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1. INTRODUCCIÓN 

 
1.1. INSUFICIENCIA RESPIRATORIA AGUDA SECUNDARIA A NEUMONÍA 

ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD GRAVE POR COVID-19 

 
1.1.1. Definición 

La insuficiencia respiratoria (IR) se define como la presencia de una 

alteración del intercambio gaseoso que condiciona un aporte insuficiente de 

oxígeno (O2) a los tejidos o bien una eliminación inadecuada de anhídrido 

carbónico (CO2) de los mismos1. A nivel pulmonar se traduce como la 

incapacidad del sistema respiratorio para aportar el O2 necesario al organismo 

para ejecutar las necesidades metabólicas para mantener la vida y eliminar el 

CO2 generado.  

Cuando la instauración de dicha IR ocurre en un corto período de tiempo 

(minutos, horas o días), sin haberse producido todavía mecanismos de 

compensación, se denomina insuficiencia respiratoria aguda (IRA)2.  

En la práctica clínica, se define la IRA como la presencia de presión arterial 

de O2 (PaO2) menor de 60 mmHg, en reposo, a nivel del mar y respirando aire 

ambiente, acompañada o no de hipercapnia o presión arterial de CO2 (PaO2) 

mayor de 45 mmHg. En relación con estos parámetros hablaremos de IRA 

hipoxémica o tipo I cuando sólo hay alteraciones en los valores de la PaO2 (con 

un valor de PaCO2 normal o bajo) y de IRA hipercápnica o tipo II cuando 

coexistan alteraciones tanto en los valores de la PaO2 como de la PaCO2 (> 45 

mmHg)3.  

En aquellos pacientes que, por cualquier circunstancia, reciben tratamiento 

con O2 suplementario, hay que tener en consideración la cantidad de O2 recibido, 

por lo que algunos autores prefieren denominar IRA hipoxémica a la presencia 

de una relación PaO2/FiO2 menor de 300 mmHg. Constituye el tipo más 

frecuente de IR, siendo el parénquima o el lecho pulmonar el afectado y el 

responsable de la IRA4.  
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Las dos causas fisiopatológicas más comunes de fallo respiratorio 

hipoxémico en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) son el desajuste 

volumen/perfusión (V/Q) y el cortocircuito o shunt. Estos dos mecanismos 

conducen a un aumento del gradiente alveolo-arterial (A-a) de O2, que 

normalmente es de menos de 15 mmHg. La alteración V/Q es la causa más 

común de hipoxia en los pacientes hospitalizados, y una de las etiologías más 

típicas es la exacerbación de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica 

(EPOC). En contraste con la hipoxemia causada por un cortocircuito, la 

hipoxemia causada por la alteración V/Q se puede mejorar mediante la 

administración de O2 suplementario, eliminando todas las unidades de baja 

ventilación/perfusión, lo que conduce a la corrección de la hipoxemia, mientras 

que en el shunt apenas se observa mejoría. La hipoxemia aumenta la ventilación 

por minuto como consecuencia de la estimulación de los quimiorreceptores, pero 

la PaCO2, en general, no se ve afectada.  

En el shunt, la perfusión en los capilares alveolares es mucho mayor que la 

oxigenación debido al colapso y a la perdida de alvéolos. Esto significa que la 

sangre venosa no entra en contacto con el O2 que se encuentra en el espacio 

alveolar. El tratamiento para el shunt consiste en reabrir y reclutar los alvéolos 

colapsados, intentando evitar el de-reclutamiento, disminuyendo el agua 

intrapulmonar y mejorando la vasoconstricción secundaria a la hipoxia. Este 

tratamiento incluye oxigenoterapia, presión positiva al final de la espiración 

(PEEP), diuréticos, posición de prono, hipercapnia permisiva, óxido nítrico o 

incluso la oxigenación mediante membrana extracorpórea (ECMO).  

Una de las causas más frecuentes de shunt es la neumonía. La infección del 

parénquima pulmonar y la consecuente respuesta inflamatoria con trasudación 

de líquido y migración de células inflamatorias, presencia de fibrina y otras 

proteínas tanto en el intersticio como en la luz alveolar, conducen a una 

disminución de la distensibilidad pulmonar y de los volúmenes pulmonares, 

especialmente a expensas de la capacidad residual funcional. El intercambio 

gaseoso se ve comprometido por alteraciones de la V/Q y de cortocircuitos 

intrapulmonares como consecuencia del reemplazo del aire alveolar por exudado 

inflamatorio. El trabajo respiratorio se incrementa como resultado de aumento en 
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la demanda ventilatoria y el incremento de la carga elástica generada por el 

parénquima pulmonar enfermo por lo que las neumonías graves pueden 

conducir a IRA.  

La IR es, por tanto, un concepto funcional, no una enfermedad en sentido 

estricto, pudiendo deberse a múltiples procesos, no siempre pulmonares, 

considerándose por tanto como un síndrome, ya que ésta puede ser secundaria 

a diferentes enfermedades que tienen en común una deficiencia en el 

intercambio gaseoso, convirtiéndola en un concepto complicado de estudiar y 

comparar entre los diversos grupos de pacientes1.  

 

1.1.2. Epidemiología 

Los Coronavirus son un tipo de virus con ARN monocatenario que fue 

detectado por primera vez en humanos en 1962, y se definió como una de las 

causas de infección respiratoria aguda de vías altas5. Con el paso de los años, 

se han ido documentando otros tipos de coronavirus, que se han identificado 

como causantes de neumonías en pacientes ancianos o inmunocomprometidos. 

No es hasta las últimas dos décadas cuando este virus se convierte en un 

patógeno grave para el ser humano tras el aislamiento de tres tipos 

potencialmente mortales por su asociación con el fracaso respiratorio agudo en 

adultos sanos: el virus del Síndrome Respiratorio de Oriente Medio (MERS-CoV) 

y los virus del Síndrome Respiratorio Agudo Grave (SARS-CoV-1 y SARS-CoV-

2).  

Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), un total de 8.098 

personas en todo el mundo se enfermaron del SARS-CoV-1 entre noviembre del 

2002 y julio del 20036. El virus se expandió por 29 países de los cinco continentes 

y, por ello, recibió el nombre de “la primera pandemia del siglo XXI”7,8. En ella, 

774 personas murieron. Se originó en la región de Guangdong, al sur de la China, 

y su diseminación epidémica ocasionó gran preocupación y alarma mundial. En 

esta epidemia tuvieron lugar diversos hechos singulares9: la rápida diseminación 

internacional de la infección, pues se extendió a cinco países en 24 horas; la 

impresionante investigación científica desarrollada en paralelo a la diseminación 
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que condujo a la rápida identificación del agente etiológico, y permitió a la 

población comprobar la importancia y la directa aplicabilidad de los avances 

científicos; su extraordinario eco mediático y la amplia difusión de información 

profesional y técnica sobre el proceso que se estableció a través de internet; en 

este ámbito cabe citar el destacado papel de las webs de la OMS y de los 

Centers for Disease Control and Prevention (CDC) que facilitaron información 

muy útil a médicos, sanitarios y agencias de salud de todo el mundo y en las que 

se pudo obtener protocolos y recomendaciones para el diagnóstico, asistencia 

médica, aislamiento de los casos, cuarentena de los expuestos, protección 

individual de los sanitarios, medidas de bioseguridad en los laboratorios, 

precauciones para viajeros y muchas otras, además de informar puntualmente 

sobre la evolución de la epidemia. A mediados de la primavera de 2003 la 

epidemia comenzó a declinar debido al conjunto de medidas de control 

aplicadas, aunque no puede descartarse la implicación del cambio estacional10. 

El 5 de julio de 2003 la OMS anunció que se hallaba bajo control en todo el 

mundo.  

Seguidamente, el MERS-CoV emerge en 2012 en Arabia Saudí y, según ha 

confirmado la OMS infectó a un total de 2279 personas en 27 países distintos11. 

Su reservorio en el mundo animal son los dromedarios. El 73% de los casos 

descritos hasta 2019 fueron documentados en Arabia Saudí y afectaban 

predominantemente a hombres de entre 40 y 55 años12. La principal dificultad 

para su diagnóstico era la ausencia de síntomas específicos, pues los tres más 

comunes son fiebre (77%), tos (90%) y disnea (68%). La diarrea es 

significativamente más frecuente en pacientes con este virus que en otros con 

patología respiratoria aguda. De los infectados, la tercera parte desarrollará 

neumonía por este virus y el 20% evolucionará a un Síndrome de Distrés 

Respiratorio del Adulto (SDRA)13. En esta situación, la mortalidad relacionada 

con esta infección oscila entre el 36,5 y el 60%.  

Con respecto al SARS-CoV-2, se trata de un virus que pertenece a la familia 

de los beta-coronavirus. Este virus se documentó́ por primera vez en humanos 

en Wuhan, China, en diciembre del 2019. El 8 de diciembre del 2019 un grupo 

de pacientes con síntomas sugestivos de neumonía fueron ingresados en dicha 
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región. Se observó una similitud notable entre ellos, la mayoría trabajaban o 

vivían alrededor de un mercado mayorista de mariscos en Wuhan. Los pacientes 

desarrollaron de forma precoz un fallo respiratorio agudo y algunos sufrieron 

otras complicaciones asociadas, como el SDRA.  

La neumonía por COVID-19, enfermedad producida por el SARS-CoV-2, es 

una infección respiratoria aguda que se disemina a través del tracto respiratorio, 

bien sea mediante gotas, secreciones respiratorias o a través del contacto 

directo14. Inicialmente se incuba durante un período asintomático que puede 

durar, según la variabilidad interindividual, entre 1 y 14 días, aunque lo más 

frecuente es que sea de 3 a 7 días. Este es el período de mayor riesgo para la 

transmisión, ya que el paciente está asintomático, por lo que desconoce que es 

portador del virus, y es precisamente el momento en el que el grado de 

contagiosidad es mayor15. Al igual que el MERS-CoV, afecta mayoritariamente a 

hombres de mediana edad (entre 47 y 59 años) y carece de síntomas 

específicos. De hecho, los síntomas más frecuentes son similares a los 

producidos por el MERS-CoV, fiebre, tos y malestar general.  

Posteriormente, el 7 de enero del 2020, The Chinese Center for Disease 

Control and Prevention detectó este nuevo tipo de coronavirus en una muestra 

obtenida mediante un hisopo de la garganta de uno de los pacientes 

hospitalizados16. El 9 de enero del 2020, la OMS confirmó el aislamiento de este 

nuevo virus y lo nombró como SARS-CoV-2. Ese mismo día se produjo la 

primera muerte documentada de un ser humano por esta infección.  

La OMS declaró la infección como una pandemia global el día 11 de marzo 

del 202017 y declaraba a Europa como “centro de la pandemia” cuando Italia 

contaba con 235.763 casos y 34.114 muertes, España 242.280 casos y 27.136 

muertes, Francia 151.145 casos y 29.257 muertes y Alemania 185.416 casos y 

8.775 muertes18. El 22 marzo del 2020, los casos confirmados de COVID-19 en 

humanos sumaban un total de 79.968, con 2.873 muertes secundarias al mismo 

(3,59%)19. El 5 de julio del 2023 se publicó́ la Orden SND/726/2023 con el 

Acuerdo del Consejo de ministros de 4 de julio de 2023 por el que se declaró́ la 

finalización de la situación de crisis sanitaria ocasionada por la COVID-19. Hasta 

dicha fecha, en España se habían contabilizado 682.216 hospitalizaciones, 
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56.277 ingresos en UCI, 122.057 defunciones y 129.008 excesos de defunciones 

por todas las causas20. 

 

1.1.3. Fisiopatología 

Los coronavirus residen en animales, su reservorio son los murciélagos, 

roedores, perros, gatos, caballos y camellos21. Sin embargo, este tipo de virus 

desarrolló la habilidad de transmitirse a los humanos, ocasionando una 

pandemia mundial, de forma similar a como lo hizo el virus del Zika en 2015. 

Aunque se desconoce cuál fue el origen exacto del mismo, los análisis 

filogenéticos revelan que la estructura genómica tiene una similitud muy elevada 

(en torno al 96%) con el aislado en murciélagos (Rhinolophus affinis) de Wuhan, 

China, en 201318, mientras que se sigue investigando acerca del animal 

hospedador intermediario del SARS-CoV-2, habiendo controversia entre el 

pangolín y otros (eventos de recombinación homóloga revelaron una semejanza 

en los genes S del coronavirus del pangolín y el del murciélago del 90,55%)22.  

El SARS-CoV-2 penetra en las células del organismo huésped mediante la 

fusión con su membrana. Una vez en su interior, libera su genoma, que se 

introduce en el complejo transcripción/replicación de la célula y sintetiza un 

conjunto de ARN derivado de él, pasando a formar parte de las proteínas 

estructurales de la célula (proteína S). Con ayuda del retículo endoplasmático y 

del sistema de Golgi, las partículas de los virus se ensamblan y, posteriormente, 

se liberan al medio extracelular mediante gemación23. El ARN viral no es 

reconocido por las células del sistema inmune, lo que condiciona la activación 

de una cascada inflamatoria que desencadena la enfermedad. Aparte de activar 

la proteína S, otros factores, como la proteína que contiene valosina, a través de 

introducirse en el endosoma mediante mutagénesis, o la proteína 

transmembrana inducible por interferón, juegan un papel en la interacción 

huésped-patógeno como factor antiviral en el caso de los virus de ARN que 

afectan a los humanos, incluidos en los coronavirus humanos24.  

En general, los virus ARN, como el Coronavirus, el Virus Influenza y el Virus 

de la Inmunodeficiencia Humana (VIH), son conocidos por su elevada tasa de 
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mutación debido a un mecanismo de replicación y a la falta de actividad de 

corrección de pruebas de la ARN polimerasa viral25. Estas mutaciones permiten 

la selección natural de rasgos beneficiosos para el virus, como una mayor 

virulencia, adaptabilidad y capacidad de evolución. En un estudio publicado en 

febrero del 2020 por Tang et al26 se sugería que el SARS-CoV-2 se encontraba 

en evolución continua. Compararon el genoma del virus aislado en 100 

pacientes, 73 de los cuales residían en Wuhan y, el 27 restante, fuera de Wuhan, 

encontrando diferentes secuencias genómicas entre ellos.  

Cuando el SARS-CoV-2 penetra en el cuerpo humano, interacciona con los 

receptores ACE2 (una proteína de membrana integral) y libera su ARN dentro 

de las células epiteliales, donde se replica, liberando y expandiendo la infección 

hacia las células vecinas, diseminándose desde las fosas nasales hasta el área 

alveolar del pulmón18,27. El intercambio gaseoso está mediado por los alvéolos, 

pero, debido a la infección, se produce un defecto de la integridad vascular que 

condiciona aumento de la permeabilidad, lo que provoca edema, activación de 

la coagulación intravascular diseminada (CID), isquemia pulmonar, IR 

hipoxémica y daño pulmonar progresivo. Este virus penetra en el torrente 

sanguíneo desde el tracto respiratorio a través de la afectación de las células 

epiteliales y se transmite a los distintos órganos que componen nuestro 

organismo, incluyendo el cerebro, el tracto digestivo, el corazón, los riñones y el 

hígado, pudiendo ocasionar hemorragia cerebral, alteraciones neurológicas 

como el delirio, infarto agudo de miocardio, coma, parálisis e incluso la muerte 

del paciente28. Es más, la vulnerabilidad y la severidad individual de la 

enfermedad causada por la infección se encuentra determinada en gran parte 

por las comorbilidades que presente el paciente, como son la hipertensión 

arterial (HTA), la diabetes y la enfermedad pulmonar previa, así como la edad y 

la alteración de la respuesta inmunitaria innata. Esto puede deberse a una mayor 

expresión del receptor ACE2, presente en la superficie de varios órganos. El 

SARS-CoV-2 infecta las células epiteliales uniéndose a la ACE2 y activa la 

inflamación, la activación endotelial, el daño tisular y la liberación de citoquinas. 

Por otro lado, agrava la “tormenta citoquínica” mediante la secreción del factor 

de crecimiento endotelial, la proteína quimioatrayente de monocitos-1, la 

interleuquina-8 y reduciendo la expresión de la E-cadherina en las células del 
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epitelio, contribuyendo a la alteración de la permeabilidad vascular y la creación 

de fugas, dando lugar a hipotensión y daño pulmonar, lo cual puede evolucionar 

hasta un SDRA. La mayoría de pacientes que fallecen a causa de esta infección 

muestran un SDRA que ocasiona un cambio en la integridad de la barrera 

vascular, apoyando una condición procoagulativa, una inducción de la 

inflamación vascular y una infiltración de las células inflamatorias29. Además, los 

altos niveles de citoquinas intensifican la destrucción y disfunción de las células 

endoteliales, la progresión hacia la CID, así como la inflamación y la 

vasodilatación de la red capilar pulmonar. Todas estas alteraciones de manera 

conjunta ocasionan en el paciente un fracaso multiorgánico que puede culminar 

con su fallecimiento. Se ha propuesto que la alteración de la vasculatura 

pulmonar puede activar el sistema de complemento, promoviendo el acúmulo de 

neutrófilos y monocitos proinflamatorios que perpetúan la “tormenta citoquínica” 

previamente descrita30.  

Tsang et al31 dividieron este proceso en tres fases distintas:  

Primera fase: Fase temprana de la infección. Durante este período, el 

SARS-COV-2 infiltra el parénquima pulmonar y comienza su proliferación. Se 

une a la ACE2 e infecta las células epiteliales, desencadenando la tormenta de 

citoquinas. En la primera fase, son los macrófagos y las células natural killer las 

principales encargadas de frenar la diseminación del virus. El sistema inmunitario 

adquirido también colabora; los linfocitos T activan a los B para que éstos 

generen anticuerpos específicos contra el SARS-CoV2.  

Esta primera parte de la infección se caracteriza por la presencia de síntomas 

constitucionales de baja gravedad, como malestar general, cansancio o mialgias.  

Segunda fase: Fase pulmonar. Se caracteriza por la presencia de una 

respuesta inflamatoria, de daño tisular y de fracaso respiratorio hipoxémico. La 

inflamación excesiva que se genera ocasiona un estrés oxidativo que daña las 

células alveolares y provoca necrosis. El aumento de la permeabilidad epitelial y 

endotelial provoca aumento y acúmulo de líquido alveolar rico en proteínas, lo 

cual se traduce en edema. La necrosis celular y el edema alveolar favorecen a 

su vez la respuesta inflamatoria, generando así una retroalimentación positiva 
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que perpetúa el estado proinflamatorio. Esto daña el intersticio y la membrana 

alveolocapilar, alterando el intercambio gaseoso y dando lugar a la hipoxia y al 

fallo respiratorio. Aproximadamente el 20% de los pacientes infectados 

desarrolla hipoxia, infiltrados alveolares y SDRA27. Un porcentaje de ellos 

evolucionará hacia la fibrosis debido a un daño alveolar difuso que se traducirá 

en el aumento de fibrina rica en hialina depositada en las membranas y células 

gigantes multinucleadas, así como en una disminución de la viabilidad y de la 

capacidad de regeneración del epitelio y del sistema mucociliar alveolar.  

Tercera fase: Fase hiperinflamatoria. Secundaria a una inflamación 

sistémica y a un estado de hipercoagulabilidad que expande este daño a otros 

órganos, degenerando en un fracaso multiorgánico y, en muchos casos, la 

muerte del paciente.  

La comorbilidad, el sistema inmunitario débil, las enfermedades 

relacionadas, las condiciones médicas crónicas o la mayor fragilidad debido al 

envejecimiento han sido descritas como circunstancias predisponentes para la 

exacerbación de la enfermedad y la mortalidad32.  

La mayoría de los pacientes presentan una gravedad leve-moderada. Sin 

embargo, hasta el 19% de los casos recogidos sufre síntomas graves33, sobre 

todo aquellos que desarrollan lo que algunos autores han denominado “SDRA 

atípico”. En un estudio de cohortes, Chiumello et al34 demostraron que la 

PaO2/FiO2 se relacionaba de manera directa con la proporción de área pulmonar 

no ventilada en los pacientes con SDRA típico, lo que no sucede en aquellos 

pacientes con SDRA producido por COVID-19, en estos pacientes la gravedad 

de la hipoxemia no es proporcional al daño pulmonar. En base a esto, Dan Pu et 

al35 publican en 2021 una revisión sistemática donde describen las diferencias 

entre ambos síndromes y la fisiopatología del SDRA atípico. Según este grupo 

de expertos, estos pacientes se dividen en dos tipos: pacientes con fenotipo L y 

pacientes con fenotipo H36. La hipoxemia del fenotipo L se atribuye a una 

alteración de la vasculatura pulmonar, lo que conlleva un desajuste en la relación 

V/Q37,38. Esto se relaciona con las propiedades de la unión del SARS-CoV-2 a 

los receptores de la enzima convertidora de angiotensina-2 presentes en las 

células endoteliales y el músculo liso de los vasos arteriales. Este grupo de 
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pacientes responden de manera favorable al aumento de aporte de 

oxigenoterapia para revertir la hipoxemia y, además, presentan una compliance 

cercana a los límites de la normalidad.  

En el lado opuesto, el fenotipo H se relaciona con un estado de 

hiperinflamación que daña de manera directa los mecanismos pulmonares, 

desarrollando el SDRA de la siguiente manera: durante los primeros 7-10 días 

(fase exudativa) se produce la infiltración pulmonar por parte de los linfocitos, 

que ocupan el espacio intersticial y alveolar, con escasa respuesta neutrofílica39, 

daño alveolar difuso con necrosis de células endoteliales y epiteliales tipo I y II, 

y microtrombosis generalizada con microangiopatía40. Estos cambios suelen 

producir edema pulmonar, disminuyendo la compliance pulmonar, originando así 

un compromiso de la ventilación y el intercambio gaseoso. Los pacientes que 

muestran estas alteraciones deben ser tratados como SDRA grave, incluyendo 

PEEP elevada, posición de prono y soporte extracorpóreo si se precisase.  

Independientemente de lo anteriormente descrito, tanto en el SDRA típico 

como en el atípico predomina el daño alveolar difuso, presente en todos los 

campos pulmonares, pero siendo más llamativo en los campos medios e 

inferiores36,41. En contra de la infiltración neutrofílica que sucede en el SDRA 

típico, en el atípico se ha objetivado infiltración pulmonar de linfocitos y 

plasmocitos, con ausencia de neutrófilos36,41. Además, se producen más 

complicaciones trombóticas que los casos “típicos” de SDRA42,43. Otras 

alteraciones patológicas descritas en el SDRA atípico son neumocitos 

aumentados de tamaño y células sincitiales multinucleadas, lo que indica daño 

citopático inducido por un virus41.  

 

1.1.4. Transmisión 

Inicialmente se postuló que la transmisión persona a persona tenía lugar de 

forma directa mediante gotas o secreciones, sobre todo al toser o estornudar, o 

de manera indirecta a través de objetos contaminados. Wiersinga et al44 

concluían que la exposición prolongada a una persona infectada (definiendo ésta 

como permanecer a menos de 183 centímetros de distancia durante más de 15 
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minutos) o exposiciones cortas a pacientes sintomáticos aumentaban el riesgo 

de transmisión. Lindsley et al45, varios años antes demostraban, con la ayuda de 

simuladores, que si un paciente tosía el receptor debía estar a 183 centímetros 

de distancia para disminuir el riesgo de exposición en un 92%, 

independientemente del tipo de virus del que se tratase. Basándose en este y 

otros artículos, The New England Journal publicaba un artículo que afirmaba que 

los aerosoles podían ser contagiosos durante horas y prevalecer en superficies 

incluso durante días (hasta 3 o 4) según la cantidad de inóculo que albergasen46. 

Jackson et al47 concluían que los aerosoles generados por los pacientes 

contaban con mayor capacidad de dispersión con el aumento de la frecuencia 

respiratoria del paciente, la tos o el uso de la ventilación mecánica (VM). Wang 

et al48 afirmaban que los pacientes podían ser contagiosos hasta cinco semanas 

después de padecer la enfermedad y Wu et al49 que, tras negativizar el test de 

detección, un paciente continuaba siendo contagioso durante 11,2 días más de 

media.  

Durante la etapa inicial de la pandemia, se creía que el riesgo de contagio 

aumentaba al tratar a los pacientes con oxigenoterapia de alto flujo (OAF) o 

soporte respiratorio no invasivo. Un grupo de expertos alemanes llevó a cabo un 

estudio multicéntrico sobre el uso de la ventilación no invasiva (VNI) en pacientes 

positivos para COVID-19 y concluyó que aumentaba el riesgo de transmisión 

para los trabajadores50. Ferioli et al51 consideraban que la dispersión del aire 

exhalado aumentaba durante la VNI. A raíz de esto, The Respiratory Care 

Committee of Chinese Thoracic Society emitió una serie de sugerencias para los 

trabajadores que atendiesen a pacientes con VNI52: no usar humidificadores, que 

el paciente llevase mascarilla quirúrgica, usar un circuito de doble rama sin 

válvula espiratoria, colocar tres filtros diferentes en el ventilador e incluso 

ducharse tras quitarse el equipo de protección individual. Montrief et al53, Fink et 

al54 y Adir et al55, entre otros, publicaron estudios en los que concluían que la 

VNI aumentaba el riesgo de contagio entre los trabajadores porque aumentaba 

la dispersión de los aerosoles.  

En un hospital de tercer nivel se documentó el contagio de 46 personas tras 

la exposición a un paciente positivo que había recibido VNI durante 48 horas. De 
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estos, el 56,5% fueron enfermeros/as y el 15,2% médicos56. Los autores 

concluían que las medidas de protección individual no habían sido las 

adecuadas.  

Un equipo francés resaltaba el hecho de que la salud mental de los sanitarios 

se estaba viendo afectada por la pandemia, generando un ambiente de cautela 

e incertidumbre que se relacionaba con la rápida dispersión de la enfermedad, 

el desconocimiento del motivo por el que cada individuo presentaba una 

gravedad distinta, la falta de conocimientos sobre el grado de contagio de esta y 

el registro de muertes entre los profesionales de la salud57. El día 3 de mayo del 

2020 ya se habían confirmado 157 muertes de trabajadores de la salud por 

COVID-1958.  

Por otro lado, también se debía considerar e intentar evitar la posibilidad de 

que los propios trabajadores fueran quienes contagiasen a otro tipo de pacientes 

ingresados en los distintos hospitales o UCIs. En un hospital británico se realizó́ 

un screening entre 1032 empleados asintomáticos durante un período de tres 

semanas59. El 3% fue positivo para SARS-CoV-2. Al historiarlos por segunda 

vez, el 40% había presentado algún síntoma aislado de infección por COVID-19 

durante los 7 días previos a la prueba.  

Ya en 2021, tras más de un año de pandemia, se publicaba una revisión 

sistemática sobre trabajos publicados acerca de la transmisión del SARS-CoV-2 

entre el 1 de marzo del 2020 y el 28 de diciembre del 2020 60. Encontraron 297 

trabajos, seleccionaron 215 tras excluir aquellos que estaban duplicados y los 

no publicados en inglés y descartaron 83 más basándose en la relevancia de sus 

resúmenes. Las conclusiones fueron:  

• La transmisión aérea contribuye de manera importante a la rápida 

propagación de la enfermedad asociada.  

• La transmisión por gotas se produce a partir de partículas mayores a 5 

micras, que pueden depositarse en superficies bajo asentamiento gravitacional 

y no se mueven más de un metro. Las partículas menores a 5 micras pueden 

permanecer suspendidas en el aire por un período prolongado de tiempo (igual 
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o incluso superior a 2 horas) y viajar distancias más largas (hasta 8 metros) a 

través de mecanismos simples de difusión y convección.  

• Este virus también puede regresar al aire desde el suelo y la ropa protectora 

en ambientes interiores. De hecho, el contacto directo con fómites no es la única 

forma de causar infección por SARS-COV2.  

• Los diversos coronavirus sobreviven en las superficies hasta nueve días y 

pueden ser eliminados mediante desinfección con etanol al 62-71% durante un 

minuto o con hipoclorito de sodio al 0,1%.  

• Es notable la persistencia del virus a baja temperatura (4ºC). Al elevar la 

temperatura por encima de 70ºC el virus dejaba de ser detectable a los cinco 

minutos.  

• Aunque el clima cálido puede ralentizar las tasas de crecimiento del SARS-

CoV-2, la aplicación de medidas, como el uso generalizado de mascarillas 

faciales, son necesarias para controlar la pandemia.  

• Los trabajadores de la salud deben recibir máscaras N95, FFP2 o FFP3 

combinadas con gafas, guantes y batas.  

• Se precisa el uso de medidas de control, como una adecuada ventilación 

de los espacios cerrados, habitaciones con ventilación de presión negativa, 

practicar el distanciamiento social y el uso de mascarillas.  

 

1.1.5. Factores de riesgo  

La pandemia por COVID-19 ha supuesto una importante repercusión para la 

sociedad, la economía global y la salud pública. En un esfuerzo para estratificar 

el nivel de gravedad de los pacientes con SARS-CoV-2 para intentar llevar a 

cabo una mejor gestión de los recursos económicos y humanos, se ha prestado 

especial atención a la determinación de los factores de riesgo que predisponen 

resultados relacionados con la enfermedad, incluida la hospitalización, el ingreso 

en la UCI, la necesidad de soporte respiratorio o la muerte del paciente61,62. 
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Existe evidencia que demuestra que las manifestaciones de la enfermedad 

son más graves en personas mayores, especialmente si padecen otras 

patologías preexistentes. Las comorbilidades que cuentan con mayor riesgo de 

mortalidad hospitalaria son las enfermedades cardíacas crónicas, las 

enfermedades pulmonares crónicas (excepto el asma), las enfermedades 

renales y hepáticas crónicas y la obesidad. El Sistema Europeo de Vigilancia ha 

constatado tasas de letalidad del 25,7% en pacientes con trastornos cardíacos, 

del 15,5% en diabéticos y del 9,9% en pacientes con cáncer63,64.  

En 2021 se publicó́ un estudio que analizaba los factores asociados a la 

incidencia y la mortalidad por COVID-19 en las comunidades autónomas 

españolas65. Se trataba de un estudio ecológico que utilizó variables 

epidemiológicas, demográficas, ambientales y sobre la estructura de los 

servicios sanitarios como variables explicativas. La tasa de incidencia y 

mortalidad fueron las principales variables de respuesta. La tasa de incidencia 

más alta se registró en La Rioja (1.216,12 por cada 100.000 habitantes) y la más 

baja en las Islas Canarias (98,12 por cada 100.000 habitantes). La mayor 

mortalidad se produjo en la Comunidad de Madrid (115,32 por cada 100.000 

habitantes) y la menor también en las Islas Canarias (5,62 por cada 100.000 

habitantes). En cuanto a las variables demográficas, el porcentaje de personas 

mayores de 65 años no se correlacionó con las variables respuestas primaria o 

secundaria. Sin embargo, la ratio de plazas residenciales por 100 personas 

mayores de 65 años mostró una correlación moderada con la incidencia (r = 

0,694; p < 0,002) y una fuerte correlación con la mortalidad (r = 0,711; p < 0,001). 

Por otra parte, la temperatura media mostró una fuerte correlación negativa con 

la incidencia (r = - 0,771; p < 0,001) y con la mortalidad (r = - 0,721; p < 0,001) 

así como con la ocupación hospitalaria (r = - 0,786; p < 0,001) y de las camas de 

UCI (r = - 0,717; p < 0,001). Según este estudio, las temperaturas más bajas y 

la elevada proporción de personas mayores en residencias son factores 

asociados a un peor pronóstico.  

Como la mortalidad de la COVID-19 está relacionada de manera directa con 

la edad, es necesario un metaanálisis ajustado por edad para determinar cuáles 

son las comorbilidades que nos permitan clasificar a los pacientes que cuentan 
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con un riesgo elevado de sufrir un desenlace fatal. Vardavas et al65 realizan este 

análisis a partir de los estudios de cohortes publicados en Europa que evalúan 

la asociación entre los pacientes diagnosticados de COVID-19 y su asociación 

entre las condiciones clínicas subyacentes (como factores de riesgo) y las 

reacciones adversas primarias de dicha enfermedad. Su objetivo primario 

combinaba mortalidad, ingreso hospitalario e ingreso en UCI. Incluyeron 88 

estudios (23 de ellos españoles) con 6.653.207 casos, entre el 1 de enero y el 

30 de abril de 2021. Concluyeron que, tras ser ajustada por edad y género, 

padecer las siguientes patologías crónicas se relacionaba con una mayor 

mortalidad hospitalaria en la población masculina: EPOC, arritmia cardíaca, fallo 

cardíaco, inmunosupresión crónica, fracaso renal o hepático, obesidad y 

diabetes. La patología respiratoria crónica se asoció́ con un aumento de 

mortalidad en la UCI. En cuanto al objetivo primario compuesto (mortalidad, 

ingreso hospitalario e ingreso en UCI), actuaron como factores de riesgo 

independiente EPOC, dislipemia, hipertensión arterial (HTA), diabetes, 

enfermedad cardíaca crónica, obesidad, fallo cardíaco y el género masculino. 

Teniendo esto en cuenta, este grupo de expertos aconseja la priorización de las 

medidas de prevención, como la vacunación, en estos pacientes.  

En mayo de 2022 se publica otro metaanálisis que analiza el exceso de 

mortalidad global asociado a la pandemia por COVID-1966. Según este estudio, 

el coronavirus no sólo mata personas de manera directa, sino que precipita una 

cadena de actuaciones que degenera en la muerte prematura de los individuos 

por otros motivos distintos; por ejemplo, el Sistema Griego de Salud cesó la 

mayoría de sus actuaciones dedicadas a la prevención de las enfermedades y 

redirigió todos sus recursos al tratamiento de la COVID-19, lo que no impidió que 

la mortalidad por esta causa fuera elevada, pues la muerte por COVID-19 

representó el 62% de la mortalidad del país durante los primeros 9 meses de 

pandemia67,68. Situación similar tuvo lugar en Italia e Inglaterra, siendo del 20% 

y del 25%, respectivamente, el aumento de mortalidad durante la pandemia no 

achacable al SARS-CoV-268,69. Este exceso de mortalidad se asocia a factores 

como una menor disponibilidad de recursos sanitarios, un número limitado de 

camas de UCI y un escaso soporte respiratorio disponible 70. Varios estudios 

objetivaron que este aumento de mortalidad es mayor en los hombres que en las 
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mujeres71–73, considerando los andrógenos, especialmente la testosterona, un 

factor de riesgo74. También sufren este exceso de mortalidad las personas con 

edades superiores a los 60 años75–78. Esto fue relacionado con el hecho de que 

la población de mayor edad cuenta con un estado físico y un sistema inmunitario 

más deteriorado, además de que es el grupo que presenta una mayor 

prevalencia de enfermedades crónicas79,80. Por otro lado, las personas mayores 

tenían más miedo a los posibles efectos secundarios descritos tras la 

vacunación, siendo la tasa de vacunación menor que la que presentaron los 

jóvenes.  

Según los estudios publicados, aproximadamente un 19% de los pacientes 

con COVID-19 sufren una enfermedad grave, de los cuales fallece un 61,5% en 

los primeros 28 días tras la admisión hospitalaria, mientras que el 50% de los 

hospitalizados muestran estancias superiores a 10 días en el hospital81,82. 

Existen algunos factores de riesgo que ya han sido claramente identificados y 

relacionados con el desarrollo de una COVID-19 grave, como son el género 

masculino y la edad avanzada83. Por ejemplo, el 90% de las muertes registradas 

por esta causa en el Reino Unido sucedieron en personas por encima de 60 

años, y el 60% en varones84. Ante la necesidad de identificar los pacientes con 

un peor pronóstico, Kowsar et al85 publican otro metaanálisis reciente, cuyo 

objetivo consistió en intentar identificar la importancia de los valores 

hematológicos y bioquímicos, las condiciones preexistentes y las complicaciones 

relacionadas con la COVID-19 que se relacionan de manera directa con la 

muerte y el ingreso en UCI en los pacientes infectados por SARS-CoV-2. 

Incluyeron 97 estudios, con un total de 19.014 pacientes, de los cuales 

fallecieron 4.655. Con respecto a los valores analíticos, los pacientes que 

fallecieron presentaban menores niveles de linfocitos, plaquetas, hemoglobina, 

albúmina y procalcitonina. Por otro lado, la edad, la HTA, la enfermedad 

cerebrovascular y la diabetes fueron comorbilidades que se asociaron con un 

aumento de la mortalidad. Al analizar las complicaciones, su prevalencia fue 

superior en los pacientes fallecidos (OR: 2,71; IC95%: 1,91-3,51; p < 0,001). El 

fallo cardíaco fue la complicación más frecuente entre los pacientes que 

murieron (OR 7,40), seguido del shock séptico (OR 4,49), la acidosis (OR 2,90), 
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el fallo respiratorio (OR 2,80), la isquemia cardíaca (OR 1,89), la coagulopatía 

(OR 1,79), el fallo renal agudo (OR 1,64) y la sobreinfección (OR 1,31).  

 

1.1.6. Clínica y complicaciones 

Mientras que la mayoría de las personas con COVID-19 desarrollan una 

enfermedad leve, sin precisar ingreso hospitalario, entre un 10-15% desarrollan 

una enfermedad grave, convirtiéndose en crítica en el 5% de los casos86. El 

tiempo de recuperación de esta enfermedad es entre dos y tres semanas, 

dependiendo de la gravedad de los síntomas. Sin embargo, uno de cada cinco 

pacientes presentará síntomas hasta cinco semanas después de la infección, 

mientras que uno de cada diez lo hará tras doce semanas o incluso más. La 

prevalencia de los síntomas más comunes era: fatiga (47%; IC95% 31-63%), 

disnea (32%; IC95%: 18-47%), mialgias (25%; IC95%: 13-37%), dolor articular 

(20%; IC95%: 13-27%), cefalea (18%; IC95%: 9-27%), tos (18%; IC95%: 12- 

25%), dolor torácico (15%; IC95%: 9-20%), alteración del olfato (14%; IC95%: 

11-18%), alteración del gusto (7%; IC95%: 4-10%) y diarrea (6%; IC95%: 4-9%). 

Otros síntomas frecuentes incluían deterioro cognitivo, amnesia, alteraciones del 

sueño, palpitaciones y odinofagia; menos prevalentes eran los estornudos, la 

ronquera o la otalgia.  

Las personas infectadas pueden estar desde asintomáticas hasta fallecer por 

fracaso respiratorio44.  

 

1.1.7. Tratamiento de la infección por COVID-19 grave 

La enfermedad COVID-19 grave suele definirse como la presente en un 

paciente que presenta una saturación periférica de oxígeno (SpO2) ≤ 94% 

respirando aire ambiente, incluyendo a todos los pacientes que requieren terapia 

suplementaria de O2.  

Desde el inicio de la pandemia el tratamiento de la enfermedad COVID-19 

se ha modificado en múltiples ocasiones debido al progresivo y mejor 
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conocimiento de la fisiopatología de la enfermedad así como de la aparición 

incesante de múltiples ensayos controlados y aleatorizados realizados en estos 

pacientes, lo cual ha ido aportando, progresivamente, evidencia para su correcto 

manejo. En junio de 2020 se publicó́ una revisión narrativa sobre el tratamiento 

farmacológico de la COVID-19 de los Grupos de Trabajo de Enfermedades 

Infecciosas y Sepsis (GTEIS) y del Grupo de Trabajo de Transfusiones y 

Hemoderivados (GTTH)87, cuyo objetivo consistía en ofrecer una actualización 

de la terapia que se estaba aplicando y una ayuda en la asistencia diaria, sin 

pretender sustituir los protocolos adoptados en cada centro, debido a la  

ausencia de un tratamiento con evidencia científica. Esto ha dado lugar al 

empleo de diferentes pautas terapéuticas, en muchas ocasiones con 

modificaciones rápidas, continuas y sucesivas de los protocolos.  

Se ha propuesto la teoría de que la enfermedad COVID-19 presenta varias 

fases evolutivas. La fase inicial estaría caracterizada por una elevada carga 

vírica, por lo que sería el momento ideal para administrar un tratamiento antivírico 

efectivo. En una segunda fase, predominaría la respuesta inflamatoria, donde 

los fármacos antiinflamatorios tendrían mayor importancia. Sin embargo, esta 

teoría no se ha podido confirmar hasta el momento.  

 

1.1.7.1. Tratamiento farmacológico  

El manejo de la enfermedad COVID-19 grave presenta tres opciones de 

tratamiento farmacológico: fármacos antivirales, agentes inmunológicos y terapia 

anticoagulante.  

a) Fármacos antivirales: Remdesivir 

Es un profármaco, perteneciente al grupo de análogos de los nucleótidos, 

que se metaboliza intracelularmente en un análogo de adenosina trifosfato que 

inhibe las ARN polimerasas víricas. Presenta amplia actividad contra virus de la 

familia de los filovirus (virus Ébola, virus de Marburg), coronavirus (SARS-CoV-

1, MERS-CoV) y paramixovirus (virus respiratorio sincitial), entre otros.  
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Se han publicado varios estudios sobre su uso en COVID-19. Grein et al88 

evalúan el uso compasivo de Remdesivir en pacientes con esta patología. De 

los 53 pacientes analizados, el 57% recibió ventilación mecánica invasiva (VMI) 

y el 8% ECMO. La mortalidad global fue del 13% (18% entre pacientes en VMI, 

5% entre los no ventilados). Los autores concluyeron que, en su muestra, se 

observó una mejoría clínica en 36 de los 53 pacientes tratados con Remdesivir 

(68%), sin hallar diferencias con respecto a la mortalidad.  

Cuatro ensayos clínicos controlados y aleatorizados han evaluado la 

efectividad de Remdesivir en pacientes con COVID-19 grave, con resultados 

variables. Wang et al89 informaron sobre un ensayo con Remdesivir en 237 

pacientes. En este estudio, habia un subgrupo de pacientes que habían recibido 

este antiviral dentro de los diez días desde el inicio de los síntomas. Este 

subgrupo mostró una mejora clínica más rápida que el resto de los pacientes. El 

ensayo DisCoVeRy90 y el ensayo SOLIDARITY91 revelaron resultados negativos 

para el Remdesivir en casos graves. En contraste, el ensayo ACTT-192, que 

incluyó al 85% de pacientes con enfermedad grave, mostró resultados positivos. 

El resultado principal fue el tiempo de recuperación; los pacientes con 

Remdesivir presentaron una media de 10 días hasta la recuperación, en 

comparación con 15 días en el grupo placebo; hazar ratio (HR) para la 

recuperación: 1,29; IC95%: 1,12-1,49 (p <0,001), basado en una prueba de log-

rank. La diferencia en los resultados podría deberse a la diferencia en la 

condición de los pacientes, la demanda de O2 y los métodos de evaluación de 

los resultados. Sin embargo, varios estudios han demostrado que este fármaco 

presenta una tendencia hacia la prevención del desarrollo de enfermedades 

graves. En el ensayo ACTT-1, entre los 573 pacientes sin necesidad de VNI, 

OAF, VMI o ECMO al inicio, la incidencia de un nuevo uso de VNI u OAF fue 

menor en el grupo de Remdesivir que en el grupo placebo (17% frente a 24%)92. 

En el ensayo DisCoVeRy90, entre los pacientes sin VM o ECMO en la 

aleatorización, Remdesivir retrasó significativamente la necesidad de nueva VM, 

ECMO o muerte (HR: 0,66; IC95%: 0,47-0,91; p = 0,01). Además, en el estudio 

SIMPLE- 293, los pacientes con COVID-19 moderado tratados con Remdesivir 

mostraron un mejor estado clínico el día once en comparación con el grupo 

placebo.  
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En resumen, Remdesivir puede prevenir la enfermedad grave en pacientes 

con COVID-19 que requieren O2 siendo clave iniciar el tratamiento en etapas 

tempranas. Además, el Instituto Nacional de Salud Británico recomienda el 

tratamiento con Remdesivir en pacientes hospitalizados que requieren O2, pero 

no recomienda su uso en pacientes que requieren VM94. 

Se han evaluado otros fármacos que no han demostrado eficacia en el 

paciente grave o crítico. Un ejemplo es el Lopinavir-Ritonavir que, en base a 

su actividad ante otros coronavirus, se postuló que podría ser efectivo frente a 

SARS-CoV-2. Sin embargo, Cao et al95 realizaron un ensayo clínico aleatorizado 

(ECA) con 199 pacientes (30 paciente recibieron VNI u OAF y 2 VMI), en el que 

su uso no mostraba mejoría.  

Otro tratamiento ampliamente utilizado y evaluado ha sido la 

Hidroxicloroquina, como tratamiento único o combinado con Azitromicina, 

hasta que un estudio multicéntrico y retrospectivo analizó el uso de estos 

fármacos en una muestra de 1.438 pacientes hospitalizados (tratados con 

Hidroxicloroquina, con Azitromicina, combinando ambos o no recibiendo ninguno 

de ellos)96. El tratamiento con Hidroxicloroquina, Azitromicina o la combinación 

de ambos no se asoció a mejoría en la mortalidad hospitalaria.  

b) Tratamiento inmunomodulador  

- Corticoides:  

La respuesta inmunitaria del paciente parece desempeñar un importante 

papel en la fisiopatología tanto del daño pulmonar agudo como del SDRA. Los 

pacientes con COVID-19, particularmente aquellos con neumonía y SDRA, 

tienen niveles elevados de citoquinas proinflamatorias y otros biomarcadores 

inflamatorios. Este es el motivo por el que algunos autores postularon el empleo 

de esteroides en este grupo de pacientes.  

Los corticosteroides se cree que modulan la respuesta inmunitaria excesiva 

al COVID-19 y han sido ampliamente utilizados como parte de su tratamiento, 

sin embargo, su uso sigue siendo controvertido97. El ensayo RECOVERY98 

reveló el efecto de la Dexametasona en adición al tratamiento estándar. El 
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resultado principal fue la mortalidad a los 28 días; el 22,9% de los pacientes del 

grupo de Dexametasona y el 25,7% del grupo control murieron en los primeros 

28 días (RR ajustado por edad: 0,83; IC95%: 0,75-0,93; p < 0,001). En el 

subgrupo de pacientes con VMI y pacientes con oxigenoterapia, la incidencia de 

mortalidad fue menor en el grupo de Dexametasona que en el grupo control. Sin 

embargo, no hubo una diferencia significativa en el subgrupo que no precisaba 

oxigenoterapia. Posteriormente, siete ensayos clínicos revelaron la eficacia de 

los corticosteroides en pacientes graves o en estado crítico99.  

Por otro lado, la duración y dosis de los corticosteroides son controvertidas. 

Con respecto a la duración, el uso prolongado de esta terapia puede ser un factor 

de riesgo para una infección por COVID-19 prolongada97. Con respecto a la 

dosis, algunos estudios discutieron la terapia que incluye uno o más pulsos con 

Prednisolona en pacientes con COVID-19, obteniendo resultados controvertidos 

entre ellos. Salvarani et al100 informaron que no se observó una diferencia 

significativa en el tiempo de alta entre el grupo que recibió pulsos y el grupo de 

atención estándar, aunque cabe destacar que tampoco se documentaron más 

efectos secundarios en dicho grupo; por lo tanto, concluyeron que el pulso de 

Prednisolona puede ser beneficioso en algunos casos graves. Un ensayo clínico 

que comparó el uso de Metilprednisolona a largo plazo con una terapia con 

corticoides corta101, no mostró ningún beneficio del uso de los corticoides a largo 

plazo.  

- Inhibidores de Interleucina-6: Tocilizumab  

La Interleucina-6 (IL-6) es una de las citoquinas que causan inflamación 

aguda, promoviendo la tormenta citoquínica que sufren los pacientes con 

COVID-19. El Tocilizumab es un anticuerpo monoclonal recombinante que se 

une al receptor de membrana de la IL-6, bloqueando su activación102. Se han 

publicado diez ensayos clínicos que analizan la efectividad de este fármaco en 

la enfermedad COVID-19103–112, de los cuales tres de ellos lo hicieron como end 

point primario: EMPACTA, REMAP-CAP y RECOVERY. Sin embargo, los 

resultados obtenidos han sido muy variables entre ellos debido, principalmente, 

a dos razones. La primera es que la mayoría de los pacientes incluidos estaban 

en estado crítico, con una mortalidad de los casos control que oscilaba entre el 



 

Ana Ruiz Rodríguez 24 

5% y el 30%. Tanto REMAP-CAP109 como RECOVERY110 concluyeron que, en 

los pacientes graves, el Tocilizumab era más efectivo que en los pacientes con 

enfermedad moderada o leve. La segunda de las razones fue que los 

corticoesteroides se utilizaron de manera simultánea en todos los estudios, 

oscilando su uso entre el 4% y el 88%. En el ensayo RECOVERY, la mortalidad 

a los 28 días sólo se publicó en el subgrupo que recibió terapia corticoidea.  

Por otro lado, el grupo de trabajo de la OMS-REACT mostró, en un 

metaanálisis, que el uso de corticoides asociados a Tocilizumab eran un factor 

protector para la mortalidad a los 28 días (OR: 0,77; IC95%: 0,68- 0,87), mientras 

que los pacientes que no recibían corticoides asociados presentaban una 

mortalidad mayor (OR: 1,06; IC95%: 0,85-1,33)113. Basándose en estos estudios, 

la OMS recomendó combinar el uso de ambos tratamientos en los pacientes con 

COVID-19 grave114. 

- Inhibidores de Janus kinasa (JAK): Baricitinib  

El SASR-CoV-2 induce el síndrome de liberación de citoquinas y, muchas de 

ellas, emplean las vías de señalización intracelular mediadas por JAK; por lo 

tanto, sus inhibidores modulan la respuesta inmune115. Además, el Baricitinib 

podría interrumpir la entrada del virus en la célula. Se han publicado varios 

ensayos sobre este fármaco en los últimos años116–123. El ensayo ACTT-2 analiza 

los efectos del Baricitinib y del Remdesivir en 1.033 pacientes116. Su objetivo 

primario es la recuperación; los enfermos que reciben ambos tratamientos 

cuentan con un tiempo de recuperación de 7 días comparado con los 8 días que 

presentan los que reciben Remdesivir y placebo (OR: 1,16; IC95%: 1,01-1,32; p 

= 0,03). En el análisis por subgrupos, los pacientes con VNI y/u OAF son los que 

más se benefician.  

El ensayo COV-BARRIER117 comparó su uso con la terapia estándar, 

reuniendo un total de 1.525 casos. Excluyó pacientes conectados a VMI y 

pacientes sin oxigenoterapia. Su objetivo primario era el porcentaje de pacientes 

que presentaban progresión de la enfermedad, definido como un aumento en la 

demanda de O2. No se hallaron diferencias en el objetivo primario pero el grupo 

que recibió Baricitinib presentó una menor mortalidad a los 8 días.  
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Otro de los ensayos fue el RECOVERY118, con un tamaño de 8.152 

pacientes. A los 28 días del inicio del tratamiento, la mortalidad del grupo con 

Baricitinib era del 12% frente al 14% en el grupo control (OR: 0,87; IC95%: 0,77-

0,99; p = 0,028).  

En el ACTT-4 se evaluó la combinación de Baricitinib más Remdesivir versus 

Dexametasona más Remdesivir para prevenir la progresión a VM o la muerte en 

pacientes hospitalizados con COVID-19119. El estudio concluyó que, en 

pacientes hospitalizados con COVID-19 que requerían O2 suplementario de bajo 

flujo, OAF o VNI, ambas combinaciones de fármacos resultaron en una 

supervivencia libre de VM similar al día 29, pero la Dexametasona se asoció 

significativamente con más eventos adversos, algunos de ellos graves o 

potencialmente mortales.  

Como conclusión, la OMS sugiere el uso de este fármaco junto con 

corticoesteroides y Tocilizumab en pacientes con COVID-19 grave, 

especialmente aquellos que reciben VNI u OAF114. 

- Plasma convaleciente 

Este tratamiento es un tipo de inmunoterapia pasiva que se basa en el uso 

de anticuerpos contra el SARS-CoV-2 extraídos del plasma de pacientes que ya 

han superado dicha infección124.  

Jorda A et al125 publicaron un metaanálisis en el que investigaron el uso del 

plasma y su asociación con la supervivencia y el pronóstico de la enfermedad. 

De los 8.874 documentos iniciales, seleccionaron 27 artículos, que suponían un 

total de 16.317 pacientes. No hallaron diferencias con respecto a la mortalidad 

global ni con respecto a ningún otro resultado clínico entre el tratamiento con 

plasma y el control. El fracaso de los ensayos clínicos a la hora de mostrar un 

beneficio significativo de este tratamiento en la supervivencia podría deberse a 

varias razones. Por un lado, a diferencia de otros tratamientos farmacológicos, 

el plasma no se produce artificialmente, sino que se extrae de pacientes que se 

recuperaron de esta infección, por lo que su recolección y uso es inherentemente 

variable, lo que puede confundir la evidencia de sus potenciales beneficios. 



 

Ana Ruiz Rodríguez 26 

Además, la mayoría de pacientes fueron incluidos más de siete días tras el inicio 

de los fármacos. Debido a esto, no está claro si diferentes productos plasmáticos 

administrados en diversas etapas de la progresión de la enfermedad pueden 

aportar beneficios terapéuticos.  

Se han observado ventajas terapéuticas del plasma en pacientes 

inmunocomprometidos126,127, pero la falta de ensayos clínicos prospectivos 

impide hacer recomendaciones claras para este grupo en particular. Actualmente 

se está llevando a cabo un ensayo más amplio, aunque sólo de naturaleza 

observacional, que investiga la eficacia y seguridad de este tratamiento en 

pacientes inmunodeprimidos (NCT04884477). Las directrices actuales del 

Instituto Nacional de Salud ya desaconsejan su uso en pacientes sin inmunidad 

deteriorada, pero reconocen que no hay evidencia suficiente para recomendar a 

favor o en contra en pacientes inmunocomprometidos128.  

Iannizzi et al129 publicaron un metaanálisis en el que se seleccionaron 33 

ECAs y 24.861 pacientes. Según este grupo de expertos, para la combinación 

del plasma convaleciente versus placebo o la atención habitual sola, existe 

evidencia de certeza alta de que el plasma para personas con enfermedad 

moderada a grave no reduce la mortalidad y tiene poco o ningún efecto en la 

evolución clínica; para las personas con enfermedad leve existe evidencia de 

certeza baja para los desenlaces principales.  

Sin embargo, recientemente se ha publicado un ensayo clínico sobre su uso 

en pacientes COVID-19 positivos con SDRA que han precisado conexión a VMI, 

analizando 475 pacientes en total130. La mortalidad a los 28 días fue del 35,4% 

en pacientes tratados con plasma convaleciente frente al 45% en los pacientes 

con tratamiento estándar (p = 0,03). Este efecto se objetivó principalmente en 

aquellos que fueron aleatorizados antes de las 48 horas de VMI. Por ello, 

concluyeron que la administración de plasma extraído de donantes con título de 

anticuerpos neutralizantes de al menos 1:160 a pacientes con SDRA secundario 

a COVID-19 dentro de los cinco días posteriores al inicio de la VMI redujo 

significativamente la mortalidad en el día 28.  
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c) Profilaxis antitrombótica y anticoagulación  

Un elevado porcentaje de pacientes graves o críticos con COVID-19 

desarrollan coagulopatía, un estado de coagulación intravascular diseminada 

(CID) o una hipercoagulabilidad distinta131–136. Este estado, unido a la tormenta 

de citoquinas que se traduce en cascada inflamatoria, y sumado a la hipoxia, 

aumenta el riesgo trombótico, lo que se traduce en, como algunos expertos 

denominan, isquemia silente secundaria a la trombosis microvascular. La 

isquemia miocárdica, según un estudio retrospectivo realizado en 304 pacientes 

ingresados por COVID-19, se asocia a una mayor gravedad clínica, 

considerando la isquemia y la elevación de marcadores de daño miocárdico 

factores de riesgo independientes relacionados con mortalidad en este tipo de 

pacientes137.  

La incidencia de complicaciones trombóticas en el paciente crítico oscila 

entre el 25-100%43,138,139. La mortalidad es mayor en aquellos pacientes en los 

que se documentan eventos trombóticos (HR: 5,4; IC95%: 2,4-12), actuando la 

anticoagulación profiláctica como factor protector (HR 0,29; IC95% 0,09-0,92)140.  

La relación entre la infección COVID-19 y la patología tromboembólica ha 

sido ampliamente estudiada79,80,141–144. Según algunos estudios 

observacionales82,145, el tratamiento anticoagulante mejora la tasa de 

supervivencia y disminuye la de hospitalización en este tipo de pacientes, 

aunque la dosis y la elección del tipo de anticoagulante continúan siendo 

controvertidas81. El ensayo INSPIRATION83 utilizó Enoxaparina a dosis de 1 

miligramo por kilo de peso sin hallar diferencias estadísticamente significativas 

con respecto a la mortalidad ni los sangrados al compararlo con la dosis de 

Enoxaparina profiláctica (40 miligramos diarios). El ensayo RAPID84 se llevó a 

cabo comparando dosis profiláctica frente a dosis terapéutica de Heparina, 

objetivando que la segunda opción disminuía la mortalidad. Sin embargo, un 

estudio de mayor tamaño publicado poco después contradijo este hallazgo146. El 

ensayo HEP-COVID comparaba el uso de Heparina a dosis terapéuticas frente 

a dosis estándar de Heparina profilácitca o dosis intermedias en pacientes con 

niveles muy elevados de Dímero D147, y su conclusión fue que la Enoxaparina 
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reducía significativamente la mortalidad y los eventos tromboembólicos mayores. 

Sin embargo, este beneficio no se observó en los pacientes en UCI.  

Por otro lado, el ensayo ACTION analizó los anticoagulantes orales en 

pacientes hospitalizados, sin obtener ningún resultado positivo148.  

Por tanto, es difícil determinar la dosis de Heparina o Enoxaparina que se 

debe utilizar en estos pacientes, pero sí se recomienda su uso durante la 

hospitalización.  

 

1.1.7.2. Soporte respiratorio en la IRA por COVID-19  

El manejo de la IRA y del SDRA desarrollado por los pacientes con COVID-

19 grave ha ido evolucionando en el tiempo. Al inicio de la pandemia, las Guías 

de Práctica Clínica recomendaban la intubación precoz149–151. 

La mortalidad del paciente COVID-19 con VMI era muy elevada. A mediados 

del año 2020, en China describían entre un 67 y un 97% de mortalidad132 y en 

Nueva York de hasta el 88%152. En Italia mostraban una mortalidad del 24,5% al 

28%, aunque se cree que se debía a la falta de diagnóstico. De hecho, existían 

otras publicaciones, como la de Grasselli et al153 que describió una mortalidad 

de entre el 48,8% y el 53,4% en un hospital del norte de Lombardía.  

En una serie de casos extraída de una UCI china, la mortalidad a los 28 días 

de ingreso en UCI fue del 39%, pero esta ascendía al 97% en los pacientes 

conectados a VM48. También publicaron series de datos de regiones del norte 

de Estados Unidos (EE.UU.), como Washington y Seattle, que hablaban de una 

tasa de mortalidad del 71%154 y del 75%155, respectivamente, entre los pacientes 

intubados.  

En abril de 2021 se publicaba una revisión sistemática sobre la tasa de 

mortalidad por COVID-19 en pacientes que requirieron VMI156. Incluyeron 

sesenta y nueve estudios que albergaban 57.420 adultos. La tasa de mortalidad 

fue del 45% (IC95%: 39-52%).  
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Docherty et al157 analizaron los cambios en la mortalidad intrahospitalaria 

durante la primera ola de COVID-19, definida como el período de tiempo 

comprendido entre el 9 de marzo y el 2 de agosto de 2020, mediante un estudio 

multicéntrico observacional retrospectivo, con un total de 80.713 pacientes. 

Concluyeron que la reducción de la mortalidad hospitalaria durante esta primera 

ola fue, en parte, por los cambios en la casuística y la gravedad de la enfermedad 

así como por las diferencias en el soporte respiratorio (aumento paulatino del 

uso de soporte no invasivo) y el uso de las UCIs.  

Dada la elevada mortalidad de este tipo de pacientes empezaron a surgir 

opiniones en contra de la intubación orotraqueal (IOT) precoz. Un grupo de 

expertos de origen francés realizó un análisis observacional multicéntrico y 

prospectivo en el que comparaba la mortalidad a los 60 días entre pacientes 

intubados de manera precoz y los conectados a VMI de forma tardía158; definían 

como precoz la IOT en los primeros dos días de ingreso en UCI. Incluyeron 245 

pacientes, siendo la mortalidad del 42,7% en el grupo precoz y de 21,9% en el 

tardío (HR: 1,74; IC95%: 1,07-2,83; p = 0,03). En contraposición, González et 

al159 publicaron un estudio observacional prospectivo con 205 pacientes cuyo 

análisis de supervivencia mostraba un aumento significativo del riesgo de 

mortalidad en los pacientes con IOT tardía con respecto a IOT precoz (HR: 2,45; 

IC95%: 1,29-4,65; p = 0,006). Incluso hubo estudios que no consideraron que el 

momento de IOT, precoz o tardío, tuviera efectos sobre los resultados en los 

pacientes con neumonía por COVID-19160.  

Ante la ocupación de las UCIs y la elevada mortalidad descrita en los 

pacientes conectados a VMI, se empezó a utilizar el soporte no invasivo como 

terapia alternativa a la IOT. Además, se realizaron estudios que analizaban el 

riesgo de contagio según la dispersión de los aerosoles como resultado de la 

VNI. Almeida et al161 evaluaron la seguridad ocupacional y ambiental de los 

sistemas de aislamiento desarrollados para infecciones transmitidas por 

aerosoles mediante simulaciones experimentales preclínicas. Los marcadores 

en aerosol fueron contenidos con éxito en todas las simulaciones, ofreciendo 

protección ocupacional y ambiental contra la diseminación de micropartículas en 

condiciones de terapia con CPAP u OAF. Una revisión sistemática que incluía 
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artículos publicados hasta agosto del 2021162 establecía que la VNI era segura 

siguiendo las siguientes recomendaciones: 1) el helmet es una interfaz segura, 

2) debe utilizarse un circuito con doble tubuladura y filtro antimicrobiano en la 

rama espiratoria, 3) el paciente debe permanecer en una habitación con presión 

negativa, 4) el equipo sanitario ha de estar correctamente protegido.  

Se publicaron estudios que comparaban la primera con la segunda ola, de 

los cuales la mayoría concluían que no existían diferencias estadísticamente 

significativas con respecto a las características sociodemográficas o a las 

comorbilidades de los pacientes, pero sí existía una menor tasa de IOT y una 

menor mortalidad en estos pacientes163–165.  

Desde el inicio de la pandemia de COVID-19 se produjo una enorme 

controversia sobre el mejor modo de tratamiento de los pacientes con IRA 

hipoxémica. De hecho, una de las primeras recomendaciones que se estableció 

en los pacientes graves fue el uso de VMI con IOT precoz, mientras que el uso 

de dispositivos respiratorios no invasivos fue estigmatizado por la comunidad 

médica166. Estas recomendaciones se hicieron en base a tres circunstancias:  

-  La ausencia de una evidencia fuerte para el tratamiento con dispositivos 

no invasivos del fracaso respiratorio “de novo”.  

-  La posible diseminación excesiva de aerosoles contaminados con el 

virus SARS-CoV-2 al ambiente, con posibilidad de contagio del personal 

sanitario no debidamente protegido.  

-  La posibilidad de producir un efecto deletéreo en el paciente debido al 

posible retraso de la IOT en pacientes tratados con dispositivos no 

invasivos.  

Por esta razón, la mayoría de las Guías de Práctica Clínica desaconsejaban, 

inicialmente, su uso167. Sin embargo, la impresión general se fue modificando de 

manera paulatina debido a las publicaciones que fueron surgiendo en base a la 

experiencia en el uso de soporte respiratorio no invasivo en unidades que 

continuaron utilizándolo (a pesar de haber sido desaconsejado) y a la elevada 

tasa de mortalidad que presentaban los pacientes intubados. Con el paso de los 
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meses, la OMS pasó a defender el uso de la CPAP o de la VNI como la primera 

línea de tratamiento en estos pacientes, siendo innecesaria la IOT inmediata 

siempre que el personal sanitario se encontrase debidamente protegido168.  

Este es el motivo por el cual el uso de la VNI en esta patología fue tan variable 

entre los distintos centros hospitalarios, hallando algunos que no utilizaron 

prácticamente nunca la VNI mientras que en otros el uso fue muy frecuente, 

sobre todo en planta, por el colapso de las UCIs ante el número creciente de 

pacientes. A partir de la segunda ola pandémica, el uso de dispositivos no 

invasivos (VNI y OAF) como soporte respiratorio fue aumentando de forma 

significativa en detrimento de la IOT precoz 169.  

De esta forma, se fueron realizando diferentes ensayos clínicos para analizar 

el mejor modo de soporte respiratorio y los datos disponibles se fueron 

acumulando y sintetizando en diferentes revisiones sistemáticas. Además, se 

han publicado múltiples revisiones narrativas que abordan, desde múltiples 

puntos de vista, el uso de los diferentes dispositivos respiratorios en esta 

patología170–174.  
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1.2. SÍNDROME POST-CUIDADOS INTENSIVOS O SÍNDROME POST-UCI 
(PICS) 
 
1.2.1. Definición de PICS en pacientes (PICS-P) 
 

Una UCI es una organización de profesionales sanitarios que presta una 

atención multidisciplinar en un área del hospital, con una serie de características 

funcionales, estructurales y organizativas adecuadas para atender a pacientes 

en estado crítico. El objetivo principal de UCI es proporcionar soporte vital, 

vigilancia estrecha y cuidados de enfermería intensivos durante las 24 horas del 

día, de manera ininterrumpida, a pacientes críticamente enfermos (neurocríticos, 

politraumatizados, sépticos, post-operados graves, post-trasplantados, hemato-

oncológicos o pacientes con enfermedades coronarias graves) susceptibles de 

recuperación175. 

En las últimas décadas, a medida que mejoran los cuidados críticos 

debido al gran desarrollo a nivel científico y tecnológico de estas unidades176–178, 

las tasas de mortalidad en UCI han disminuido de forma significativa lo que ha 

resultado en un número cada vez mayor de pacientes que sobreviven179–182. Por 

otro lado, este aumento de la supervivencia puede provocar déficits duraderos y 

contribuir a deteriorar la calidad de vida de los pacientes, dependiendo de las 

secuelas de la enfermedad crítica o de factores como la capacidad de adaptación 

de los pacientes o los cuidados proporcionados por el entorno183 pues, el ingreso 

en UCI, supone un evento traumático y estresante, tanto para los pacientes como 

para sus familiares o cuidadores, que provoca angustia y preocupación, mayores 

que las de un ingreso en cualquier otra unidad. Al mismo tiempo, los pacientes 

sufren incomodidades y sufrimiento derivados de su enfermedad, así como de la 

arquitectura u organización de las UCIs. El ruido continuo, la luz excesiva, las 

conversaciones entre profesionales sanitarios, el dolor, el miedo, el insomnio, la 

restricción de visitas que les aleja de sus familias, y otros, son factores 

estresantes para estos pacientes184. La supervivencia a una enfermedad crítica 

va más allá de superar una estancia en UCI185. 

En el año 2010, la Sociedad Americana de Cuidados Críticos (Society of 

Critical Care Medicine, SCCM) objetivó que, del gran porcentaje de pacientes 

ingresados en UCI que sobrevivían, casi un 60% requerían cuidados al año, con 
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el gran coste que esto suponía 186. Así, entre los años 2010 y 2012 se definió lo 

que se conoce como Síndrome Post-Cuidados Intensivos (Post-Intensive 

Care Syndrome, PICS), que engloba la aparición o empeoramiento de problemas 

físicos, cognitivos o de salud mental que surgen tras el ingreso en UCI por una 

enfermedad crítica y que persisten más allá del alta hospitalaria 187–189. En este 

sentido, es crucial identificar la presencia y gravedad de enfermedades 

preexistentes dentro de los tres dominios, ya que los síntomas sin cambios no 

respaldan el diagnóstico de PICS. La participación de familiares cercanos es 

beneficiosa para identificar la presencia y naturaleza de las comorbilidades 

preexistentes, sobre todo en aquellos pacientes con afectación de la capacidad 

cognitiva. Además, los registros clínicos de diagnósticos, investigaciones, 

pruebas cognitivas y evaluaciones funcionales o sesiones de fisioterapia previas, 

son valiosos para confirmar los cambios agudos después de la estancia en UCI 

en comparación con la situación basal190. 

Las alteraciones que caracterizan a este síndrome son múltiples. La 

pérdida de masa muscular, la debilidad adquirida en UCI (DA-UCI) o las 

polineuropatías por enfermedad crítica dificultan la recuperación física. El déficit 

cognitivo que afecta la memoria también puede ser un problema significativo 

para la recuperación de estos pacientes191. Finalmente, los problemas 

psicológicos como la ansiedad, la depresión y el trastorno de estrés 

postraumático (TEPT) son comunes y además tienen un impacto negativo en la 

capacidad de los pacientes para participar en la rehabilitación después del alta 

de UCI. La fatiga, el dolor crónico o los trastornos del sueño también se incluyen 

en este síndrome192.  

En la última década ha habido un reconocimiento creciente del impacto 

del PICS en los pacientes, las familias, los sanitarios y la sociedad en 

general176,193,194y, el interés por el pronóstico a medio-largo plazo del paciente 

ingresado en UCI, se ha ido poniendo de manifiesto con la publicación de 

numerosos estudios sobre la calidad de vida del paciente crítico tras el alta de 

UCI y el alta hospitalaria, así como el reingreso en UCI, ya que genera un 

impacto significativo en la calidad de vida de los pacientes y sus familias, además 

de consumir una cantidad considerable de recursos sanitarios176,177,187,195,196.  

La prevalencia exacta del PICS entre los supervivientes de enfermedades 

críticas sigue siendo incierta, las estimaciones sugieren que afecta 
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aproximadamente a un 50% de los pacientes supervivientes de UCI (PICS-P) así 

como a sus familiares o cuidadores principales (PICS-F)193. Las variaciones en 

las tasas de incidencia podrían deberse a diferencias en las características de 

los pacientes, las herramientas de evaluación utilizadas para la identificación del 

PICS y la duración del seguimiento188. 

En la mayoría de los casos, va a estar relacionado con resultados 

negativos para los supervivientes, incluyendo reingresos hospitalarios, 

disminución de la calidad de vida y aumento de la mortalidad196,197, debido a la 

dificultad de recuperación del estado de salud previo una vez que el paciente es 

dado de alta del hospital198. Se ha observado que incluso un año después del 

alta, aproximadamente el 94,8% de los supervivientes de UCI siguen precisando 

seguimiento médico199. Además, aproximadamente el 25% necesitan asistencia 

en actividades básicas diarias (ABVD), mientras que casi el 50% no puede 

regresar a sus puestos de trabajo previos, lo que resulta en una pérdida de 

ingresos200. 

El PICS más que un diagnóstico médico propiamente dicho, es un proceso 

que describe las alteraciones físicas, mentales y cognitivas que presenta un 

paciente después de un ingreso en UCI y su estudio permite implementar nuevos 

protocolos en UCI, fomentar medidas educativas y crear conciencia al 

respecto186,192,201. Actualmente no existe una guía que ofrezca una definición 

integral, características clínicas, criterios diagnósticos y recomendaciones de 

tratamiento para este síndrome, por lo que es necesario revisar las 

investigaciones realizadas sobre el PICS en los últimos años para establecer una 

base de referencia para futuros estudios y trabajos clínicos en este campo202. 

La importancia de los hallazgos que se relacionan con el PICS puede 

verse resumida en las experiencias relatadas por los enfermos. En un testimonio 

de un paciente recogido en el Critical Illness, Brain Dysfunction and Survivorship 

Center relataba:  

“Tuve un shock séptico hace 4 años a causa de una infección urinaria y 

tengo 50 años. Escribo porque nunca me he sentido yo mismo otra vez. No 

puedo pensar con claridad, mi memoria ha empeorado y siento una fatiga como 

nunca antes había experimentado. Antes de la infección era activo, hacía 

senderismo y otros deportes y ahora tengo una vida sedentaria, sin deseo 

sexual... He visitado médico tras médico y me tratan como si estuviera 
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imaginando cosas. Lo atribuyen a la depresión y me recetan medicamentos, 

culpan a la menopausia (que ya pasé) o sugieren que es fatiga crónica...”203 

 

1.2.2. Factores de riesgo y fisiopatología del PICS 

La presencia de factores de riesgo para el PICS puede identificar a los 

pacientes que tienen más probabilidades de desarrollarlo y que, por tanto, se 

beneficiarían de un seguimiento más específico y cercano después de un ingreso 

en UCI204. 

Se han sugerido numerosos factores de riesgo para PICS que podrían 

dividirse en factores modificables y no modificables según la posibilidad de 

intervención o cambio de los mismos.  

 

a) Factores modificables: 
A su vez, se pueden clasificar en condiciones propias de la enfermedad y 

factores médicos202.  

Entre las condiciones propias de la enfermedad del paciente que pueden 

constituir factores de riesgo cruciales que fomenten la aparición del PICS, se 

encuentran el síndrome de dificultad respiratoria aguda, el SDRA, las infecciones 

graves, el síndrome de respuesta inflamatoria persistente, la sepsis grave, el 

shock o el fracaso multiorgánico, ya que pueden causar hipoperfusión e hipoxia, 

lo que resulta en daños en la función cerebral, nerviosa, vascular y muscular205. 

Estas alteraciones conducen a las anomalías físicas, cognitivas y psicológicas 

experimentadas por los pacientes con PICS. Además, el nivel de gravedad de la 

enfermedad es un aspecto crucial para determinar los factores de riesgo del 

PICS, pues las personas con enfermedades graves son más propensas a 

experimentar dificultades físicas, cognitivas y de salud conductual tras ser dadas 

de alta del hospital201. Otros factores de riesgo asociados con la debilidad 

relacionada con la enfermedad crítica incluyen la VM prolongada, nutrición 

parenteral, hiperglucemia, sexo femenino y estancia prolongada en UCI206. 

Entre los factores médicos, se encuentran ciertos tratamientos y el 

entorno de la UCI. La evidencia científica sugiere que ciertos medicamentos, 

como opioides, benzodiazepinas, anestésicos, fármacos vasoactivos y 
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glucocorticoides, promueven el deterioro cognitivo en los pacientes con PICS207. 

Asimismo, los bloqueantes neuromusculares y los fármacos antimicrobianos 

neurotóxicos pueden inducir disfunción fisiológica a través de alteraciones 

neuromusculares208. Varios estudios han encontrado que la administración de 

sedantes (por prácticas inadecuadas o períodos prolongados de sedación 

profunda) y analgésicos puede aumentar la probabilidad de deterioro cognitivo y 

problemas de salud mental, como el delirio179,209,210. El delirio es la principal 

causa asociada con el deterioro cognitivo en pacientes con PICS, según 

múltiples estudios que analizan las variables de riesgo. Ahmad et al.190 

identificaron el delirio como un factor de riesgo independiente que contribuye al 

deterioro cognitivo a los 6 y 12 meses del alta hospitalaria. Yao et al207 asociaron 

la aparición de deterioro cognitivo en pacientes con PICS con la frecuencia, 

duración y gravedad del delirio durante su estancia en UCI. En una revisión 

sistemática y metaanálisis para evaluar el impacto de los anestésicos inhalados 

en la función cognitiva en personas críticamente enfermas se puso de manifiesto 

la importancia de tener en cuenta los métodos de sedación para reducir la 

pérdida cognitiva asociada con el PICS211. 

En cuanto al entorno de UCI, las experiencias negativas de los pacientes 

en UCI debidas a la hostilidad del entorno, experiencias aterradoras, flashbacks 

de momentos vividos durante el ingreso, restricciones físicas o bajo nivel de 

satisfacción con la atención y los cuidados recibidos, contribuyen 

significativamente al desarrollo de alteraciones en la salud mental como 

ansiedad, depresión o TEPT157,179,212–214. Otros factores que influyen en el 

desarrollo del PICS pueden ser el uso de terapias invasivas, como la VM, la 

inmovilización, la terapia de reemplazo renal, un entorno cerrado, ruidoso y con 

luz excesiva215,216, la necesidad de traqueostomía o la duración de catéteres 

invasivos217,218. Se ha demostrado que la VM prolongada durante más de siete 

días es un factor de riesgo significativo para el PICS179,219. Esto es especialmente 

evidente cuando conduce a discapacidad física y debilidad adquirida en UCI (DA-

UCI)220, que afecta a más del 25% de los supervivientes de UCI210. Las 

consecuencias de esta debilidad incluyen movilidad limitada, caídas recurrentes 

y tetraparesia o cuadriparesia. Además, los supervivientes que recibieron VM en 

edades avanzadas tienen hasta un 30% más de probabilidad de experimentar 

dificultades en las ABVD179,209,210. 
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Por otro lado, aunque estancias más prolongadas en UCI se han asociado 

con el PICS y las morbilidades posteriores al alta221, ha habido casos en los que 

pacientes ingresados en UCI durante períodos cortos, uno o dos días, también 

experimentaron síntomas relacionados con el PICS tras el alta222.  

 

Por tanto, estos factores de riesgo asociados con el PICS que se 

relacionan con la UCI y su entorno, dada su potencial modificabilidad, requerirán 

una mayor atención por parte del personal sanitario para el implante de medidas 

preventivas específicas que mejoren la percepción de los pacientes y la estancia 

en UCI, disminuyendo así el riesgo de desarrollar este síndrome. Es importante 

que el personal clínico evalúe de manera oportuna y precisa las condiciones de 

los pacientes, establezca de forma adecuada las indicaciones de los fármacos, 

logre efectos terapéuticos con las dosis más bajas posibles, minimice las 

terapias invasivas sin comprometer la recuperación del paciente y mejore el 

entorno de UCI217,218. 

 

b) Factores no modificables: 
La aparición del PICS también puede estar influida por factores 

demográficos y sociológicos, como la edad, el sexo femenino, la personalidad, 

los ingresos económicos, la profesión, ser el principal proveedor de ingresos 

para la familia y el nivel educativo207,216. En cuanto a la edad no hay evidencia 

sólida que sugiera que los adultos mayores tengan un mayor riesgo de PICS 

cognitivo que los adultos más jóvenes. Un estudio prospectivo de 821 pacientes 

de UCI mostró puntuaciones cognitivas y de función ejecutiva similares entre 

pacientes de 65 o más años y pacientes más jóvenes, a los 3 y 12 meses 

después del alta178. Ahmad et al.190, a diferencia de otros estudios, tampoco 

pudieron establecer una relación significativa entre los pacientes de mayor edad 

y una mayor vulnerabilidad al PICS cognitivo en comparación con los más 

jóvenes206.  

Los pacientes con un mayor nivel de educación, un indicador de reserva 

cognitiva, tuvieron un menor riesgo de esta complicación a los 3 y 12 meses193. 

También se ha observado que personas con experiencias previas de ingreso en 

UCI, consumo de alcohol, antecedentes de enfermedades mentales o 

enfermedades crónicas (como diabetes o HTA), o una baja reserva cognitiva, 
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tienen una mayor probabilidad de desarrollar debilidad muscular asociada a 

enfermedades críticas y PICS, en comparación con la población general190,219.  

En una revisión sistemática realizada por Lee et al221 se identificaron 60 

factores de riesgo para presentar PICS, de los cuales, aproximadamente la mitad 

estaban relacionados con el paciente: el sexo femenino (OR: 3.37; IC 95%: 1.12–

10.17), antecedentes de problemas de salud mental (OR: 9.45; IC 95%: 2.08–

42.90) o la edad avanzada (OR: 2.19; IC 95%: 1.11–4.33). La otra mitad estaban 

relacionados con UCI, entre ellos: alguna experiencia negativa en UCI (OR: 2.59; 

IC 95%: 2.04–3.28), el delirio (OR: 2.85; IC 95%: 1.10–7.38) o la gravedad de la 

enfermedad (OR: 2.54; IC 95%: 1.76–3.66).  

 

En el paciente COVID-19, al igual que en otros enfermos críticos, se han 

identificado múltiples factores de riesgo relacionados con el PICS, la mayoría de 

ellos descritos en los diferentes estudios realizados acerca del PICS por otras 

causas223–225. 

- Fernández-Gonzalo et al204 realizaron un estudio de cohortes 

prospectivo en adultos supervivientes de infección por SARS-CoV-2 

en estado crítico. Los autores mostraron que una menor edad, el sexo 

femenino, la VMI, la estancia más larga en UCI y un mayor nivel de 

comorbilidades, eran factores de riesgo para desarrollar secuelas 

relacionadas con el PICS, mientras que la reserva cognitiva tuvo un 

papel protector. Concluyeron que la presencia de factores de riesgo 

para el PICS puede identificar a los pacientes con mayor probabilidad 

de desarrollarlo y podrían beneficiarse de un seguimiento más 

estrecho y específico después del ingreso en UCI. 

- Martillo et al223 publicaron que las personas con COVID-19 grave, 

particularmente aquellas que requirieron bloqueo neuromuscular, 

podrían ser más propensas a desarrollar al menos algún deterioro 

físico relacionado con el PICS. 

- Nanwani-Nanwani et al226,227 concluyeron en su estudio que la VMI 

prolongada era un factor de riesgo para las alteraciones físicas a largo 

plazo relacionadas con el PICS. 

- En el estudio realizado por Giménez-Esparza et al226 en pacientes 

supervivientes de UCI y sus familias entre los años 2018 y 2023 se 
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identificaron como factores de riesgo para presentar PICS la mayor 

comorbilidad, el delirio, la presencia de varios motivos de seguimiento 

en la consulta post-UCI, el tratamiento con Midazolam y haber 

ingresado en los primeros años del estudio. 

 

En cuanto a la fisiopatología del PICS, la investigación actual está en 

continuo avance. La DA-UCI, uno de los síntomas más frecuentes descritos en 

pacientes con PICS, es una entidad caracterizada por debilidad muscular en las 

extremidades, que ocurre de manera simétrica y suele ir acompañada de 

polineuropatía206,228. También contribuye la atrofia muscular debida a la 

inmovilización prolongada, la inflamación sistémica, el estrés oxidativo y las 

células inmunitarias como los macrófagos y los neutrófilos, que juegan un papel 

importante en la destrucción del tejido muscular229,230. Recientemente, se ha 

descrito que la pérdida de una proteína llamada titina, presente en la orina y que 

interconecta los filamentos de actina y miosina, puede ser responsable de la 

debilidad muscular231,232, y podría utilizarse para predecir el riesgo de PICS o 

para controlar el estado de los pacientes después del alta hospitalaria. Sin 

embargo, actualmente carecemos de evidencia definitiva con respecto a la 

etiología específica de la debilidad muscular, lo que obstaculiza el desarrollo de 

tratamientos basados en una evidencia científica sólida231. 

Algunas investigaciones recientes, utilizando datos del estudio ALTOS, 

han explorado la relación entre subfenotipos hiperinflamatorios e 

hipoinflamatorios que relacionan el ingreso en UCI con el deterioro físico, 

cognitivo y de salud mental durante un seguimiento de 12 meses233. El fenotipo 

hiperinflamatorio se asoció con una disminución de la supervivencia dentro de 

los 90 días, y en el fenotipo hipoinflamatorio, la supervivencia no difirió más allá 

de los 90 días. Los resultados físicos, cognitivos y mentales a los 6 y 12 meses 

de seguimiento fueron similares entre los dos subfenotipos. Brummel et al234 

demostraron que los marcadores de inflamación sistémica aguda y coagulación 

medidos al inicio de la enfermedad crítica no se asocian con la función cognitiva 

a los 3 y 12 meses de seguimiento. Por lo tanto, según estos dos estudios, la 

inflamación durante la enfermedad crítica puede que no sea un objetivo 

adecuado para futuras intervenciones y, para evaluar las asociaciones de la 

inflamación prolongada con los deterioros relacionados con el PICS, se 
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requerirían más investigaciones235. Por otro lado, la presencia de inflamación 

persistente después del tratamiento en UCI se atribuyó principalmente al daño 

tisular continuo, siendo la razón principal del agotamiento de las células B un 

aumento de la apoptosis y un aumento de las células T reguladoras, lo que 

conduce a una respuesta adaptativa inadecuada del sistema inmunitario a los 

antígenos y un mayor riesgo de infecciones nosocomiales205,206. 

Por tanto, los mecanismos fisiopatológicos subyacentes al desarrollo del 

PICS siguen siendo poco conocidos y se requieren futuras investigaciones. 

 

 
1.2.3. Manifestaciones clínicas 

Los signos y síntomas del PICS se pueden clasificar en tres grandes 

grupos: 

 

1.2.3.1. Deterioro físico 
El deterioro físico después de una enfermedad crítica es una parte 

reconocida del PICS, que afecta a aproximadamente un tercio de los 

supervivientes de UCI, pero los mecanismos fisiopatológicos subyacentes 

siguen siendo poco conocidos236. En el reciente estudio realizado por Gao et 

al218 más del 60% de los pacientes experimentaron diferentes grados de PICS, 

siendo la deficiencia más severa la del dominio físico. 

Las principales alteraciones físicas en pacientes con PICS incluyen: la 

DA-UCI, el trastorno de deglución adquirido en UCI, la debilidad muscular o el 

insomnio. Otras alteraciones pueden ser presentar fatiga, disminución de la 

masa ósea, fracturas por fragilidad, reducción de la capacidad para realizar 

actividades diarias, pérdida de apetito, alteraciones metabólicas endocrinas 

(diabetes de inicio reciente y cambios temporales en las hormonas de la hipófisis 

anterior, etc.) o dolor crónico persistente192.  

De todos ellos, la DA-UCI y el trastorno de deglución adquiridos en UCI, 

no sólo tienen una alta prevalencia205,237, de hasta el 40% en algunas series238, 

sino que también están asociados con resultados clínicos adversos, como VM 

prolongada, estancias hospitalarias más largas, mayor riesgo de re-intubación y 
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traqueotomía, peor pronóstico de la enfermedad y mayor riesgo de 

mortalidad239,240. 

La DA-UCI es un síndrome de debilidad muscular causado por disfunción 

neuromuscular que surge en pacientes críticos durante su estancia en UCI o 

después del alta, sin una etiología clara más allá de la propia enfermedad 

crítica229. Los síntomas pueden variar desde movilidad general deficiente y 

múltiples caídas hasta debilidad muscular generalizada, normalmente simétrica, 

sobre todo en las extremidades proximales y el diafragma, disminución del tono 

muscular, atrofia muscular, dificultades para moverse, reflejos normales o 

disminuidos y desde parálisis leve hasta tetraplejia. Según la Sociedad 

Americana de Tórax se puede clasificar en tres subtipos: polineuropatía por 

enfermedad crítica, miopatía por enfermedad crítica y mioneuropatía por 

enfermedad crítica241, siendo la polineuropatía el tipo más frecuente, con una 

incidencia de alrededor del 50%205. La debilidad en la miopatía tiende a ser más 

proximal que distal con preservación sensorial y atrofia dependiendo de la 

duración de la enfermedad, mientras que la neuropatía es más distal que 

proximal, con atrofia limitada. La polineuropatía es una combinación de 

debilidades proximales y distales, con pérdida sensorial distal y atrofia variable. 

Para los tres tipos, los reflejos tienden a preservarse inicialmente, pero 

desaparecen gradualmente a medida que progresa la debilidad242. 

Entre los pacientes con COVID-19, según Van Aerde et al243, la DA-UCI, 

se observó en el 72%, 52% y 27% al recuperar consciencia tras el cese de la 

sedación, al alta de UCI y al alta hospitalaria, respectivamente, por lo tanto, la 

rehabilitación precoz juega un papel importante en estos casos. En el estudio de 

Fernández-Gonzalo et al204 donde se realizó seguimiento en los 12 meses 

siguientes al alta de UCI de pacientes ingresados por COVID-19, las secuelas al 

principio del alta de UCI incluyeron disnea, dolor y función muscular deteriorada. 

Durante el seguimiento de 12 meses, la funcionalidad y la disnea mejoraron 

progresivamente, mientras que el dolor se mantuvo estable. 

Aproximadamente el 50% de los supervivientes de UCI de edad avanzada 

muestran una recuperación funcional después de una enfermedad crítica, con 

un tiempo medio de recuperación de 3 meses244. Los supervivientes de sepsis 

grave de mayor edad desarrollaron 1,5 nuevas limitaciones en las actividades de 

la vida diaria, en comparación con 0,5 en pacientes de similares características 



 

Ana Ruiz Rodríguez 42 

no ingresados en UCI245. Los supervivientes mayores que fueron ventilados 

mecánicamente también tenían un 30% más de probabilidades de tener una 

discapacidad en las actividades de la vida diaria246. Por tanto, las deficiencias 

físicas resultan en una necesidad de mayor apoyo después del alta hospitalaria 

y la discapacidad funcional preexistente, el deterioro cognitivo o la fragilidad 

están fuertemente asociados con el PICS físico. La VM prolongada (> 7 días), la 

inmovilidad, el síndrome de respuesta inflamatoria persistente por sepsis y la 

disfunción multiorgánica también se asocian con el desarrollo de DA-UCI247.  

El estudio BRAIN-ICU encontró que la discapacidad física contribuyó 

significativamente a las alteraciones de la salud mental y la calidad de vida a los 

3 y 12 meses después del alta248. Sin embargo, la naturaleza de esta interacción 

entre la discapacidad física, la salud mental y la calidad de vida en los 

supervivientes de UCI requiere una mayor evaluación. 

 

Otra de las alteraciones físicas descritas en el paciente crítico es el 

trastorno por deglución adquirido en UCI e incluye los trastornos de deglución 

de pacientes durante su estancia en UCI, generalmente causados por IOT, 

traqueostomía, daño del sistema nervioso central, alteraciones sensoriales y 

disfunción neuromuscular249. El mecanismo subyacente de la disfunción de la 

deglución será el principal determinante de la duración de la disfunción. Por 

ejemplo, anormalidades sensoriales laríngeas leves causadas por edema local 

pueden resolverse con bastante rapidez. Sin embargo, la disfunción 

neuromuscular laríngea, o un daño más significativo de los tejidos laríngeos, 

puede persistir durante un período de tiempo más prolongado250. 

La forma más frecuente es la disfagia post-extubación251. Se estima que 

aproximadamente el 20% de todos los pacientes extubados por IRA sufren 

alguna alteración en la función de la deglución252. 

La decisión de cuándo permitir que un paciente recién extubado comience 

a comer y beber es complicada ya que los criterios de diagnóstico, las 

características pronósticas y las opciones de tratamiento para estos trastornos 

no están definidos y, cada vez es más frecuente que esta decisión la tomen los 

logopedas253 y, en la mayoría de los casos, requerirá una consulta previa del 

médico intensivista para involucrarse en el cuidado de estos pacientes. Algunas 

de las pruebas diagnósticas más utilizadas son el Método de Exploración Clínica 
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Volumen-Viscosidad (MECVV) y pruebas instrumentales como el Estudio 

Endoscópico de la Deglución (FEES) y el Estudio Videofluoroscópico de la 

Deglución (VFSS)254. 

En un estudio de supervivientes con extubación reciente, la presencia de 

disfunción de la deglución en una evaluación a pie de cama se asoció 

independientemente con peores resultados, incluyendo neumonía, re-intubación 

y mortalidad intrahospitalaria255. Para mejorar la atención de la disfunción de la 

deglución en pacientes que se recuperan de enfermedades críticas, es necesario 

desarrollar un algoritmo estandarizado para el diagnóstico de esta entidad249. 

Los tratamientos actuales para pacientes con disfunción de la deglución 

de cualquier etiología implican la modificación de la textura de la dieta, cambios 

posturales, maniobras compensatorias, ejercicios terapéuticos y estimulación 

nerviosa. Un equipo multidisciplinar formado por los profesionales de cuidados 

críticos junto con logopedas, gastroenterólogos, otorrinolaringólogos y 

neurólogos podría ser útil para determinar una terapia individualizada apropiada 

para cada paciente256. 

Se necesita una mayor investigación acerca de los mecanismos 

responsables de la disfunción de la deglución para desarrollar estrategias 

terapéuticas eficaces que prevengan y traten esta patología y, en última 

instancia, mejoren las complicaciones relacionadas con la aspiración249. 

 

1.2.3.2. Deterioro cognitivo 
Las principales funciones cognitivas afectadas incluyen la desorientación, 

falta de atención o concentración, la velocidad de procesamiento mental, 

aparición de delirio o empeoramiento de uno previo, confusión, dificultades en el 

lenguaje, pérdida de memoria a largo plazo, y dificultad en la toma de decisiones 

y habilidades ejecutivas, necesarias para participar en comportamientos 

intencionales y dirigidos a objetos. En casos graves, incluso, puede aparecer 

demencia en distintos grados190. La pérdida de estas funciones cognitivas tiende 

a deteriorar la participación en la rehabilitación, lo que resulta en peores 

resultados funcionales. 

Fernández-Gonzalo et al257 clasificaron el deterioro cognitivo en el PICS 

en tres fenotipos: K1, K2 y K3. El fenotipo K1 se caracteriza por una disminución 

significativa en la velocidad de procesamiento y las habilidades ejecutivas. El K2 
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muestra déficits de moderados a graves en el aprendizaje y la memoria, junto 

con problemas de velocidad de procesamiento y funciones ejecutivas. El K3 

presenta una cognición normal.  
Este deterioro cognitivo puede persistir hasta dos años tras el alta de 

UCI258 y, además, se asocia con un mayor riesgo de estancia hospitalaria 

prolongada y mortalidad al año259,260. Algunos estudios muestran que el deterioro 

cognitivo puede mejorar con el tiempo, pero sólo una minoría recupera niveles 

normales de función cognitiva después de un año o más tras el alta261,262. Este 

deterioro afecta la recuperación, reduce la independencia, aumenta la carga 

financiera familiar y eleva las tasas de mortalidad a largo plazo263,264. 
 

1.2.3.3. Deterioro de la salud mental  
Los pacientes que desarrollan enfermedades críticas tienen mayor 

incidencia de enfermedades psiquiátricas (de cuatro a seis veces más) que los 

pacientes que no requieren hospitalización en UCI y la población general265. La 

depresión, la ansiedad y el TEPT son las tres manifestaciones más comunes del 

PICS psiquiátrico265,266. Estos suelen presentarse de forma conjunta debido a su 

alta comorbilidad267. La ansiedad incluye irritabilidad, preocupación y miedo; la 

depresión se caracteriza por apatía emocional, pesimismo y tristeza; mientras 

que el TEPT se manifiesta como la re-vivencia de traumas, con alucinaciones, 

ilusiones o delirios relacionados con la experiencia en UCI. 

Un estudio británico observacional, que analizó a 4.943 supervivientes de 

UCI hasta dos años después del alta y evaluó sus síntomas psicológicos a los 3 

y 12 meses, reveló que el 40% presentaba depresión, el 46% ansiedad y el 22% 

TEPT268. En el artículo publicado por Ferrante et al244 la frecuencia registrada 

para cada uno de los síndromes fue del 19-37%, 32-40% y 19-22% de los 

pacientes, respectivamente.  

Los datos clínicos para identificar la depresión comprenden comúnmente 

emociones duraderas de tristeza, melancolía, desesperanza o disminución del 

interés en actividades que resultaban placenteras anteriormente, alteraciones en 

los hábitos alimenticios o de sueño, agotamiento y dificultades de concentración. 

Estos síntomas se deben experimentar de forma regular durante todo el día, y al 

menos durante dos semanas269. Las personas diagnosticadas de PICS pueden 

experimentar grados elevados de depresión como resultado de la intensa tensión 
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causada por su condición médica y las dificultades asociadas con la 

recuperación, por lo que la identificación e intervención oportunas son esenciales 

para mejorar los resultados de estos pacientes, promover el bienestar general y 

anticipar las complicaciones psicológicas270.  

En el trastorno por ansiedad se incluyen síntomas como preocupación o 

nerviosismo persistente, inquietud, agotamiento, dificultad para concentrarse, 

irritabilidad, tensión muscular y alteraciones en los patrones de sueño. El 

trastorno de ansiedad generalizada (TAG) se caracteriza por sentimientos 

persistentes de aprensión o ansiedad durante períodos prolongados, meses o 

incluso años, que pueden interferir con las actividades diarias271. Goldstein-

Piekarski et al272 realizaron una revisión que examinó la influencia de varios 

criterios de exclusión en los diferentes estudios analizados para el diagnóstico 

de los trastornos por ansiedad, objetivando que el 60% de las personas con 

trastorno por ansiedad tenían uno o más diagnósticos adicionales de ansiedad o 

depresión por lo que, debido a que los criterios de exclusión comúnmente 

aplicados se centran en un solo diagnóstico y no consideran un perfil de 

comorbilidad múltiple, hasta el 92% de las personas que buscan tratamiento para 

trastornos de ansiedad podrían ser excluidas. La revisión destacó la necesidad 

de comprender a fondo la coexistencia de los trastornos de ansiedad para 

mejorar la precisión del diagnóstico y los resultados del tratamiento en pacientes 

con PICS.  

En el estudio de Fernández-Gonzalo et al204, con un seguimiento a los 12 

meses de pacientes ingresados en UCI afectos de COVID-19, se observaron 

fluctuaciones leves en los síntomas de ansiedad y déficit cognitivo, mientras que 

el TEPT y los síntomas depresivos mejoraron, con un leve repunte al final del 

seguimiento. 

El TEPT ocurre con frecuencia como secuela psicológica de la 

enfermedad crítica y el tiempo de ingreso en UCI. El Manual Diagnóstico y 

Estadístico de los Trastornos Mentales (DSM-5), ofrece criterios precisos para el 

diagnóstico de TEPT273,274, que consisten en experimentar un incidente 

traumático y presentar síntomas en cuatro categorías: síntomas intrusivos, 

conductas de evitación, cambios negativos en el estado de ánimo y el 

pensamiento y modificaciones en la capacidad de respuesta y la excitación. Los 

pacientes deben experimentar los síntomas especificados durante un mínimo de 
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un mes, estos síntomas deben provocar una angustia grave o un deterioro en su 

funcionamiento diario, y deben presentar al menos un síntoma de evitación. Las 

personas que han experimentado enfermedades graves y han recibido 

tratamiento en UCI tienen más probabilidades de desarrollar TEPT como 

resultado de la naturaleza traumática de su enfermedad y la experiencia del 

tratamiento275.  

La detección de signos de TEPT en los supervivientes de UCI es crucial 

para identificar a las personas que podrían beneficiarse de terapias como la 

terapia cognitivo-conductual (TCC)276. Por lo tanto, al aplicar intervenciones que 

se adhieren a las recomendaciones del DSM-5 para el diagnóstico de TEPT, los 

profesionales de la salud pueden reconocer y tratar eficazmente los síntomas en 

pacientes con PICS277. Estos síntomas pueden persistir durante largos períodos 

de tiempo, lo que resulta en una discapacidad a largo plazo278, retrasando la 

recuperación, disminuyendo la calidad de vida e impidiendo que los pacientes se 

reincorporen a su trabajo268,279,280.  

 

1.2.3.4. Otras alteraciones relacionadas con el PICS 
El fracaso en la reintegración social es un problema que enfrentan los 

supervivientes de UCI debido a diversas razones, como inestabilidad familiar, 

alteración en la identidad personal, deterioro de las relaciones interpersonales y 

desempleo281. Muchos pacientes reducen su independencia debido a los efectos 

del deterioro físico, cognitivo y mental, lo que agrava los problemas sociales 

existentes o genera nuevos282.  

En un estudio japonés multicéntrico realizado por Unoki et al283 en el que 

se analizaron a 328 pacientes dados de alta de UCI, el 24% de los supervivientes 

continuaba desempleado un año después del alta, lo que complica la situación 

económica de estos pacientes y sus familias. Una revisión reciente realizada por 

Su et al284 examina las causas y consecuencias financieras a las que a menudo 

se enfrentan los supervivientes de enfermedades críticas debido, en su mayoría, 

a la posible incapacidad para trabajar y mantener la estabilidad económica. 

Por lo tanto, es fundamental priorizar la atención a los problemas físicos, 

cognitivos, psicológicos y sociales de los pacientes con PICS, proporcionando 

intervenciones y medidas de apoyo oportunas y adecuadas para mejorar su 

recuperación y pronóstico. 
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1.2.4. Diagnóstico del PICS 
 

El PICS es un síndrome clínico complejo que, hasta la fecha, no cuenta 

con estándares claros para su diagnóstico y tratamiento debido a la falta de 

reconocimiento temprano y de herramientas de detección202. Por esta razón, es 

fundamental realizar evaluaciones regulares y constantes para determinar el 

riesgo y la gravedad del mismo285. Sin embargo, debido a la complejidad del 

síndrome, no existe consenso en cuanto al momento ideal, la frecuencia ni las 

herramientas de evaluación a utilizar. La SCCM recomienda realizar una 

evaluación inicial del PICS entre las dos y las cuatro semanas posteriores a que 

los pacientes hayan sido dados de alta de UCI, especialmente cuando se 

observe un cambio en su estado de salud o calidad de vida202,286. Por otro lado, 

muchos estudios establecen períodos de evaluación a los tres meses, seis 

meses y un año después de ser dados de alta de UCI193,287,288, pero esto variará 

según las instituciones. Una guía reciente sobre la rehabilitación de pacientes 

con PICS sugiere que las evaluaciones deben adaptarse a la etapa de la 

enfermedad, los síntomas y factores de riesgo del paciente, el contexto en el que 

se encuentra y la disponibilidad de herramientas diagnósticas adicionales289. 

En definitiva, el diagnóstico de PICS se basa principalmente en una 

evaluación integral de los signos y síntomas clínicos, el historial del paciente y el 

uso de instrumentos que evalúan el estado de salud física, cognitiva, mental y 

de la calidad de vida197,290.  
 

1.2.4.1. Herramientas integrales de evaluación 
Las herramientas de detección y las escalas de evaluación desempeñan 

un papel vital en la identificación y cuantificación del alcance de las deficiencias 

relacionadas con el PICS, lo que permite a los profesionales de la salud adaptar 

las intervenciones en consecuencia. Estas herramientas ayudan a evaluar 

sistemáticamente diversos dominios afectados por el PICS, incluidas la función 

física, la función cognitiva, la salud mental y la calidad de vida206. En la 

actualidad, existen pocas herramientas diseñadas específicamente para los 

pacientes de UCI antes de ser dados de alta para detectar posibles 

complicaciones futuras de salud y poder evaluar de forma integral el riesgo de 

PICS. Algunos métodos de detección empleados al alta han evaluado con 
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precisión la condición del paciente, ayudando a identificar y prevenir el PICS190, 

entre ellos: el Cuestionario de Salud SF-12 (12-Item Short Form Health Survey), 

el Cuestionario de Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICSQ), el Monitor 

Cerebral para el Envejecimiento Saludable (Healthy Aging Brain Care Monitor, 

HABC-M)291, el conjunto de Instrumentos de Medición de Resultados (OMI), el 

Cuestionario Provisional para la Calidad de Vida Relacionada con la Salud a 

Largo Plazo y la Carga de Enfermedad después de UCI (Recovery After Intensive 

Care, RAIN). 
- El SF-12 (Anexo 1)292,293, caracterizado por ser una versión abreviada 

del cuestionario original SF-36, tiene como objetivo evaluar el grado de bienestar 

y capacidad funcional de las personas mayores de 14 años. Está compuesto por 

doce ítems que miden ocho dominios de salud asociados con la salud física y 

mental. Los dominios relacionados con la salud física incluyen la salud general, 

las actividades físicas, las actividades de rol habituales y el dolor corporal. Las 

escalas relacionadas con la salud mental incluyen la vitalidad, las actividades 

sociales, la emoción influida por las limitaciones en las actividades de rol y la 

salud mental general. El instrumento puede ser administrado por el facultativo o 

realizado por el propio paciente en la consulta, con un tiempo de aplicación de 

dos minutos aproximadamente, obteniéndose dos puntuaciones en relación con 

la salud física y mental. Una puntuación inferior a 50 indica una mala calidad de 

vida relacionada con la salud en relación con la población de referencia, mientras 

que una puntuación superior a 50 indica una buena calidad de vida relacionada 

con la salud.  
- El PICSQ es un cuestionario de autoevaluación desarrollado en 2019 

por el investigador coreano Jeong y cols., basado en el marco conceptual del 

PICS294. Este instrumento consta de 18 preguntas divididas equitativamente en 

tres áreas: física, cognitiva y mental. La sección física incluye preguntas 

relacionadas con enfermedades funcionales, dificultades para realizar tareas 

diarias y consecuencias de posibles síntomas. La sección cognitiva aborda 

problemas de memoria, atención, función ejecutiva y percepción visoespacial. La 

sección mental evalúa la depresión, la ansiedad y el TEPT. Cada pregunta se 

califica en una escala de 0 a 3, obteniendo una puntuación total que varía entre 

0 y 54; una puntuación más alta indica síntomas más graves. El PICSQ es 
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ampliamente recomendado para la práctica clínica y la investigación debido a su 

alta confiabilidad y validez295. 

- El HABC-M fue creado inicialmente para evaluar la salud física, cognitiva 

y mental en adultos mayores en entornos de atención primaria296. Con el tiempo, 

se desarrollaron tres versiones: una versión de “autoinforme”, una basada en el 

informe del cuidador y una versión híbrida. Todas han sido validadas para evaluar 

el PICS297. De estas, la versión de autoinforme ha ganado popularidad en varios 

países debido a su alta consistencia interna y confiabilidad298. Esta versión 

consta de 27 preguntas diseñadas para evaluar las tres dimensiones del PICS 

(física, cognitiva y mental)296. La dimensión física incluye 11 preguntas que 

evalúan la capacidad para realizar actividades cotidianas y la calidad de vida. La 

dimensión cognitiva tiene 6 preguntas enfocadas a la memoria, juicio y toma de 

decisiones. La dimensión mental incluye 10 preguntas que miden niveles de 

ansiedad, depresión y TEPT. Cada pregunta se califica en una escala de 0 

(nunca) a 3 (casi todos los días), con una puntuación total que varía entre 0 y 81. 

Al igual que el PICSQ, las puntuaciones más altas reflejan síntomas más graves.  

 
1.2.4.2. Herramientas de evaluación por dimensión 

 
A) Escalas para evaluar la función física 

Las personas con PICS pueden tener limitaciones sustanciales en sus 

capacidades físicas después de su tiempo en UCI. Los indicadores cuantificables 

como la fuerza muscular, la resistencia, la movilidad y la capacidad para realizar 

tareas cotidianas pueden ofrecer información vital sobre el progreso de 

recuperación física del paciente. Sin embargo, el diagnóstico de PICS físico 

puede resultar difícil debido a la superposición de las afecciones y la limitación 

del examen clínico para pacientes sedados o intubados. Por ejemplo, diferenciar 

entre la neuropatía por enfermedad crítica de la neuropatía periférica diabética 

preexistente antes del ingreso en UCI puede resultar complicado, lo que 

requeriría, en este caso, pruebas electrofisiológicas para el diagnóstico190.  

La evaluación de las alteraciones fisiológicas en pacientes con PICS se 

basa principalmente en indicadores como la DA-UCI, la capacidad para realizar 

actividades diarias, la calidad de vida, la fatiga y la calidad del sueño. Entre las 

escalas más comunes utilizadas en estudios relacionados con el PICS se 

encuentran el Índice de Barthel (Barthel Index, BI), el Medical Research Council 
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(MRC), la Escala de Calidad de Vida Europea de 5 dimensiones (European 

Quality of Life 5-Dimensions, EQ-5D) o el Malnutrition Universal Screening Tool 

(MUST) para la evaluación del estado nutricional.  

 

- Índice de Barthel (Anexo 2): esta escala es una herramienta para 

medir la capacidad funcional de una persona para realizar actividades 

y tareas básicas de la vida diaria299. Incluye 10 actividades, como 

comer, bañarse, vestirse y caminar en terreno nivelado. Cada actividad 

se puntúa según criterios específicos, y el rango total varía de 0 

(incapacidad total) a 100 (independencia completa). Una puntuación 

baja refleja mayor discapacidad y necesidad de asistencia. 

- MRC: originalmente diseñado para evaluar la fuerza muscular en 

pacientes con lesiones nerviosas periféricas300, el MRC se utiliza 

ampliamente en el diagnóstico de la DA-UCI debido a su bajo costo, 

facilidad de uso y carácter no invasivo301. Para el diagnóstico, se 

evalúan los grupos musculares articulares de las extremidades 

superiores e inferiores. Cada grupo muscular se califica de 0 a 5, y la 

puntuación total varía de 0 a 60. Una puntuación inferior a 48 o un 

promedio menor de 4 indica DA-UCI229. 

- EQ-5D: herramienta ampliamente usada para evaluar la calidad de 

vida en supervivientes de UCI288. Consta de un sistema descriptivo y 

una escala analógica visual. El sistema descriptivo incluye cinco 

dimensiones: movilidad, autocuidado, actividades diarias, dolor o 

malestar, y ansiedad o depresión, cada una con tres niveles de 

dificultad. La escala visual permite a los pacientes calificar su salud 

general de 0 (peor estado) a 100 (mejor estado)302. 

- MUST (Anexo 3): instrumento universal para el cribado de la 

malnutrición diseñado para identificar a adultos malnutridos, con 

riesgo de malnutrición (desnutrición) u obesos303. Analiza tres 

parámetros clínicos: índice de masa corporal (IMC), pérdida de peso y 

enfermedad aguda y su relación con la ingesta en los próximos cinco 

días (IMC > 20 kg/m2 = 0; 18,5-20 kg/m2 = 1; < 18,5 kg/m2 = 2; pérdida 

de peso < 5% = 0; 5-10% = 1; > 10% = 2; enfermedad aguda y su 

relación con la ingesta en los próximos cinco días, ausencia = 0; 
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presencia = 2). Tras la cumplimentación, el riesgo de desnutrición se 

establece como bajo riesgo = 0 puntos; riesgo medio = 1 punto; y 

riesgo alto ≥ 2 puntos. Consta de 5 pasos e incluye unas directrices de 

tratamiento que pueden emplearse para desarrollar un plan de 

cuidados.  
 

Otras pruebas utilizadas para medir los cambios en la fuerza y los 

resultados funcionales en UCI son: 

-  Test de función física en UCI (Physical Function ICU Test, PFIT): 

esta herramienta se desarrolló inicialmente para medir la resistencia, 

la fuerza, la capacidad cardiovascular y el nivel funcional entre 

pacientes traqueostomizados con VM que podían ponerse de pie, 

repitiendo la prueba después del destete de la ventilación304. Aglawe 

et al305 realizaron un estudio que investigó la función física de 

pacientes críticamente enfermos durante su estancia en UCI y el 

hospital. Uno de los procedimientos examinados en este estudio fue el 

PFIT. Las pruebas incluyeron evaluaciones de fuerza para la flexión 

del hombro y la extensión de la rodilla en una escala de 0 a 5, nivel de 

ayuda requerido durante la actividad de sentarse y levantarse, y 

número de pasos por minuto. Los pacientes pueden utilizar equipos de 

asistencia según sea necesario durante el examen. La prueba 

concluye si el paciente no puede levantar los pies del suelo durante 

seis pasos consecutivos o si deja de caminar durante más de dos 

segundos. Los pacientes que pueden andar durante más de tres 

minutos obtienen una puntuación de 3. El PFIT ha demostrado alta 

confiabilidad entre evaluadores y sensibilidad en pacientes de UCI306. 
- Prueba de caminata de 6 minutos (6MWT) y Prueba Timed Up and 

Go (TUG): en el entorno de UCI pueden no ser prácticas, ya que 

requieren espacio y consideración de cómo manejar sueros, drenajes 

y sistemas de suministro de O2 cuando el paciente está caminando o 

girando. Sin embargo, se debería realizar una 6MWT en pacientes de 

UCI extubados y con adecuada movilidad307.  
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Un ECA de pacientes ingresados en UCI durante 5 días o más que 

comparó los resultados de la 6MWT, TUG y PFIT al ingreso, al alta y en el 

seguimiento describió que la 6MWT pudo demostrar la tasa de cambio a lo largo 

del tiempo y las diferencias entre el grupo de intervención (ejercicios intensivos 

en UCI, plantas y pacientes ambulatorios) y el grupo control (atención 

estándar)308. Por lo tanto, para los pacientes de UCI, aunque el PFIT puede 

usarse para la evaluación inicial, la 6MWT debe usarse para el seguimiento una 

vez que el paciente esté extubado y pueda comenzar a movilizarse.  

Por tanto, sería importante obtener la participación temprana de 

fisioterapeutas y terapeutas ocupacionales para la evaluación y el manejo de 

pacientes críticamente enfermos con PICS y así mejorar los resultados 

funcionales, preferiblemente mientras el paciente aún está en UCI242,278,301. 

 
B) Escalas para evaluar la función cognitiva 
No existen herramientas de detección cognitiva validadas para el PICS. Si 

bien el Montreal Cognitive Assessment (MoCA)309, el Mini-Mental State 

Examination (MMSE)310, el Repeatable Battery for the Assessment of 

Neuropsychological Status (RBANS)311 y el Mini-Cog312 se utilizan ampliamente 

para su evaluación, se consideran predictores deficientes de deterioro cognitivo 

a largo plazo313. Dado que la disfunción ejecutiva es el principal dominio cognitivo 

afectado en el PICS, la SCCM recomienda usar el MoCA, ya que tiene en cuenta 

la función ejecutiva y es sensible para detectar deterioro cognitivo leve286,314. 
Desafortunadamente, el estado cognitivo antes del ingreso en UCI no suele 

estar disponible. Una revisión sistemática también encontró que la mayoría de 

las publicaciones sobre PICS carecían de información sobre el estado cognitivo 

basal; por lo tanto, no fue posible determinar si los déficits cognitivos observados 

surgieron de novo o representaron un empeoramiento de los déficits cognitivos 

preexistentes315. 

- MoCA (Anexo 4): diseñado por el Centro de Investigación Neurológica 

del Hospital Charles LeMoyne en Canadá, está basado en la escala 

MMSE desarrollada por Folstein et al309 y se utiliza para la detección 

de trastorno neurocognitivo leve y estadíos tempranos de demencia. 

Evalúa los siguientes dominios cognitivos: atención y concentración, 

funciones ejecutivas, memoria, lenguaje, habilidades visoespaciales, 
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razonamiento conceptual, cálculo y orientación. Tiene varias versiones 

alternas con la intención de disminuir los posibles efectos de 

aprendizaje cuando se utiliza de manera repetida en la misma 

persona. El tiempo de administración requerido es de 

aproximadamente diez minutos. La puntuación máxima es de 30; una 

puntuación igual o superior a 26 se considera normal. El deterioro 

cognitivo leve se definió como una puntuación de 18-25, moderado de 

10-17, y grave inferior a 10. Es más sensible que el MMSE para 

detectar deterioro cognitivo leve además de presentar una buena 

consistencia interna, fiabilidad y factibilidad 316–319.  
- MMSE: es una herramienta muy utilizada para el cribado de trastornos 

cognitivos320; incluye seis dominios principales: orientación, 

discriminación, memoria, repetición y lenguaje, atención y cálculo. Su 

puntaje total es de 30, y una puntuación inferior a 24 indica deterioro 

cognitivo. 

- RBANS: herramienta sensible para evaluar la función cognitiva. 

Evalúa cinco dimensiones principales: memoria inmediata, función 

verbal, atención, amplitud visual y memoria diferida. Cada dimensión 

incluye de dos a cuatro ítems, sumando un total de 12. Una puntuación 

más baja indica mayor deterioro cognitivo321. 

- Mini-Cog: test cognitivo muy breve de uso extendido que incluye una 

tarea de memoria de 3 ítems y una evaluación simplificada del dibujo 

del Test del Reloj (TdR). Puede ser utilizada de manera efectiva tras 

un entrenamiento breve, y su tiempo de aplicación es de unos 3 

minutos. Se asignará 1 punto por cada palabra recordada sin 

proporcionar pistas, para una puntuación de 0, 1, 2 o 3. Se asignarán 

2 puntos para un reloj “normal”, o 0 puntos para un reloj no normal. 

Una puntuación global de 3, 4 o 5 indica poca probabilidad de 

demencia, aunque no descarta la existencia de algún grado de 

deterioro cognitivo312.  
 

C) Escalas para evaluar alteraciones del estado mental  
En el diagnóstico del PICS, se debe evaluar la presencia de trastornos del 

estado de ánimo: ansiedad, depresión y TEPT267. Nuevamente, no existen 
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cuestionarios adecuadamente validados para supervivientes de enfermedades 

críticas. Las herramientas comúnmente utilizadas incluyen la Escala de Ansiedad 

y Depresión Hospitalaria (Hospital Anxiety and Depression Scale, HADS), la 

Escala de Gravedad de Síntomas Revisada (EGS-R) del TEPT según el DSM-5, 

la Escala Revisada de Impacto del Evento (Impact of Event Scale-Revised, IES-

R),  la Escala de Impacto del Evento de seis ítems (Impact of Event Scale-

Revised-6, IES-6), el PTSD Checklist-Civilian (PCL-C), el Inventario de Síntomas 

de Estrés Postraumático de 10 preguntas (Post-Traumatic Stress Symptom 10-

Questions Inventory, PTSS-10) o la escala de Trauma de Davidson (Davidson 

Trauma Scale, DTS)291. 

Si se identifica un trastorno del estado de ánimo, se debe preguntar a los 

pacientes sobre problemas de salud sexual e higiene del sueño, ya que ambos 

pueden ocurrir simultáneamente y empeorar el PICS psiquiátrico190. 
- HADS (Anexo 5): es la escala principal para evaluar la función mental 

en investigaciones sobre PICS al determinar los niveles de ansiedad y 

depresión que una persona está experimentando322,323; no evalúa el 

TEPT. La referencia temporal del instrumento es la semana anterior. 

Está dividida en dos secciones, ansiedad y depresión, cada una con 

siete ítems puntuados de 0 a 3. La puntuación total varía de 0 a 42; un 

total superior a 8 indica un resultado positivo, reflejando niveles más 

altos de ansiedad y depresión a mayor puntuación.  

- EGS-R (Anexo 6): es una escala validada en la población española 

como instrumento de medición de los trastornos relacionados con 

traumas y factores de estrés324.  Consta de tres dimensiones y 17 

ítems distribuidos entre ellas, con una puntuación de 0 a 3 según la 

frecuencia e intensidad de los síntomas: cinco se refieren a síntomas 

de reexperimentación (rango de 0 a 15 puntos), siete a síntomas de 

evitación (rango de 0 a 21 puntos) y cinco a síntomas de activación 

aumentada (rango de 0 a 15 puntos). Se considera un síntoma cuando 

se puntúa con al menos 2 puntos. Se requiere la presencia de al menos 

un síntoma en la dimensión A (reexperimentación), tres en la 

dimensión B (evitación) y dos en la dimensión C (aumento de la 

activación) para considerar el diagnóstico de TEPT. 
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- IES-R: es otra de las escalas utilizadas para evaluar síntomas de 

TEPT en pacientes con PICS325. Consta de tres dimensiones: 

evitación, agresividad y alta excitación, y 22 ítems puntuados en una 

escala de 0 (sin efecto) a 4 (efecto severo). Una puntuación superior a 

26 indica la presencia de síntomas de TEPT. 

 

 

1.2.5. Tratamiento y prevención del PICS 
El objetivo principal es la detección temprana del PICS en los 

supervivientes de UCI286. Para ello, se ha desarrollado información básica para 

este propósito y también se encuentran disponibles cuestionarios cortos de 

detección para uso clínico326–328. Varias iniciativas proporcionan amplios 

recursos, estándares y guías para el registro de enfermedades a largo plazo y 

medidas de resultados proporcionadas por los pacientes, como el proyecto 

“Improve LTO"329 o la iniciativa “Core Outcome Measures in Effectiveness Trials” 

(COMET) que, por ejemplo, proporciona medidas para la fisioterapia en la 

rehabilitación de supervivientes de enfermedades críticas después del alta 

hospitalaria330. Los equipos multidisciplinares que involucran a médicos de 

cuidados críticos, especialistas en rehabilitación, profesionales de la salud 

mental y redes de apoyo social son fundamentales para abordar los déficits 

relacionados con el PICS278. 

En un ECA multicéntrico se desarrolló un protocolo de actuación que tenía 

como objetivo evaluar los efectos de un seguimiento multidisciplinar sobre la 

calidad de vida después de un ingreso en UCI 331. Este estudio destaca el 

creciente reconocimiento de la importancia de las intervenciones integrales de 

atención durante el ingreso y tras el alta de UCI para abordar los diversos 

desafíos asociados con el PICS, incluyendo prevención y tratamiento de los 

mismos. 

 

1.2.5.1. Intervenciones en UCI 
 

A) Paquete ABCDEFGH  
 

Propuesto en la Segunda Conferencia Internacional sobre PICS en 2012, 

el Paquete ABCDEFGH (ABCDEFGH Bundle) es una estrategia integral y 
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centrada en el paciente, que involucra un manejo interprofesional destinado a 

optimizar la recuperación del paciente179,332. Su objetivo es prevenir el deterioro 

cognitivo a largo plazo, el delirio y el declive físico, intentando mitigar las 

complicaciones frecuentes observadas en pacientes después de un ingreso en 

UCI333.  

El paquete ABCDEFGH consta de los siguientes componentes208,334: 

• A: Evaluar, prevenir y tratar el dolor. Se recomienda el uso de 

herramientas que pueden ser utilizadas en cada paciente todos los días 

como la Escala Visual Analógica (EVA), la Escala Verbal Numérica (EVN), 

en la que el paciente expresa su percepción del dolor desde el 0 (“no 

dolor”) al 10 (el “peor dolor imaginable”) en el paciente consciente, o la 

Escala de Campbell para pacientes con incapacidad para comunicarse.  

• B: Pruebas de despertar y de respiración espontánea. Proporcionar 

sedoanalgesia cuando sea necesaria, pero detenerlas en cuanto sea 

preciso para evitar sobredosis y efectos secundarios no deseados. 

• C: Elegir sedación y analgesia. La evidencia publicada ayuda a decidir 

cuál es la mejor opción según las circunstancias específicas de cada 

paciente. 

En 2018 se publicaron las "Guías de Práctica Clínica para la 

Prevención y el Manejo del Dolor, la Agitación/Sedación, el Delirio, la 

Inmovilidad y la Alteración del Sueño (PADS)". Estas guías recomiendan 

la utilización de las escalas de evaluación del dolor, así como el uso de la 

Escala de Agitación-Sedación de Richmond (RASS) para la evaluación de 

la sedación, con el fin de ajustar las dosis de los medicamentos335. 

• D: Evaluar, prevenir y tratar el delirio. Se recomienda el uso de 

herramientas validadas que pueden ser utilizadas en cada paciente todos 

los días. Las dos principales herramientas empleadas en UCI son el 

método para la valoración del estado confusional en UCI (Confusion 

Assessment Method ICU, CAM-ICU) y el listado para la detección del 

delirio en UCI (Intensive Care Delirium Screening, IC-DSC). 

• E: Ejercicio y movilización precoz. Optimizar la movilidad y el ejercicio 

para cada paciente en función de su capacidad (a través de la ayuda de 

cualquier miembro del equipo asignado) para restaurar su movilidad. 
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• F: Participación de la familia, compromiso y empoderamiento. La buena 

comunicación con la familia es fundamental en cada paso del curso clínico 

de un paciente, y empoderar a la familia a ser parte del equipo para 

asegurar la mejor atención mejorará muchos aspectos de la experiencia 

del paciente. Nos recuerda que el centro de la atención es la unidad 

paciente-familia. 

• G: Necesidad de buenas prácticas de comunicación, particularmente para 

prevenir y mejorar el PICS-F, o en el momento del traslado del paciente a 

otra unidad. 

• H: Material informativo sobre PICS y PICS-F que se puede proporcionar 

a los cuidadores y las familias. 

 

Diferentes estudios han evaluado si la aplicación de este paquete de 

medidas influye en el pronóstico de los pacientes críticos. Se llevó a cabo una 

investigación en Michigan para determinar las variables y características 

organizativas que influyeron en la implementación y ejecución de este paquete 

de medidas en setenta y dos UCIs336. El estudio determinó que una cultura de 

seguridad sólida y un entorno de trabajo colaborativo que utiliza listas de 

verificación para facilitar la comunicación del equipo están fuertemente 

asociados con la implementación y rendimiento del paquete ABCDEFGH.  

Nakanishi et al225 demostraron que el empleo del ABCDEFGH puede 

disminuir la incidencia de delirio (OR: 0,60, IC 95%: 0,49–0,72), el uso de 

restricciones físicas (OR: 0,37, IC 95%: 0,30–0,46), la tasa de reingreso en UCI 

(OR: 0,54, IC 95%: 0,37–0,79) y el alta a un centro que no sea el domicilio (OR: 

0,64, IC 95%: 0,51–0,80).  Diferentes estudios como el de Morandi et al 

demostraron que el enfoque del paquete ABCDEF reduce la probabilidad de 

muerte en los primeros 7 días, el tiempo de VM, el coma, el delirio y el uso de 

restricciones físicas334,337. 

Pun et al334 realizaron un estudio prospectivo con más de 1.500 pacientes 

adultos en UCI, mostrando que adoptar intervenciones basadas en el paquete 

ABCDEFGH durante la fase inicial del tratamiento aumenta la tasa de 

supervivencia de los pacientes críticos y reduce el riesgo de complicaciones 

post-UCI, disminuyendo el reingreso en UCI (OR: 0,54; IC: 95% 0,37-0,79) o el 

alta a un centro que no fuera el domicilio (OR: 0,64; IC,95% 0,51-0,80). 



 

Ana Ruiz Rodríguez 58 

Además, un estudio retrospectivo demostró que esta estrategia reduce el 

riesgo de PICS al optimizar el manejo del dolor, evitar la sedación profunda, 

reducir la incidencia de delirio, acortar la duración de la VM y facilitar la 

participación de los pacientes críticos y sus familias338.  

El tratamiento farmacológico del PICS implica una compleja combinación 

de sedación, analgesia y tratamiento de los trastornos mentales adecuados339.  

Entre los fármacos sedantes, el Propofol y las benzodiazepinas son los 

medicamentos más utilizados340. El objetivo es proporcionar una sedación leve 

empleando métodos multimodales, así como asegurar un alivio suficiente del 

dolor y facilitar un sueño adecuado192. El Propofol ha demostrado eficacia en 

numerosas investigaciones debido a su rápido inicio y a sus propiedades 

farmacocinéticas, pudiendo emplearse en casos de insuficiencia renal y 

hepática, siendo de elección frente a las benzodiacepinas339. Entre las 

benzodiazepinas, el Midazolam presenta un tiempo de inicio rápido, pero tiene 

tendencia a acumularse en personas obesas o con insuficiencia renal; el 

Lorazepam tiene un inicio de acción más lento, pero tiene menos interacciones 

y es más fácil de modificar y controlar; y el Diazepam tiene un inicio rápido y 

pueden administrarse dosis repetidas. En algunos estudios, los pacientes que 

recibieron benzodiazepinas tenían más probabilidades de desarrollar delirio339. 

Otras alternativas podrían ser la Clonidina, Ketamina o Dexmedetomidina, pero 

aún hay controversia en cuanto a su empleo para una adecuada sedación en 

estos pacientes340,341. La Dexmedetomidina es eficaz para inducir un patrón de 

sueño regular278,342 y la Ketamina ha sido considerada como un fármaco 

antipsicótico y sedante alternativo, especialmente en pacientes con asma e 

hipotensión342.  

Los pacientes que desarrollan SDRA secundario a infección por COVID-

19 y necesitan VM, requieren sedación en muchos casos en dosis mayores de 

los habitual, por varias razones: períodos de IOT más prolongados, limitación del 

volumen tidal, posición en decúbito prono, aislamiento y falta de comunicación, 

miedo a la extubación no planificada, encefalopatía o delirio inducidos por 

COVID-19343–345. Balakrishna et al346 analizaron una cohorte de pacientes con 

COVID-19 ventilados mecánicamente y describieron que se utilizó de forma 

excesiva la sedación con Propofol en el 48%, con Dexmedetomidina en el 29% 

y con Midazolam en el 7,7%. Además, la pandemia ha requerido un uso de 
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sedantes sin precedentes que ha obligado a usar fármacos alternativos menos 

comunes en UCI dando lugar a interacciones farmacológicas con fármacos 

antivirales (como, por ejemplo, la prolongación del QT por Hidroxicloroquina y 

Haloperidol)347.  

Un manejo eficaz del dolor es crucial y puede llevar a una disminución de 

la dosis requerida de sedantes cuando se administra de forma adecuada340. Los 

opioides intravenosos, los AINEs y los anticonvulsionantes se utilizan 

comúnmente para el manejo del dolor. Se recomienda el uso de opioides en 

combinación con Gabapentina, Carbamazepina o Pregabalina para el 

tratamiento del dolor neuropático. Sin embargo, es esencial controlar el uso de 

opioides debido a sus posibles efectos secundarios, incluyendo disminución de 

la presión arterial, depresión respiratoria o alteración del hábito intestinal, entre 

otros339.  

Por otro lado, el delirio es un trastorno que se produce con frecuencia, por 

lo que es importante la detección precoz mediante el uso de escalas validadas y 

la aplicación de medidas no farmacológicas para intentar disminuir su incidencia. 

Entre estas medidas se encuentran: la promoción del sueño o estrategias para 

facilitarlo, control del ruido y disminución de la luz nocturna, control de 

temperatura ambiente, medidas de orientación témporo-espacial (permitir uso de 

gafas, audífonos, prótesis dentales, televisores y relojes en los boxes), 

posibilidad de proporcionar música (en directo si es posible), evitar contenciones 

mecánicas, retirada precoz de catéteres y sondas, protocolizar salidas de UCI 

en forma de salidas terapéuticas (para aquellos pacientes cuyas condiciones lo 

permitan) o protocolizar el uso de sedantes y neurolépticos348. Girard et al349 

describieron que la duración del delirio se relacionaba de forma independiente 

con las alteraciones cognitivas (basadas en diferentes test neuropsicológicos) a 

los 3 y 12 meses del alta en pacientes ingresados en UCI con VM. Si se precisa 

tratamiento farmacológico, el haloperidol podría utilizarse para controlar el 

comportamiento hiperactivo y los síntomas asociados350. Es importante tener en 

cuenta que el deterioro mental en individuos gravemente enfermos puede ser 

resultado directo de los efectos iatrogénicos de los opioides y las 

benzodiazepinas275, por lo tanto, es crucial utilizarlos de forma apropiada. En 

estos pacientes, es importante la prevención y el manejo del dolor, la 
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agitación/sedación, el delirio, la inmovilidad o las alteraciones del sueño 

siguiendo las guías de práctica clínica335, incluidos en el paquete ABCDEF. 

Asimismo, las guías actuales abogan firmemente por la movilización 

temprana durante la estancia en UCI, ya que la investigación ha demostrado su 

impacto beneficioso en múltiples facetas de la recuperación de estos pacientes, 

como la minimización del tiempo dedicado a la ventilación, la reducción del 

tiempo de hospitalización o de la aparición de delirio y la mejora de la fuerza 

muscular al alta180,289. Además, su implementación ha mostrado ventajas 

sustanciales en relación con la calidad de vida relacionada con la salud y la 

función física, evitando déficits funcionales a largo plazo relacionados con el 

PICS. Por lo tanto, comenzar la rehabilitación para pacientes gravemente 

enfermos dentro de las 72 horas posteriores a su ingreso en UCI puede mejorar 

sus capacidades físicas y cognitivas y mitigar el riesgo de desarrollar PICS210. 

Sin embargo, la efectividad de una terapia de ejercicio específica después del 

alta hospitalaria no ha demostrado tantos resultados favorables como la 

movilización temprana. No obstante, todavía no se ha logrado un consenso 

sobre el programa de rehabilitación más efectivo para estos pacientes en el 

entorno de UCI. Inoue et al197 concluyeron que intensificar los esfuerzos de 

rehabilitación en UCI no produjo una mejora significativa en la supervivencia de 

pacientes ingresados en UCI con VM ni en los días de estancia hospitalaria en 

comparación con el nivel estándar de rehabilitación diaria en UCI. La efectividad 

de la rehabilitación fue mayor en los ensayos cuando el grupo de control se 

sometió a un régimen de rehabilitación física de baja dosis (menos de cinco días 

a la semana).  

Se ha investigado la eficacia de algunos fármacos como la Oxandrolona 

o los esteroides anabolizantes, como la Testosterona, para mejorar el 

crecimiento muscular, acelerar la recuperación y facilitar el aumento de peso, 

aunque no hay resultados concluyentes351. Sin embargo, una investigación 

realizada en 48 pacientes que sufrieron lesiones térmicas y a los que se 

administraron Oxandrolona y esteroides anabolizantes demostró un crecimiento 

de peso acelerado y mejores tasas de curación352. Además, nuevos enfoques 

dirigidos a la medicina personalizada implican el diseño de planes de 

rehabilitación personalizados apropiados que combinan ejercicio aeróbico y de 

carga de trabajo con estimulación muscular eléctrica353,354. 
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Por otro lado, la elevada prevalencia de la DA-UCI entre los pacientes 

afectados por neumonía grave COVID-19243, hace que la rehabilitación sea una 

terapia esencial para ellos. Esta rehabilitación incluye entrenamiento de la 

respiración en distintas posiciones, movilización de las extremidades, sentarse y 

ponerse de pie o incluso caminar, en la medida de lo posible, para evitar la 

disfunción física355. La movilización en pacientes con dispositivos como la VM o 

el ECMO es mucho más difícil355 aunque, en las primeras etapas de la infección, 

la limitación de la movilización puede evitar la lesión pulmonar inducida por el 

ejercicio356. Si la inmovilidad se prolonga, la terapia de estimulación eléctrica 

neuromuscular durante 50 minutos tres veces al día podría ser una opción para 

contrarrestar la DA-UCI357, aunque el uso de esta terapia en pacientes con 

COVID-19 ingresados en UCI es escaso358. 

La SCCM aboga por la inclusión de los miembros de la familia en el 

cuidado de los pacientes en UCI. También sugiere el desarrollo de “UCIs 

abiertas", que permiten a las familias observar los esfuerzos del equipo médico 

y participar activamente en el cuidado del paciente. Las “UCIs abiertas" se 

caracterizan por las visitas y horarios flexibles, sin restricciones en el número o 

la edad de los visitantes, permitiendo un contacto diario con las familias. 

Diferentes estudios han demostrado que la incorporación de miembros de la 

familia en el cuidado de los pacientes ingresados en UCI reduce la depresión y 

el riesgo de TEPT a los 3 y 12 meses después del alta 190,210,359. Renner et al289 

también concluyeron que la participación familiar podía mejorar el bienestar 

psicológico de los pacientes289.  

La participación familiar en UCI durante la pandemia de COVID-19 estuvo 

a menudo restringida debido a la naturaleza altamente transmisible de este virus, 

a pesar de que la interacción entre la familia y los pacientes era tremendamente 

importante para ambos. La restricción de las visitas familiares triplicó la 

incidencia de delirio en los pacientes360. Según el estudio multicéntrico de 

Kandori et al358 no se proporcionó suficiente apoyo familiar para una 

implementación adecuada del paquete ABCDEFGH, teniendo el elemento “F” la 

frecuencia de cumplimiento más baja (16%) en el paquete de medidas. En esta 

situación, el contacto entre la familia y el paciente en ocasiones se pudo 

mantener mediante visitas virtuales reduciendo así la angustia del paciente 
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(78%), mejorando el estado de ánimo (68%) y disminuyendo el delirio (47%)361, 

además de generar sentimientos positivos en la familia362. 

Diferentes estudios reflejan que el paquete ABCDEF no se llevó a cabo 

suficientemente durante la pandemia de COVID-19, con un desempeño del 

paquete en A del 45%; B del 28%; C del 52%; D del 35%; E del 47%; y F del 

16%. Estas implementaciones fueron más bajas en UCI, donde se asignaron 

más camas para las infecciones por COVID-19. Este resultado indica que el 

COVID-19 fue un obstáculo para la implementación del paquete ABCDEF363. 

 

B) Intervenciones de apoyo 
 

1. Apoyo mental temprano: Este apoyo es fundamental en el contexto de 

los pacientes críticamente enfermos ingresados en UCI. Los pacientes a 

menudo experimentan alteraciones mentales como agitación, irritabilidad 

y depresión, atribuibles a la falta de familiaridad con el entorno de UCI y 

el miedo asociado364. La evaluación adecuada del estado mental de los 

pacientes, combinada con tratamientos psicológicos como 

psicoeducación, escuchar música ambiental y acceso a dispositivos 

electrónicos (teléfonos, portátiles), puede prevenir y reducir el malestar 

psicológico, como ansiedad, depresión, culpa o aislamiento social365. 

Los pacientes con síntomas psiquiátricos pueden beneficiarse del 

tratamiento con una combinación de farmacoterapia y medidas no 

farmacológicas, como terapias psicológicas y conductuales366.  

Dada la obvia correlación entre una mala gestión y tasas de 

mortalidad más elevadas, es crucial fomentar la utilización apropiada de 

los medicamentos disponibles340. Algunos antipsicóticos atípicos, como la 

Quetiapina y la Risperidona, se prescriben comúnmente para tratar el 

TEPT342 pero no existe un fármaco específico que haya demostrado ser 

beneficioso en los síntomas psiquiátricos relacionados con el PICS, y no 

está claro si estos difieren fisiopatológicamente de la depresión, la 

ansiedad y el TEPT no relacionados con el PICS. Una investigación 

reciente realizada en un modelo animal sugirió que el sistema 

GABAérgico y, en particular, la disfunción de las interneuronas 

relacionadas con la parvalbúmina en el hipocampo puede desempeñar un 
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papel importante en la fisiopatología del PICS y, que el tratamiento 

temprano con Fluoxetina, un agente antidepresivo, puede aliviar esta 

patología367.  

Con respecto a las terapias psicológicas son ventajosas para los 

pacientes críticamente enfermos con dificultades de adaptación, como 

ansiedad y tristeza. Para mejorar los resultados, es fundamental 

administrar estas terapias durante la estancia del paciente en UCI y las 

etapas tempranas de rehabilitación 289. La TCC, centrada en el trauma, se 

considera el tratamiento no farmacológico de primera línea para la 

mayoría de los problemas psicológicos del PICS y el PICS-F236,368. Los 

programas de TCC tienen la ventaja de poder aplicarse a través de 

teléfonos inteligentes y aplicaciones informáticas y, por lo tanto, pudieron 

administrarse bajo las condiciones de la pandemia369.  

No obstante, a pesar de recibir terapia, las evaluaciones a largo 

plazo de las personas que han sobrevivido a su estancia en UCI revelan 

una incidencia persistente y significativa de consecuencias psicológicas 

un año después de la enfermedad crítica370. 

2. Soporte nutricional: La desnutrición es común en pacientes críticos 

debido al alto catabolismo y la disminución de la síntesis de proteínas, 

además de que muchos pacientes experimentan una ingesta y absorción 

nutricional inadecuadas. La participación del dietista-nutricionista para la 

evaluación e intervención nutricional es importante para garantizar que se 

cumplan los requisitos nutricionales durante la fase de recuperación190. 
Las directrices actuales recomiendan el soporte nutricional temprano para 

todos los pacientes al ingreso, lo que mejora los resultados clínicos y 

reduce la incidencia de PICS371.  

Nuevas técnicas prometedoras se dirigen a la recuperación del 

PICS mediante la combinación de evaluaciones objetivas de masa magra 

corporal y metabólicas, así como nuevas intervenciones nutricionales y de 

ejercicio, que podrían aplicarse en un futuro353,372,373. Por ejemplo, se ha 

demostrado que las reservas de glucógeno muscular se agotan temprano 

durante la enfermedad crítica353. Esto es importante ya que la proteína 

muscular debe entonces ser degradada por el organismo para obtener 

energía una vez que se agotan las reservas de glucógeno. Se han 
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desarrollado nuevas tecnologías de ultrasonido que miden el contenido 

de glucógeno muscular y, cuando se combinan con intervenciones 

nutricionales apropiadas, pueden ayudar a restaurar la capacidad 

anabólica y reducir o revertir la pérdida muscular374.  

La desnutrición en los pacientes COVID-19 es frecuente. Rives-

Lange et al375 observaron desnutrición en pacientes con infecciones 

graves por COVID-19 con una frecuencia del 18% al ingreso en UCI, el 

79% al alta de UCI y el 53% a los 3 meses después del alta de UCI. El 

Moheb et al376 analizaron las complicaciones gastrointestinales en 

pacientes críticamente enfermos con COVID-19 con una frecuencia del 

74%, en comparación con el 37% en pacientes con SDRA no COVID-19. 

Hasta ahora, no se ha determinado si la terapia nutricional influye 

directamente en los resultados del PICS en pacientes afectos de COVID-

19. Sin embargo, es importante tener en cuenta que la intervención 

nutricional combinada con ejercicio mejoró el estado nutricional y 

funcional a corto plazo377. Dado que la movilización a menudo está 

restringida en los pacientes COVID-19378, puede ser necesario tener en 

cuenta las actividades físicas para evitar la sobrealimentación, pero 

proporcionando una cantidad adecuada de proteínas (> 1,0-1,2 gramos 

por kilo de peso) para prevenir la pérdida muscular en estos pacientes379.  

Suganuma et al380 investigaron la asociación de la terapia 

nutricional en la fase aguda del COVID-19 grave con los resultados a largo 

plazo del PICS mediante un cuestionario enviado al año del alta de UCI. 

Se calculó la ingesta total de energía y proteínas durante la primera 

semana después del ingreso en UCI y se relacionó con la disminución en 

la calidad de vida según la escala EQ5D5L. La mala nutrición durante la 

primera semana se asoció con una disminución de la calidad de vida un 

año después, así como con un mayor riesgo de desarrollar PICS y otras 

afecciones posteriores (malestar, artralgias, mialgias, palpitaciones, 

alteraciones del sueño o debilidad muscular), que pueden contribuir a 

disminuir la calidad de vida. 

3. Mejorar el entorno de UCI: El ruido elevado y la luz constante pueden 

causar insomnio, irritabilidad y delirio, aumentando las complicaciones 

post-UCI como el PICS. Medidas como la reducción del ruido, control de 
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la temperatura ambiente, optimización de la iluminación nocturna y 

aumento de la luz natural durante el día han demostrado ser efectivas381.  

4. Otras intervenciones de apoyo: Tecnologías como realidad virtual o la 

terapia narrativa también han demostrado beneficios psicológicos 

disminuyendo la depresión, ansiedad y TEPT en pacientes con PICS382–

386. 

 

C) Diarios de UCI 
 
Los pacientes de UCI con deterioro de la memoria pueden experimentar 

recuerdos dolorosos, alucinaciones recurrentes y delirios. El uso de diarios de 

UCI para documentar los eventos y el estado del paciente cronológicamente, las 

entradas de personal y miembros de la familia, sucesos de la vida del paciente 

o fotografías, ha sido validado en la mayoría de estudios realizados al 

respecto190,387. Los diarios de UCI son escritos por el personal médico, de 

enfermería, familiares o incluso el propio paciente. El médico o enfermero 

responsable determina si es adecuado realizar dichos diarios según el tipo de 

paciente; si se considera que el diario es útil, se explica el concepto al paciente 

y/o a su familia, y se iniciará después de obtener su consentimiento.	El diario se 

entrega al paciente al alta de UCI.  

Estos diarios ayudan a reconstruir los recuerdos de los pacientes, mejoran 

el bienestar y reducen síntomas como ansiedad o depresión388–390 relacionados 

con el PICS y pueden funcionar como un instrumento completo para brindar 

apoyo y atención tanto al paciente como a su familia210. Sin embargo, su 

efectividad en reducir síntomas de TEPT es limitada, probablemente debido a 

diferencias en los tiempos de seguimiento y herramientas de evaluación391.  

Incluso durante la pandemia de COVID-19, los diarios de UCI mostraron 

tener efectos positivos al describir diariamente la condición del paciente y 

proporcionar mensajes de esperanza para la recuperación y los cuidados de 

enfermería392. Sin embargo, Liu et al393 describieron que el diario de UCI sólo se 

utilizó en el 25% de los pacientes infectados con COVID-19, probablemente 

debido a las mayores cargas de trabajo394.  

También se dispone de páginas web como icu-diary.org para ofrecer la 

posibilidad de llevar a cabo un diario de UCI395.  
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1.2.5.2. Intervenciones durante la transición de UCI a planta de 
hospitalización 

En 2005, Chaboyer et al396 propusieron el “Modelo de Atención 

Transicional de UCI” para abordar los desafíos a los que se enfrentan los 

pacientes al pasar de la UCI a la planta de hospitalización. Este modelo incluye 

atención continua antes, durante y después de la transferencia, liderada por 

“enfermeros de enlace” de UCI. Algunos estudios han demostrado que este 

modelo reduce el tiempo de estancia en UCI, los reingresos y la incidencia de 

PICS397. 

 

1.2.5.3. Intervenciones después de UCI 
 

A) Clínicas de PICS:  
Algunos países disponen de clínicas específicas para el seguimiento del 

PICS. Estas clínicas son centros especializados en el seguimiento y apoyo 

profesional de los supervivientes de UCI y sus familias398. Las clínicas post-UCI 

pueden ser útiles al ofrecer una educación adecuada sobre rehabilitación, buen 

estado nutricional o higiene del sueño399. Suelen estar lideradas por médicos o 

enfermeros y respaldadas por equipos multidisciplinares, y se enfocan en 

identificar y tratar los síntomas físicos, mentales y emocionales que afectan a los 

pacientes con PICS400. También aseguran una atención continua mediante 

evaluaciones regulares e intervenciones rápidas, ayudando a prevenir 

reingresos hospitalarios o en UCI.  

Numerosos estudios muestran que estas clínicas han tenido éxito en 

varios países al abordar los problemas derivados de un ingreso en UCI398,401,402. 

No obstante, algunos estudios indican que su impacto en la salud mental y la 

calidad de vida de los supervivientes de UCI no siempre es significativo403–405, 

surgiendo dudas con respecto al beneficio de este tipo de seguimiento. Algunos 

de los factores que podrían influir en estos hallazgos son la falta de organización, 

de recursos adecuados, de personal apropiado, así como de evidencia de alta 

calidad para establecer definiciones, métodos y herramientas de evaluación 

claros que estandaricen el diagnóstico y confirmen su efectividad, lo que destaca 

la necesidad de poner el foco de atención en la prevención y el reconocimiento 

temprano406,407. 
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El reciente ensayo clínico PRaCTICaL, realizado en tres instituciones del 

Reino Unido, examinó la utilidad de las clínicas de seguimiento de UCI dirigidas 

por enfermeros en relación a la atención estándar (sin seguimiento). El programa 

no mostró eficacia ni rentabilidad de estos programas de seguimiento en los 

pacientes en el año posterior al alta de UCI, sin observar mejoras en su calidad 

de vida y resultando, además, muy costosos408. Sin embargo, presentó 

limitaciones, pues se incluyeron a todos los pacientes que requirieron ingreso en 

UCI y, el programa de seguimiento podría ser más efectivo para pacientes más 

gravemente enfermos o estancias más prolongadas. Además, la inclusión de 

este tipo de pacientes hace que los resultados no puedan generalizarse a otras 

poblaciones de pacientes no críticos. Por otro lado, el tamaño de muestra fue 

demasiado pequeño como para detectar cambios significativos en algunos 

resultados físicos y psicológicos. 

En 2015, Jensen et al409 realizaron una revisión sistemática y metaanálisis 

para examinar los efectos del seguimiento tras un ingreso en UCI centrados en 

el paciente, es decir, la calidad de vida, la ansiedad, la depresión, el TEPT, la 

función física y cognitiva y la reincorporación laboral. Los resultados indicaron 

que las consultas de seguimiento sólo parecían reducir los síntomas del TEPT 

después del ingreso en UCI. 

De la misma manera, después de la infección por COVID-19, se planteó 

que los pacientes necesitaban un seguimiento multidisciplinar para valorar el 

curso a largo plazo del PICS, identificar y abordar las necesidades clínicas de 

los supervivientes de COVID-19410. Pero, para poder llevarlo a cabo, se 

necesitan superar varias barreras, pues más de la mitad de los pacientes (y sus 

familias) no pueden ser evaluados debido a la dificultad para asistir a la consulta 

por su estado de salud o por dificultades técnicas411, incluyendo la falta de 

financiación, la falta de espacio o los problemas para la identificación de 

pacientes apropiados399. 

 

B) Apoyo entre iguales 

El apoyo entre iguales consiste en que los pacientes y supervivientes de 

UCI compartan experiencias, comprensión y apoyo emocional entre ellos412. 

Como una estrategia innovadora para tratar el PICS, este enfoque ayuda a 

reducir la ansiedad, mejora la calidad de vida y fortalece la confianza de los 
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pacientes en su recuperación413,414. Actualmente existen seis modelos 

principales de apoyo entre iguales415: 

1. Clínicas de seguimiento de UCI. 

2. Grupos basados en la comunidad: Involucra a grupos organizados donde 

las personas pueden compartir sus experiencias, ofrecer apoyo mutuo y 

aprender estrategias de afrontamiento. Este modelo de apoyo está 

integrado dentro de una comunidad definida, que podría ser geográfica 

(vecindario, ciudad, etc.) o basada en una identidad compartida (grupo de 

edad, personas con una afectación específica, etc.). Se aprovechan los 

recursos comunitarios existentes, como centros comunitarios, bibliotecas 

o negocios locales, para realizar las actividades de apoyo. 

3. Grupos liderados por psicólogos: Son una herramienta valiosa para 

aquellas personas que buscan apoyo emocional, comprensión y 

estrategias para afrontar diversas situaciones difíciles derivadas del 

ingreso en UCI. Estos grupos ofrecen un espacio seguro y confidencial 

donde los participantes pueden compartir sus experiencias, sentimientos 

y preocupaciones con otras personas que están pasando por situaciones 

similares. La presencia de un psicólogo como líder del grupo asegura que 

las dinámicas sean saludables, se fomente el respeto y se ofrezca 

información y herramientas útiles que promuevan el bienestar emocional. 

4. Programas de apoyo en línea: Estos programas ofrecen una alternativa a 

los grupos de apoyo presenciales, ya que se puede acceder desde 

cualquier lugar con conexión a internet y en el momento que sea más 

conveniente para cada persona. Los participantes pueden comunicarse a 

través de foros, chats o videoconferencias. 

5. Grupos de apoyo dentro de UCI: Son un recurso emergente y valioso que 

busca brindar apoyo emocional y psicológico tanto a pacientes como a 

sus familiares. Aunque no son tan comunes como los grupos de apoyo 

externos, su importancia radica en la oportunidad de ofrecer consuelo y 

comprensión en un momento crítico y de alta vulnerabilidad. El personal 

médico y de enfermería de UCI proporcionará a pacientes y familiares la 

disponibilidad de participar en los grupos de apoyo dentro del hospital. 

6. Modelos de mentoría entre iguales: Personas que han vivido la 

experiencia de ingreso en UCI brindan orientación, apoyo y esperanza a 
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otras que se enfrentan a circunstancias similares, ofreciendo una mejor 

comprensión y empatía ante la nueva situación. La relación suele ser 

mutuamente beneficiosa, ya que los mentores obtienen un sentido de 

propósito y satisfacción al ayudar a otros. 

 

1.2.5.4. Manejo integral y multidisciplinar 
El PICS afecta diferentes áreas de la vida de los pacientes, como la función 

física, la salud mental, la cognición y la nutrición. Por ello, su manejo requiere un 

enfoque integral que combine los esfuerzos de diversos profesionales, como 

médicos especialistas, enfermeros, fisioterapeutas, psicólogos, terapeutas 

ocupacionales y trabajadores sociales. Este enfoque debe mantenerse en todas 

las etapas del cuidado, desde la recuperación hospitalaria hasta la atención en 

domicilio416–418. A largo plazo, se debe establecer el acceso a programas 

especializados y se debe involucrar a los médicos de Atención Primaria419,420.  

Actualmente se está llevando a cabo un ensayo clínico por parte de Jawa 

et al185 que compara un paquete de cuidados de seguimiento específicos como: 

diarios para registrar las experiencias del paciente, folletos informativos sobre 

expectativas tras el alta y atención de seguimiento especializada a 1 y 3 meses 

después del alta frente a la atención estándar en UCI, y seguimiento de pacientes 

de UCI y sus cuidadores por su médico de Atención Primaria. La idea del 

proyecto es sentar las bases para realizar un ensayo pragmático multicéntrico, 

con un tamaño muestral grande, con supervivientes de enfermedades críticas y 

sus cuidadores, abriendo el camino hacia una mejor atención sanitaria a largo 

plazo. 

 

Por tanto, se necesitan futuros estudios bien diseñados para comprender 

mejor los mecanismos subyacentes y las posibles intervenciones que puedan 

mejorar el PICS179. 

 

 

1.2.6. Síndrome Post-Cuidados Intensivos Familiar (PICS-F)  
Cada año, más de 5 millones de pacientes son ingresados en UCI421. 

Durante la hospitalización, sus familiares a menudo experimentan síntomas 

psicológicos debido a que tienen que enfrentarse al ingreso de un familiar que 
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está gravemente enfermo y, en muchos casos, deben tomar decisiones médicas 

urgentes. Tras el alta, los familiares de los supervivientes de UCI soportan una 

carga significativa como cuidadores y personal de ayuda para las ABVD (comida, 

aseo y vestido), gestionando además otras actividades complejas (como la 

economía o el transporte) y coordinando la atención médica y otros servicios 

para múltiples comorbilidades médicas y psiquiátricas derivadas del ingreso en 

UCI.  

Además, los familiares de los pacientes fallecidos en UCI pueden 

experimentar síntomas persistentes de duelo después de su pérdida. Estos 

factores pueden provocar en los familiares síntomas de ansiedad, depresión, 

TEPT, privación del sueño o duelo prolongado. Estos síntomas se conocen 

colectivamente como PICS-F198,422,423. Los síntomas psiquiátricos pueden 

clasificarse en depresivos, de ansiedad y relacionados con el estrés. Las 

personas que cumplen con todos los criterios del DSM-5 para algún trastorno 

pueden recibir un diagnóstico definitivo, mientras que si no cumplen todos los 

criterios o no se han presentado en la duración requerida deben ser seguidos 

cuidadosamente para determinar si estos síntomas remiten o progresan a un 

trastorno englobado en el DSM-5424. 

Recientemente, Kang et al425 describieron un concepto integral de PICS-

F: “estar devastado por el trayecto de la enfermedad crítica en la familia”.  

En resumen, el PICS-F puede describirse como un cambio muy 

importante en la vida familiar, que abarca cargas psicológicas, físicas y 

socioeconómicas que comienzan con el impacto emocional experimentado por 

la familia cuando el paciente ingresa en UCI.  

 
1.2.6.1. Síntomas del PICS-F 
La evaluación del PICS-F, en la mayoría de los estudios, se realiza a los 

3 o 6 meses del alta del paciente de UCI, aunque el inicio de la evaluación, al 

igual que en el PICS-P, puede variar426.  

Los síntomas depresivos incluyen estado de ánimo triste, pérdida de 

interés (anhedonia), pérdida de apetito o de peso, cambios en el sueño, pérdida 

de energía, sentimientos de inutilidad o culpa, dificultad para concentrarse, 

lentitud o inquietud psicomotora y pensamientos suicidas. Los criterios para el 

trastorno depresivo requieren al menos dos semanas de estado de ánimo triste 



 

Ana Ruiz Rodríguez 71 

o anhedonia y cuatro o más de los otros síntomas424. Los síntomas de ansiedad 

observados en el PICS-F incluyen preocupación excesiva, inquietud, fatiga, 

dificultad para concentrarse, irritabilidad, sensación de tensión y alteraciones del 

sueño presentando, al menos, tres de los seis síntomas durante al menos 6 

meses424. 

Los trastornos relacionados con el estrés se pueden subdividir en 

trastorno de estrés agudo, TEPT y trastorno de duelo prolongado. El trastorno 

de estrés agudo y el TEPT se distinguen por la duración de los síntomas después 

de la exposición a un evento traumático. Estos síntomas se dividen en tres 

grupos: intrusión (recuerdos recurrentes, sueños angustiantes relacionados con 

el trauma, disociación o flashbacks); evitación (de recuerdos internos y 

externos); cognición y estado de ánimo negativos (amnesia de la exposición, 

pensamientos negativos, culpa inapropiada, sentimientos negativos, anhedonia 

o desapego); e hiperactivación (irritabilidad, imprudencia, hipervigilancia, mayor 

respuesta de sobresalto, problemas de concentración o dificultad para dormir). 

En el trastorno de estrés agudo, los síntomas estarán presentes menos de un 

mes y en el TEPT más de un mes426.  

Durante la pandemia, Nosaka et al427 destacaron la importancia de ofrecer 

apoyo a largo plazo a los familiares después del alta de UCI, dada la prevalencia 

de síntomas relacionados con el TEPT entre los familiares y cuidadores de 

pacientes graves de COVID-19.  

Por otro lado, las familias de los pacientes fallecidos en UCI tienen mayor 

riesgo de experimentar un trastorno de duelo prolongado (también denominado 

duelo complicado o duelo complejo). En una revisión sistemática se identificó 

que factores asociados con un menor riesgo de duelo complicado eran la edad, 

el rechazo del tratamiento por parte del paciente y la participación en la toma de 

decisiones. Los factores asociados con un mayor riesgo eran vivir solo, ser 

pareja del paciente, fallecer intubado, una comunicación dificultosa y no haber 

tenido la oportunidad de despedirse428. Si bien los sentimientos de tristeza 

pueden estar presentes tanto en el duelo complicado como en la depresión, una 

característica diferencial entre ambos es que, en la depresión, los síntomas y los 

pensamientos negativos tienden a centrarse en el individuo, mientras que, en el 

duelo prolongado, el enfoque principal es la pérdida del ser querido424,429. 



 

Ana Ruiz Rodríguez 72 

La falta de sueño es frecuente en los familiares y cuidadores de pacientes 

de UCI430,431. Esta alteración en el sueño puede ser un síntoma aislado del PICS-

F o estar en relación con otros síntomas psiquiátricos del PICS-F. Los criterios 

para el diagnóstico de insomnio son insatisfacción con la calidad o cantidad del 

sueño (dificultad para mantener el sueño, dificultad para iniciar el sueño o 

despertar temprano) al menos tres noches a la semana durante tres meses424. 

Esto puede deberse, entre otros factores, a la “inseguridad” económica derivada 

de un ingreso prolongado en UCI432,433.  

 
1.2.6.2. Prevalencia del PICS-F 
El PICS-F afecta a entre el 20% y el 40% de los familiares de pacientes 

ingresados en UCI426, aunque la prevalencia difiere entre el período peri-UCI 

(durante la hospitalización en UCI y hasta dos meses después del alta de UCI) 

y el período post-UCI (de dos a doce meses tras el alta de UCI). Durante el 

período peri-UCI, los síntomas de ansiedad y depresión son los más prevalentes, 

mientras que el TEPT y el duelo prolongado son más frecuentes en los meses 

siguientes al alta432,434–438.  

Los síntomas depresivos afectan a entre el 10% y el 35% de los familiares 

en el entorno peri-UCI y persisten en el 4% al 35% de los familiares de 3 a 12 

meses después de la hospitalización en UCI432,434–439. La ansiedad es el síntoma 

más común durante el período peri-UCI, y afecta del 40% al 70% de los 

familiares434,436,437, disminuyendo al 10% al 50% de 3 a 12 meses después del 

alta de UCI432,434–436,438,439. Si bien el trastorno de estrés agudo no se notifica con 

tanta frecuencia en los estudios de familiares de pacientes adultos de UCI, los 

datos limitados disponibles en la actualidad sugieren que afecta del 29% al 

89%440,441. La prevalencia del TEPT en familiares de supervivientes o fallecidos 

en UCI oscila entre el 30% y el 55%432,434–436,439. El duelo prolongado afecta del 

5% al 45% de los familiares de fallecidos en UCI 434,438. 

La mala calidad del sueño aparece en aproximadamente del 50% al 65% 

de los familiares, tanto en entornos peri-UCI como post-UCI, lo que resulta en un 

deterioro cognitivo adicional que afecta al funcionamiento diario de estas 

personas430,431. La prevalencia del insomnio debido al PICS-F no está bien 

documentada en la literatura, quizás debido a la multitud de afecciones 
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(depresión, ansiedad, trastorno de estrés agudo y TEPT) que también pueden 

presentarse con alteraciones del sueño431,442. 

 

1.2.6.3. Factores de riesgo del PICS-F 
Los factores de riesgo para el PICS-F se pueden dividir en tres categorías: 

relacionados con el paciente, relacionados con la familia y relacionados con el 

ingreso hospitalario443. Asimismo, pueden variar según el período en que se 

realiza la evaluación del PICS-F (durante la estancia en UCI, después del alta 

de UCI y después del alta hospitalaria)426.  

Los factores relacionados con el paciente juegan sólo un pequeño papel 

en el desarrollo de PICS-F, según los hallazgos del estudio RECOVER444. Entre 

los que se asocian con un mayor riesgo de PICS-F se incluyen afecciones de 

salud física o mental preexistentes, gravedad de la enfermedad durante la 

hospitalización y deterioros físicos y cognitivos a largo plazo después de la 

hospitalización en UCI443,445. No se ha encontrado, sin embargo, que ser familiar 

de un fallecido sea un factor de riesgo para el desarrollo de PICS-F443. Una 

posible explicación podría ser el alivio de la carga del cuidador, factor de riesgo 

independiente para el PICS-F443,444.  

Del mismo modo, la relación entre la edad y el desarrollo del PICS-F es 

controvertida. Los familiares de personas más jóvenes hospitalizadas en UCI 

tienen un mayor riesgo de PICS-F443,446. La razón de esto no está clara; una 

posible explicación es que tienen mayores dificultades para sobrellevar la 

enfermedad crítica de un paciente joven443. Sin embargo, también tienen un 

mayor riesgo de PICS-F familiares de supervivientes mayores443,447, debido a 

una mayor carga del cuidador, pues las personas mayores tienen más 

probabilidades de necesitar más ayuda en las ABVD tras el alta443,447.  

Los factores de riesgo relacionados con los familiares incluyen el sexo 

femenino, la edad más joven y la presencia de enfermedades mentales antes de 

la hospitalización del paciente en UCI434,443,448. Los factores que aumentan el 

riesgo de la carga del cuidador también elevan el riesgo de PICS-F449, como 

residir con el paciente, tener una relación familiar cercana (cónyuge, pareja, 

padres), ofrecer apoyo importante con las ABVD al paciente, tener un apoyo 

social limitado y un nivel socioeconómico más bajo443,450. También se identificó 

que los familiares en los que se objetivó altos niveles de estrés antes de la 



 

Ana Ruiz Rodríguez 74 

hospitalización tenían un mayor riesgo de desarrollar PICS-F450. Curiosamente, 

se observó que tanto los niveles de educación altos como bajos eran factores de 

riesgo443. La razón de esto se desconoce; sin embargo, se puede considerar que 

aquellos con niveles más bajos de educación a menudo tienen menos recursos 

financieros y sociales, lo que podría aumentar el riesgo. A su vez, una 

interrupción de la rutina y el estilo de vida después del alta se ha identificado por 

separado como un factor de riesgo451, al que pueden enfrentarse aquellos con 

niveles de educación más altos. Finalmente, la ausencia de esperanza de mejora 

en el resultado del paciente y no haber experimentado previamente un ingreso 

en UCI también se ha relacionado con un mayor riesgo de desarrollar PICS-F443. 

Los factores relacionados con el hospital incluyen la calidad percibida de 

la comunicación del personal con la familia, así como de la atención al paciente. 

Las percepciones de una comunicación poco clara e inconsistente con el 

personal sobre el plan de tratamiento, la imposibilidad de hacer preguntas y el 

déficit en la calidad de la atención aumentan el riesgo de PICS-F y pueden llevar 

a los familiares a sentir que no son un miembro activo en el cuidado del 

paciente443,452. 

Algunos de los factores relacionados con el sistema de atención médica 

son potencialmente modificables, como las horas de visita limitadas en UCI, la 

percepción recibida por el paciente de tener una muerte cercana o las 

habilidades de comunicación de los médicos de UCI443,452.  

Debido a la reciente pandemia, ha habido un interés significativo en la 

relación entre la enfermedad por COVID-19 y el PICS-F. Si bien los estudios 

actuales y futuros continuarán examinando esta relación, los hallazgos 

preliminares sugieren que la enfermedad COVID-19 también es un factor de 

riesgo para el desarrollo del PICS-F443,453 debido al distanciamiento de los seres 

queridos o la dificultad de acompañamiento en caso de duelo454, pero los efectos 

a largo plazo (más allá de los 12 meses) siguen estando poco estudiados427.  

 

1.2.6.4. Prevención y manejo del PICS-F en UCI 
Los enfoques para prevenir y manejar el PICS-F455–457 continúan siendo 

motivo de estudio y, en términos generales, se pueden dividir en atención intra-

UCI y post-UCI.  
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En un reciente ECA realizado en una UCI de un hospital universitario de 

Noruega 458, se evaluaron una serie de medias resumidas en 4 pasos creando 

un modelo de seguimiento denominado "El Camino del Cuidador" que incluye: 

1) identificación de las necesidades y preocupaciones de los familiares mediante 

una herramienta de evaluación y una conversación con un enfermero de UCI en 

los primeros días de estancia, 2) tarjeta de identificación al salir de UCI, 3) 

llamada telefónica tras el alta del paciente, y 4) una conversación de seguimiento 

en los tres meses siguientes al alta. En los pacientes aleatorizados a esta 

intervención se objetivó una reducción de síntomas relacionados con el PICS.  

Una revisión de expertos realizada en 2017 examinó 450 estudios sobre 

atención centrada en la familia y desarrolló las Guías para la Atención de 

Familias en UCI neonatal, pediátrica y de adultos de la SCCM455. Hubo 4 

recomendaciones para el manejo y la prevención del PICS-F: UCIs abiertas, 

inclusión de familiares en la “cultura” de UCI, diarios de UCI y participación de 

los familiares en el cuidado del paciente. 

Las UCIs abiertas aumentan la presencia de familiares al ofrecer horarios 

de visita más flexibles, permitir la entrada de más familiares, facilitar reuniones 

diarias, permitir que los familiares estén presentes mientras se realizan las tareas 

habituales y crear espacios en UCI que satisfagan mejor las necesidades de 

sueño y confort. Varios estudios demostraron que los horarios de visita flexibles 

disminuyeron la depresión y ansiedad de los familiares y mejoraron la 

satisfacción con la atención recibida459. Esta mejora en los resultados 

probablemente se debe a una mejor comunicación entre el equipo y los 

familiares, una mayor proximidad al paciente y un mayor apoyo percibido por el 

cuidador459.  

Presenciar procedimientos realizados por el personal de UCI puede 

ayudar a los familiares a sentirse más incluidos en la “cultura” de UCI. Jabre et 

al359 demostraron que familiares que presenciaron la reanimación 

cardiopulmonar (RCP) del paciente tuvieron menos síntomas de TEPT y 

depresivos a los tres y doce meses. Una posible explicación es que permitir que 

los familiares estén cerca de su ser querido facilita el proceso de duelo y previene 

el duelo patológico359. Otros ejemplos de cómo involucrar a los familiares en el 

cuidado del paciente incluyen rondas centradas en la familia, participación en el 

cuidado al final de la vida, un entorno seguro para que las familias expresen sus 
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preocupaciones, acceso de los familiares a la información médica y participación 

en el cuidado de su familiar a pie de cama460–463. Una revisión sistemática mostró 

que las UCIs que fomentaban la participación activa de los familiares tenían 

menos probabilidades de desarrollar depresión, ansiedad y TEPT464.  

También se ha demostrado que realizar diarios de UCI disminuye los 

síntomas de ansiedad, depresión y TEPT en los familiares465,466. En los últimos 

años se ha examinado la eficacia de los diarios de UCI, no sólo para los 

pacientes, sino también para sus familias436,465,467–469 y, algunos de ellos, 

mostraron una disminución significativa del TEPT en los cuidadores436,468,469, 

pues al escribir los eventos y experiencias diarias, pueden mantener relatos más 

objetivos de lo que ocurrió, dándoles una sensación de control. Sin embargo, 

estudios como el de Barreto et al470 no mostraron diferencias en la incidencia del 

TEPT en las familias.  

Por otro lado, los miembros del personal sanitario también pueden leer los 

diarios, mejorando aún más la comunicación al tener acceso a la información 

para futuras reuniones familiares465.  

Como ya se ha mencionado, las familias necesitan recibir y comprender 

información precisa sobre el diagnóstico, la atención planificada y el pronóstico 

del paciente. Un ECA investigó si proporcionar un folleto de información 
familiar disminuía la ansiedad y la depresión de las familias durante la estancia 

en UCI471,472 y concluyó que mejoraba significativamente la comprensión de las 

familias sobre el diagnóstico y el tratamiento, además de la satisfacción familiar. 

Otros recursos que han demostrado ayudar a manejar el PICS-F intra-UCI 

son la TCC y el entrenamiento en el manejo del estrés473,474. Un estudio 

reciente evaluó el entrenamiento de conciencia de las sensaciones durante tres 

días en UCI observando que mejoraba la conciencia de las sensaciones 

corporales y podría disminuir la respuesta simpática al estrés, lo que resulta en 

mayor relajación473. Además de disminuir el estrés, este entrenamiento pareció 

reducir los síntomas depresivos del PICS-F después del alta de UCI473. Otro 

estudio valoró la TCC administrada a través de una aplicación de salud mental. 

En comparación con el grupo de control, los familiares que usaron la aplicación 

tuvieron una disminución significativa en la gravedad de los síntomas de 

ansiedad, depresión y relacionados con el TEPT474. Estos estudios muestran el 
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potencial de los tratamientos psicológicos para los familiares mientras su ser 

querido está en UCI. 

Por otro lado, en muchos hospitales existe la figura de los “facilitadores 
de comunicación”, enfermeras y trabajadores sociales capacitados para 

mejorar la comunicación entre el equipo de UCI y la familia, que participan en las 

reuniones informativas y sirven como puente para la comunicación entre los 

familiares y el médico. Además, se puede proporcionar un seguimiento de 24 

horas a las familias después del alta del paciente de UCI475. Curtis et al476 

realizaron un ECA en EE.UU. que examinó la utilidad de los facilitadores de 

comunicación en UCI y descubrieron que podrían estar asociados con una 

disminución de los síntomas depresivos familiares a los seis meses después del 

alta de UCI. Otros estudios477,478, aunque no evidenciaron disminución de 

ansiedad, depresión o TEPT, mostraron que la participación de una enfermera 

en las reuniones con familiares y la evaluación de los síntomas psicológicos de 

las familias tras el alta de UCI fue considerada positiva por las familias.  

 
1.2.6.5. Prevención y manejo del PICS-F post-UCI 
Existe poca evidencia que respalde intervenciones post-UCI específicas, 

ya sea en el manejo o la prevención del PICS-F407,457, lo que destaca la 

necesidad de más investigaciones al respecto. Asegurar que los familiares 

tengan acceso al apoyo y los recursos que necesitan, como los servicios de 

atención médica domiciliaria, es esencial, especialmente para los familiares de 

los pacientes que han desarrollado deterioros cognitivos, psicológicos o 

funcionales457. 

La detección precoz de ansiedad, depresión y síntomas relacionados con 

el trauma es un componente clave para prevenir y manejar el PICS-F. 

Actualmente, no se han creado pautas sobre la detección de síntomas 

relacionados con el PICS-F en cuidadores ni herramientas específicas para 

evaluarlo. Sin embargo, se recomienda el uso de métodos de detección 

estandarizados y ampliamente aceptados para la depresión (Inventario de 

Depresión de Beck; Cuestionario de Salud del Paciente-9)479,480, la ansiedad 

(Escala de Ansiedad Generalizada)481, el TEPT (la Prueba de TEPT de Atención 

Primaria)482 y la privación del sueño (Escala de Somnolencia de Epworth)483, así 
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como posibles factores psicosociales que podrían empeorar los síntomas del 

PICS-F444,457.  

La Escala de Zarit o el Índice de Sobrecarga del Cuidador de Zarit484 es 

un instrumento muy utilizado en nuestro medio para medir la sobrecarga del 

cuidador al atender al paciente (Anexo 7). Consta de 22 ítems con una 

puntuación de 0 a 4. El rango de puntuación total se sitúa entre 0 y 88 y, cuanto 

más alto sea el total de puntos obtenido por el cuidador, mayor es el nivel de 

afección que presenta. Una puntuación menor de 46 puntos indica ausencia de 

sobrecarga, de 47-55 puntos indica sobrecarga leve y más de 55 puntos, 

sobrecarga intensa. Por tanto, si se identifican factores de riesgo o se objetiva 

algún síntoma, se debe proporcionar psicoeducación y remitir al especialista 

para valoración457. 

Por otro lado, la SCCM ha desarrollado recursos on line para cuidadores 

y pacientes485. Describe cinco áreas a abordar en el entorno post-UCI: 

medicamentos y errores comunes, citas de seguimiento, pruebas de 

seguimiento, material necesario e información sobre qué hacer si tienen 

dificultades en casa486. En Healthtalk.org hay un espacio donde se comparten 

historias y experiencias personales relacionadas con el cuidado de personas con 

una enfermedad crítica487.  

Además, algunos estudios recientes sugieren que las entrevistas de 
seguimiento dirigidas por enfermeras con pacientes y familiares después del 

alta pueden ser útiles. Uno de estos estudios se centró en el funcionamiento y el 

bienestar familiar en ambientes con un familiar gravemente enfermo488. El grupo 

que tuvo seguimiento demostró una mejora significativa en el funcionamiento 

familiar y la calidad de vida relacionada con la salud488. Las clínicas de 

supervivientes de UCI también pueden ser otro recurso para los familiares489,490.  

También se ha descrito el apoyo a la atención al duelo mediante las cartas 
de condolencia o “folletos de duelo” para familiares de pacientes fallecidos en 

UCI491,492. Kentish et al491 demostraron que las cartas de condolencia escritas a 

mano enviadas por médicos y enfermeras quince días después de la muerte del 

paciente podrían provocar un aumento de los síntomas de depresión y TEPT en 

las familias, pero no se evaluó el estado psicológico de los familiares en el 

momento en que recibieron la carta. Lautrette et al492 demostraron que el uso de 

un folleto sobre el duelo en la conferencia sobre el final de la vida en UCI podría 
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ser útil para reducir los síntomas de ansiedad, depresión y TEPT en las familias. 

Aunque otros estudios concluyen que la evidencia descrita al respecto es muy 

limitada y se necesitan más estudios sobre la atención del duelo para sacar 

conclusiones relevantes493. Nancy et al494 demostraron que la estrategia de 

apoyo de “tres pasos” para las familias, incluida una reunión para preparar a los 

familiares para la muerte inminente, una visita a UCI para brindar apoyo 

presencial y una reunión después de la muerte del paciente para ofrecer 

condolencias podría ser útil para reducir los síntomas de duelo prolongado en 

las familias. 

Muchas de estas intervenciones que se consideran útiles en la prevención 

de PICS-F mejoran la comprensión y la satisfacción de las familias y crean una 

buena comunicación entre los sanitarios y las familias. Sin embargo, es posible 

que no funcionen para todas las familias, ya que podrían desencadenar 

recuerdos dolorosos. Asimismo, es importante destacar que la eficacia de una 

sola intervención es limitada y que el proceso de recuperación del paciente 

también juega un papel en el estado psicológico de la familia495.  

Por lo tanto, la prevención del PICS-F requiere un conjunto continuo de 

intervenciones multifacéticas y/o multidisciplinarias para el paciente y sus 

familias desde su estancia en UCI hasta después del alta496. Las 

recomendaciones publicadas por la SCCM en 2007 y 2017 ayudan a mejorar el 

estado psicológico de las familias455,460 aunque se necesita más investigación al 

respecto para establecer recomendaciones firmes para la prevención y el 

tratamiento de PICS-F. 

 

1.2.6.6. Poblaciones especiales de PICS-F  
Las características relacionadas con el paciente o ciertos subtipos de 

enfermedades de los pacientes pueden aumentar el riesgo de PICS-F o afectar 

en su presentación clínica. Algunos ejemplos son familiares de supervivientes de 

COVID-19, pacientes pediátricos y pacientes jóvenes con enfermedad mental 

grave preexistente. Es importante reconocer estas poblaciones únicas y sus 

distintas experiencias. 

A) Infección por COVID-19:  
En el pico de la pandemia, hasta 30.000 personas490 requirieron cuidados 

de UCI en EE.UU., experimentando una hospitalización prolongada secundaria 
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a la infección por COVID-19. Estas hospitalizaciones en UCI se complicaron con 

frecuencia por los procedimientos requeridos, incluido el soporte ventilatorio, el 

ECMO o la necesidad de traqueostomía426. Durante la pandemia, los familiares 

tuvieron que tomar decisiones sobre la actitud a seguir, lo que resultó en un 

importante estrés psicológico225. Al igual que otros supervivientes de UCI, los 

supervivientes por COVID-19 también experimentan síntomas a largo plazo, que 

pueden incluir alteraciones cognitivas, psiquiátricas y físicas497, pero con una 

prevalencia mayor (por encima del 50%). Los problemas de memoria afectan 

hasta el 50% al 70% de las personas con COVID-19 grave498–500, y los datos 

preliminares sugieren que la prevalencia del PICS-F es de aproximadamente del 

20 al 33%406,426. Debido a las exigentes medidas de seguridad y las visitas 

restringidas durante la pandemia, los familiares se enfrentaron a diferentes 

situaciones, incluidas las visitas limitadas, la incapacidad para participar en el 

cuidado de sus familiares debido a las precauciones de aislamiento, la 

información médica vía telefónica en lugar de cara a cara o la imposibilidad de 

despedirse de los seres queridos que fallecían. En un estudio reciente, más del 

60% de los familiares de pacientes en UCI con COVID-19 manifestaron que los 

protocolos de distanciamiento físico impactaron negativamente en su 

bienestar501. Debido al distanciamiento social, muchas personas tuvieron acceso 

limitado a los programas de ayuda, lo que contribuyó aún más a la angustia del 

cuidador370.  

Por tanto, los desafíos propios de la pandemia aumentaron el estrés 

psicológico, complicaron el proceso de duelo y limitaron el apoyo social. 

 
B) Trastornos psiquiátricos previos: 
Se ha identificado que los trastornos psiquiátricos preexistentes en los 

pacientes son un factor de riesgo para el PICS-F443. Los pacientes con 

enfermedades mentales graves, particularmente trastornos psicóticos, pueden 

experimentar desigualdades en la atención recibida, lo que puede poner a sus 

familias en mayor riesgo de PICS-F502. Los pacientes con trastornos psiquiátricos 

preexistentes también tienen un mayor riesgo de delirio, lo que puede resultar 

en un comportamiento desorganizado y mayor ansiedad o agitación. Presenciar 

estos síntomas y el manejo de los mismos puede ser difícil para los familiares502. 
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Cuando estos pacientes requieren cuidados de UCI, el tratamiento 

domiciliario crónico, incluidos antidepresivos y antipsicóticos, con frecuencia se 

reducen o se suspenden debido a la presencia o el riesgo de alteración del 

estado mental, potenciales interacciones farmacológicas o la incapacidad del 

paciente para tomar medicamentos por vía oral503,504. Esto puede dar lugar a 

exacerbaciones o desequilibrios de sus trastornos psiquiátricos, pudiendo 

resultar estresante para los familiares que lo presencien. Por tanto, se 

recomienda una consideración cuidadosa de los riesgos y beneficios en estos 

casos, una valoración temprana por Psiquiatría y el reinicio de los medicamentos 

cuando sea apropiado. 
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1.3. LA CONSULTA POST-UCI 
 
1.3.1. Definición  

La consulta post-UCI es una forma de ayudar a repasar el curso clínico e 

identificar las complicaciones comunes de la enfermedad crítica tanto para los 

pacientes como para los cuidadores. Un cuidador de un paciente ingresado en 

UCI describía así lo importante que fue para su familiar la visita a la consulta tras 

el alta hospitalaria: 

"Ella (la sobreviviente de la UCI) se reunió con su médico de cuidados 

críticos hace unas dos o tres semanas. Fue increíble que él (el intensivista) 

hiciera esto. Pasó aproximadamente dos o tres horas con ella, revisó su 

expediente médico, la llevó a recorrer la UCI, le presentó a las enfermeras que 

la cuidaron, le mostró su habitación y la ayudó a entender por qué pudo haber 

tenido algunas de esas alucinaciones... Sí, me sorprendió que su médico de UCI 

le dedicara este tiempo. ¿Y sabes qué? ¿Por qué debería sorprenderme? Esto 

debería ser parte del proceso. Debería ser una visita obligatoria”505–507.  

 
La enfermedad crítica puede modificar la trayectoria vital de pacientes 

ingresados en la UCI y resultar en una experiencia traumática para ellos y para 

su familia226,508. Por ello, uno de los retos actuales de la Medicina Intensiva es 

promover una atención continua a largo plazo, que traspase los límites de la UCI 

y del hospital, mediante un seguimiento en las clínicas o consultas post-UCI, 

según la capacidad y los recursos de cada unidad509. Con una adecuada 

prevención, detección y seguimiento, podemos minimizar la aparición de 

síntomas y signos relacionados con el PICS, tanto en pacientes como en 

familiares o cuidadores principales225,510.  

A medida que la mortalidad intrahospitalaria de los pacientes críticamente 

enfermos ha disminuido en los últimos treinta años de forma significativa, el 

interés se ha desplazado hacia la morbilidad a largo plazo y los resultados tras 

el alta hospitalaria511. El aumento de la supervivencia en la UCI ha llevado a un 

aumento de la población, incluidos los familiares de los pacientes, que sufren las 

consecuencias a largo plazo de una enfermedad crítica248,490. Así, más de la 

mitad de los supervivientes de la UCI presentarán PICS al menos tres meses 

después de la hospitalización193,287.  
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La consulta post-UCI es una estrategia de seguimiento diseñada para 

evaluar y gestionar las secuelas del PICS. Su objetivo principal es proporcionar 

un enfoque integral para la atención de los pacientes después del alta de la UCI, 

promoviendo la rehabilitación física, el bienestar psicológico y la recuperación 

cognitiva. Este modelo de atención se ha mostrado eficaz en la reducción de 

complicaciones a largo plazo y en la mejora de la calidad de vida de los 

pacientes505,512.  

Durante la consulta, se realiza una evaluación integral que abarca 

aspectos médicos, psicológicos y sociales. Se realiza una revisión de la 

hospitalización, del tratamiento crónico del paciente, de los antecedentes 

personales y la situación basal previa, se analiza la calidad de vida tras el alta 

hospitalaria, las constantes vitales del paciente en el momento de la consulta, se 

realiza una exploración física básica, incluyendo peso y talla, y se intentan 

detectar mediante cuestionarios y test validados, posibles deficiencias 

cognitivas, físicas o de salud mental. Además, se abordan temas como la 

nutrición, la reincorporación laboral o la calidad del sueño. Este enfoque 

multidisciplinar es fundamental para ofrecer una atención completa509 

estableciéndose, en base a los resultados obtenidos, los criterios de derivación 

a otros especialistas, como Rehabilitación, Neumología, Salud Mental o 

Endocrinología, entre otros. El objetivo será la reincorporación del paciente a su 

vida previa lo más precozmente posible513. 

La SCCM y la Organización de Recuperación Aguda Crítica (CAIRO) han 

publicado declaraciones de consenso que proporcionan orientación sobre la 

predicción e identificación de deterioros a largo plazo después de una 

enfermedad crítica198,286,514. No existe una forma de actuar estándar en la 

atención post-UCI y actualmente no hay pautas establecidas que guíen cómo 

deben estructurarse las clínicas post-UCI en términos de profesionales, tipo de 

pacientes, momento y duración del seguimiento o criterios para la derivación a 

especialistas192, por lo que existe una gran variabilidad entre ellas. Las guías 

actuales recomiendan que el seguimiento comience de cuatro a ocho semanas 

después del alta, o desde el diagnóstico de la enfermedad para aquellos 

pacientes que no fueron hospitalizados, y continúe a intervalos de tres meses 

según sea necesario515,516, aunque esto variará en función de los recursos 

disponibles de cada centro. Pero, a pesar de la falta de pautas estandarizadas 
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sobre el mejor modelo de prestación de atención a través del cual realizar estas 

evaluaciones, continúan realizándose esfuerzos para colaborar y aprender de 

las clínicas existentes, establecer mejores prácticas y realizar investigaciones en 

esta área517. 

Una reciente revisión Cochrane sobre los servicios de seguimiento de la 

UCI no encontró evidencia suficiente para determinar si alguno de ellos es 

efectivo para abordar las necesidades de salud de los supervivientes de la 

UCI407. Sin embargo, esta revisión se basó sólo en cinco estudios, con gran 

variación en los modelos de prestación de salud y, además, fue anterior a una 

etapa de intensa expansión de los servicios clínicos post-UCI debido a la 

pandemia de COVID-19. El resultado medido más comúnmente entre estos 

cinco estudios fue la mortalidad por todas las causas, con sólo una certeza 

moderada de que un servicio de seguimiento no afecta significativamente a la 

mortalidad. Para todos los demás resultados medidos (calidad de vida 

relacionada con la salud, depresión y ansiedad, TEPT, función física, función 

cognitiva, capacidad para regresar al trabajo o la educación) no hubo evidencia 

suficiente para sacar ninguna conclusión con respecto a la eficacia clínica de 

dicho seguimiento (certeza baja o muy baja). 

Por otro lado, la implementación de las consultas o clínicas post-UCI varía 

ampliamente entre países. El Reino Unido fue uno de los primeros países en 

desarrollar servicios post-UCI, y el “principio de atención de recuperación y 

rehabilitación post-hospitalaria” está integrado en las pautas de atención 

nacionales, considerándose un estándar de calidad de UCI incluido en el plan de 

formación de los residentes 515; alrededor del 50% de las UCI tienen clínicas o 

consultas post-UCI518. 

 En otros países, la atención post-UCI está más centrada en la Atención 

Primaria, existiendo una estrecha colaboración entre el hospital y los médicos de 

familia 405 o en clínicas o consultas hospitalarias de seguimiento post-UCI 

específicas403, como ocurre en EE.UU., Canadá, España, Austria, Australia, 

India, Argentina y otros, pero en ninguno de ellos el seguimiento post-UCI está 

estandarizado como parte de la atención tras el alta hospitalaria. El modelo 

elegido dependerá de los recursos disponibles y de la infraestructura del sistema 

de salud. 
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En España, en la mayoría de las UCIs, sobre todo pediátricas, se ha 

puesto en marcha en los últimos años una consulta dedicada a la detección y 

seguimiento del PICS. Esta iniciativa se enmarca dentro del Programa de 

Humanización en los Cuidados Intensivos y cuenta con un equipo multidisciplinar 

coordinado por la UCI para tratar a estos pacientes y sus familiares y su 

estructura dependerá de las características y posibilidades de cada área 

sanitaria226. Además, la financiación y apoyo para el seguimiento de estos 

pacientes tampoco están definidos y, en ocasiones, podrá verse limitado505. 

 

1.3.2. La consulta post-COVID-19 
Antes de la pandemia de COVID-19, diferentes estudios habían descrito 

las secuelas tras el ingreso por SDRA, notificando una proporción significativa 

de pacientes supervivientes con secuelas físicas, psicológicas y mentales en los 

primeros meses de recuperación519. Décadas de investigación sobre las 

necesidades y los modelos de atención para pacientes con PICS proporcionan 

un marco para el desarrollo de consultas o clínicas post-UCI que aborden las 

necesidades de los supervivientes de COVID-19. Adaptar el marco actual de los 

modelos de clínicas post-UCI a las necesidades únicas de la población de 

pacientes de la UCI post-COVID-19 es fundamental520.  

La llegada de la pandemia COVID-19 provocó un aumento del número de 

pacientes críticos que precisaron ingreso en UCI por neumonía grave lo que 

multiplicó las secuelas provocadas por una estancia prolongada en UCI, el 

SDRA, el empleo de terapias agresivas, como la pronación521, y las propiamente 

derivadas del virus, describiéndose alteraciones psicológicas y neurocognitivas 

únicas en estos pacientes hasta dos años después de la infección por SARS-

CoV-2522. Se ha descrito que casi el 20% de los pacientes no regresará a su 

estado de salud habitual dentro de las tres semanas posteriores a la infección192. 

En un estudio realizado en China, aproximadamente el 75% de los 

supervivientes que habían sido hospitalizados con COVID-19 tenían al menos 

un síntoma persistente seis meses después de la enfermedad aguda523. 

Estos pacientes pueden experimentar gran variedad de secuelas, 

relacionadas con su condición crítica (PICS) o con la infección por SARS-CoV-2 

(síndrome de COVID prolongado), pudiendo haber en muchos casos una 

superposición de los síntomas524. Diferentes estudios sobre las secuelas post-
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agudas de la infección por COVID-19 indican que la fatiga, la disnea, la tos, el 

dolor de cabeza, la pérdida del gusto o el olfato y los deterioros cognitivos o de 

salud mental se encuentran entre los síntomas más comunes408,525. En respuesta 

a la población de supervivientes de COVID-19 que experimentan una amplia 

gama de síntomas complejos y multifactoriales en la salud física, cognitiva y 

mental, la OMS ha abogado por un enfoque multidisciplinar para apoyar a estos 

pacientes en su recuperación526, así como para la evaluación y el manejo de los 

síntomas descritos después de la infección por COVID-19417.  

Además, esta nueva realidad ha motivado que en algunos hospitales se 

hayan creado distintas herramientas para el seguimiento de estos pacientes tan 

complejos527, habiéndose diseñado para ello circuitos específicos, así ́como la 

especial implicación del Grupo de Trabajo español “Ítaca” (Grupo de 

Colaboración y Trabajo para la Prevención, Diagnóstico, Seguimiento y 

Tratamiento de pacientes con PICS), lanzando el estudio CORONAPICS a nivel 

nacional para describir las características del PICS en supervivientes de la 

pandemia COVID-19, entre otros objetivos. 

El seguimiento para abordar las secuelas pulmonares en estos pacientes 

no está claro en términos de pruebas diagnósticas, posibles terapias o cuál es el 

momento ideal para realizarlo. La Sociedad Europea de Aparato Respiratorio y 

la Sociedad Torácica Americana coordinaron un grupo de trabajo internacional 

que sugirió una evaluación de la función respiratoria, la capacidad de ejercicio y 

una evaluación psicológica a las 6-8 semanas desde el alta528, sin embargo, 

otros estudios sugieren un tipo de seguimiento diferente529,530. Huang et al523 

sugirieron que la atención posterior al alta debe proporcionarse seis meses 

después del inicio de los síntomas, especialmente en los pacientes que 

requirieron soporte respiratorio (invasivo o no invasivo).  

Las consecuencias a largo plazo de la infección grave por COVID-19 aún 

son en gran parte desconocidas, pero sí se han analizado la presencia de 

factores de riesgo conocidos para el PICS y las distintas circunstancias de la 

pandemia. Por ejemplo, el aislamiento social (debido a las restricciones de 

visitas), las limitaciones a los servicios de rehabilitación, la mayor necesidad de 

sedación y bloqueo neuromuscular, y las estancias y la inmovilidad más 

prolongadas, combinados con la hipoxemia y la coagulopatía, agravan el riesgo 

neuropsiquiátrico y el proceso de recuperación después de la 
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hospitalización417,531. Por tanto, estos hallazgos también podrían ayudar en 

futuras investigaciones sobre la historia natural de las secuelas de la infección 

por SARS-CoV-2 y los posibles beneficios de las intervenciones terapéuticas532 

Por otro lado, la incapacidad para asistir físicamente a una consulta o 

clínica post-UCI en el período post-hospitalario se ha identificado durante mucho 

tiempo como una barrera para la atención post-UCI adecuada399. La pandemia 

de COVID-19 introdujo la implementación de la telemedicina para proporcionar 

atención médica post-hospitalaria. Los supervivientes de enfermedades críticas 

podían así beneficiarse de dicha atención, ya que a menudo la atención 

presencial se complicaba por la distancia desde el hogar hasta los hospitales, la 

debilidad física o la dependencia de otros533–535. Por tanto, la telemedicina brinda 

la oportunidad de llegar a los pacientes en un momento vulnerable y ofrecer el 

asesoramiento, la orientación, la identificación de problemas y la resolución de 

los mismos en una población de alto riesgo513. Actualmente, están en curso 

nuevas investigaciones sobre cómo se puede aprovechar la telemedicina para 

mejorar la atención post-UCI536. 

 

1.3.3. El equipo multidisciplinar  
Los enfoques de un equipo multidisciplinar para evaluar y abordar los 

problemas después del alta hospitalaria se inspiran en la atención en equipo que 

los pacientes reciben todos los días en la UCI. El control de síntomas específicos, 

el manejo del tratamiento crónico, la coordinación de la atención, la educación 

de los pacientes y las familias y la transición del seguimiento a Atención Primaria 

son algunos elementos comunes de una consulta post-UCI505.  

En centros con recursos limitados, el médico puede llevar a cabo un 

modelo de "rueda y radios", examinando y derivando a los pacientes a los 

especialistas que sean necesarios. En modelos más integrales, con más 

recursos y con presencia de clínicas post-UCI, se intenta proporcionar tanta 

atención especializada como sea posible dentro de la propia clínica490,537. Así, 

según las posibilidades de cada centro hospitalario, cada UCI y cada área 

sanitaria, los equipos multidisciplinares que constituyen las consultas post-UCI 

están formados por diferentes especialistas514, siendo el médico intensivista el 

coordinador principal de la consulta y el que realiza las derivaciones que 

considera necesarias. En algunos centros, las UCIs pueden ser responsabilidad 
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de anestesistas, especialidades quirúrgicas o médicas, por lo que estos 

especialistas serán los coordinadores de las consultas post-UCI.  

El papel del personal de enfermería en los equipos de consultas post-UCI 

varía mucho según los centros. Puede incluir desde la atención directa del 

paciente en el entorno ambulatorio y una primera valoración de los problemas 

hasta evaluaciones propias de enfermería, como una breve historia clínica, 

revisión de problemas médicos, complicaciones médicas derivadas de la 

estancia en UCI, signos vitales y síntomas al inicio de la visita. Estas 

evaluaciones suelen durar aproximadamente 10-15 minutos y, al finalizar, el 

personal de enfermería puede proporcionar consejos o material específico para 

el paciente según sus necesidades, incluso derivar a especialistas médicos 

según los exámenes de detección estándar realizados 538.  

Por otro lado, los farmacéuticos clínicos juegan un papel cada vez más 

importante en las UCIs, y también se han convertido en un integrante clave de 

la atención post-UCI. Los supervivientes de enfermedades críticas experimentan 

múltiples situaciones durante su enfermedad y su recuperación y tienen un alto 

riesgo de eventos adversos por fármacos. Algunos de los medicamentos 

iniciados en la UCI se han asociado con delirio, deterioro cognitivo y debilidad 

neuromuscular y, a menudo, se continúan después con indicaciones poco 

claras539. Los farmacéuticos pueden hacer una valoración integral del 

tratamiento, identificar aquellos fármacos que pueden no estar indicados, 

detectar interacciones farmacológicas potencialmente peligrosas, controlar la 

dosificación según la función renal y hepática e identificar barreras para la 

adherencia a la medicación, proporcionando herramientas como horarios 

establecidos para las tomas o el uso de pastilleros. Además, pueden encontrar 

las opciones más rentables para medicamentos crónicos, reduciendo así los 

costes540. 

El servicio de Endocrinología y Nutrición también puede formar parte 

del equipo multidisciplinar para el manejo de la probable desnutrición tras el 

ingreso en UCI debido a diferentes factores, como una nutrición oral deficiente 

por falta de apetito, disfagia, cambios en el olfato y el gusto, debilidad física, 

barreras psicológicas e incluso la falta de reconocimiento del problema541,542. La 

detección de deficiencias nutricionales en la consulta post-UCI implicará la 
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derivación a un especialista en nutrición para identificar y abordar los problemas 

y establecer una adecuada nutrición en el período de recuperación post-UCI. 

 La rehabilitación física mediante fisioterapeutas, terapeutas 
ocupacionales, terapeutas respiratorios y logopedas, en aquellas unidades 

en las que haya disponibilidad de los mismos, es de vital importancia, tanto 

durante el ingreso en UCI como en el período de recuperación post-UCI. Las 

secuelas respiratorias son comunes en los supervivientes de enfermedades 

críticas, incluso en aquellos pacientes que no tuvieron un problema respiratorio 

primario durante su hospitalización543. Un terapeuta respiratorio puede estar 

presente en el seguimiento post-UCI realizando evaluaciones de la función 

pulmonar o aconsejando a los pacientes para un uso correcto de inhaladores, 

espirómetro incentivado, tos asistida y otras terapias respiratorias544. El 

fisioterapeuta o el terapeuta ocupacional pueden realizar evaluaciones iniciales 

y otras posteriores para determinar las necesidades de rehabilitación, 

documentar los deterioros físicos atribuidos a la enfermedad crítica (por ejemplo, 

debilidad, miopatía, neuropatía) y/o prescribir terapias para regímenes de 

rehabilitación en domicilio. Ejemplos de pruebas de función física pueden incluir 

la fuerza muscular, las pruebas de equilibrio/coordinación y las evaluaciones de 

fragilidad545. La prueba 6MWT es una herramienta para evaluar tolerancia al 

ejercicio en los supervivientes de UCI, y cuyos resultados se pueden utilizar para 

planificar fisioterapia adicional o evaluar la capacidad para la vuelta al trabajo en 

un puesto que requiera cierta actividad física546,547. También se pueden realizar 

evaluaciones del estado funcional, incluida la capacidad para conducir 535,548. 

Además, los terapeutas ocupacionales están capacitados para detectar déficits 

cognitivos y emocionales y determinar así si un paciente requiere apoyo 

adicional en domicilio549.  

La logopedia abarca una variedad de subespecialidades y los 

especialistas en el lenguaje pueden llevar a cabo la evaluación de las 

deficiencias en el habla y la deglución, que pueden ser comunes en pacientes 

con enfermedades críticas, especialmente aquellos que requieren VM. Estas 

deficiencias persisten después del alta en muchos pacientes550. La disfagia 

puede dar lugar a problemas de broncoaspiración y complicaciones asociadas, 

como la neumonía recurrente. Los logopedas pueden proporcionar una 

evaluación integral de la función del habla y la deglución, determinar la 
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necesidad de pruebas adicionales, desarrollar una estrategia de tratamiento para 

disminuir el riesgo y asesorar a los pacientes y las familias. 

 En cuanto al papel de los especialistas en salud mental en la consulta 

post-UCI, como psicólogos y psiquiatras, puede ser crucial en la recuperación 

de esos pacientes, al proporcionar evaluaciones específicas para la ansiedad, 

depresión y TEPT, tan comunes después de una enfermedad crítica, y que 

predicen peores resultados193. Las evaluaciones para analizar la sensibilidad a 

la ansiedad551, el TEPT552 y la función cognitiva553 son relevantes en la 

recuperación de estos pacientes. Sin embargo, no hay un método de detección 

estándar ni unos cuidados posteriores protocolizados para estos problemas en 

la mayoría de los países y, los pacientes y las familias, a menudo no son 

conscientes de que estos síntomas pueden estar relacionados con una 

enfermedad crítica y el ingreso en UCI. 

Por último, los trabajadores sociales son los especialistas que están 

capacitados para identificar las fortalezas del paciente y empoderarlo para que 

sean participantes activos en el proceso de su recuperación. Contar con el apoyo 

de los trabajadores sociales se ha asociado con una mayor adherencia del 

paciente a las consultas554. También pueden proporcionar apoyo en algunos 

problemas de salud mental, aliviando la preocupación por las largas esperas en 

un sistema de salud sobrecargado y, en muchos países, supone además una 

inversión económica a la que muchos no pueden hacer frente555,556. En los casos 

que sea necesario también pueden proporcionar recomendaciones a los 

servicios de Atención Primaria para llevar a cabo la gestión de la documentación 

de discapacidad557. 

 

1.3.4. Nuevos enfoques en la consulta post-UCI 
A medida que aumentan las preocupaciones sobre los resultados a largo 

plazo de los supervivientes de la UCI, los enfoques clínicos para evaluar y tratar 

el PICS han experimentado importantes avances558. Si bien se ha propuesto 

durante mucho tiempo que el cuidado de los supervivientes de la UCI sea 

multidisciplinar, los modelos clínicos han ido evolucionando a través de la 

colaboración entre los expertos interesados en mejorar la atención de los 

supervivientes de la UCI. En 2017, esta colaboración se organizó formalmente 

en un Grupo para Clínicas de Recuperación de la UCI bajo la iniciativa THRIVE 
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de la SCCM559. Dos focos principales, el apoyo entre pares y las clínicas de 

seguimiento post-UCI, se convirtieron posteriormente en el CAIRO, una 

colaboración independiente iniciada por clínicos dedicada a apoyar diferentes 

colaboraciones a nivel global que tienen como objetivo proporcionar recursos, 

educación y otras estrategias de apoyo a los supervivientes de la UCI y sus 

familias, así como a los clínicos que los atienden514. Estos grupos y otras 

organizaciones dirigidas por profesionales y por pacientes han abogado por la 

expansión de la atención post-hospitalaria para los pacientes más afectados. 

Además, pretenden estudiar y aprender unos de otros para mejorar la base de 

conocimientos en esta área de la medicina pues, hasta ahora, los estudios de 

seguimiento post-UCI se han centrado principalmente en los resultados de los 

supervivientes y sus cuidadores, pero conectar con los pacientes después de 

una enfermedad crítica es también relevante e importante para los clínicos560.  

Cuando las clínicas o consultas post-UCI están atendidas por clínicos 

implicados en la atención intra-UCI y post-UCI, esto les facilita información sobre 

las experiencias, necesidades y perspectivas de los supervivientes y sus 

familias, lo que les permite adaptar los procesos de atención intra-UCI a futuros 

pacientes537. Además, la detección de efectos adversos después de un ingreso 

en UCI sólo puede llevarse a cabo en un entorno donde los clínicos con 

experiencia en el cuidado de enfermos críticos siguen la trayectoria en la 

recuperación a largo plazo de esos pacientes. Por ejemplo, el decúbito prono 

para el SDRA se asocia con beneficios, pero también presenta riesgos, como la 

meralgia parestésica, una lesión por compresión del nervio femoral. 

Bellinghausen et al561 describieron un aumento en la incidencia de meralgia 

parestésica en pacientes después de un ingreso en UCI por COVID-19, lo que 

llevó a la revisión de las prácticas de pronación en la UCI y a la mejora de la 

atención para futuros pacientes.  

Por otro lado, los avances recientes en inteligencia artificial ofrecen 

soluciones prometedoras a algunos de los problemas que pueden surgir para 

poder llevar a cabo de forma eficaz el trabajo de la consulta post-UCI. 

Dificultades para iniciar la rehabilitación, la falta de coordinación entre servicios 

o tratamientos incompletos pueden disminuir la efectividad de las intervenciones, 

dificultando el proceso de recuperación al reducir la participación tanto del 

personal sanitario como de los pacientes562. Algunas investigaciones han 
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demostrado que algoritmos impulsados por inteligencia artificial, combinados con 

técnicas de regresión logística y sistemas robóticos integrados con escalas de 

evaluación cognitiva, pueden detectar eficazmente déficits cognitivos sutiles y 

evaluar la gravedad de los problemas cognitivos en los supervivientes de la 

UCI558,563. Además, las herramientas de procesamiento de lenguaje natural 

pueden analizar y organizar registros médicos de pacientes críticamente 

enfermos, proporcionando a los equipos multidisciplinares información precisa y 

detallada. Esto mejora la precisión diagnóstica y la calidad de la atención para 

las personas con PICS564. 

Por tanto, las mejores guías de actuación para que los equipos 

multidisciplinares identifiquen y traten los déficits adquiridos en la UCI siguen sin 

definirse. Diferentes ECAs están en curso para estudiar la eficacia de distintos 

modelos de atención analizando grandes cohortes que utilizan métodos 

presenciales y mediante telemedicina536. También hay ECAs que evalúan 

intervenciones específicas, como abordar las decisiones de conducir después 

de una enfermedad crítica565 o examinar la rehabilitación con entrenamiento de 

alta intensidad para abordar la recuperación funcional supervisado de forma 

remota566. 

En definitiva, sigue siendo necesaria una investigación rigurosa para 

definir las prácticas más adecuadas para el seguimiento y cuidado de los 

supervivientes de la UCI, a medida que los equipos clínicos continúan trabajando 

para mejorar los resultados de los pacientes que se recuperan de una 

enfermedad crítica505. 
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1.4. EL SÍNDROME POST-COVID O COVID POLONGADO 
 

1.4.1. Definición 
El PICS ocurre comúnmente después de una enfermedad crítica, y hasta 

la mitad de todos los supervivientes de la UCI experimentarán algún síntoma de 

PICS a largo plazo208. Hay pocos estudios que informen sobre la frecuencia del 

PICS de causa infecciosa o por IR. La pandemia por COVID-19 resultó en el 

mayor número de nuevos pacientes con IR desde la pandemia de influenza a 

principios del siglo XX. Los pacientes con IR por COVID-19 tenían un mayor 

riesgo de SDRA, que está asociado con altas tasas de PICS567. Además, las 

personas que sobreviven a la infección por COVID-19, incluidos aquellos que no 

requieren hospitalización, con frecuencia experimentan nuevos síntomas que 

surgen después de la recuperación inicial de la fase aguda o síntomas que 

persisten durante semanas o incluso meses, lo que se ha denominado COVID 

prolongado188. 

El testimonio de un maestro de 62 años ingresado por COVID-19 recoge 

su historia en la UCI, el hospital y la rehabilitación posterior188: 

"Tuve los primeros síntomas, fiebre y pérdida de peso, a principios de 

2021, y la prueba de COVID fue positiva. Una semana después, tuve una 

medición de SpO2 baja y fui ingresado en el hospital. Tres días más tarde, mi 

respiración empeoró y fui trasladado a la UCI, donde permanecí intubado 

durante diez días. Al salir de la UCI, fui trasladado a planta. Todos intentaban 

animarme. Empecé a ver a mis familiares y a usar el teléfono. Era imposible 

cogerlo en peso. Me sentía débil. Perdí treinta kilos en un mes. La debilidad 

muscular fue seguida de afonía. Perdí la mayor parte del poco pelo que tenía. El 

fisioterapeuta empezó a venir para realizar los primeros ejercicios sencillos. 

Sentía dolor constante en todo mi cuerpo. Después de dos meses en el hospital, 

fui dado de alta a casa con un equipo especial, O2 domiciliario, una cama 

articulada y una silla de ruedas. Mi esposa asumió el papel de coordinadora 

principal de mi rehabilitación. Hacía fisioterapia todos los días. Estuve un mes 

caminando con apoyo. El uso prolongado de corticoides me causó diabetes y 

osteoporosis, provocando fractura de vértebras que retrasaron mi movilización. 

Después de múltiples pruebas de imagen, me aseguraron que me recuperaría. 

Se estima que la recuperación total será a finales de año. Ahora tengo 
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emociones encontradas, pero estoy haciendo planes sobre cómo continuar mi 

vida". 

Si bien COVID prolongado es el término más frecuentemente utilizado, 

también se emplean otros términos como “Long COVID”, "COVID de larga 

duración", "Síndrome post-COVID-19", "Afección post-COVID-19", "Secuelas 

post-agudas de COVID-19 (PASC)" o "Síndrome de COVID Crónico"568. Las 

diferentes definiciones varían entre países e instituciones, lo que lleva a 

discrepancias en cuándo comienza y cuánto tiempo deben persistir los síntomas, 

siendo la definición de la OMS la más aceptada: 1 o más síntomas persistentes 

que duran ³ 3 meses después del diagnóstico de COVID-19, habiéndose 

excluido diagnósticos alternativos568–571. En la actualidad, las Academias 

Nacionales de Ciencias, Ingeniería y Medicina en EE.UU. continúan trabajando 

por presentar una definición unificada para la investigación y la atención clínica 

del COVID prolongado.  

Se trata de una enfermedad a menudo debilitante que ocurre en al menos 

el 10% de los casos de SDRA grave secundario a la infección por SARS-CoV-2. 

Se estima que al menos 65 millones de personas en todo el mundo tienen 

COVID prolongado, y los casos aumentan a diario572. Es probable que esta cifra 

sea mucho mayor debido a los muchos casos no documentados. La incidencia 

se estima en el 10-30% de los casos no hospitalizados, el 50-70% de los casos 

hospitalizados573,574 y el 10-12% de los casos vacunados575. Se asocia con todas 

las edades y gravedades de la enfermedad en fase aguda, con mayor porcentaje 

de diagnósticos entre los 36 y los 50 años, en pacientes no hospitalizados y con 

una enfermedad aguda leve576, pues esta población representa la mayoría de 

los casos de COVID-19.  

 

1.4.2. Fisiopatología y síntomas principales 
Casi la mitad de los pacientes que han tenido una infección aguda por 

SARS-CoV-2 han tenido síntomas de COVID prolongado, pero estimar su 

verdadera prevalencia es complicado debido a la naturaleza inespecífica de los 

síntomas, los diseños retrospectivos y la falta de grupos de comparación con 

pacientes no infectados577. El COVID prolongado abarca múltiples síntomas de 

nueva aparición que incluyen enfermedades cardiovasculares, trombóticas y 

cerebrovasculares578, diabetes tipo 2579, Encefalomielitis Miálgica o Síndrome de 
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Fatiga Crónica (EM/SFC)580 y disautonomía, como el síndrome de taquicardia 

postural ortostática (POTS)581. Los síntomas pueden durar años582, y los casos 

de EM/SFC o disautonomía de nueva aparición, incluso toda la vida583. 

Se han identificado más de doscientos síntomas asociados con el COVID 

prolongado con afectación de múltiples órganos572. Estos síntomas son diversos 

y pueden incluir fatiga, disnea, confusión o problemas de memoria, dolor 

torácico, pérdida del gusto y/o el olfato, palpitaciones, artralgias, mialgias, 

disautonomía, dolor de cabeza, trastornos del sueño, caída del cabello y 

erupciones cutáneas584,585. Otros síntomas descritos entre los supervivientes de 

la UCI por COVID-19, incluyeron eventos embólicos, dificultad para respirar, 

desnutrición, complicaciones neurológicas y ansiedad586.  

Muchos de los estudios sobre COVID prolongado se han centrado en la 

frecuencia de síntomas individuales, lo que también ha dado lugar a 

estimaciones de prevalencia muy variables. El estudio RECOVER desarrolló una 

puntuación de síntomas de COVID prolongado entre pacientes con y sin esta 

patología. Los investigadores del estudio observaron que hasta 37 síntomas 

diferentes ocurrieron con mayor frecuencia en los participantes en comparación 

con los controles, pero finalmente 12 síntomas fueron seleccionados para 

establecer la definición de COVID prolongado571. Por tanto, es importante tener 

en cuenta la heterogeneidad de este síndrome y la importancia de incluir grupos 

de síntomas menos frecuentes en las definiciones que están en desarrollo. 

La presencia de todos estos síntomas ha demostrado tener un impacto 

significativo en la calidad de vida de los pacientes. En una serie de casos que 

evaluaron la calidad de vida relacionada con la salud mediante el cuestionario 

validado SF-36 en pacientes con COVID prolongado, todos ellos presentaron 

deterioro a los tres meses587.  

En un reciente estudio publicado por Hodgson et al588 , que compara las 

secuelas a los seis meses después del ingreso en UCI de pacientes ingresados 

por neumonía COVID-19 y pacientes sin COVID-19, concluye que los deterioros 

físicos, psicológicos y cognitivos observados en los supervivientes de la UCI 

post-COVID-19 fueron comparables a los observados en pacientes sin COVID-

19, sin observarse diferencias importantes en la incidencia y la gravedad de la 

nueva discapacidad o en la calidad de vida relacionada con la salud. 
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Asimismo, los cambios en la frecuencia y las manifestaciones del COVID 

prolongado durante la pandemia de COVID-19 se han visto influenciados por las 

diferentes cepas del SARS-CoV-2, las nuevas estrategias de tratamiento y 

prevención y las infecciones recurrentes en muchas personas. Por otro lado, los 

efectos de la vacunación en el COVID prolongado no son concluyentes, aunque 

las revisiones sistemáticas recientes sugieren una discreta reducción en la 

frecuencia y la gravedad de secuelas post-COVID entre las personas 

vacunadas589,590. 

Se sabe que los mecanismos subyacentes descritos en la fisiopatología 

del COVID prolongado podrían contribuir a las manifestaciones multisistémicas 

de esta patología. Dada la heterogeneidad de los síntomas, la evidencia reciente 

sugiere que representa un grupo de fenotipos distintos, aunque la 

caracterización de cada uno de ellos es inconsistente y depende de los datos 

disponibles571,591–593. Una clasificación fenotípica precisa podría tener 

implicaciones importantes para comprender los procesos fisiopatológicos y 

diseñar ensayos clínicos.  

 

1.4.2.1. Síntomas físicos  
La condición más prevalente que surge de una enfermedad crítica es la 

DA-UCI, caracterizada por debilidad profunda, fatiga muscular y resistencia 

muscular reducida. De manera similar al PICS, la fatiga persistente y la 

capacidad física reducida son síntomas predominantes del COVID prolongado. 

Según la bibliografía revisada, los factores que contribuyen a la fatiga 

posterior a la infección por COVID-19 incluyen una enfermedad crónica 

preexistente, múltiples comorbilidades, el uso previo de medicamentos, el sexo 

femenino, ciertos rasgos de personalidad como el neuroticismo o la falta de 

resiliencia, y factores sociales como niveles de educación más bajos y la falta de 

pareja594,595. Los estudios sugieren un origen de la fatiga complejo y multifactorial 

que involucra alteraciones en la función muscular periférica, ventilación 

ineficiente, formación de microcoágulos, alteraciones en el metabolismo 

energético celular, disfunción autonómica, daño mitocondrial y afectación del 

sistema nervioso central596–599. Además, la activación y disfunción endotelial, 

junto con la inflamación miocárdica persistente detectada en pacientes con 
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COVID-19, pueden contribuir a los síntomas físicos asociados al COVID 

prolongado596,600–602. 

Asimismo, la evidencia que va surgiendo destaca la superposición entre 

el COVID prolongado y otras enfermedades de fatiga postvirales, como la 

EM/SFC y la disautonomía. Así, muchos pacientes que presentan síntomas de 

COVID prolongado cumplen con los criterios diagnósticos para EM/SFC de otras 

causas, como el virus de Epstein-Barr, el virus influenza o la Enfermedad de 

Lyme. 

Las mialgias, los dolores articulares, la inmovilidad articular, las 

parestesias o la cefalea descritos en el PICS también aparecen en el COVID 

prolongado, a menudo justificados por las posiciones adquiridas en la UCI 

durante períodos prolongados. Según el estudio de Ebbesen et al, los factores 

de riesgo para la presentación de estas secuelas incluyen la edad, el sexo 

femenino, el índice de masa corporal elevado y otras comorbilidades 

significativas603. Estos síntomas se han relacionado con mecanismos 

tromboinflamatorios que involucran lesiones tisulares y procesos autoinmunes, 

dando lugar a una inflamación generalizada y persistente que afecta la función 

de los órganos y el hipermetabolismo tisular604–607. Además, se ha propuesto la 

inflamación del nervio trigémino y otras raíces nerviosas tras la infección por 

COVID-19 como un factor que contribuye a la cefalea y el dolor generalizado en 

estos pacientes608. Por lo tanto, parece que, tanto en el PICS como en el COVID 

prolongado, una respuesta inflamatoria crónica de bajo grado podría ser un 

mecanismo fisiopatológico subyacente al deterioro físico (Figura 1). 
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Figura 1. Principales mecanismos fisiopatológicos que contribuyen al COVID 

prolongado y al PICS y la relación entre ellos. 

 

 

1.4.2.2. Síntomas cognitivos 

Tal y como ocurre en el PICS, el COVID prolongado también se ha 

asociado con alteraciones cognitivas comúnmente denominadas "niebla mental" 

(brain fog), caracterizada por dificultades en la memoria, la concentración, la 

toma de decisiones, la planificación y las funciones ejecutivas. Se han notificado 

síntomas neurológicos en el COVID prolongado en el 20% al 30% de los casos, 

y el sexo femenino y la edad avanzada están relacionados con su 

manifestación609,610. Los estudios sugieren que una presentación más grave de 

los síntomas neurológicos se correlaciona con una respuesta reducida de las 

células T CD4⁺, mientras que la vacunación con ARNm contra la COVID-19 

mejora la respuesta de las células T y reduce la gravedad de los síntomas 

neurológicos. Se han observado incluso déficits cognitivos equivalentes a una 

pérdida de tres puntos de coeficiente intelectual en personas que sufrieron 

infección por COVID-19 leve con síntomas resueltos, y los mayores déficits se 

asociaron con la cepa original del virus y la variante alfa temprana609,610. 

En contraste con el PICS, en el que la disfunción cognitiva está vinculada 

principalmente al delirio en la UCI, los deterioros cognitivos en el COVID 
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prolongado parecen ser más complejos. Se han propuesto varios mecanismos 

fisiopatológicos que incluyen, la invasión cerebral directa por el virus, el aumento 

de los marcadores de disfunción neuronal, la neuroinflamación, la 

microtrombosis, las alteraciones en el flujo sanguíneo regional y el metabolismo 

tisular, el deterioro de los circuitos intracorticales GABAérgicos, la disbiosis 

intestinal, la respuesta disfuncional del eje hipotalámico-pituitario y la disfunción 

inducida por la serotonina en la señalización vagal221,598,607,611–618. 

 
1.4.2.3. Síntomas de salud mental 
A pesar de los resultados negativos de las pruebas virológicas, alrededor 

del 30% al 50% de los pacientes con COVID-19 continúan experimentando 

depresión y ansiedad619–621, junto con “niebla mental”, lo que se ha denominado 

"neuro COVID". De manera similar al PICS, el sexo femenino y los diagnósticos 

psiquiátricos previos se identifican como factores de riesgo para los síntomas 

mentales relacionados con el COVID prolongado619. Los mecanismos 

fisiopatológicos implicados en la “niebla mental” se superponen con los 

involucrados en los trastornos mentales del COVID prolongado. Sin embargo, es 

crucial reconocer los factores emocionales y sociales que rodean la pandemia y 

su impacto en la salud mental. La alarma social, el TEPT y el miedo a la 

incertidumbre con respecto al pronóstico también pueden contribuir al desarrollo 

del COVID prolongado619. Además, la alteración de determinadas funciones, el 

estrés económico o la pérdida de empleo relacionados con la gravedad de los 

síntomas del COVID prolongado contribuyen a la presencia de depresión y 

ansiedad.  

Existen discrepancias en las tasas de síntomas y alteraciones 

psicológicas entre los estudios, y muchos tienen períodos de seguimiento 

relativamente cortos para establecer resultados relevantes. No obstante, se 

describe que los niveles de ansiedad y depresión disminuirán con el tiempo tras 

la infección, como se observó en un estudio que evaluó niveles de ansiedad y 

depresión dos años más tarde entre los pacientes con COVID-19621. 

 

1.4.3. Herramientas de diagnóstico y tratamiento 
Si bien existen herramientas de diagnóstico para algunas alteraciones 

específicas del COVID prolongado (por ejemplo, pruebas de mesa basculante 
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para el POTS622 o resonancia magnética para detectar alteraciones 

cardiovasculares623), la gran mayoría están en desarrollo, incluyendo pruebas de 

imagen para detectar microcoágulos624, microscopía corneal para identificar 

neuropatía de pequeñas fibras625, cambios en el complejo QRS en el 

electrocardiograma como indicativo de lesión cardíaca626 o la resonancia 

magnética hiperpolarizada para detectar anomalías en el intercambio 

gaseoso627. Entre las pruebas realizadas que forman parte de la atención 

estándar, los resultados en pacientes con COVID prolongado suelen ser 

normales.  

Las investigaciones sobre biomarcadores sugieren que los niveles de 

algunos marcadores inmunológicos que indican alta citotoxicidad podrían ser 

indicativos de COVID prolongado, entre otros628. La investigación de 

biomarcadores en EM/SFC también puede ser aplicable al COVID prolongado, 

incluyendo pruebas de sangre de impedancia eléctrica, pruebas de saliva, 

deformación de eritrocitos o perfiles de lípidos plasmáticos específicos del sexo, 

entre otros629–632. Estos biomarcadores no sólo serán útiles para establecer el 

diagnóstico, sino que también ayudarán a definir de forma objetiva la respuesta 

al tratamiento. 

Aunque actualmente no existen tratamientos ampliamente efectivos para 

el COVID prolongado, las terapias aplicadas a ciertas afecciones, como el 

EM/SFC, han demostrado ser útiles en algunos pacientes con COVID 

prolongado.  

Algunas de las estrategias farmacológicas empleadas han sido 

betabloqueantes para el POTS, Naltrexona a baja dosis para la 

neuroinflamación633,634 o inmunoglobulinas intravenosas para las alteraciones 

autoinmunes635. Algunos antihistamínicos H1 y H2 también se utilizan para aliviar 

síntomas en relación al COVID prolongado636.  

La presencia de autoanticuerpos funcionales (GPCR-AAbs) que se dirigen 

a los receptores acoplados a proteínas G presentes en pacientes con COVID 

prolongado es la diana de actuación del fármaco BC 007, diseñado para unirse 

y neutralizar los GPCR-AAbs. En un estudio se demostró que la inactivación de 

los autoanticuerpos se acompañó de una mejora en algunos de los síntomas 

clave del COVID prolongado, como la alteración de la microcirculación, la 

pérdida del gusto o la fatiga crónica637.  
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La terapia con anticoagulantes puede servir para tratar las alteraciones de 

la coagulación anormal638; en un estudio, se observó la resolución de los 

síntomas en los 24 pacientes que recibieron terapia anticoagulante639.  

Algunos estudios piloto e informes de casos han descrito otras opciones 

de tratamientos. El tratamiento con el antiviral Paxlovid (Nirmatrelvir/Ritonavir) 

demostró la resolución de un caso de COVID prolongado640, y otro estudio que 

investigaba el tratamiento en pacientes con COVID-19 con el mismo fármaco 

mostró una reducción del 25% en la incidencia de COVID prolongado. Un 

pequeño ensayo con el fármaco Sulodexida en personas con disfunción 

endotelial observó una reducción en la gravedad de los síntomas641. Estudios 

piloto con probióticos indicaron un potencial alivio de los síntomas 

gastrointestinales y algunos no gastrointestinales642. Un estudio reciente señaló 

que el Pycnogenol mejoró algunas mediciones fisiológicas (por ejemplo, la 

reducción del estrés oxidativo) y la calidad de vida643. Suplementos como la 

coenzima Q10 o la D-ribosa644 han mostrado su efectividad tanto en el COVID 

prolongado como en el EM/SFC, pero se precisan más estudios al respecto para 

confirmar estos hallazgos.  

 

Por otro lado, las medidas no farmacológicas incluyen el aumento de la 

ingesta de sal para el POTS, la regulación del ritmo para la disfunción cognitiva 

o las “dietas de eliminación” para los síntomas gastrointestinales645. 

La aféresis también ha demostrado ser una terapia prometedora para 

aliviar los síntomas del COVID prolongado al ayudar a eliminar los 

microcoágulos646 y se ha demostrado que reduce los niveles de autoanticuerpos 

en el EM/SFC647. Sin embargo, son tratamientos muy costosos y sus beneficios 

son inciertos.  

Dos pacientes con COVID prolongado experimentaron un alivio 

significativo de los síntomas de disautonomía tras el bloqueo del ganglio 

estrellado648. 

Cabe destacar que el ejercicio es perjudicial para los pacientes con 

COVID prolongado que tienen EM/SFC o malestar post-esfuerzo649 y no debe 

utilizarse como tratamiento650,651. Un estudio de personas con COVID 

prolongado señaló que la actividad física empeoraba la condición del 75% de los 

pacientes, y menos del 1% experimentó mejoría652. 
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En resumen, las opciones de tratamiento actuales para el COVID 

prolongado son limitadas y se basan principalmente en estudios a pequeña 

escala o en tratamientos utilizados para otras enfermedades. Se necesitan más 

ensayos clínicos para evaluar la eficacia de una amplia gama de potenciales 

tratamientos, incluyendo aquellos dirigidos a diversos mecanismos 

fisiopatológicos y aquellos que se centran en nuevas áreas como los 

anticoagulantes y los antivirales específicos para el SARS-CoV-2. Asimismo, la 

falta de financiación es un obstáculo importante para la investigación y el 

desarrollo de tratamientos eficaces para el COVID prolongado653. 

 

1.4.4. Repercusión en las familias 
El aumento de ingresos en la UCI de pacientes con IR grave por la 

pandemia de COVID-19 supuso también un aumento en la incidencia de PICS-

F654. La escasa investigación al respecto ha evaluado la prevalencia de PICS-F 

en esta población con estimaciones que oscilan entre el 24% y el 56% con tasas 

variables de ansiedad, depresión y TEPT655–658. 

Por ello, el impacto en las familias del COVID prolongado del paciente 

puede afectar a la salud física, el bienestar mental y emocional, la estabilidad 

económica y la dinámica social. Dichos efectos en los miembros de la familia 

estarán influenciados por factores como la resiliencia, las relaciones existentes 

y la situación socioeconómica. Pero, lamentablemente, la investigación es 

escasa sobre los efectos del COVID prolongado en las familias659. En la literatura 

existente, la necesidad continua del paciente de atención médica y la 

incapacidad para cumplir con los roles familiares típicos puede ser 

emocionalmente agotador tanto para el paciente como para los cuidadores, lo 

que genera una alteración emocional importante sobre los miembros de la 

familia. Los informes al respecto indican sentimientos de preocupación, 

frustración, ansiedad, depresión, tristeza y dificultad para sobrellevar la situación. 

Asimismo, las dificultades económicas surgen de la incapacidad para 

trabajar y el aumento de los gastos asociados con el cuidado de un familiar con 

COVID prolongado. La naturaleza crónica e incierta de los síntomas de este 

síndrome contribuye aún más a la ansiedad, la depresión y el estrés dentro de 

la familia, a medida que los miembros luchan por adaptarse a esta nueva 

realidad659. 
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Aunque los efectos psiquiátricos a largo plazo en familias de pacientes 

graves con COVID-19 no se han estudiado extensamente, la carga del cuidador 

durante un período prolongado puede aumentar la prevalencia de estos 

trastornos. Además, el COVID prolongado puede conducir al aislamiento social 

dentro de la familia, ya sea debido a las demandas de cuidado o al estigma y las 

ideas erróneas que rodean la enfermedad659. 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Ana Ruiz Rodríguez 104 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Ana Ruiz Rodríguez 105 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 

 
2. HIPÓTESIS Y OBJETIVOS 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Ana Ruiz Rodríguez 106 

 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 
 



 

Ana Ruiz Rodríguez 107 

2.1. HIPÓTESIS 

El Síndrome Post-Cuidados Intensivos es una entidad frecuente en 

pacientes críticos ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos que abarca 

un amplio grupo de problemas de salud que se mantienen tras la enfermedad 

crítica. De forma general, podemos dividir estas alteraciones de salud entre 

físicas y no físicas (alteraciones psiquiátricas y cognitivas).  

Nuestra hipótesis de trabajo sería que los pacientes críticos con neumonía 

e IRA hipoxémica grave debidas a infección por COVID-19 presentan una tasa 

de complicaciones elevada, tanto respiratorias como musculares, 

neurocognitivas y de salud mental derivadas, no sólo de la enfermedad que 

motiva el ingreso en UCI, sino de la estancia prolongada y del manejo realizado 

durante su ingreso en la Unidad de críticos. 
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2.2. OBJETIVOS 
 
Objetivo principal: 
 

• Conocer la prevalencia del Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS) en 

los pacientes diagnosticados de neumonía grave COVID-19 ingresados 

en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

 
Objetivos secundarios: 
 

• Analizar el tipo y gravedad de las secuelas físicas, psicológicas y 

cognitivas en estos pacientes. 

• Identificar los factores de riesgo que se implican en el desarrollo del PICS. 

• Comparar la presencia de PICS entre las diferentes olas de la pandemia 

por COVID-19. 

• Conocer la prevalencia del PICS en el familiar o cuidador principal de 

pacientes ingresados en UCI por COVID 19. 

• Contrastar el estado psicológico del cuidador principal con la presencia 

de PICS en el paciente tras infección por COVID 19. 

• Describir la evolución de los pacientes analizados en la consulta post-UCI 

durante un año de seguimiento.  

• Explorar las correlaciones entre las diferentes pruebas realizadas en los 

pacientes.  
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3. MATERIAL Y MÉTODOS 
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3.1. DISEÑO DEL ESTUDIO 
 
3.1.1. Tipo y ámbito del estudio 

Estudio observacional de cohortes retrospectivo realizado en la Unidad de 

Cuidados Intensivos del Hospital General Universitario José María Morales 

Meseguer de Murcia. Esta Unidad pertenece al Sistema Murciano de Salud y 

está formada por 18 camas en las que se atienden patologías de tipo coronario, 

traumatológico y médico-quirúrgico. Durante la pandemia, y dependiendo de las 

necesidades asistenciales, se amplió el número de unidades y de camas. Las 

unidades asistenciales se dividieron en dos, las que atendían a pacientes 

COVID-19 con un total de 3 unidades y 42 camas, y una unidad para pacientes 

no COVID-19 con una disponibilidad de hasta 12 camas.  

3.1.2. Selección de pacientes 

Se incluyeron todos los pacientes que ingresaron en UCI desde el 11 de 

marzo de 2020 hasta el 11 de febrero de 2023 por IRA secundaria a infección 

por el virus SARS-CoV-2 con necesidad de soporte respiratorio con dispositivos 

no invasivos (OAF, CPAP o BiPAP) o VMI. El período de estudio comprende las 

seis olas de la pandemia y los pacientes admitidos tras finalizar la sexta ola. Los 

criterios de ingreso en UCI fueron los mismos que los que generalmente se 

utilizan para pacientes con otras etiologías de IRA, basándose en la necesidad 

de soporte orgánico, generalmente respiratorio, priorización según las 

condiciones previas y actuales del paciente, la disponibilidad de camas, el 

beneficio potencial derivado del ingreso en UCI y el pronóstico.  

• Criterios de inclusión. Todos los pacientes con IRA debido a 

bronconeumonía por COVID-19 que recibieron soporte respiratorio 

invasivo o no invasivo y que fueron dados de alta vivos del hospital. 

• Criterios de exclusión. La presencia de las siguientes situaciones 

supuso la exclusión del estudio: 
o Pacientes con PCR positiva para virus SARS-CoV-2 sin presencia 

de infiltrados patológicos en la radiografía de tórax. 
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o Pacientes con infección por el virus SARS-CoV-2 con IRA por otras 

causas diferentes a la infección del parénquima pulmonar. 

o Pacientes con infección por SARS-CoV-2 ya curada, pero con IR 

debida a persistencia de infiltrados parenquimatosos pulmonares 

en una prueba de imagen, compatibles con fibrosis pulmonar.  

 

3.2. MANEJO DEL PACIENTE EN UCI 
 

El manejo tanto mediante dispositivos de soporte orgánico como 

farmacológico han sido previamente publicados660,661. 

En resumen, la indicación de ingreso en UCI del paciente con IRA debida 

a COVID-19 estaba determinada por la necesidad de soporte respiratorio 

mediante dispositivos no invasivos o VMI. La indicación del soporte respiratorio 

venia determinada por los antecedentes personales, la gravedad de la IRA y la 

disponibilidad de dispositivos. La indicación del soporte respiratorio en el 

momento del ingreso era realizada por los médicos que atendían a los pacientes. 

En todos los casos, la priorización del tratamiento era la utilización de 

dispositivos respiratorios no invasivos, y sólo en caso de fracaso de estos o ante 

un paciente con respiración agónica se realizaba la IOT y la conexión a VMI.  

La indicación de dispositivos no invasivos se establecía ante la presencia 

de disnea moderada a grave junto a deterioro del intercambio gaseoso definido 

por la demostración de una PaO2/FiO2 menor de 200 mmHg en la gasometría 

arterial o ante la presencia de una SpO2 < 94% respirando espontáneamente 

con una FiO2 de al menos 0,4.   

La elección de OAF se realizaba si la frecuencia respiratoria era menor de 

30 respiraciones por minuto, ausencia de signos de fatiga muscular y de 

hipercapnia en la gasometría arterial, así como un nivel de PaO2/FiO2 entre 150 

y 200 mmHg. Se desaconsejaba el uso de OAF ante la presencia de 

antecedentes de enfermedad respiratoria crónica. La presencia de una mayor 

taquipnea e hipoxemia, junto a antecedentes de patología respiratoria previa era 

motivo de indicación de VNI. La elección de CPAP frente a doble nivel de presión 

venía determinado por la gravedad del fracaso respiratorio, sobre todo el nivel 

de taquipnea (utilizándose el modo doble nivel de presión sobre todo en los 

pacientes con frecuencia respiratoria mayor de 35 respiraciones por minuto), 
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presencia de signos de fatiga muscular, hipercapnia en la gasometría arterial o 

el antecedente de enfermedad respiratoria crónica de cualquier etiología. Los 

pacientes que recibían de primera línea CPAP eran pacientes con una ratio de 

oxigenación menor de 150 mmHg y frecuencia respiratoria menor de 35 

respiraciones por minuto.  

La única contraindicación para el tratamiento de primera línea con 

dispositivos respiratorios no invasivos fueron la respiración agónica o la parada 

cardiorrespiratoria.  

La utilización de los dispositivos de soporte respiratorio se realizaba de 

forma escalonada, y se podían alternar a medida que se modificaban las 

características clínicas de los pacientes, sobre todo ante la 

mejoría/empeoramiento del proceso respiratorio o la aparición de 

complicaciones.  

Se definía el fracaso de la OAF como la necesidad de iniciar VNI ante la 

no mejoría de la situación respiratoria, y se definía el fracaso de la VNI como la 

necesidad de IOT y conexión a VMI o la muerte del paciente en UCI.  

Los criterios para IOT en un paciente con VNI eran: 

• Empeoramiento del fracaso respiratorio: 

o Aumento de la frecuencia respiratoria durante la terapia que no 

responde a optimización de los parámetros ventilatorios y/o dosis 

intermitentes de opiáceos. 

o Empeoramiento del intercambio gaseoso, definido como 

disminución del valor previo de pH entre 0,05 y 0,1 secundario al 

ascenso del valor de PaCO2 o descenso de la PaO2/FiO2 superior 

a 50 puntos. 

• Ausencia de mejoría del fracaso respiratorio: 

o Frecuencia respiratoria superior a 35 respiraciones por minuto de 

forma continua a pesar de optimización de los parámetros de la 

VNI y de la medicación.  

o Uso de musculatura accesoria que no cesa a pesar de VNI 

optimizada. 

o Acidosis respiratoria mantenida. 

• Presencia o incremento de la inestabilidad hemodinámica a pesar de 

fluidoterapia y fármacos vasoactivos, definida como la presencia de una 
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presión arterial media inferior a 60 mmHg a pesar de noradrenalina a dosis 

superiores a 0,5 microgramo por kilo y minuto. La necesidad de dosis 

superiores de noradrenalina o la necesidad de una segunda droga 

vasoactiva motivaba la IOT.  

• Imposibilidad de manejo adecuado de secreciones respiratorias. 

• Intolerancia/Agitación/Delirio hiperactivo relacionado con la terapia no 

invasiva que no respondía al uso de fármacos sedantes. 

• Agotamiento del paciente. 

• Aparición de deterioro neurológico de origen estructural.   

• Necesidad de cirugía urgente ante una complicación relacionada con la 

enfermedad.  

• Necesidad de traslado a otro centro sanitario para colocación de ECMO. 

 

 En el caso de que el paciente presentara “orden de no intubación”, la VNI 

se mantenía hasta el éxito de esta o la muerte del paciente.  

 Una vez intubado, el paciente se ventilaba mediante el principio de 

ventilación protectora, utilizándose sedación y/o parálisis muscular dependiendo 

de la gravedad de la IRA. Las terapias de rescate utilizadas como la pronación 

del paciente se realizaban según las directrices vigentes en el momento. 

 Una vez mejorada la situación respiratoria se procedió al destete del 

ventilador. En este punto, se contemplaba el uso de VNI post-extubación 

dependiendo de la situación clínica del paciente.  

 El tratamiento utilizado en los pacientes estaba dirigido al proceso 

infeccioso debido al SARS-CoV-2 mediante la utilización de fármacos con acción 

antivírica, terapia antiinflamatoria para el proceso inflamatorio pulmonar y 

sistémico, las medidas de prevención de la enfermedad tromboembólica y de la 

lesión gastroerosiva, y la necesidad de antibioterapia ante la presencia o 

sospecha de infección tanto al ingreso en UCI (co-infección bacteriana) como 

por el desarrollo de infección nosocomial durante la estancia en UCI. Los 

fármacos antivíricos utilizados fueron cambiando a medida que pasaban los 

meses, recomendándose y desaconsejándose algunos de ellos ante la evidencia 

científica disponible. 
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 A todos los pacientes, al ingreso en UCI, se les extraía una muestra 

sanguínea para análisis de parámetros bioquímicos, hematológicos y de la 

hemostasia. Para descartar co-infección bacteriana al ingreso, se procedía a 

toma de sangre para hemocultivos y cultivo de esputo (si presentaba secreciones 

respiratorias). Se realizaba análisis básico de orina y determinación de antígenos 

de Neumococo y Legionella en orina. Además, se realizaba un estudio serológico 

para detección de Citomegalovirus. Durante la estancia en UCI, se realizaban 

hemocultivos seriados cada 3-4 días de forma sistemática, y ante la presencia 

de fiebre u otro signo o síntoma sospechoso de sobreinfección bacteriana. Se 

realizaba radiografía de tórax diaria y, ante la sospecha de complicación, se 

realizaba de forma urgente. La indicación de tomografía computarizada de tórax 

se realizaba ante la sospecha de embolismo de pulmón, complicación pulmonar 

o mala evolución clínica. La indicación de fibrobroncoscopia fue la presencia de 

tapones de moco o para realización de lavado broncoalveolar ante sospecha de 

infección fúngica pulmonar.  

 El análisis de los gases arteriales se realizaba diariamente al menos dos 

veces al día, durante el periodo de VMI o no invasiva, o antes modificaciones 

clínicas relevantes. 

 El paciente era dado de alta a planta convencional cuando el proceso agudo 

había desaparecido o mejorado lo suficiente para que pudiera respirar de forma 

espontánea sin necesidad de soporte respiratorio más allá de la oxigenoterapia 

a bajo flujo y baja FiO2 mediante cánulas nasales. Además, la situación 

neurológica era estable sin necesidad de medicación neuroléptica o 

sedoanalgésica intravenosa, y hemodinámicamente no precisaba ninguna 

terapia vasoactiva. 

 La duración de la estancia en planta dependía de la situación clínica y el 

desarrollo de nuevas complicaciones. El alta a domicilio estaba determinada por 

el médico responsable del paciente en planta. 

 

 

3.3. CONSULTA POST-UCI 

Los pacientes dados de alta vivos del hospital han sido seguidos en 

consultas post-UCI con una primera visita a los tres meses, una segunda visita 



 

Ana Ruiz Rodríguez 117 

a los seis meses y una tercera visita a los doce meses. Se estableció la 

posibilidad de realizar una cuarta visita en pacientes seleccionados si lo permitía 

el trabajo asistencial derivado de la pandemia. El momento exacto de la visita a 

la consulta estaba condicionado por las circunstancias derivadas de la 

sobrecarga asistencial debido a la pandemia. Se estableció, aproximadamente, 

una hora para una adecuada valoración del paciente y su cuidador principal, por 

lo que se citarían cuatro pacientes en cada sesión, dos días a la semana, en 

horario de tarde (miércoles y jueves). Una vez dados de alta de UCI y del 

hospital, se invitaba de forma telefónica al paciente y su cuidador principal a ser 

valorados en consulta. La llamada telefónica se realizaría dos semanas previas 

a la consulta para confirmar la fecha. La consulta se llevaría a cabo mediante 

una agenda en el sistema informático disponible en el hospital (Selene) y una 

historia clínica de Consulta Externa, con posibilidad de realizar interconsultas a 

otras especialidades. Se evaluaron las posibles complicaciones que se ponían 

de manifiesto una vez que los pacientes comenzaban con el inicio de la rutina 

habitual que tenían antes del ingreso hospitalario y/o en UCI, durante la 

recuperación hacia el estado de salud previo, y la adaptación a la nueva 

situación. 

Antes del comienzo de la consulta post-UCI, hubo una reunión de todos 

los responsables de las diferentes especialidades que eran susceptibles de 

asumir derivaciones de pacientes (Neumología, Rehabilitación, Salud Mental y 

Neurología) y, sobre todo, con los coordinadores de los centros de salud del área, 

para contar con su apoyo y establecer canales de información y seguimiento de 

pacientes. 

 
Distribución de tareas 

 En primer lugar, el paciente era llamado por la persona auxiliar de consulta 

para realizar una extracción sanguínea con perfil de laboratorio solicitado por 

Medicina Interna. 

En segundo lugar, los pacientes eran evaluados por un especialista de 

Medicina Intensiva, que realizaba una anamnesis detallada sobre la situación del 

paciente desde el alta hospitalaria, además de pruebas destinadas a la detección 

de alteraciones físicas (musculoesqueléticas, nutricionales y respiratorias), 



 

Ana Ruiz Rodríguez 118 

cognitivas y psicológicas, así como el nivel de autonomía y calidad de vida del 

paciente.  

La evaluación del estado físico del paciente se realizó mediante 

anamnesis y exploración física completa incluyendo, entre otros, fuerza y atrofia 

muscular y síntomas respiratorios, utilizando la espirometría y el test de difusión 

de CO en pacientes con SDRA como instrumentos de medición de la función 

respiratoria. Estas pruebas eran asistidas por personal de enfermería de 

Neumología, en una sala específica para ello. 

El estado nutricional se evaluó mediante la prueba de cribado MUST. La 

evaluación emocional se realizó mediante la Escala Hospitalaria de Ansiedad y 

Depresión (HADS) y la Escala de Gravedad de los Síntomas del Trastorno de 

Estrés Postraumático (EGS-R). La función cognitiva se evaluó mediante la 

prueba de Evaluación Cognitiva de Montreal (MoCA). La autonomía se midió con 

el cuestionario de autonomía de la vida diaria de Barthel (BI). La calidad de vida 

del paciente en general se analizó mediante el cuestionario de salud SF-12. 

Se determinó que los pacientes cumplían criterios de PICS si presentaban 

alteraciones en al menos una de las esferas (física, mental y cognitiva). 

Simultáneamente, en una consulta contigua, otro especialista de Medicina 

Intensiva valoraba al cuidador principal. El instrumento utilizado para medir la 

sobrecarga del cuidador al atender al paciente fue el índice de sobrecarga del 

cuidador de Zarit. 

Las diferentes pruebas a las que se sometían a los pacientes se muestran 

en los Anexos 1 al 7. 

 

Derivación a especialistas y seguimiento en consulta 

          Si el paciente presenta síntomas de PICS con algún tipo de deterioro 

físico, cognitivo o psicológico, según un punto de corte establecido, se realizará 

seguimiento por los especialistas correspondientes: 

- Derivación a Neumología. 

- Derivación a Rehabilitación/Fisioterapia. 

- Derivación a Salud Mental. 

- Derivación a Neurología. 

- Derivación a ORL. 

- Derivación a Endocrinología/Nutrición. 
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En todos los casos, se enviaba un informe detallado y con 

recomendaciones para su Médico de Atención Primaria. 

 

3.4. VARIABLES ANALIZADAS 
 

Debido a las características de la COVID-19, que supuso el debut de una 

enfermedad con unas características y connotaciones sanitarias y mediáticas 

muy importantes, se recogieron de manera exhaustiva múltiples variables 

demográficas, epidemiológicas, clínicas, analíticas y evolutivas de los pacientes 

incluidos en el estudio.  

La recogida de datos se ha llevado a cabo de manera retrospectiva. Los 

pacientes eran incluidos en la base de datos cuando ingresaban en la Unidad 

por IR secundaria a COVID-19. Tras introducir los valores de las variables, se 

borraba cualquier parámetro de identificación que pudiera relacionarse con el 

paciente, manteniendo así el anonimato en la base de datos, lo que permite su 

procesamiento totalmente anonimizado. 

 

Definición de las variables estudiadas 

 Las variables seleccionadas e introducidas en la base de datos son las 

siguientes: 

• Ola. Variable categórica politómica. Se refiere a la ola correspondiente en 

Murcia en el momento de ingreso del paciente en la UCI. Los tiempos que 

definen las olas fueron: 

o 1ª ola: del 11 de marzo de 2020 a 24 de abril de 2020. 

o 2ª ola: del 13 de agosto de 2020 a 8 de diciembre de 2020. 

o 3ª ola: del 24 de diciembre de 2020 a 24 de marzo de 2021. 

o 4ª ola: del 6 de abril de 2021 a 26 de mayo de 2021. 

o 5ª ola: del 9 de julio de 2021 a 29 de octubre de 2021. 

o 6ª ola: del 9 de noviembre de 2021 a 23 de marzo de 2022. 

o Tras la 6ª ola: los casos esporádicos que se produjeron tras el fin 

de la 6ª ola. 
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• Año de admisión en UCI. Variable categórica politómica. Se define como 

el año en el que el paciente ingresa en la UCI. Los años de estudio fueron: 

o 2020 

o 2021 

o 2022 

o 2023 

• Mes de admisión en UCI. Variable categórica politómica. Se define como 

el mes del año en el que el paciente ingresa en la UCI. 

• Vacunación COVID-19. Variable categórica politómica. Se define como 

haber recibido la vacuna contra el COVID-19 antes de su ingreso en UCI. 

Según la pauta recibida, los pacientes fueron categorizados como: 

o Vacunación Completa: si al paciente se le habían administrado 

todas las dosis recomendadas en el momento de su ingreso. 

o Vacunación Incompleta: si alguna de las dosis que debía de haber 

recibido no había sido administrada. 

o No vacunado: si no había recibido ninguna dosis. 

• Vacunación gripe. Variable categórica dicotómica. Se define como haber 

recibido o no la vacuna contra la gripe durante el período del año previo 

al ingreso en UCI. 

• Género. Variable categórica dicotómica. Se define como la condición 

masculina o femenina del paciente incluido en el estudio. 

• Edad. Variable cuantitativa continua. Se define como los años de edad en 

el momento de ingreso en UCI. 

• Nivel de estudios. Variable categórica politómica. Se define como el 

grado de estudios alcanzado por el paciente. Se categoriza en tres 

opciones: 

o Estudios primarios 

o Estudios secundarios 

o Estudios universitarios 

• Paciente institucionalizado. Variable categórica dicotómica. Se define 

como aquellos pacientes que, antes del ingreso en UCI, se encuentran 
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ingresados en una institución pública o privada en la que residen, durante 

un tiempo determinado o indefinido. 

• Trabajador sanitario. Variable categórica dicotómica. Se define como 

cualquier profesional de la salud que posee la oportuna titulación oficial.  

• Lugar de contagio. Variable categórica dicotómica. Se define como el 

lugar donde se contagió el paciente, en la comunidad o en el hospital.  

• Índice de Masa Corporal. Variable cuantitativa continua. Se define como 

la relación entre el peso y la talla del paciente, expresado por la fórmula:  

peso en kilogramos dividido por la estatura en metros elevada al 

cuadrado. 

• Obesidad. Variable categórica dicotómica. Se define como la presencia 

de un IMC mayor de 30 kg/m2. 

• Antecedente de hipertensión arterial. Variable categórica dicotómica. 

Se define la presencia de diagnóstico, previo al ingreso en UCI, de HTA. 

• Antecedente de dislipemia. Variable categórica dicotómica. Se define 

como la presencia de diagnóstico, previo al ingreso en UCI, de alteración 

en los niveles de lípidos en sangre. 

• Antecedente de diabetes mellitus. Variable categórica dicotómica. Se 

define como la presencia de diagnóstico de diabetes mellitus, 

independientemente que sea del tipo 1 o 2, previo al ingreso en UCI. 

• Tabaquismo activo. Variable categórica dicotómica. Se define como ser 

consumidor activo de tabaco en el momento del ingreso frente a no haber 

fumado nunca. 

• Presencia de cáncer o neoplasia hematológica. Variable categórica 

dicotómica. Se define como la presencia de proceso neoplásico 

diagnosticado previamente al ingreso. Se acepta como patología 

englobada en esta definición la neoplasia de órgano sólido (diseminada o 

no), el linfoma, la leucemia o el mieloma múltiple, independientemente del 

tipo o estadio en el que se encuentre. 
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• Enfermedad hematológica no maligna. Variable categórica dicotómica. 

Se define como la presencia de un diagnóstico de enfermedad 

hematológica no relacionada con neoplasia. Las enfermedades 

englobadas en esta categoría fueron la presencia de anemia y la 

esferocitosis.  

• Desorden autoinmune. Variable categórica dicotómica. Se define como 

el diagnóstico de cualquier condición patológica en la cual el sistema 

inmunitario se convierta en agresor de los propios órganos y tejidos 

corporales sanos del individuo en cuestión. Las enfermedades 

englobadas en esta categoría fueron la Dermatomiositis, Artritis 

Reumatoide, Lupus Eritematoso Sistémico, Vasculitis, Esclerosis Múltiple, 

Esclerodermia y Miastenia Gravis.  

• Inmunodepresión previa al ingreso. Variable categórica dicotómica. Se 

define por la presencia de cualquier causa (inmunosupresores, 

quimioterapia, radioterapia, corticoides, neoplasia maligna avanzada, 

etc.) que produzca una disfunción del sistema inmunitario que condiciona 

una predisposición al desarrollo de infecciones. 

• Cardiopatía crónica. Variable categórica dicotómica. Se define como el 

diagnóstico de cualquier tipo de enfermedad que afecte al corazón 

previamente al ingreso en UCI. Entre las enfermedades incluidas en esta 

categoría estaban la Cardiopatía Isquémica Cronica, Valvulopatías, 

Insuficiencia Cardiaca Crónica y síndrome de Brugada. 

• Enfermedad respiratoria crónica. Variable categórica dicotómica. Se 

define como haber sido diagnosticado de cualquier patología respiratoria 

crónica previo al ingreso. Entre las enfermedades englobadas en esta 

categoría estaban EPOC, Asma, Hipertensión Pulmonar Primaria, 

Trasplante de Pulmón, Fibrosis Pulmonar, Síndrome de Ondina, 

Síndrome de Apnea-Hipopnea, Sarcoidosis, Parálisis Diafragmática y la 

Distrofia Muscular.  

• Enfermedad o Disfunción renal previa al ingreso. Variable categórica 

dicotómica. Se define como la presencia de un filtrado glomerular menor 
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de 50 mililitros/minuto, en un paciente antes de su ingreso en UCI, 

independientemente del motivo o de si se trata de una disfunción renal 

aguda, crónica o crónica reagudizada. 

• Hepatopatía crónica. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

presencia de un diagnóstico de patología hepática crónica previo al 

ingreso. Entre las enfermedades englobadas en esta categoría estaban 

la Hepatopatía Crónica no Filiada, Cirrosis Hepática y la Enfermedad de 

Gaucher. 

• Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida (SIDA). Variable categórica 

dicotómica. Se define como la presencia de un diagnóstico previo de 

Síndrome de Inmunodeficiencia Adquirida. 

• Enfermedad neurológica. Variable categórica dicotómica. Se define 

como la presencia de un diagnóstico de enfermedad neurológica crónica 

previo al ingreso. Las enfermedades englobadas en esta categoría eran 

el Accidente Cerebrovascular y la Epilepsia.  

• Enfermedad psiquiátrica. Variable categórica dicotómica. Se define 

como la presencia de un diagnóstico de enfermedad psiquiátrica previo al 

ingreso y que el paciente haya recibido algún tipo de tratamiento médico 

en consecuencia. Las enfermedades englobadas en esta categoría eran 

la Esquizofrenia, Síndrome Ansioso-Depresivo y el Alcoholismo Crónico. 

• Enfermedad endocrina. Variable categórica dicotómica. Se define como 

la presencia de un diagnóstico previo al ingreso de una enfermedad que 

afecta al sistema endocrino. Entre las patologías englobadas en este 

apartado estaban la Diabetes, Hipotiroidismo, Hiperparatiroidismo, 

Insuficiencia Suprarrenal Primaria e Hiperaldosteronismo Primario. 

• Miscelánea. Variable categórica dicotómica. Se define como el 

diagnóstico, previo al ingreso en UCI, de otras enfermedades no 

encuadrable en ninguno de los apartados anteriores. Entre las patologías 

englobadas en este apartado estaban la Trombosis Venosa de repetición, 

Aneurisma de Aorta, Enfermedad Inflamatoria Crónica Intestinal, 

Enfermedad de Madelung, Úlcera Gastroduodenal, Hiperuricemia con 
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cólicos renales de repetición, Cervicobraquialgia con déficit de movilidad 

y Enfermedad de Still. 

• Índice de Charlson. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación 

de la esperanza de vida a los diez años basado en la edad del paciente y 

en sus comorbilidades, que se resumen en 19 ítems: infarto de miocardio, 

insuficiencia cardíaca congestiva, arteriopatía periférica, enfermedad 

cerebrovascular, demencia, enfermedad pulmonar crónica, patología del 

tejido conectivo, enfermedad ulcerosa, patología hepática leve, patología 

hepática moderada o grave, diabetes, diabetes con lesión orgánica, 

hemiplejía, patología renal (moderada o grave), neoplasia, leucemia, 

linfoma maligno, metástasis sólida y SIDA. En este trabajo se ha calculado 

el índice no ajustado a edad.  

• Presencia de una Orden de No Intubación (ONI). Variable categórica 

dicotómica. Se define como la presencia al ingreso (ya sea previamente, 

en el mismo instante en el que se produce la admisión o durante la 

estancia en UCI) de una limitación del esfuerzo terapéutico, en concreto 

de “orden de no intubación”, es decir, el paciente es candidato a los 

tratamientos que le ofrezca la UCI excepto a la IOT y conexión a VM. La 

decisión de esta directriz se realizaba mediante la opinión unánime de los 

médicos del servicio y con el consentimiento del paciente o de la familia, 

si este no podía tomar la decisión.  

• Fármacos crónicos. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

toma crónica de fármacos previamente a su ingreso en UCI. Los fármacos 

englobados en esta variable eran: IECA, ARA II, AINEs, anticoagulantes, 

estatinas, corticoides y Cloroquina.  

• Presencia de deterioro cognitivo previo. Variable categórica 

dicotómica. Se define por la presencia de un deterioro cognitivo previo al 

ingreso en UCI, determinado por el paciente o la familia.  

• Dependencia. Variable categórica politómica. Se define por la presencia 

de dependencia para comer, vestirse o asearse por parte del paciente 

antes de ingresar en UCI, determinada por el paciente o la familia. Un 

paciente podía presentar una, dos, tres o ninguna dependencia.  



 

Ana Ruiz Rodríguez 125 

• Consulta previa. Variable categórica dicotómica. Se define como haber 

acudido a un servicio médico por clínica respiratoria, durante la semana 

previa a su ingreso en UCI. 

• Lugar de consulta. Variable categórica politómica. Se define como el 

lugar de la consulta previa. Las posibilidades englobadas en esta variable 

eran: 

o Urgencias hospitalarias 

o Planta de hospitalización 

• Corticoterapia en domicilio por proceso agudo. Variable categórica 

dicotómica. Se define como la toma o no de corticoides por el paciente en 

domicilio debido a la clínica respiratoria aguda, que finalmente ocasiona 

el ingreso en UCI. 

• Procedencia del ingreso. Variable categórica politómica. Se refiere a la 

ubicación, dentro del hospital, del paciente antes de su ingreso en UCI. 

Se ha dividido en:  

o Urgencias 

o Planta de hospitalización  

o Otro centro hospitalario 

• Días de síntomas a ingreso hospitalario. Variable cuantitativa discreta. 

Se define como el número de días que transcurren desde que el paciente 

presenta el primer síntoma respiratorio hasta que ingresa en el hospital. 

• Días de síntomas a ingreso UCI. Variable cuantitativa discreta. Se define 

como el número de días que transcurren desde que el paciente presenta 

el primer síntoma respiratorio hasta que ingresa en UCI. 

• Síntomas al ingreso. Variable categórica dicotómica. Se define por la 

presencia de estos síntomas antes del ingreso en UCI. Los síntomas 

referidos eran:  

o Fiebre. Se define como haber termometrado una temperatura 

corporal igual o superior a 38ºC. 

o Disnea. Se define como la sensación subjetiva de falta de aire. 
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o Tos. Se define como haber presentado tos o incremento de esta, 

si el paciente la presentaba de forma crónica. 

o Expectoración. Se define como expectorar o aumento de la 

expectoración habitual. 

o Cefalea. Se define como sufrir dolor de cabeza. 

o Diarrea. Se define como que el paciente presente un aumento en 

el número de deposiciones. 

o Rinorrea. Se define como que el paciente presente aumento de 

secreción mucosa, serosa o purulenta por las narinas. 

o Hemoptisis. Se define como expectoración de sangre proveniente 

del árbol traqueobronquial. 

o Ageusia. Se define como la pérdida o disminución del sentido del 

gusto. 

o Náuseas/vómitos. Se define como presentar náuseas o vómitos, 

de cualquier contenido. 

o Hiporexia. Se define como la presencia de un trastorno alimenticio 

que consiste en la pérdida parcial del apetito. 

o Dolor abdominal. Se define como sufrir dolor abdominal. 

o Anosmia. Se define como la pérdida o disminución del sentido del 

olfato. 

o Alteración conductual. Se define como que el paciente presente 

alteraciones en su comportamiento habitual. 

o Anorexia. Se define como trastorno alimenticio que consiste en la 

pérdida total del apetito, originando una negativa del sujeto a ingerir 

alimentos. 
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o Astenia. Se define como estado de sensación subjetiva de 

cansancio, debilidad y agotamiento general, tanto físico como 

psíquico. 

o Síntomas urinarios. Se define como presentar cualquier tipo de 

síntoma urinario con la micción. 

o Odinofagia. Se define como sufrir dolor de garganta. 

o Malestar general. Se define como sensación subjetiva de 

disconfort. 

o Mareo. Se define como que el paciente presente una sensación 

desagradable de inestabilidad. 

o Dolor torácico. Se define como presentar dolor en la región 

torácica. 

o Dolor anginoso. Se define como presentar dolor centro torácico o 

en hemitórax izquierdo, de características opresivas, sugestivo de 

patología coronaria. 

o Síncope. Se define como pérdida de conocimiento de corta 

duración y con recuperación espontánea. 

o Artralgias. Se define como sensación subjetiva de dolor en una o 

varias articulaciones o agudización de un dolor previo. 

o Mialgias. Se define como sensación subjetiva de dolor en uno o 

varios músculos o agudización de un dolor previo. 

o Alteración de conciencia. Se define como alteración del nivel de 

conciencia, medido este por medio de la escala de coma de 

Glasgow. 

• Soporte respiratorio antes de ingreso en UCI. Variable categórica 

politómica. Se define como el soporte respiratorio que llevaba el paciente 

antes de ser consultado al intensivista para valorar su ingreso en la 

Unidad. Los posibles soportes respiratorios eran: 
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o Oxigenoterapia a bajo flujo 

o OAF mediante cánula nasal 

o CPAP 

o BiPAP 

o VMI 

• Primero dispositivo respiratorio en UCI. Variable categórica politómica. 

Se define como el soporte respiratorio inicial que recibe el paciente 

cuando ingresa en UCI. Los posibles soportes respiratorios eran: 

o OAF mediante cánula nasal 

o CPAP 

o BiPAP 

o VMI 

• APACHE II. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación de 

gravedad basado en los peores valores fisiológicos y analíticos de un 

paciente a lo largo de las primeras 24 horas de estancia en una UCI, 

añadiendo parámetros de la salud previa del paciente y datos 

demográficos como la edad.  

• SAPS II. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación de la 

gravedad basado en los peores valores fisiológicos y analíticos de un 

paciente a lo largo de las 24 horas iniciales de ingreso en una UCI. 

Además, se valora la edad y antecedentes del paciente.  

• SAPS III. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación de la 

gravedad basado en la situación previa del enfermo, la causa de su 

ingreso y el tipo de patología que ha ocasionado dicho ingreso, así como 

su estado fisiológico. Se calcula con los valores de los ítems analizados 

una hora antes y después del ingreso en UCI.  

• SOFA al ingreso. Variable cuantitativa discreta. Sistema de evaluación 

de la gravedad del paciente que evalúa las disfunciones de seis órganos 

vitales: respiratorio, hemodinámico, renal, hepático y neurológico. Cada 

uno de los ítems descritos recibe una puntuación de 0 (normal) a 4 

(gravedad máxima).  La medición del índice SOFA se realiza: 
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o Al ingreso: el peor valor del índice en las primeras 24 horas de 

estancia en UCI. 

o Máximo: el peor valor del índice durante la estancia en UCI. 

• Shock al ingreso. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

presencia de hipotensión que no responde a fluidoterapia, con la 

consecuente hipoperfusión tisular, precisando el inicio de soporte 

vasoactivo para mantener una adecuada tensión arterial media. 

• Órganos afectos UCI. Variable cuantitativa discreta. Se define como el 

número de órganos, medidos mediante el índice SOFA, que presentan un 

deterioro durante la estancia en UCI. 

• Gravedad radiológica inicial. Variable cuantitativa discreta. Se define 

como la afectación radiológica, infiltrados pulmonares en la radiografía 

anteroposterior de tórax dividiéndose cada pulmón por una línea 

horizontal que atraviesa los hilios pulmonares.  La afectación puede ser 

de uno, dos, tres o de los cuatro cuadrantes. La evolución se hace con la 

primera radiografía de tórax realizada en la UCI, dividida en leve (grados 

1 y 2) o grave (grados 3 y 4). La magnitud de la afectación radiológica 

viene determinada por el informe de la radiografía de tórax que hace el 

radiólogo encargado.  

• Evolución radiológica en las primeras 24-48 horas. Variable categórica 

politómica. Se define como la evolución radiológica que muestra el 

paciente durante las primeras 24-48 horas de estancia en UCI. La 

evolución viene determinada por el informe del radiólogo y las opciones 

serían: 

o Mejoría: disminución del tamaño de los infiltrados. 

o Igual: sin modificaciones en el tamaño de los infiltrados. 

o Empeoramiento: aumento en el número o condensación de los 

infiltrados. 

• Parámetros fisiológicos evaluados. Los parámetros evaluados han 

sido neurológicos, hemodinámicos y respiratorios. Los parámetros han 
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sido evaluados al inicio de soporte respiratorio y a la hora. Los parámetros 

evaluados han sido: 

o Escala de Coma de Glasgow. Variable cuantitativa discreta. Se 

trata de una escala de aplicación neurológica que permite medir el 

nivel de conciencia del paciente. Evalúa tras parámetros: la 

capacidad de apertura ocular, la reacción motora y la capacidad 

verbal.  

o Frecuencia cardíaca. Variable cuantitativa discreta. Se define 

como el número de veces que late el corazón del paciente cada 

minuto.  

o Presión arterial. Variable cuantitativa continua. Se define como la 

presión intravascular que se origina cuanto el corazón se contrae. 

Se evalúa la presión arterial sistólica y media.  

o Frecuencia respiratoria. Variable cuantitativa discreta. Se define 

por el número de veces que respira el paciente cada minuto.  

 

• Modo inicial de VNI. Variable categórica dicotómica. Se define como el 

modo de soporte respiratorio elegido al inicio de la VNI: 

o CPAP 

o BiPAP 

• Modo final. Variable categórica dicotómica. Se define como el modo de 

soporte respiratorio elegido al final de la VNI: 

o CPAP 

o BiPAP 

• Interfaz inicial. Variable categórica dicotómica. Se define como el tipo de 

interfaz utilizado al inicio de la VNI: 
o Facial 

o Facial total 

• Interfaz final. Variable categórica dicotómica. Se define como el tipo de 

interfaz que porta el paciente al final de la VNI: 
o Facial total 

o Nasal 
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• Parámetros del Ventilador. Variable cuantitativa discreta. Los 

parámetros se median al inicio de la terapia y el valor máximo durante la 

terapia. Los parámetros analizados han sido:  

o EPAP. Presión positiva pautada para ser administrada por la VNI al 

final de la espiración del paciente. Se mide en cmH2O. 

o IPAP. Presión positiva pautada para ser administrada por la VNI 

durante la inspiración del paciente. Se mide en cmH2O. 

o FiO2. Fracción inspirada de O2 medida en tanto por uno o tanto por 

ciento.  

• Fugas. Variable cuantitativa continua. Se define como los litros por minuto 

de fugas aéreas, a través de la interfaz, calculadas por el ventilador. Se 

miden dos niveles de fugas, la media de fugas durante el período de VNI 

y el valor mínimo de fugas durante la terapia.  

• CPAP/BiPAP primera línea de tratamiento. Variable cualitativa 

dicotómica. Se define como el uso de CPAP/BiPAP como soporte 

respiratorio inicial. 

• CPAP/BiPAP en tratamiento de IRA. Variable categórica dicotómica. Se 

define por la necesidad de uso de CPAP y/o BiPAP como tratamiento de 

primera línea o tras el fracaso de la OAFCN.  

• Oxigenoterapia alto flujo mediante cánula nasal. Variable categórica 

dicotómica. Se define como el uso o no de OAF mediante cánula nasal. 

La terapia se ha utilizado como primera línea de tratamiento o como 

terapia secuencial con la VNI. 

• Duración de dispositivos respiratorios no invasivos. Variable 

cuantitativa continua. Se define como el número de días o de horas en los 

que el paciente ha recibido soporte respiratorio con un dispositivo no 

invasivo (VNI u OAF). 

• VNI post-extubación. Variable categórica dicotómica. Se define por la 

necesidad de utilización de la VNI en el período tras la extubación del 

paciente.  

• VMI. Variable categórica dicotómica. Se define como la necesidad de IOT 

y conexión a ventilador. Se ha evaluado el uso de VMI como primera línea 

de tratamiento o tras el fracaso de la VNI.  
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• Complicaciones VNI. Variable categórica dicotómica. Se define por la 

aparición o no de complicaciones derivadas del empleo de la VNI, tanto 

como primera línea de tratamiento, fracaso de la OAF o durante el período 

post-extubación. Las complicaciones asociadas a VNI se clasifican como 

variables categóricas dicotómicas: 

o Hinchazón de parótida: aumento del tamaño de dicha glándula 

por compresión de las sujeciones de la interfaz de la VNI a la 

cabeza del paciente. 

o Lesión nasofrontal: lesiones cutáneas (erosiones, úlceras, etc.) 

secundarias a la presión que ejerce la interfaz sobre las zonas de 

apoyo. 

o Irritación ocular: enrojecimiento, prurito, lagrimeo o molestia 

ocular que se produce en el paciente durante el uso de la VNI y no 

tiene otra causa que lo justifique. 

o Distensión gástrica: acúmulo de aire en la cámara gástrica, 

objetivada a raíz de un aumento en el perímetro abdominal del 

paciente o como una sensación de malestar y distensión del mismo 

o en una radiografía simple de abdomen. 

o Vómito: salida de material de contenido gástrico a través de la 

cavidad oral del paciente durante la VNI. 

o Barotrauma: aire en cavidad pleural y/o en mediastino o en tejido 

subcutáneo, con o sin repercusión clínica. 

o Neumonía: infiltrado pulmonar localizado en alguna región 

determinada, que no cambia de lugar, y que se acompaña de 

clínica sugestiva de proceso infeccioso. 

o Claustrofobia: sensación de agobio secundaria a la VNI que 

experimenta el paciente durante su uso. 

o Intolerancia total: incapacidad del paciente para tolerar el 

tratamiento con VNI, ocasionando el cese de esta. 

• Infección concomitante al ingreso en UCI. Variable categórica 

dicotómica. Se define por el aislamiento o detección, al ingreso en UCI, 

de otro germen diferente al SAR-CoV-2. 
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• Infección nosocomial. Variable categórica dicotómica. Se define como 

desarrollo de una infección tras 48 horas de estancia en UCI. Las 

diferentes infecciones nosocomiales evaluadas, variables categóricas 

dicotómicas, han sido:  

o Bacteriemia por catéter. Variable categórica dicotómica. Se 

define como el aislamiento en hemocultivos y en punta de catéter 

de cualquier germen. 

o Bacteriemia primaria. Variable categórica dicotómica. Se define 

como el aislamiento en hemocultivos de un germen sin un foco de 

infección en otro órgano o sistema.  

o Neumonía nosocomial no intubado. Variable categórica 

dicotómica. Se define como la presencia, en un paciente no 

intubado, de un infiltrado sugestivo de sobreinfección respiratoria 

distinto a los infiltrados sugestivos de infección de COVID-19, junto 

con clínica e incremento de reactantes de fase aguda, que 

persisten en la radiografía de tórax, y que generalmente provoca 

un empeoramiento del intercambio gaseoso.  

o Neumonía asociada a ventilación mecánica (NAVM). Variable 

categórica dicotómica. Se define como presentar o no un infiltrado 

sugestivo de sobreinfección respiratoria distinto a los infiltrados 

sugestivos de infección de COVID-19 y que aparezca, al menos, 

48 horas tras la IOT. 

o Infección tracto urinario (ITU). Variable categórica dicotómica. Se 

define como aislar en un urocultivo cualquier germen, a 

concentraciones significativas, durante la estancia hospitalaria 

frente a no aislarlo. 

o Presencia de cocos gram positivos en hemocultivos. Variable 

categórica dicotómica. Se define como el aislamiento de cocos 

gram positivos en un solo frasco de hemocultivos sugestivo de 

contaminación o colonización de catéter. 
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o Colonización levaduras. Variable categórica dicotómica. Se 

define como el aislamiento de levaduras, en algún territorio 

orgánico, sin signos ni síntomas de infección.  

o Úlcera sacra infectada. Variable categórica dicotómica. Se define 

como aislar o no cualquier germen en una muestra de tejido 

obtenida de una úlcera sacra. 

o Traqueobronquitis. Variable categórica dicotómica. Se define 

como presentar clínica de infección respiratoria sin que exista 

consolidación en la radiografía de tórax. 

o Síndrome febril tratado con antibióticos. Variable categórica 

dicotómica. Se define como presentar o no elevación de la 

temperatura corporal por encima de los 38ºC, que motiva la 

indicación de antibióticos, pero sin aislamiento de germen ni 

encuadrarse en ninguna de las categorías de infección 

comentadas previamente. 

o Reactivación de Citomegalovirus. Variable categórica 

dicotómica. La presencia de una seroconversión de anticuerpos 

IgM contra citomegalovirus, cuando previamente este era negativo 

con IgG positiva.  Se confirma con la determinación de carga viral.  

• Dispositivos y tratamientos especiales. Variable categórica dicotómica. 

Se define por la presencia de un dispositivo o tratamiento especial en el 

paciente. Los evaluados son: 

o Catéter venoso central. Variable categórica dicotómica. Se define 

como haber sido portador de, al menos, un catéter venoso central 

(yugular, subclavia, femoral o de acceso periférico) durante la 

estancia en UCI. 

o Catéter arterial. Variable categórica dicotómica. Se define como 

haber sido portador de, al menos, un catéter arterial (femoral o 

radial) durante la estancia en UCI. 
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o Sonda vesical. Variable categórica dicotómica. Se define como 

haber sido portador de un sondaje vesical durante la estancia en 

UCI. 

o Terapia de reemplazo renal. Variable categórica dicotómica. Se 

define como haber precisado técnicas de depuración renal 

continua durante la estancia en UCI. 

o Nutrición parenteral total. Variable categórica dicotómica. Se 

define como haber sido o no nutrido mediante vía parenteral 

durante la estancia en UCI. 

o Nutrición enteral. Variable categórica dicotómica. Se define como 

haber sido o no nutrido mediante vía enteral durante la estancia en 

UCI. 

o Transfusión. Variable categórica dicotómica. Se define como 

haber precisado transfusión, de cualquier hemoderivado, durante 

su estancia en UCI.  

o Traqueostomía. Variable categórica dicotómica. Se define como 

haber precisado traqueostomía durante su estancia en UCI.  

o Prono sedado. Variable categórica dicotómica. Se define como 

haber precisado colocación en prono estando sedado durante su 

estancia en UCI. 

• Tratamientos recibidos por el paciente durante su estancia en UCI. 
Variable categórica dicotómica. Se define como recibir o no algunos de 

los siguientes tratamientos durante la estancia en UCI o previa a ella. 

o Corticoides previos en planta o urgencias: se define como 

haber recibido tratamiento con corticoides durante el período de 

estancia fuera de la UCI. Se determina además el tipo de 

corticoide: Dexametasona o pulsos de Metilprednisolona.  

o Antibióticos en UCI: se define como haber recibido antibióticos. 

Se diferencia entre el tratamiento antibiótico por infección 
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bacteriana sospechada o confirmada en el momento de ingreso en 

UCI y los recibidos por la posible o confirmada infección 

nosocomial desarrollada durante la estancia en UCI.  

o Tratamientos específicos contra el SARS-CoV-2, la 
inflamación secundaria y los fármacos para sedación o 
soporte orgánico:  

§ Lopinavir/Ritonavir 

§ Remdesivir 

§ Bariticinib 

§ Cloroquina 

§ Interferon 

§ Tocilizumab 

§ Anakinra 

§ Corticoides 

§ N-Acetilcisteína 

§ Opiáceos programados 

§ Midazolam 

§ Propofol 

§ Dexmedetomidina  

§ Neurolépticos 

§ Cisatracurio 

§ Noradrenalina 

 

• Complicaciones durante la estancia en UCI. Variable categórica 

dicotómica. Se define como la presencia de una complicación durante su 

estancia en UCI. Las complicaciones que se evaluaron fueron: 

o SDRA. Se define como desarrollar imágenes radiológicas y 

criterios clínicos y analíticos compatibles con el síndrome de distrés 

respiratorio del adulto. 

o Grado de gravedad SDRA. Se define como presentar criterios de 

SDRA moderado (PaO2/FiO2 entre 200 y 101 mmHg) o grave 

(PaO2/FiO2 menor o igual de 100 mmHg). 
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o Hemorragia grave. Se define como presentar cualquier 

hemorragia que produzca deterioro hemodinámico, precise soporte 

transfusional, afecte al sistema nervioso central o presente una 

caída de más de 2 gr/dl en la cifra de Hemoglobina. 

o Salida accidental de tubos/drenajes/catéter. Se define como la 

retirada no intencionada de un drenaje torácico, tubo endotraqueal 

o catéter venoso central. 

o Reacción pancreática. Se define como la elevación de los 

marcadores de función pancreática (amilasa y/o lipasa) sin clínica 

acompañante. 

o Neumotórax espontáneo. Se define como la salida de aire a la 

cavidad pleural sin ningún evento desencadenante y observado en 

la radiografía del paciente antes de recibir soporte respiratorio con 

dispositivos no invasivos o tubo endotraqueal. 

o Fallo renal agudo. Se define como la presencia de una elevación 

aguda de las cifras de creatinina por encima de los valores 

predeterminados como normales. 

o Delirio. Se define como la aparición o no de alteraciones de la 

conciencia y de las funciones cognitivas de tipo fluctuante. 

o Debilidad adquirida en UCI. Se define como presentar un 

deterioro funcional de la fuerza muscular con respecto al estado 

que tenía el paciente a su ingreso en UCI. 

o Derrame pleural loculado. Se define como la presencia de un 

derrame pleural con adherencias pleurales en una técnica de 

imagen, y que precisa drenaje con tubo de toracotomía. 

o Hiperglucemia. Se define como presentar en dos o más tomas al 

día de una glucemia mayor de 180 mg/dL. 

o Hipertrigliceridemia. Se define como presentar valores de 

triglicéridos por encima del límite superior de la normalidad. 
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o Tromboembolismo pulmonar. Se define como presentar 

tromboembolismo pulmonar, bien de ramas principales, 

segmentarias o subsegmentarias, documentado por angio-TAC. 

o Elevación de troponina I. Se define como presentar una 

alteración de los niveles de los marcadores de daño miocárdico 

durante el ingreso en UCI. 

o Disfunción miocárdica. Se define como la presencia de 

insuficiencia cardiaca o síndrome de bajo gasto en relación con una 

disminución de la fracción de eyección del ventrículo izquierdo.  

o Trombosis venosa de miembros inferiores. Se define como 

presentar trombosis en, al menos, uno de los miembros inferiores 

documentado mediante eco-doppler. 

o Accidente cerebrovascular. Se define como sufrir un accidente 

isquémico transitorio o establecido de origen vascular. 

o Fibrilación auricular. Se define como la presencia de este tipo de 

arritmia en un electrocardiograma. 

o Úlcera por decúbito. Se define como presentar o no una úlcera 

por decúbito o presión en la zona sacra. 

o Afectación del nervio peroneo. Se define como la afectación del 

nervio peroneo demostrada mediante electromiografía.  

o Ataque de pánico. Se define como sufrir o no un ataque de pánico 

durante el ingreso en UCI. 

o Aftas orales. Se define como presentar o no úlceras en la mucosa 

oral. 

o Situación hiperosmolar. Se define como cumplir criterios 

diagnósticos de medio interno hiperosmolar con una osmolaridad 

sérica mayor de 320 mOsm/L. 
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o Síndrome de deprivación. Se define como presentar clínica, 

signos y síntomas, de síndrome de abstinencia a opioides tras la 

suspensión de los mismos.  

o Íleo adinámico. Se define como la presencia de intolerancia 

digestiva, cese de ruidos y distensión abdominal, sin causa 

obstructiva. 

o Disfagia con broncoaspiraciones. Se define como la presencia 

de disfagia a alimentos o líquidos, con episodios de 

broncoaspiración.  

o Barotrauma durante VMI. Se define como la presencia de 

síndrome de fuga aérea, neumotórax, neumomediastino o 

enfisema subcutáneo, durante el período en el que el paciente está 

bajo VMI.  

• Parámetros bioquímicos, hematológicos y de la hemostasia. 

Variables cuantitativas continuas. Las muestras sanguíneas realizadas a 

los pacientes han sido analizadas al ingreso hospitalario, y en los días 

sucesivos de estancia en UCI. La frecuencia de indicación de los 

parámetros analíticos ha estado en relación con el momento y gravedad 

del paciente. Los parámetros analizados han sido: 

o pH arterial 

o PaCO2 

o PaO2 

o Bicarbonato 

o Lactato 

o Glucemia 

o Urea 

o Creatinina 

o Sodio 

o Potasio 

o Procalcitonina 

o Proteína C reactiva 
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o Láctico deshidrogenasa 

o Ferritina 

o Troponina I 

o Interleukina 6 

o Albúmina  

o Glutámico oxalacético transaminasa (GOT) 

o Transaminasa glutámico pirúvica (GPT) 

o Fosfatasa alcalina 

o Leucocitos 

o Linfocitos 

o Hemoglobina 

o Plaquetas 

o Actividad de protrombina 

o Tiempo parcial tromboplastina activada (PTTA) 

o Dímero D 

o Fibrinógeno 

 
• Fracaso de la OAF. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

necesidad de iniciar VNI ante la ausencia de mejoría o empeoramiento en 

la frecuencia respiratoria o el intercambio gaseoso en un paciente 

recibiendo OAF.  

• Fracaso de la VNI. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

necesidad de IOT o la muerte del paciente en UCI. 

• Días desde inicio de VNI a IOT. Variable cuantitativa discreta. Se define 

como la suma del total de días que existen desde que un paciente inicia 

el tratamiento con VNI hasta que precisa IOT y conexión a VM. 

• Sedación profunda. Variable categórica dicotómica. Se define como el 

nivel -4 en la escala RASS debido a medicación sedante, donde el 

paciente no responde a estímulos verbales pero si antes estímulos físicos 

intensos. 

• Estado al alta de UCI. Variable categórica dicotómica. Se define como el 

estado vivo o muerto al alta de UCI. 



 

Ana Ruiz Rodríguez 141 

• Estado al alta hospitalaria. Variable categórica dicotómica. Se define 

como el estado vivo o muerto al alta del hospital. 

• Reingreso UCI. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

necesidad de ingreso en UCI tras ser dado de alta a planta y sin haber 

sido de alta a domicilio. 

• Estancia en UCI. Variable cuantitativa discreta. Se define como la suma 

del total de días que un paciente está ingresado en la UCI. 

• Estancia hospitalaria. Variable cuantitativa discreta. Se define como la 

suma del total de días que un paciente está ingresado en el hospital. 

• Oxígeno domiciliario. Variable categórica dicotómica. Se define como la 

indicación de oxigenoterapia domiciliaria al alta hospitalaria. 

• Corticoides ambulatorios. Variable categórica dicotómica. Se define 

como la indicación de corticoides en domicilio tras el alta hospitalaria.  

• Días entre alta y consulta externa. Variable cuantitativa discreta. Se 

define como el tiempo transcurrido en días entre el alta hospitalaria y el 

momento de la primera, segunda, tercera y cuarta consulta externa.  

• Síndrome post-cuidados intensivos (PICS). Variable categórica 

dicotómica. Se define la presencia de PICS mediante el análisis de la 

situación física, neurológica y emocional evaluada mediante cuestionarios 

validados, además del juicio clínico del médico evaluador, realizados en 

la consulta externa. El cuestionario utilizado para evaluar el estado físico 

ha sido el índice de Barthel, para evaluar la función cognitiva la escala 

MoCA, y la evaluación del estado emocional se ha realizado mediante las 

escalas HADS (ansiedad-depresión) y EGS-R (TEPT).  
• HAD ansiedad. Variable cuantitativa discreta. Se define por el valor 

obtenido de la escala ansiedad-depresión hospitalaria. La escala se 

valoró en pacientes y en el familiar o cuidador principal a cargo del 

paciente.  
• HAD depresión. Variable cuantitativa discreta. Se define por el valor 

obtenido de la escala ansiedad-depresión hospitalaria. La escala se 

valoró en pacientes y en el familiar o cuidador principal a cargo del 

paciente.  
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• Trastorno de estrés postraumático. Variable cuantitativa discreta. Con 

el valor obtenido mediante cuestionario validado, los pacientes se 

clasifican como con presencia o no de riesgo de TEPT (puntuación por 

encima de 15 en el cuestionario validado). 

• Dependencia. Variable categórica dicotómica. Se mide mediante el índice 

de Barthel, categorizándose a los pacientes en independientes, 

dependencia leve, moderada, grave o dependencia total. 

• Calidad de vida relacionada con la salud. Variable cuantitativa discreta. 

Se mide mediante la cumplimentación del cuestionario SF-12 Físico y 

Mental.  

• Deterioro cognitivo. Variable cuantitativa discreta. Se mide mediante la 

cumplimentación del cuestionario MoCA.  

• Valoración del estado de nutrición. Variable categórica politómica. Se 

realiza mediante el cuestionario MUST y se definen tres niveles: riesgo de 

malnutrición leve, riesgo de malnutrición grave y desnutrición.  

• Espirometría. Variable categórica dicotómica. Se define por la realización 

de un estudio espirométrico, donde se mide la Capacidad Vital Forzada 

(CVF), el Volumen Espiratorio Forzado en un segundo (FEV1) y el índice 

de Tiffeneau. Estas tres variables medidas en la espirometría son 

variables cuantitativas continuas.  

• Valor de la prueba de difusión del monóxido de carbono (DLCO). 
Variable cuantitativa continua. Se define como la difusión de monóxido de 

carbono para medir la difusión pulmonar.  

• Alteración del sueño. Variable categórica dicotómica. Se define por la 

presencia de dificultad para conciliar el sueño y relatado por el propio 

paciente. 

• Necesidad de fármacos para dormir. Variable categórica dicotómica. Se 

define por la necesidad de tomar ansiolíticos para conciliar el sueño.  

• Disfagia. Variable categórica dicotómica. Se define por la presencia de 

dificultad para tragar líquidos o sólidos, relatado por el propio paciente. 

• Recuperación de hobbies. Variable categórica dicotómica. Se define 

como la recuperación tras el alta a domicilio de las actividades de ocio o 

recreo. 
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• Recuperación del hábito de conducir. Variable categórica dicotómica. 

Se define por la vuelta a conducir un automóvil, si previamente lo hacía, 

tras el alta hospitalaria.  

• Recuperación del trabajo. Variable categórica dicotómica. Se define por 

la vuelta al trabajo laboral tras el alta hospitalaria. 

• Escala Zarit. Variable cuantitativa discreta. Escala para medir la 

sobrecarga del cuidador.  

• Necesidad de interconsulta. Variable categórica politómica. Se define 

por la necesidad de realizar una interconsulta a: 

o Salud mental (tanto al paciente como al familiar) 

o Neumología 

o Rehabilitación 

o Neurología 

• Reingreso tras alta hospitalaria. Variable categórica dicotómica. Se 

define por la necesidad de reingreso hospitalario antes de la primera 

consulta.   

 

 

3.5. ANÁLISIS ESTADÍSTICO 
 
 No se ha realizado cálculo de tamaño muestral. Todos los pacientes que 

cumplían criterios de selección han sido analizados en este estudio.  

 Las variables continuas se expresan, según su distribución normal o no 

normal, como medias ± desviación estándar, mediana y rango intercuartílico 

(primer y tercer cuartil). Además se presenta el rango de las variables 

cuantitativas. Las variables categóricas se expresan como frecuencias absolutas 

y relativas.  

 Se ha realizado un análisis univariante que evalúa la asociación entre las 

diferentes variables analizadas con la presencia de PICS. El análisis de la 

relación entre dos variables categóricas se realizó mediante la prueba Ji2 de 

Pearson, la prueba  Ji2 de tendencia lineal si una de las variables presentaba dos 
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opciones y la otra, esta con más de dos opciones, era una variable ordenada. En 

algunos casos se aplicó la prueba exacta de Fisher. 

 Para identificar variables con distribución normal, fue utilizada la prueba 

de Kolmogorov-Smirnow, y cuando esto se cumplía, la comparación entre una 

variable categórica de dos opciones y una cuantitativa se realizaba mediante la 

prueba t de Student. Cuando la variable cuantitativa no se distribuía de forma 

normal, presentando una amplia desviación de la media o se presentaba en 

forma de mediana, las comparaciones se realizaban mediante la prueba de 

Mann Whitney.  

 Las comparaciones entre dos variables cuantitativas se han realizado 

mediante análisis de correlación aplicando el coeficiente de correlación de 

Pearson o Spearman según la distribución de las variables cuantitativas.  

 Las variables que en el análisis univariante mostraban una relación con 

un valor p menor de 0,20, aquellas variables consideradas fundamentales y 

aquellas que en otros estudios habían mostrado una relación con el objetivo del 

estudio, fueron introducidas en un modelo multivariante mediante regresión 

logística binaria. De esta forma se calcula las odds ratio (OR) para las variables 

consideradas factores predictivos independientes con sus intervalos de 

confianza al 95% (IC 95%). 

  Todos los análisis se han realizado mediante contraste bilateral y se han 

considerado significativos los valores de p igual o menor de 0,05. Para el análisis 

estadístico se utilizó el programa SPSS versión 27.0 (IBM, Armonk, NY).  
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4.1. CARACTERÍSTICAS DE LOS PACIENTES ESTUDIADOS 
 

Pacientes estudiados 
 

El diagrama de flujo de los pacientes incluidos desde el ingreso en UCI 

hasta la última de las consultas realizadas se muestra en la Figura 2. Durante el 

período de estudio ingresaron 451 pacientes por IRA relacionada con infección 

por COVID-19, de los cuales, 313 (69,4%) pacientes han sido evaluados en este 

estudio, 42 (9,3%) no contestaron a la llamada telefónica para programar la 

consulta y 96 (21,3%) fallecieron durante la estancia hospitalaria o antes de 

acudir a la cita prevista.  
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Figura 2. Diagrama de Flujo 

 
(IRA: Insuficiencia respiratoria aguda, PCR: Reacción en cadena de la polimerasa, UCI: 

Unidad de cuidados intensivos) 
 

 

Fecha del ingreso 

En la Tabla 1 se muestra la distribución de los pacientes analizados según 

el año, mes y ola de ingreso en UCI. Con respecto al año, se observa que el 

porcentaje más elevado de ingresos fue en 2020 y 2021, con un 41,2% y 48,9%, 

respectivamente, en cuanto al mes de ingreso, el mayor porcentaje de ingresos 
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se observa durante los meses de enero y diciembre, con un 23,3% y un 12,5%, 

respectivamente y, en cuanto a la ola del ingreso, el máximo número de 

pacientes fueron ingresados en la segunda y tercera ola, con 94 y 91, 

respectivamente.   

 

 Tabla 1. Distribución de los pacientes según año, mes y ola de ingreso  
Año 
ingreso 

  Mes 
ingreso 

   Ola 
ingreso 

  

 n 
 

%  n %  n % 

2020 129 41,2 Enero 73 23,3 Primera 26 8,3 

2021 153 48,9 Febrero 24 7,7 Segunda 94 30 

2022 29 9,3 Marzo 22 7 Tercera 91 29,1 

2023 2 0,6 Abril 14 4,5 Cuarta 9 2,9 

   Mayo 9 2,9 Quinta 30 9,6 

   Junio 3 1 Sexta 51 16,3 

   Julio 12 3,8 Posterior 12 3,8 

   Agosto 19 6,1    

   Septiembre 34 10,9    

   Octubre 36 11,5    

   Noviembre 28 8,9    

   Diciembre 39 12,5    
(n: número, %: porcentaje) 

 
Edad, género, IMC y nivel de gravedad 

La edad media de los pacientes estudiados fue de 57,7 ± 12,5 años, con 

un rango entre 16 y 84 años. En relación con el género, 217 pacientes eran 

hombres (69,3%) y 96 (30,7%) eran mujeres. El valor medio de IMC era de 29,9 

± 5,5 kg/m2, con un rango entre 18,6 y 55,8 kg/m2, y 135 (43,1%) pacientes 

presentaban un valor de IMC >30.  

El valor medio del índice APACHE II fue de 10,9 ± 3,9 puntos, con un rango 

entre 4 y 29, el del índice SAPS II fue de 29,4 ± 8,03 puntos, con un rango entre 

12 y 59, el del índice SAPS III fue de 50,7 ± 8,9 con un rango entre 32 y 82. El 

valor del índice SOFA inicial fue de 3,5 ± 1,1 y el valor medio máximo durante la 

estancia en UCI fue de 4,6 ± 2,3 con un rango entre 3 y 18. 
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Procedencia de los pacientes 
La distribución de los pacientes según el lugar de procedencia antes de 

su ingreso en UCI mostraba que 192 (61,3%) procedían de planta de 

hospitalización, 76 (24,3%) del área de urgencias y el resto, 45 (14,4%), de otro 

hospital (22 pacientes procedentes de planta y 23 de Urgencias). El valor medio 

de días entre el inicio de los síntomas y el ingreso hospitalario fue de 7,2 ± 3,5 y 

la media entre el inicio de síntomas y el ingreso en UCI fue de 8,9 ± 3,8 días. 

 

 

Antecedentes personales de los pacientes 
 

En la Tabla 2 se muestran los antecedentes personales y comorbilidades 

de interés de los pacientes del estudio. También fueron analizados el nivel de 

estudios de los pacientes, donde 173 (55,3%) pacientes tenían estudios 

primarios, 96 (30,7%) estudios secundarios y 44 (14,1%) estudios universitarios, 

sólo un paciente estaba institucionalizado y 7 pacientes (2,2%) eran trabajadores 

de la salud que habían estado en contacto con pacientes infectados. 
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Tabla 2. Antecedentes personales previos 
Antecedentes personales y tratamientos 
previos n % 
HTA 

Tabaquismo 

124 

12 

39,6 

3,8 

Diabetes mellitus 87 27,8 

Obesidad 135 43,1 

Inmunosupresión 7 2,2 

Cáncer 

Enfermedad hematológica no maligna 

38 

6 

12,1 

1,9 

Enfermedad respiratoria crónica 

Cardiopatía crónica 

Enfermedad renal crónica 

72  

27 

11 

23 

8,6 

3,5 

Hepatopatía crónica 

Enfermedad mental 

Enfermedad neurológica 

Enfermedad endocrina 

Miscelánea 

Vacuna gripe 

Vacuna COVID  

   Completa 

   Incompleta 

   No vacunado 

IECAs 

ARA II 

AINEs 

Anticoagulación 

Estatinas 

Corticoides 

Cloroquina 

1 

35 

9 

102 

65 

93 

 

15 

19 

279 

26 

85  

9 

10 

94 

8 

4 

0,3 

11,2 

2,9 

32,6 

20,8 

29,7 

 

4,8 

6,1 

89,1 

8,3 

27,2 

2,9 

3,2 

30 

2,6 

1,3 

Deterioro cognitivo 13 4,2 

Algún grado de dependencia 5 1,6 
 (AINEs: antiinflamatorios no esteroideos, ARA II: antagonistas de los receptores de 

angiotensina II, HTA: Hipertensión arterial, IECAs: inhibidor de la enzima convertidora de 

angiotensina, n: número, %: porcentaje) 
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Características del soporte respiratorio y tratamiento previo al ingreso en 
UCI 

Antes de ingresar en UCI, 234 (74,8%) pacientes recibieron soporte 

respiratorio con oxigenoterapia de bajo flujo, 37 (11,8%) precisaron OAF con 

cánulas nasales, 14 (4,5%) recibieron VNI modo CPAP y 28 (8,9%) modo BIPAP. 

Recibieron tratamiento domiciliario con corticoides 37 pacientes (11,8%); 

58 (18,5%) realizaron consulta previa al ingreso en UCI siendo dados de alta, 56 

(17,9%) desde Urgencias y 2 (0,6%) desde la planta de hospitalización.  

Sólo en 6 (1,9%) pacientes se consideró la infección por COVID de origen 

nosocomial al contagiarse estando ingresados por otros motivos.  

 

 

Primer soporte respiratorio utilizado en UCI 
En UCI, el dispositivo ventilatorio inicial utilizado con más frecuencia fue 

la VNI en 295 pacientes, utilizándose el modo CPAP en 227 (72,5%) pacientes, 

seguido del modo de doble nivel de presión en 68 (21,7%) pacientes, OAF en 11 

(3.5%) pacientes y la VMI tras IOT en 7 (2,2%) pacientes. La OAF se empleó en 

302 pacientes (96,5%) durante su ingreso en UCI, en la mayoría de ellos durante 

el destete de la VNI. En total, se utilizó un dispositivo respiratorio no invasivo 

como primera línea de tratamiento de la IRA en 306 pacientes (97,8%).  

La VNI como primera opción y, tras fracaso de OAF, se empleó en 305 

pacientes (97,4%).  

La VNI utilizada como primera opción terapéutica fracasó en 43 pacientes 

(13,7%); en total, 50 pacientes (16%) precisaron VMI durante el ingreso en UCI. 

De los 313 pacientes, 2 (0,6%) tenían orden de no intubación. 

Además, 43 (13,7%) pacientes recibieron VNI post-extubación. 

Finalmente 313 (99,4%) de los pacientes recibieron VNI durante la estancia 

hospitalaria, 268 (85,6%) únicamente como primera opción, 6 (1,9%) solamente 

en el período post-extubación y 37 (11,8%) como primera opción y en el período 

post-extubación. 
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Parámetros medidos al ingreso en UCI 
Los parámetros neurológicos, respiratorios y hemodinámicos medidos al 

ingreso en UCI se muestran en la Tabla 3. 

 

 
Tabla 3. Parámetros hemodinámicos, respiratorios y neurológicos al ingreso en 

UCI 
 Media ± DE Rango 
Lactato sérico (mmol/L) 1,6 ± 0,6 0,5-5 

TAs (mmHg) 129,5 ± 18 80-199 

TAm (mmHg) 89,7 ± 13,1 55-133 

FC (lpm) 88,3 ± 16,1 47-160 

FR (rpm) 30,9 ± 6,1 16-50 

pH 

PaCO2 (mmHg) 

7,4 ± 0,1 

35,4 ± 5,5 

7,1-7,6 

24-66 

HCO3- (mEq/l) 23,8 ± 2,7 10-36 

ECG 15 ± 0,6 6-15 
 (DE: desviación estándar, ECG: escala coma Glasgow, FC: frecuencia cardíaca, FR: 

frecuencia respiratoria, lpm: latidos por minuto, mEq/l: miliequivalentes por litro, mmHg: 
milímetros de mercurio, n: número, rpm: respiraciones por minuto, TAm: tensión arterial media 

TAs: tensión arterial sistólica, %: porcentaje) 
 

 

 

Desarrollo de síndrome de disfunción orgánica múltiple 
El síndrome de disfunción orgánica múltiple (SDOM), evaluado mediante 

el índice SOFA, fue frecuente en nuestra serie. Al ingreso, la media del índice 

SOFA fue de 3,5 ± 1,1 puntos, con un rango entre 2 y 10, mientras que la media 

del SOFA máximo desarrollado durante toda la estancia fue de 4,6 ± 2,3 puntos, 

con un rango entre 3 y 18. Durante el período de VNI, el índice SOFA fue de 3,9 

± 1,3 con un rango entre 1 y 13. En la Tabla 4 se muestra el número de órganos 

afectos tanto durante el período de la VNI como el número de órganos afectos 

durante la estancia en UCI.  
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Tabla 4. Número de órganos afectos durante la VNI y durante la estancia en 
UCI 

                                                                     VNI                   ESTANCIA  
        n %  n % 
Órganos afectos      

      1 247 78,9  195 62,3 

      2 44 14,1  68 21,7 

      3 17 5,4  36 11,5 

      4 4 1,3  13 4,2 

      5 1 0,3  1 0,3 
 (VNI: ventilación no invasiva, n: número, %: porcentaje) 

 
 
Características de la ventilación mecánica no invasiva 

Durante el estudio, se utilizaron diferentes tipos de ventiladores, siendo el 

más frecuente el ventilador BiPAP V60® en 305 (97,4%) pacientes seguido de 

BiPAP VISION® en 5 (1,6%) pacientes y de BiPAP VIVO® en 1 (0,3%) paciente. 

El modo ventilatorio inicial utilizado con más frecuencia, en los pacientes 

en los que se utilizó la VNI de primera opción, fue el modo CPAP en 235 (75,1%) 

pacientes mientras que, en el resto, 76 (24,3%) pacientes, se utilizó la ventilación 

con doble nivel de presión. Al finalizar, el modo ventilatorio era modo CPAP en 

179 (57,2%) pacientes y de doble nivel de presión en 132 (42,2%) pacientes. 

Durante su estancia en UCI fueron ventilados en algún momento con modo 

CPAP 266 (85%) pacientes y con doble nivel de presión 209 pacientes (66,8%). 

Recibieron ambos modos ventilatorios durante su ingreso 164 pacientes 

(52,4%). La interfaz utilizada al inicio de la terapia fue la mascarilla total facial en 

310 (99%) pacientes, seguida de la orofacial en 1 paciente (0,3%). Al final de la 

terapia, la mascarilla utilizada en un 99% (310 pacientes) también fue la total 

facial y en 1 paciente (0.3%) la nasal. Todos los pacientes que recibieron VNI 

post-extubación lo hicieron en modo doble nivel de presión mediante mascarilla 

total facial. 

En la Tabla 5 vienen representados los parámetros ventilatorios utilizados 

en la primera hora de VNI y los valores máximos alcanzados durante la misma.  
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Tabla 5. Parámetros ventilatorios, duración y fugas de la VNI 
 Media ± DE Rango Mediana (RIC) 
IPAP inicio (cmH2O) 15.0 ± 2,2 8-20 16 (14-16) 

EPAP inicio (cmH2O) 11,9 ± 1,1 8-15 12 (12-12) 

IPAP máxima (cmH2O) 16.4 ± 1,6 12-20 16 (14-18) 

EPAP máxima (cmH2O) 12,9 ± 1,2 10-15 12 (12-14) 

FiO2 inicial (%) 66,5 ± 11,3 40-100 70 (60-80) 

FiO2 máxima (%) 73,9 ± 15,5 40-100 80 (70-90) 

Mínimas fugas (L/min) 17,8 ± 6,7 6-40 19 (12-22) 

Media fugas (L/min) 36,3 ± 9,3 11.65 33 (31-41) 

Días VNI 5,3 ± 4,8 1-28 4 (2-6) 

Horas VNI 90,8 ± 70,7 6-300 74 (48-92) 
 (cmH2O: centímetros de agua, DE: Desviación estándar, L/min: litros por minuto, RIC: Rango 

intercuartílico, VNI: ventilación no invasiva, %: porcentaje) 

 

 
 

Complicaciones relacionadas con la ventilación mecánica no invasiva 

La VNI utilizada como primera opción terapéutica fracasó en 262 (83,7%) 

pacientes. En 83 (26,5%) pacientes se observó al menos una complicación 

relacionada con la VNI. Los tipos de complicaciones según número de casos y 

porcentaje se pueden ver reflejadas en la Tabla 6. Las más frecuentes fueron la 

claustrofobia en 58 (18,5%) pacientes y el barotrauma con aparición de 

neumotórax en 33 (10,5%) pacientes. Las siguientes complicaciones en 

frecuencia fueron la distensión gástrica en 8 (2,6%) pacientes, la irritación ocular 

en 6 casos (1,9%), la intolerancia total al dispositivo en 3 (1%) pacientes, la lesión 

cutánea en la zona de la mascarilla, que se observó en 2 (0,6%) pacientes, al 

igual que los vómitos y el desarrollo de neumonía nosocomial durante el uso de 

la VNI.  
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Tabla 6. Complicaciones relacionadas con la VNI 
Complicaciones n % 
Claustrofobia 58 18,5 

Neumotórax 33 10,5 

Distensión gástrica 8 2,6 

Irritación ocular 6 1,9 

Intolerancia total 3 1 

Lesión cutánea 2 0,6 

Vómitos 2 0,6 

Neumonía 2 0,6 

Necrosis cutánea 

Broncoaspiración 

2 

2 

0,6 

0,6 

Tapón mucoso 2 0,6 

SCA 2 0,6 
 (SCA: Síndrome coronario agudo, n: número, %: porcentaje,) 

 
 
 
Sintomatología al ingreso en UCI  

Los síntomas que presentaban los pacientes al ingreso en UCI fueron 

diversos, siendo el más frecuente la disnea en 308 (98,4%) pacientes seguido 

de la tos, presente en 257 (82,1%) pacientes y la fiebre en 238 (76%) pacientes 

(Tabla 7). 
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Tabla 7. Síntomas al ingreso en UCI 
Síntomas n % 
Disnea 308 98,4 

Tos 257 82,1 

Fiebre 238 76 

Malestar general 190 60,7 

Astenia 136 43,5 

Cefalea 72 23 

Rinorrea 65 20,8 

Mialgias 59 18,8 

Anorexia 

Artralgias 

Diarrea 

Expectoración 

Odinofagia 

Anosmia 

Dolor torácico 

Dolor abdominal 

Ageusia 

Náuseas/vómitos 

Mareo 

Shock  

Hiporexia 

Síncope 

Síntomas urinarios 

Alteración conciencia/coma 

Alteración conducta 

Dolor anginoso 

Hemoptisis 

44 

35 

44 

27 

25 

22 

19 

18 

18 

17 

12 

7 

7 

5 

4 

3 

2 

1 

1 

14,1 

11,2 

14,1 

8,6 

8 

7 

6,1 

5,8 

5,8 

5,4 

3,8 

2,2 

2,2 

1,6 

1,3 

1 

0,6 

0,3 

0,3 
 (n: número, %: porcentaje) 
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Características de la radiografía simple de tórax en UCI 
En el momento de ingreso en UCI, 264 (83,4%) de los pacientes 

presentaban infiltrados pulmonares en 3 o 4 de los cuadrantes pulmonares. En 

234 (74,8%) pacientes, la radiografía de tórax a las 24-48 horas había 

empeorado en el número o tamaño de los infiltrados, en 11 (3,5%) casos había 

mejorado, y en los 68 (21,7%) casos restantes no habían presentado ningún 

cambio. En 8 (2,6%) pacientes se objetivó derrame pleural.  

 

Parámetros analíticos medidos durante el ingreso en UCI 
Durante la estancia en UCI se midieron diferentes parámetros analíticos 

en sangre correspondientes a bioquímica y hemograma y hemostasia. La 

determinación al ingreso en UCI, así como el peor valor obtenido durante la 

estancia en UCI se representan en las Tablas 8 y 9, respectivamente. 

 
Tabla 8. Parámetros bioquímicos durante el ingreso en UCI 

 Media ± DE Rango 
 

Mediana (RIC) 
 

Glucemia (mg/dl)    
      Inicio 154 ± 76 72-604 157 (129-209) 
      Peor valor 224 ± 86160 87-604 199 (160-273) 
Urea (mg/dl)    
     Inicio 40 ± 19 12-141 43 (33-56) 
     Peor valor 68 ± 32 22-263 61 (48-78) 
Creatinina (mg/dl)    
     Inicio 0,9 ± 0,4 0,4-3,1 0,77 (0,66-0,92) 
     Peor valor 0,9 ± 0,6 0,1-5,3 0,88 (1,1-0,71) 
PCR (mg/dl)    
     Inicio 15,1 ± 16,1 0,4-231,0 12 (6,1-21,4) 
     Peor valor 19,7 ± 50,3 0,2-872,0 14 (7,9-24,3) 
LDH (U/L)    
     Inicio 727 ± 759 133-12220 631 (454-839) 
     Peor valor 860 ± 785 173-12220 760 (574-970) 
pH    
     Inicio 7,43 ± 0,05 7,06-7,55 7,44 (7,42-7,46) 
     Peor valor 7,56 ± 0,09 6,99-7,56 7,40 (7,36-7,45) 
Ferritina (ng/ml)     
     Inicio 1155 ± 1288 32-16250 907 (454-1455) 
     Peor valor 1638 ± 3474 35-47800 994 (577-1667) 
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Troponina I (ng/ml)    
     Inicio 65 ± 355 2-3948 6 (3-15) 
     Peor valor 135 ± 768 2-8198 7 (3-17) 
IL-6 (pg /ml)    
     Inicio 116,1 ± 264,4 2,7-2233,4 34 (18,1-76,1) 
     Peor valor 242,6 ± 618,7 2,7-5500,0 33,9 (10,9-170,6) 
Albúmina (g/dl)    
     Inicio 3,5 ± 0,4 2,3-4,6 3,5 (3,2-3,8) 
     Peor valor 2,9 ± 0,4 1,6-4,2 2,9 (2,7-3,2) 
GOT (U/L)    
     Inicio 74 ± 261 12-4139 40 (33-58) 
     Peor valor 99 ± 299 9-4139 53 (39-84) 
GPT (U/L)    
     Inicio 71 ± 152 9-2460 42 (26-77) 
     Peor valor 150 ± 298 14-4228 94 (56-146) 
Fosfatasa alcalina (U/L)    
     Inicio 136 ± 85 5-654 123 (74-173) 
     Peor valor 176 ± 123 29-975 155 (92-218) 
Lactato sérico (mmol/L)    
     Inicio 1,6 ± 0,6 0,6-4,1 1,5 (1,1-1,9) 
     Peor valor 2,3 ± 0,8 0,8-5,1 2,1 (1,9-2,8) 
Sodio (mEq/L)    
     Inicio 139 ± 4 130-154 140 (137-142) 
     Peor valor 139 ± 6 125-160 137 (134-143) 
Potasio (mEq/L)    
     Inicio 4,2 ± 0,6 2,9-6,5 4.2 (3,8-4,5) 
     Peor valor 4,6 ± 0,8 2,4-7,0 4,8 (4,0-5,2) 
Leucocitos (x103/L)    
     Inicio 10,9 ± 12,1 1,7-203,0 10,0 (6,7-13,1) 
     Peor valor 13,9 ± 12,8 1,0-203,0 12,6 (9,6-16,5) 
Linfocitos    
     Inicio 892 ± 2725 100-46100 600 (400-900) 
     Peor valor 662 ± 2931 100-51600 400 (300-600) 
Procalcitonina (ng/ml)    
     Inicio 0,70 ± 3,26 0,01-41,00 0,10 (0,05-0,30) 
     Peor valor 1,18 ± 6,05 0,01-74,80 0,14 (0,06-0,44) 
PaO2/FiO2 (mmHg)    
     Inicio 119 ± 26 69-191 118 (100-136) 
     Peor valor 106 ± 23 53-190 105 (90-121) 

(DE: desviación estándar, g/dl: gramos por decilitro, IL-6: Interleuquina 6, mEq/L: miliequivalentes por litro, mg/dl: 
miligramos por decilitro, mmHg: milímetros de mercurio, ng/ml: nanogramos por mililitro, RIC: rango intercuartílico, U/L: 

unidades por litro) 
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Tabla 9. Parámetros de hemograma y hemostasia durante el ingreso en UCI 

 Media ± DE Rango 
 

Mediana (RIC) 
 

Hemoglobina (g/dl)    
     Inicio 
     Peor valor 

13,3 ± 1,7 
11,5 ± 1,9 

7-17,2 
5,5-15,9 

13,3 (12,3-14,4) 
11,8 (10,4-12,8) 

Plaquetas (x103/L)    
     Inicio 251 ± 101 57-846 241 (178-311) 
     Peor valor 231 ± 135 29-1041 200 (143-283) 
Actividad protrombina (sg)    
     Inicio 87 ± 16 20-131 88 (77-98) 
     Peor valor 76 ± 15 8-106 79 (69-86) 
PTTA (sg)    
     Inicio 1,00 ± 0,60 0.10-11,12 0,95 (0,86-1,10) 
     Peor valor 1,01 ± 0,26 0,50-2,74 1,00 (0,86-1,10) 
Dímero D (ng/ml)    
     Inicio 3870 ± 

14147 
215-128000 817 (550-1247) 

     Peor valor 8086 ± 
17747 

326-128000 1800 (1004-
5392) 

Fibrinógeno (mg/dl)    
     Inicio 685 ± 218 177-1329 687 (529-827) 
     Peor valor 490 ± 258 11-2484 434 (356-581) 

(DE: Desviación estándar, g/dl: gramos por decilitro, mg/dl: miligramos por decilitro, ng/ml: 
nanogramos por mililitro, PTTA: Tiempo de tromboplastina parcial activado, RIC: Rango 

intercuartílico, sg: segundos) 
 

 

 

Dispositivos invasivos y terapias utilizados durante la estancia 
Durante la estancia en UCI se utilizaron dispositivos invasivos y terapias 

que se pueden ver reflejados en la Tabla 10, siendo el utilizado con más 

frecuencia el catéter arterial en 277 (88,5%) pacientes, seguido de la sonda 

urinaria en 99 (31,6%) pacientes. 
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Tabla 10. Dispositivos invasivos y terapias especiales utilizados 
Dispositivos n % 
Catéter arterial 277 88,5 

Sonda urinaria 99 31,6 

CVC 81 26,8 

Nutrición enteral 51 16,3 

Prono sedado 34 10,9 

NPT 21 6,7 

Transfusión de hemoderivados 21 6,7 

Traqueostomía 14 4,5 

TCRR 4 1,3 
 (CVC: catéter venoso central, NPT: nutrición parenteral total, TCRR: técnicas continuas de 

reemplazo renal, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
 

 
Fármacos administrados durante la estancia en UCI 

Durante la estancia en UCI se administraron fármacos tanto específicos 

para el tratamiento de la infección por SARS-CoV-2 como para tratar las 

complicaciones desarrolladas en UCI (Tabla 11), siendo los más utilizados los 

corticoides, en 312 (99,7%) pacientes, los opiáceos en 311 (99,4%) pacientes, la 

N-acetilcisteína en 297 (94,9%) pacientes, los antibióticos al ingreso en 152 

(48,6%) pacientes o por infección nosocomial en 97 (31%) pacientes, el 

Tocilizumab en 126 (40,3%) pacientes o los neurolépticos en 62 pacientes 

(19,8%).  
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Tabla 11. Fármacos administrados en UCI 
Fármacos n % 
Antibióticos al ingreso 

Antibióticos infección 

nosocomial 

152 

97 

48,6 

31 

Lopinavir/Ritonavir 26 8,3 

Remdesivir 26 8,3 

Baricitinib 2 0,6 

Cloroquina o derivados 28 8,9 

Interferón 13 4,2 

Tocilizumab 126 40,3 

Anakinra 

Corticoides 

N-acetilcisteína 

Opiáceos 

Noradrenalina 

Haloperidol 

Olanzapina 

Quetiapina 

Tiaprida 

Benzodiacepinas 

12 

312 

297 

311 

39 

28 

52 

47 

29 

7 

3,8 

99,7 

94,9 

99,4 

12,5 

8,9 

16,6 

15 

9,3 

2,2 
 (n: número, %: porcentaje) 

 
 
 
 
Fármacos sedantes administrados durante la estancia en UCI 

Durante la estancia en UCI se administraron fármacos sedantes y 

relajantes como Midazolam en 49 (15,7%) pacientes, Propofol en 50 (16%) 

pacientes, Cisatracurio en 49 (15,7%) pacientes o Dexmedetomidina en 47 

(15%) pacientes. Estos fármacos, así como el tiempo, en mediana de días, de 

tratamiento se recogen en la Tabla 12. 
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Tabla 12. Fármacos sedantes administrados en UCI 
Fármacos n % Mediana (RIC) 
Midazolam 

Propofol 

49 

50 

15,7 

16 

7 (3-12) 

3,5 (2-8,2) 

Cisatracurio 

Dexmedetomidina 

49 

47 

15,7 

15 

2 (2-4) 

3 (2-4) 
 (RIC: rango intercuartílico, n: número, %: porcentaje) 

 
 
Complicaciones infecciosas durante la estancia en UCI  

El desarrollo de complicaciones infecciosas durante la estancia en la 

unidad fue frecuente, presentando 83 (26,5%) pacientes algún tipo de infección 

o sospecha de infección nosocomial en UCI. Además, otros 14 pacientes 

recibieron antibióticos al presentar fiebre, aunque no hubo aislamiento ni 

alteraciones analíticas que determinaran la presencia de infección. Las 

complicaciones más frecuentes fueron el síndrome febril sin foco tratado con 

antibióticos, en 40 (12,8%) pacientes, seguido de la infección del tracto urinario, 

que se objetivó en 32 (10,2%) pacientes. En la Tabla 13 se pueden observar las 

complicaciones infecciosas desarrolladas en los pacientes analizados. 
 
Tabla 13. Complicaciones infecciosas durante la estancia en UCI 

Complicaciones  n % 
Síndrome febril tratado con antibióticos 40 12,8 

Infección tracto urinaria 32 10,2 

BRC/BP 31 9,9 

NAVM 9 2,9 

Neumonía nosocomial no intubado 5 1,6 

Traqueobronquitis 1 0,3 

Colonización Gram positivos 55 17,6 

Colonización levaduras 

Candidiasis invasiva esofágica 

19 

1 

6,1 

0,3 

Ulceras sacras infectada 2 0,6 

Reactivación de Citomegalovirus 2 0,6 
 (BRC/BP: bacteriemia relacionada con catéter/bacteriemia primaria, ITU: infección urinaria, 

NAVM: neumonía asociada a ventilación mecánica, n: número, %: porcentaje) 
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Complicaciones no infecciosas durante la estancia en UCI  
Los pacientes desarrollaron complicaciones no infecciosas durante su 

ingreso en UCI (Tabla 14), siendo las más frecuentes el SDRA, presente en 270 

(86,3%) pacientes, de grado moderado en 125 (39,9%) y grado severo en 145 

(46,3%), seguido de la hiperglucemia en 136 (43,5%) pacientes, el delirio en 56 

(17,9%) pacientes, la DA-UCI, presente en 55 (17,6%) pacientes o la 

enfermedad tromboembólica en 32 (10,2%) pacientes. Hubo 6 pacientes con 

hemorragia grave, con 7 episodios de sangrado.  

 
Tabla 14. Complicaciones no infecciosas durante la estancia en UCI 
Complicaciones  n % 
SDRA 270 86,3 

Hiperglucemia 

Delirio 

Debilidad adquirida en UCI 

Insuficiencia renal aguda 

136 

56 

55 

48 

43,5 

17,9 

17,6 

15,3 

Hemorragia grave 6 1,9 

    HDA (úlcera gástrica) 1 0,3 

    Shock hemorrágico (úlcera por sonda rectal)  1 0,3 

    Shock hemorrágico (retirada shaldon)  1 0,3 

    Shock hemorrágico (retirada vía arterial)  1 0,3 

    Hematoma psoas/retroperitoneo (ACO) 1 0,3 

    Rectorragia (úlcera colónica CMV) 2 0,6 

Desconexión tubo tórax 

Salida cánula traqueostomía 

Extubación no programada 

Neumotórax espontáneo 

Reacción pancreática 

Hipertrigliceridemia 

Tromboembolismo pulmonar  

Trombosis miembros inferiores 

ACV  

Elevación troponina I 

Disfunción miocárdica  

1 

1 

5 

1 

3 

4 

12 

2 

1 

18 

5 

0,3 

0,3 

1,6 

0,3 

1 

1,3 

3,8 

0,6 

0,3 

5,8 

1,6 
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Fibrilación auricular 

Derrame pleural loculado 

Úlcera por decúbito 

Afectación nervio peroneo 

Broncoaspiración (disfagia) 

Aftas orales 

Ataque de pánico  

Situación hiperosmolar 

Síndrome deprivación 

Íleo adinámico 

Barotrauma 

15 

2 

14 

1 

1 

2 

2 

1 

2 

2 

7 

4,8 

0,6 

4,5 

0,3 

0,3 

0,6 

0,6 

0,3 

0,6 

0,6 

2,2 
 (ACO: anticoagulación oral, ACV: accidente cerebrovascular, CMV: citomegalovirus, HDA: 
hemorragia digestiva alta, SDRA: Síndrome de distrés respiratorio del adulto, n: número, %: 

porcentaje) 
 
 
 
 
 

Situación y estado tras el alta de UCI y hospital 
 

Tras el alta de UCI, 6 (1,9%) pacientes reingresaron en UCI por 

empeoramiento de la situación respiratoria. Tras el alta hospitalaria, 105 (33,5%) 

pacientes precisaron oxigenoterapia domiciliaria, 94 (30%) tratamiento 

continuado con corticoides y 41 (13,1%) pacientes tuvieron un reingreso 

hospitalario (antes de la primera consulta). 

El tiempo, en mediana de días, de estancia en UCI fue de 9 (6-13) y el de 

estancia hospitalaria de 17 (12-25). 

 

 

 
Resultados de la primera consulta 

Fueron atendidos 313 pacientes en la primera consulta. El tiempo, en 

mediana de días, entre el alta hospitalaria y la primera consulta fue de 85 (52-

165). Los valores de las diferentes pruebas realizadas para valorar la presencia 

de los componentes del PICS se muestran en la Tabla 15. 
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Tabla 15. Resultados de las pruebas cuantitativas en la Primera Consulta 

 (CVF: Capacidad Vital Forzada, DLCO: difusión del monóxido de carbono, FEV1: 
volumen espirado forzado en un segundo, MoCA: Montreal Cognitive Assessment, DE: 

Desviación estándar, RIC: Rango intercuartílico, SF12: cuestionario de salud 12 ítems, HAD: 
Escala Hospitalaria de Ansiedad/Depresión, TEPT: Trastorno por estrés postraumático) 

 
 
 
Las alteraciones detectadas, así como las interconsultas realizadas a 

otros especialistas se muestran en las Tablas 16 y 17. Ciento noventa y ocho 

(63,3%) pacientes presentaban PICS. La dependencia grave únicamente la 

presentaban el 3,2% de los pacientes analizados, el mismo porcentaje de 

pacientes con deterioro cognitivo. Las alteraciones del sueño eran frecuentes, 

afectando al 42,5% de los pacientes, precisando fármacos para conciliarlo el 

30,7%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración  Media ± DE Rango Mediana (RIC) 
SF12 Físico 

SF12 Mental  

40,1 ± 12,0      

50,3 ± 12,3 

14,8-61,4     

22,2-98,0 

38,9 (29,6-51,2)         

54,4 (39,2-59,1) 

Barthel 95,2 ± 11,6 25-100 100 (100-100) 

MoCA 25,3 ± 3,1 9,3-173,3 26 (24-27) 

HAD Ansiedad 5,6 ± 4,5 0-19 4 (2-9) 

HAD Depresión 3,9 ± 4,5 0-18 2 (1-5) 

TEPT 8,4 ± 11,3 0-46 3 (0-12) 

Espirometría 

      CVF 

      FEV1 

      Tiffeneau 

      DLCO 

 

84,5 ± 19,2 

87,4 ± 18,3 

83,9 ± 7,1 

78,4 ± 20,9 

 

65,1-146,9 

42,0-139,6 

51,0-107,6 

9,30-73,3 

 

84,4 (72,4-99,2) 

88,2 (77,4-99,2) 

83,9 (80,2-88,3) 

78,3 (65,0-89,6) 
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Tabla 16. Alteraciones detectadas en la Primera Consulta  
 

(n: número, %: porcentaje) 
 
 

 
La principal interconsulta generada en la Consulta post-UCI fue a 

Neumología, el 95,2% de los pacientes fueron vistos en este Servicio.  

 

 

 
 
 
 
 
 
 
 

Valoración  n % 
Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS) 

   Cognitivo 

   Físico 

   Emocional 

   Respiratorio 

198 

32  

109 

78  

146 

63,3 

10,2 

34,8 

24,9 

46,6 

Dependencia  

   Leve 

   Moderada 

   Grave 

 

34 

34 

10 

 

10,9 

10,9 

3,2 

Deterioro cognitivo  10 3,2 

Alteración emocional 80 25,6 

Alteraciones del sueño 

Tratamiento para dormir 

133 

96 

42,5 

30,7 

Desnutrición 

Riesgo malnutrición leve  

Riesgo malnutrición grave 

38 

43  

20  

12,1 

13,7  

 6,4 

Disfagia 2 0,6 

No recuperación hobbies 107 34,2 

No recuperación de la conducción 85 27,2 

No reinserción laboral 142 45,4 
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Tabla 17. Interconsultas generadas a otras especialidades 
 
 
 

 
 
 
 

 
(n: número, %: porcentaje) 

 
 
 

 
 

Asimismo, se realizó una valoración en consulta de 93 (29,7%) familiares, 

siendo en 26 casos (7,3%) la pareja del paciente. El valor de la mediana de la 

escala ZARIT realizada al familiar mostró un valor de 12 puntos (RIC 5-22), la 

HAD ansiedad de 6 (RIC 3-10,5) y la HAD depresión de 4 (RIC 1-7). En 23 

familiares (24,7%) se detectó algún síntoma de riesgo para desarrollo de PICS-

F por lo que se realizó interconsulta a Psiquiatría en 9 familiares (9,7% de los 

familiares analizados). 

 
 
Resultados de la segunda consulta 

Fueron atendidos 119 pacientes en la segunda consulta. La edad media 

de los pacientes atendidos fue de 59,3 ± 10,8 años, con un rango entre 25 y 80 

años. En relación con el género, 77 (64,7%) pacientes eran hombres y 42 

(35,3%) eran mujeres. La mayoría de los pacientes tenían estudios primarios (70 

casos, 58,8%), 30 (25,2%) tenían estudios secundarios y 19 (16%) pacientes 

presentaban titulación universitaria.   

El tiempo, en mediana de días, entre el alta hospitalaria y la segunda 

consulta fue de 246 (RIC 183-502) y entre la primera y la segunda consulta de 

164 (RIC 139-364).  

 

Los valores de las diferentes pruebas realizadas para valorar la presencia 

de los componentes del PICS se muestran en la Tabla 18. 

 

 

Interconsulta  n % 
Neumología 298 95,2 

Rehabilitación 46 14,7 

Psiquiatría 42 13,4 

Neurología 7 2,2 
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Tabla 18. Resultados de las pruebas cuantitativas en la Segunda Consulta 

 (CVF: Capacidad Vital Forzada, DLCO: difusión del monóxido de carbono, FEV1: 
volumen espirado forzado en un segundo, MoCA: Montreal Cognitive Assessment, DE: 

Desviación estándar, RIC: Rango intercuartílico, SF12: cuestionario de salud 12 ítems, HADS: 
Escala Hospitalaria de Ansiedad/Depresión, TEPT: Trastorno por estrés postraumático) 

 
 
 
 
 

Las alteraciones detectadas, así como las interconsultas realizadas a 

otros especialistas se muestran en las Tablas 19 y 20. Setenta y cinco (63%) 

pacientes presentaban PICS. En la segunda consulta, la dependencia grave 

únicamente la presentaban el 1,7% de los pacientes analizados mientras que el 

deterioro cognitivo estaba presente en 13 (10,9%) pacientes. Las alteraciones 

del sueño continuaban siendo frecuentes, afectando al 52,9% de los pacientes, 

precisando fármacos para conciliarlo el 37%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración  Media ± DE Rango Mediana (RIC) 
SF12 Físico 

SF12 Mental  

36,9 ± 12,0      

47,9 ± 12,6 

17,7- 67,0    

23,2-83,9 

33,6 (27-47)         

 51,2 (37,4-57,8) 

Barthel 91,1 ± 8,2 50-100 100 (95-100) 

MoCA 25,0 ± 3,3 7-30 26 (24-27) 

HAD Ansiedad 6,6 ± 4,7 0-19 6 (3-10) 

HAD Depresión 5,2 ± 4,9 0-18 4 (1-8) 

TEPT 9,5 ± 10,9 0-50 5 (1-14) 

Espirometría 

      CVF 

      FEV1 

      Tiffeneau 

      DLCO 

 

90,7 ± 20,6 

92,1 ± 21,4 

82,4 ± 9,7 

82,6 ± 21,2 

 

29,6 149,0 

23,5 148,1 

50,8-109,0 

39,7-158,7 

 

88,5 (79,1-108,4) 

92,5 (81,5-106) 

83,2 (78,1-86,7) 

79,4 (66,9-91) 
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Tabla 19. Alteraciones detectadas en la Segunda Consulta  
 
 

(TEPT: Trastorno por estrés postraumático, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 

Valoración  n % 
Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS) 

   Cognitivo 

   Físico 

   Emocional 

   Respiratorio 

 

75 

13  

41 

39  

58 

63 

10,9 

34,5 

32,8 

48,7 

Dependencia  

   Leve 

   Moderada 

   Grave 

 

TEPT 

   Leve 

   Moderado 

   Grave 

 

13 

8 

2 

 

 

16 

5 

8 

 

 

10,9 

6,7 

1,7 

 

 

13,4 

4,2 

6,7 

Deterioro cognitivo  13 10,9 

Alteración emocional 39 32,8 

Alteraciones del sueño 

Tratamiento para dormir 

 

63 

44 

52,9 

37 

Desnutrición 

Riesgo malnutrición leve  

Riesgo malnutrición grave 

 

3 

11  

2 

2,5 

9,2 

 1,7 

No recuperación hobbies 51 42,9 

No recuperación de la conducción 28 23,5 

No reinserción laboral 55 46,6 
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La principal interconsulta generada en la segunda consulta post-UCI fue 

a Neumología, el 14,2% de los pacientes fueron vistos en este Servicio por 

primera vez y el 68,9% estaba ya en seguimiento. 

 
Tabla 20. Interconsultas generadas a otras especialidades 

                                                    Nueva consulta             En seguimiento  
Interconsulta n %  n % 
Neumología 14 11,8  82 68,9 

Rehabilitación 5 4,2  15 12,6 

Psiquiatría 10 8,4  20 16,8 

Neurología 1 0,8  7 5,9 
 (n: número, %: porcentaje) 

 

  Asimismo, se realizó de nuevo una valoración en consulta de 16 (13,4%) 

familiares, siendo en la mayoría de los casos (12 casos, 10,1%) la mujer del 

paciente. El valor de la mediana de la escala ZARIT realizada al familiar mostró 

un valor de 10 puntos (RIC 4-16,7), la HAD ansiedad de 5,5 (RIC 2,2-11,7) y la 

HAD depresión de 5 (RIC 1-9,7). En 7 familiares (5,9% de los familiares 

analizados) se detectó algún síntoma de riesgo para desarrollo de PICS-F por lo 

que se realizó interconsulta a Psiquiatría en 6 familiares (5% de los familiares 

analizados). 

 
 
Resultados de la tercera consulta 

En la tercera consulta fueron valorados 44 pacientes. La edad media de 

los pacientes atendidos fue de 58,8 ± 9,5 años, con un rango entre 28 y 77 años. 

En cuanto al género, 33 (75%) pacientes eran hombres y 11 (25%) eran mujeres. 

En relación con el nivel de estudios, la mayoría de los pacientes tenían estudios 

primarios (23 casos, 52,3%), 14 (31,8%) tenían estudios secundarios y 7 (15,9%) 

pacientes presentaban titulación universitaria. 

El tiempo, en mediana de días, entre el alta hospitalaria y la tercera 

consulta fue de 375 (RIC 335-438) y entre la segunda y la tercera consulta de 

184 (RIC 132-238).  

Los valores de las diferentes pruebas realizadas para valorar la presencia 

de los componentes del PICS se muestran en la Tabla 21. 
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Tabla 21. Resultados de las pruebas cuantitativas en la Tercera Consulta 

(CVF: Capacidad Vital Forzada, DLCO: difusión del monóxido de carbono, FEV1: 
volumen espirado forzado en un segundo, MoCA: Montreal Cognitive Assessment, DE: 

Desviación estándar, RIC: Rango intercuartílico, SF12: cuestionario de salud 12 ítems, HAD: 
Escala Hospitalaria de Ansiedad/Depresión, TEPT: Trastorno por estrés postraumático) 

 
 
 
 

Las alteraciones detectadas, así como las interconsultas realizadas a 

otros especialistas se muestran en las Tablas 22 y 23. Treinta y cuatro (77,3%) 

pacientes presentaban PICS. En la tercera consulta, se detectaron 7 (15,9%) 

pacientes con dependencia leve, el mismo porcentaje de pacientes que 

presentaba dependencia moderada; el deterioro cognitivo estaba presente en 4 

(91%) pacientes. Las alteraciones del sueño seguían afectando a un porcentaje 

elevado de pacientes (63,6%), precisando fármacos para conciliarlo el 50%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración  Media ± DE Rango Mediana (RIC) 
SF12 Físico 

SF12 Mental  

35,7 ± 11,7      

45,3 ± 12,9 

19,6-56,6     

21,2-65,0 

31 (26,4-41,6)         

38,8 (29,3-50,2) 

Barthel 96,1 ± 6,3 80-100 100 (95-100) 

MoCA 25,9 ± 2,7 18-30 26 (24-28) 

HAD Ansiedad 7,1 ± 5,3 0-16 7 (2-13) 

HAD Depresión 6,6 ± 6,2 0.18 8 (2-13) 

TEPT 13,5 ± 13,7 0-44 18 (2-32) 

Espirometría 

      CVF 

      FEV1 

      Tiffeneau 

      DLCO 

 

94,2 ± 15,5 

93,9 ± 18,1 

79,9 ± 7,9 

79,8 ± 19,7 

 

57,5-127,3 

57,9-124.4 

57,0-88,5 

43,9-121,6 

 

94 (83,7-104,1) 

93,8 (83,9-106,5) 

82,7 (75,0-85,2) 

76,8 (65,3-98,3) 
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Tabla 22. Alteraciones detectadas en la Tercera Consulta 
 
 

(TEPT: Trastorno por estrés postraumático, n: número, %: porcentaje) 
 

 
 

La principal interconsulta generada en la tercera consulta post-UCI fue a 

Psiquiatría, el 22,7% de los pacientes fueron vistos en este Servicio por primera 

vez y el 29,5% estaba ya en seguimiento. 

Valoración  n % 
Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS) 

   Cognitivo 

   Físico 

   Emocional 

   Respiratorio 

 

34 

3 

19 

23 

22 

77,3 

6,8 

43,2 

52,3 

50 

Dependencia  

   Leve 

   Moderada 

 

TEPT 

   Leve 

   Moderado 

   Grave 

 

7 

7 

 

 

6 

6 

5 

 

 

15,9 

15,9 

 

 

13,6 

13,6 

11,4 

Deterioro cognitivo  4 9,1 

Alteración emocional 23 52,3 

Alteraciones del sueño 

Tratamiento para dormir 

 

28 

22 

63,6 

50 

Desnutrición 

Riesgo malnutrición leve  

 

1 

3 

 

2,3 

6,8 

  

No recuperación hobbies 22 50 

No recuperación de la conducción 9 20,5 

No reinserción al trabajo 22 51,2 



 

Ana Ruiz Rodríguez 175 

Tabla 23. Interconsultas generadas a otras especialidades 
                                                     Nueva consulta              En seguimiento  
Interconsulta n %  n % 
Neumología 7 15,9  23 52,3 

Rehabilitación 9 20,5  6 13,6 

Psiquiatría 10 22,7  13 29,5 

Neurología 2 4,5  4 9,1 
(n: número, %: porcentaje) 

 

Asimismo, se valoraron en la tercera consulta a 2 (4,5%) familiares, siendo 

en ambos casos la mujer del paciente. El valor de la mediana de la escala ZARIT 

realizada al familiar mostró un valor de 15,5 puntos (RIC 14-17), la HAD ansiedad 

de 11 (RIC 5-17) y la HAD depresión de 5 (RIC 1-9). En 1 (2,3%) de los familiares 

se detectó algún síntoma de riesgo para desarrollo de PICS-F. 
 
 
 
Resultados de la cuarta consulta 

En la cuarta consulta fueron valorados 17 pacientes. La edad media de 

los pacientes fue de 60,2 ± 7,9 años, con un rango entre 46 y 73 años. En cuanto 

al género, 12 (70,6%) pacientes eran hombres y 5 (29,4%) eran mujeres. Con 

relación al nivel de estudios, la mayoría de los pacientes tenían estudios 

primarios (10 casos, 58,8%), 6 (35,3%) tenían estudios secundarios y sólo 1 

(5,9%) paciente presentaba titulación universitaria.   

El tiempo, en mediana de días, entre el alta hospitalaria y la cuarta 

consulta fue de 654 (RIC 529-739) y entre la tercera y la cuarta consulta de 296 

(RIC 165-400).  

Los valores de las diferentes pruebas realizadas para valorar la presencia 

de los componentes del PICS se muestran en la Tabla 24. 
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Tabla 24. Resultados de las pruebas cuantitativas en la Cuarta Consulta 

(CVF: Capacidad Vital Forzada, DLCO: difusión del monóxido de carbono, FEV1: 
volumen espirado forzado en un segundo, MoCA: Montreal Cognitive Assessment, DE: 

Desviación estándar, RIC: Rango intercuartílico, SF12: cuestionario de salud 12 ítems, HAD: 
Escala Hospitalaria de Ansiedad/Depresión, TEPT: Trastorno por estrés postraumático) 

 
 
 

Las alteraciones detectadas, así como las interconsultas realizadas a 

otros especialistas se muestran en las Tablas 25 y 26. Trece pacientes (76,5%) 

presentaban PICS. En la cuarta consulta, se detectaron 4 (23,5%) pacientes con 

dependencia leve y 2 (11,8%) con dependencia moderada; el deterioro cognitivo 

estaba presente en 2 (11,8%) pacientes. Las alteraciones del sueño seguían 

afectando a un porcentaje elevado de pacientes (70,6%), precisando fármacos 

para conciliarlo el 64,7%.  

 

 

 

 

 

 

 

 

Valoración  Media ± DE Rango  Mediana (RIC) 
SF12 Físico 

SF12 Mental  

30,9 ± 6,3       

40,8 ± 14,3 

21,0-46,3     

21,2-64,0 

30,4 (25,9-41,2)        

41,1 (32,5-61,4) 

Barthel 95,9 ± 6,2 80-100 100 (91,2-100) 

MoCA 25,3 ± 2,8 20-29 27 (25-28,5) 

HAD Ansiedad 8,4 ± 4,5 0-14 9 (3-12) 

HAD Depresión 8,4 ± 5,2 1-17 6,5 (2-15) 

TEPT 19,6 ± 13,8 0-44 20 (2,7-29,2) 

Espirometría 

      CVF 

      FEV1 

      Tiffeneau 

      DLCO 

 

89,9 ± 16,5 

90,9 ± 13,3 

82,7 ± 6,7 

77,1 ± 26,1 

 

62,7-119,0 

67,3-114,0 

69,6-91,1 

48,0-143,3 

 

87,7 (74-105,6) 

90,7 (81,1-93,1) 

84,1 (76,5-87,7) 

70,3 (57,5-80,3) 
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Tabla 25. Alteraciones detectadas en la Cuarta Consulta  
 
 

(TEPT: Trastorno por estrés postraumático, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
 
 

La principal interconsulta generada en la cuarta consulta post-UCI fue a 

Psiquiatría, el 29,4% de los pacientes fueron vistos en este Servicio por primera 

vez y el 35,3% estaba ya en seguimiento. 

 
 
 

Valoración  n % 
Síndrome Post-Cuidados Intensivos (PICS) 

   Cognitivo 

   Físico 

   Emocional 

   Respiratorio 

 

13 

2 

 11 

10 

9 

76,5 

11,8 

64,7 

58,8 

52,9 

Dependencia  

   Leve 

   Moderada 

 

TEPT 

   Leve 

   Moderado 

   Grave 

 

4 

2 

 

 

4 

4 

3 

 

 

23,5 

11,8 

 

 

23,5 

23,5 

17,6 

Deterioro cognitivo  2 11,8 

Alteración emocional 11 64,7 

Alteraciones del sueño 

Tratamiento para dormir 

 

12 

11 

70,6 

64,7 

No recuperación hobbies 9 52,9 

No recuperación a la conducción 5 29,4 

No reinserción al trabajo 8 47,1 
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  Tabla 26. Interconsultas generadas a otras especialidades 
                                                    Nueva consulta               En seguimiento  
Interconsulta n %  n % 
Neumología 4 23,5  6 35,3 

Rehabilitación 2 11,8  5 29,4 

Psiquiatría 5 29,4  6 35,3 

Neurología 1 5,9  2 11,8 
 (n: número, %: porcentaje) 

 
 
 
 

Prevalencia de PICS al año del alta 
De los 313 pacientes analizados, en la primera consulta el 63,3% de 

ellos presentaban PICS. Al año, 144 (46%) pacientes seguían presentando 

algún síntoma relacionado con el PICS, además de precisar tratamiento médico 

o rehabilitador, bien en la consulta post-UCI o en la de los diferentes 

especialistas a los que habían sido derivados.  

 

 

 

4.2. VARIABLES RELACIONADAS CON LA PRESENCIA DE PICS 
 

Las variables asociadas con el desarrollo de PICS en los pacientes se han 

analizado mediante análisis univariante y multivariante.  

 

4.2.1. ANÁLISIS UNIVARIANTE 
 
Relación entre el momento de ingreso y desarrollo de PICS 

La relación entre presentación de PICS según el momento del ingreso en 

UCI se muestra en las Tablas 27 y 28. Aunque no existen diferencias en relación 

con el año de ingreso (p = 0,099), sí que existen diferencias significativas con la 

ola de la pandemia, siendo más frecuente en la 1ª y tras la 6ª ola, con un menor 

porcentaje de presentación en la 5ª ola (p = 0,004, Figura 3). 
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Tabla 27. Relación entre el año de ingreso y desarrollo de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Año de Ingreso 

   2020 

   2021 

   2022 

   2023 

 

90  

87  

19 

2 

 

45,5 

43,9 

9,6 

- 

 

39 

66 

10 

-  

 

33,5 

57,4 

8,7 

- 

0,099 

 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
 
 

Tabla 28. Relación entre la ola de la pandemia y desarrollo de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Ola 

   1ª 

   2ª 

   3ª 

   4ª 

   5ª 

   6ª 

   Posterior 

 

22 

61 

62 

4 

12 

27 

10 

 

11,1 

30,8 

31,3 

2,0 

6,1 

13,6 

5,1 

 

4 

33 

29 

5 

18 

24 

2 

 

3,5 

28,7 

25,2 

4,3 

15,7 

20,9 

1,7 

0,004 

(PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 
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Figura 3. Relación entre el desarrollo de PICS según la ola de la pandemia. 

 
 
 
Relación entre las características sociodemográficas y nivel de gravedad 
con la presencia de PICS 

La edad media de los pacientes se relacionó con la presencia de PICS, 

siendo la edad media en los pacientes que desarrollaron PICS de 59,7 ± 10,9 

años, mientras que en los que no lo desarrollaron fue de 54,3 ± 14,2 años (p < 

0,001). El resto de variable sociodemográficas analizadas se recogen en la Tabla 

29 y ninguna de ellas se relacionó con el desarrollo de PICS de forma 

estadísticamente significativa.  

Los niveles de gravedad de los pacientes fueron medidos con las escalas 

APACHE II, SAPS II, SAPS III y SOFA (al ingreso y máximo durante la estancia 

en UCI) y algunos de ellos mostraron diferencias significativas entre los dos 

grupos, con valores más elevados en los pacientes que desarrollaron PICS. El 

SAPS II medio en los pacientes con PICS fue de 30,4 ± 8,4 puntos y de 27,6 ± 

7,1 puntos en los que no lo tuvieron (p = 0,003). Asimismo, el valor medio de 

SOFA máximo durante la estancia en UCI fue de 5,0 ± 2,6 en el grupo de 

pacientes con PICS y de 4,0 ± 1,6 entre los que no presentaron PICS (p < 0,001). 

84,6

64,9 68,1
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El resto de los índices no presentaron una relación con la presencia de PICS 

estadísticamente significativa. 

 

Tabla 29. Relación entre características sociodemográficas y gravedad con la 
presencia de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Varón 

Nivel de estudios 

        Primarios 

        Secundarios 

        Universitarios 

136 

 

117 

54 

27 

68,7 

 

59,1 

27,3 

13,6 

81 

 

56 

42 

17 

70,4 

 

48,7 

36,5 

14,8 

0,746 

0,172 

 

 

 

Sanitario en contacto con 

paciente infectado 

5 2,5 2 1,7 > 0,99 

Vacuna gripe 64 32,3 29 25,2 0,185 

Vacuna COVID 

        Completa 

        Incompleta 

 

11 

11 

 

5,6 

5,6 

 

4 

8 

 

3,5 

7 

0,640 

 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 
 
 
Relación entre los dispositivos respiratorios utilizados y la presencia de 
PICS 

En la Tabla 30 se muestran algunas características de los dispositivos 

respiratorios utilizados y su relación con la presencia de PICS. El tipo del primer 

dispositivo utilizado al ingreso en UCI no se relacionó con la presencia de PICS, 

siendo el más utilizado en ambos grupos la VNI, en 188 (94,9%) pacientes de 

los que desarrollaron PICS y en 107 (93%) de los que no. Asimismo, el uso de 

la VNI utilizada como primera opción o tras fracaso de la OAF o el uso de OAF 

durante la estancia en UCI tampoco se relacionó con el desarrollo de PICS en 

los pacientes. Sin embargo, el uso de la VMI al ingreso en UCI o tras fracaso de 

la VNI se relacionaron con la presencia de PICS en los pacientes con resultados 

estadísticamente significativos. 
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Tabla 30. Relación entre los dispositivos respiratorios y la presencia de PICS 

 PICS 
(n: 198) 

No PICS 
(n: 115) Valor p 

 n % n %  

Primer dispositivo     0,779 

OAF 6 3 5 4,3  

VNI 188 94,9 107 93  

VMI 4 2 3 2,6  

VNI  
1ª opción/fracaso OAF 

 

193 

 

97,5 

 

112 

 

97,4 

 

>0,999 

Fracaso (1ª opción) 

VMI 
36 18,7 7 6,3 0,003 

Primera opción/fracaso VNI 40 20,2 10 8,8 0,008 

OAF  188 94,9 114 99,1 0,053 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, OAF: Oxigenoterapia alto flujo, VMI: ventilación 

mecánica invasiva, VNI: ventilación no invasiva n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
 
Relación entre procedencia de los pacientes y la presencia de PICS 

La procedencia de los pacientes antes del ingreso en UCI no se relacionó 

de forma significativa con el desarrollo de PICS. Entre los pacientes que 

desarrollaron PICS, 61 (30,8%) procedían de Urgencias y 137 (69,2%) de planta 

de hospitalización, mientras que, en el grupo de los que no presentaron PICS, 

38 (33%) de Urgencias y 77 (67%) de planta de hospitalización (p = 0,682).  

 

 

Relación entre antecedentes, comorbilidades y toma de fármacos con la 
presencia de PICS 

Entre los antecedentes y comorbilidades analizadas, cuatro variables 

mostraron diferencias significativas con la evolución, la HTA, antecedente de 

tabaquismo, la presencia de cáncer o neoplasia hematológica y la presencia de 

una enfermedad no encuadrable en las previamente mencionadas (Tabla 31). 

De los pacientes que desarrollaron PICS, 89 (44,9%) eran hipertensos, 76 

(38,4%) eran exfumadores, 30 (15,2%) tenían antecedente de cáncer o 

neoplasia hematológica y 50 (25,3%) pacientes presentaban otras patologías, 



 

Ana Ruiz Rodríguez 183 

mientras que, en el grupo de los que no desarrollaron PICS, 35 (30,4%) eran 

hipertensos, 26 (22,6%) eran exfumadores, 8 (7%) tenían antecedente de cáncer 

o neoplasia hematológica y 15 (13%) otras patologías.  

Como se muestra en la Tabla 31, la toma de algunos fármacos como ARA 

II o estatinas también mostró relación con el desarrollo de PICS, con 62 (31,3%) 

pacientes pertenecientes al primer grupo y 69 (34,8%) al segundo. El resto de 

los antecedentes analizados no se relacionaron con la presencia de PICS.  

La mediana del índice de Charlson fue de 0 puntos en los dos grupos de 

pacientes (p = 0,088). 
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Tabla 31. Relación entre antecedentes y la presencia de PICS 

Comorbilidades 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Obesidad 

Exfumador 

HTA 

87 

76 

89  

43,9 

38,4 

44,9 

48 

26 

35 

41,7 

22,6 

30,4 

0,705 

0,004 

0,011 

Dislipemia 80 40,4 34 29,6 0,055 

Fumador 7 3,5 5 4,3 < 0,765 

Cáncer/neoplasia hematológica 30 15,2 8 7 < 0,032 

Cáncer activo 8 4 3 2,6 0,507 

Hepatopatía crónica 

Inmunodepresión 

Cardiopatía crónica 

Enfermedad respiratoria crónica 

Enfermedad psiquiátrica 

Enfermedad endocrina 

Enfermedad hematológica no 

maligna 

Miscelánea 

IECAs 

ARA II 

AINEs 

Anticoagulación 

Estatinas 

Corticoides 

Cloroquina 

Orden no IOT 

1 

3 

20 

49 

23 

65 

4 

50 

16 

62 

6 

8 

69 

4 

3 

2 

0,5 

1,5 

10,1 

24,7 

11,6 

32,8 

2 

25,3 

8,1 

31,3 

3 

4 

34,8 

2 

1,5 

1 

0 

4 

7 

23 

12 

37 

2 

15 

10 

23 

3 

2 

25 

4 

1 

0 

0 

3,5 

6,1 

20 

10,4 

32,2 

1,7 

13 

8,7 

20 

2,6 

1,7 

21,7 

3,5 

0.9 

0 

> 0,999 

0,266 

0,223 

0,336 

0,749 

0,905 

> 0,999 

0,01 

0,849 

0,03 

0,830 

0,335 

0,015 

0,472 

> 0,999 

0,534 

Índice de Charlson 0 (0-2) 0 (0-1) 0,088 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, AINEs: antiinflamatorios no esteroideos, ARA II: 

antagonistas receptores angiotensina II, IECAs: inhibidores enzima convertidora angiotensina, 
IOT: intubación orotraqueal, n: número, %: porcentaje) 
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Relación entre los síntomas de los pacientes y la presencia de PICS 
Los síntomas que presentaron los pacientes al ingreso en UCI y su 

relación con la presencia de PICS se recogen en la Tabla 32. Únicamente dos 

de ellos, se relacionaron con el desarrollo de PICS de forma estadísticamente 

significativa; la anosmia estaba presente en 8 (4%) pacientes del grupo que 

desarrolló PICS y en 14 (12,2%) de los que no lo presentaron (p = 0,007). 

Asimismo, las artralgias se manifestaron en 29 (14,6%) pacientes de los que 

presentaron PICS y en 6 (5,2%) de los que no lo desarrollaron (p = 0,001). 
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Tabla 32. Relación entre los síntomas y la presencia de PICS 

Síntomas 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Fiebre 

Disnea 

Tos 

Expectoración 

Cefalea 

Diarrea 

Rinorrea 

Hemoptisis 

Ageusia 

Náuseas/vómitos 

Hiporexia 

Dolor abdominal  

Alteración conducta 

Anosmia 

Anorexia 

Astenia 

Síntomas urinarios 

Odinofagia 

Malestar general 

Mareo 

Dolor torácico atípico 

Dolor torácico típico 

Síncope 

Artralgias 

Mialgias 

Deterioro nivel conciencia 

Shock al inicio VNI 

144 

195 

157  

18 

47 

27 

43 

0 

10 

10 

6 

10 

2 

8 

32 

91 

3 

15 

122 

8 

12 

1 

2 

29 

43 

3 

5 

72,7 

98,5 

79,3 

9,1 

23,7 

13,6 

21,7 

0 

5,1 

5,1 

3 

5,1 

1 

4 

16,2 

46 

1,5 

7,6 

61,6 

4 

6,1 

0,5 

1 

14,6 

21,7 

1,5 

2,5 

94 

113 

100 

9 

25 

17 

22 

1 

8 

7 

1 

8 

0 

14 

12 

45 

1 

10 

68 

4 

7 

0 

3 

6 

16 

0 

2 

81,7 

98,3 

87 

7,8 

21,7 

14,8 

19,1 

0,9 

7 

6,1 

0,9 

7 

0 

12,2 

10,4 

39,1 

0,9 

8,7 

59,1 

3,5 

6,1 

0 

2,6 

5,2 

13,9 

0 

1,7 

0,072 

0,999 

0,088 

0,701 

0,685 

0,779 

0,587 

0,367 

0,485 

0,696 

0,430 

0,485 

0,534 

0,007 

0,16 

0,240 

> 0,999 

0,725 

0,664 

> 0,999 

0,992 

> 0,999 

0,361 

0,011 

0,089 

0,305 

> 0,999 
(PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, VNI: ventilación no invasiva, n: número, %: 

porcentaje) 
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Los días transcurridos entre el inicio de los síntomas y el ingreso en 

hospital y en UCI no muestran relación con el desarrollo de PICS. En los 

pacientes con PICS la mediana de días hasta el ingreso en hospital era de 7 

(RIC 4-9) y entre los que no lo desarrollaron 7 (RIC 5-9) días (p = 0,359). Los 

días transcurridos entre el inicio de los síntomas y el ingreso en UCI fue de 9 

(RIC 6-11) días y de 8 (RIC = 6-10) días en los que no lo desarrollaron (p = 

0,547).  

 
 
Relación entre la afectación radiológica y la presencia de PICS 

Las características radiológicas, medidas en la radiografía simple de tórax 

al ingreso y la confirmación de empeoramiento a las 24 horas, no se relacionaron 

de forma significativa con la presencia de PICS. Entre los pacientes que 

desarrollaron PICS, 163 (82,3%) tenían afectación de 3-4 cuadrantes en la 

radiografía de tórax y 35 (17,7%) tenían afectación de 1-2 cuadrantes, mientras 

que en el grupo que no lo desarrollaron la afectación de 3-4 y 1-2 cuadrantes lo 

presentaban el 82,3% y 17,7%, respectivamente (p = 0,196). De los pacientes 

que presentaron PICS, el 74,7% había un empeoramiento radiográfico a las 24 

horas, mientras que entre los que no lo desarrollaron empeoraron el 74,8% (p = 

0,994).  

 

 

Relación entre las características de la VNI y la presencia de PICS 
En la Tabla 33 se muestran las características de la VNI, en los 311 

pacientes que la recibieron, y su relación con la evolución de estos. El tipo de 

ventilador utilizado durante el estudio no se relacionó con el desarrollo de PICS. 

En ambos grupos el más utilizado fue el ventilador tipo V60®, con 191 (97,4%) 

pacientes en los pacientes que desarrollaron PICS y 114 (99,1%) pacientes en 

los que no lo presentaron. Los modos ventilatorios inicial y final, así como la 

interfaz utilizada, tampoco se relacionaron con la presencia de PICS en los 

pacientes. La necesidad de VNI durante más de 48 horas se relacionó con el 

desarrollo de PICS con resultados estadísticamente significativos.  
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Tabla 33. Relación entre las características de la VNI y la presencia de PICS 

 PICS 
(n: 196) 

No PICS 
(n: 115) Valor p 

 n % n %  

Tipo ventilador     0,097 

Vision® 5 2,6 0 0  

VIVO® 0 0 1 0,9  

V60® 191 97,4 114 99,1  

      

Modo inicial     0,604 

BiPAP 46 23,5 30 26,1  

CPAP 150 76,5 85 73,9  

      

Modo final     0,167 

BiPAP 89 45,4 43 37,4  

CPAP 107 54,6 72 62,6  

      

Interfaz inicial     > 0,999 

Orofacial 1 0,5 0 0  

Facial total 195 99,5 115 100  

      

Interfaz final     0,411 

Nasal 1 0,5 0 0  

Facial total 193 98,5 115 100  

Infranasal 

 

Duración 
³ 24 horas 

³ 48 horas 

2 

 

 

192 

161 

1 

 

 

98 

82,1 

0 

 

 

112 

82 

0 

 

 

97,4 

71,3 

 

 

 

0,712 

0,026 

 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 
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Relación entre los días de soporte respiratorio y la presencia de PICS 
 Los días de soporte respiratorio de cualquier tipo, incluyendo OAF, VNI o 

VMI, se relacionaron de forma estadísticamente significativa con el desarrollo de 

PICS. Los pacientes con PICS mostraron un valor de mediana de soporte 

respiratorio de 10 (RIC 6-17) días y los que no lo presentaron de 7 (RIC 5-10) 

días (p < 0,001).  

 

 

Relación entre los fármacos administrados durante la estancia en UCI y la 
presencia de PICS 
 Todos los fármacos, salvo los antibióticos administrados al ingreso en UCI, 

se relacionaron con el desarrollo de PICS de forma estadísticamente 

significativa. En la Tabla 34 se muestran los fármacos utilizados durante la 

estancia en UCI en los pacientes de los dos grupos analizados. 

 

Tabla 34. Relación entre los fármacos utilizados y la presencia de PICS 

Fármacos PICS 
(n: 198) 

No PICS 
(n: 115) Valor p 

 n % n %  

Midazolam 

Propofol 

Cisatracurio 

Dexmedetomidina 

Neurolépticos  

Antibióticos al ingreso 

Antibióticos (infección nosocomial) 

Noradrenalina  

39 

39 

39 

36 

48 

97 

80 

33 

19,7 

19,7 

19,7 

18,2 

24,2 

49 

40,4 

16,7 

10 

11 

10 

11 

14 

55 

17 

6 

8,7 

9,6 

8,7 

9,6 

12,2 

47,8 

14,8 

5,2 

0,010 

0,018 

0,010 

0,040 

0,010 

0,843 

< 0,001 

0,003 

 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 
 

 

Asimismo, se analizó el uso de drogas sedantes, su combinación y el nivel 

de sedación alcanzado, estableciéndose una relación estadísticamente 

significativa entre dichas variables y la presencia de PICS. La relación entre el 

uso de drogas con efecto sedante con el desarrollo de PICS se recogen en la 

Tabla 35.  
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Tabla 35. Relación entre sedación y presencia de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

Uso de fármacos sedantes n % n % 0,006 

0  140 70,7 98 85,2  

1 20 10,1 6 5,2  

2 20 10,1 7 6,1  

3 18 9,1 4 3,5  

Nº de fármacos sedantes al 

mismo tiempo 

    0,010 

0 

1  

2 

3 

Sedación profunda 

140 

25 

32 

1 

40 

70,7 

12,6 

16,2 

0,5 

20,2 

98 

6 

11 

0 

10 

85,2 

5,2 

9,6 

0 

8,7 

 

 

 

 

0,007 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 

 
 
 

La duración del tratamiento con Midazolam, Propofol, Dexmedetomidina 

y Cisatracurio, así como los días de sedación, no presentaron relación 

significativa con el desarrollo de PICS. En la tabla 36 se recogen dichos 

resultados. 

 
 

Tabla 36. Días de fármacos sedantes y de sedación y presencia de PICS  

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

Midazolam 9 (5-16) 12 (5,2-18) 0,231 

Propofol 4 (3-12,5) 10,5 (5,2-14,2) 0,171 

Dexmedetomidina 4 (3-13.5) 3,5 (1,5-15,2) 0,173 

Cualquier fármaco sedante  9 (5-16) 12 (5,2-18) 0,103 

Neurolépticos 5 (5-7) 5 (3-6) 0,065 

Cisatracurio 3 (2-6) 2 (2-4) 0,103 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 
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Relación entre los fármacos administrados para el tratamiento de la 
infección por COVID-19 y la presencia de PICS 
 Algunos fármacos empleados para el tratamiento de la infección por 

COVID-19 se relacionaron con el desarrollo de PICS de forma estadísticamente 

significativa como Lopinavir-Ritonavir, Remdesivir, Cloroquina y N-acetilcisteína. 

En la Tabla 37 se muestran los fármacos utilizados para la infección por COVID 

durante la estancia en UCI en los pacientes de los dos grupos analizados. 

 

Tabla 37. Relación entre los fármacos para tratamiento de la infección por 
COVID-19 y la presencia de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Lopinavir-Ritonavir 

Remdesivir 

Baricitinib 

Cloroquina o derivados 

Interferón  

Tocilizumab  

Anakinra 

N-acetilcisteína 

22 

11 

1 

24 

11 

80 

5 

184 

11,1 

5,6 

0,5 

12,1 

5,6 

40,4 

2,5 

92,9 

4 

15 

1 

4 

2 

46 

7 

113 

3,5 

13 

0,9 

3,5 

1,7 

40 

6,1 

98,3 

0,018 

0,021 

0,999 

0,010 

0,143 

0,944 

0,133 

0,039 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, n: número, %: porcentaje) 

 

 

 

Relación entre los dispositivos invasivos utilizados y la presencia de PICS 
En la Tabla 38 se muestran los dispositivos invasivos y terapias especiales 

utilizados durante la estancia en UCI en los pacientes de los dos grupos 

analizados. Todos los dispositivos analizados fueron más frecuentes en el grupo 

de pacientes con PICS, relacionándose de forma estadísticamente significativa 

con todos excepto con la maniobra de decúbito prono, la realización de 

traqueostomía o la necesidad de técnicas continuas de reemplazo renal.  
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Tabla 38. Relación entre dispositivos invasivos utilizados y presencia de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

CVC 68 34,3 16 13,9 < 0,001 

Nutrición enteral 41 20,7 10 8,7 < 0,006 

Catéter arterial 185 93,4 92 80 < 0,001 

Pronación 

Pronación despierto 

27 

2 

67,5 

1 

7 

0 

70 

0 

> 0,999 

0,534 

NPT 18 9,1 3 2,6 0,027 

Traqueostomía 11 5,6 3 2,6 0,224 

TCRR 4 2 0 0 0,301 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, CVC: catéter venoso central, NPT: nutrición 

parenteral total, TCRR: técnicas continuas de reemplazo renal, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
Relación entre los parámetros fisiológicos al ingreso en uci y la presencia 
de PICS  

En la tabla 39 se muestran los parámetros hemodinámicos, respiratorios 

y neurológicos medidos al ingreso en UCI en los dos grupos analizados. Ninguna 

de estas variables se relacionó con el desarrollo de PICS en los pacientes. 
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Tabla 39. Relación entre parámetros medidos al ingreso en UCI y la presencia 
de PICS 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

ECG  14,9 ± 0,7 15 ± 0,2 0,507 

FC (lpm) 87,6 ± 15,9 89,5 ± 16,4 0,309 

pH 7,4 ± 0,1 7,4 ± 0,04 0,644 

FR (rpm) 30,1 ± 6,2 30,8 ± 6 0,833 

PaO2/FiO2 (mmHg) 119,3 ± 25,7 122,7 ± 27,1 0,265 

TAs (mmHg) 

TAm (mmHg) 

128,5 ± 18,4 

88,9 ± 13,6 

131,2 ± 17,3 

91,2 ± 12,3 

0,200 

0,146 

PaCO2 (mmHg) 35,3 ± 5,2 35,7 ± 5,9 0,576 

HCO3- (mEq/L) 23,8 ± 2,5 23,9 ± 2,9 0,832 

Lactato sérico (mmol/L) 1,6 ± 0,7 1,5 ± 0,6 0,189 

SpO2 basal (%) 93,2 ± 1,4 93,2 ± 1,4 0,955 

SpO2/FiO2 basal 142,4 ± 22,3 142,8 ± 21,6 0,880 

FiO2 inicio basal 67,1 ± 10,9 66,9 ± 11,2 0,876 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, ECG: escala coma Glasgow, FC: frecuencia 

cardíaca, FR: frecuencia respiratoria, lpm: latidos por minuto, mEq/L: miliequivalentes por litro, 
mmHg: milímetros de mercurio, mmol/L: milimoles por litro, rpm: respiraciones por minuto, 

TAm: tensión arterial media, TAs: tensión arterial sistólica, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
Relación entre los parámetros analíticos medidos durante el ingreso en UCI 
(peor valor) y la presencia de PICS 

En la Tabla 40 se muestran los parámetros analíticos (peor valor) medidos 

durante el ingreso en UCI en los dos grupos analizados. Las variables que se 

relacionaron con la presencia de PICS en los pacientes fueron urea, creatinina, 

hemoglobina, plaquetas, actividad de protrombina, troponina, albúmina y sodio. 
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Tabla 40. Relación entre parámetros medidos durante el ingreso en UCI y la 
presencia de PICS 

Parámetros analíticos  
(peor valor) 

PICS 
(n: 198) 

No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

Glucemia (mg/dl) 225 ± 83 223 ± 89 0,852 

Urea (mg/dl) 73 ± 37 60 ± 19 < 0,001 

Creatinina (mg/dl)  1,0 ± 0,7 0,9 ± 0,4 0,011 

Leucocitos (x103/L) 14,1 ± 15,1 13,6 ± 6,8 0,738 

Linfocitos 456,7 ± 267,6 1016,5 ± 4816,9  0,216 

Hemoglobina (g/dl) 11,1 ± 2 12,1 ± 1,7 < 0,001 

Plaquetas (x103/L) 219 ± 129 252 ± 142 0,037 

Actividad protrombina (%) 74 ± 15 78 ± 13 0,039 

Ratio PTTA  1,0 ± 0,2 1,0 ± 0,3 0,161 

Dímero D (ng/ml) 2142 (1137-6932) 1294 (894- 2556) 0,961 

Fibrinógeno (mg/dl) 485 ± 284 499 ± 205 0,641 

Procalcitonina (ng/ml) 0,1 (0,04-0.265) 0,07 (0,03-0,230) 0,454 

PCR (mg/dl) 14,2 (8,2-24,4) 13,1 (7,3-24,2) 0,378 

LDH (U/L) 781 (585-1009) 712 (500-943) 0,963 

Ferritina (ng/ml) 990 (552-1666) 1026 (5861026) 0,712 

Troponina I (ng/ml) 1,9 0,3 1.9 0,3 0,248 

IL-6 (pg/ml) 38,5 (10,7-184,9) 27,9 (10,9-127,9) 0,477 

Albúmina (g/dl) 

GOT (U/L) 

2,8 ± 0,4 

      56 (19-56) 

3,0 ± 0,3 

50 (36-75) 

< 0,001 

0,729 

GPT (U/L) 94 (55-144) 91 (55-144) 0,850 

Fosfatasa alcalina (U/L) 

PaO2/FiO2 (mmHg) 

pH 

Sodio (mEq/L) 

Potasio (mEq/L) 

189 ± 129 

104 ± 24 

7,38 ± 0,09 

139 ± 6 

4,6 ± 0,9 

154 ± 109 

109 ± 22 

7,39 ± 0,09 

137 ± 5 

4,7 ± 0,7 

0,420 

0,053 

0,549 

0,037 

0,458 
(PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, g/dl: gramos por decilitro, IL-6: Interleuquina 6, 

mmHg: milímetros de mercurio, mEq/L: miliequivalentes por litro, mg/dl: miligramos por 
decilitro, ng/ml: nanogramos por mililitro, PTTA: Tiempo de tromboplastina parcial activado, sg: 

segundos, U/L: unidades por litro, n: número, %: porcentaje) 
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Relación entre las complicaciones no infecciosas durante la estancia en 
UCI y la presencia de PICS 

La relación entre complicaciones, infecciosas y no infecciosas, se 

muestran en la Tabla 41. Las complicaciones fueron más frecuentes en los 

pacientes que desarrollaron PICS (75,8% versus 62,6%; p = 0,014). Todas las 

complicaciones infecciosas fueron más frecuentes entre los pacientes que 

desarrollaron PICS, a excepción de la traqueobronquitis, donde únicamente 

hubo un caso entre los pacientes que no presentaron PICS. De igual forma, la 

mayoría de las complicaciones no infecciosas fueron más frecuentes en los 

pacientes que no desarrollaron PICS, aunque con diferencias no significativas. 

Únicamente la debilidad adquirida en UCI (p < 0,001), la insuficiencia renal aguda 

(p = 0,031) y las úlceras de decúbito (p = 0,003) difirieron significativamente entre 

los dos grupos analizados.  
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Tabla 41. Complicaciones en los dos grupos analizados 

 PICS 
(n: 198) 

No PICS 
(n: 115) Valor p 

Complicaciones, n (%) 150 (75,8) 72 (62,6) 0,014 

Complicaciones infecciosas, n (%) 

BRC/BP 

Neumonía nosocomial 

Neumonía asociada a VM 

ITU 

Contaminación/colonización HC 

Colonización levaduras 

Traqueobronquitis 

SFTA 

99 (50,0) 

26 (13,1) 

4 (2,0) 

8 (4,0) 

27 (13,6) 

40 (20,2) 

15 (7,6) 

- 

35 (17,7) 

30 (26,1) 

5 (4,3) 

1 (0,9) 

1 (0,9) 

5 (4,3) 

15 (13,0) 

4 (3,5) 

1 (0,9) 

5 (4,3) 

< 0,001 

0,012 

0,655 

0,162 

0,009 

0,109 

0,143 

0,367 

0,001 

Complicaciones no infecciosas, n (%) 

SDRA 

Hiperglucemia 

Delirio 

Debilidad adquirida UCI 

Insuficiencia renal aguda 

Iatrogenia 

Hemorragia grave 

Salidas de tubos 

Enfermedad tromboembólica 

Barotrauma 

Reacción pancreática 

Elevación de troponinas 

Disfunción miocardica 

Fibrilación auricular 

Úlceras de decúbito 

Aftas orales 

Ataque de pánico 

Derrame pleural loculado 

Afectación nervio peroneo 

Neumotórax espontáneo 

128 (64,6) 

174 (87,9) 

91 (46,0) 

43 (21,7) 

49 (24,7) 

37 (18,7) 

9 (4,5) 

6 (3,0) 

5 (2,5) 

11 (5,6) 

29 (12,8) 

2 (1,0) 

14 (7,1) 

5 (2,5) 

11 (5,6) 

14 (7,1) 

2 (1,0) 

2 (1,0) 

1 (0,5) 

2 (1.0) 

1 (0,5) 

67 (58,3) 

96 (83,5) 

45 (39,1) 

13 (11.3) 

6 (5,2) 

11 (9,6) 

2 (1,7) 

- 

2 (1,7) 

4 (3,5) 

11 (9,6) 

1 (0,9) 

4 (3,5) 

- 

4 (3,5) 

- 

- 

- 

1 (0,9) 

- 

- 

0,261 

0,276 

0,240 

0,020 

< 0,001 

0,031 

0,194 

0,059 

0,650 

0,407 

0,194 

>0,999 

0,188 

0,162 

0,407 

0,003 

0,534 

0,534 

>0,999 

0,534 

>0,999 
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Tabla 41. Complicaciones en los dos grupos analizados (continuación) 
(PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, BRC/BP: bacteriemia relacionada con 

catéter/bacteriemia primaria, HC: Hemocultivos, ITU: Infección tracto urinario, SDRA: Síndrome 
de distrés respiratorio del adulto, SFTA: síndrome febril tratado con antibióticos, VM: Ventilación 

mecánica, n: número, %: porcentaje) 
 

 

 

Relación entre estancia en UCI y hospitalaria según el estado al alta  
La relación entre la estancia, tanto en UCI como hospitalaria, y la 

presencia de PICS en los pacientes mostró diferencias significativas (p < 0,001). 

Los pacientes que desarrollaron PICS mostraron un valor de mediana de 10 (RIC 

7-15) días de estancia en UCI y los que no lo desarrollaron de 8 (RIC 6-10) días. 

La estancia hospitalaria en los pacientes que desarrollaron PICS fue de 19 (RIC 

14-29) días y de 14 (RIC 11-18) días en los que no lo desarrollaron.  

 

 

Relación entre presencia de PICS y otras alteraciones detectadas en la 
Consulta post-UCI 

La relación entre la presencia de PICS y otras alteraciones detectadas en 

la consulta post-UCI en la primera visita tras el alta hospitalaria se muestra en la 

Tabla 42. La presencia de PICS se relaciona estadísticamente con un peor 

resultado en todas las variables analizadas, excepto con la presencia de disfagia 

y el reingreso tras la consulta. 
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Tabla 42. Otras alteraciones detectadas en la Consulta Post-UCI a los tres 
meses del alta 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

Riesgo Nutricional 

   No riesgo 

   Riesgo Leve 

   Riesgo Grave 

Desnutrición 

 

147 

33 

18 

32 

 

74,2 

16,7 

9,1 

16,2 

 

103 

10 

2 

6 

 

89,6 

8,7 

1,7 

5,2 

0,003 

 

 

 

0,004 

Dificultad para dormir 109 55,1 24 20,9 < 0,001 

Tratamiento para dormir 79  39,9 17 14,8 < 0,001 

Recuperación de hobbies 101 51,0 105 91.3 < 0,001 

Recuperación conducción  98 49,5 85 73,9 < 0,001 

Recuperación trabajo 36 18,2 60 52,2 < 0,001 

Disfagia 2 1,0 - - 0,534 

TEPT         6 (1-19)                    0 (0-4) < 0,001 

SF12 Físico 35,4 ± 10,7 48,2 ± 9,7 < 0,001 

SF12 Mental 48,1 ± 13,3 54,1 ± 9,1 < 0,001 

HAD ansiedad 7,0 ± 4,8 3,1 ± 2,8 < 0,001 

HAD depresión 5,3 ± 5,0 1,4 ± 1,6 < 0,001 

Barthel 92,8 ± 13,9 99,5 ± 2,1 < 0,001 

MoCA 24,8 ± 3,4 26,2 ± 2,2 < 0,001 

CVF 81,2 ± 19,3 90,9 ± 17,3 < 0,001 

FEV1 81,2 ± 19,3 90,9 ± 17,3 < 0,001 

Tiffeneau 84,1 ± 7,8 83,3 ± 17,6 0,349 

DLCO 74,1 ± 21,7 86,6 ± 16.5 < 0,001 

Reingreso tras consulta 30 15,2 11 9,6 0,158 

Interconsultas 

   Neumología 

   Rehabilitación 

   Psiquiatría 

   Neurología 

 

193  

45 

42 

7 

 

97,5 

22,7 

21,2 

3,5 

 

105 

1 

- 

- 

 

91,3 

0,9 

- 

- 

 

0,014 

< 0,001 

< 0,001 

0,007 
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Tabla 42. Otras alteraciones detectadas en la Consulta Post-UCI a los tres 
meses del alta (continuación) 

 
 (PICS: Síndrome post-cuidados intensivos,CVF: Capacidad Vital Forzada, DLCO: difusión del 
monóxido de carbono, FEV1: volumen espirado forzado en un segundo, SF12: cuestionario de 
salud 12 ítems,  HAD: Escala Hospitalaria de Ansiedad/Depresión, MoCA: Montreal Cognitive 

Assessment, TEPT: Trastorno por estrés postraumático, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
 
 

Relación entre presencia de PICS en el paciente y presencia de PICS en el 
familiar o cuidador principal, valorado en la consulta post-UCI  

La relación entre la presencia de PICS del paciente y las variables 

analizadas en el familiar/cuidador principal en la consulta post-UCI muestra que 

de los pacientes con PICS, sus familiares presentan también mayor riesgo de 

PICS familiar, en las esferas de mayor sobrecarga del cuidador medido mediante 

la escala Zarit (15,4 ± 10,3 versus 9,7 ± 8,7; p = 0,010) y de mayor riesgo de 

ansiedad medida por la escala HAD (7,7 ± 4,4 versus 4,9 ± 4,7; p = 0,006). El 

resto de las variables analizadas no muestran diferencias entre ambos grupos y 

se recogen en la Tabla 43.  

 
Tabla 43. Relación entre PICS familiar y PICS del paciente 

 
PICS 

(n: 198) 
No PICS 
(n: 115) 

Valor p 

 n % n %  

ZARIT 15,4 ± 10,3 9,7 ± 8,7 0,010 

HAD ansiedad 7,7 ± 4,4 4,9 ± 4,7 0,006 

HAD depresión 4,7 ± 4,0 3,1 ± 3,7 0,055 

Riesgo de alteración 18 28,6 5 16,7 0,214 

ITC a Psiquiatría 8 12,7 1 3,3 0,153 
(PICS: Síndrome post-cuidados intensivos, HAD: Escala Hospitalaria de Ansiedad/Depresión, 

ITC: Interconsulta, n: número, %: porcentaje) 
 
 
 
4.2.2. ANÁLISIS MULTIVARIANTE 
 

Mediante regresión logística, las variables predictoras independientes de 

presencia de PICS están representadas en la Tabla 44. 
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Los factores independientes que se relacionaron con la presencia de PICS 

fueron la edad, el índice de comorbilidad de Charlson, la estancia hospitalaria, la 

DA-UCI y el desarrollo de complicaciones infecciosas durante la estancia en UCI.  

 
Tabla 44. Factores predictores de PICS 

(IC-95%: intervalo de confianza al 95%, OR: odds ratio) 

 
 
 
 

4.3. CORRELACIÓN ENTRE LOS CUESTIONARIOS UTILIZADOS 
Los valores de los coeficientes de correlación entre los diferentes 

cuestionarios utilizados se muestran en la Tabla 45. Únicamente se obtuvo un 

valor por encima de 0,7 en la relación entre el valor del cuestionario HAD 

ansiedad y depresión.  

 

Tabla 45. Correlación entre los cuestionarios utilizados 

 SF12f SF12m TEPT HADa HADd Barthel MoCA 

SF12f - 0,135 -0,327 -0,325 -0,470 0,409 0,213 

SF12m 0,135 - -0,502 -0,659 -0,653 0,152 0,130 

TEPT -0,327 -0,502 - 0,644 0,585 -0,292 -0,033 

HADa -0,325 -0,659 0,644 - 0,719 -0,126 -0,094 

HADd -0,470 -0,653 0,585 0,719 - -0,277 -0,205 

Barthel 0,409 0,152 -0,292 -0,126 -0,277 - 0,306 

MoCA 0,213 0,130 -0,033 -0,094 -0,205 0,306 - 
(HADa: Escala Hospitalaria de Ansiedad, HADd: Escala Hospitalaria de Depresión, MoCA: 

Montreal Cognitive Assessment, SF12f: cuestionario de salud 12 ítems físico, SF12m: 
cuestionario de salud 12 ítems mental, TEPT: Trastorno por estrés postraumático) 

Variable Coeficiente β OR IC-95% OR Valor p 
Edad  0,032 1,032 1,012 a 1,053 0,002 

Estancia Hospital 0,065 1,067 1,033 a 1,103 < 0,001 

Debilidad adquirida UCI 1,429 4,173 1,626 a 10,705 0,003 

Complicaciones 

infecciosas 

1,342 1,833 1,057 a 3,179 0,031 

Índice de Charlson 0.037 1,373 1,051 a 1,792 0,020 
Prueba de Hosmer Lemeshow p = 0,209 
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5. DISCUSIÓN 
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5.1. GENERALIDADES 
 

Desde el inicio de los Cuidados Intensivos, la función principal ha sido la 

vigilancia, tratamiento y soporte del paciente crítico o en riesgo de desarrollarlo, 

generalmente en el ámbito hospitalario. Pero en las últimas décadas, los 

Cuidados Intensivos han ido incrementando sus servicios más allá de su 

escenario geográfico natural, la Unidad de Cuidados Intensivos, y ha ido 

ampliando su ámbito profesional.  
El inicio de los Cuidados Intensivos es difícil de determinar662). A finales del 

siglo XVIII, durante las guerras napoleónicas, se iniciaba la idea de separación 

de los pacientes graves. Unas décadas más tarde, también en el ámbito bélico, 

durante la guerra de Crimea, se establecen zonas del hospital donde se atiende 

a los soldados más lesionados o tras una intervención quirúrgica. Esta 

preocupación por el enfermo grave se traslada al ambiente médico habitual, más 

allá de los conflictos bélicos. La mejora en la atención y el cuidado del paciente 

grave es un tema que preocupa a los médicos de diferentes especialidades y 

países desde el inicio del siglo XX.  Ya en la década de los años 20 de ese siglo, 

en un hospital norteamericano, se abre una sala para atender el postoperatorio 

de los pacientes neuroquirúrgicos, que motivó la formación de un equipo 

sanitario multidisciplinar encargado del tratamiento de estos pacientes. Esta 

experiencia fue adoptada rápidamente en hospitales europeos, y eran 

fundamentalmente salas especiales donde se atendían a pacientes tras una 

intervención quirúrgica. A finales de la década de los 40 y principio de los 50, la 

epidemia de poliomielitis bulbar condicionó el uso generalizado del pulmón de 

acero como soporte respiratorio en pacientes con fracaso respiratorio. La 

primera UCI del mundo, tal y como se concibe en la actualidad, fue creada en 

1953 por el anestesiólogo danés Bjöbn Ibsen. Posteriormente, fueron creándose 

unidades especializadas de pacientes postquirúrgicos, pero también médicos, a 

veces de patología respiratoria y otras veces unidades polivalentes.  De esta 

forma, entre la década de los 60 y 70 del siglo XX, la mayoría de los hospitales 

importantes disponían un espacio físico donde se atendía a los pacientes graves, 

la UCI. Las UCI son estructuras arquitectónicas bien definidas con un 

equipamiento específico y un personal experto en cuidar y curar a los pacientes 

críticos. El siguiente paso en la historia de la medicina intensiva, fue la 
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separación y especialización, destacando las UCI médicas (enfocadas 

principalmente al manejo del paciente respiratorio), las UCI quirúrgicas (para el 

manejo del paciente postoperado) y las UCI coronarias (dirigidas a los pacientes 

con infarto agudo de miocardio).  
Tras la creación de las UCIs, se planteó la necesidad de ampliar el campo 

de la medicina del paciente critico al ámbito extrahospitalario, en aras de una 

mayor precocidad en el manejo del paciente grave663. La medicina de urgencias 

extrahospitalaria desempeña un papel crucial en el sistema de atención médica, 

brindando cuidados inmediatos y vitales fuera del entorno hospitalario. Este 

campo de la medicina se centra en la atención de emergencias médicas en el 

lugar donde ocurren, ya sea en accidentes de tráfico, eventos deportivos, 

hogares o cualquier otro escenario. Muchas de las técnicas utilizada en el ámbito 

hospitalario de la medicina intensiva son compartidas en el ámbito 

extrahospitalario. Los servicios de urgencias extrahospitalarias cuentan con 

equipos altamente capacitados y equipados con herramientas especializadas. 

Las ambulancias, en particular, se han convertido en unidades móviles de 

cuidados intensivos capaces de proporcionar una amplia gama de servicios 

médicos. Equipadas con desfibriladores, ventiladores, medicamentos de 

emergencia y otros dispositivos, estas unidades son esenciales para brindar 

atención de calidad durante el traslado a un centro médico664. La medicina de 

urgencias extrahospitalaria no solo se encarga de intervenir en el lugar del 

incidente, sino también de establecer una conexión eficiente con los centros 

hospitalarios. La comunicación efectiva entre los profesionales extrahospitalarios 

y el personal del hospital es esencial para una transición fluida y una atención 

continua. Esta coordinación garantiza que la información vital sobre el paciente 

se transmita de manera oportuna, permitiendo que el equipo hospitalario esté 

preparado para recibir al paciente y continuar con los cuidados necesarios. En 

la Medicina Intensiva del futuro se considera la necesidad de expandir la UCI 

para ofrecer tanto vigilancia, tratamiento y cuidados en la fase prehospitalaria, 

mediante monitorización remota. 

Aunque se ha hecho una distinción entre Medicina Critica y Terapia o 

Medicina Intensiva, ambas están íntimamente ligadas.  Mientras que la Medicina 

Crítica engloba todo aquello relacionado a la atención de pacientes en estado 

crítico sin importar si este se encuentre en una UCI, en el área de emergencias 
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o en el quirófano; la Terapia o Medicina Intensiva es una parte de ella y se centra 

específicamente en los pacientes que están dentro de las UCIs. No todos los 

pacientes críticos o potencialmente críticos se encuentran ubicados en la UCI. 

Un paso más allá para intentar atender a los pacientes críticos de la forma 

más precoz y eficiente posible fue la creación del concepto de UCI “extendida” o 

UCI “sin paredes”. Se ha calculado que más del 50% de los pacientes 

hospitalizados no reciben un tratamiento óptimo antes de su admisión en la UCI, 

habiéndose calculado que un correcto manejo del paciente en las plantas 

convencionales podría evitar el 40% de los ingresos en la UCI665. Pero, además, 

el retraso en el ingreso en UCI, principalmente debido a ausencia de camas 

disponibles en dichas unidades, se asocia con un incremento de la mortalidad666, 

afectando también al paciente que es dado de alta de UCI y, posteriormente, 

sufre un empeoramiento que motiva el reingreso en esta unidad. En estos casos, 

la mortalidad en UCI se multiplica por 4 y la estancia hospitalaria por 2,5667. Por 

tanto, el concepto de UCI extendida se inicia en la detección y atención del 

paciente crítico fuera de la UCI, lo más precoz posible para mejorar su 

pronóstico, así como continuar con los cuidados durante su estancia en UCI, 

optimizando los mismos para disminuir las secuelas inherentes a los 

tratamientos que la UCI comporta. El proceso de Continuidad Asistencial 

continúa tras el alta de UCI, con el apoyo y soporte que el paciente requiera, 

para minimizar el salto cualitativo que a veces puede suponer el paso a la Unidad 

de Hospitalización convencional.  Hay que tener en cuenta que las situaciones 

de riesgo vital suelen estar precedidas de alteraciones fisiopatológicas previas 

que son detectables y prevenibles. Este hecho cobra mayor importancia en las 

enfermedades llamadas “tiempo-dependientes” como la sepsis, el síndrome 

coronario agudo y la parada cardíaca668. Mediante esta estrategia se consigue 

detectar de forma precoz, en los pacientes ingresados fuera de la Unidad de 

Cuidad Intensivos, procesos potencialmente graves, y actuar de forma precoz 

sobre ellos antes de que se instauren fracasos orgánicos cuya resolución sería 

más difícil una vez establecidos. De esta manera se consigue que las maniobras 

sobre estos pacientes resulten de mayor eficacia y se evita la aparición de 

complicaciones potencialmente graves. Así, el concepto de UCI extendida se 

inicia en la detección y atención del paciente crítico fuera de la UCI, lo más 

precoz posible para mejorar su pronóstico, así como continuar con los cuidados 
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durante su estancia en UCI, optimizando los mismos para disminuir las secuelas 

inherentes a los tratamientos que la UCI comporta. Estas iniciativas se apoyan 

generalmente en las posibilidades que ofrece hoy en día la informatización del 

hospital. Aprovechando los sistemas de información hospitalarios, los médicos 

del servicio de la UCI programan búsquedas automáticas mediante criterios o 

parámetros analíticos de gravedad para que el mismo sistema informático halle 

las anomalías existentes en los pacientes a través de la aplicación informática y 

avise el médico responsable. Los servicios que ofrecen las UCIs extendidas son 

realizados o bien por los profesionales del Servicio de Medicina Intensiva o bien 

mediante equipos multidisciplinares, liderados con los intensivistas669. 

El último paso dado por los servicios de Medicina Intensiva ha sido la 

introducción de la especialidad en la consulta. Durante décadas, el objetivo 

fundamental de la Medicina Intensiva ha sido disminuir la mortalidad a corto 

plazo. Sin embargo, en el momento actual la atención al enfermo crítico se debe 

centrar en objetivos que van más allá de la supervivencia670. También durante 

décadas, los estudios realizados analizando las complicaciones desarrolladas 

durante la estancia en UCI se han centrado en el desarrollo de infección 

nosocomial, en relación con los dispositivos invasivos utilizados durante la 

estancia en UCI, las alteraciones respiratorias derivadas de la VM y la debilidad 

adquirida en UCI. Es decir, fundamentalmente de problemas físicos. Sin 

embargo, las alteraciones cognitivas y psiquiátricas habían sido poco estudiadas 

y evaluadas, al ser consideradas menos importantes. Desde hace poco más de 

una década, se estima que al menos la mitad de los supervivientes de la 

enfermedad crítica van a presentar PICS, entidad que abarca un grupo de 

problemas de salud que se mantienen tras la enfermedad crítica y que 

comprenden alteraciones psiquiátricas, cognitivas y físicas187. Debido a ello es 

prioritario la provisión de servicios de seguimiento de los supervivientes de la 

enfermedad critica. Y así, se comienzan a habilitar consultas externas en los 

hospitales para atender a los pacientes en riesgo de desarrollar PICS. Hoy día, 

los cambios conceptuales en la especialidad de Medicina Intensiva han hecho 

que el intensivista no sea aquel especialista encerrado en las paredes de la UCI 

y los Servicios de Medicina Intensiva realizan asistencia, no sólo al paciente 

crítico ingresado en la UCI, sino también fuera de ella. La UCI es sólo una parte, 

aunque la más importante, de la actividad del servicio de Medicina Intensiva. 
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Pero, además, debe de implicarse en el control y seguimiento del paciente una 

vez este ha sido dado de alta al domicilio. 

Un equipo multidisciplinar coordinado por el intensivista, conocedor de la 

trayectoria del paciente durante su estancia en la UCI, constituye la estrategia 

para conseguir el objetivo final de la medicina crítica, esto es, la reincorporación 

del paciente a sus actividades laborales y sociales en condiciones óptimas de 

salud tanto en el ámbito físico como en el mental. De esta forma podremos 

ofrecer la mejor calidad asistencial al enfermo crítico, no sólo antes y durante, 

sino también después de haber superado la enfermedad crítica189. 

 
 

5.2. PREVALENCIA DEL PICS EN LA PANDEMIA COVID-19 
La prevalencia exacta del PICS entre los supervivientes de enfermedades 

críticas sigue siendo incierta y las variaciones en las tasas de incidencia entre 

los diferentes estudios podrían deberse a diferencias en las características de 

los pacientes, las herramientas de evaluación utilizadas para la identificación del 

PICS, los períodos en los que esta se realiza o la duración del seguimiento188). 

Por tanto, resulta difícil la comparación de los distintos trabajos publicados en 

relación con el PICS, y con ello el verdadero dimensionamiento del problema.  

La prevalencia publicada de trastornos físicos, cognitivos y psiquiátricos 

en pacientes post-críticos con COVID-19 abarca una amplia gama, 

probablemente debido a la heterogeneidad metodológica entre los estudios227. 

Aunque algunos autores informan que dichos trastornos presentes en los 

supervivientes de la UCI post-COVID-19 fueron comparables a los observados 

en pacientes no COVID-19671,672.  En el estudio publicado por Maley et al donde 

analizaron una muestra de 60 pacientes que habían precisado VM durante más 

de 48 horas, la presencia de PICS a los 6 meses fue del 80%, con al menos dos 

dominios del PICS en el 47%673. Esta elevada frecuencia contrasta con 

observado en un estudio multicéntrico prepandemia, en pacientes con SDRA o 

shock, donde la prevalencia de PICS a los 3 meses fue únicamente del 25%213. 

Estos datos podrían sugerir una mayor coexistencia de PICS en pacientes con 

COVID-19 con respecto a pacientes críticos de otras etiologías, lo que podría 

deberse a un conjunto de factores que se conjugan en los pacientes COVID-19 



 

Ana Ruiz Rodríguez 208 

para producir una mayor frecuencia de PICS. Entre estos factores destacan la 

gravedad de la enfermedad, la necesidad de sedación profunda por la intensidad 

de la alteración del intercambio gaseoso, el uso frecuente de bloqueadores 

neuromusculares, la política que se llevó a cabo de restricción de visitas al 

paciente y el aislamiento de este del resto de miembros de la familia, la elevada 

prevalencia de delirio, la VM prolongada y largas estancias en la UCI. Todos 

estos hallazgos fueron característicos de los pacientes con COVID-19 

ingresados en la UCI durante la pandemia. 

En nuestro trabajo, de los 313 pacientes analizados, en la primera 

consulta el 63% de ellos presentaban PICS. Al año, 144 (46%) pacientes seguían 

presentando algún síntoma relacionado con el PICS y precisando tratamiento 

médico o rehabilitador en la consulta post-UCI o en la de los diferentes 

especialistas a los que habían sido derivados. En nuestra cohorte, la aparición 

de PICS fue ligeramente superior a la informada por estudios anteriores a la 

pandemia de COVID-19, con una incidencia aproximada de PICS en torno al 

50% de los pacientes supervivientes de UCI, manifestando afectación de al 

menos una de las dimensiones que forman parte del PICS, la esfera cognitiva, 

física o psicológica 193,287,674, aunque hay estudios, como el de Marra et al193, 

donde los autores observaron una prevalencia de PICS del 64% a los 3 meses 

después del alta de la UCI en pacientes no COVID-19, prevalencia similar a la 

de nuestro estudio. 

Las diferentes series publicadas confirman esta amplia variabilidad en la 

prevalencia de presentación del PICS en los pacientes COVID-19. Un estudio de 

cohortes prospectivo realizado en España con seguimiento durante un año a 142 

pacientes supervivientes de UCI por COVID-19, también describió una incidencia 

de PICS de hasta el 50%204. El artículo de revisión de Nakanishi et al que aborda 

el problema del PICS después de la infección por COVID-19 también describe 

una prevalencia similar de dicho síndrome, con presencia de síntomas 

individuales del PICS en el 50-70% de los pacientes críticamente enfermos225. Y 

en el estudio realizado por Hodgson et al588, el 64% de los pacientes presentaba 

a los tres meses del alta hospitalaria alguna de la alteración relacionada con el 

PICS y, al año, el 56% continuaba teniendo secuelas.  Sin embargo, en otros 

trabajos realizados en pacientes COVID-19, la prevalencia informada de PICS 

fue muy elevada501,675,676. Varios trabajos han reportado prevalencias de PICS 



 

Ana Ruiz Rodríguez 209 

por encima del 70%. Un reciente estudio multicéntrico prospectivo investigó la 

evolución durante 2 años de 334 pacientes ventilados mecánicamente con 

infección por COVID-19677, encontrando una prevalencia de PICS del 70%, que 

persistió durante un largo tiempo debido, al menos en parte, a la VM, las 

necesidades de sedación y relajación y a la mayor incidencia de DA-UCI. En una 

serie de 45 pacientes (de los cuales el 90% habían estado en VM), la prevalencia 

de PICS en pacientes con COVID-19 fue del 91%, y el 58% de los pacientes 

tenían, al menos, dos dominios principales afectados676. Un ensayo clínico 

multicéntrico realizado en Alemania en el que se realizaba un seguimiento 

durante dos años a 291 pacientes se observó que el 98% de los pacientes 

presentaba al menos una afectación compatible con PICS y que uno de cada 

tres presentaba PICS con afectación de las tres dimensiones (física, cognitiva y 

psicológica678. Y en España, un estudio realizado en pacientes ventilados con 

COVID-19 mostró que, a los tres meses de seguimiento, aproximadamente tres 

de cada cuatro pacientes cumplían criterios de PICS227.  

Una diferencia importante de estos estudios con respecto al nuestro es el 

soporte respiratorio que recibieron los pacientes. En nuestro caso la mayoría de 

los pacientes recibieron VNI, a menudo prolongada, siendo la VMI mucho menos 

utilizada. La prevalencia de PICS es muy diferente en los pacientes que 

recibieron como único soporte la VNI (60%) que los que fueron intubados (80%).  

Por tanto, las diferencias en la prevalencia mostrada en los diferentes 

estudios podrían deberse a la heterogeneidad entre los estudios, en los 

momentos de evaluación, los instrumentos utilizados para evaluar los dominios 

de PICS y las características basales de la población. En pacientes COVID-19, 

esta variabilidad es igual o incluso mayor. Asimismo, existe una amplia 

variabilidad entre países. Diversos estudios sobre PICS realizados en Francia679, 

EE.UU.223 y Holanda680, en pacientes COVID-19 con VM mostraron resultados 

muy diferentes. En un importante estudio de cohortes prospectivo realizado en 

Francia con 478 pacientes con COVID-19 dados de alta de la UCI, el 23% tenían 

ansiedad, el 18% depresión y el 7% TEPT, y se identificó DA-UCI en el 28% de 

los pacientes ventilados mecánicamente a los 4 meses después del alta 

hospitalaria679. Otro estudio francés también objetivó menor prevalencia de 

problemas de salud mental a los 6 meses del alta hospitalaria en relación con 

otros estudios, con síntomas de ansiedad en el 22% de los pacientes, depresión 
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en el 11% o TEPT en el 6%681. Por el contrario, en Nueva York, el 91% de los 

pacientes con estancia prolongada en la UCI experimentó PICS un mes después 

del alta hospitalaria, y el 87%, el 20% y el 49% tenían deterioros físicos, 

deterioros cognitivos y problemas de salud mental223. En un estudio del Reino 

Unido, el 40% tenía depresión, y de ellos, el 79% también tenía síntomas de 

ansiedad. Sorprendentemente, el 18% de todos los pacientes tenían los tres 

síntomas268. En los Países Bajos, la prueba 6MWT se vio afectada en el 48% de 

los pacientes previamente ventilados mecánicamente 3 meses después del 

alta682. En Italia, el 40% de los pacientes tratados en la UCI tenía TEPT683, y en 

Estados Unidos, el 25% de los pacientes tenía depresión leve a moderada, y el 

57% deterioro cognitivo leve684.  

La diversidad de la forma de evaluación de los pacientes también es 

importante. Así,́ en el trabajo del grupo COMEBAC679 se emplea el SF-36 para 

valorar la afectación física de los pacientes y una primera valoración telefónica a 

los 3-4 meses del alta hospitalaria; Latronico et al685 utilizan también el SF-36, 

pero a los tres meses del alta de la UCI y la valoración es presencial; y Maley et 

al673 utilizan el EQ-5D a los seis meses del alta hospitalaria de manera telefónica.  

Las diferentes herramientas utilizadas para evaluar el PICS, los diferentes 

momentos en los que se siguió a los pacientes, y la diferencia que pueda existir 

entre una evaluación presencial y la realizada vía telefónica, podrían explicar, al 

menos en parte, las cifras tan dispares de prevalencia del síndrome objetivadas 

en los estudios de los diferentes países.  

 

 

5.3. TIPO Y GRAVEDAD DE SÍNTOMAS DEL PICS 
La presentación del PICS en nuestra serie de pacientes de COVID-19 fue 

muy diversa, característica común a la mayoría de los artículos publicados en la 

literatura al respecto. Un artículo de revisión acerca del PICS en pacientes 

ingresados en UCI por COVID-19, describió una amplia variabilidad de deterioros 

físicos (28-87%), cognitivos (20-57%) y problemas de salud mental (6-60%) entre 

el primer y sexto mes tras el alta de UCI225. Además, varios autores han 

informado que las deficiencias físicas, psicológicas y cognitivas observadas en 

los supervivientes de UCI tras la infección por COVID-19 eran comparables a las 

observadas en pacientes con otras enfermedades588,671. Hodgson et al588 
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presentaron un estudio que compara los resultados a largo plazo de 

supervivientes de enfermedades críticas con y sin COVID-19. Los pacientes del 

estudio, adultos en Australia que requirieron al menos 24 horas de VM, fueron 

seleccionados de dos estudios observacionales prospectivos: uno con pacientes 

con COVID-19 durante la pandemia y otro con pacientes sin COVID-19 antes de 

la pandemia. La exposición primaria fue la presencia o ausencia de COVID-19 

en el momento de la VM. Los autores demostraron que el PICS por COVID-19 y 

el PICS no asociado a COVID-19 son al menos fenotípicamente similares a los 

6 meses después del ingreso en la UCI.  El un estudio realizado por Nanwani-

Nanwani et al227, los autores llevaron a cabo una evaluación física, funcional, 

psicológica y cognitiva a los tres meses del alta muy similar a la realizada en 

nuestro estudio empleando, en la mayoría de sus evaluaciones, los mismos test 

y escalas diagnósticas, con la diferencia de que sólo se seleccionaron pacientes 

COVID-19 ventilados mecánicamente. Aproximadamente 3 de cada 4 pacientes 

(75%) cumplieron los criterios de PICS y se encontraron síntomas de trastornos 

cognitivos y psiquiátricos en el 30% de los pacientes para ambos grupos. Casi 

un 50% de los pacientes tenían debilidad muscular y en las pruebas de función 

pulmonar el 33% de los pacientes presentaba un trastorno restrictivo. Además, 

sólo un 17% habían reanudado el trabajo en el momento de la evaluación. 

En nuestro trabajo la afectación de las diferentes dimensiones que forman 

parte del PICS muestra una mayor repercusión en la función respiratoria, 

seguida de la dimensión física y de la emotiva. La dimensión menos afectada fue 

la cognitiva.  

 

Dimensión física del PICS 
En la primera evaluación, 109 (34,8%) pacientes presentaban alguna 

secuela física o deterioro funcional en relación con el PICS. Maley et al673 

mostraron una incidencia mayor de deficiencias en la actividad física (55%), pero 

en su estudio todos los pacientes ingresados por COVID-19 fueron ventilados 

mecánicamente. El porcentaje de afectación física presentado por Maley et al es 

ligeramente menor al que presentan nuestros pacientes ventilados de forma 

invasiva (66%). 
En los primeros estudios dedicados a analizar el PICS, varios trabajos 

prospectivos encontraron una alta prevalencia de deterioro funcional en 
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supervivientes de COVID-19 crítico223,673,675. Sin embargo, Rosseau et al686 en 

un estudio prospectivo en 33 pacientes con COVID-19 en Bélgica, observaron 

que el dominio cognitivo fue el más frecuentemente afectado (47%) 3 meses 

después del alta de la UCI, y sólo el 31% presentaba dependencia funcional. 

Además de un tamaño muestral pequeño, los pacientes en esta cohorte eran 

más jóvenes, tenían menos gravedad de la enfermedad al ingreso y menos días 

de VM y estancia en la UCI que los pacientes de los estudios con peores 

resultados funcionales. 
Además de la afectación física, las alteraciones respiratorias secundarias 

a la infección del parénquima pulmonar, tras el alta hospitalaria, fue muy 

frecuente. Más del 30% de los pacientes precisaron oxigenoterapia domiciliaria 

y casi el 50% de los presentaban síntomas respiratorios a los tres meses de 

seguimiento tras el alta hospitalaria. En el estudio español realizado por 

Fernández-Gonzalo et al204, el 44% de los pacientes informó disnea y/o fatiga en 

el primer mes tras el alta al realizar tareas que requieren un esfuerzo ligero, y el 

70% al tras un esfuerzo moderado. Se ha descrito que los pacientes ingresados 

por SDRA presentan una limitación funcional persistente un año después del alta 

de UCI como consecuencia de atrofia y debilidad muscular671. De igual forma, la 

VM prolongada es un factor de riesgo para las alteraciones físicas a largo 

plazo227. Esto explicaría el mayor porcentaje de alteraciones funcionales en los 

pacientes COVID-19226.  

Las alteraciones físicas de las personas supervivientes a la COVID-19 son 

importantes por la limitación en la calidad de vida que conllevan y, en mayor 

grado, puede condicionar dependencia. La primera valoración física de los 

pacientes mostró cierto grado de dependencia en 78 (25%) de ellos, pero la 

dependencia grave no fue frecuente, objetivándose únicamente en 10 (3,2%) 

casos. En el estudio español de pacientes ingresados en UCI por COVID-19, 

casi el 30% de los pacientes informan deterioro relacionado con las ABVD en el 

primer mes del alta hospitalaria204. Estos hallazgos concuerdan con otros 

estudios que evalúan la evolución de pacientes COVID-19 ingresados en UCI 

donde, al mes del alta hospitalaria, cerca del 75% de los pacientes siguen sin 

presentar limitaciones para su autocuidado687. Se ha demostrado una relación 

entre las alteraciones nutricionales que presentan los pacientes tras sobrevivir a 

la COVID-19 y la gravedad de la enfermedad221 y, además, se ha identificado 
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este hallazgo como un factor de mal pronóstico relacionado con una mayor 

dependencia funcional y peor calidad de vida a largo plazo, hallazgos presentes 

también en nuestro estudio. En nuestra serie, el 12% de los pacientes 

presentaban desnutrición. Datos similares se describen en el estudio 

multicéntrico español de Álvarez-Hernández et al, en el que registraron una 

prevalencia del 16.8% de alto riesgo de malnutrición a los 3 meses del alta 

hospitalaria tras ingreso en UCI por COVID-19 utilizando, al igual que en nuestro 

estudio, el instrumento de medida MUST688. Estos resultados contrastan, sin 

embargo, con los obtenidos por Rives-Lange et al, en el cual analizaron la 

evolución nutricional de pacientes tras el ingreso en UCI por COVID-19, y cuya 

prevalencia de malnutrición alcanzó el 53% según los criterios GLIM (Global 

Leadership Initiative on Malnutrition)375. 

Otro síntoma importante que afecta a la calidad de vida es la alteración 

del sueño. En nuestra serie, casi la mitad de los pacientes analizados en la 

primera consulta (42,5%) presentaban alteraciones del sueño, precisando la 

mayoría de ellos tratamiento farmacológico para poder dormir. Los trastornos del 

sueño se han descrito con una incidencia similar a la nuestra (50-66%) y podrían 

desempeñar un papel en la DA-UCI al aumentar la fatiga689.  

Las frecuentes alteraciones de la función física en los supervivientes de 

COVID-19 condicionan una peor calidad de vida. Estas alteraciones se pueden 

mantener durante varios meses sin una mejoría evidente. En un estudio se 

objetivó que el funcionamiento físico de los pacientes en la UCI con COVID-19 

sigue siendo más bajo en comparación con las personas sanas, 6 meses 

después del alta de la UCI690. 

 

Dimensión cognitiva del PICS 
En nuestro estudio, de los 198 (63,3%) pacientes que fueron 

diagnosticados de PICS a los 3 meses del alta hospitalaria, 32 (10,2%) 

presentaban deterioro cognitivo cuando fueron evaluados por primera vez, 

incidencia algo menor que la registrada en otros estudios en los que se analiza 

la incidencia de PICS. En el estudio realizado por Pandharipande et al691 se 

realizó un seguimiento durante un año a 821 pacientes tras ser dados de alta de 

la UCI. Teniendo en cuenta que un 6% presentaba deterioro cognitivo previo, se 

observó que, a los tres meses, el 40% presentaba un deterioro cognitivo 
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equivalente a un traumatismo craneoencefálico moderado y un 26% similar a 

una enfermedad de Alzheimer moderada, con persistencia de estas alteraciones 

al año de seguimiento.  

En el estudio español de cohortes realizado por Costas-Carrera con 

pacientes COVID-19 ingresados en UCI evaluados mediante la escala MoCA a 

los seis meses del alta hospitalaria, las manifestaciones cognitivas también 

fueron frecuentes, afectando al 54% de los pacientes692. 

Al igual que el resto de afectaciones relacionadas con el PICS, los 

distintos autores muestran incidencias variables, que van desde el 16 al 

80%685,691 y, algunos estudios, han mostrado su persistencia al año680,691, 

principalmente debido a las diferentes herramientas de evaluación utilizadas y 

los tiempos variables de evaluación236.  

Otros estudios incluso describen mayor prevalencia de deterioro cognitivo 

en sus series, como el estudio multicéntrico de Hatakeyama et al677, en el que 

se llevó a cabo un seguimiento de los pacientes durante un período de dos años 

mediante la realización de cuatro encuestas que valoraban todas las 

dimensiones. En todas las evaluaciones el deterioro cognitivo fue el más común 

con una incidencia elevada (61%, 68%, 68% y 67%). Una de las explicaciones 

podría ser que el SARS-CoV-2 invade directamente la mucosa nasal y el tejido 

pulmonar, causando una respuesta inflamatoria sistémica y daño microvascular, 

lo que lleva a la neuropatía cerebral afectando así la función cognitiva. Además, 

la administración de corticosteroides como tratamiento agudo para la COVID-19 

puede tener efectos adversos en el sistema nervioso central, incluyendo 

deterioro cognitivo, trastornos del sueño y delirio693. En nuestra serie, 

prácticamente todos los pacientes recibieron tratamiento para el COVID durante 

la estancia hospitalaria y el 30% de los pacientes precisó tratamiento continuado 

con corticoides tras el alta hospitalaria, pese a lo cual, la presentación de 

deterioro cognitivo fue baja. Aunque sigue siendo difícil discernir si el deterioro 

es consecuencia de la COVID-19 o del propio PICS, independientemente de su 

causa693. 

 

Dimensión mental del PICS 
Las cuarentenas y los confinamientos se han asociado con efectos 

psicológicos negativos en la población general, posiblemente exacerbados por 
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las restricciones sociales. Este contexto fue la justificación para la creación de 

sistemas de seguimiento en todo el mundo dedicados a los supervivientes de la 

enfermedad COVID-19225. 

En nuestra serie, las alteraciones emocionales se detectaron en un 25% 

de los pacientes. Tasas similares se objetivaron en el estudio de cohortes 

español de Iribarren-Diarasarri et al687, en el que los síntomas de ansiedad y/o 

depresión fueron poco frecuentes (27,3%). El estudio de Maley et al673 mostró 

tasas algo más elevadas a los seis meses del alta hospitalaria, con síntomas de 

TEPT en el 33% de los pacientes, ansiedad en el 38% y depresión en el 42%, 

aunque en este estudio todos los pacientes fueron ventilados mecánicamente.  

Por otro lado, cerca del 50% de los pacientes no había recuperado su 

profesión a los 3 meses del alta hospitalaria. La recuperación de hobbies o de la 

conducción afectó a un porcentaje menor de pacientes (34,2% y 27,2%, 

respectivamente). Por tanto, las alteraciones en la esfera emocional producen 

un importante deterioro en la calidad de vida percibida, pues aumenta la 

discapacidad y pérdida de autonomía además de provocar un deterioro en la 

situación económica del paciente y su familia, ya que una alta proporción de 

pacientes pierden su empleo o empeoran sus condiciones laborales284,509,588,694. 

Cuando se analizó la calidad de vida relacionada con la salud en una serie de 

casos de COVID-19 post-UCI, todos mostraron deterioro cuando se evaluaron a 

los 3 meses587. 

De nuevo, la frecuencia con la que aparecen los trastornos psicológicos 

post-UCI es variable según los estudios y persistente a lo largo de los meses. 

Depresión, ansiedad y TEPT son las principales secuelas psicológicas, siendo la 

manifestación más frecuente una combinación de estas179. Sivanathan et al695 

describieron que el 17% de los pacientes dados de alta de la UCI son 

diagnosticados de enfermedad mental de novo durante el año siguiente. Jackson 

et al248,275 mostraron que el 37% de los pacientes a los tres meses y el 33% a los 

12 meses tenían al menos síntomas de depresión leve, en la mayoría de los 

casos relacionadas con secuelas físicas no resueltas. El TEPT se ha descrito 

con menor frecuencia entre los supervivientes de UCI, con una incidencia 

variable según los estudios, entre el 10 y el 50%248,275. Además, un estudio 

multicéntrico de Gran Bretaña en el que participaron 26 UCIs informó que el 

TEPT seguía a la ansiedad y rara vez ocurría solo268. Sin embargo, en un estudio 
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realizado en pacientes COVID-19 dados de alta de UCI, la prevalencia de 

síntomas psiquiátricos en una pequeña población, al mes del alta hospitalaria, 

mostró cifras TEPT de casi el 70%, con una reducción significativa en la 

evaluación posterior a los tres meses (9,5%)520.  

En los pacientes ingresados en UCI por SDRA no relacionado con el 

COVID-19, la incidencia también es variable. Herridge et al509 describen una 

incidencia del 26-41% de síntomas depresivos a los dos años de seguimiento, 

38-62% en los síntomas de ansiedad y 22-39% para el TEPT. En general, estos 

pacientes muestran una mayor tasa de estas secuelas en relación con otro tipo 

de pacientes ingresados en UCI y esto podría deberse a la disnea que sufría, 

síntoma muy estresante. Los pacientes que presentan IRA sometidos a VMI 

pueden experimentar la forma más angustiosa de disnea conocida como “falta 

de aire” (sensación de que no se puede respirar suficiente aire). Esta hambre de 

aire activa las vías cerebrales que se sabe que están involucradas en el TEPT, 

la ansiedad y la depresión.  

 

 

5.4. FACTORES DE RIESGO ASOCIADOS AL PICS  
Los factores de riesgo para la aparición de PICS han sido analizados en 

múltiples estudios, para identificar a aquellos pacientes con mayor probabilidad 

de desarrollarlo, y tomar antes todas las medidas preventivas posibles. Los 

factores varían en los diferentes estudios que han evaluado el problema.  
En nuestra serie, la edad media de los pacientes fue de 57 años, con un 

rango entre 16 y 84 años y la mayoría de los pacientes incluidos en el estudio 

eran hombres (69,3%). La edad de los enfermos analizados es similar a la de 

otras series publicadas sobre PICS post-COVID226,227,287. Además, en nuestra 

serie la edad media de los pacientes se relacionó con la presencia de PICS (p < 

0,001), factor de riesgo recogido también en la literatura677. La sociedad actual 

envejece, y uno de los factores de riesgo importantes para el PICS es la 

fragilidad696, que incluye tanto fragilidad física (debilidad muscular por 

sarcopenia y osteoporosis) como fragilidad psicosocial (depresión o disfunción 

cognitiva)225, y la fragilidad es un factor de riesgo independiente para el delirio, 

el deterioro cognitivo moderado y la demencia697. Aunque edad avanzada y 
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fragilidad no son sinónimos, estas dos variables están claramente 

relacionadas698. 
Sin embargo, nosotros no encontramos una relación entre el sexo y 

desarrollo de PICS, a diferencia de lo publicado en la mayoría de los estudios, 

donde se ha visto que el sexo femenino es predictor de PICS de forma 

significativa699,700, tanto en pacientes COVID como no COVID. Cijs et al, en su 

estudio sobre la afectación física de pacientes COVID-19 y no COVID-19 

ingresados en UCI encontraron asociación significativa entre el sexo y las 

alteraciones físicas en el grupo de COVID-19, con un mejor funcionamiento físico 

en hombres en comparación con mujeres a los 3 meses del alta de UCI699. En el 

estudio realizado por Rapin et al700 en pacientes COVID-19 críticamente 

enfermos, el sexo femenino también se asoció con un mayor riesgo de PICS. 

Por otro lado, Wu et al701 encontraron que el sexo femenino se asociaba con una 

capacidad de difusión pulmonar de monóxido de carbono deteriorada a los 12 

meses después de la enfermedad por COVID-19. Sin embargo, el posible efecto 

del sexo debe considerarse con precaución. Considerar el deterioro mental en el 

diagnóstico de PICS puede llevar a una sobreestimación de su prevalencia en 

las mujeres, que se sabe que tienen una mayor prevalencia de trastornos de 

ansiedad702.  

En cuanto al momento de ingreso, en nuestro estudio no se muestra una 

relación entre el año de estudio y el desarrollo de PICS (p = 0,099), sin embargo, 

sí que se relaciona con la ola pandémica. El porcentaje más elevado de 

pacientes que desarrollan PICS fue la primera ola (84,6%), lo que podría 

explicarse por los casos al inicio de la pandemia con mayor gravedad de la 

enfermedad respiratoria debido el desconocimiento de un tratamiento eficaz. 

Además, el miedo y la ansiedad ante esta nueva y desconocida enfermedad 

explicarían el aumento de síntomas emocionales en estos pacientes que 

contrasta. Posteriormente se produce un descenso en las olas subsiguientes lo 

que podría deberse a la mayor implementación del paquete de medidas ABCDEF 

a lo largo del período de estudio, que ha demostrado mejorar el pronosticó de 

los pacientes a largo plazo334,509. Sin embargo, nuestra serie presenta un repunte 

de PICS tras acabar la pandemia, pues el 83,3% de los pacientes que ingresaron 

tras la sexta ola desarrollaron el síndrome, sin encontrar un motivo para este 

hallazgo. Pocos estudios han analizado la presencia de PICS con la ola 
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pandémica. Rapin et al comparan las dos primeras olas, mostrando que pese a 

una reducción de los días con VM y de estancia en UCI, la frecuencia de PICS 

permanece similar en los dos períodos analizados700. En el estudio prospectivo 

de Rousseau et al672 las características del PICS no se vieron afectadas por un 

efecto de ola.  A pesar de un cambio drástico en el manejo clínico del SDRA por 

COVID-19 después de la primera ola, incluida la administración sistemática de 

corticoides, y una reducción posterior en la duración de la estancia en la UCI y 

la necesidad de VM, no hubo diferencias significativas. Esto puede explicarse 

por la naturaleza multifactorial del PICS. La aparición del PICS no es sólo la 

consecuencia de factores de la UCI, sino que también involucra factores del 

paciente y factores sistémicos que no están necesariamente vinculados de forma 

estrecha a la enfermedad crítica primaria, como la edad, el historial médico 

pasado, el estado funcional pre-UCI o el apoyo social y el acceso a los servicios 

de rehabilitación322. Por ejemplo, en relación a la vacunación, un factor que 

podríamos considerar modificable, y el desarrollo de PICS durante las diferentes 

olas de la pandemia, algunos de los estudios que analizaron su relación 

obtuvieron resultados variables. Martínez et al675,llevado a cabo durante la 

tercera ola de la pandemia y con un 75% de población con al menos una dosis 

de vacuna recibida en la cohorte estudiada, determinaron una prevalencia de 

PCIS a los 30 días tras el alta hospitalaria del 64%. Por otro lado, también se ha 

descrito que la evolución de la pandemia registró un menor número de pacientes 

vacunados debido al aumento de ingresos en UCI de pacientes de mayor edad, 

con más miedo a la vacunación por los posibles efectos secundarios derivados 

de la misma70.  

 

Otra característica importante en los pacientes que ingresan en UCI es la 

presencia de antecedentes personales y comorbilidades de interés. Las más 

frecuentes en nuestra serie han sido la obesidad, la HTA o la diabetes, similar a 

las comorbilidades de otros estudios publicados con poblaciones 

superponibles580,680. Algunas de estas comorbilidades mostraron diferencias 

significativas con la evolución y el desarrollo de PICS, como la HTA, antecedente 

de tabaquismo o la presencia de cáncer o neoplasia hematológica. En la 

literatura se recoge la asociación de trastornos metabólicos, como la diabetes, 

con el deterioro funcional después del COVID-19700. En nuestro estudio, el 43% 
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de los pacientes presentaban un valor de IMC >30, pero dicha comorbilidad no 

se asoció con el desarrollo de PICS. El impacto de la obesidad en la dependencia 

funcional a medio o largo plazo no se ha estudiado suficientemente. Numerosos 

estudios indican que la obesidad se asocia con una mayor gravedad de la 

enfermedad y mortalidad en pacientes con COVID-19675, mientras que otros 

realizados en pacientes con SDRA no asociado a COVID-19 mostraron un 

"efecto paradójico o protector" de la obesidad en la mortalidad703. Hatakeyama 

et al, sin embargo, describieron que un IMC bajo se asociaba con peores 

tendencias en la recuperación funcional en pacientes COVID-19697. Se ha 

sugerido que el mecanismo por el cual el bajo peso confiere riesgos para la salud 

se debe a trastornos caracterizados por pérdida de grasa, resistencia severa a 

la insulina, hipertrigliceridemia y acumulación ectópica de grasa704.  
Asimismo, se analizó el nivel de estudios de los pacientes, presentado más 

de la mitad de los pacientes estudios primarios, no relacionándose el nivel de 

estudios con el desarrollo de PICS. Algunas publicaciones registran datos 

similares223,705. Sin embargo, Calsavara et al describieron que un nivel de 

estudios superior se relacionó con mejores resultados cognitivos706. Una posible 

explicación podría ser que un nivel educativo más bajo podría estar relacionado 

con un menor nivel socioeconómico y esto influir en la calidad de vida al alta de 

la UCI y en el acceso a los cuidados post-UCI, como fisioterapeutas o psicólogos. 

Por otro lado, un mayor nivel de educación podría considerarse un indicador de 

reserva cognitiva. 
La utilización de índices de gravedad es una práctica habitual en los 

pacientes ingresados en UCI. Para evaluar el nivel de gravedad se utilizaron los 

índices APACHE II, SAPS II, SAPS III en las primeras 24 horas de estancia en 

UCI y la escala SOFA para el fallo multiorgánico (al ingreso y máximo durante la 

estancia), con valores más elevados en los pacientes que desarrollaron PICS de 

forma similar a otros estudios226,527,687,707. 

Cabe destacar que, en nuestro estudio, se utilizó un dispositivo respiratorio 

no invasivo como primera línea de tratamiento en casi el 98% de los pacientes, 

Esto podría explicarse porque, en nuestra UCI, el manejo inicial del paciente 

COVID-19 se hizo en casi todos los casos con VNI, independientemente de la 

gravedad, debido a la amplia experiencia del personal sanitario en el manejo de 

dichos dispositivos y la amplia disponibilidad de equipos para ello. En otros 
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estudios204,700, el principal soporte respiratorio utilizado en la fase aguda fue la 

OAF. La gran mayoría de los estudios sobre PICS en pacientes COVID-19 

críticamente enfermos basan sus resultados en pacientes que han sido 

ventilados mecánicamente227,333,347,391,682,708. 

En nuestro estudio, la necesidad de VNI durante más de 48 horas se 

relacionó con el desarrollo de PICS (p = 0,026) así como los días de soporte 

respiratorio de cualquier tipo (p < 0,001). En el estudio de Rapin700 la duración 

de la ventilación no se asoció con un mayor riesgo de PICS, pero los autores 

establecen una probable falta de potencia estadística del estudio para explicar 

esta ausencia de asociación. De hecho, varios estudios han encontrado, al igual 

que en nuestra serie, una asociación entre el tiempo de ventilación y la 

prevalencia de PICS247,709. 
Además, el primer dispositivo utilizado al ingreso en UCI no se relacionó con 

la presencia de PICS, sin embargo, el uso de la VMI al ingreso en UCI o tras 

fracaso de la VNI se asoció con la presencia de PICS en los pacientes con 

resultados estadísticamente significativos (p = 0,008). Estos resultados se 

describen también en numerosos estudios en los que la VMI se asoció con el 

desarrollo de PICS198,258,691. Nanwani-Nanwani et al definieron que la VM 

prolongada es un factor de riesgo para las alteraciones físicas del PICS a largo 

plazo227. Además, la VM predijo una peor función de memoria relacionada con el 

habla. La hipoxia es un factor de riesgo potencial para el daño cerebral, 

especialmente en regiones como el hipocampo, área relacionada con la memoria 

episódica. Teniendo en cuenta que la hipoxia y el SDRA son síntomas centrales 

en la infección por COVID-19, parece lógico considerarlos como factores de 

riesgo para el deterioro de la memoria en estos pacientes228,710. Por otro lado, 

los días de VM conllevan con toda probabilidad más días de sedación, de 

inmovilización, de infecciones relacionadas con la asistencia sanitaria, etc., que 

ocasionarán un mayor deterioro y, en consecuencia, una recuperación más lenta 

del paciente687.  
La relación entre la estancia, tanto en UCI como hospitalaria, y la 

presencia de PICS en los pacientes mostró diferencias significativas (p < 0,001), 

al igual que se describe en otros estudios similares al nuestro675. Aunque las 

estancias en UCI más prolongadas se han asociado con el PICS y las 

morbilidades posteriores al alta221, ha habido casos en los que pacientes 
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ingresados en UCI durante períodos cortos, uno o dos días, también 

experimentaron síntomas relacionados con el PICS tras el alta222. En el estudio 

de Rapin et al, sin embargo, la duración de la estancia en UCI y la duración de 

la VM no se asociaron con un mayor riesgo de PICS700. 

Los fármacos más utilizados durante el ingreso fueron los corticoides, 

casi en el 100% de los pacientes, al igual que los opiáceos y la N-acetilcisteína. 

Los antibióticos y el Tocilizumab aunque, en menor medida, se emplearon en 

casi la mitad de los pacientes ingresados en UCI. Estos hallazgos son similares 

al resto de estudios publicados sobre pacientes COVID-19 ingresados en UCI ya 

que se seguían protocolos de tratamiento establecidos durante la pandemia31,94. 

Por otro lado, se administraron fármacos sedantes y relajantes como Midazolam, 

Propofol, Dexmedetomidina o Cisatracurio en un porcentaje similar 

(aproximadamente en el 15% de los pacientes). Estos hallazgos difieren de otros 

estudios en los que los sedantes más empleados fueron Propofol y 

Dexmedetomidina además de Sevofluorano226 o Ketamina227, con menor uso de 

Midazolam. Cualquiera de los sedantes empleados (así como su combinación y 

el nivel de sedación alcanzado), los relajantes, neurolépticos y drogas 

vasoactivas se relacionaron con el desarrollo de PICS en nuestros pacientes. La 

relación entre estos fármacos y el PICS podría establecerse por la acción 

farmacológica de las drogas empleadas o ser, al menos en parte, un marcador 

de gravedad, ya que la sedación profunda y los bloqueantes neuromusculares 

fueron utilizados en los pacientes más graves, con mayor deterioro respiratorio. 

Sin embargo, la duración del tratamiento no se asoció con la presencia de PICS, 

a diferencia de otros estudios. El número de días con sedación profunda se ha 

asociado a mayor incidencia de delirio, y ambos factores están claramente 

relacionados con las alteraciones cognitivas a largo plazo349,691, prediciendo un 

peor rendimiento de la memoria710. La sedación profunda contribuye a aumentar 

la mortalidad y a empeorar los resultados clínicos, tanto a corto como a largo 

plazo (delirio y deterioro cognitivo)335,711. El empleo de Midazolam se ha 

identificado como un factor importante asociado al PICS712. También se ha 

informado que la dosis de benzodiazepinas (junto con el delirio en la UCI) están 

relacionadas con el TEPT509. 

Wolfe et al713 describieron una asociación entre el uso de drogas 

vasoactivas y la DA-UCI. La relación entre la administración de bloqueantes 
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neuromusculares y la debilidad muscular no se ha descrito247; sin embargo, una 

revisión sistemática mostró que puede existir una correlación en pacientes con 

sepsis714. Finalmente, entre los fármacos empleados para el tratamiento de la 

infección por COVID-19, algunos se han relacionado con el desarrollo de PICS 

como el Lopinavir-Ritonavir, Remdesivir, Cloroquina y N-acetilcisteína.  
Por tanto, factores como la gravedad de la enfermedad al ingreso, la 

duración de la VM, la sedación prolongada y la duración de la estancia en la UCI 

fueron variables asociadas con la dependencia funcional después del alta 

hospitalaria en nuestro estudio. Estos hallazgos concuerdan con otros estudios 

realizados en pacientes con SDRA de diferentes etiologías, lo que demuestra 

que los factores de riesgo que pueden contribuir al desarrollo de PICS después 

de una enfermedad crítica debida a COVID-19 probablemente no sean diferentes 

del desarrollo de PICS por otras etiologías675. 

Por otro lado, los principales síntomas de nuestros pacientes al ingreso 

en UCI fueron síntomas respiratorios (disnea y tos en el 98% y 80% 

respectivamente) además de fiebre, astenia y malestar general en un porcentaje 

algo menor. Esta sintomatología es común al resto de estudios publicados sobre 

el tema65,204,226. Sin embargo, dos síntomas poco frecuentes se relacionaron con 

el desarrollo de PICS de forma significativa; la anosmia estaba presente en 8 

(4% de los pacientes con PICS y 12% de los que no lo presentaron, p = 0,007) y 

las artralgias (14% de los pacientes con PICS y 5% de los que no lo 

desarrollaron, p = 0,001). Esta correlación, no descrita en otras series, podría 

explicarse por la disminución en la calidad de vida y limitación funcional que 

pueden suponer estos síntomas para los pacientes.  

Entre las técnicas invasivas realizadas a los pacientes, cabe destacar que 

ni la maniobra de decúbito prono ni la realización de traqueostomía se 

asociaron con el desarrollo de PICS, a diferencia de lo que se ha descrito en 

otros estudios al relacionarlos con secuelas físicas del PICS687. Bellinghausen et 

al561 describieron un aumento en la incidencia de meralgia parestésica en 

pacientes después de un ingreso en UCI por COVID-19, lo que podría 

relacionarse con peor recuperación física de estos pacientes al alta. Asimismo, 

el trastorno por deglución adquirido en UCI generalmente está causado por IOT 

o realización de traqueostomías durante el ingreso en UCI249. 
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En cuanto a los parámetros analíticos medidos durante el ingreso, sólo 

algunos de ellos se relacionaron con la presencia de PICS como urea, creatinina, 

hemoglobina, plaquetas, actividad de protrombina, troponina, albúmina y sodio. 

La hiperglucemia, descrita en otros estudios como factor de riesgo para 

PICS236, mostró asociación con PICS en nuestra serie. Algunos estudios han 

descrito la relación entre el deterioro cognitivo y la gravedad de la depresión con 

los mecanismos inflamatorios que ocurren en las primeras etapas de la infección 

por COVID-19706,715. Se ha descrito que el número de días con PCR alta predice 

una peor fluidez verbal, lo que sugiere una relación entre la inflamación y el 

rendimiento cognitivo en pacientes con COVID-19 ingresados en la UCI710, 

resultados que no pudimos confirmar en nuestro estudio. 

Los pacientes desarrollaron complicaciones durante su ingreso en UCI, 

siendo las más frecuentes el SDRA presente en casi el 90% de los pacientes (de 

grado severo en el 46%) y la hiperglucemia en el 43%. Les siguieron el delirio y 

la DA-UCI (18% en ambos casos) con una incidencia bastante menor que en 

otros estudios publicados hasta el momento. En un reciente estudio multicéntrico 

prospectivo que reclutó 334 pacientes investigó la evolución durante 2 años de 

334 pacientes ventilados mecánicamente con infección por COVID-19677, la 

incidencia de delirio también fue menor que en estudios previos sobre COVID-

19220,223, lo que puede atribuirse a las diferencias en las tasas de VMI y los 

diferentes enfoques de tratamiento de la IR grave durante la pandemia. En 

nuestro estudio, la DA-UCI (p < 0,001), la insuficiencia renal aguda (p = 0,031), 

el delirio (p = 0,020) y las úlceras de decúbito (p = 0,003) fueron considerados 

factores de riesgo para PICS. Múltiples estudios recogen que uno de los factores 

de riesgo de los deterioros físicos prolongados son las complicaciones 

neuromusculares adquiridas durante la estancia en la UCI o DA-UCI un problema 

de causa multifactorial, que aparece en aproximadamente el 30-50% de los 

pacientes críticamente enfermos238. Entre el 25 y el 60% de los pacientes con 

VM más de 4-7 días desarrollarán DA-UCI y esta complicación aumenta al 50-

75% entre los pacientes que asocian un cuadro séptico. El 85-90% de los 

pacientes que desarrollan DA-UCI mantienen las dificultades 2-5 años 

después198. Estas complicaciones neuromusculares se objetivan en 

herramientas diagnósticas como la fuerza de agarre, la prueba de la marcha de 

6 minutos, cuestionarios sobre la calidad de vida (SF-12) e incluso la mortalidad 
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5 años después del alta243. En una revisión reciente sobre el PICS en pacientes 

COVID-19 se describió que la fuerza muscular se correlacionó con el estado 

mental y la calidad de vida relacionada con la salud, mientras que la DA-UCI 

parecía contribuir más a las secuelas cognitivas y mentales del PICS236.  

 

Por otro lado, el delirio como factor del riesgo para el PICS ha sido 

ampliamente estudiado y parece ser la variable predictora más importante para 

el deterioro cognitivo a largo plazo311. Varios estudios, anteriores a la pandemia 

de COVID-19, identificaron el delirio y su duración como el principal factor de 

riesgo independiente para el deterioro cognitivo a largo plazo en pacientes 

críticamente enfermos349,691. Recientemente, un estudio multicéntrico en 

pacientes con COVID-19 informó una alta prevalencia (55%) de delirio en la 

UCI716. Iribarren-Diarasarri et al687 ratifican la elevada incidencia del delirio en el 

SDRA por COVID-19 y la hipótesis de que el delirio está claramente asociado al 

PICS y el consiguiente deterioro de la calidad de vida relacionada con la 

salud677,687, al igual que muestra nuestro trabajo. En el trabajo de Costas-Carrera 

et a la presencia de delirio predijo un peor rendimiento de la memoria710. Se ha 

descrito que el desarrollo de delirio en pacientes COVID-19 podría estar 

influenciado por factores como la edad, el sexo, la gravedad de la enfermedad y 

las comorbilidades, por factores ambientales como el cumplimiento deficiente del 

paquete ABCDEF y restricciones de visitas en relación con los pacientes COVID-

19, además de por medicamentos como Midazolam y corticoides, que también 

pueden contribuir a la prevalencia del delirio363, 

En nuestra serie diferentes factores se relacionan con el desarrollo de 

PICS mediante análisis univariante. Pero tras el control de las múltiples variables 

de confusión, el análisis multivariante muestra que los factores predictivos 

independientes para desarrollo de PICS fueron cinco. La edad y la comorbilidad 

medida mediante el índice de Charlson. pueden estar asociadas a la fragilidad 

del paciente y ser un factor decisivo para el desarrollo de PICS. La presencia de 

complicaciones infecciosas y la DA-UCI, van a repercutir en el paciente 

condicionándoles sobre todo problemas físicos. Y, finalmente, la estancia en UCI, 

ya que una mayor duración de los días de ingreso va a suponer para el paciente 

la persistencia en un ambiente hostil, estar expuesto a terapias agresivas e 

invasivas, una disminución del contacto con su familia y un déficit de 
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comunicación con el personal sanitario, todo ello factores de riesgo para el 

desarrollo de PICS157,179,212.  

El estudio realizado a nivel nacional por Giménez-Esparza et al226, y que 

comparaba la prevalencia y características del PICS-P y PICS-F en dos cohortes 

(COVID y no COVID), uno de los factores predictivos independientes para el 

desarrollo de PICS también fue la mayor comorbilidad medida a través del índice 

de Charlson. Sin embargo, otros estudios como el de Iribarren-Diarasarri et al687 

sobre el PICS al mes del alta hospitalaria en pacientes críticos supervivientes de 

COVID 19, no encontraron relación con el índice de Charlson, la edad ni la 

estancia hospitalaria.  

Esta gran variabilidad descrita sobre los factores asociados al desarrollo 

de PICS en las distintas publicaciones se puede justificar por las diferencias 

metodológicas para el diagnóstico de PICS y la evaluación del paciente, la 

temporalidad para su valoración tras el alta, el momento social relacionado con 

la evolución de la pandemia en el cual se realizaron los diferentes estudios e 

incluso factores culturales de las distintas poblaciones estudiadas.  

Además de analizar los factores de riesgo para desarrollar PICS, es 

necesario señalar la relación entre la presencia de PICS con un peor resultado 

en otras variables analizadas en la consulta post-UCI en la primera visita tras el 

alta hospitalaria como: desnutrición, dificultad para dormir y necesidad de 

tratamiento, recuperación de hobbies, trabajo y conducción, resultados de 

espirometría o la derivación a diferentes especialistas.  

 

 

5.5. PREVALENCIA DEL PICS-F 
En la primera consulta, se realizó una valoración de 93 (29,7%) 

familiares/cuidador principal. Existe gran variabilidad en cuanto a la prevalencia 

de PICS-F en los diferentes estudios444,717, describiéndose alteraciones 

mentales y físicas hasta en el 60% y 40%, respectivamente, dependiendo de las 

variables analizadas y métodos utilizados. En nuestro estudio, se detectó algún 

síntoma de riesgo para el desarrollo de PICS-F en 23 (24,7%) familiares y/o 

cuidadores. La alteración más frecuente fue la ansiedad seguida de la depresión, 

sin embargo, la sobrecarga del cuidador medida por la escala de Zarit fue 

relativamente baja en comparación con otros estudios226. Una posible 
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explicación a este hecho podría ser que la dependencia física en los pacientes 

analizados según el índice de Barthel sólo estuvo presente en el 25% de los 

supervivientes, predominando otros síntomas físicos como las secuelas 

respiratorias secundarias a la infección por COVID-19.  

Lo mismo refleja el estudio de cohortes español en el que se comparaba 

la presencia de PICS en cohortes COVID-19 y no COVID-19226, donde el PICS-

F estuvo presente en 19,1% de familiares y/o cuidadores. La alteración más 

frecuente fue la sobrecarga familiar (p = 0,014), significativamente mayor en 

familiares de pacientes no-COVID (17,6% vs. 5,5%; p = 0,013). 

En la revisión realizada por Vrettou et al236 sobre el PICS en pacientes 

críticos por COVID-19, se describe una frecuencia del problema muy variable en 

diferentes estudios, con una prevalencia de los síntomas de PICS-F que puede 

oscilar entre el 6 y el 69% en los primeros seis meses posteriores a la UCI. En 

dicha revisión, los síntomas de ansiedad estuvieron presentes en al menos la 

mitad de los miembros de la familia en un período de seis meses, mientras que 

los síntomas de depresión también fueron comunes, aunque menos frecuentes 

con el tiempo. Otros estudios describen que la prevalencia de ansiedad, 

depresión o TEPT en las familias de los pacientes ingresados en la UCI oscila 

entre el 2 y el 80%, el 4 y el 94%, y el 3 y el 62%, respectivamente, con amplias 

variaciones de las tasas de prevalencia entre los estudios individuales718. La 

mayoría de los trabajos describen una mejoría de la depresión y la ansiedad con 

el paso del tiempo, encontrándose resultados más controvertidos en la evolución 

del TEPT 426,719,720. La revisión de Nakanishi et al en pacientes COVID-19 críticos 

describe que, en términos generales, el PICS-F se observó en el 48% de los 

miembros de la familia aproximadamente 90 días después de la estancia en la 

UCI, con un 13% de depresión, un 29% de ansiedad y un 39% de TEPT225.  

En otro estudio realizado a pacientes COVID-19 y sus familias a los seis 

meses del alta, se describió que el 63% de los familiares informaron un bienestar 

deteriorado continuo debido a la distancia física obligatoria relacionada con la 

COVID-19 de sus familiares501. 

Esta enorme variabilidad observada en los diferentes estudios que 

analizan el PICS-F puede deberse a las diferencias en las tendencias de los 

factores de riesgo de los participantes entre los estudios, además de la 

metodología del estudio, incluidos los métodos de evaluación del PICS-F y el 
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período de cada estudio. La duración del cuadro también es variable, 

disminuyendo la calidad de vida de los familiares a medida que se alarga el 

proceso.  

Al igual que en el PICS-P se han detectado múltiples factore de riesgo 

para el desarrollo de PICS-F721, muchos de ellos comunes a los del paciente. 

Las causas del PICS-F se clasifican en factores relacionados con la enfermedad 

crítica, relacionados con la UCI y relacionados con el sistema de atención 

médica. Después de la enfermedad crítica, la familia experimenta secuelas 

psicológicas negativas debido al cambio emocional, como la tristeza inducida al 

ver al paciente gravemente enfermo, la ira hacia la enfermedad y el miedo a 

perder al paciente225. En estas condiciones, el papel de la toma de decisiones 

causa un estrés psicológico grave, especialmente sobre las decisiones del final 

de la vida437. Además, este estrés empeora después de la muerte del paciente. 

Por el contrario, los factores relacionados con la UCI incluyen información 

insuficiente, mala comunicación con el personal y restricción de visitas435. Los 

factores relacionados con el sistema de atención médica incluyen la carga 

financiera de cuidar a los pacientes, que experimenta el 48,5% de las familias 3 

meses después del alta de la UCI556. 

Un reciente estudio japonés analizó la prevalencia de los síntomas 

relacionados con el TEPT y la calidad de vida relacionada con la salud en familias 

de pacientes graves con COVID-19 hasta 18 meses después del alta de la UCI. 

25% de los familiares reportaron al menos un síntoma relacionado con el TEPT 

a los 18 meses tras el alta hospitalaria427. 

En el estudio de Ito et al721, el principal factor de riesgo para PICS-F fue 

el antecedente de enfermedad mental que, junto con el sexo femenino, fue un 

factor de riesgo significativo común para la ansiedad, la depresión y el TEPT. La 

mala comunicación con el personal de la UCI, la gravedad del paciente y ser 

cónyuge del mismo también fueron factores de riesgo comunes para la ansiedad 

y la depresión. La existencia de factores de riesgo atribuibles a la comunicación 

entre los miembros de la familia y el personal de la UCI se ha observado 

previamente435, y los ECAs han demostrado que la mejora de la calidad de la 

comunicación reduce el riesgo de PICS-F492,494, por lo tanto, es importante 

identificar factores de riesgo modificables como este para proporcionar una 
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evidencia más sólida que defina los factores de riesgo del PICS-F y desarrollar 

métodos de intervención al respecto. 

 

 

5.6. PICS-F PSICOLÓGICO EN RELACIÓN CON EL PICS-P 
La relación entre la presencia de PICS del paciente y las variables 

analizadas en el familiar/cuidador principal en la consulta post-UCI muestra que 

de los pacientes con PICS, sus familiares presentan también mayor riesgo de 

PICS-F, en las esferas de mayor sobrecarga del cuidador medido mediante la 

escala Zarit (p = 0,010) y de mayor riesgo de ansiedad medida por la escala 

HAD (p = 0,006). 

Pocos estudios han evaluado la correlación existente entre las dos 

patologías intrínsicamente asociadas. En la serie de Ito et al721 los cuidadores 

que presentaron mayor sobrecarga fueron los de pacientes con más 

dependencia y peor calidad de vida.  

 

 

5.7. CORRELACIÓN ENTRE LOS DIFERENTES TEST REALIZADOS PARA 
LA MEDICIÓN DE LAS DIMENSIONES DEL PICS 

Pese a que los pacientes que desarrollan PICS muestran niveles más 

patológicos en las diferentes pruebas realizadas para medir el TEPT, la situación 

física y mental mediante el SF-12, la ansiedad y depresión mediante el HADS, 

la capacidad física mediante el BI y la función cognitiva mediante el test MoCA, 

el análisis mediante estudio de correlación entre las diferentes pruebas no 

muestra una adecuada correlación entre ninguno de ellos. Únicamente la 

correlación entre el HAD ansiedad y depresión muestra un valor en el coeficiente 

de correlación de Pearson de 0,719, indicando un mayor nivel de depresión a un 

mayor nivel de ansiedad. El resto de correlación muestran un nivel bajo en el 

coeficiente r, lo que indica la ausencia de correlación.  
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5.8. EVOLUCIÓN DE LOS PACIENTES AL AÑO DE SEGUIMIENTO 
En nuestra serie al año de seguimiento, 144 (46%) pacientes seguían 

presentando síntomas de alguna de las dimensiones del PICS, y seguían 

precisando tratamiento médico o rehabilitador, bien en la consulta post-UCI o en 

la de los diferentes especialistas a los que habían sido derivados.  

Fisiológicamente, sería lógico esperar que, tras solucionarse la 

enfermedad aguda, se observara una tendencia hacia la mejora en algunos de 

los dominios evaluados a medida que transcurren las semanas o meses tras el 

alta hospitalaria 675, y que en muchos casos el paciente volviera a restaurar su 

estado de salud previo a la enfermedad. Sin embargo, en muchos casos no es 

así.  Los deterioros físicos prolongados ocurren en aproximadamente el 30% de 

los supervivientes de la UCI 3-6 meses después de la enfermedad crítica193,287, 

con un 33% de los pacientes presentando dependencia parcial en al menos una 

de las actividades básicas de la vida diaria a los 12 meses después de la 

enfermedad crítica287.  

También el deterioro cognitivo puede persistir a mediano-largo plazo, 

afectando al 40% de los supervivientes de la UCI entre 3 y 6 meses después de 

la enfermedad crítica 193,287 y persiste durante al menos un año en algunos 

pacientes691. Las áreas comúnmente afectadas son la atención/concentración, 

la memoria, la velocidad de procesamiento mental y la función ejecutiva. Entre 

ellas, la memoria y la función ejecutiva son los dominios más comúnmente 

afectados225.  

Para muchos supervivientes de la UCI, hay una mejora significativa en la 

función cognitiva un año después del alta hospitalaria. Sin embargo, para los 

supervivientes de SDRA, la disfunción cognitiva puede ser persistente. 

Asimismo, se ha descrito un patrón diferente para la función cognitiva en 

pacientes con sepsis y shock séptico en los que la disfunción cognitiva mejoró 

con el tiempo236. 

Los problemas de salud mental ocurren en aproximadamente el 10-40% 

de los supervivientes de la UCI entre 3 y 12 meses después de la enfermedad 

crítica 193,248,287. Estos incluyen ansiedad, depresión y TEPT. La prevalencia de 

los síntomas de ansiedad y depresión fue del 34% y el 29% a los 12-14 meses 

después de los cuidados intensivos, respectivamente722,723. La prevalencia del 
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TEPT fue menos frecuente que la ansiedad y la depresión, 19% a los 12 

meses724.  

Varios estudios informan de la sintomatología que refieren los pacientes 

tras un año del episodio agudo. Gamberini et al725 encontraron que la mayoría 

de los pacientes informaron síntomas persistentes un año después del alta de la 

UCI, siendo la disnea (58%) el síntoma más frecuente. Heesakers et al680, 

también un año después del tratamiento en la UCI, informaron síntomas físicos 

en el 74% (el más frecuente fue la debilidad), síntomas mentales en el 26% y 

síntomas cognitivos en el 16% de los pacientes, de los cuales el 81% se sometió 

a VM. El estudio de Heesakkers et al680, realizado en UCIs de once hospitales 

holandeses y que incluyó a 452 pacientes concluyó que, un año después del 

tratamiento en la UCI, el 74% de los pacientes reportaron síntomas físicos 

(siendo la debilidad el más frecuente, en casi un 40% de los pacientes), el 26% 

síntomas mentales (18% ansiedad, 18% depresión y 10% TEPT) y el 16% 

síntomas cognitivos. Aproximadamente un 30% de los supervivientes informaron 

síntomas en al menos dos dominios, y un 10% en los tres dominios del PICS. Un 

56% continuaban teniendo cierto grado de fatiga. 

 

 

5.9. PUNTOS FUERTES Y LIMITACIONES DEL ESTUDIO 
El estudio actual presentas puntos fuertes y varias limitaciones. El principal 

punto fuerte es la gran cantidad de variables analizadas y la exhaustividad en su 

recogida. Aunque el estudio haya sido retrospectivo, desde el inicio de la 

pandemia se instauró un protocolo de recogida de variables de forma 

prospectiva, que se cumplió de forma sistemática. Eso ha permitido disponer de 

numerosas variables sociodemográficas, clínicas y analíticas para hacer 

múltiples análisis. Otro punto importante es el tamaño muestral. Trescientos 

trece pacientes constituyen un tamaño adecuado para los fines de este estudio.  

 

Por otro lado, se pueden aceptar varias limitaciones al estudio. Una de ellas 

es el carácter unicéntrico del mismo, lo cual puede ver dificultada la extrapolación 

de nuestros resultados y nuestras conclusiones. También el carácter 

retrospectivo del estudio, pero que se ha podido minimizar su impacto negativo 

por una recogida prospectiva y sistemática de las variables analizadas. Otra 
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limitación o punto débil viene determinada por la no inclusión de todos los 

pacientes dados de alta vivos de la UCI. Cuarenta y dos pacientes declinaron 

ser vistos en la consulta post-UCI por diferentes motivos, lo que suponía un 

11,8% de todos los pacientes dados de alta vivos de UCI. No podemos asegurar 

que la inclusión de estos pacientes no hubiera podido alterar los resultados de 

nuestro trabajo. Pero, la principal limitación de este estudio viene determinada 

por la ausencia de datos sobre el estado funcional, psicológico y cognitivo previo 

al ingreso en UCI. La recogida de variables en este trabajo incluía 

comorbilidades y situación basal del paciente, pero las alteraciones más sutiles 

en cualquiera de las dimensiones que constituyen el PICS podían haber sido no 

detectadas en el momento del ingreso, además de no haberse realizado la 

evaluación en ese momento de ninguna de las herramientas diagnósticas 

utilizadas para determinar alteraciones físicas, mentales y cognitivas. Otra 

limitación importante es la ausencia de un grupo control, pacientes ingresados 

en el mismo período con patología no COVID-19. La sobrecarga de trabajo que 

supuso la pandemia hizo imposible la inclusión en la consulta de este tipo de 

pacientes.   

Finalmente, la diferencia en la atención de rehabilitación entre las primeras 

olas y las posteriores podría tener un impacto en la prevalencia de PICS y 

requiere precaución en la interpretación. 

Pese a la aceptación de estas limitaciones, creemos que no invalidan los 

resultados obtenidos.  
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6. CONCLUSIONES 
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1. La prevalencia del Síndrome Post-Cuidados Intensivos fue elevada, 

afectando a dos de cada tres pacientes a los tres meses de ser dados de 

alta vivos de la Unidad de Cuidados Intensivos. 

 

2. La principal dimensión afectada del Síndrome Post-Cuidados Intensivos 

fue la respiratoria, seguida de la física y emocional. La esfera cognitiva 

únicamente se afectó en el 10,2% de los pacientes. Esta patología motivó 

cierto grado de dependencia en el 25% de los pacientes, siendo en la 

mayoría leve-moderada. Casi la mitad de los pacientes, a los tres meses, 

no se habían reincorporado a la vida laboral.  

 

3. Múltiples variables se relacionan con el desarrollo del Síndrome Post-

Cuidados Intensivos mediante análisis univariante. Mediante análisis 

multivariante, cinco factores aparecen como predictivos independientes: 

la edad (aumentando el riesgo 1,012 veces por año incrementado), la 

estancia hospitalaria (aumentando el riesgo 1,067 veces por día de 

estancia), el desarrollo de debilidad adquirida en UCI (aumentando el 

riesgo 4,173 veces), el desarrollo de infecciones nosocomiales durante la 

estancia en UCI (aumentando el riesgo 1,833 veces) y el valor del índice 

de comorbilidad de Charlson (aumentando el riesgo 1,373 por punto 

incrementado).  

 

4. La presencia del Síndrome Post-Cuidados Intensivos se relaciona con la 

ola de la pandemia, presentando un máximo en la primera ola, un 

descenso a partir de ella, y con una prevalencia mínima en la quinta ola. 

Tras el cese de la pandemia, se observa un incremento del PICS en los 

pacientes ingresados.  

 

5. La presencia del Síndrome Post-Cuidados Intensivos afectó a uno de 

cada cuatro familiares o cuidador principal que acompaña al paciente en 

la primera consulta a los tres meses del alta. 
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6. La presencia del Síndrome Post-Cuidados Intensivos en el paciente se 

relacionó con una mayor sobrecarga medida mediante la escala Zarit y 

una mayor puntuación en la escala de ansiedad en el familiar o cuidador 

principal. Aunque los familiares o cuidadores de pacientes con PICS 

mostraban mayor puntuación en el cuestionario que medía depresión y 

presentaban un mayor número de PICS-F, estos dos últimos hallazgos no 

alcanzaron la significación estadística.  

 

7. Al año de evolución, el 46% de los pacientes seguían presentando PICS, 

precisando tratamiento médico o rehabilitador, bien en la consulta post-

UCI o en la de los diferentes especialistas a los que habían sido derivados.  

 

8. Las pruebas que exploraban las diferentes dimensiones del Síndrome 

Post-Cuidados Intensivos no mostraban una adecuada correlación, 

excepto entre la puntuación de la ansiedad y depresión medida mediante 

la escala HADS. 
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Anexo 1. Cuestionario de Salud SF-12 
 

 
 
 

 
 



 

Ana Ruiz Rodríguez 319 

Anexo 1. Cuestionario de Salud SF-12 (continuación) 
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Anexo 2. Índice de Barthel (BI) 
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Anexo 3. Escala MUST (Malnutrition Universal Screening Tool) 
 

 
 
 
 

 



 

Ana Ruiz Rodríguez 322 

Anexo 4. Escala MoCA (Montreal Cognitive Assessment) 
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Anexo 5. Escala Hospitalaria de Ansiedad y depresión (HADS) 
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Anexo 5. Escala HADS (continuación) 
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Anexo 6. Escala de gravedad de síntomas revisada (EGS-R) del TEPT 
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Anexo 6. Escala de gravedad de síntomas revisada (EGS-R) del TEPT 
(continuación) 
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Anexo 7. Escala de carga del cuidador de Zarit 
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Anexo 7. Escala de carga del cuidador de Zarit (continuación) 
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