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RESUMEN

El gran avance tecnolégico de la medicina en los ultimos afios, espe-
cialmente en lo referente al manejo de pacientes criticos, ha determinado que
los costos para recuperar este tipo de enfermos sean extraordinariamente
elevados, por lo que es muy importante conocer cuales son los candidatos que
realmente se benefician con la aplicacién de las medidas de vigilancia y
procedimientos que se utilizan en estas unidades. Ademads es interesante
precisar los requisitos para el ingreso que se deben exigir a este tipo de
pacientes, las prioridades de admision, los factores limitantes del ingreso y
por tltimo saber cuales son los condicionantes para el egreso, con ¢l fin de
decidir qué pacientes no reciben mayores beneficios, por permanecer hospi-
talizados en una Unidad de Tratamiento Intensivo.

INTRODUCCION

Es fundamental antes de analizar estas normas definir al paciente critico,
como a aquel enfermo cuya condicién patoldgica afecta uno 0 més sistema,
que colocan en serio riesgo su vida y que presenta condiciones de reversibili-
dad, que hacen aconsejable la aplicacién de técnicas de monitoreo, vigilan-
cia, y terapias especiales, solamente disponibles en una unidad de tratamien-
to intensivo (UTTI), o de atencién intermedia. (Unidades de pacientes criti-
COS).

La diferencia entre UTI y unidad de intermedio, reside en el nivel de
complejidad de su equipamiento y en los recursos humanos. (1)

LaUTI cuentaconelementos que permiten efectuar ventilacién mecanica
con respiradores de volimen, monitoreo electrocardiografico continuo,
monitoreo de presién invasivo y no invasivo, computador de débito cardiaco,
equipo de rayos portitil y otros, tales como bombas de infusién continua,
nutribombas, ventilémetros, oximetros, capndgrafos y sistemas centrali-
zados de oxigeno, vacio y de aire comprimido. (2-3).

Las unidades de intermedio se diferencian de las de intensivo en el nivel
de complejidad del equipamiento, el que s6lo permite en forma no habitual,
la ventilacién mecanica con respiradores de presion y/o voliimen, monitoreo
exclusivamente electrocardiografico y s6lo para algunos pacientes. Cuentan
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en todas sus camas, con oxigeno, aspiracion y una menor
proporcién de bombas de infusién continua. (3-4)

La adecuada seleccion de los pacientes que ingresan a
UTI, determinaré en gran medida una 6ptima utilizacion
de los recursos humanos y tecnolégicos concentrados en
estas unidades. Esta seleccion esta dirigida a identificar
aquellos grupos que potencialmente tienen una mayor
recuperabilidad, con el propésito de no desaprovechar
recursos. Los potenciales candidatos a ingresar a una UTI
constituyen una banda poblacional, donde es necesario
definir ambos extremos de ella. En un extremo se encuen-
tran aquellos pacientes que presentan un bajo nivel de
gravedad, cuyo ingreso a UTI no se justifica, ya que su
patologia no obtendra beneficio de tan alta inversion de
recursos asistenciales y en el otro extremo se¢ hallan aquel-
los pacientes, cuya excesiva gravedad ha sobrepasado las
expectativas de recuperabilidad y por lo tanto su asistencia
representard un desaprovechamiento de la capacidad asis-
tencial. En el medio de estos dos grupos, no subsidiarios de
la asistencia en unidades de cuidados intensivos, se en-
cuentra la poblacién de pacientes criticos, con distintos
niveles de gravedad, que si son merecedores de la asisten-
cia intensiva en funcién de su potencial buen prondstico y
recuperabilidad. (5)

El ingreso a UTI de pacientes que son portadores de
una patologia no susceptible de recuperar, constituye un
serio error, ya que la permanencia a veces prolongada de
dichos pacientes en la unidad, restara posibilidades de
ingreso a otros enfermos que eventualmente pueden bene-
ficiarse con el manejo que se les prestaen UTI, y al mismo
tiempo significa malgastar recursos humanos, tecnologi-
cos y econémicos. (6)

Existen factores que son determinantes para decidir el
ingreso de un paciente critico a una unidad de intensivo o
de intermedio, dentro de los cuales algunos dependeran del
paciente y otros de la terapia propiamente tal. Dependeran
del paciente : el tipo de enfermedad, 1a reserva fisioldgica
(dentro de la cual se considera la edad, tanto cronoldgica
como fisiolégica y el antecedente de enfermedades croni-
cas), la severidad del cuadro patoldgico y la probabilidad
de responder al tratamiento instituido. Son factores de-
pendientes de la terapia: el tipo, cantidad y forma de
aplicaciéndeella, donde es necesario considerar la prepara-
cién y destreza en procedimientos invasivos, tanto del
médico, como de su personal de colaboracion, lo que
puede determinar el aumento del indice de letalidad por
iatrogenia. (5-7)

Una situacion especial se presenta en los enfermos con
SIDA, ya que hasta el momento, no esta claro en que
condiciones se puede decidir el ingreso de uno de estos

pacientes para ser sometido a ventilacién mecanica, como
consecuencia de neumonia por neumocystis carinii. (8)

La Falla Orgénica Multisistémica (FOM), esta de-
finida por la existencia simultdnea durante un periodo
superior a 24 hrs. de falla de dos o més de los siguientes
sistemas: cardiovascular, respiratorio, digestivo, inmu-
nolégico, renal, hematoldgico (coagulacién), metabolico
y neurolégico. De esta manera cuando se analiza la mor-
talidad en relacion al nimero de dias con FOM, se encuen-
tra que con 3 o m4s sistemas comprometidos la mortalidad
ya al quinto dia es de un 100%. (9)

REQUISITOS PARA EL INGRESO

Es fundamental para ingresar un paciente a UTI, que
sea previamente evaluado por el médico residente de la
unidad, en lo posible en su lugar de origen, o en su defecto
a través de una conversacion personal o excepcionalmente
telefénica con el médico tratante, cuando el paciente se
encuentre fuera del recinto hospitalario, para determinar
con exactitud si cumple con los requisitos de ingreso que
se enumeran m4s adelante.

De lo anterior se concluye que solamente el médico
residente estd facultado para decidir el ingreso de un
paciente a la unidad, constituyendo la tinica excepcion los
ingresos que son autorizados por el jefe de 1a unidad y que
deben ser analizados con el residente de la UTL.

Todo paciente que provenga de su domicilio o de otro
centro asistencial, deber4 ingresar a través del servicio de
urgencia o de admisién, donde sera evaluado previamente
por el residente de UTI, si las condiciones de gravedad lo
permiten, o de lo contrario ser4 trasladadao directamente
a la unidad. (10)

PRIORIDADES DE ADMISION

1.- Pacientes criticos inestables, (infarto agudo del
miocardio, cardioquinirgicos, shock séptico, shock de
diversas etiologias, etc.) que necesitan terapia intensiva,
(ventilacién mecanica, monitoreo hemodindmico, infu-
sién continua de drogas vasoactivas, etc.)

2.- Pacientes que al momento de su admision, no se
encuentran en situacién critica, pero que requieren los
servicios de monitoreo de UTI (enfermos cardidpatas,
nefrpatas o respiratorios, o enfermos que hayan sido
sometidos a cirugia de altoriesgo), y que se encuentran con
riesgo de necesitar en el corto plazo, de tratamiento inten-
Sivo.
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3.- Pacientes criticos 0 inestables, cuyo estado previo
de salud, enfermedad de base o complicacién aguda, ya
sea sola 0 en combinacién, pone en grave riesgo sus
posibilidades de recuperacion, (neoplasia e infeccion,
taponamiento pericardiaco, obstruccién de la via aérea), o
pacientes portadores de cardiopatias o enfermedades pul-
monares terminales complicadas por enfermedades agudas.

Sinembargo los esfuerzos terapéuticos no deben ir mas
alla de las reales posibilidades que presente 1a enfermedad
de base.

No cumplen con los criterios de admision: pacientes
con muerte cerebral (a no ser que cumplan con las condi-
ciones de donantes de Organos), pacientes que hallan
conscientemente rechazado medidas de soporte extraordi-
narias, pacientes en estado vegetativo. (11)

LIMITANTES DEL INGRESO

Se consideran como factores limitantes del ingreso a
UTI, condiciones tales como lairreversibilidad del proceso
de base, (hepatitis B o SIDA en condicién terminal),
enfermedades psiquidtricas que coloquen en serio riesgo a
otros enfermos de la unidad o incluso al personal que
labora en ella. (12)

Aquellos pacientes que ingresen con infecciones en
que los cultivos confirmen gérmenes productores de gan-
grena, infecciones por estafilococo aureus meticilinoresis-
tente, 0 que presenten emanacion de material purulento por
fistulas, heridas operatorias, abscesos, drenajes, sondas u
otros, deberdn someterse a técnicas de aislamiento de
contacto o aislamiento estricto, de acuerdo con las normas
que para tal efecto fije el comité de infecciones intrahospi-
talanias.

Todo paciente que provengade otro centro hospitalario
donde haya permanecido por mas de veinticuatro horas y
que haya sido sometido a intervenciones quinirgicas o
procedimientos invasivos, debera considerarse como even-
tualmente infectado por lo que se iniciara su aislamiento
preventivo y se efectuaran los cultivos correspondientes.

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 hospitalario, deber4
contar con la aprobacién del residente de 1a unidad, el que
determinard la necesidad de que sea acompafiado por un
médico, una enfermera o por personal calificado, que esté
en condiciones de enfrentar y resolver cualquier emergen-
cia que se presente durante el traslado. Ademés determi-

naré la necesidad de que el paciente concurra debidamente
monitorizado, intubado o con un respirador portatil o
ambu de acuerdo con su patologia. (13)

REQUISITOS PARA EL EGRESO

Se considerari el egreso de 1a unidad:

1.- Cuando el paciente ya no precise de alguna técnica
0 procedimiento , que motivo su ingreso a la unidad. (mo-
nitorizacién ECG, ventilacion mecéanica, monitoreo he-
modindmico, otros)

2. Mejoria del cuadro patolégico y/o desaparicion de
las condiciones que motivaron vigilancia continua o tera-
pia intensiva.

3. Necesidad urgente de ingresar a otro paciente, cuya
patologia sea de mayor gravedad que la de algun paciente
de la unidad y que obviamente cumpla con los requisitos
de ingreso enunciados anteriormente, para lo cual se pro-
cedera a egresar al paciente que a juicio del médico de
turno se encuentre en las condiciones mas estables, 0 en su
defecto, aquel en el cual el retiro de determinadas técnicas
de vigilancia, no tengan una repercusion negativa en la
evolucién. En lo posible el egreso debera ser hacia una
unidad de cuidado intermedio y solo excepcionalmente a
una sala de atencién bésica.

Todo paciente que egresa de la unidad de intensivo
debera hacerlo preferentemente a la unidad de intermedio
de medicina o de cirugia, o a la correspondiente a la espe-
cialidad (nefrologia, neurologia-neurocirugia, urologia, u
obstetricia y ginecologia), para lo cual se debera evaluar
conjuntamente con el residente de dicha unidad.

Aquellos pacientes que ingresaron a la unidad por pre-
sentar una patologia susceptible de recuperar, pero que
debido a complicaciones intercurrentes, han llegado a una
situacion de FOM, a pesar de haberles dado todo el apoyo
que requerian, se considerardn en ese momento como
irrecuperables y por lo tanto candidatos a egresar de la
unidad. (9-11)

No se benefician por continuar hospitalizados en UTI:

a.- Pacientes de edad avanzada con compromiso de tres
0 mas sistemas y que no han respondido después de 72
horas de terapia intensiva.

b.- Pacientes que estdn en muerte cerebral o en coma no
traumatico que los dejara en un estado vegetativo perma-
nente y con una muy escasa probabilidad de recuperacion.

c.- Pacientes con falla respiratoria que no respondan a
terapia agresiva y que ademas son portadores de una pato-
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logia hematoldgica maligna.

d.- Pacientes con una variedad de otros diagndsticos
tales como : EBOC, (enfermedad bronquial obstructiva
crénica, sindrome de distress segmentario del adulto)
avanzado, cardiOpatas terminales, carcinoma matastasico,
en los que ha fracasado la terapia intensiva y en los cuales
el prondstico a corto plazo es malo y no hay otra terapia que
pueda alterar ese prondstico.

Factores que pueden determinar mal funcionamiento
de una UTI:

a.- Utilizacién de UTI como sala de recuperacién de
post-anestesia 0 como substitutos de los servicios de
urgencia.

b.- Ingresar pacientes cronicamente limitados en situa-
cién invalidante.

c.- Existencia de un mimero excesivo de reingresos
dentro de la misma hospitalizacién, lo que puede estar
reflejando 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, menos comple-
jas y menos costosas.

Por el hecho de que no todas las unidades de pacientes
criticos ingresan el mismo tipo de pacientes, cada una de
ellas debiera elaborar sus propias normas de admisién y
egreso. Las unidades proveen servicios que incluyen el
monitoreo y el tratamiento intensivo. Los pacientes que
requieren terapia intensiva, tienen prioridad sobre aquel-
los que requieren solamente monitoreo, asi como los que
por su patologia de base, tienen un indice de recuperabili-
dad bajo. Es responsabilidad del médico tratante solicitar
el ingreso del paciente a una unidad de intensivo, como
asimismo recibirlo sin demora en su servicio de origen,
cuando cumpla con los criterios de egreso de la unidad. De
la misma manera dependera del Jefe de la Unidad o de
quién éste delegue, decidir qué paciente cumple con los
requerimientos de ingreso o egreso de la unidad.
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