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PALABRAS CLAVE Resumen Los supervivientes de la enfermedad critica pueden presentar sintomas fisicos,
Sindrome psicologicos o cognitivos tras el alta hospitalaria, que se engloban en lo que se conoce
post-cuidados como sindrome post-cuidados intensivos (SPCI). Estas alteraciones son consecuencia tanto del
intensivos; propio proceso critico como de las actuaciones sanitarias que ocurren en torno al mismo.
Analgesia; Para su prevencion se ha propuesto la aplicacion del paquete de medidas Asses/treat pain,
Sedacion; Breathing/awakening trials, Choice of sedatives, Delirium reduction, Early mobility and exer-
Delirium; cise, Family (ABCDEF) al que recientemente se han sumado otras: Good comunication, Handout

Paquete medidas
ABCDEF

materials, Redefined ICU architectural design, Respirator, Nutrition, agrupadas en las siglas
GHIRN. Ademas de estas medidas de prevencion durante el ingreso en la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI), los pacientes de riesgo deben ser identificados para un posterior seguimiento
mediante equipos multidisciplinares coordinados por los Servicios de Medicina Intensiva.
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Analgesia; Abstract Survivors of critical illness may present physical, psychological, or cognitive symp-
Sedation; toms after hospital discharge, encompassed within what is known as post-intensive care
Delirium; syndrome. These alterations result from both the critical illness itself and the medical interven-

ABCDEF bundle

tions surrounding it. For its prevention, the implementation of the ABCDEF bundle of measures
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(Assess/treat pain, Breathing/awakening trials, Choice of sedatives, Delirium reduction, Early
mobility and exercise, Family) has been proposed, along with additional strategies grouped
under the acronym GHIRN (Good communication, Handout materials, Redefined ICU architec-
tural design, Respirator, Nutrition). In addition to these preventive measures during the ICU
stay, high-risk patients should be identified for subsequent follow-up through multidisciplinary
teams coordinated by Intensive Care Medicine Departments.

© 2024 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

Los supervivientes de la enfermedad critica pueden presen-
tar sintomas fisicos, psicologicos o cognitivos, que, si se
mantienen durante meses tras el alta, se pueden considerar
secuelas o eventos adversos, muchos de ellos prevenibles,
y que se enmarcan en lo que se conoce como sindrome
post-cuidados intensivos (SPCI)'. Estas alteraciones son con-
secuencia tanto del propio proceso critico como de las
actuaciones sanitarias que ocurren en torno al mismo, por
lo que las medidas preventivas son esenciales, se conside-
ran practicas seguras e implican la adherencia a las guias de
buena practica clinica basadas en la evidencia cientifica. El
no llevar a cabo estas medidas supone errores que pueden
provocar dafos en el paciente critico.

Desde que el término fuese acuiado en 2010, el inte-
rés y los estudios al respecto de estas medidas preventivas
han aumentado de forma exponencial?>. La calidad de vida
y la capacidad funcional se encuentran intimamente rela-
cionadas con estas tres esferas, de ahi la importancia de la
prevencion del sindrome durante la estancia de los pacientes
en las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) y el seguimiento
de aquellos con riesgo de padecerlo.

Prevencion

La prevencion del SPCI se centra en aplicar un conjunto de
medidas que aborda el cuidado integral y multiprofesional
del paciente critico y que se recogen en el paquete de medi-
das Asses/treat pain, Breathing/awakening trials, Choice
of sedatives, Delirium reduction, Early mobility and exer-
cise, Family (ABCDEF)* al que recientemente se han sumado
otras: Good comunication, Handout materials, Redefined
ICU architectural design, Respirator, Nutrition, agrupadas
en las siglas GHIRN>”7 y que se desarrollan a continuacion:

Asses/treat pain: identificacion, prevencién y
manejo del dolor

El dolor en los pacientes criticos puede ser causado
por la lesion tisular del proceso primario, procedimien-
tos invasivos, inmovilizacion y movilizacion. El dolor activa
el sistema nervioso autéonomo y puede causar disfuncion

hemodinamica, respiratoria, coagulopatia o del sistema
inmunologico. Los estimulos dolorosos sostenidos pueden
provocar hiperalgesia y una respuesta amplificada a esti-
mulos minimamente nocivos, causando dolor cronico. Si no
se identifica, previene y trata, ademas de los efectos fisio-
logicos mencionados, puede conllevar efectos psicoldgicos.
El recuerdo del dolor es un predictor independiente para el
desarrollo de trastorno de estrés postraumatico (TEPT)Z.

El uso excesivo de analgésicos también puede derivar en
efectos secundarios indeseados, como hipomotilidad gastro-
intestinal, hemorragia gastrica, disfuncion renal, tolerancia
o sintomas de abstinencia’.

Se debe realizar una valoracion frecuente y protocolizada
del dolor a través de escalas validadas, al menos cada cua-
tro horas. En pacientes comunicativos, se pueden emplear
la escala numérica verbal (ENV) y la escala visual analogica
(EVA)'° que graduian el dolor de 0 a 10, mientras que, en suje-
tos no comunicativos, se deben usar escalas conductuales
como la escala de conductas indicadores de dolor (ESCID)"
que puntta de 0 a 10, la herramienta Critical-Care Pain
Observation Tool (CPOT)'? que puntiia de 0 a 8 o la Behavio-
ral Pain Scale (BPS)"® que puntiia de 3 a 12. En pacientes con
niveles de sedacion profundos y relajacion neuromuscular,
donde no se objetivan cambios conductuales ni gestuales,
se pueden emplear métodos instrumentales objetivos que
analizan los componentes del Sistema Nervioso Autonomo
simpatico y parasimpatico, y que identifican el dolor con
base en una puntuacion numérica'*">.

La monitorizacion del dolor en el paciente comunicativo
y en el no comunicativo es uno de los indicadores de cali-
dad de la Sociedad Espanola de Medicina Intensiva Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC) del enfermo critico’.

Para el tratamiento del dolor se deben emplear medidas
no farmacologicas, como musicoterapia, técnicas de relaja-
cion (p. ej., mindfulness), masajes y frio local (cold-packs).
Si estas fracasan se implementaran medidas farmacoldgi-
cas adaptadas a la intensidad del dolor y situacion clinica,
con estrategias multimodales que combinen opiaceos (fen-
tanilo, remifentanilo o cloruro moérfico) con analgésicos no
opiaceos (paracetamol, antiinflamatorios no esteroideos),
coadyuvantes (dexmedetomidina, corticoides o ketamina),
analgésicos neuropaticos (gabapentina, carbamazepina o
pregabalina) o analgesia regional (epidural, bloqueo mus-
cular, etc.), con el objetivo de controlar el dolor y reducir
la dosis de opioides y efectos secundarios (fig. 1).
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Figura 1 Prevencion, identificacion y manejo del dolor.

Un valor mayor se considerara
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(excepto ANI, <50)

@ Al menos cada 4h
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Medidas NO farmacolégicas 1. Medidas no farmacolégicas.
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\L gabapentinad pregabalina+ opioides.

- Analgesia regional: Politrauma, Cxcomplejas
- Dolor procedimental: Opidceos. Ketamina

iiiIESTRATEGIA MULTIMODAL!!!

ANI: Analgesia Nociception Index; BPS: Behavioral Pain Scale; CPOT: Critical-Care Pain Observation Tool; Cx: cirugias; ENV: escala
numérica verbal; ESCID: escala de conductas indicadoras de dolor; EVA: escala visual analdgica; NOL: indice integrado de nocicep-

cion; VMI: ventilacion mecanica invasiva.
Tomado de Hurtado et al.” (con permiso).

Breathing/awakening trials: reduccién de
sedacién y prueba de ventilacion espontanea

Desde hace décadas, el uso de sedantes ha ayudado a
reducir el dolor, el estrés y el disconfort de los pacien-
tes criticos sometidos a ventilacion mecanica (VM). Sin
embargo, numerosos estudios han demostrado sus poten-
ciales efectos deletéreos, tanto a corto como a largo
plazo, como depresion respiratoria, inestabilidad hemodi-
namica y acidosis metabdlica, ademas de prolongacion del
tiempo de VM, estancia en UCl y aumento del riesgo de
delirium'”-'8, Por eso, actualmente se recomiendan estrate-
gias de sedacion ligera (Richmond Agitation Sedation Scale
[RASS] de -2 a+1), excepto que haya una indicacion abso-
luta de sedacion profunda: sindrome de distrés respiratorio
agudo (SDRA) grave, hipertension intracraneal (HIC), estatus
epiléptico, hipotermia o empleo de bloqueantes neuro-
musculares (BNM)'®. Por tanto, las nuevas estrategias de
sedacion deben ir enfocadas a la busqueda de la minima
dosis necesaria, que favorezca la colaboracion y comunica-
cion, la retirada del soporte respiratorio y la movilizacion
precoz.

Algunos estudios han demostrado que las estrategias de
interrupcion diaria de sedantes son seguras y mejoran los
resultados en términos de dias libres de VM y de estan-
cia en UCI?°, aunque los protocolos de sedacion ligera son
igualmente eficaces y suponen menos riesgo'. De hecho, la
valoracion diaria de la interrupcion de la sedacion, la prueba
de tolerancia a la ventilacion espontanea, la monitorizacion
de la sedacion, la indicacion adecuada y la monitorizacion
del bloqueo neuromuscular, asi como de la sedacién durante

el bloqueo neuromuscular son considerados indicadores de
calidad por la SEMICYUC™®.

Para conseguir los objetivos de sedacion es fundamen-
tal el empleo de escalas validadas que midan el nivel de
sedacidn, como la RASS?' que punt(ia de -5 a+4 o la Riker
Sedation Agitation Scale (SAS)?* que puntua del 1 al 7. En
pacientes con nivel de sedacion profunda o relajacion neu-
romuscular, se deben emplear herramientas instrumentales
objetivas como el indice Biespectral (BIS)? y el Train of
four (TOF)?, respectivamente. Se considera sedacion cons-
ciente o superficial cuando el paciente presenta RASS 0, -1
0 -2, sedacion profunda cuando presentan RASS -3,-40 -5y
BIS entre 60 y 40. Niveles de BIS <40 se correlacionan con
sobresedacion. Se ha encontrado una incidencia de estos
niveles de hasta el 35% de los pacientes criticos”, lo que
debe tenerse en cuenta debido a sus efectos deletéreos y a
que afecta a la seguridad del paciente (fig. 2).

Desde la SEMICYUC vy el grupo de trabajo de sedacion,
analgesia y delirium (GTSAD), en el marco de proyectos
de calidad asistencial y seguridad del paciente, se propone
incluir el proyecto «Sobresedacion Zero» como herramienta
docente, practica y de concienciacion colectiva de como-
didad, seguridad y gestion para maximizar el resultado
clinico y minimizar los efectos perjudiciales de la sedacion
excesiva’®.

Choice of sedatives: eleccion de sedantes

Para reducir el estrés y el disconfort de los pacientes someti-
dos a VM, se recomienda garantizar una adecuada analgesia,
descartar y tratar el delirium y fomentar las medidas no
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- Promover movilizacién temprana.
- Evitar medidas contencidn fisica
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Figura 2
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Al menos cada 4h

Sedacidn-agitacion. BIS: indice biespectral; BMNI: bloqueo neuromuscular; HIC: hipertension intracraneal; RASS: Rich-

mond Agitation Sedation Scale; SAS: Riker Sedation-Agitation Scale; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo; VM: ventilacion

mecanica.
Tomado de Hurtado et al.” (con permiso).

farmacolodgicas citadas anteriormente, tales como medidas
ambientales, posturales, relajacion, musicoterapia, etc. Sia
pesar de esto no se alcanzan los objetivos deseados, se pue-
den emplear medidas farmacoldgicas en funcion del objetivo
de sedacion, que debe ser determinado de forma individua-
lizada y adaptado dinamicamente a la situacion clinica.

Preferiblemente y excepto alguna indicacion absoluta
de sedacion profunda’® debe realizarse una sedacion
superficial, ligera o consciente con farmacos como dexme-
detomidina, propofol o remifentanilo.

En los casos en que esté justificada la sedacion profunda,
se deben elegir farmacos de vida media corta como pro-
pofol o ketamina, o sedantes inhalados como isoflurano?’,
evitando benzodiacepinas por su asociacion con el delirium,
aumento de estancia en UCI y costes estimados?®, estando
estos indicados Unicamente en deprivacion alcoholica, esta-
tus epiléptico refractario o en sedacion dificil como segundo
o tercer escalon en aquellas unidades en las que no se dis-
ponga de isoflurano o esté contraindicado su uso’ (fig. 3).
Una sedacion adecuada es un indicador relevante de calidad
del enfermo critico’®.

Delirium reduction: evaluar, prevenir y tratar el
delirium

El delirium, definido como una disfuncién cerebral aguda
caracterizada por alteraciones de la atencion, la concien-
cia y la cognicidon con un curso agudo y fluctuante, ocurre
con frecuencia en las UCI. Se asocia con factores de riesgo
modificables, como el uso de benzodiacepinas, la sedacion
profunda o transfusiones sanguineas, ademas de factores
no modificables como la edad, demencia, situacion previa,
cirugia urgente o trauma, puntuaciones altas en escalas de

gravedad, siendo por tanto la aparicion de delirium un factor
potencialmente modificable’®.

Se ha demostrado una relacion entre la aparicion de deli-
rium y una peor funcion cognitiva global y de las funciones
ejecutivas a los tres y 12 meses tras el alta?® e incluso una
asociaciéon independiente entre la duracion del delirium y
las alteraciones cognitivas a largo plazo®®. De ahi que su
prediccion, prevencion, deteccion y tratamiento sean una
garantia de calidad y seguridad. La identificacién de deli-
rium y su prevencion no farmacologica son indicadores de
calidad en el enfermo critico, siendo el primero un indicador
relevante'®.

Existen modelos predictivos validados que pueden ayudar
a identificar los pacientes con mayor riesgo de desarrollar
delirium durante su estancia en las unidades, como son el
Early prediction model for delirium (E- PRE-DELIRIC) en el
momento de la admisidn en UCly el Prediction model of deli-
rium (PRE-DELIRIC)*" en las primeras 24 horas del ingreso,
facilitando el uso de estrategias preventivas de forma pre-
coz.

Durante su estancia, siguiendo las recomendaciones de
buenas practicas de los grupos de trabajo de la SEMICYUC*?,
se debe evaluar regularmente la aparicion de delirium
mediante herramientas validadas en todos los pacientes,
especialmente en aquellos con alto riesgo de desarrollarlo.
De esta manera, se puede identificar precozmente e ins-
taurar las medidas terapéuticas necesarias para reducir su
duracion y evitar el desarrollo de alteraciones a largo plazo.
Entre las herramientas validadas que se pueden emplear,
se encuentra el Confusion Assessment Method for the ICU
(CAM-ICU)*? y el Intensive Care Delirium Screening Checklist
(ICDSC)*.

En las estrategias para prevencion y tratamiento del deli-
rium se pueden incluir intervenciones no farmacoldgicas®
basadas en el respeto del ciclo Vvigilia-sueno, la
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£Objetivo de nivel
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Excluir asincronias ventilatorias

SEDACION DIFICIL

¢éYa no es necesaria? |
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Figura 3

hasta lo minimo deseable
hasta obtener una
SEDACION SUPERFICIAL

Algoritmo de analgosedacion en el paciente critico.

Disminuir la sedacion

i
[ Asociar TERCER sedante: midazolam ]

¥y
Valorar dexmedetomidina y/o metadona

ANI: Analgesia Nociception Index; BIS: indice biespectral; BMNI: bloqueo neuromuscular; BPS: Behavioral Pain Scale; BZD: benzo-
diacepinas; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU; COPT: Critical-Care Pain Observation Tool; ENV: escala numérica
verbal; ESCID: escala de conductas indicadoras de dolor; EVA: escala visual analdgica; HIC: hipertension intracraneal; ICDSC: Inten-
sive Care Delirium Screening Checklist; NOL: indice integrado de nocicepcion; RASS: Richmond Agitation Sedation Scale; SAS: Riker
Sedation-Agitation Scale; SDRA: sindrome de distrés respiratorio agudo.

Tomado de Hurtado et al.” (con permiso).

PREVENCION

Medidas NO farmacoldgicas

- Identificar factores riesgo:

* NO Modificables: edad,
demencia, Qx urgente,
trauma, APACHE y ASA
elevados.

* Modificables:
anticolinérgicos, BZD.

- Favorecer ciclo suefo-vigilia,
reorientacion, audifonos, gafas,
familia.

- Intentar evitar contencion fisica

Medidas farmacolégicas

- Favorecer el descanso nocturno:
dexmedetomidina, melatonina.

-Tratamiento antipsicético basal.

Figura 4

»

IDENTIFICACION
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Al menos cada 12h
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Prevencion, identificacion y manejo del delirium.

1. Descartar y tratar causas organicas.
2. Medidas no farmacoldgicas.

3. Medidas farmacoldgicas:

Hipoactivo

- Reevaluar analgosedacion: objetivo RASS 0/-2,
Disminuir o retirar BZD..
- Si persistencia valorar quetiapina 6 risperidona

Hiperactivo
- Agonistas-2: dexmedetomidina, clonidina

- Neurolépticos, si hiperactividad importante:
haloperidol, quetiapina, olanzapina,risperidona

Considerar

I jAjustar dosis y tiempo de tratamiento!

| Delirium refractario: Acido valproico

BZD: benzodiacepinas; CAM-ICU: Confusion Assessment Method for the ICU; ICDSC: Intensive Care Delirium Screening Checklist.

Tomado de Hurtado et al.” (con permiso).
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movilizacion precoz, visitas familiares prolongadas,
herramientas tecnologicas que ayuden a su comunicacion y
desarrollo neurocognitivo, medidas orientativas como luz
ambiental o uso de relojes y televisores, evitar restric-
ciones mecanicas, etc. Ademas de ello, y si estas no son
suficientes, se pueden emplear medidas farmacologicas
preventivas como dexmedetomidina nocturna a dosis bajas
o melatonina, para favorecer el ciclo vigilia-sueno, y evitar
el uso de benzodiacepinas, especialmente a dosis altas y
en infusion continua. Para el tratamiento farmacoldgico es
de eleccion el uso de «-2-agonistas (dexmedetomidina o
clonidina) y reservar el uso de antipsicdticos tipicos (halo-
peridol) o atipicos (quetiapina, risperidona, olanzapina)
en caso de agitacion refractaria o sintomas psicéticos, a
la menor dosis posible y ajustados al tiempo en el que
duren estos sintomas de agitacion. En casos de delirium
refractario a estos farmacos se puede emplear acido
valproico” % (fig. 4).

Early mobility and exercise: movilizacién precoz y
ejercicio

Los supervivientes de la enfermedad critica experimentan
secuelas fisicas a largo plazo, entre ellas, debilidad muscular
adquirida en la UCI, que puede llegar a estar presente en
el 25 - 50% de ellos, limitando su funcionalidad fisica y su
calidad de vida®’. El factor de riesgo mas importante es el
encamamiento y la inmovilizacion prolongada.

Entre los efectos beneficiosos de las estrategias de movi-
lizacion se encuentran la prevencion de la polineuropatia
y la miopatia del paciente critico, la mejora de la calidad
de vida, la reduccion de la estancia en UCI y hospitaliza-
cion, ademas de la mortalidad intrahospitalaria. Entre las
principales técnicas usadas para la movilizacion temprana
se encuentra la kinesiterapia, entrenamiento de transferen-
cia y locomocion, estimulacion eléctrica neuromuscular y la
cicloergometria®.

Para llevar a cabo estas medidas es esencial incorporar al
fisioterapeuta a los equipos de las UCI que ira introduciendo
ejercicios de forma progresiva, dependiendo del estado cli-
nico del paciente, y que se clasifican en ejercicios en cama
y fuera de la cama. Los ejercicios en cama incluyen movi-
lizaciones pasivas (cuando el paciente no puede colaborar),
cambios posturales (activos y pasivos), sedestacion en cama
y movilizaciones activas (el paciente colabora con ejercicios
de resistencia y/o activos). Los ejercicios fuera de la cama
se basan en ejercicios de control de tronco (sedestacion en
el borde de la cama), bipedestacion, transferencia al sillon
(activa o pasiva) y deambulacion (con diferentes niveles de
asistencia).

En los ultimos afos se han iniciado proyectos que van mas
alla de la rehabilitacion y el ejercicio en las UCI, llevando
a los pacientes de forma segura a espacios exteriores como
jardines hospitalarios, demostrando mejoria tanto a nivel
psicologico como fisico®.

Family: inclusién y empoderamiento de la familia

Las familias de pacientes criticos se convierten en los inter-
locutores de sus deseos y necesidades. Ademas, la presencia
de los familiares puede ayudar a mitigar la ansiedad, redu-

ciendo asi el riesgo de desarrollar delirium, minimizando
el uso de contenciones y autorretirada de dispositivos, dis-
minuyendo con todo ello el dano autoinfligido, y evitando
retrasar su avance clinico y las secuelas a largo plazo. Por
todo ello, desde hace tiempo se vienen instaurando planes
para la integracion de la familia con visitas no restringidas
y fomentando la participacion y preparacion de esta en el
plan de cuidados del paciente critico.

Desde las Guias de Practica Clinica basadas en la evi-
dencia, existen recomendaciones fuertes sobre la necesidad
de educacidn al paciente y a la familia acerca de las inter-
venciones que se van a realizar, asi como sus indicaciones,
alcances, ventajas, limitaciones y riesgos.

Good comunication: buena comunicacion

La incapacidad de comunicacion de los pacientes criticos,
especialmente aquellos ventilados mecanicamente puede
suponer angustia, sensacion de aislamiento y temor a no ver
satisfechas sus necesidades, pudiendo derivar en ansiedad,
depresion o TEPT#!,

Se deben implementar métodos que garanticen una
correcta comunicacion, permitiendo al paciente expresar
en cada momento sus necesidades fisicas, emocionales y
espirituales. Puede realizarse a través de métodos senci-
llos como gestos, escritura, tarjetas de letras, palabras,
frases o imagenes o a través de herramientas mas sofis-
ticadas como los sistemas aumentativos y alternativos de
comunicacion®.

Handout materials and holistic and personalized
care: material informativo y cuidado personalizado

El aislamiento que pueden sufrir los pacientes, desconec-
tados de su antigua vida, y la separacion de su hogar y su
entorno, puede favorecer la aparicion de alteraciones psico-
logicas. Para prevenir estos aspectos, es importante integrar
intervenciones no farmacologicas como musicoterapia adap-
tada a sus preferencias, permitir el uso de dispositivos
electronicos personales, utilizar los diarios de UCI, fotogra-
fias estratégicamente colocadas en el box y crear un entorno
lo mas parecido a su hogar®.

Redefined ICU architectural design: disefio
arquitectonico redefinido

En los ultimos anos han surgido estudios que proponen
redisenar los espacios en las UCI, enfocados a la preven-
cion de delirium, la ansidlisis y reduccion del estrés. Se
proponen espacios amplios, con luz natural y separados
de los ruidos y los equipos tecnoldgicos, que dispongan de
espacios para familiares, pantallas de TV o medios de comu-
nicacion directa con familiares y componentes orientativos
(relojes, calendarios, etc.). Ademas, se proponen dispositi-
vos que magnifiquen los sentidos (gafas virtuales, altavoces,
auriculares de reduccion de sonidos, etc.) y protocolos de
movilizacién precoz®.
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Respirator: adaptacion al ventilador

La VM supone el mayor reto para la prevencion de las
secuelas, ya que es un procedimiento a menudo estre-
sante y doloroso, por lo que es necesario el empleo de
farmacos analgosedantes y, en algunas ocasiones, BNM. Ade-
mas, la prolongacion de la VM conlleva un mayor tiempo
de encamamiento, debilidad muscular adquirida en la UCI
e incapacidad para establecer una comunicacion efectiva.
Por ultimo, la existencia de asincronias paciente-ventilador
puede prolongar el tiempo en VM, con mayor riesgo de
lesiones pulmonares y musculares que derivan en secuelas
fisicas como disnea o limitacion de la capacidad pulmo-
nar. Es importante corregir estas asincronias, adaptando
el ventilador al paciente y no al contrario, para evitar
sobresedacidon®.

Varios estudios analizaron las secuelas en los supervi-
vientes de SDRA, evidenciando alteraciones persistentes en
la capacidad de difusion de mondxido de carbono (DLCO)
y limitacion funcional al ejercicio medido por las escalas
36 item Short Form healthy survey (SF-36) o 12 item Short
Form healthy survey (SF-12) y test de la marcha de seis
minutos*>~#. A corto plazo, las secuelas pulmonares si pare-
cen estar relacionadas con el dafio pulmonar y la duracion de
la VM, pero a largo plazo las causas extrapulmonares (pér-
dida de masa muscular, debilidad muscular adquirida en UCI,
etc.) son las que determinan el pronostico funcional.

Para evitar estas secuelas, aparte de una adecuada estra-
tegia ventilatoria, se deben utilizar otras medidas para
prevenir periodos de VM prolongada, identificar y corregir
asincronias, y asegurar un manejo adecuado de la analgose-
dacion, garantizar una nutricion adecuada y rehabilitacion
precoz.

Nutrition: nutricion

La malnutricion en pacientes criticos se relaciona intima-
mente con la debilidad muscular adquirida en la UCI, por lo
que una estrategia fundamental para evitar secuelas fisicas
sera garantizar una adecuada nutricion basandonos en los
procesos catabdlicos/anabdlicos®®. Las ultimas guias clini-
cas de nutricion en las UCI* consideran a cualquier paciente
critico ingresado mas de 48 horas en riesgo de malnutricion.
Aparte del indice de masa corporal (IMC) y la tasa metabolica
basal (TMB), puede resultar de utilidad el empleo de los cri-
terios Global Leadership Initiative on Malnutricién (GLIM)*°,
que es una herramienta Gtil y validada para ser aplicada en
el ambito hospitalario al momento del ingreso, y asi esta-
blecer un diagnostico de desnutricion precoz y posterior
intervencion.

Se recomienda iniciar nutricion preferentemente por via
oral sobre enteral o parenteral, en las primeras 48 horas
de ingreso, de forma continua y garantizando la toleran-
cia mediante el uso de procinéticos si es necesario. En la
fase precoz se recomienda nutricion hipocaldrica, aumen-
tando progresivamente los aportes caldricos tras el tercer
dia con aportes proteicos de 1,3 g/kg al dia, sin exceder los
5mg/kg/min de glucosa o carbohidratos, ni 1,5g/kg/dia de
aportes lipidicos®. Debe recordarse que la actividad fisica
podria mejorar los efectos de la terapia nutricional.

Abordaje terapéutico del sindrome
post-cuidados intensivos

Los cambios conceptuales en la medicina intensiva han roto
con el viejo modelo del intensivista encerrado en las pare-
des de la UCI. El nuevo modelo de enfermedad critica no
solo se centra en el periodo de ingreso en la UCI sino tam-
bién en el previo (deteccion precoz de la enfermedad grave
en planta) y en el posterior al alta del hospital®' (fig. 5),
con un objetivo centrado no solo en la supervivencia, sino
en la supervivencia con calidad de vida (reincorporacién a
las actividades laborales, sociales, familiares, etc., previas
al ingreso). Por ello, a pesar de las medidas de prevencion
durante el periodo de ingreso en la UCI, los pacientes en
riesgo deben ser identificados para una posterior valoracion
en consulta externa de medicina intensiva para la deteccion
y el tratamiento de las secuelas.

Los factores de riesgo para la inclusion de pacientes en
programas de seguimiento difieren entre los distintos proto-
colos y consensos'°>>3, A modo de resumen de lo publicado,
podriamos agruparlos en los puntos que se exponen a conti-
nuacion. En ellos quedan incluidas entidades concretas (p.
ej., sepsis, SDRA, parada cardiorrespiratoria recuperada,
etc.) que se recogen en algunos documentos®:

1. Pacientes que reciben soporte ventilatorio durante mas
de 48 horas (VM invasiva, no invasiva o alto flujo).

2. Pacientes con estancia en UCI superior a cinco dias

3. Pacientes que hayan presentado disfuncion multiorga-
nica (disfuncion de dos o mas 6rganos).

4. Pacientes que hayan desarrollado delirium durante su
ingreso en UCI.

5. Pacientes que a juicio del médico directamente res-
ponsable deban ser evaluados en consulta externa de
Medicina Intensiva.

El seguimiento esta orientado a pacientes con posibi-
lidad de recuperacion, es decir, se excluyen aquellos con
secuelas tan graves que no se contemple su mejoria en el
tiempo, y aquellos que previamente al ingreso tengan dete-
rioro cognitivo o psiquiatrico graves, patologia neuroldgica,
neuromuscular o discapacidad grave. Esta diferenciacion,
aunque compleja, es vital para la adecuada seleccion de
los pacientes.

Se deben tener en cuenta los antecedentes del ingreso en
la UCI que deben quedar documentados. De acuerdo con la
recomendacién «la predicciéon de los problemas post-UCI y
la anticipacion es una tarea que los clinicos de la UCI deben
intentar asumir»>* se debe obtener una evaluacion de las
capacidades funcionales previas al ingreso en la UCI que
debe documentarse en la historia clinica y la exploracion
fisica, para que sirva de referencia en la valoracién post-
UCI, y debe comunicarse durante el traspaso de funciones
cuando el paciente abandona la UCI.

Momento de la primera evaluacion

El primer protocolo espafiol®? de trabajo sobre el segui-
miento de los pacientes en consulta externa de Medicina
Intensiva establecia un «timing» de tres meses desde
el alta hospitalaria. Recientes recomendaciones de otras
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Figura5 Modelo de enfermedad critica.

ENFERMEDAD CRITICA

ABCDEF: Paquete de medidas (Assess/treat pain, Breathing/awakening trials, Choice of sedatives, Delirium reduction, Early mobi-
lity and exercise, Family); GHIRN: Paquete de medidas (Good communication, Handout materials, Redefined ICU architectural
design, Respirator, Nutrition); SPCI: sindrome post-cuidados intensivos; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

Adaptado de Angus et al.”'.

sociedades sugieren que la evaluacion se realice de forma
mas temprana (cuatro semanas después del alta hospitala-
ria), y no se establezca a priori un plazo de evaluaciones,
sino que estas continlen a lo largo de la recuperacion indivi-
dualizando cada paciente®. Es decir, evaluaciones seriadas
y sostenidas por subesferas con las herramientas reco-
mendadas y que se expondran a lo largo del documento
estableciendo un orden de prioridades proporcional al nivel
de gravedad de cara a la atencion por parte del equipo
post-UCI.

Equipo de seguimiento del sindrome post-cuidados
intensivos

El equipo encargado del seguimiento estara coordinado por
el médico especialista en medicina intensiva y, aunque las
caracteristicas de cada equipo pueden variar en funcion de
las posibilidades de cada centro, existen servicios imprescin-
dibles para garantizar la calidad de los cuidados tras el alta
hospitalaria (por otra parte, también son cruciales para la
aplicacion de las medidas de prevencion durante el ingreso).
Es fundamental la integracion de los servicios de Salud Men-
tal (Psiquiatria y Psicologia Clinica) y Rehabilitacion, y es
recomendable la incorporacion de especialistas en endocri-
nologia y nutricion, dado las alteraciones nutricionales que
algunos pacientes pueden arrastrar tras el alta hospitalaria.

Valoracién en consulta

Las actividades a realizar en consulta se pueden resumir en:
anamnesis (desde el alta hospitalaria), exploracion fisica y
evaluacion de los dominios que constituyen el SPCI (tabla 1).

Valoracion de la esfera psiquica

Puesto que las alteraciones psiquiatricas asociadas al SPCI
son ansiedad, depresion y TEPT se deberan utilizar herra-
mientas de screening validadas para su identificacion v,

si procede, derivacion al especialista correspondiente del
equipo. Se describen a continuacion las escalas mas usadas.

1. Ansiedad y depresion. Escala hospitalaria de ansiedad
y depresion (Hospital Anxiety and Depression Scale
[HADS])**. La escala HADS combina dos subescalas de
siete items que evaluan los sintomas de depresion (subes-
cala HADS-D) y ansiedad (subescala HADS-A).

2. TEPT. Cualquiera de las siguientes escalas puede utili-
zarse para la valoracion de sintomas de TEPT:

e Escala de impacto del evento-revisada (Impact of Event
Scale [IES]-Revised), instrumento de deteccion de 22
items basada en criterios del Manual diagnostico y esta-
distico de los trastornos mentales (DSM-1V). Se encuentra
adaptada y validada en espafol, o la abreviada IES-6°°
cuya sensibilidad y especificidad es ligeramente inferior
a la del IES-R original.

e Escala de gravedad de sintomas revisada (EGS-R) del
TEPT>”. Consta de 21 items en correspondencia con los cri-
terios diagnosticos del DSM-V. Esta escala se ha validado
en una poblacion espaiiola y supone una version modifi-
cada y actualizada de la EGS de 1997 que mostraba unas
buenas propiedades psicométricas.

Valoracion de la esfera cognitiva

La evaluacion de la funcion cognitiva es una tarea com-
pleja y que requiere de la participacion de especialistas
entrenados en el area. Sin embargo, el screening de alte-
raciones cognitivas mediante herramientas sencillas resulta
Util para adelantar la derivacion oportuna a esos equipos
especializados. El test de valoracion cognitiva de Montreal
(Montreal Cognitive Assessment [MoCA] test)*® es un cues-
tionario sencillo y que se recomienda para personal no
especializado.
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Tabla 1 Herramientas a utilizar para la valoracion del sindrome post-cuidados intensivos

Cuestionarios/ Dominio Comentarios/puntos de corte

herramientas

HADS-A Psiquiatrico Puntuacién > 8 identifica sintomas de ansiedad™

HADS-D Psiquiatrico Puntuacion > 8 identifica sintomas de depresién>*

IES-R Psiquiatrico Los pacientes deben identificar el evento traumatico y responder los 22

items recordando su percepcion. Cada item se puntia de 0 (nada) a 4
(extremo), dando una puntuacion total minima de 0 y maxima de 88
puntos. Ademas, se pueden calcular subescalas para los items que evalGan
intrusion, evitacion y estado de hiperalerta. Una puntuacion > a 33 se ha
utilizado como punto de corte para indicar la presencia significativa de
sintomas de estrés postraumatico®

Escala de gravedad de Psiquiatrico Punto de corte global de 20 y unos puntos de corte parciales por encima de

sintomas-R 3, 3, 5y 5 en las subescalas de reexperimentacion, evitacion, alteraciones
cognitivas/estado de animo negativo y aumento de la activacion,
respectivamente®’

Test de MoCA Cognitivo Evalla la funcion cognitiva global, incluida la funcion ejecutiva, la
atenciéon/memoria de trabajo, la memoria episddica y el lenguaje®®
Puntuacion 18-25: afectacion cognitiva leve
Puntuacion 10-17: afectacion cognitiva moderada
Puntuacién < 10: afectacion cognitiva grave®?

Test de la marcha Fisico Evalla, de manera integrada, la respuesta de los sistemas respiratorio,
cardiovascular, metabolico, musculoesquelético y neurosensorial que el
individuo desarrolla durante el ejercicio. Existen ciertas contraindicaciones
para el test de la marcha como patologias cardiacas o coronarias recientes
0 no controladas o incapacidad de comprender la prueba. El resultado debe
interpretarse con valores de referencia de poblacién sana®

Test Get up and Go Fisico Evaluacion funcional utilizada para medir la movilidad y la capacidad de
una persona para levantarse de una silla, caminar una corta distancia, y
luego sentarse nuevamente.

El procedimiento tipico del test implica que la persona:

Se siente en una silla estandar con apoyabrazos.

Se le indica que se levante de la silla sin ayuda y camine a una distancia
corta (aproximadamente tres metros)

La persona camina a paso normal o maximo seguro, sin correr, hasta el
punto indicado.

Al llegar al punto final, la persona se da la vuelta y regresa a la silla

Se sienta de nuevo en la silla

El test evalla la movilidad, la estabilidad, la coordinacion y el equilibrio,
asi como el riesgo de caidas®"

Dinamometria Fisico/ < 85% de poblacion sana®
neuromuscular
Espirometria Fisico/ pulmonar  Alteraciones en patron espirométrico seglin ATS/ERS3¢¢
(adicionalmente test DLCO)
SF-12 Calidad de vida Dominios relacionados con la salud fisica: salud general, actividades

fisicas, actividades de rol habituales y dolor corporal. Los relacionados con
la salud mental: vitalidad, actividades sociales, emocion influenciada por
las limitaciones en las actividades de rol y salud mental general. Se
calculan dos puntuaciones «resumen» (salud fisica y mental) utilizando las
medias ponderadas de los ocho dominios. Una puntuacion inferior a 50
indica una mala calidad de vida relacionada con la salud en relacion con la
poblacion de referencia, mientras que una puntuacion superior a 50 indica
una buena calidad de vida relacionada con la salud®®
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Tabla 1 (continuacidn)

Cuestionarios/ Dominio

herramientas

Comentarios/puntos de corte

EuroQol-5D-5L Calidad de vida

Formado por dos partes: la primera incluye evaluaciones de la movilidad,

autocuidado, actividades habituales, dolor y ansiedad/depresion. Las
respuestas generan un nimero de cinco digitos que expresa el nivel
seleccionado en cada dominio (por ejemplo, «11111» 0 «21123»), donde
cada digito representa el nivel seleccionado en cada dimension (1, 2, 3, 40
5, correspondiendo a «sin problemas», «ligero problema», «moderado
problema», «problema severo» y «problema extremo», respectivamente).
Se puede consultar el estado de salud correspondiente a esos 5 digitos (el
indice) y compararlo con la poblacion general.

La segunda incluye una escala visual analogica que es una linea vertical en
la que el paciente traza una linea horizontal en el nivel que él considera se
encuentra su estado de salud actual®’

ATS: American Thoracic Society; DLCO: Test de difusion de monoxido de carbono; ERS: European Respiratory Society; HADS: escala
hospitalaria de ansiedad (HADS-A) y depresion (HADS-D); IES-R: Impact of Event Scale-Revised; MoCA: Montreal Cognitive Assessment

test. SF-12: 12 item Short Form healthy survey.

Valoracién de la esfera fisica

La funcion fisica es una de las esferas mas comprometidas
tras el alta de la UCI. La evaluacion clasica de la esfera
fisica comprende la fuerza muscular y la funcion respirato-
ria. Para la evaluacion de la primera se dispone de algunos
tests (test de la marcha de seis minutos®>®° o test get up
and go®' [levantarse y caminar]) y de dispositivos para una
medida objetiva de la misma como la dinamometria (se
deben comparar las medidas obtenidas con determinacio-
nes en poblacion sana; en nuestro medio disponemos de
las valoraciones de Luna et al.®?). La funcién respiratoria
debera evaluarse mediante espirometria y adicionalmente
el test DLCO. El protocolo e interpretacion de espirometria
y DLCO deben basarse en la estandarizacion y directrices
de la de la Sociedad Toracica Americana (ATS) y la Sociedad
Respiratoria Europea (ERS)%3-%¢. En los Gltimos afios se ha ido
incorporando la valoracion nutricional puesto que la opti-
mizacion nutrometabdlica puede influir positivamente en la
recuperacion funcional. No existen escalas validadas para el
tipo de pacientes que nos ocupa. La aparicion de los criterios
GLIM®” para malnutricién que valoran tres criterios fenoti-
picos (pérdida de peso, bajo BMI y masa muscular reducida)
y dos criterios etioldgicos (ingesta alimentaria reducida e
inflamacion) con la ayuda de la ecografia podrian ser de uti-
lidad, pero el cribado y el diagnéstico de malnutricion en
estos casos es una cuestion pendiente de resolver.

Calidad de vida

Los cuestionarios de calidad de vida relacionados con la
salud son una herramienta para la medicion del estado
fisico, social y mental propio de cada individuo. Existen
diversos cuestionarios, pero quiza los mas extendidos son
el SF-12% version abreviada del SF-36 que explora la salud
fisica y mental mediante diferentes items asociados en ocho
dominios y el EuroQol-5D-5L%° que constituye un instrumento
genérico y sencillo con respuestas de opcion multiple.

Conclusiones

Las secuelas a las que frecuentemente se enfrentan los
supervivientes de la enfermedad critica se engloban actual-
mente en lo que se conoce como SPCl que comprende
un conjunto de sintomas en las esferas fisica, cognitiva y
psicoldgica. Su abordaje tiene como primera medida la pre-
vencion, por lo que se han propuesto paquetes de medidas
dirigidas al manejo integrado e interprofesional de los sinto-
mas durante la enfermedad critica. Ademas de las medidas
de prevencion, los pacientes en riesgo deben ser identifica-
dos para una valoracion tras el alta hospitalaria por el equipo
de seguimiento post-UCI que realizara una valoracion de las
posibles secuelas para su deteccion y tratamiento.
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