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¿Cómo  prevenir  y  manejar el  
desacondicionamiento físico? 

  

 

La prevención del desacondicionamiento físico requiere de un manejo multidisciplinario 

que, en lo posible, debe incluir: médico tratante, médico especialista en medicina física 

y rehabilitación (fisiatra), médico psiquiatra, fisioterapeuta, terapeuta respiratorio, 

terapeuta ocupacional, fonoaudiólogo, psicólogo, trabajador social y personal de 

enfermería. Sin embargo, según el nivel de atención, no siempre es posible contar con 

todo este personal. Por lo tanto a continuación plantearemos algunas pautas que, de ser 

empleadas, deberán adaptarse a las particularidades de cada centro de atención, con la 

posibilidad de ser realizadas por personal no especializado en el área.  

 

Las actividades de prevención y manejo del desacondicionamiento físico se pueden 

realizar en tres escenarios diferentes: Paciente hospitalizado en UCI, paciente en 

hospitalización general y paciente ambulatorio. Sin embargo, para efectos del presente 

manual, nos vamos a enfocar únicamente en las actividades para el paciente 

hospitalizado tanto en UCI como en hospitalización general. 
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1. Cuidados de la piel 
 

 

Las úlceras por decúbito o escaras son lesiones causadas por la presión prolongada ejercida 

sobre la piel y el tejido subyacente, siendo las zonas de prominencia ósea las más 

frecuentemente afectadas, producto de la presión y el cizallamiento. La prevención 

dependerá del trabajo de un equipo multidisciplinario, el cual debe incluir a médicos, 

personal de enfermería y terapeutas, todos ellos bajo el liderazgo de personal encargado 

de capacitar (con respecto a las actividades de cuidados de la piel y prevención de úlceras), 

y al mismo tiempo, simplificar y estandarizar intervenciones específicas, con el fin de 

optimizar el uso de los recursos disponibles en salud (1).  

 

Como parte de las actividades a realizar: 

 

a. Evalúe el riesgo del paciente: La primera estrategia de prevención es la identificación de 

los pacientes en riesgo (1), por lo tanto se debe determinar si existen factores de riesgo 

para la aparición de escaras. Sumado a lo anterior, y a pesar de su baja sensibilidad y 

especificidad, se recomienda usar escalas de clasificación (1,2), como la Escala de 

Braden (Sensibilidad 74 % y Especificidad 68%), para clasificar el riesgo del paciente y 

apoyar su conducta, siempre partiendo del juicio clínico (1).  (Ver Tabla 4.1).  

 

- Los principales factores de riesgo son (1,3): 

 
 

- Tenga en cuenta que este riesgo se debe reevaluar periódicamente y cada que la 

situación clínica cambie (3). 

 

Limitación para la movilidad y cambios de posición de forma independiente.

Alteración de la sensibilidad.

Antecedente de úlceras por presión.

Deficiencia nutricional.

Compromiso cognitivo.

Edad avanzada.

Algunas comorbilidades: incontinencia de esfínteres, diabetes, edema...
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Tabla 4.1  Escala de Braden para la predicción del riesgo de úlceras por presión.   

 1 2 3 4 

Percepción 

Sensorial 

Completamente 

limitada 
No responde a estímulos 

dolorosos o tiene alteración 

sensitiva en casi todo el cuerpo 

Muy 

limitada 
Responde sólo a estímulos de 

dolor o alteración sensitiva en 

la mitad del cuerpo 

Ligeramente 

limitada 
Reacciona a órdenes 

verbales, manifiesta 

molestias 

Sin 

limitaciones 

Exposición a 

Humedad 

Constantemente 

húmeda 
Detectan humedad en la piel 

cada que vez que lo movilizan 

Muy 

húmeda 
Piel frecuentemente, pero no 

siempre, húmeda 

Ocasionalmente 

húmeda 
Piel ocasionalmente 

húmeda 

Raramente 

Grado de 

Actividad 

Confinado 

a la Cama 

En silla 
Requiere asistencia para 

posicionamiento en silla 

Deambula 
Camina ocasionalmente 

distancias cortas 

Sin 

limitaciones 

Habilidad 

para la  

Movilidad 

Completamente inmóvil 

Muy 

limitada 
Realiza ocasionalmente 

cambios de posición 

Ligeramente 

limitada 
Cambia  frecuente y 

levemente de posición 

Sin 

limitaciones 

Nutrición 
Ingesta usual 

Muy Pobre Inadecuada Adecuada Excelente 

Fricción  y 

cizallamiento 

Problema 
Se desliza en la cama y con 

frecuencia necesita  

reposicionamiento 

Problema potencial 
Requiere asistencia mínima, 

ocasionalmente se desliza de 

su posición 

Sin problema 

aparente 
Movilidad independiente 

Mantiene 

posicionamiento 

 

*Adaptada y modificada con permisos de: Bergstrom N, Braden BJ, Laguzza A, Holman V. 1987. Si elige usar la escala en su 

práctica clínica, deben solicitar permiso para hacerlo, accediendo a  www.bradenscale.com - “Permission Request.” 

 

Clasificación  (4):   Riesgo bajo 15 - 18 puntos.  

       Riesgo moderado 13 - 14 puntos.  

       Riesgo alto  < 12 puntos.  

 

 

 

b. Examine la piel  

o Observe la integridad de la piel, principalmente zonas de prominencias óseas (2,3). 

(Ver figura 4.1) 

o Evalúe cambios de color, como la decoloración de la piel o la presencia de eritema no 

blanqueable con la palpación digital. Los pacientes en quienes se identificó la 

presencia de eritema no blanqueable, tuvieron más riesgo de desarrollar úlceras 

grado 2 (o mayores) en los siguientes 28 días (OR 2.72,  95% CI  2.02 – 3.69) (3,5).  

o Identifique variaciones en las características de la piel: calor, firmeza y humedad (3).  

o Tenga siempre en cuenta cualquier dolor o molestia manifestado por el paciente (3). 

o Revise la piel cada 2 horas luego de iniciar el manejo definido (3). 
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Figura 4.1. Zonas de mayor riesgo de úlceras por presión  

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

c. Prevenga la presentación de úlceras (1). Considere:  

 

o Superficies de soporte 

 

• Colchones o cubiertas: usar colchones estáticos avanzados (espuma o gel) o 

colchones dinámicos (colchones neumáticos de presión cambiante), reduce 

de forma significativa la incidencia de úlceras (en comparación con los 

colchones estándar) y, aunque no hay diferencia en la incidencia y severidad 

de las úlceras entre estos dos sistemas, estos últimos (neumáticos) son más 

costosos (1).  

• Usar almohadas de soporte para descarga y elevación del talón puede ser 

útil en los pacientes de bajo riesgo de ulceración y en quienes se prevé un 

tiempo de inmovilidad corto (< 6 horas) (2). 

• Usar (si es posible) dispositivos protectores de talón (para descargar presión 

del talón) es útil en los pacientes de alto riesgo de úlceras o en quienes se 

anticipa que tendrán inmovilidad prolongada (> 6 horas sin cambios de 

posición), ya que las almohadas no brindarían un adecuado soporte y 

protección en estos casos (2).  
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o Frecuencia del reposicionamiento. Se ha reportado que el cambio de posición se 

realiza con menos frecuencia de lo que se programa (sólo se logra realizar en el 53%) 

ya sea por falta de tiempo o de recurso humano (entre otros). Además el nivel de 

evidencia es limitado para recomendar el reposicionamiento frecuente. Por esto es 

clave educar y concientizar al equipo de trabajo sobre su importancia en la 

prevención de lesiones en la piel de los pacientes, y en la prevención de lesiones 

musculoesqueléticas en los trabajadores de salud encargados (6). 

 

• La recomendación sobre la frecuencia en el posicionamiento 

dependerá de la superficie de soporte que esté utilizando el paciente 

(ver tabla 4.2):    

o Con colchón estático avanzado (espuma o gel) y clasificación 

de riesgo moderado – alto (según escala de Braden), el 

reposicionamiento se puede realizar cada 4 horas.  

� La incidencia de escaras es similar, cuando se reposiciona 

cada 2, 3 o 4 horas (durante 3 semanas) (7), sin embargo, 

el riesgo aumenta cuando se realiza cada 6 horas (8). 

o Con colchón estándar, se recomienda reposicionar cada 2 

horas, ya que esto reduce la incidencia de escaras, comparado 

con la no movilización o el reposicionamiento cada 3 horas (8). 

 

• En pacientes de bajo riesgo se debe enfatizar en la educación para 

cambios frecuentes de posición al menos cada 6 horas (3). 

 

• Use alarmas para recordar la frecuencia del reposicionamiento.  

 

 

Tabla 4.2 Frecuencia de reposicionamiento 

Riesgo de úlceras  

por presión 
Medio - Alto Bajo 

Tipo superficie 

 de soporte 
Colchón estándar 

Colchón estático 

avanzado (espuma o gel) 
N/A 

Intervalo de 

reposicionamiento 
Cada 2 horas Cada 4 horas 6 horas 
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o La suplementación nutricional tiene bajo nivel de evidencia (1). NO se recomiendan 

los suplementos nutricionales si la ingesta nutricional es adecuada (3). Se debe 

corregir la anemia y dar una dieta rica en proteínas (si la condición de salud lo 

permite) (9). 

 

o Cuidado de la piel 

 

• Maneje la incontinencia para evitar zonas de humedad (1). 

• No se recomienda la realización de masajes y fricción de la piel (3).  

• El uso de cremas y lociones en la piel han mostrado reducir el riesgo (aunque 

con  evidencia de baja calidad) y se han de usar con precaución ya que 

algunos estudios han reportado efectos adversos por su uso (1).  

• El uso de apósitos de espuma y silicona no han mostrado utilidad (1). 
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2. Posturas en el lecho 
 

• Posicionamiento en  SUPINO  y  LATERAL 

 

Figura 4.2. Paciente en supino 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

o Alternar el posicionamiento en decúbito supino, en Semi-Fowler (30°- 45°) y en 

decúbito lateral a 30° (soportando con una almohada toda la espalda del paciente), 

son las posiciones que han registrado las presiones más bajas en la piel (8,10). (Ver 

figura 4.2 y 4.3). 

 

Figura 4.3. Paciente en decúbito lateral 
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• Posicionamiento en PRONO 

o Debido a que, en determinadas circunstancias, los pacientes en UCI se benefician 

del posicionamiento en prono, se hace necesario tener en cuenta algunos aspectos 

con el fin de prevenir lesiones secundarias a dicha posición:  

 

- Ubicar correctamente las almohadas o dispositivos de apoyo (10–14), su tamaño 

dependerá de la contextura física del paciente (Ver figura 4.4): 

 

 
 

Figura 4.4. Paciente en prono 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

Tórax 

• Su posicionamiento es muy importante en la prevención de lesiones del plexo braquial.

• Coloque una almohada a través del hemitórax superior.

• NO genere extensión de los hombros.

• Adicione soporte en la cabeza, evitando la flexión cervical,  sin generar hiperextensión. 

• Dejar caer ligeramente los hombros hacia delante.

• Desplace las mamas lateramente y disminuya la presión sobre esta región (por riesgo de 
necrosis en pacientes con prótesis mamarias).

Crestas iliacas 

• Colocar una almohada a través de la pelvis, quitándole presión al abdomen. 

• Tener la precaución de NO generar hiperextensión lumbar. 

Rodillas 

• Deben quedar libres y las almohadas se deben ubicar en las piernas.

• Evitar la flexión plantar del tobillo.

• Las almohadas sobre las rodillas sólo deben ser usadas durante el cambio de posición.
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- Además, en el posicionamiento en prono se debe tener en cuenta (11):  

� Ubicar los brazos en posición de nadador (Ver figura 4.5): 

o Levantando el brazo del mismo lado, hacia donde la cara está dirigida, 

ubicando el hombro en abducción de 80° y codo en flexión de 90°, con 

el codo en pronación.  

o El miembro superior contralateral quedará extendido justo al lado del 

paciente, con supinación del codo.  

 

� En lo posible, se debe alternar la posición de la cabeza y de los miembros 

superiores, cada 2 - 4 horas. 

 

� Posicionamiento en Trendelenburg invertida (- 30°, con la cabeza elevada), 

para disminuir el desarrollo de edema facial y reflujo (por la alimentación 

por la sonda nasogástrica). 

 

 

 

Figura 4.5. Posición de nadador (vista superior) 
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o Otras estructuras que se pueden afectar con el posicionamiento en prono, son (11): 

 

- Ojos. Las principales complicaciones se dan por resequedad (úlcera corneal) y por 

presión directa (edema periocular, glaucoma de ángulo estrecho, neuropatía 

isquémica óptica, oclusión vascular, pérdida visual, oftalmoplejía).  

� Prevención: limpiar, lubricar y cubrir los ojos, sin generar presión directa. 

Examinar cada 2 horas en busca de opacidades corneales. 

 

- Cara. Las lesiones más frecuentes son las úlceras por presión.  

� Prevención: adaptar un posicionador para liberar presión de áreas pequeñas 

(nariz, región cigomática), revisar orejas para evitar formación de pliegues y 

vigilar que el tubo orotraqueal y la sonda nasogástrica no presionen labios o 

nariz.  

 

- Genitales. Tanto los genitales masculinos como las sondas vesicales, deben quedar 

en medio de las piernas y sin generar presión sobre la piel.  

 

 

• Ortesis 

 

Su uso busca la prevención de contracturas que generen limitación funcional,  siendo la 

contractura en flexión plantar del tobillo una de las más frecuentes en los pacientes de UCI 

(2). Por lo tanto, tenga en cuenta: 

� Para la prevención, se sugiere el uso de dispositivos ortésicos que posicionen en 

neutro la articulación del tobillo, específicamente en pacientes que van a estar 

con más de 6 horas de inmovilidad. 

� Posicionar solamente con almohadas no es suficiente para la prevención.  

� La ortesis utilizada NO debe generar aumento de presión sobre el talón, aun así, 

para prevenir complicaciones, es importante evaluar periódicamente la piel y la 

movilidad articular. 

� El uso de dispositivos de posicionamiento siempre debe estar incluido en un 

programa de rehabilitación, del que también haga parte la movilización articular. 

El manejo ortésico NO es un manejo aislado. 

 

Las contracturas no resuelven espontáneamente y, por tanto, se requiere de un manejo 

adecuado para favorecer la funcionalidad de la articulación afectada (15). 
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3. Control del delirium 
 

Debido a que la movilización temprana hace parte de las estrategias de prevención del 

delirium, mencionaremos algunos aspectos a tener en cuenta, eso sí, enfatizando en que se 

requiere de un grupo multidisciplinario el cual debe incluir profesionales en salud mental. 

 

 

 

• Planee cuáles de las siguientes estrategias, entre otras, puede incluir para el manejo 

de los pacientes en UCI, teniendo en cuenta que estas ayudarán en la disminución de 

la incidencia del PICS y, por ende, en la prevención del delirium (16–18): 

 

o Incluir protocolos de sedación leve o periodos de no sedación, para 

facilitar las intervenciones en rehabilitación. 

o Evaluar y corregir la hipoxia. 

o Prevenir la deshidratación y evaluar el balance de líquidos. 

o Evaluar despertar espontáneo. 

o Realizar pruebas de respiración (pacientes ventilados). 

o Favorecer cortas estancias en UCI (hasta donde sea posible). 

o Controlar la agitación y el dolor. 

o Prevenir infecciones. 

o Promover la movilización temprana (primeras 72 horas). 

o Evitar cambiar con frecuencia y sin justificación, el lugar de alojamiento 

del paciente, (a menos que sea necesario); esto para prevenir la 

desorientación. 

o Realizar estimulación cognitiva. 

o Brindar iluminación adecuada y señalización clara (reloj, calendario, etc). 

o Favorecer el contacto y comunicación del paciente con su red de apoyo. 

o Favorecer una adecuada higiene de sueño. 

o Mejorar la función sensorial. Asegúrese de que los dispositivos usados 

previamente por el paciente (gafas, audífonos) sean suministrados y 

funcionen adecuadamente. 

o Educar al personal encargado del cuidado, sobre el reconocimiento de 

los síntomas de delirium, con el fin de iniciar un manejo oportuno. 
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• Cuando el delirium ya esté instaurado, tenga en cuenta (18,19): 

 

o Evaluar y manejar la causa médica. 

o Mejorar la comunicación y favorecer la reorientación. 

� Explicar quién es, donde está, a qué se dedica, etc. 

� Tranquilizar al paciente y su familia, estimularlos para que avisen los síntomas 

y compartan la experiencia del delirium. 

� Involucrar a la familia o red de apoyo. 

o Reducir o controlar el estrés ambiental. 

o Adicionar manejo farmacológico (ansiolíticos / antipsicóticos), en el caso de que las 

técnicas no farmacológicas fuesen insuficientes para el control. 
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4. Movilización temprana 
 

-  Beneficios de la movilización y rehabilitación temprana.  El inicio de la movilización 

en las primeras 72 horas (incluyendo a pacientes con ventilación mecánica), puede 

prevenir la presentación de diferentes alteraciones y ha mostrado diferentes y variados 

beneficios, aún en pacientes sedados profundamente (10,20–24): 

 

 

• En la estancia Hospitalaria  

o Disminuye el tiempo de estancia en UCI, pudiendo pasar de 9,9 a 6,9 días (20).  

o Reduce el tiempo de ventilación mecánica (20), pasando de 7,5 a 4,7 días (22).   

o Disminuye el tiempo de hospitalización en hasta 6.5 días (20,23,25–27). 

 

 

 

• En la funcionalidad 

o Favorece la independencia funcional (23,28,29). Al momento del alta hospitalaria, 

el 59% de los pacientes que recibieron movilización temprana y retiro temprano de 

sedación eran independientes funcionalmente, mientras que sólo el 35% lo eran 

cuando no recibían movilización temprana (16). 

o Mejora la habilidad para caminar (capacidad para caminar mayor distancia y sin 

dispositivos de ayuda) (24,28,30). 

o Mejora la calidad de vida relacionada con la salud, a largo plazo (20,29–31). 

 

 

 

• En la salud 

o Mejora la función pulmonar, disminuye la disnea (32). 

o Aumenta la fuerza de la musculatura respiratoria y de las extremidades.  

• Se ha reportado que, a mayor fuerza en miembros superiores, menor será el 

tiempo para el destete del ventilador (reducción de hasta 7 días) (16,30,31). 

• Reduce la incidencia de debilidad adquirida en UCI  (25,28,31). 

o Previene la neuropatía y miopatía del paciente crítico y sus complicaciones (20). 

o Mejora el bienestar físico y cardiorrespiratorio, en pacientes que han cursado con 

síndrome respiratorio agudo severo (33).  

o Disminuye la presentación de delirium (23) y de patología psicológica (32). 

o Reduce la mortalidad en pacientes con falla respiratoria aguda (23) y en adultos 

mayores (29). 
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-   Seguridad de la movilización temprana. En general, NO se han encontrado diferencias 

estadísticamente significativas en cuanto a mortalidad y tasa de eventos adversos en los 

pacientes que recibieron movilización temprana, en comparación con los grupos de 

pacientes que no la recibieron (25,28,30,34). La movilización temprana se ha reportado 

como confiable y segura (23,29), aún sin importar la necesidad de alto flujo de oxígeno, 

vasopresores o terapia de soporte renal (20,35). 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

• Se sugiere asegurar adecuadamente las líneas invasivas antes de cada 

procedimiento de rehabilitación (16), así como elegir, hasta donde sea posible, el 

mejor momento para realizar la movilización, para que esta sea más segura y se 

minimice la posibilidad de complicaciones (20).  

 

• Los eventos adversos se presentan con poca frecuencia y los que se han reportado 

son:  

o Hipotensión / hipertensión arterial, bradicardia, arritmias cardiacas 

reversibles, SatO2  < 90%, síncope, remoción de línea arterial, remoción de la 

sonda nasogástrica (20,23,30). 

o Inestabilidad durante la sesión de movilización, reportada en 19 de 498 

sesiones realizadas (36).  
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- Barreras para la movilización temprana. A pesar de la evidencia existente de los 

beneficios y seguridad de la movilización temprana, se han reportado diferentes barreras 

que, a pesar de que no todas son contraindicaciones, han generado que se prescriba con 

poca frecuencia o que las veces que se prescribe poco se realice. Las barreras más 

frecuentemente reportadas, y que deben tratar de eliminarse, son (16,23,37):  

 

• Del paciente. Debilidad, inestabilidad cardiovascular y sedación, catéteres 

(acceso femoral), bajo nivel de conciencia, agitación, delirium, diálisis.   

 

• Del equipo de manejo. Falta de un enfoque multidisciplinario, fallas en el 

liderazgo y en la referencia del paciente, falta de programas de movilización 

temprana, cultura de alto nivel de sedación y tolerancia al delirium, 

aprehensión del equipo de salud, y pobre entendimiento de la importancia y 

de la forma de realización de la rehabilitación y movilización temprana.  

 

• Institucionales. Falta de acceso al equipo de profesionales de rehabilitación 

(fisiatría, terapeutas) y carencia en la disponibilidad de terapeutas.  

 

o Se necesita capacitar sobre movilización temprana a 

todo el personal encargado del manejo del paciente (16).  

 

o Ante la falta de terapeutas en muchos escenarios, se ha 

descrito la pertinencia de entrenar al personal auxiliar de 

enfermería, para que realicen dicha movilización 

temprana a los pacientes (16), así como a familiares (38) 

ya que ellos también pueden proveer ayuda en la 

movilización durante las visitas, cuando estas son 

posibles, lo cual es más confortable para el paciente y 

favorece la continuidad de las actividades de 

rehabilitación hospitalaria  y ambulatoria (22). 
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- Recomendaciones generales para la movilización temprana  
 

En el capítulo 5 describiremos la propuesta del programa de rehabilitación física 

(movilización temprana) para los pacientes hospitalizados por COVID-19, ya sea en UCI 

o en hospitalización general.  A continuación daremos unas recomendaciones generales 

para la movilización temprana y segura, estas aplican para todos los pacientes 

hospitalizados por COVID-19: 

 

 

 

 

 

• Evalué diariamente al paciente, esto le permitirá planificar el tipo de movilización a 

realizar, así como su progresión (ver flujograma capítulo 3). Para esta evaluación, 

recuerde siempre (23,34): 

 

o En lo posible, se han de realizar intervenciones 

terapéuticas en pacientes que puedan seguir 

instrucciones, esto con el fin de proteger al 

profesional disminuyendo la necesidad de contacto 

estrecho.  

o Favorecer un nivel de sedación ligera o interrupción  

de esta para lograr un RASS entre -1 y +1.  

o Identificar las barreras para la movilización y tratar de 

eliminarlas (si es posible). 

o Discutir con el médico tratante sobre las 

particularidades o barreras que pudieran evitar la 

movilización (parámetros de ventilación, uso de 

vasoactivos, destete de sedación para favorecer la 

movilización). 

o Acuerde con el médico tratante, y  los demás 

miembros del equipo multidisciplinario, las actividades 

de rehabilitación a realizar (23,39). 
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• Monitoree al paciente durante la movilización. En general, la movilización temprana 

puede tornarse complicada debido a la alteración hemodinámica y pulmonar del 

paciente, al uso de numerosos dispositivos y a los cambios del estado de salud; por lo 

tanto, se debe monitorear la respuesta del paciente a la movilidad antes, durante y al 

finalizar cada sesión de movilización (21). 

 

o Establezca un rango  objetivo de los parámetros fisiológicos a 

alcanzar durante la movilización (no use indicadores generales 

arbitrarios) (16,21,23,40):  

• SatO2 >90%, tolerando una variabilidad <4%. 

• Presión arterial sistólica, tolerando una variabilidad no mayor 

al 20%.   

• Frecuencia cardiaca, tolerando una variabilidad no mayor al 

10% de la frecuencia cardiaca inicial (en reposo). 

• Además, vigile: 

• Posible aumento de latidos ectópicos o aparición 

de arritmia cardiaca. 

• Disminución en la relación  PaO2 / FIO2         

(cuando esté disponible). 

 

 

  

 

• Disminuya la intensidad de la movilización si el paciente presenta una respuesta no 

favorable durante la sesión, según los parámetros preestablecidos. En caso de ser 

necesario, rara vez se requiere, suspenda temporalmente la movilización hasta tanto se 

estabilicen los parámetros y pueda reiniciar la actividad (23). 

 

• Suspenda la movilización si llegara a presentar (40): 

o Aumento en más del 10% de la frecuencia cardiaca (con respecto a la basal) y/o 

variación de la presión arterial sistólica en más de 20%, con síntomas de distrés 

cardiovascular. 

o Disminución > 4% de la SatO2 y/o disminución de la  PaO2/FIO2, con síntomas de 

distrés respiratorio.  

o Aparición de latidos ectópicos o arritmia cardiaca, con inestabilidad 

hemodinámica o signos de isquemia cardiaca. 
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