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ABSTRACT

In this article the author analyses the TRIAGE criteria
for the classification of patients who must be treated
in intensive Care Units in our Hospital.

INTRODUCCION

La demanda por ingreso a Unidades de Pacientes
Criticos, excede grandemente la oferta en la mayo-
ria de los centros asistenciales. No obstante lo ante-
rior, muy pocos centros poseen criterios definidos
de «triage», debido a lo dificil que es establecer aque-
llos que permitan una adecuada toma de decisiones.

La demanda aumenta por la inclinacién de los pa-
cientes criticos y las familias a solicitar su ingreso,
generalmente de acuerdo con sus tratantes y de los
centros hospitalarios por ofrecer tales servicios. En
este contexto las instituciones, y los médicos indivi-
dualmente, deben tener un pardmetro moral y técni-
co para la distribucion de los recursos.

El término «triage» deriva del verbo francés «trier»
que significa escoger o seleccionar, y es usado para
describir la distribucion de recursos y bienes limita-
dos. En el ejército francés el «Hospital de triage» era
una especie de estacion para los soldados heridos.
Se ha elegido el término «triage» por ser
internacionalmente aceptado y encerrar el concepto
de un proceso médico, que determina la mejor elec-
cion del paciente, basado en la evaluacion de las pa-
tologias de los enfermos y su grado de urgencia.

Dependiendo de 1a localizacion del paciente, el triage
puede clasificarse como:
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1.- Prehospitalario

2.- Catastréfico

3.- Servicio de Urgencia

4.- Unidad de Tratamiento Intensivo (UTI)

5.- Campo de batalla

6.- Lista de espera para tratamientos necesarios para
mantener la vida, tales como diélisis o trasplante
de Organos.

El proceso que se refiere més especificamente a la
UTI, debe estar basado en la evaluacién prondstica
del paciente y sus expectativas de recuperacion, la
disponibilidad de recursos terapéuticos, el impacto
de la terapia sobre el pronéstico, y una valoracion de
los beneficios y costos (efectos adversos y costos eco-
nomicos de las terapias involucradas), para el pacien-
te, la familia y 1a sociedad.

El «triage» que limita la eleccion médica y del pa-
ciente se justifica cuando:

1) Forma parte de una estrategia para aumentar los
beneficios individuales de los pacientes, de 1a sa-
lud que binda la institucion y de la sociedad.

2) Lapolitica es anunciada de antemano para pibli-
CO conocimiento.

PRINCIPIOS GENERALES

Independiente de las presiones ejercidas sobre el
equipo de salud, para limitar el consumo de recur-
sos, durante condiciones de escasez reales o subjeti-
vas, los médicos deberian mantener su principio de
velar por el interés de los pacientes.
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Médicos, enfermeras y administrativos deben cola-
borar en la elaboracién de guias y recomendaciones
para el prudente uso de los recursos €scasos cn sus
propias instituciones.

La formulacién y promulgacion de politicas explici-
tas de «triage» deben ayudar a minimizar la necesi-
dad de decisiones de «triage» ad hoc a casos indivi-
duales.

Prestadores de salud, pacientes, politicos y el puabli-
co, deben reconocer que varios tratamientos, entre
los que se incluye tratamientos para la prolongacion
de la vida, pueden ser negados.

Las instituciones de salud pueden en forma justifi-
cada, restringir la disponibilidad de ciertos servicios
para usar recursos limitados mas efectivamente o
aumentar la equidad en su asignacion.

Las prioridades para la seleccion de pacientes por
«triage» se deberian reflejar en las politicas de UTIL.

Las prioridades deben contemplar las prestaciones
disponibles, criterios de inclusién y exclusion de
pacientes y politicas institucionales. Se debe consi-
derar el no comprometer los estdndares de calidad
de atencion.

Cada hospital debe desarrollar una politica para la
ubicacion de los pacientes criticos, toda vez que las
camas de intensivo estén ocupadas. Si no hay camas
suficientes de UTI disponibles, y un «triage» apro-
piado no resuelve el problema, se deberdn hacer es-
fuerzos por brindar cuidados de nivel similar en otras
dependencias.

Los hospitales deben aportar alternativas de solucion
para los pacientes necesitados de soporte vital, y
monitorizacién que puedan ser razonablemente aten-
didos fuera de la UTL

PRINCIPIOS ESPECIFICOS

La principal consideracion en el «triage» es el pro-
ndstico del paciente en términos de sobrevida y fun-
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cién, lo que se correlaciona con el estado médico del
paciente. En general pacientes con buen prondstico
deben tener prioridad sobre los pacientes con pobre
prongstico.

Conocida que la incerteza en los pronosticos €s un
problema crucial en intensivo; el equipo de salud debe
utilizar las metodologias de «triage» concientes de
sus limitaciones.

La prioridad para la admisi6én en UTI debe
correlacionarse en la conviccién de que los cuidados
de intensivo beneficiardn sustancialmente al pacien-
te. Cuando haya 2 pacientes con pronosticos equiva-
lentes se debe elegir al primero que lo solicite. Los
pacientes con muy buen prondstico, con o sin UTI
no deberdn ser admitidos.

Factores que deben ser considerados pese a su com-
ponente de subjetividad.

a) Expectativas de un desenlace exitoso

b) Expectativas de vida del paciente debido a la en-
fermedad

¢) Anticipada calidad de vida del paciente

d) Solicitud del paciente o su apoderado

e) Costos para los afectados incluidos econémicos
y psicoldgicos y oportunidades perdidas de aten-
der otros pacientes

f) Salud y otras necesidades de la comunidad

g) Valores morales, individuales ¢ institucionales.

Origen étnico, racial, sexo, creencias, status social,
preferencia sexual y capacidad de pago, no deberén
ser nunca factores para determinar decisiones de
«triage».

Las decisiones de «triage» pueden ser hechas, sin ¢l
consentimiento de los pacientes o0 sus apoderados.

DESCARGA DE PACIENTES

Puede haber circunstancias donde sea necesario des-
cargar a un paciente de la UTI para admitir otro. En
este caso s6lo se deberia sacar un paciente de la Uni-
dad, si el perjuicio es dudoso o insignificante y el
beneficio del ingreso es evidente.
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Los pacientes que tienen orden de no resucitar pue-
den tener aun condiciones que justifiquen su perma-
nencia o admisiéon a una UTI y no deberan ser
automaticamente excluidos.

Los pacientes con poco 0 ningan beneficio producto
de su tratamiento en UTI pueden ser transferidos a
otra Unidad.

CRITERIOS ESPECIFICOS

Cada unidad deberé confeccionar sus criterios espe-
cificos de ingreso los que deberian ser sometidos al
escrutinio del Comité de Etica Clinico del centro
hospitalario, y ampliamente difundidos.

FACTORES DETERMINANTES

Existen factores que son determinantes para decidir
el ingreso de un paciente critico a una unidad de in-
tensivo o de intermedio. Algunos dependerdn del
paciente y otros de la terapia propiamente tal. De-
penderdn del paciente: el tipo de enfermedad, 1a re-
serva fisiolégica (dentro de la cual se considera la
edad, tanto cronoldgica como fisioldgica y el ante-
cedente de enfermedades cronicas), 1a severidad del
cuadro patolégico y la probabilidad de responder al
tratamiento instituido. Son factores dependientes de
la terapia: el tipo, cantidad y forma de aplicacion de
clla, siendo necesario considerar la preparacion y des-
treza en procedimientos invasivos, tanto del médi-
co, como de su personal de colaboracion, ya que pue-
de determinar el aumento del indice de letalidad por
iatrogenia.

DEL PACIENTE

1) Edad: Cada Unidad de Intensivo debera determi-
nar sus limites de edad. El limite podra ser diferente
dependiendo del tipo de patologias. La edad fisiolo-
gica por ser de estimacion subjetiva, serd definida
en conjunto con el médico tratante. Ante el consenso
de que la edad fisioldgica es menor, deberia consi-
derarse esta ultima. De ningun modo el criterio de
edad es taxativo, debiendo considerarse como un fac-
tor mas de exclusion. Ante la duda, la decision de
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ingreso deberfa ser tomada por el jefe de Servicio.

2) Enfermedades Crénicas: Se deberd considerar
excluir a todo paciente con enfermedad crnica cuyo
deterioro obedezca a una evolucion esperada de su
enfermedad de base, y no a una descompensacion
por enfermedad intercurrente. Serd mision de los dis-
tintos servicios clinicos del hospital y los encarga-
dos del control de pacientes cronicos, el establecer
criterios de recuperabidad, y 6rdenes de no someter
a los pacientes a terapias de soporte agresivas cuan-
do el equipo a cargo considere que ha llegado a una
fase final e irreversible de su enfermedad. Esto es
especialmente importante para enfermedades respi-
ratorias, como la fibrosis pulmonar, o laL.C.FA.,y
enfermedades cardiovasculares, como la Miocardio-
patia dilatada que no ha respondido a tratamiento.
Es recomendable que los pacientes cronicos en con-
trol, tengan una identificacion en que se especifique,
su condicion basal y terapias indicadas y eventuales.

3) Una situacion especial se presenta en los enfer-
mos con SIDA, ya que hasta el momento, no esta
claro bajo que condiciones se puede admitir el in-
greso de uno de estos pacientes para ser sometido a
ventilacion mecdnica, como consecuencia de neu-
monia por Neumocystis Carinii. Dadas las carencias
de nuestro medio, parece recomendable que el in-
greso de estos pacientes, sea avalada por un especia-
lista inmundlogo o en su defecto por el médico en-
cargado del programa. En este mismo contexto se
sugiere que los encargados de programa sefialen que
pacientes no se benefician con medidas de soporte
vital avanzado.

4) La Falla Orgénica Multisistémica (FOM), esta de-
finida por la existencia simultdnea durante un pe-
riodo superior a 24 hrs. de falla de dos o0 mas siste-
mas. De esta manera cuando se analiza la mortali-
dad en relacién al nimero de dias con FOM, se en-
cuentra que con 3 0 més sistemas comprometidos la
mortalidad ya al quinto dia es de un 100%. Por otro
lado los criterios de FOM se estdn ajustando con cier-
ta frecuencia. Esto obliga a una redefinicién periddi-
ca, ya que éticamente se deben hacer todos los es-
fuerzos posibles para que la toma de decisiones sea
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lo mé4s objetiva y fundamentada posible. En base a
estos criterios actualizados, si un paciente es consi-
derado irrecuperable, dejaria de justificar su perma-
nencia en la Unidad.

5) Pacientes Neopl4sicos: se recomienda admitir s610
a pacientes cuya patologia neopl4sica sea suscepti-
ble de tratamiento. Es decir, se excluye a enfermos
terminales.

6) Pacientes con compromiso neurolégico: en el caso
de un paciente en coma en €l que se presupone com-
promiso orgénico cerebral severo, en 1o posible, €l
paciente deberia ser evaluado previo al ingreso por
un especialista en neurologfa, el que deberia formu-
lar una hip6tesis prondstica fundamentada, que esta-
blezca esperanzas de recuperabilidad. Esta recomen-
dacién es vélida para centros de alto desarrollo y bien
organizado, ya que la gestion no debe diferir el in-
greso.

En el caso de patologia neuroquinirgica, si el centro
ha desarrollado la neurocirugia, el paciente debera
ingresar con un plan terapéutico. No se aconseja acep-
tar pacientes fuera de alcance médico y/o
neuroquirdrgico. Si el hospital no cuenta con
neurocirujano el paciente deberia ser trasladado.

7) Pacientes politraumatizados: en el caso especifi-
co de los pacientes politraumatizados, ¢éstos debe-
rian estar a cargo de un equipo multidisciplinario,
que deberia estar claramente identificado y consig-
nado en la historia clinica en el momento del ingre-
so. No obstante 1o anterior, uno de los miembros del
equipo deberia hacer de médico tratante, con la fi-
nalidad de brindarle un mejor respaldo al paciente y
facilitar 1as labores de coordinacion.

8) No cumplen con los criterios de admisin pacien-
tes con muerte cerebral (a no ser que cumplan con la
condicién de donantes de 6rganos), pacientes que
concientemente hayan rechazado medidas de sopor-
te extraordinarias. (En este caso su voluntad deberia
estar consignada en la ficha clinica), o pacientes en
estado vegetativo persistente.
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9) Ingreso de pacientes no recuperables: €l ingreso a
Intensivo de pacientes que son portadores de una
patologia no susceptible de recuperar constituye un
serio error, ya que la permanencia de dichos enfer-
mos, restar4 posibilidades de ingreso a otros pacien-
tes que pueden beneficiarse con el manejo que se les
presta en Intensivo, y al mismo tiempo significa
malgastar recursos humanos y tecnol6gicos.

REQUISITOS PARA EL INGRESO

1) La solicitud de ingreso podré ser hecha en una
hoja de interconsulta clinica u otro documento intet-
no con fines de constancia, la que consignard dia y
hora de solicitud.

Es conveniente que el residente de la Unidad u otro
responsable la timbre y archive en carpeta ad-hoc
donde figure un listado priorizado de las solicitudes
de cama. Deber4 ser responsabilidad del residente
entregar estos antecedentes en el momento del cam-
bio de turno.

Las interconsultas solicitadas a la Unidad, debieran
tener como tnica finalidad lo anteriormente senala-
do, no siendo responsabalidad de €sta, prestar aseso-
ria como interconsultores en el manejo de pacientes
que permanecen fuera de ella. Esto se fundamenta
en que la Unidad queda desprotegida en cada salida
del residente y que tiende a descuidarse la atencion
de los enfermos.

2) Es fundamental para ingresar un paciente a UTI,
que sea previamente evaluado por el médico resi-
dente de la Unidad, en lo posible en su lugar de
origen, o en su defecto a traves de una conversacion
personal, y excepcionalmente telef6nica con el me-
dico tratante, cuando el paciente se encuntre fuera
del recinto hospitalario. Esto con el fin de determi-
nar con exactitud si cumple con los requisitos de in-
greso que se enumeran mas adelante.

De 1o anterior se concluye que solamente el médico
residente est4 facultado para decidir el ingreso de un
paciente a la Unidad, constituyendo la inica excep-
cién los ingresos que son autorizados por el jefe de
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la unidad y que deben ser analizados con el residen-
te de la UTL

3) Todo paciente que provenga de su domicilio o de
otro centro asistencial, debera ingresar a través del
servicio de urgencia o de admision, donde seré eva-
luado previamente por el residente de UTI, si las
condiciones de gravedad lo permiten, o de lo contra-
rio serd trasladado directamente a la Unidad. Se da
por supuesto que el paciente debe tener una historia
clinica completa, y que existe un plan de trabajo y
una orientacion prondstica.

4) La Unidad de Intensivo deberia disponer de
formatos de Consentimiento Informado, en donde se
explicite los riesgos a que estara expuesto el pacien-
te y en donde se consigne que acepta ser sometido a
técnicas diagndsticas y de soporte invasivo, y a la
inevitable pérdida de autonomia, que dichos proce-
dimientos involucran. Estos formatos deberdn ajus-
tarse a las recomendaciones internacionales para la
confeccion de consentimientos informados. En el
caso que el paciente se encuentre incapacitado, la
autorizacion deber4 hacerla el familiar mas directo.

5) Se sugiere que en el caso de los pacientes médico
quirurgicos, el cirujano que solicita el ingreso de un
paciente, debiera firmar una solicitud de ingreso, en
la que asume la responsabilidad del control diario
del enfermo y de su evolucion, con constancia en
ficha clinica. Esto tiene por fin cautelar la supervi-
sion quirdrgica de los pacientes, evitando la tardan-
za en la toma de decisiones.

El solicitante deberia consignar su planteamiento y
formular un plan de manejo quirdrgico.

6) La entrega de los pacientes a la Unidad por parte
del servicio que solicita el traslado, debiera ser he-
cha personalmente por el médico tratante 0 en su
defecto, por el médico que se hace responsable de la
solicitud de ingreso.

7) El paciente trasladado internamente, debiera lle-
gar con historia clinica, exdmenes de laboratorio e
imagenes, protocolo quirdrgico, y breve resumen de
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traslado. En hoja adjunta deberian figurar las indica-
ciones médicas que el paciente estd recibiendo en el
momento de su ingreso.

8) A la llegada del paciente, se deberia entrevistar a
un familiar u otro encargado responsable, solicitan-
dole antecedentes previsionales, direccion y teléfo-
no del paciente y/o familiares directos, o en su de-
fecto teléfono de algin vecino. Se aconseja ademas
entregar un folleto informativo, que informe a la fa-
milia sobre los aspectos de la unidad que le son
atingentes, y que contenga instrucciones para solici-
tar informacion, régimen de visitas, necesidad de
ttiles personales, disposicién de las pertenencias del
enfermo y otras.

PRIORIDADES DE ADMISION

1.- Pacientes criticos inestables, (infarto agudo del
miocardio cardioquinirgicos, shock séptico, shock de
diversas etiologias, etc), que necesitan terapia inten-
siva, (ventilacion mecéanica, monitoreo hemodinami-
co, infusion continua de drogas vasoactivas, etc.)

2.- Pacientes que al momento de su admision, no se
encuentran en situacion critica, pero que requieren
los servicios de monitoreo de UTI (enfermos
cardiOpatas, nefrépatas, respiratorios o enfermos que
hayan sido sometidos a cirugia de alto riesgo, y que
se encuentran con riesgo de necesitar en el corto pla-
z0 tratamiento intensivo).

3.- Pacientes criticos inestables cuyo estado previo
de salud, enfermedad de base en estudio no termi-
nal, cuya complicacion aguda ya sea sola o en com-
binacion pone en grave riesgo su posibilidad de re-
cuperacion (neoplasias o infeccion, taponamiento
pericérdico, obstruccion de la via aérea), o pacientes
portadores de cardiopatias o enfermedades pulmo-
nares avanzadas complicadas por enfermedades agu-
das. Sin embargo, los esfuerzos terapéuticos no de-
ben ir més all4 de las reales posibilidades que ofrez-
ca la enfermedad de base.

4 - Pacientes con trastornos de conducciéon AV se-
cundarias a trastornos degenerativos en el sistema
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éxito conductor que requieren marcapaso transito-
rio, ingresardn s6lo si no hay posibilidades de
monitorizacién en unidades de intermedio.

5.- Pacientes en oxigenoterapia domiciliaria: Es re-
comendable que los encargados de programa entre-
guen en forma periédica a 1a Unidad de Intensivo,
un listado con los pacientes que estando incluidos en
el programa, se consideran no terminales, y por 1o
tanto deberian ser sometidos a ventilaciéon mecanica
en caso de falla respiratoria.

LIMITANTES DEL INGRESO

Se consideran como factores limitantes del ingreso a
UTI, condiciones tales como la irreversibilidad del
proceso de base, (hepatitis B o SIDA en condicién
terminal), enfermedades psiquiétricas que coloquen
en serio riesgo a otros enfermos de la Unidad o in-
cluso al personal que labora en ¢lla.

Dentro de las limitantes de ingreso deberd figurar
ademds, la carencia de instalaciones y/o equipos ade-
cuados para la atencién de determinadas patologias,
ejemplo, atencién del gran quemado, o shock car-
diogénico refractario.

TRASLADO DE PACIENTES

El traslado de un paciente fuera de la Unidad, para
ser sometido a un determinado procedimiento o para
efectuar un exdmen dentro o fuera del recinto hospi-
talario, debe contar con la aprobacion del residente
de la unidad, el que determinard 1a necesidad de que
sea acompaiiado por un médico, una enfermera o por
personal calificado que esté en condiciones de en-
frentar y resolver cualquier emergencia que se pre-
sente durante el traslado.

Ademis determinar4 1a necesidad de que el paciente
concurra debidamente monitorizado, intubado o con
un respirador portétil o ambu de acuerdo con su pa-
tologia.
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REQUISITOS PARA EL EGRESO

Se considerar4 el egreso de la Unidad:
1.- Cuando el paciente ya no precise de alguna técni-
ca o procedimiento, que haya motivado su ingreso a
1a unidad. (monitorizacién ECG, ventilacién meca-
nica, monitoreo hemodinidmico, otros).

2.- Mejoria del cuadro patologico y/o desaparicion
de 1as condiciones que motivaron vigilancia continua
o terapia intensiva.

3.- Necesidad urgente de ingresar a otro paciente,
cuya patologia sea de mayor gravedad que la de al-
gin paciente de la Unidad y que obviamente cumpla
con los requisitos de ingreso enunciados anteriormen-
te, para lo cual se proceder4 a egresar al paciente que
a juicio del médico de turno se encuentre en las con-
diciones mds estables, o en su defecto, aquel en el
cual el retiro de determinadas técnicas de vigilancia,
no tengan una repercusion negativa en la evolucion.

En lo posible el egreso deber4 ser hacia una Unidad
de Cuidado Intermedio y s6lo excepcionalmente a
una sala de atencion basica.

Todo paciente que egresa de 1a Unidad de Intensivo
debiera hacerlo preferentemente a la unidad de in-
termedio de medicina o de cirugia, o a la correspon-
diente a la especialidad (nefrologia, neurologia-neu-
rocirugia, urologia, u obstetricia y ginecologia), para
lo cual se deber4 evaluar conjuntamente con el resi-
dente de dicha Unidad.

4 - Pacientes no recuperables: cada Unidad de Inten-
sivo deberia definir criterios de irrecuperabilidad, en
consideracion a los medios tecnolégicos y al grado
de avance en el conocimiento de las patologias y de
los recursos terapéuticos. Estos criterios deberian ser
revisados periddicamente en atencion al explosivo
desarrollo de los conocimientos médicos. Esto per-
mite una mejoria progresiva del grado de certeza en
la toma de decisiones. Es aconsejable que estos cri-
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terios estén disponibles por escrito y hayan sido de-
bidamente discutidos en el Comité de Etica local.
Cuando los pacientes hayan llegado a esta condicion,
a pesar de haberles dado todo el apoyo que reque-
rian, se considerardn como irrecuperables y por lo
tanto candidatos a egresar de la Unidad.

El siguiente listado constituye un ejemplo de pacien-
tes que no se benefician permaneciendo hospitaliza-
dos en una Unidad de Intensivo:

a) Pacientes de edad avanzada con compromiso de
tres 0 mds sistemas y que no han respondido des-
pués de 72 horas de terapia intensiva. Esto obliga a
revisar en forma periddica los criterios de F.O.M.

b) Pacientes que estdn en muerte cerebral 0 en coma
no traumético, y en que la opinion de al menos dos
equipos de especialistas es de que el paciente estd
evolucionando a un estado vegetativo persistente, y
tienen una muy escasa probabilidad de recuperacion.

¢) Pacientes con falla respiratoria que no respondan
a terapia agresiva y que ademds son portadores de
una patologia hematoldgica maligna. Este criterio
también debe ser revisado periodicamente.

d) Pacientes con una variedad de otros diagndsticos
tales como: EBOC, (enfermedad bronquial obstruc-
tiva cronica, sindrome de distress respiratorio del
adulto en etapa irreversible), cardidpatas terminales,
carcinoma matastasico, en los que ha fracasado la
terapia intensiva y en los cuales el pronostico a corto
plazo es malo y no hay otra terapia que pueda alterar
ese pronoOstico.

Deberia estar dentro de las politicas de la Unidad, el
que estos enfermos sean evacuados a otra de menor
complejidad apenas configuradas con certeza las
entidades clinicas anteriormente descritas.

FACTORES QUE PUEDEN DETERMINAR UN
MAL FUNCIONAMIENTO DE LA UNIDAD:

a) Utilizacion de UTI como sala de recuperacion de
post-anestesia 0 como substitutos de los servicios de
urgencia.

16
L= ]

b) Ingresar pacientes cronicamente limitados en Si-
tuacion invalidante.

¢) Existencia de un nimero de reingresos dentro de
la misma hospitalizacién, lo que puede estar refle-
jando altas precipitadas debido a una gran presion
asistencial.

d) Ingresar pacientes que por su bajo nivel de grave-
dad, necesitan de una monitorizacién convencional,
que puede realizarse en otras 4reas del hospital, me-
nos complejas y menos costosas.

Deberia hacerse todos los esfuerzos que sean posi-
bles para evitar las condiciones anteriormente men-
cionadas.
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