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El objetivo de este ensayo consistié en analizar los criterios de seleccion de enfermedades que pueden ser consideradas como motivos
de ingreso en la UCI, para lo cual se ha hecho una revision de varios documentos, consensos internacionales, articulos de investigacion
en medios electronicos. Se ha encontrado que se hace necesaria la implementacion de sistemas de gestion de calidad en las unidades
de cuidado intensivos, que permitan llevar un mejor registro de la enfermedad del paciente, el tratamiento indicado por el médico tra-
tante, reduciendo también los costos operativos de los hospitales o clinicas. En relacion a las morbilidades encontradas como criterios
de ingreso se tiene a la Hipertension Arterial Cronica representa la patologia que con mayor frecuencia genera situaciones que ameritan
el ingreso a las UCI, seguida de la insuficiencia renal crénica y el cancer. Se recomienda contar con criterios de triaje objetivos, éticos,
transparentes, aplicados equitativamente y de publico conocimiento, para facilitar la atencién de calidad a los pacientes que deban
ingresar a la UCI.

Palabras clave: UCI, patologias, triaje.
ABSTRACT

The objective of this essay was to analyze the selection criteria of diseases that can be considered as reasons for admission to the ICU,
for which a review of several documents, international consensus, research articles in electronic media has been made. It has been found
that it is necessary to implement quality management systems in intensive care units, which allow a better record of the patient's disease,
the treatment indicated by the treating physician, also reducing the operating costs of hospitals. or clinics. In relation to the morbidities
found as admission criteria, Chronic Arterial Hypertension represents the pathology that most frequently generates situations that warrant
admission to the ICU, followed by chronic renal failure and cancer. It is recommended to have objective, ethical, transparent triage criteria,
applied equitably and of public knowledge, to facilitate quality care for patients who must be admitted to the ICU.

Keywords: ICU, pathologies, triage.
RESUMO

O objetivo deste ensaio foi analisar os critérios de selecdo de doengas que podem ser consideradas como motivos de internagdo em
UTI, para o qual foi feita uma reviséo de diversos documentos, consensos internacionais, artigos de pesquisa em meio eletrénico. Cons-
tatou-se a necessidade de implantacado de sistemas de gestdo da qualidade nas unidades de terapia intensiva, que permitam um melhor
registro da doenca do paciente, do tratamento indicado pelo médico assistente, reduzindo também os custos operacionais dos hospitais
ou clinicas. Em relacdo as morbidades encontradas como critérios de admiss&o, a Hipertensédo Arterial Cronica representa a patologia
que mais frequentemente gera situacées que justificam a internacédo em UTI, seguida da insuficiéncia renal crénica e do cancer. Reco-
menda-se que haja critérios de triagem objetivos, éticos, transparentes, aplicados de forma equanime e de conhecimento publico, para
facilitar a assisténcia de qualidade aos pacientes que devem ser internados na UTI.

Palavras-chave: UTI, patologias, triagem.
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El paciente critico es definido por la So-
ciedad Americana de Medicina Intensiva,
como aquel que se encuentra fisiologica-
mente inestable, que requiere soporte vital
avanzado y una evaluacion clinica estre-
cha con ajustes continuos de terapia segun
evolucion. El cuidado intensivo es definido
entonces como una serie de intervencio-
nes que incluye un equipo multidisciplinario
para la toma de decisiones, tecnologias de
monitoreo fisiolégico avanzadas y estrate-
gias terapéuticas complejas que permiten
brindar una atencion integral al paciente en
estado critico y que puede abarcar poten-
cialmente pacientes de casi todas las espe-
cialidades médicas (Marshall, Bosco, Adhi-
kari, & Connolly, 2017).

Es importante resaltar que el cuidado in-
tensivo no es Unicamente una especialidad
meédica, sino una forma de cuidado para el
paciente en la que participan profesionales
como enfermeros profesionales y auxiliares,
terapeutas respiratorios, fisioterapeutas,
microbidlogos, trabajadores sociales y al-
gunos otros (Amin, Fox, Divatia, Altintas, &
EryUksel, 2016).

Ahora bien, la unidad de cuidados criticos
(UCI) segun (MINISTERIO DE SANIDAD Y
POLITICA SOCIAL, 2019) es una organiza-
cion de profesionales sanitarios que ofrece
asistencia multidisciplinar en un espacio
especifico del hospital, que cumple unos
requisitos funcionales, estructurales y orga-
nizativos, de forma que garantiza las con-
diciones de seguridad, calidad y eficiencia
adecuadas para atender pacientes que,
siendo susceptibles de recuperacion, re-
quieren soporte respiratorio 0 que precisan
soporte respiratorio basico junto con sopor-
te de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi
como todos los pacientes complejos que
requieran soporte por fallo multiorganico.

Ahora bien, se tiene que la definicion dada
a la UCI criterios clave para la admision de
pacientes en la unidad: que precisen un
elevado nivel de cuidados y sean recupera-
bles. Otros autores como ( Instituto Arago-
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nés de Ciencias de la Salud, 2017) sefialan
que, hay cuatro caracteristicas basicas que
definen al paciente critico: enfermedad gra-
ve, el potencial de revertir la enfermedad,
necesidad de asistencia y cuidados de en-
fermeria continuos y necesidad de un area
tecnificada (UCI).

En este sentido, segun (Zurita, 2011) se-
falala poblacion de enfermos candidatos a
ser atendidos en las unidades de cuidados
intensivos se selecciona de manera variable
dentro de cada institucion, dependiendo de
las caracteristicas de la misma, pero suele
incluir una valoracion objetiva, reproducible
y cuantificable de la gravedad de los pa-
cientes, la necesidad de esfuerzo terapéuti-
co Y los resultados medidos como supervi-
vencia y calidad de vida posterior.

En atencion a lo antes expuesto, el presen-
te ensayo pretende analizar los criterios de
seleccion de enfermedades que pueden
ser consideradas como motivos de ingre-
so en la UCI, para lo cual se Ha hecho una
revision de varios documentos, consensos
internacionales, articulos de investigacion,
de tal forma de ofrecer una informacion que
clarifique este aspecto tan importante.

Desarrollo

Las decisiones sobre cuando admitir a un
paciente en la UTI segun (Gopalan & Per-
shad, 2019 ) son extremadamente desa-
flantes, multifacéticas, implican un proceso
dinamico y complejo, y deben tomarse en
un entorno estresante y cargado de emo-
ciones, en un corto periodo de tiempo. La
gravedad, la posible reversibilidad de la en-
fermedad aguda, la presencia y gravedad
de las comorbilidades, la edad del pacien-
te la disponibilidad de camas son factores
que influyen en el proceso de toma de de-
cisiones

En este sentido, la admision a la UCI segun
(Nates, y otros, 2016) puede basarse en di-
ferentes modelos. En el modelo de prioriza-
cion, los pacientes se clasifican en niveles
de prioridad en funcién de su probabilidad
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de beneficiarse de la admision a esta uni-
dad, que varia de gran a ningun beneficio.
En el modelo basado en el diagndstico, el
analisis de condiciones o enfermedades
especificas determinaré la necesidad de in-
greso. Por otro lado, el modelo basado en
parametros objetivos incluye pruebas de
laboratorio y signos vitales, anomalias de-
tectadas en diagnodsticos por imagenes y
electrocardiograma, asi como también una
evaluacion clinica para determinar la nece-
sidad de ingreso.

En este sentido, se tiene que la admision
de pacientes en UCI, que presentan una
complicacion por su enfermedad de base,
el ingreso de un paciente en cuidados pa-
liativos por una enfermedad sin posibilidad
de tratamiento curativo, cuando la enferme-
dad esta controlada y el paciente presenta
una nueva enfermedad aguda, y esta tiene
posibilidad de recuperacion, tendria priori-

dad para el ingreso a terapia intensiva. Los
investigadores senalan que algunos trata-
mientos paliativos intensivos se pueden rea-
lizar mejor en una UCI cuando los pacientes
estan en crisis, 1o que puede estabilizar una
condicion aguda, justificando su hospitali-
zacion en esta unidad.

Alun mas, segun (Caballero, y otros, 2016)
consideran que el manejo de los pacientes
con patologias agudas y en condiciones
criticas se debe basar en indicadores que
permitan objetivar la intensidad de manejo
y el adecuado uso de la tecnologia disponi-
ble. A nivel local, se dispone de publicacio-
nes sobre morbimortalidad en unidades de
cuidados intensivos en Quito y en Cuenca.
(Manzano & Vera, 2011) .

Para la Sociedad Americana de Cuidado
Critico (SCCM) en su ultima actualizacion
de 2016.

Tipo de paciente

Intervenciones

Pacientes criticos que necesitan
monitoreo cada hora y/o monitoreo
invasivo

Intervenciones que no se pueden
proporcionar en otros servicios de la
institucion.

Para criterios de ingreso y egreso UPC adul-
tos hospital Santiago Oriente

Pacientes con prioridad 1:

Son pacientes estables o inestables con
necesidad de monitoreo continuo y/o trata-
miento que No puede ser entregado en sala
comun o que presentan descompensacion
aguda que requiere de asistencia inmedia-
ta. En estos casos la terapia se prolonga
0 se escala en complejidad segun necesi-
dad. Puede incluir pacientes post operados
con insuficiencia respiratoria que requieren
de soporte ventila torio no invasivo, o con
riesgo de potencial progreso a inestabilidad
circulatoria que necesite monitoreo de pre-
sion venosa central, drogas vaso activas y/o
balance hidrico estricto.
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Pacientes con prioridad 2:

Pacientes con comorbilidad y sin indicacion
de limitacion del esfuerzo terapéutico quienes
han desarrollado una descompensacion de
su enfermedad y requieren monitoreo conti-
nuo, o con comorbilidad o deterioro basal que
han requerido o necesitaran intervencion qui-
rurgica con alto riesgo de descompensacion.
En estos casos la terapia se escalara en com-
plejidad segun las necesidades del paciente.

Pacientes con prioridad 3:

Pacientes con comorbilidad que presentan
descompensacion de su enfermedad de
base u otra enfermedad que pueden recibir
tratamiento con el objetivo de lograr com-
pensacion del evento agudo pero con limi-
tacion del esfuerzo terapéutico determina-
do en forma individual en caso de deterioro
a pesar del tratamiento indicado.
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Pacientes con prioridad 4: La imagen anterior brinda informacion util

S ent ad q y resumida para poder definir si el pa-
on pacientes no aproplados para cuida- - qionie depe ser ingresado a la UCIM o a

d;)g_(jendirgerlmediqdyadsea por Ia_ldbaja com—l la UCI. Ademas autores como (Joynt, y
piejidad ge fos cuidados requerdos para el oy5q 2019) han sefalado que no se su-

tratam|ento_de Su patologia o por estar en Ig giere el uso UNICO de escalas o puntajes,
etapa tgrmmal de una enfermedad conoci- como herramienta para la toma de decisio-
da previamente. nes acerca del nivel de cuidado requerido

B S e T = para un paciente especifico debido a que

) no hay escalas precisas que permitan pre-
E3 Gz ra. decir mortalidad.

s oon fala de 1 SIgans Qus NO NSOQUISTS MSBNS|o
an UCIT

I Ahora bien, segun (Secretaria de Salud de

E3 s g e Bogota, 2020) las enfermedades especifi-

Pacientas an esiado terminal sin posibiiad de recuperacion cas a ser ingresadas se describen a con-
- tinuacion:

" Culdados paliativos

Imagen 1. Flujograma de atencion en
UCI.

Tabla 1. Enfermedades especificas a ser ingresadas en la UCI.

patologia neuroldgica con Glasgow menor de 9. #3
Hemorragia subaracnoidea aguda (<48 horas) o hasta 48 horas después de resolver el vasoespasmo; si el paciente permanece en

Hunt & Hess | o II, después de este tiempo podia ser manejado en Cuidado Intermedio.

Pagiente ACV isquémico trombolizado o con trombectomia en las 24 horas.

POP de craneotomia o cirugia de columna cervical prolongada (mayor de 4 horas) durante las primeras 24 horas del posoperatorio

Muerte encefalica o sospecha que o conviertan en potencial donante de érganos.

Estatus epiléptico hasta 24 horas después de controlado

Hemorragia intracraneal con posibilidad de herniacion (segun concepto de radiologia o para monitoria &

neurointensiva

Postquirtrgico de clipaje de aneurisma o postembolizacién ingresa como UCI s6lo cuando hay complicaciones intraoperatorias o
presentan edema cerebral y/o

Ventilacion mecénica invasiva o no invasiva o terapia de alto flujo de oxigeno hasta 24 horas o segun criterio Clinico en caso de  #3
destete dificil de la ventilacion mecanica #6
Obstruccién de la via aérea que no haya sido resuelta #7
Estridor laringeo moderado a severo y/o evidencia radiolégica o endoscopica de estrechez
T uimonar i durante las primeras 24 horas.
Riesgo de falla respiratoria con frecuencia respiratoria mayor de 30 rpm con PaO2 menor de S50mmHg y/o acidosis respiratoria con
PH menor 7.30

POP de cirugia de torax de Neumonectomia, Timectomia o Lobectomia (con trastorno moderado a severo e la oxigenacion) en las
primeras 24 horas, sin de soporte

Pagientes con trastormos

Neuroldgico  Paciente con

Respiratorio

ue requieren
Neumotérax progresivo que no ha respondido a la colocacion del tubo toracico o hemotérax o
Hemoptisis masiva

hora

Cardiovascular . Soporte hemodinamico vasoactivo (vasodilatador o vasopresor) o inotrépico.
. Soporte cardiovascular mecanico
Bloqueo de alto grado que requiere marcapaso percutaneo o transvenoso.
ie soporte

Infarto agudo de miocardio durante las primeras 24 horas luego de haber resuelto los sintomas anginosos y/o mientras persista la
elevacion del ST o IAM sin elevacion del ST Killip Il 0 V.

Taponamiento cardiaco.

POP de cirugia cardiovascular primeras 48 horas que no requiere soporte hemodinamico o ventiatorio

Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ventricular hasta 24 horas después de resuelta u otra arritmia potencialmente mortal
Estado p: sin soporte ni en las primeras 24 horas

Aneurisma de aorta disecado en las primeras 72 horas.

POP de cirugia de aorta abdominal, Cirugia torécica endovascular y fibrindlisis intraarteriales a través de catéter

Pacientes con con riesgo de

Pacientes que requieren intervenciones adicionales, incluyendo, pero no limitado a los siguientes procedimientos:Los
vasculares (por_ejemplo, cardiaca). © ia abierta o cerrada (por ejemplo,

cirugia toracoscépica asistida por video (VATS), biopsia pulmonar, ventana con riesgo de

o deterioro respiratorio.
Pagientes con bradicardia sintomatica, frecuencia cardiaca < 40 por minuto /o frecuencia cardiaca sostenida>150 por minuto.
Pagientes con embolismo pulmonar agudo sintomatico.

. Falla cardiaca que requiera soporte 0 soporte respiratorio con ventilacion mecanica
Gastrointestinal + Falla hepatica aguda o crénica agudizada
+  Hemonagia de tracto digestivo con inestabilidad hemodinamica o hipoperfusion tisular
Pancreatitis aguda clasificada como severa segun escala de Marshall
POP de cirugia gastrointestinal mayor sin soporte o ia Gon ascenso gastrico, hepatectomia,
ia, reseccion cirugia bariatrica con IMC mayor 50) durante las primeras 48 horas.
Perforacion esofégica con o sin hasta evidenciar mejoria de los
Hemato- = Pacientes con anemia severa y sintomatica y compromiso cardiopulmonar inminente que requieren intervencion urgente #3.#5
oncologicos + Los pacientes con hiperleucocitosis sintomatica deben ser admitidos en la UCI para el tratamiento inicial urgente y la leucoféresis
emergente

Pagientes con neutropenia febril inestable.

Pacientes con sindrome de lisis tumoral

Pacientes con ylo mortal (por ejemplo, hemoptisis, hemorragia
gastrointestinal)
E

severa con sangrado activo con inestabilidad o sangrado en sistema nervioso central

Infecciosos = Choque séptico de cualquier origen #.#3
Sepsis con hipoperfusion tisular a pesar de una adecuada reanimacién o disfuncion de dos o més drganos o sistemas

Pagientes con coronavirus Covid 19 confirmado o sospecha que requieran ventilacion mecanica o soporte e alto flujo de oxigeno o

que curse con choque séptico o disfuncion de dos o mas 6rganos o sistemas

<

Metabolicos diabética con estado mental alterado, falla respiratoria 0 acidemia metabolica (Ph < #3, #5
7,25).
« Tormenta tiroidea 0 coma con
«Estado con o coma.
« Crisis adrenal con inestabilidad hemodinamica.
« Los pacientes cuyas anomalias yio requieren cardiaca por hora e intervenciones
terapéuticas:
1k o severa
2. Hipo o hipernatremia con convulsiones o alteracion del estado de conciencia
3. Hipoe con o
4. Hipoo con o disritmias cardiacas o debilidad muscular
5. Hipofosfatemia con debilidad muscular y alteracién de o ventilacion
Renaly + Terapias continuas de reemplazo renal
genito-urinario «  «POPde cistectomia radical durante las primeras 24 horas,
* Urgencia dialitica
Otas = Pacientes con ingestion toxica que tienen ° ¥ que requieren
condiciones apoyo cardiorrespiratorio

Los pacientes con una reaccion anafiléctica o sindrome de liberacion de citoquinas

Los pacientes que son ingresos directos (traslados) de otra institucion pueden ser ingresados directamente en la UC intubados y
ventilados mecanicamente o con vasoactivos en infusion continua

POP de cirugia mayor que no requiere soporte y respiratorios durante las primeras 24-48 horas segun criterio clinico.
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Ahora bien, si se quiere indagar sobre las caracteristicas generales de los pacientes in-
gresados a UCI, particularmente en un estudio que:

Tabla 2. Caracteristicas generales de los pacientes ingresados a UCI-HECAM (n=4549).

Antecedentes de enfermedades crénicas

Hipertension arterial. % (n)

Insuficiencia renal cronica. % (n)

Cancer. % (n)

Insuficiencia cardiaca congestiva, % (n)

EPOC. % (n)
ECV secuelar, % (n)

Cirrosis. % (n)

37% (1681)
13.7% (625)
13.3% (605)
6.3% (288)
7% (317)
3.5% (158)
2.1% (94)

T Mortalidad basada en estancia en UCI de méas de 48 horas
EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

ECV: Enfermedad Cerebro Vascular

Ahora bien, en Ecuador, segun un estu-
dio epidemiolégico, descriptivo, de cor-
te transversal al que ingresaron todos los
pacientes admitidos en la UCI del HECAM
en los anos 2014, 2015y 2016 realizado
por (Salazar, Guerrero, & del Pozo, 2018)
los antecedentes patoldgicos mas frecuen-
tes fueron HTA y enfermedad renal croni-
ca. Los pacientes, en mayor porcentaje
(51,7%), procedieron de servicios clinicos.
En este mismo estudio se encontré que en
el ultimo afo del periodo de estudio hubo
un incremento (al 45,1%) de pacientes de
servicios quirdrgicos. Los pacientes adul-
tos mayores fueron la poblacién atendida
con mayor frecuencia en la UCI-HECAM.
La mortalidad es similar a estudios locales
e internacionales. La disfuncion organica
mas frecuente fue la insuficiencia respira-
toria. La NAV tardia, el delirio y la polineu-
ropatia tienen un incremento de riesgo de
mortalidad en el analisis multivariable.

Es importante considerar es que es nece-
saria la implementacion de sistemas de
gestion de calidad en las unidades de cui-
dado intensivos, esto permite llevar un me-
jor registro de la enfermedad del paciente,

RECIMUNDO VOL. 5 ESPECIAL 1(2021)

el tratamiento indicado por el meédico tra-
tante, reduciendo también los costos ope-
rativos de los hospitales o clinicas

Conclusion

El paciente critico, es aquel que se encuen-
tra fisioldgicamente inestable, que requie-
re soporte vital avanzado y una evaluacion
clinica estrecha con ajustes continuos de
terapia segun evolucion. Para asegurar la
atencion existen los cuidados asistenciales
en las unidades de cuidados intensivos,
las cuales son fundamentales para man-
tener la supervivencia de los pacientes en
estado critico y evitar su empeoramiento.

Un aspecto fundamental para ofrecer aten-
cion al paciente criticamente enfermo se
debe tener en cuenta que deben incor-
porarse indicadores de control del proce-
SO que permita valorar la accesibilidad, la
oportunidad y la calidad de la decision de
admision atendiendo a la presencia de pa-
tologias y comorbilidades.

Ademas de lo anterior, se hace necesario
contar con criterios de triaje objetivos, éti-
cos, transparentes, aplicados equitativa-
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mente y de publico conocimiento; asi como
también, se considera que es el médico
especialista en cuidados intensivos quien
aplique los criterios de inclusion/ exclusion
del triaje para al admision a UCI.

Se encontré que la Hipertension Arterial
Croénica representa la patologia que con
mayor frecuencia genera situaciones que
ameritan el ingreso a las UCI, seguida de
la insuficiencia renal cronica y el cancer.
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