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Humanización de los cuidados intensivos 
durante la pandemia por COVID-19. ¿Una 
oportunidad para reivindicar la atención?
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La pandemia generada por la infección de SARS-CoV-2 ha 
golpeado a todo el mundo durante poco más de un año. 
En este tiempo la evidencia sobre el manejo, las precaucio-
nes y la forma de prevención ha ido cambiando según se 
obtiene la mejor evidencia disponible. Una de las medidas 
más difundidas para los profesionales de la salud es el uso 
adecuado del equipo de protección personal (EPP); sin 
embargo, las recomendaciones en cuanto a su uso también 
han ido cambiando conforme se investiga más este virus. 
Un artículo reciente menciona que la vía de transmisión 
principal es respiratoria, quedando con poca evidencia la 
transmisión por otros medios.1 Esto abre la oportunidad 
de reducir la cantidad de equipo que los profesionales 
necesitan, enfatizando la protección respiratoria, ocular, 
lavado de manos, uso de guantes y medidas de aislamiento 
estándar.

Por otro lado, un reciente metaanálisis menciona que 
los pacientes infectados por SARS-CoV-2 que tienen más 
de 10 días desde el inicio de los síntomas no poseen la ca-
pacidad de contagiar a otras personas, este periodo puede 
prolongarse en casos graves hasta 15 días.2 Teniendo en 
cuenta que los pacientes que ingresan a una Unidad de 
Cuidados Intensivos (UCI) debido al grado de severidad 
de la enfermedad de COVID-19 suelen permanecer más 
tiempo hospitalizados, ¿tiene entonces sentido tenerlos 
aislados por tanto tiempo?, ¿las precauciones que utiliza-
mos se basan realmente en evidencia o mejor dicho, en 

opiniones? En esta época de pandemia hemos llevado a los 
extremos las medidas de protección, lo cual estaba justifi-
cado al inicio debido a que nos encontrábamos ante una 
situación desconocida, pero ahora a más de un año y con 
más información, ¿qué podemos cambiar en la atención?

Como se mencionó anteriormente uno de los problemas 
principales desde el aspecto de la humanización ha sido 
el aislamiento por tiempos prolongados de los pacientes 
con COVID-19. En la actualidad existe la implementación 
de videollamadas por medio de dispositivos móviles en 
algunos centros hospitalarios, lo cual se debería volver un 
estándar de atención en el manejo de estos pacientes. Esta 
opción es la más viable cuando el paciente aún es poten-
cialmente contagioso y es capaz de cooperar de manera 
activa. De manera adicional se puede implementar buzón 
de cartas, diario de la UCI y material audiovisual elaborado 
por la familia.

El proceso de internamiento en una UCI, la hospitaliza-
ción prolongada, periodos largos de sedación y ventilación 
en general pueden propiciar efectos adversos como el 
delirum, el cual se ha reportado con una alta incidencia 
en los pacientes con COVID-19 de hasta 54.9%.3,4 Existen 
medidas no farmacológicas como el manejo de la seda-
ción-analgesia, respetar el ciclo de sueño-vigilia, evitar 
dispositivos de restricción de movimiento y la visita de la 
familia o amigos, siendo esta última la medida reportada 
con mayor impacto en COVID-19.3 Existe el paquete 
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“ABCDEFGH” para liberar al paciente de la enfermedad 
crítica y prevenir el síndrome post-cuidados intensivos, 
el cual ya se aplica a los pacientes con COVID-19 en 
algunas partes del mundo, la letra “F” hace referencia al 
empoderamiento familiar, por tanto, en los pacientes con 
una estancia prolongada se vuelve razonable el acompa-
ñamiento de la familia en la UCI.4-6 Cabe aclarar que no 
en todos los casos será posible, sobre todo en los estadios 
iniciales de la enfermedad donde el riesgo de contagio es 
muy alto; sin embargo, en semanas posteriores cuando 
el paciente deja de ser potencialmente contagioso se 
debe considerar esta posibilidad. Una alternativa es la 
división de los pacientes según el riesgo de contagio que 
representan en diferentes salas o pabellones del hospital, 
teniendo separados a los pacientes con “alto riesgo” y 
“bajo riesgo”. Se vuelve crucial la educación de la familia 
en las medidas estándar de protección personal como se 
haría en cualquier paciente crítico.

El aislamiento prolongado de estos pacientes parece 
ya no estar justificado. La medicina crítica actual nece-
sita integrar acciones en las cuales la familia y los seres 
queridos del paciente sean una pieza clave en los cuida-
dos del enfermo crítico. La pandemia actual no es una 
justificación para deshumanizar la atención en salud. Si 

bien la humanización de los servicios va más allá de las 
visitas de la familia, esto parece ser lo más complicado 
de cumplir en la actualidad.
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