requerimientos de ventilación mecánica invasiva, 

mayor exposición a potenciales agentes patógenos, mayor trauma 

diafragmático, mayor inmovilidad, mayor debilidad adquirida en la unidad de 

cuidados intensivos, sin mencionar el mayor requerimiento de sedación y en 

algunos casos de relajante neuromuscular, perpetuando el cuadro inicial. 

B) Compromiso cardiovascular: la infección por COVID 19, cursa dentro de su 

fisiopatología con importantes disfunciones hematológicas, leucopenia, 

trombocitopenia, sobre producción de citocinas proinflamatorias como IL-6, 

2, 7, IFN γ, TNF-α, PCR, Dímero D (estas tres últimas importantes 

marcadores de riesgos protrombóticos), lo cual le confiere un importante 

riesgo procoagulante, y como ya se comentó dentro del párrafo anterior: son 

susceptibles a cuadros trombóticos, arterial, venoso, CID; siendo esta su 

complicación más catastróficas y la principal causa de defunción, esto por un 

lado, y por el otro, la inadecuada función del “SRA” ocasionado por el 
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compromiso que existe a nivel de la molécula ECA2 al impedir su 

degradación, con su permanente actividad lo cual se traduce en un cuadro 

clínico “hipertensivo crónico”.  Así que, a través de estas dos aristas, se 

perpetua el estado procoagulante, altamente mortal, más aun en aquellos 

pacientes con enfermedades previas como lo son la hipertensión Arterial 

Sistémica, la Diabetes Mellitus, cardiopatía isquemia etc, en las cuales la 

infección por COVID 19 fue implacable. En un inicio se tenía la creencia del 

trofismo del virus por el tejido miocárdico, meses más tarde y mediante los 

estudios de autopsias, se sabe que la causa fue las alteraciones ya descritas, 

ocasionando endotelitis y la microtombosis (47, 48). 

C) Compromiso endocrino: es bien sabido y reconocido que aquellos pacientes 

obesos, sedentarios, con síndrome metabólico y DM2 son mayormente 

propensos a infecciones de mayor severidad por COVID 19, esto 

principalmente a que las patologías mencionadas presentan un importante 

compromiso en la competencia del sistema inmunológico, así como son 

estados proinflamatorios y a su vez se observó que poseen sistemas 

respiratorios con el receptor ECA2 sobre expresados en alveolos y árbol 

bronquial. No es raro haber encontrado pacientes con Cetoacidosis Diabética 

cuyo cuadro precipitante fue la infección por COVID 19, o viceversa, debido 

a que ya se comentó los diferentes estados proinflamatorios que dificultan el 

control inflamatorio, así como la desregulación 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 observó incremento en el número de 

nuevos casos de DM1, Tirotoxicosis, Hipotiroidismo, alteraciones en la 

función de glándulas paratiroideas y adrenales, nuevamente en un inicio se 

sospechó en el trofismo del virus por estos tejidos, sin embargo, estudios 

histopatológicos arrojan nuevamente alteraciones en la microcirculación y 

trombosis de dichas glándulas (47). 

D) Compromiso digestivo: la expresión de moléculas ECA2 a nivel del epitelio 

intestinal es la más densa en todo el cuerpo, motivo por el cual no es de 
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extrañar que en individuos asintomáticos respiratorios sea detectable en 

heces fecales el material genético del virus, además en muchos casos antes 

de presentar sintomatología respiratoria el cuadro inicial es de sintomatología 

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 sintomatología, si bien en nuestro contexto 

del paciente crítico, difícilmente los pacientes bajo sedación y analgesia, 

manejo avanzado de vía aérea y ventilación mecánica invasiva, referirán esta 

sintomatología, es importante siempre tener en cuenta que así como en el 

pulmón, se desencadena una tormenta de citocinas debido a la importante 

respuesta inflamatoria desencadenada, en el intestino no es infrecuente esto, 

pudiendo desarrollar cuadros sintomáticos similares a enfermedad de Crohn, 

así como la traslocación bacteriana que se llega a presentar, con cuadros 

infecciosos oportunistas, “Clostridium difficile” el más frecuente, así como 

cuadros de mal absorción intestinal por el compromiso del enterocito, así 

como cuadros de pancreatitis, estos últimos principalmente por el 

compromiso a nivel de la microcirculación de la glándula (46). 

 

E) Compromiso Neurológico: el compromiso del sistema nervioso central y 

periférico secundario a la infección por COVID 19, tiene tres componentes: 

inflamación crónica, coagulopatía subyacente ya comentada con la génesis 

de eventos trombóticos, así como la infección directa de células del sistema 

nervioso, esto último sustentado en que las cuales especializadas del gusto 

y olfato, compromiso de células nerviosas periféricas situadas o que forman 

parte de la vías aéreas superiores, pues no existe evidencia científica 

sustentable de que el SARS CoV 2 atraviese la barrera hematoencefálica, y 

el compromiso a nivel del sistema nervioso central se justifica en las 

alteraciones de la microcirculación mediante endotelitis y microcoagulación.  
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Historia Natural de la Enfermedad. 

En párrafos anteriores se describió como el virus es capaz de entrar al organismo a 

través de la vía respiratorio y a partir de aquí distribuirse a prácticamente el resto de 

la economía con la predilección por aquellos tejidos ricos en moléculas ECA, a 

continuación, se hace referencia a la evolución clínica, en este contexto la literatura 

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

Fase Inicial: corresponde al periodo de incubación el cual es alrededor de 7 a 5 días, 

donde se da el contacto con una persona contagiada y hasta el inicio de 

sintomatología dependiendo del espectro clínico, puesto que algunas personas 

pueden cursar como asintomáticas (47). 

Fase de Viremia: corresponde desde el inicio de los síntomas (en aquellos pacientes 

sintomáticos) o día cero, hasta el inicio de la fase aguda o pulmonar, con un 

promedio de 10 días, corresponde al periodo con mayor potencial de 

infectocontagiosidad, pues la carga viral crece de manera logarítmica y se alcanza 

su nivel máximo al final de esta. El espectro clínico se divide en 5 niveles (figura no. 

7):  

1. Asintomático: sin datos de infección viral, ni imagenológicos por ningún 

método, pero con PCR positiva. Corresponde a menos del 20%, en adultos 

es de alrededor del 2% y la población pediátrica del 18%. 

2.  Leve: sintomatología 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 

imagenológicos por ningún método y con PCR positiva. Con respecto a los 

paraclínicos, se observa: Linfopenia, discreto incremento en LDH, dímero D 

y T. protrombina. 

3. Moderada: sintomatología anterior a la cual se le agrega signos de neumonía 

(disnea, tos seca o con expectoración, dolor pleurítico y fiebre), con cambios 

imagenológicos en Tele de tórax o TAC y PCR positiva. Junto con la 

sintomatología leve llega a representar el 60% aproximados de los casos.  
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Dentro de los paraclínicos mayor incremente de LDH, dímero D y T. 

protrombina, se agrega el aumento en las Transaminasas, con disminución 

de la SatO2 que se traduce en Hipoxia.  

4. Severa: Sintomatología 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 

imagenológicas en número 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, dímero D, PCR reactiva, Troponina, 

Creatinina, T. coagulación e IL-6. 

Fase Aguda: también llamada “Pulmonar” o “Neumonía por COVID 19”, 

corresponde desde el día 10 de inicio de síntomas al día 18 o incluso en algunas 

literaturas lo contemplan hasta el día 21, a pesar de ser el periodo en el cual la carga 

viral va disminuyendo con la consiguiente disminución de su potencial contagio de 

la enfermedad, es donde ocurren las complicaciones más severas: SDRA, Sepsis, 

Lesión Renal Aguda, Cardiopatía isquémica e insuficiencia coronaria aguda, en 

cuyos casos ameritando hospitalización en urgencias e incluso la Unidad de 

Cuidados. El prototipo clínico de esta fase son cuadros de sintomatología leve, 

severa y: 

5. Critica: complicación abrupta de la patología desencadenando el fallo 

orgánico comúnmente iniciando por el respiratorio, necesidad de ventilación 

mecánica no invasiva e incluso invasiva con el consiguiente MAVA, que 

progresa a estado de choque y fallo multiorgánico; lesiones imagenológicas 

de compromiso importante y PCR positivo. Representa menos del 6%, con 

una alta mortalidad. Biomarcadores en niveles críticos y compatibles con la 

clínica de falla orgánica múltiple (48). 

Fase de Recuperación: es la fase final, con inicio a las tres semanas tras inicio de 

los síntomas o de infección y prolongándose hasta 6 a 7 semanas, sin embargo en 

algunos casos se prolongas hasta el año posterior a la infección, dando a lugar al 
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termino llamado Post COVID-19 (temprano o tardío) que dependiendo de la 

magnitud del cuadro corresponde a la intensidad de las secuelas; aquí la 

contagiosidad es nula, con carga viral mínima 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. 

 

La literatura hace referencia a los promedios en los periodos de hospitalización fuera 

de la unidad de cuidados intensivos que van de 12 días a 2 semanas, dentro de la 

unidad de cuidados intensivos de 14 días a  9 semanas, con un promedio en el uso 

de la ventilación mecánica 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 evolución 

clínica), en aquellos pacientes que fallecieron dentro de la UCI fue en un tiempo de 

alrededor de los 7 a 10 días (49). Al realizar nuestra revisión nos encontramos con 

que el nivel de severidad está 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 años, 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 plasmó al principio del 

presente estudio, en el que se describe la modificación de la pirámide poblacional. 

Con respecto a la tasa de hospitalización por edad, se observa que a partir de los 

50 años se dispara la tasa hasta en un 40%. La población pediátrica es la menos 

afectada con una tasa de hospitalización menor al 4% de los afectados menores de 

15 años y previamente sanos. 

Factores de riesgo para la progresión de la severidad. 

Dentro de párrafos anteriores se hizo la introducción a la presente lista, 

comorbilidades que contribuyen a la progresión y deterioro del paciente: 

Enfermedades cardiacas, que compromete la circulación de la economía, DM 1 y 2, 

HAS, enfermedad pulmonar crónica, cáncer, ERC, Obesidad, Tabaquismo; así 

como linfopenia, elevación en los niveles séricos de enzimas hepáticas, LDH o HDL, 

PCR, ferritina, dímero D, troponinas, creatinina, urea y BUN, los cuales son 

paraclínicos de laboratorio conocidos como biomarcadores que representan el 

estado proinflamatorio, procoagulante, de mal funcionamiento y fallo orgánico 

(47,48). 

Evaluación y Diagnostico. 

Técnicas de Imagen en el COVID 19. 

Li L. et al en su artículo del 2020 “Artificial Intelligence Distinguishes COVID-19 from 

Community Acquired Pneumonia on Chest CT” publicado en Radiology, hace un 

análisis entre TACs de pacientes con Neumonía por SARS Cov 2 contra Neumonías 

atípicas de otra etiología, en un grupo de poco más de 4300 estudios describe a la 

tomografía axial computarizada con una sensibilidad de 90% y una especificidad de 

96%, siendo este estudio de imagen la técnica con más rentable (costo/beneficio) 

no solo al momento del diagnóstico (pues incluso se realiza el diagnostico en 

pacientes con falsos negativos por PCR), sino también al momento de realizar el 

seguimiento. Las imágenes características son: “opacidades en vidrio deslustrado 

con o sin consolidación y engrosamiento pleural adyacente al lugar afectado”, 

además “compromiso pulmonar bilateral de distribución periférica con afección lobar 
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inferior” de acuerdo con lo descrito por McIntosh K., en la revisión que realiza en el 

2020 para Up to Date. Ahora, el “Colegio Americano de Radiología” en unión con la 

“Sociedad de Radiología Torácica”, realizo el “consenso de la Sociedad 

Norteamericana de Radiología”, una clasificación de los cambios tomográficos 

presentes en los pacientes con neumonía por SARS Cov 2, en tres grupos. Cambios 

Tomográficos Típicos: son las ya comentadas opacidades en vidrio deslustrado (53-

100% de los casos), multifocales, de morfología circular sin o con consolidación 

(27% y 72% respectivamente), así como el patrón “Crazy-pavin” o empedrado (20% 

de los casos), bilateral y periférica (hasta en el 90%) y en zonas posteriores e 

inferiores (93%). Cambios tomográficos atípicos: la presencia del “signo del Halo 

invertido” (menos del 10% de los casos), u otros datos de neumonía organizada 

como adenopatías mediastínicas (menos del 2%) y derrame pleural (menos del 4%). 

Cambios tomográficos Indeterminados: broncograma aérea, bandas lineales 

parenquimatosas, entre otros (43,44). En la siguiente página se observan imágenes 

tomográficas de cada uno de los patrones ya descritos (figura no. 8), así como una 

tabla donde se recapitulan los hallazgos y su impresión clínica (tabla no. 8). 

Tabla no. 8, signos tomográficos sugestivos de COVID-19. 
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Figura no. 8, Patrones tomográficos sugestivos de COVID-19. 

 

 

Por otro lado, cabe resaltar que “La Sociedad Holandesa de Radiología” propuso y 

creo “un consenso para el informe estructurado de los hallazgos tomográficos de 

tórax en los pacientes con sospecha de COVID-19”, dicho consenso arrojo la actual 

“clasificación 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 continuación, se muestran las particularidades en la tabla 8 (45, 

46). 
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Tabla no. 9. 

 

En el contexto de la pandemia, el acceso a estudios tomográficos llego a ser 

restringido, la alta demanda, la poca oferta, el difícil proceso de descontaminación 

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 más 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 más 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 

ultrasonográfico torácico de tres puntos en cada hemitórax, dos puntos anteriores, 

uno superior y otro inferior, así como el punto PLAPS que hace referencia a la 

intersección de dos línea imaginarias perpendiculares entre sí, una de ellas vertical 

que corresponde a la línea axilar posterior y la otra línea horizontal que corresponde 

a la proyección 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 penetración de 

12 a 18 cm (47, 48). 
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Figura no. 9, Puntos de Exploración del protocolo BLUE. 

 

Otro protocolo ampliamente utilizado y probado en la monitorización 

ultrasonográfica durante esta pandemia de COVID 19 fue el “Modelo de puntuación 

LUS (Lung Ultrasound Score) de aireación pulmonar con ecografía”, a diferencia del 

protocolo BLUE, el LUS divide cada hemitórax en seis puntos (como se muestra en 

la figura no. 10), de acuerdo con  los hallazgos ultrasonográficos realizados por 

cuadrante se otorga una calificación que va de los 0 a los 3 puntos, se realiza la 

suma por hemitórax y posteriormente global, cuya mínima calificación corresponde 

a o puntos y el mayor score posible llega a 36 puntos, sin embargo, existen 

diferentes estudios donde se hace mención a una puntuación corte, la cual se sitúa 

en los 19 puntos, se habla de un incremento de la mortalidad de al menos 30%, a 

partir del incremento en la puntuación a partir de dicho corte, el cual va de la mano 

de la clínica y paraclínica del paciente en cuestión, pues cuanto más se acerque a 

los 36 puntos máximos se hace referencia a que esos pulmones se encuentran 

condensados, fibróticos y carecen de una funcionalidad idónea e irreversible; a 

continuación se muestra una imagen donde se presentan los diferentes sitios de 

evaluación (45,46). 
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Figura no. 10, LUS Score. 

 

 

A partir de aquí se describen los hallazgos ultrasonográficos esenciales los cuales 

pueden formar diferentes patrones de acuerdo con la combinación de estos (tabla 

9). Artefactos horizontales, en estos solamente se describen las llamadas “Líneas 

A”, las cuales son hiperecogénicas, cortas, paralelas a la línea pleural, de aparición 

cíclica, con una distribución equidistante al transductor, formadas por la 

reverberación del sonido en la pleura, se consideran como hallazgos no patológicos 

(47). Artefactos verticales: colas de cometa o “Lineas B” las cuales se describen 

como una “resonancia ultrasónica” cuya génesis es una 2estructura rígida rodeada 

de aire” es decir “septos interalveolares”, ultrasonográficamente se observan como 

estructuras verticales, triangulares y bien definidas, cuyo vértice está en estrecho 

contacto con la línea pleural y de base orientada al parénquima pulmonar, se 

extiende en la totalidad del campo insonado (17cms de longitud), atraviesa y elimina 

las “líneas A”, además de presentar un movimiento que se sincroniza al 

desplazamiento pleural, cuando existen tres o más líneas en un campo de 7cms se 

habla de un “Patrón B” (figura no.11).  
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Figura no. 11, patrón líneas B, ultrasonido pulmonar. 

 

 

“líneas Z”, son semejantes a las “líneas 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 “líneas A”, sin indiferentes al 

deslizamiento de la pleura, no siguiendo el mismo, carecen de un significado 

patológico estricto”. “líneas E” , son secundarias a enfisema subcutáneo, de ahí su 

nombre, se origina por encima de la línea pleural (punto de partida en la pared 

torácica), son delgadas, hiperecogénicas y finas como un haz de rayo láser. Un 

patrón patológico es el de hepatización, en el cual el pulmón pierde su morfología 

normal debido a los procesos inflamatorios severos y reparación fibrótica, 

cambiando a una imagen parecida a la observada en el hígado, de ahí su nombre, 

esta es más común encontrarla en los PLAPS. A continuación, se muestra un 

cuadro (tabla no. 10) donde se describen las características de cada perfil, así como 

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

 

Figura no. 12. 

 

Antes de cerrar el presente punto, es importante establecer que en la “ecografía 

pulmonar no existen hallazgos que sean específicos para COVID-19” y se basa en 

datos ultrasonográficos sugestivos de otros procesos previos a la era COVID (“en 

las que generalmente  existe una pérdida de la proporción habitual entre aire y 

parénquima pulmonar”, ver tabla no. 11); el “principal hallazgo ecográfico” es la 

presencia de las llamadas “Líneas B”, se observan en forma “aislada o confluente” 

y en casos severos llegan a formar el signo ultrasonográfico conocido como “white 

lung” (“pulmón 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 “distribución bilateral de predominio posteroinferior” alternada con “áreas 
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respetadas”, son “altamente compatibles con COVID-19 en un contexto clínico 

pertinente” (47). 

Figura no. 13. 

 

Tabla No. 11. 
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Impacto. 

Desde finales del 2019, todo 2020 y 2021 así como parte del 2022, la pandemia 

global por el virus SARS-CoV-2, ha afectado a miles de personas a nivel global, 

para ser más 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 país (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 

únicamente una enorme carga al sistema sanitario, sino que, secundario a esto, se 

generó un enorme retroceso en el desarrollo de la humanización en la atención 

dentro de los diferentes niveles de atención médica, así como los servicios 

intrahospitalarios, la unidad de cuidados intensivos no fue la excepción. La falta de 

recursos y la sobre carga de trabajo dentro de las mismas, llevaron al colapso de 

estas áreas, implicando, nuevamente, la supervivencia fue la prioridad, es decir, el 

mantenimiento de la mortalidad lo más bajo posible por cualquier medio, en muchos 

casos a un altísimo 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 económicos con el 

consumo importante de recursos y desabasto, sino también en un incremento de 

problemas sanitarios de manera inmediata en la atención de los usuarios durante la 

pandemia y a su vez, de manera mediata y tardía en el incremento en el número de 

personas que van a padecer el síndrome 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. 

 

Figura 15, Casos COVID-19 confirmados en México. 

 

 

Como ya se describió, de los principales factores de riesgo para presentar “PICS” 

es la Sepsis y el “SDRA”. Limitaciones del apoyo social secundario a la restricción 

en las visitas a los usuarios, la ventilación mecánica invasiva por periodos 

prolongados, el aumento en el requerimiento de sedantes, la limitación en la 
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rehabilitación oportuna y temprana debido a la restricción 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 síndrome 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 política de aislamiento social. 

Esta situación 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 únicamente con la 

prevención, sino también con el manejo del usuario, con el fin de brindar los 

cuidados de calidad que permitan nuevamente asegurar tanto la supervivencia y 

que esta, a su vez sea con la mejor calidad de vida posible, es decir minimizar al 

máximo 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 evaluación de las capacidades físicas, emocionales y cognitivas 

utilizando medidas de prevención en el tenor de la pandemia y teniendo en 

consideración los recursos al alcance de cada unidad (45). 

Síndrome post Covid-19. 

Es definido para englobar a todos aquellos signos clínicos anormales, los cuales se 

mantienen constantes después de más de dos semanas tras el inicio de síntomas 

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: “síntomas persistentes”, “cuadro crónico”, “efectos a largo plazo”, 

todos ellos de COVID 19. Es importante que dicha serie de síntomas 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 relación directa entre la presencia y magnitud de los síntomas con variables 

como lo son edad, sexo, grupo étnico, condiciones de salud preexistentes a la 
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infección, así como la probable carga viral a la que fue expuesto el paciente, o la 

progresión/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, 

Sedación, analgesia, mayor número de días bajo VMI, etc; presentaron mayor 

deterioro físico y mental, asociado así con lo que se ha descrito dentro del Síndrome 

post unidad de cuidados intensivos (50). Cabe resaltar que desde inicio de la 

pandemia se inició a recabar datos, series de caso, intentando crear asociaciones 

entre manejos, evolución y desenlace, sin embargo, hasta este momento nada 

concluyente en los cuadros con persistencia de síntomas a largo plazo (51). De 

acuerdo con lo consultado plasmado dentro del artículo “Más de 50 efectos a largo 

plazo del COVID‐19: una revisión sistemática y metaanálisis” publicado  por el grupo 

de las doctoras Angelica Cuapio y Sonia Villapol, en la revista “Nature” a principios 

del pasado 2021, señalan que tras realizar una búsqueda 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, síntomas, signos y parámetros de laboratorio de pacientes con infección 

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 Norteamérica, uno australiano, uno chino, uno egipcio y uno 

de nuestro país), de los resultados se observó una población entre los 17 y 87 años, 

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 ningún estudio se estratifico la gravedad de los síntomas, 

ni tampoco la duración de los síntomas, la mayoría fueron informados 

retrospectivamente. Dentro de los resultados a describir son que se identificaron un 

total de 48 síntomas o efectos a largo plazo como se observa en la tabla de 

“manifestaciones clínicas post COVID 19” dentro de la parte de anexos. Los cinco 

síntomas más frecuentes fueron: fatiga en un 58%, cefalea con un 44%, trastornos 

de la atención 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 infección por COVID 19, mantiene al 

menos un síntoma más allá de 2 semanas tras la infección aguda, la mayoría de los 

síntomas fueron similares a los presentados durante la fase aguda, sin embargo, en 

este punto cabe resaltar que la pesquisa de los síntomas se realizo mediante 

encuestas predefinidas, por lo cual es muy probable que exista sintomatología sin 

contemplar en los estudios. En el contexto de síndrome 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%, depresión 12% y trastorno de estrés post traumático 1%, 

respectivamente; y en las afecciones de la esfera física: dolor generalizado 11%, 

fatiga 58%, es ultima contemplada como el síntoma aislado más común (figura 14). 

Figura 16, Síntomas de Síndrome post COVID-19. 
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Una nueva filosofía: “Paquete ABCDEF” como estrategia de prevención 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 física normal, esto es el 

método de estudio de la presente tesis en un trastorno conocido como “Síndrome 

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 liberación de la unidad de cuidados intensivos, cuyo 

principal objetivo es modificar el patrón de asistencia con el objetivo de liberar tanto 

a los pacientes como a sus familias de las complicaciones implícitas ya descritas de 

la estancia dentro de la unidad de cuidados intensivos a través de sus respectivas 

patologías críticas, dicho programa tiene como principal arma la implementación de 

las Guías “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 intención de “eliminar los factores iatrogénicos de la 

enfermedad critica que amenaza la dignidad humana y el autoestima”. Retomando 

el paquete ABCDEF, se creó con la intención de otorgar una herramienta 

multidisciplinaria, multimodal la cual abarca y puntualiza los modelos de atención 

con mayor evidencia de las recomendaciones de las guías “PADIS”, con sus siglas 

en ingles cuya referencia es el acrónimo: “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: Evalúa, 

previene y maneja el dolor, Ambos PDE (Pruebas de despertar espontáneo) y PRE 

(Pruebas de respiración espontánea), Elección de analgesia y sedación, 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 prevención y manejo del delirio, sin embargo, si lo pensamos 
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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 ventilación mecánica, alimentarse de manera temprana, mitigar 

la sarcopenia del enfermo crítico, favorecer el control metabólico, teniendo menos 

efectos desfavorables sobre episodios de delirio y efectos en el estado de ánimo del 

paciente. 

Como se ha descrito a lo largo del presente documento, un paciente critico tiene 

diferentes entidades patológicas por las cuales pudo ingresar a la unidad, no es lo 

mismo un paciente con descontrol metabólico 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 clínico; el mantener a nuestro paciente 

independientemente de la causa de ingreso fuera de metas analgésicas predispone 

a la aparición de cuadros de delirio y otras complicaciones, estancia prolongada, 

infecciones asociadas, debilidad asociada a la unidad de cuidados intensivos, etc., 

así que, el manejo adecuado del mismo toma relevancia, mismo que debe de ser 

evaluado mediante las diferentes escalas validadas ya descritas (EVA, ENA, BPS, 

CPOT), 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 reevaluación diaria de los requerimientos 

diarios de sedación, 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 mínimos de la misma permitan una progresión en 

los parámetros y programas de ventilación mecánica invasiva, los cuales aseguren 

su weaning adecuado, realizar un screaning adecuado que asegure el éxito de la 

misma, disminuir los días de ventilación mecánica invasiva, los días de estancia en 

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

incluso el Trastorno de Estrés post Traumático. 

Con respecto al punto “C” (Choice of analgesia and sedation), es tan simple como 

la elección adecuada de agentes sedantes y analgésicos óptimos en cada contexto 

clínico; las benzodiacepinas de vida media corta sobre los de vida media larga, sin 

embargo estos han dejado de ser los de elección, se hace referencia en casos 

puntuales en la asociación de sedantes los cuales deben de ser de diferente grupo, 

casi exclusivo en pacientes neurocríticos con cráneo hipertensivo refractario,  

además en este contexto utilizar los efectos sedantes que poseen algunos opioides, 

con respecto a estos se describe la rotación de los mismos y tener como adyuvantes 

otros medicamentos para otorgar un analgesia multimodal que permita disminuir las 

dosis de opioides con la disminución a su vez de los efectos indeseables de los 

mismos. Utilizar la monitorización de la adecuada analgésica y sedación mediante 

las escalas validadas. 

Punto “D”( Delirium: asses, prevent and manage), identificación de los factores de 

riesgo, precipitantes y predisponentes, identificación temprana de sus diferentes 

espectros clínicos, con manejo no farmacológico y farmacológico optimo, 

corrigiendo las causas precipitantes, aplicando las diferentes escalas validadas de 

manera periódica y rutinaria, se hace referencia que el momento idóneo de la 

evaluación es en los periodos de despertar espontáneos del punto “B”. 

La movilización temprana durante los periodos de despertar espontáneos del punto 

“B” es el momento idóneo para que aquellos pacientes en que no se presenten 

cuados o episodios de delirio inicien su rehabilitación temprana, ya sea con 

ejercicios activos o pasivos según sea el contexto del paciente y de su estado 

patológico actual, esto esta contemplado en el punto “E” (Early mobility and 

exercise). 

Es importante siempre incluir a la familia en el proceso de prevención 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 creación de momentos que faciliten el 

rememorar eventos, lugares y personas, trabajar la memoria y el raciocinio, además 

de que diferentes artículos hacer referencias a que en aquellas unidades que 

faciliten periodos de estancia prolongados en pacientes en los cuales sea posible 

llevar acabo esta acción, se ven beneficiados por menos periodos de agitación y 

estancia dentro de la unidad. 

Algunas otras series añaden un punto “G” (Good communication), donde se tiene el 

principio de asegurar una comunicación 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 progresión 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 información 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 

realizó de manera adecuada los componentes, se disminuyó en un 70% los 

episodios de delirio tanto en periodos nocturnos y diurnos en comparación al grupo 

control carente de dichos manejos, esto a su vez se traduce en menores costos a 

la unidad traducido en menos días de estancia, ventilación mecánica invasiva, 

rehabilitación, complicaciones y mortalidad. La implementación del paquete 

“ABCDEF” demanda la capacitación contante, la ejecución de las tareas de manera 

programada, secuencial con calidad y calidez, con una comunicación 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 atención de los pacientes dentro de las unidades de 
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cuidados intensivos, la ignorancia de la evidencia actual que prefieren la autonomía 

del paciente, la percepción 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 gestión, la desorganización de 

los grupos de trabajo, la falta de personal y recursos, pero principalmente la falta de 

liderazgo del personal. 
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Definición del Problema. 

 

Dentro del Centenario Hospital Miguel Hidalgo no se conoce la incidencia del 

Síndrome 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 año 2020 y 2022, así como la totalidad del 2021, la unidad se convirtió en una 

unidad de cuidados intensivos respiratorios, periodo en el cual, dentro de la misma 

se llegaron a habilitar hasta 20 camas para la atención de pacientes con SDRA 

Severo por Neumonía Grave por COVID- 19 secundaria a la infección por SARS 

COV 2. Por tal motivo, no fue posible atender a pacientes con otras características 

que no fueran las ya descritas, por consiguiente, hasta el día de hoy, sigue sin 

conocerse dicha incidencia; sin embargo, recientemente existe literatura mundial 

donde se ha descrito y acuñado un nuevo termino: “Síndrome Post COVID 19”, el 

cual no necesariamente comparte (según lo descrito), procesos fisiopatológicos, 

entidades de presentación clínica, alternativas preventivas y métodos de manejo, 

con el Síndrome Post Unidad de Cuidados Intensivos, en primer lugar el síndrome 

post COVID-19 puede en realidad ser un síndrome 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 realización de dicho estudio; para saber la incidencia de dicha entidad 

en nuestra unidad, las características clínicas de nuestros pacientes tras presentar 

dicha patología, detectar aquellos componentes que pudieran precipitar la 

presentación de las mismas, si concuerda nuestros hallazgos con los reportados 

dentro de la literatura, así como sentar las bases para estudios posteriores en este 

sentido. 
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Justificación 

 

A través del presente estudio dar a conocer la incidencia el Síndrome post UCI como 

entidad diferente al Síndrome post COVID-19, en pacientes atendidos dentro de la 

unidad de cuidados intensivos en el Centenario Hospital Miguel Hidalgo (CHMH), 

describir las características clínicas del mismo, verificar si concuerda o no con lo 

reportado en la literatura e identificar probables factores de riesgo. 

 

Pregunta de Investigación 

¿Cuál es la incidencia y comportamiento clínico del síndrome post UCI, en pacientes 

con diagnóstico confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía 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?  

 

Hipótesis 

Ho: La incidencia y comportamiento clínico del síndrome post UCI, en pacientes con 

diagnóstico confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía 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 clínico del síndrome post UCI, en pacientes con 

diagnóstico confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía 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 cuál fue el comportamiento del síndrome post UCI, en pacientes con 

diagnóstico confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía 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 Específicos 

• Determinar la prevalencia del síndrome 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 diagnóstico 

de ingreso: Infección confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía Grave por COVID 19. 

• Describir el manejo en pacientes con diagnóstico confirmatorio de Infección 

por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonía 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 

síndrome post unidad de cuidados intensivos, es decir aquellos que pueden 

agregar morbi-mortalidad y prolongar su estancia dentro de la unidad. 

• Determinar si existe relación entre el manejo empleado y la prevalencia de 

síndrome post UCI. 

• Describir el manejo farmacológico y no farmacológico empleado en pacientes 

con diagnóstico confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo 

por Neumonía Grave por COVID 19 ingresados y atendidos dentro de la 

unidad de cuidados intensivos del Centenario Hospital Miguel Hidalgo 

(CHMH). 

• Describir las características sociodemográficas de los pacientes y la 

prevalencia de síndrome post UCI en los pacientes con diagnóstico 
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confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonía 

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. 

Metodología 

1. Se solicitó al personal de archivo del Centenario Hospital Miguel Hidalgo la 

lista de pacientes que contaron con diagnóstico confirmatorio de Infección 

por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonía Grave por COVID 19 

ingresados y atendidos dentro de la unidad de cuidados intensivos del 

mismo, de abril del 2020 a diciembre del 2021. 

2. Se presentó el protocolo al comité de Evaluación de Protocolos de 

investigación. 

3. Se procedió a la revisión de expedientes de los pacientes antes 

mencionados. 

4. Se ingresó al protocolo aquellos que cubrieron con los criterios de inclusión. 

5. Se realizó una hoja de Excel de recolección de datos, contemplando las 

variables incluidas dentro la tabla no. 12 separándola en 4 secciones, 

variables previas a su ingreso, comportamiento dentro de la UCI 

(comorbilidades, ventilación mecánica y días de estancia, así como 

prevalencia de los componentes que integran el síndrome post unidad de 

cuidados intensivos). 

6. Con base en los criterios de selección de los expedientes evaluados, se 

procedió a realizar un análisis estadístico, describiendo la demografía de los 

pacientes, y la incidencia de síndrome post UCI, así como identificar los 

factores de riesgo para padecer el mismo. 
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7. Para facilitar la descripción de los resultados, se realizó las siguientes 

agrupaciones, el primer grupo lo formó la totalidad de pacientes que 

egresaron de la unidad y se identificó la presencia del síndrome post unidad 

de cuidados intensivos, estos formaron la población evaluada, 

posteriormente el segundo grupo lo conformaron aquellos pacientes cuya 

sintomatología estuvo presente desde su egreso de la unidad y hasta los tres 

meses de esa fecha, en el tercer grupo se contempló a los pacientes con 

sintomatología presente desde su alta de la unidad de cuidados intensivos y 

hasta los  6 meses de esa fecha, el cuarto y último grupo lo formó los 

pacientes con sintomatología que permaneció hasta los 12 meses de su 

egreso. Se realizó comparaciones entre los últimos tres grupos, pues el 

primero fungió solo como para describir las características demográficas de 

la población estudiada. 

8. A su vez se realizó evaluaciones en tres bloques en cada uno de los grupos: 

primero los días de estancia en la unidad y la presencia de cada uno de los 

tres componentes del síndrome post UCI, se describió la totalidad por grupos, 

así como el comportamiento de los componentes. En un segundo bloque se 

evaluó aquellas variables relacionadas con la ventilación mecánica invasiva 

y en el tercer y último bloque aquellas comorbilidades que fueron adquiridas 

dentro de la unidad de cuidados intensivos. 

Área 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 

diagnóstico de ingreso: Infección confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por 

Neumonía Grave por COVID 19. 

Muestra  

Todos los expedientes clínicos 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 diagnóstico de ingreso: Infección 

confirmada por SARS COV 2 y SDRA Severo por Neumonía Grave por COVID 19. 

Criterios de inclusión 

• 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 diagnóstico de ingreso: Infección confirmada por SARS COV 

2 y SDRA Severo por Neumonía Grave por COVID 19. 

• Pacientes adultos de ambos sexos. 

• Pacientes que contaron con seguimiento constatados mediante la nota de 

atención de la consulta externa del Servicio de Medicina Interna y cualquiera 

de sus subespecialidades, así como otorrinolaringología, Medicina Física, 

Medicina del Dolor y Psicología. 

Criterios de exclusión. 

• Pacientes con presencia de Síndrome post COVID 19 al ingreso a la unidad 

de cuidados intensivos. 

• Pacientes que fallecieron dentro de la unidad de cuidados intensivos durante 

su estancia hospitalaria. 

• Que no contaron con nota de seguimiento mediante la consulta externa por 

parte de los servicios ya plasmados.  

• Aquellos que no contaron con valoración del MRC, CAM-ICU, ICDSC, HADS, 

IES-R, al egreso o con diagnostico CIE 10 que integre alguno de los tres 

componentes del síndrome post unidad de cuidados intensivos, dentro de las 

notas de atención médica y no medica dentro del centenario hospital miguel 

hidalgo. 

Criterios de eliminación. 

• Pacientes con déficit neurológico y trastornos de conducta, diagnosticados y 

establecidos previamente a su ingreso a la unidad. 
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• Pacientes que presentaron datos clínicos compatibles con síndrome post 

COVID 19.  

• Pacientes que egresaron de la Unidad de Cuidados Intensivos del Centenario 

Hospital Miguel Hidalgo para continuar con tratamiento en otra unidad 

hospitalaria. 

Análisis Estadístico. 

Se realizó una estadística descriptiva, mediante promedios, modas, con tendencias 

máximas y mínimas de las variables tales como edades, días de estancia dentro de 

la unidad, de ventilación mecánica, etc.  

Consideraciones Éticas 

El presente estudio se apegó a las normas éticas internacionales de la declaración 

de Helsinki, y a la ley General de Salud en materia de investigación en seres 

humanos, ya que este estudio no representó riesgo definido ni mucho menos la 

probabilidad de daño en la vida diaria. El estudio se sometió a la aprobación del 

comité de bioética institucional del Centenario Hospital Miguel Hidalgo para su 

revisión y posterior aprobación. Para la recolección de la información se envió una 

carta a la responsable del archivo clínico, jefe del departamento de Medicina Interna, 

así como de Medicina del Enfermo en Estado Crítico Adultos y a la entonces 

coordinadora de enseñanza e investigación del Centenario Hospital Miguel Hidalgo, 

solicitando su autorización para tener información referente al presente estudio. 
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Organización de Variables. 

Tabla No. 12. Organización de Variables. 

  No. Indicador Valores de Medición 
Tipo Variable 

caracte
rísticas so

cio
d

em
o

gráficas 

1 Edad Edad cronológica (#) Cuantitativo 

2 Genero 
Femenino (0) Cualitativo 

nominal Masculino (1) 

3 Nivel de Estudios 

Ninguno o se ignora (0) 

Cualitativo 
nominal 

Primaria (1) 

Secundaria (2) 

Bachillerato (3) 

Licenciatura (4) 

Postgrados (5) 

4 Antropométricos 

Peso (kg) 

Cuantitativo 
Talla (mts) 

IMC 

SC  

P
re-U

C
I 

5 
Antecedente de 

Vacunación Vs SARS COV 
2 

Negativo (0) 

Cualitativo 
nominal 

Afirmativo (1) 

Dosis (#) 

Pfiser (1) 

Cancino (2)   

AstraZeneca (3)   

sinovac (4)   

6 comorbilidades 

ninguno (0) 

Cualitativo 
nominal 

sobrepeso (1) 

obesidad (2) 

diabetes (3) 

hipertensión (4) 

epoc (5) 

asma (6) 

demencia (7) 

fibromialgia (8) 

depresión(9) 

estado de manía (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) 

patología oncológica (20) 

embarazo (21)   

Enfermedad Renal Crónica (22) 

cirrosis hepática (23) 

otra 

7 actividad física previa  Escala Karnofsky Cuantitativo 

8 días transcurridos desde el inicio de síntomas hasta el ingreso UCI (#) Cuantitativo 

9 
sintomatología al 

ingreso a UCI 

ninguna (0) 

Cualitativo 
nominal 

cefalea (1) 

fiebre (2) 

mialgias (3) 

desorientación (4) 

nausea (5) 

odinofagia (6) 

disnea (7) 

astenia/adinamia (8) 

tos (9) 

dolor pleurítico (10) 

diarrea (11) 

  

  

10 mortalidad al ingreso 

APACHE II 

Cuantitativo 
SOFA 

SAPS II 

NEWS 

Tran
s U

C
I 

11 días de estancia UCI (#) Cuantitativo 

12 ventilación mecánica 

días Cuantitativo 

no invasiva  

No (0) 

Cualitativo 
nominal 

Cánulas Alto Flujo (1) 

CPAP/BPAP (2) 

invasiva 

No (0) 

Convencional (1) 

Convencional + APRV (2) 

Convencional + BAFO (3) 

13 ciclos de posición prono (#) Cuantitativo 

14 weaning ventilatorio simple (1) 
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difícil (2) Cualitativo 
nominal prolongado (3) 

15 comorbilidades UCI 

ninguno (0) 

Cualitativo 
nominal 

choque (1) 

sepsis (2) 

ulceras por decúbito (3) 

isquemia/necrosis distal (4) 

neumotórax (5) 

neumomediastino (6) 

debilidad adquirida en UCI (7) 

delirium (8) 

trastorno depresivo (9) 

otro (10) 

16 procedimientos 

ninguno (0) 

Cualitativo 
nominal 

traqueostomía (1) 

gastrostomía (2) 

endopleural (3) 

pasa a otro hospital (4) 

17 
tratamiento 

farmacológico 

ninguno (0) 

Cualitativo 
nominal 

vasopresor (1) 

inotrópico (2) 

esteroide (3) 

antibióticos (4) 

RNM (5) 

18 rehabilitación 
no(0) Cualitativo 

nominal si (1) 

19 psicología 
no(0) Cualitativo 

nominal si (1) 

20 ayuno 
no(0) Cualitativo 

nominal si (1) 

P
o

st U
C

I 

21 
Tipo de Disfunción al 

egreso de la UCI 

Física MRC <48 
no(0) Cualitativo 

nominal si (1) 

Cognitiva CAM ICU 
> 3 

no(0) Cualitativo 
nominal si (1) 

Emocional HADS 
<8 

no(0) Cualitativo 
nominal si (1) 

21 
Tipo de Disfunción al 

egreso de la UCI y hasta 
los 6 meses 

Física MRC <48 
no(0) Cualitativo 

nominal si (1) 

Cognitiva ICDSC > 
4 

no(0) Cualitativo 
nominal si (1) 

no(0) 
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Emocional IES-R 
<22 

si (1) 
Cualitativo 

nominal 

21 
Tipo de Disfunción al 

egreso de la UCI y hasta 
los 12 meses 

Física MRC <48 
no(0) Cualitativo 

nominal si (1) 

Cognitiva ICDSC > 
4 

no(0) Cualitativo 
nominal si (1) 

Emocional IES-R 
<22 

no(0) Cualitativo 
nominal si (1) 

 

Los datos evaluados de las anteriores se tomarán de las notas de atención medica; 

la edad, genero, nivel de estudios, las medidas antropométricas, antecedentes y 

tipo de vacunación vs COVID-19, comorbilidades, la actividad física, sintomatología 

respiratoria previa al ingreso a la unidad, así como días transcurridos desde inicio 

de padecimiento hasta el ingreso a la unidad y las escalas de mortalidad son datos 

previos a la hospitalización dentro de la unidad, así 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 días de estancia dentro de la 

unidad, días de ventilación mecánica, el tipo de esta, el tipo de weaning, 

comorbilidades, procedimientos, tratamientos farmacológicos y no farmacológicos, 

así como complicaciones y los diferentes tipos de disfunción que integran el 

síndrome post unidad de cuidados intensivos, se evaluaran de notas de evolución 

durante la estancia en la unidad, hojas de indicaciones y notas de egreso de la 

unidad. Se tomará positiva la disfunción física con un diagnóstico clínico 

establecido, así como mediante el empleo de la herramienta de medición MRC con 

una puntuación igual o menor de 48 puntos globales (tres grupos musculares por 

extremidad, cuatro grupos musculares), con respecto a la disfunción cognitiva se 

empleara con la escala de ICDS y/o CAM-ICU de igual o mayor de 4 puntos y 3 o 

más respectivamente, así como disfunción emocional mediante una puntuación 

igual o mayor de 22 por IES-R, escala HADS de 8 o mas puntos. Se revisarán las 

notas del servicio de rehabilitación ya se durante la estancia del paciente en la 

unidad así como posteriores a su egreso de la misma dando seguimiento de la la 

disfunción física, se realizaran cortes a los 3, 6 y 12 meses posteriores a la fecha 
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de egreso. Se evaluarán las notas de seguimiento del servicio de psicología y 

medicina interna para la evaluación del componente cognitivo así 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 

clínico empleado de los servicios para mantener positivos las disfunciones. Es 

importante recalcar que el síndrome post COVID 19, es diferente al síndrome post 

UCI, por lo cual es importante el poner atención a la sintomatología que presenten 

los pacientes al ingreso de la unidad de cuidados intensivos, así como los días de 

evolución del padecimiento actual. 
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RESULTADOS. 

El resumen de los resultados se plasma en las tablas no. 13, 14 y 15 (pág. no. 100 

a 103) a continuación se realiza la narrativa de los mismos; del primero de abril al 

día 31 de diciembre del año 2021, el Centenario Hospital Miguel Hidalgo atendió a 

1544 pacientes con sintomatología respiratoria sugestiva de COVID-19, de los 

cuales 322 pacientes contaban con diagnostico confirmatorio mediante PCR, 

además de criterios para neumonía atípica 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 defunción, por lo tanto se procedió a la revisión de 175 

expedientes correspondientes a los pacientes a contemplar dentro del estudio. 

Inicialmente se excluyeron a 13 pacientes que presentaron alguna comorbilidad 

cuya presentación clínica puede asemejar alguna de las tres disfunciones que 

integran el síndrome post unidad de cuidados intensivos (8 pacientes con 

diagnóstico de Síndrome depresivo y bajo tratamiento farmacológico, 5 pacientes 

con algún tipo de discapacidad cognitiva como: Síndrome de Down, Parálisis 

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 valoración 153 Pacientes, de estos el 

13.7% es decir 21 pacientes no presentaron ninguno de los tres componentes del 

Síndrome 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 síndrome 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 años, con una máxima de 83 años y la mínima de 19 

años (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 recibió 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 patología crónica, de los cuales 20 pacientes 
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con una patología de manera aislada y 67 pacientes con dos o más (22.9% y 77.1% 

respectivamente, (ver grafica no. 5); Sobrepeso 18 paciente, obesidad 23 pacientes, 

diabetes 56 pacientes, hipertensión 58 pacientes, asma 13 pacientes, dislipidemia 

6 pacientes, insuficiencia venosa de miembros pélvicos 3 pacientes, epilepsia 2 

pacientes, hipotiroidismo 2 pacientes, enfermedad renal crónica 2 pacientes y 

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

 

 

 

(147) 46%

(13) 4%

(9) 3%

(21) 6%

(132) 41%

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

Defuncion Disfuncion Previa

Traslado a otro Hospital No presentaron Sindrome post UCI

Presento Sindrome Post UCI

( 42) 32%

(90) 68%

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

Mujeres

Hombres
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(128) 97%

(4) 3%

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

Sin Vacuna VS COVID 19

Con Vacuna VS COVID 19
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(45) 34%

(20) 15%

(67) 51%

Grafica No. 5. Presencia de enfermedades cronicas previo 
al ingreso a la UCI de los pacientes con sindome post UCI.

Sin Enfermedades Cronicas Previas

Con almenos una Enfermedad
cronica previa

Con 2 a 4 Enfermedades cronicas
previas
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Se evaluaron los días trascurridos desde el inicio de la sintomatología del cuadro 

del COVID 19 hasta su ingreso a la unidad de cuidados intensivos, el promedio 

fueron 7 días, 2 días el mínimo y  33 días el máximo según lo consignado dentro de 

las notas de atención primaria de nuestro hospital, los 132 pacientes, es decir el 

100% de los pacientes presentaros sintomatología previa a su ingreso, y de estos 

al menos dos o más síntomas; de mayor a menor: Mialgias en 136 pacientes, fiebre 

en 127, disnea en 124, cefalea en 123, tos en 92, dolor pleurítico 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 II de 15 

puntos, SOFA de 8 puntos, SAPS II 53 puntos, NEWS de 12 puntos. 
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En los 132 pacientes que corresponde a la muestra se observó una estancia de 24 

días en promedio dentro de la unidad, con una estancia máxima de 68 días y una 

mínima de 5 (ver tabla no. 13), el componente de disfunción física estuvo presente 

en 116 casos, seguida de la disfunción cognitiva en 91 y la emocional en 50, se 

observó que una de las tres disfunciones se presentó de manera aislada en 22 

pacientes, así como 42 pacientes presentaron dos de los tres componentes del 

síndrome post unidad de cuidados intensivos y los tres componentes coexistieron 

en 68 pacientes (ver tabla no. 13). Con respecto al bloque de ventilación mecánica 

invasiva (ver tabla no. 14 y grafica no. 16) se observó que los 132 pacientes con 

síndrome post unidad de cuidados intensivos estuvo sometidos en promedio 22 días 

bajo ventilación mecánica invasiva, con un máximo de 68 días y un mínimo de 5; 

115 pacientes que corresponde al 87.1%, estuvo sometido a un programa 

convencional de ventilación mecánica, ya sea por volumen o presión, por otra parte 

el 12.9% restante, es decir 17 pacientes ameritaron modelos de ventilación 

mecánica no convencional, como lo es el “APRV” (ver grafica no. 17), en promedio 

fue sometido en dos ocasiones a reclutamiento alveolar por posición prona de 

manera extendida en cuanto al tiempo, sin embargo, se observó que el 25% es decir 

33 pacientes requirió durante su estancia en la unidad de 3 o más 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%) requirió 

de más de un periodo de infusión de relajante neuromuscular durante su estancia 

dentro de la unidad; con respecto a la desvinculación de la ventilación mecánica, 

alrededor del 25% (33 pacientes) presento un “weaning” fácil, para 47 pacientes 

este fue clasificado como difícil y  el resto de ellos es decir 52 pacientes fue 

prolongado (35.6 y 39.4% respectivamente), por lo tanto fue necesaria realizar la 

traqueostomía 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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Total % Total % Total % Total %

18 5

31 13 6

29 22

42

68

22

14

1

18 15 9

30 19 19

71 36 9

68

12

Tabla No. 13. Variables "Componentes del 

Síndrome Post Unidad de Cuidados 

Intensivos"

Pacientes con 

síndrome post UCI 

total

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 3 meses

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 6 meses

Pacientes con 

síndrome post UCI 

12 meses

24 11 25 32

9

68 32

No. De pacientes con las tres disfunciones

No. Pacientes con síndrome post UCI

No. De pacientes con disfunción física

No. De pacientes con disfunción cognitiva

No. De pacientes con disfunción emocional

No. De pacientes con una disfunción aislada

No. De pacientes con 2/3 disfunciones del Sx post UCI

No. días de estancia promedio en UCI.

No. días de estancia máximo en UCI.

100 60 45.5 43 32.6132

116

91

50

50 68

No. días de estancia mínimo en UCI. 5 5 10
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Total % Total % Total % Total %

2

5

68

28 65.1 22 75.9

17 58.6

79.338.6 3 5 25 58.1 23

24

68

Pacientes con 

síndrome post UCI 

total

96.7 35 81.4 22 75.9

12.9

5

3.33

16

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 3 meses

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 6 meses

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 12 meses

11 32

7 24.1

3 3

12 26 33

37 52 68

32 50 68

5 10 14

10

5

22

25

1 1.67 15 34.9

1

2 3.33 8 18.6

25

35.6 33 55 9

52 58 97 9

52

51

39.4No. de pacientes con weaning prolongado

No. De pacientes con traqueostomía

No. de pacientes con weaning fácil

No. de pacientes con weaning difícil 47

87.1 58

25

33

37.9

21 1 3.4

23.5 1

67.4 23 38.3 38 88.4 28

33

No. De pacientes con 1 ciclo de prono

Pacientes con al menos un periodo de RNM

115

17

31

68

89 96.6

4.6525 41.7 6 14 2

20.9 5 17.2

1.67 19 44.2 11

2

No. días de estancia promedio en UCI.

No. días de estancia máximo en UCI.

No. días de estancia mínimo en UCI.

No. días promedio con ventilación mecánica

No. días máximo con ventilación mecánica

No. De pacientes con 2 ciclos de prono

No. De pacientes con 3 o más ciclos de prono

Pacientes ventilación no convencional

No. Promedio ciclos de prono

Tabla No. 14. Variables "Ventilación 

Mecánica dentro del Síndrome Post Unidad de 

Cuidados Intensivos"

No. días mínimo con ventilación mecánica

Pacientes ventilación convencional
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En el bloque de comorbilidades adquiridas dentro de la unidad (ver tabla no. 15 y 

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 infusión de hidrocortisona en el 37.9% de los casos (50 pacientes), por 

consiguiente, se observó 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 número y porcentaje de 

casos, se observó que 25 pacientes llegaron a desarrollar ulceras por presión 

(18.9%), así como se observó la presencia de neumotórax 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 recibió rehabilitación física 

durante su estancia en la unidad  de manera ininterrumpida y el 87.1% de los 

pacientes recibió seguimiento por parte del departamento de salud mental a su 

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

La distribución de los pacientes con síndrome 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. 

 

(60) 45%

(43) 33%

(29) 22%

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

Persistente a los 3 meses Persistente a los 6 meses Persistente a los 12 meses
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Total % Total % Total % Total %

79.3

87.1 56 93.3 39 90.7 20 69

85.6 53 88.3 37 86 23

24.1

2.27 0 0 0 0 3 10.3

12.1 1 1.67 8 18.6 7

79.3

18.9 5 8.33 7 16.3 13 44.8

38.6 5 8.33 23 53.5 23

79.3

38.6 5 8.33 23 53.5 23 79.3

39.4 4 6.67 25 58.1 23

3 5 25 58.1 22 75.9

40.2 4 6.67 26 60.5 23 79.3

68 32 50 68

5 10 14

25 32

13 21.7 29 67.4 26

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 0 a 6 meses

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de 6 a 12 meses

89.7

24 11

Pacientes con 

síndrome post UCI 

de más de 12 meses

115

3

113

51

51

25

16

68

53

50

52

5

51.5

37.9

Pacientes con 

síndrome post UCI 

total

No. de pacientes con seguimiento por Salud Mental

No. De pacientes con al menos un episodio de Sepsis

No. De pacientes con manejo de antibióticos

No. De pacientes con presencia de ulceras por presión

No. De pacientes con Neumotórax

No. De pacientes con Neumomediastino

No. de pacientes con rehabilitación física 

ininterrumpida

No. De pacientes con estado de choque

No. De pacientes con doble vasopresor

No. De pacientes con infusión de hidrocortisona

No. De pacientes con al menos un periodo de ayuno 

prolongado

No. días de estancia promedio en UCI.

No. días de estancia mínimo en UCI.

Tabla No. 15. Variables "Comorbilidades 

adquiridas del Síndrome Post Unidad de 

Cuidados Intensivos"

No. días de estancia máximo en UCI.
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Aquellos pacientes con la persistencia clínica a tres meses del síndrome post unidad 

de cuidados intensivos, se comportó de la siguiente manera; en primer lugar, se 

observan 60 pacientes en este grupo, correspondiendo al 45.5%, los días de 

estancia promedio fueron de 11, con una estancia máxima de 32 días y una mínima 

de 5 (ver grafica no. 9); la disfunción física estuvo presente en 71 pacientes, 

cognitiva en 68 pacientes y la emocional en 31, 12 pacientes tuvieron una disfunción 

de manera aislada, en 18 casos se observó 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 ventilación mecánica los días promedio de esta fue de 12, 37 días 

como máxima y 5 como mínimo, el 96.7% fue sometido a programas ventilatorios 

convencionales (58 pacientes) y solamente dos casos a ventilación mecánica no 

convencional (3.33%) (ver grafica no. 16 y 17), estos pacientes ameritaron en 

promedio solo un ciclo prolongado de reclutamiento alveolar por posición prono, el 

1.67% es decir solo un paciente fue sometido a 3 o más ciclos de posición prono, 

otro más 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 más de un periodo prolongado la infusión de 

relajante neuromuscular, la desvinculación de la ventilación mecánica en estos 

pacientes fue fácil en alrededor del 41.7% (25 pacientes), difícil en 33 casos (55%) 

y prolongado en solo el 3.33% correspondiendo a dos casos, solo tres pacientes 

fueron sometidos a traqueostomía quirúrgica (el 5%) (ver tabla no. 14 y grafica no 

19). El estado de choque se observó 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 algún 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 presión, se observó 

un cuadro de neumotórax (1.67%) y el 88.3% de los casos se practicó de manera 

ininterrumpida la rehabilitación física 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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El grupo de pacientes con persistencia de la sintomatología a los 6 meses se ve 

reducido a 43 casos (32.6% del total) (ver tabla no. 13 y grafica no. 9), con 25 días 

de estancia en promedio dentro de la unidad, una estancia máxima de 50 días y una 

mínima de 10, 36 cuadros de disfunción física, 18 de disfunción cognitiva y 13 de 

disfunción emocional (ver grafica no. 12), se observó los tres componentes 

11 (32-5)

25 (50-10)

32 (68-14)

Grafica No. 9. Promedio de estancia dentro de la 
UCI.

Persistente a los 3 meses Persistente a los 6 meses Persistente a los 12 meses
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Grafica No. 10. Cuantificacion de disfunciones en 
pacientes con Seguimiento a 3 meses
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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). 

 

 

 

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 recibió 

el servicio de terapia física 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 

infusión de hidrocortisona (60.5 y 58.1% respectivamente) condicionando en igual 

número 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 número fue empleada la terapia antimicrobiana, 7 

pacientes presentaron ulceras por presión y 8 casos de neumotórax (16.3 y 18.6% 

respectivamente) (ver tabla no. 15 y grafica no. 20). Con respecto a la ventilación 

mecánica, los días promedio fueron 26, 52 días máximo y 10 mínimo, el 81.4% 

(12) 20%

(18) 30%

(30) 50%

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

No. De pacientes con una
disfunción aislada

No. De pacientes con 2/3
disfunciones del Sx post UCI

No. De pacientes con las tres
disfunciones
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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 o más ciclos, 19 con 

dos ciclos y 9 con solamente un ciclo, es decir el 34.9, 44.2 y 21% respectivamente, 

la infusión de relajante neuromuscular fue empleada en más de una ocasión en 38 

casos (88.4%), la desvinculación fue catalogada como fácil en 6 ocasiones, difícil 

en 8 y prolongada en 28 casos (correspondiente al 14, 20.9 y 65.1% 

respectivamente), la traqueostomía fue realizada en 25 de los 43 pacientes 

correspondiendo a un 58.1% (ver grafica no. 19). 
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Grafica No. 12. Cuantificacion de disfunciones en 
pacientes con Seguimiento a 6 meses
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Finalmente, en 29 de los 132 pacientes persistió el síndrome 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 días, el paciente con estancia 

más prolongada fue descrito con 68 días y el con menor estancia en 14 días; 19 de 

los 29 mantiene los tres componentes del síndrome post unidad de cuidados 

intensivos, en 9 caso solo se está 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 disfunción emocional se observa en 6 casos, la cognitiva persiste en 5 y 

la física en 9 (ver grafica no. 14). Estos pacientes estuvieron sometidos en promedio 

33 días bajo ventilación mecánica, con un máximo de 68 días y mínimo de 16, aquí 

se empleó la ventilación mecánica 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, así como tabla no. 14); en promedio se aplicaron a los pacientes 

3 periodos de reclutamiento alveolar por posición prono, el 58.6% en 3 o más ciclos, 

(9) 21%

(15) 35%

(19) 44%

Grafica No. 13. Coexistencia entre disfunciones en 
pacientes con Seguimiento a 6 meses

No. De pacientes con una
disfunción aislada

No. De pacientes con 2/3
disfunciones del Sx post UCI

No. De pacientes con las tres
disfunciones
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11 casos en 2 ciclos (37.9%) y solo en una ocasión de un solo ciclo de manera 

aislada (3.4%), las infusiones de relajantes neuromusculares fueron socorridas en 

más de una ocasión en 28 pacientes, (96.6%) (ver grafica no. 18). Se realizaron 23 

traqueostomías, es decir el 79.3% de este grupo fue sometido a esta herramienta, 

puesto que la desvinculación fue prolongada en el 75.9% de los casos, difícil en el 

17.2% y fácil 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 empleó doble vasopresor en 23 pacientes (79.3%), 

e hidrocortisona en el 75.9% (22 casos), la consecuencia del ayuno prolongado se 

observó en 23 pacientes es decir 79.3%, los focos sépticos fueron identificados y 

manejados en 23 pacientes empleando antibiótico en estos (79.3%), las ulceras por 

presión se observaron en 44.8% de los pacientes de este grupo, los episodios de 

neumotórax en 24.1%, 7 casos y neumomediastino en 3 pacientes (10.3%), la 

rehabilitación física dentro de la unidad se empleó 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%. 
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Grafica No. 14. Cuantificacion de disfunciones en 
pacientes con Seguimiento a 12 meses
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(1) 3%

(9) 31%

(19) 66%

Grafica No. 15. Coexistencia entre disfunciones en pacientes 
con Seguimiento a 12 meses 

No. De pacientes con una disfunción
aislada

No. De pacientes con 2/3 disfunciones
del Sx post UCI

No. De pacientes con las tres
disfunciones
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Grafica No. 16. Dias con ventilacion mecanica
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Grafica No. 17. Modos Ventilatorios
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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 patología) (1), se ha observado que aquellas 

patologías que ameriten el soporte pulmonar a través de ventilación mecánica 

invasiva son las que representan la más alta tasa de mortalidad a corto plazo (30 

días) de hasta el 40% (1), aquí entran los pacientes con SDRA (uno de los 

componentes del COVID-19) (48),  dentro de la gráfica número 1, donde se describe 

la distribución 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 está en relación a los días de ventilación mecánica a los que 

están 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 neumonías, capaces de desencadenar sepsis y choque séptico, lo 

cual incrementa la mortalidad y por lo tanto la predisposición a padecer síndrome 

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 patógenos 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, versión I y II”, las cuales se observó 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 secreción bronquial en pacientes que cursaron con neumonías sobreagregadas 

durante su estancia dentro de la unidad, las resistencias de estas principalmente a 

quinolonas y carbapenémicos, se traduce en la perpetuación de los procesos 

sépticos de partida pulmonar. 

 

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

unidad se reportó 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 mencionó dentro del 

marco teórico, “los datos epidemiológicos se encuentran sujetos a la variabilidad de 

los instrumentos empleados en su registro y medida, criterios, así como su 

distribución geográfica”, nuestra población evaluada fue aquella con síntomas más 

graves de una pandemia respiratoria con alto grado de infecto contagiosidad 

condicionado por la carencia de síntomas en los pacientes portadores al principio 

de la enfermedad (48), el incremento de afluencia a la unidad, secundario a la 

saturación de los servicios de salud en sus diferentes áreas, y a las características 

de estos pacientes (47). Solamente 21 pacientes fueron egresados de la unidad sin 

sintomatología compatible con síndrome post unidad de cuidados intensivos, el 6%. 

Se observó que el género masculino fue el más 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 observó cómo la población afectada a los adultos mayores, con 

el paso del tiempo y de acuerdo a la evolución de las potenciales cepas infectantes 

(47), el trofismo se modificó a los pacientes de edad productiva (46), 

independientemente del amplio margen de edad (49), nuestro promedio de edad 

fue de 49 años, con un rango de 83 a 19 años, durante esta pandemia, no existieron 

como tal focalizaciones o poblaciones de riesgo, pues con la mutación del virus y 

sus diferentes variantes, adultos mayores, población económicamente activa, 

adolescentes y niños fueron afectados de igual manera en el paso del tiempo (49 y 

51), con respecto a la población de riesgo en síndrome 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, más aún en aquellos pacientes con edad cronológica alta, pero no por 

la edad en sí, más bien por la cantidad de patologías que pueden adquirir con el 

trascurso de los años; se observó pacientes jóvenes con patologías crónicas y 

estancias dentro de la unidad iguales a pacientes de la tercera edad sin patología 

basal, tardan más en recuperar estado basal, pues bueno, contemplando esto, se 

hizo una revisión de las patologías de enfermedades crónicas de los pacientes a su 

ingreso a la unidad, de la cual sale la gráfica número 5, de estos, solamente el 34% 

no presento enfermedad previa a su ingreso (45 pacientes), el 15% es decir 20 

pacientes, tenía al menos una patología crónicos previa a su ingreso, y el 51%, es 

decir poco más de la mitad (37 pacientes), presento de 2 a 4 enfermedades crónicas 

a su ingreso, diabetes e hipertensión fueron las más comunes, seguidas de 

obesidad y sobrepeso (ver grafica no. 6), bueno estos hallazgos se realizaron en los 

pacientes que presentaron sintomatología de síndromes post UCI, entonces, según 

con que se revisó dentro de la literatura fue que son más propensos a tener días de 

estancia prolongada (21), estancias prolongadas se traducen en mayor exposición 

a factores de riesgo como los plasmados dentro de la figura número 3, por otra 

parte; ahora tras realizar la evaluación de la mortalidad de los pacientes a su ingreso 

a la unidad, esta fue de 25 al 48% utilizando las diferentes escalas como APACHE 

II, SOFA, SAPS II y NEWS, las cuales evalúan la disfunción orgánica, no se ha 

realizado una comparación entre las presentes y la incidencia de síndrome post 

UCI, sin embargo, es evidente que pacientes con alta probabilidad de mortalidad no 

lleguen a presentar síndrome post UCI puesto que el motivo del egreso de los 

mismos llega a ser la defunción.  

 

El termino emergente llamado síndrome 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 tenían una evolución de 7 días promedio desde el inicio de sintomatologías, 
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cabe destacar que el inicio de sintomatología representa en promedio 3 a 4 días de 

evolución de la infección, puesto que durante este periodo cursan como 

asintomáticos (47); es aquí donde tomo relevancia la evaluación de la 

sintomatología previa a su ingreso, en la gráfica número 7, donde se describe los 

resultados de dicha evaluación, se observa que las mialgias (y/o artralgias), la 

fiebre, la DISNEA (en mayúsculas porque es la principal causa de ingreso a la UCI 

durante la pandemia según lo reportado en la literatura, hipoxemia refractaria 

secundaria a neumonía y SDRA severo.) (49) la cefalea, tos, dolor pleurítico, etc. 

Lo cual no concuerda de manera exacta (la distribución) con la sintomatología de 

inicio que puede trascender a la infección por COVID 19 y convertirse en síndrome 

post COVID-19 (51), distribución que se observa dentro de la figura 16 y del estudio: 

“Más de 50 efectos a largo plazo del COVID‐19: una revisión sistemática y 

metaanálisis” publicado por el grupo de las doctoras Angelica Cuapio y Sonia 

Villapol, en la revista “Nature” a principios del pasado 2021, ahí mismo se hace 

alusión a que la fatiga se presentó en el 58% de los pacientes en síndrome post 

COVID-19, síntoma que durante la etapa infecciosa podría ser equivalente a disnea, 

sin embargo no es sinónimo de “debilidad”, ningún paciente con síndrome post 

COVID-19 ha sido reportado con presencia de debilidad, misma que es uno de los 

componentes del síndrome post UCI (5). Como dato relevante, es importante hacer 

alusión a la baja incidencia en la presencia de inmunización activa (de nuestra 

población) frente al COVID-19, la justificación del mismo es debido a que en 2020 

la vacuna estaba en desarrollo y en 2021 tenía poca accesibilidad global y solo 

estaba disponible a la población 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 síntomas post COVID-19 y mucho menos en particular a aquellos que 

ingresaron a las UCI, o que pudieran presentar síndrome post UCI, incluso en el 

libro titulado “Síndrome post COVID-19, certezas e interrogantes”, primera edición 

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 capítulos, no mencionan nada 

a su respecto, quizá no les parezca relevante.  
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Dentro de la tabla numero 13, tenemos separados por grupos a los pacientes con 

síndrome post UCI, seguimiento a 3 meses con persistencia de los síntomas que 

integran al síndrome, seguimiento a 6 y 12 meses, se observó que el tiempo de 

persistencia de los síntomas 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 más expuestos a mayor tiempo de sedación (4), relajación 

neuromuscular (4) y complicaciones asociadas (20), es decir, con un incremento en 

la mortalidad, provocando las complicaciones metabólicas que desencadenan en 

alguno de los tres componentes del síndrome post UCI (17). En el contexto de 

pacientes con SDRA severo secundario a COVID-19, mayor días de estancias 

dentro de la unidad, se traduce en mayor días de ventilación mecánica invasiva (25) 

y mayor días de ventilación mecánica es equivalente a mayor aporte de sedantes, 

hipnóticos, 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 disfunción física que persiste tras su egreso (1), por otro lado 

una sedación profunda aunada a la relajación neuromuscular para no crear un 

disconfort importante en pacientes con ventilación mecánica propicia una mayor 

exposición a procesos infecciosos (12), principalmente neumonías (13), los 

procesos infecciosos predisponen a procesos sépticos y en aquellos en los que 

existe un deficiente sistema inmunológico o una respuesta inefectiva del mismo 

puede desencadenar el choque séptico (13), siendo un circulo vicioso, ameritando 

más sedación, más días de ventilación mecánica,  siendo un circulo vicioso (1), el 

compromiso no solo se limita a las disfunciones físicas, pues el uso excesivo o la 

sobredosificación de sedantes altera el sistema límbico y predispone a la Genesis 

del delirio (15), lo cual no solamente tuvo como único desencadenante el factor 

farmacológico, 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 sedación ligera (4), el paciente tenia respuesta 

a la hipoxemia severa refractaria (una de las indicaciones para la utilización de esta 
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herramienta), sin embargo al estar consciente, aislado, sin identificar el día 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 ventilación no convencional, se optó por el reclutamiento pulmonar 

en modo ventilatorio convencional y en posición 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 relajación 

neuromuscular, según lo que reporta la literatura esto condiciona a trastornos de la 

movilidad por lesiones nerviosas, de tejidos blandos por la presión, creando una 

cicatrización que limita la movilidad, así como el delirio por la exposición a sedantes 

y relajantes (1), dentro del estudio realizado dentro de la unidad “Mortalidad y 

características clínicas de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda severa debida a neumonía viral  por COVID-19 tratados con prono extendido 

en la UCI del CHMH”, se observó 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 desvinculación de la ventilación mecánica o weaning, fue la 

realización de la traqueostomías quirúrgicas en los pacientes una vez pasado el 

riesgo de contagiosidad (44) y en aquellos en que la mecánica ventilatoria lo 

permitía (43), se observa en nuestro estudio que también fue una opción, puesto 

que el grupo en que realizaron mas procedimientos en proporción, fue en el que 

tenía más días de estancia en la unidad y se perpetuo el síndrome post UCI. 

 

Se observo que la disfunción física fue la que se encuentra con mayor presencia en 

nuestra muestra de estudio, cuya mayoría 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 física y 

rehabilitación (21), el manejo en la prevención de la misma se realizó desde su 

estancia dentro de la unidad (21), el personal de rehabilitación acudió para el 

manejo de los pacientes dentro de la unidad, sin embargo no fue posible que se 



 

119 
 

realizara la rehabilitación de los pacientes en la totalidad del mismo, pues de 

acuerdo al estado físico 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 días de estancia dentro de la unidad, es decir el grupo de 

síndrome post unidad de cuidados intensivos que persistió a un año fue el más 

afectado, seguido del de seguimiento a 6 meses y al final a los 3 meses, lo cual se 

traduce en que mayor días de estancia dentro de la unidad es igual  mayor 

mortalidad y la perpetuación. Este mismo comportamiento se observó 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 núcleo familiar.(23, 30) 

Dentro de lo observado, en nuestra población fue más frecuente el observar a las 

tres disfunciones coexistiendo en el síndrome post unidad de cuidados intensivos, 

independientemente de la persistencia cronológica de los mismos. 

Recientemente se publicó un libro titulado “Síndrome post COVID-19, certezas e 

interrogantes”, primera edición 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 capítulos, hacen referencia a diferentes entidades entre las que destacan para 

este estudio, los capítulos 5 y 6, de “Deterioro cognitivo” y “Psiquiatria y salud 

mental” dentro de la sección No. 2 correspondiente a las afecciones del sistema 

nervioso, así como el capítulo 18 “miopatía” de la sección 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 

abordó en la parte correspondiente al marco teórico. 
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CONCLUSIONES. 

La incidencia de síndrome post unidad de cuidados intensivos en pacientes con 

diagnóstico confirmatorio de Infección por SARS COV 2 y SDRA Severo secundaria 

a Neumonía 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 sintomatología 

a un año 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 días de estancia 

intrahospitalaria en comparación a lo reportado dentro de la literatura, por lo cual 

mayor número de días de estancia dentro de la unidad (en este contexto de COVID-

19) se tradujo en mayor días de ventilación mecánica, mayor usos de medicamentos 

sedantes y relajantes neuromusculares, con incremento en el riesgo de adquirir 

procesos infecciosos asociados a los cuidados de salud, llámese neumonía 

asociada a la ventilación mecánica, bacteriurias  asintomáticas y septicemia 

asociadas a la contaminación de los diferentes tipos de accesos vasculares, así 

como mayor requerimiento en el uso de antibióticos y vasopresores para el soporte 

hemodinámico de estos pacientes, complicaciones no infecciosas como 

neumotórax y neumo mediastino, también se encontraron presentes. En partículas 

las características particulares de estos pacientes con neumonía por COVID 19 

condiciono las características precisas para potenciar los factores de riesgo para 

padecer el síndrome post unidad de cuidados intensivos, aislamiento, inmovilización 

prolongada, bajo aporte calórico, sobre sedación, 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, 

síndrome post COVID 19, este último se hace referencia a la persistencia de la 

sintomatología desde su fase pulmonar, dentro de ellos puede estar presente la 

fatiga crónica que es diferente a la debilidad, indudablemente puede confundirse 

con pacientes con síndrome post unidad de cuidados intensivos, sin embargo no 

todos los pacientes con COVID-19 ingresaron a la terapia intensiva y en nuestra 



 

121 
 

muestra el promedio de días desde el inicio del padecimiento actual hasta la unidad 

de cuidados intensivos fue menor a 10 días, es decir antes del inicio de la fase 

pulmonar, en algún momento esto fue debido a la saturación de los servicios tales 

como urgencias o medicina interna, siendo de carácter administrativo, sin embargo 

contrario a los que ya se planteó dentro del libro titulado Síndrome post COVID-19, 

certezas e interrogantes”, primera edición 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 capítulos, hacen referencia a diferentes entidades entre las que 

destacan para este estudio, los capítulos 5 y 6, de “Deterioro cognitivo” y “Psiquiatría 

y salud mental” dentro de la sección No. 2 correspondiente a las afecciones del 

sistema nervioso, así como el capítulo 18 “miopatía” de la sección 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: Desaparición, natural o provocada, de cualquier sensación de dolor. 

Antipsicóticos: Tipo de medicamento que se emplea para tratar los síntomas 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 devastación; Ruina y destrucción completa de un edificio, 

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

Dinámica: Conjunto de hechos o fuerzas que actúan con un fin determinado. 

Disfunción: Alteración o deficiencia funcional de un órgano. 

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

tanto de difícil definición. 

La dificultad respiratoria es una afección que involucra una sensación de 

dificultad o incomodidad al respirar o la sensación de no estar recibiendo 

suficiente aire. 

Endotelitis: “trastorno corneal poco frecuente caracterizado por inflamación del 

endotelio corneal con edema corneal, precipitados queráticos, reacción de la 

cámara anterior de leve a moderada y alteraciones visuales posteriores. A 

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

disciforme y difusa”. 

Glicemia: la “presencia de glucosa en la sangre", así 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 fijación de oxígeno (O2) y la eliminación 

de dióxido de carbono (CO2) durante la respiración 

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

pulmones y hace que se inflen en exceso. 

Hipoglucemia: síndrome clínico que aparece en aquellas situaciones en las que 

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

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

del organismo, con compromiso de la función de estos. 

Isquemia:  supresión brusca del aporte sanguíneo a un determinado territorio 

como consecuencia de la obstrucción del flujo sanguíneo en una o más arterias. 

Neuropatía: conjunto de síntomas causado por el daño a los nervios que se 

encuentran fuera del cerebro y la médula espinal. 

Metabólico: Relacionado con el metabolismo (el conjunto de todos los cambios 

químicos que ocurren en una célula o un organismo para producir la energía y 

los materiales básicos necesarios para importantes procesos vitales). 

Miopatía: término médico que se refiere a la enfermedad muscular. 



 

124 
 

Microbioma: hacer referencia a los microorganismos presentes en un entorno 

específico. 

Microcirculatorios: flujo de sangre a través los vasos más pequeños del aparato 

circulatorio, es decir, las arteriolas, las vénulas, las anastomosis y los capilares. 

La microcirculación está presente en todos los tejidos y los órganos, a excepción 

de la córnea. 

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

tiempo determinados en relación con el total de la población. 

Polineuropatía: significa que muchos nervios en diferentes partes del cuerpo 

están comprometidos. 

Proptosis:  Hinchazón en uno o ambos ojos, que hace que se salgan de la 

cavidad. 

Proteólisis: Escisión de las proteínas en pequeños péptidos o aminoácidos o 

bien por las PROTEASAS o de modo no enzimático 

Psicoafectivos: refiere a los aspectos afectivos y emocionales de la estructura 

psicológica de un individuo, presentes tanto a nivel individual como en la 

interacción social 

Secuelas: trastorno o lesión permanente que queda tras la curación de una 

enfermedad o traumatismo, y que es consecuencia de ellos. 

Sepsis: complicación que tiene lugar cuando el organismo produce una 

respuesta inmunitaria desbalanceada, anómala, frente a una infección. 
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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: situación clínica resultante de un exceso de hormonas tiroideas a 

nivel de los tejidos. Cuando es consecuencia de un aumento de la síntesis y 

secreción de hormonas por la glándula tiroides se denomina hipertiroidismo. 

Ulcera: Una úlcera o llaga es toda lesión epitelial con pérdida de sustancia. 

Vasoplejico: manifestación clínica de una respuesta inflamatoria caracterizada 

por hipotensión refractaria a volumen y drogas presoras, sin evidencia de un foco 

séptico o un deterioro grave de la función ventricular después de una cirugía 

cardiaca. 
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ANEXOS. 

ANEXO A: Patrón uItrasonografico de un pulmón normal. 

 

ANEXO B: Signo uItrasonografico de líneas B coalescentes. 
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ANEXO C: Patrón uItrasonografico de condensación subpleural. 

 

ANEXO D: Patrón uItrasonografico de hepatizacion pulmonar. 
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ANEXO E: Diagrama de selección de pacientes del estudio “Mortalidad y 

características clínicas de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda severa debida a neumonía viral  por COVID-19 tratados con prono extendido 

en la UCI del CHMH”. 

 

ANEXO F: Población estudiada de pacientes del estudio “Mortalidad y 

características clínicas de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda severa debida a neumonía viral  por COVID-19 tratados con prono extendido 

en la UCI del CHMH”. 
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ANEXO G: Distribución de pacientes pronados y no pronados del estudio 

“Mortalidad y características clínicas de pacientes con síndrome de insuficiencia 

respiratoria aguda severa debida a neumonía viral  por COVID-19 tratados con 

prono extendido en la UCI del CHMH”. 

 

ANEXO H: grafica de pacientes pronados sobrevivientes del estudio “Mortalidad y 

características clínicas de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda severa debida a neumonía viral  por COVID-19 tratados con prono extendido 

en la UCI del CHMH”. 
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ANEXO H: grafica de defunciones de pacientes pronados del estudio “Mortalidad y 

características clínicas de pacientes con síndrome de insuficiencia respiratoria 

aguda severa debida a neumonía viral  por COVID-19 tratados con prono extendido 

en la UCI del CHMH”. 

 

ANEXO I: Graficas de cultivos tomados en estudio: “Cambios en las resistencias 

bacterianas en una UCI antes y después de COVID-19 versión II. 

 

 



 

138 
 

ANEXO J: Graficas de aislamientos por cultivos tomados en estudio: “Cambios en 

las resistencias bacterianas en una UCI antes y después de COVID-19 versión II. 

 

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

bacterianas en una UCI antes y después de COVID-19 versión II. 
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