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Hay poco de lo que no se haya 

hablado ya respecto a la enfer

medad por coronavirus de 2019 

(COVID-19; del inglés, coronavirus 

disease 2019). En estos casi dos 

años de pandemia, se ha aborda-

do desde tantos prismas que re-

sulta un reto no caer en la repeti-

ción.

La crisis sanitaria supuso una 

reordenación de nuestra profesión 

en torno a adaptarse a las nuevas 

circunstancias, unas que no nos 

hubiera gustado vivir, pero que, 

con la lectura correcta, nos permi-

ten crecer como profesionales y 

aprender modos de trabajo que 

nos habría costado desarrollar de 

otra manera.

Los primeros pasos en la pan-

demia estuvieron orientados a la 

supervivencia y el control epide-

miológico, como no podía ser de 

otra manera. Los profesionales de 

la salud mental, en un segundo 

plano, nos preocupábamos por las 
consecuencias que dichas viven-
cias podrían tener a nivel psicoe-
mocional1, planificando estrategias 
de atención que abarcasen a los 
pacientes en seguimiento activo, 
enfermedad mental grave, las nue-
vas demandas derivadas del  
confinamiento, la crudeza de las 
hospitalizaciones y nuestros com-
pañeros: profesionales sanitarios 
estirados al límite y sin tiempo para 
pensar en su propio bienestar2. Es 
importante hablar de todas las  
circunstancias que rodean a la 
atención al paciente que padece 
COVID-19, porque cada una influ-
ye en las respuestas emocionales 
a lo largo de la enfermedad.

Esta experiencia se centra en 
un paciente cuyo proceso de en-
fermedad fue largo y complicado, 
precisando atención en la unidad 
de cuidados intensivos (UCI), in-
tubación orotraqueal y un proceso 
rehabilitador posterior.
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Este perfil de pacientes es el 
que sufre las consecuencias más 
atroces, ingreso más prolongado, 
más riesgo de complicaciones y 
comorbilidad, y necesidad de se-
guimiento al alta, por lo que, en un 
hospital de tercer nivel altamente 
especializado, se ha creado un 
protocolo de atención multidis
ciplinaria (Protocolo Pos-UCI  
COVID-19), en el que la Unidad de 
Psiquiatría Interconsulta y Enlace 
realiza intervenciones encamina-
das a la recuperación cognitiva y 
emocional del paciente.

La Unidad de Psiquiatría Inter-
consulta y Enlace es una unidad 
multidisciplinaria formada por psi-
quiatras, psicólogos clínicos y, des-
de 2019, enfermería especialista 
en salud mental, con la que se 
pretende lograr una atención inte-
gral, ampliando la atención psico-
social en los pacientes hospitaliza-
dos. Como enfermera de práctica 
avanzada (EPA) ofrezco conoci-
miento experto3, atención al pa-
ciente, asesoramiento al personal 
que le atiende ante las dudas ge-
neradas por la interacción emocio-
nal, gestión de casos, terapias de 
enfermería y continuidad en la 
atención a la salud mental. Desde 
abril de 2020, gran parte de la de-
manda asistencial consiste en 
atender a los pacientes del Proto-
colo Pos-UCI COVID-19, realizan-
do valoración, seguimiento y apoyo 
emocional, entre otras acciones.

A continuación, se describe el 
proceso por el que el paciente 
transita hasta que es dado de alta 

de la UCI, lo que nos ayudará a 
comprender hacia dónde encami-
nar los cuidados en salud mental.

Iniciamos el confinamiento. Du-
rante varios meses, se interrumpió 
la interacción social, incluso entre 
convivientes; en muchas ocasio-
nes, se guardaba aislamiento den-
tro del domicilio. En los casos en 
los que no se podía guardar un 
confinamiento estricto, intervienen 
los factores de culpa por el conta-
gio, o por el contagio de los convi-
vientes1.

Comienzan los síntomas; en 
muchos casos, tras varios conta-
gios en un mismo domicilio, tras 
haber cuidado de otros familiares 
o convivientes, y viendo como per-
sonas queridas eran hospitaliza-
das. Aunque todo proceso de en-
fermedad puede terminar en 
fallecimiento, en un sistema sani-
tario como el nuestro, la mayoría 
de las enfermedades son vividas 
como un proceso temporal que 
afrontar; no obstante, a lo largo de 
la historia, determinadas enferme-
dades han ido asociadas a la 
muerte: así como pasó con el sida, 
o pasa con el cáncer, cuando una 
persona es diagnosticada de neu-
monía por COVID-19, le resulta 
fácil imaginarse la posibilidad de 
un desenlace mortal.

La historia se repite con escasos 
días de diferencia en los más de 
200 pacientes que hemos atendi-
do en el contexto del Protocolo 
Pos-UCI COVID-19: ingreso produ-
cido por neumonía; se realiza es-
calada en los requerimientos de 

oxígeno, persistiendo una dinámi-
ca respiratoria patológica, y requi-
riendo el ingreso en la UCI; fraca-
so de la oxigenación a alto flujo y 
procedimiento de intubación oro-
traqueal, sedoanalgesia y manio-
bras de pronosupinación.

El paciente, en los primeros mo-
mentos del ingreso, se encuentra 
aislado en la habitación con difi-
cultad respiratoria; parte de la dis-
nea que presenta suele ir asociada 
a síntomas de ansiedad y retroali-
mentada por ellos4.

Tras el proceso más difícil en la 
supervivencia, cuando es posible 
iniciar un descenso de la sedoa-
nalgesia, es frecuente encontrar 
episodios de ansiedad, agitación y 
desorientación5. Dichos datos de-
notan que el paciente presenta 
delirio —a menudo, de difícil ma-
nejo—, entre otros factores, debido 
a que muchos de los tratamientos 
necesarios para la COVID-19 son 
deliriogénicos6.

Durante la primera evaluación 
que realizamos, a los pocos días 
de ser dado de alta de la UCI,  
es frecuente encontrar secuelas 
cognitivas en el paciente, con pun-
tuaciones en el Minimental State 
Examination por debajo de lo es-
perado para su intervalo de edad 
y reserva cognitiva previa, datos 
sugestivos de síndrome confusio-
nal, inatención, fluctuaciones en 
el nivel de conciencia, orientación 
y memoria6, y con indicación en la 
escala Confusion Assessment 
Method (escala CAM) positiva para 
delirio.
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Dichas secuelas podrían ser 
atribuibles a la estancia en la UCI7; 
no obstante, se ha demostrado 
que el coronavirus afecta a nivel 
neurológico, generando síntomas 
como delirio, y problemas mnési-
cos agudos y crónicos relaciona-
dos con daño en el hipocampo8.

Habitualmente, los pacientes 
recuerdan los delirios mantenidos 
durante su estancia en la UCI. Al 
abordarlos abiertamente, genera-
mos un marco de confianza en el 
que el paciente puede verbalizar 
las emociones generadas por es-
tos, lo cual es importante por va-
rias razones: dichos delirios tienen 
mucho que ver con lo onírico; no 
obstante, se mantienen durante 
tantos días que el paciente genera 
recursos para reconfirmar sus de-
lirios, persistiendo a menudo in-
cluso una vez ha cedido el cuadro 
confusional. Gracias a la relación 
de confianza, se puede realizar 
una reorientación en la realidad, 
que en numerosas ocasiones dis-
minuye la ansiedad generada por 
la creencia errónea de haber vivido 
dichas situaciones. Algunos pa-
cientes, ante estas vivencias, te-
men estar iniciando un proceso de 
pérdida de la salud mental y, al 
explicarles lo habitual que resulta 
presentar delirios durante un pro-
ceso como el suyo, son capaces 
de comunicarlo a sus seres queri-
dos, que, asimismo, realizarán 
reorientación en la realidad con 
más datos irrefutables.

Cuando el paciente al alta de la 
UCI mantiene síntomas de confu-

sión aguda9, es posible acotar 
dicho cuadro, mediante estimula-
ción cognitiva realizada por enfer-
mería especialista en salud mental, 
y con medidas ambientales enca-
minadas a la orientación, moviliza-
ción precoz y regularización del 
ciclo circadiano, trabajo realizado 
desde la interconsulta, atendiendo 
al paciente y estableciendo pautas 
de actuación al equipo de enfer-
mería que le atiende.

Es frecuente, asimismo, encon-
trar bajo ánimo, en gran medida, 
por la adaptación al deterioro fun-
cional asociado a la estancia pro-
longada en la UCI. La estancia en 
cuidados intensivos bajo sedoanal-
gesia se puede alargar varias se-
manas, semanas que para el pa-
ciente «no han pasado». Nuestro 
paciente se duerme un día sin 
deterioro en la movilidad, con an-
siedad, como hemos visto, acom-
pañando a la disnea, muchas ve-
ces, con familiares ingresados con 
pronóstico reservado, y se despier-
ta desorientado, sin saber los días 
que han pasado, habiendo vivido 
delirios que cree reales, sin poder 
establecer comunicación verbal 
por mantener intubación o tra-
queostomía, en numerosas ocasio-
nes, bajo sujeción mecánica, con 
deterioro en la movilidad por la 
enfermedad neuromuscular del 
enfermo crítico10, atendido por per-
sonal emocionalmente extenuado2, 
en un entorno en el que se tiene 
que adaptar a numerosos cambios 
(cambios de turno, formas de tra-
bajo, rutinas, pacientes que voci-

feran desorientados, limitaciones 
y restricciones en la dieta, cambios 
de unidad por necesidades orga-
nizativas, etc.).

Durante el proceso de recupe-
ración, parte del trabajo de la en-
fermería de enlace de salud men-
tal consiste en acompañar, validar 
las emociones, gestionar la coor-
dinación entre profesionales, dotar 
de una continuidad con un profe-
sional de confianza, reorientar en 
la realidad, realizar la valoración 
cognitiva, así como la estimulación 
cognitiva, asesorar al equipo que 
le atiende, enlazar con la familia y 
generar seguridad ante tanta in-
certidumbre.

Como hemos visto, el paciente 
ingresado por neumonía por  
COVID-19 tiene múltiples factores 
de riesgo de deterioro de la salud 
mental, tanto desde la esfera psi-
cosocial como orgánica. Es impor-
tante implementar protocolos de 
atención a la salud mental a dichos 
pacientes que incluyan la valora-
ción, el seguimiento y la planifica-
ción de estrategias individualizadas 
en función de los problemas reales 
o potenciales que presentan, abor-
dando abiertamente en la atención 
el estado de ánimo, las ideas ilu-
sorias y la valoración cognitiva. La 
figura de enfermería especialista 
en salud mental en una intercon-
sulta hospitalaria puede suponer 
una mejora en la excelencia en los 
cuidados, fomentando la motiva-
ción necesaria para la rehabilita-
ción, reduciendo la ansiedad ge-
nerada y aumentando la seguridad 
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del paciente, al detectar signos de 

delirio tempranos, entre otros.
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