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Resumen: Es importante estandarizar los procesos de ingreso a las UCI (UCI), y las practicas
establecidas por consenso determinan intervenciones de calidad que pueden potenciar contex-
tos especificos. Las UCI son servicios finitos de alto costo que requieren politicas para garantizar
el uso racional y poder brindar atencion de calidad a los pacientes. En respuesta a la variabili-
dad de los criterios de ingreso a la UCI en el pais, la Asociacion Colombiana de Medicina Critica
y Cuidados Intensivos (AMCI) convocd un equipo multidisciplinario de expertos en medicina
critica para establecer un pronunciamiento cientifico mediante la metodologia de consenso
formal, principalmente por el método Delphi, acerca de las recomendaciones y practicas que
permitan homogenizar los criterios de ingreso a las UCI en Colombia. Como parte de la mision
de la AMCI, se pretende impactar positivamente en los distintos niveles del sistema de salud
(prestadores, administradores, aseguradores y gobierno) y que al final se refleje en beneficios
para los pacientes criticos o en riesgo. El consenso invita a todas las UCI del pais a seleccionar
sus propios criterios teniendo en cuenta el listado de las recomendaciones que contiene; se
aclara que los contenidos son generados en un contexto cientifico, académico y no comercial.
Cada institucion de salud debe ser garante, mediante la coordinacion asistencial de las UCI, del
uso responsable de estos criterios tanto para la atencion segura y de calidad de los pacientes
como de utilizarlos para las distintas relaciones comerciales que se establezcan con las admi-
nistradoras de los regimenes de salud. Este documento tiene un alcance nacional y su contenido
esta previsto actualizarlo en un tiempo no mayor a 4 aios.

© 2023 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Publicado por Elsevier
Espana, S.L.U. Todos los derechos reservados.

Colombian consensus of criteria for intensive care admission: Task force of the
Colombian Association of Critical Medicine and Intensive Care (AMCI®)

Abstract It is important to standardize the admission processes to the Intensive Care Units
(ICU), and the practices established by consensus determine quality interventions that can
enhance specific contexts. ICU are finite, high-cost services that require policies to ensure
rational use and to provide quality care to patients. In response to the variability of ICU admis-
sion criteria in the country, the Colombian Association of Critical Medicine and Intensive Care
(AMCI) convened a multidisciplinary team of experts in critical medicine to establish a scien-
tific statement using the formal consensus methodology, mainly by the Delphi method, about
the recommendations and practices that allow to homogenize the criteria for admission to ICU
in Colombia. As part of the mission of the AMCI, it is intended to have a positive impact on
the different levels of the health system — providers, administrators, insurers and government
— and that in the end it will be reflected in benefits for critically ill or at-risk patients. The
consensus invites all ICU in the country to select their own criteria taking into account the list
of recommendations it contains; it is clarified that the contents are generated in a scientific,
academic and non-commercial context. Each health institution must be a guarantor, through
the care coordination of the ICUs, of the responsible use of these criteria both for the safe and
quality care of patients and to use them for the different commercial relationships established
with the administrators of the regimens of health. This document has a national scope and its
content is expected to be updated in no more than 4years.

© 2023 Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cuidado Intensivo. Published by Elsevier
Espana, S.L.U. All rights reserved.
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Introduccion

Desde la Asociacion Colombiana de Medicina Critica y Cui-
dado Intensivo (AMCI) es muy grato presentar a la comunidad
cientifica el resultado de un trabajo multidisciplinar en el
que intervienen diversas profesiones afines al cuidado cri-
tico. Dicho trabajo surgio a raiz de una iniciativa que busca
ofrecer claridad en cuanto a la identificacion de los pacien-
tes que, por diversas patologias, pudieran requerir atencion
en las unidades de cuidado intensivo (UCI) o intermedio de
las instituciones de salud en el pais.

La AMCI no ha sido ajena a la ley; una de las premisas
bajo las cuales se implemento la Ley 100 de 1993 fue la
de brindar la mayor cobertura en salud posible a todos los
habitantes en Colombia, permitiéndoles asi acceder al sis-
tema y que fueran direccionados a las unidades de cuidado
intensivo e intermedio para recibir atencion médica especia-
lizada. Es por esto que, en circunstancias apremiantes como
la emergencia sanitaria decretada en el pais durante la pan-
demia por SARS-CoV-2, se logro la expansion de 5.400 camas
de cuidado intensivo disponibles a aproximadamente 13.000
camas durante el tercer pico sin haberse generado colapso
sanitario, ni por la falta de UCI, ni por la falta de talento
humano en salud, que siempre estuvo bajo el liderazgo de
los intensivistas.

Diversas sociedades cientificas a nivel mundial han gene-
rado documentos y guias aplicando modelos como el de
severidad de la enfermedad y comorbilidades, dando como
resultado una clasificacion en la cual el ingreso a las UCI
esta sujeto principalmente por un modelo de priorizaciones
asociado a decisiones éticas. Dichas decisiones, de alguna
manera, pudieran llegar a ser eficaces en la identificacion
temprana, no solo de la enfermedad critica, sino tam-
bién de patologias asociadas y disponibilidad de recursos.
Lo anterior, orientado a que su ingreso a la UCI permita
una capacidad de curacion y rehabilitacion, asi como tam-
bién mantenimiento de 6rganos en los casos de potenciales
donantes.

A través del tiempo han tomado auge conceptos clave
como una atencion segura y humanizada, sin los cuales seria
imposible impactar directamente y de forma positiva en
la relacion personal de salud-paciente, personal de salud-
familia y personal de salud entre si. También, el propdsito
mayor de todos estos actores es curar y reincorporar nue-
vamente al paciente a su nlcleo familiar y comunidad; en
otros casos, prestar una atencion digna en su proceso de
muerte.

Es de suma importancia determinar de manera precisa,
en Colombia, la prevalencia de ciertas enfermedades fre-
cuentes que ocasionan el ingreso a cuidado intensivo y, con
base en esta informacion, generar politicas de salud publica
encaminadas a orientar los recursos del sistema en dismi-
nuir esa carga de comorbilidad, evitando asi complicaciones
clinicas y mayores gastos en inversion a nivel curativo y reac-
tivo con el fin de ser destinados hacia un nivel preventivo y
proactivo.

El documento de consenso va a permitir tanto al personal
de salud, como a las instituciones de salud, a las entidades
prestadoras de servicios de salud, los entes gubernamenta-
les y la comunidad en general, conocer de primera mano
las decisiones médicas que, de acuerdo con los recursos dis-
ponibles y la capacidad de atencion, dado entre otras por
la idoneidad del talento humano en salud y su localizacion
geografica, prestar una atencion oportuna y de calidad.

El ejercicio metodoldgico que dio como resultado el
documento «Criterios de ingreso a cuidado intensivo» buscé
ser incluyente, haciendo una convocatoria nacional de los
miembros de la asociacion, a quienes se les expusieron de
manera concreta las responsabilidades de cada una de las
fases del desarrollo del trabajo y un cronograma que se fue
ajustando por diversas causas, pero que permitio el lanza-
miento final de este contenido cientifico, plasmado en 9
nucleos tematicos bajo la metodologia Delphi.

Agradezco a todos y a cada uno de los integrantes del
consenso la profesionalidad con la que asumieron este reto,
entendiendo perfectamente nuestra vocacion no solamente
asistencial, sino también la gran responsabilidad que tene-
mos como generadores de evidencia cientifica que bajo el
rigor metodologico nos permitira implementar politicas de
salud pUblica, aportando asi en la construccion de una socie-
dad mas equitativa y justa.

Alcance y propuesta técnica de utilizacion del
consenso

Este documento es un pronunciamiento oficial cientifico y
académico de la AMCI. Todos los participantes declararon no
tener conflicto de intereses relacionados para el contenido
del consenso. Las recomendaciones incluidas estan dirigi-
das a todas las instituciones de salud dentro del territorio
nacional que cuenten con un servicio de cuidados intensi-
vos e intermedios formales reconocidos y habilitados por
los entes reguladores. El consenso es un pronunciamiento
cientifico basado en el acuerdo de un panel de expertos
con amplia trayectoria en cuidados intensivos; puede ser
utilizado con fines académicos, administrativos y de inves-
tigacion por parte de todos los miembros de los equipos de
salud interesados en estrategias y politicas de organizacion.

Este documento orienta al equipo de talento humano
en salud de cuidado intensivo para la toma de decisiones
acertadas y objetivas del ingreso de un paciente a los ser-
vicios de cuidado critico e intermedio en una perspectiva
de homogeneidad, combinando diversos aspectos relacio-
nados con las patologias presentes, las alteraciones de los
signos vitales, la implementacion de escalas de riesgo y las
decisiones éticas, entre otras, sustentadas metodologica y
cientificamente. También brinda a los diferentes actores
del sistema de salud, como las instituciones de salud, las
empresas promotoras y los entes gubernamentales, la posi-
bilidad de conocer y aplicar las recomendaciones emitidas
por un grupo de expertos tematicos, disponiendo de argu-
mentos cientificos que puedan ser utilizados para el disefo
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de estrategias de administracion orientadas para el destino
de recursos y el continuo mejoramiento de la atencion con
calidad y seguridad a pacientes en estado critico.

El alcance del documento sera evidente en la medida que
politicas de salud publica y directrices institucionales funda-
menten sus guias y protocolos en el documento de consenso y
analicen la manera de crear un sistema universal de registro
médico de los pacientes.

La AMCI invita a que los procesos de ingreso a cuidados
intensivos e intermedios en las instituciones de salud sean
protocolizados con rigurosidad y desarrollados bajo criterios
acordados, teniendo en cuenta el contenido de las recomen-
daciones del consenso. Los criterios deben ser establecidos
bajo el liderazgo de la coordinacion médica de las unidades,
teniendo en cuenta la complejidad y la capacidad instalada
de las unidades y de las instituciones. Estos criterios deben
ser registrados y socializados tanto con el grupo asistencial
como con el administrativo.

Definiciones y contexto
Antecedentes histoéricos

Durante la guerra de Crimea en 1854, Florence Nightin-
gale cred un espacio especifico para atender a los soldados
mas gravemente heridos. Para la década de 1930, Walter
Dandy, en el Hospital Johns Hopkins, cre6 una unidad de
cuidados especiales para atender pacientes neuroquirurgi-
cos. Por esa misma época, en Alemania se abrieron servicios
para atender pacientes criticos postoperatorios. Durante la
segunda guerra mundial se desarrollaron salas de choque. La
epidemia de polio obligd a crear salas para concentrar los
pacientes con compromiso respiratorio. Fue Ibsen, en Dina-
marca, quien promovio el uso de la ventilacion mecanica con
presion positiva y creo la primera UCI moderna en 1953. Pos-
teriormente, se abrieron unidades similares en Francia en
1954, en Baltimore en 1957 y en Toronto dos afnos después’-.
La primera UCI en Colombia se abrio el 8 de abril de 1969 en
el Hospital San Juan de Dios, en Bogota. Desde entonces, se
promovio la congregacion de los intensivistas en una agre-
miacion. Solo fue hasta 1996 cuando se cre6 la AMCI. Luego
de muchos esfuerzos por lograr el reconocimiento del espe-
cialista en cuidado intensivo, la resolucion 1043 (3 de abril
de 2006) establecio los requisitos de habilitacion y exigio la
presencia del especialista en cuidado critico®.

Paciente critico: cualquier paciente en riesgo de des-
compensacion o fisiolégicamente inestable que requiera
vigilancia constante y titulacion de la terapia minuto a
minuto de acuerdo con la evolucion del proceso de la
enfermedad”.

Atencidn intensiva: modelo de cuidado entregado a
pacientes criticos por un equipo interprofesional que
incluye médicos, enfermeras, terapeutas respiratorios,
fisioterapeutas, farmacéuticos, microbiodlogos, trabajadores
sociales, especialistas en ética y cuidado espiritual, entre
otros'.

¢Qué es una unidad de cuidados intensivos?

La UCI es un servicio multidisciplinario e interprofesional.
Es una entidad geografica y organizativa destinada para

prestar atencién a pacientes criticamente enfermos, en la
cual se brindan servicios interdisciplinarios especializados,
con mayor capacidad de seguimiento y multiples modalida-
des de soporte para mantener la vida durante un periodo
de insuficiencia de drganos potencialmente mortal’>. Sin
embargo, sus actividades a menudo se extienden mas alla
de las paredes del espacio fisico para incluir otras areas del
hospital'. La movilizacion oportuna del equipo de la UCI
y sus servicios de apoyo juegan un papel importante en el
uso eficiente de las instalaciones de cuidados intensivos,
para la cobertura, la clasificacion y el manejo de los
pacientes criticamente enfermos fuera de la UCI. Los
protocolos compartidos entre la UCI y otros departamentos
del hospital (p.ej., el departamento de urgencias) mejoran
el rendimiento y disminuyen la mortalidad hospitalaria
general de los pacientes criticamente enfermos®.

Factores y dominios que hacen que la atencion sea inten-
siva:

1) Fisico: la presencia de un lugar geografico dentro de un
hospital donde los pacientes mas enfermos puedan reci-
bir atencion.

2) Tecnologia de apoyo y seguimiento.

3) Recurso humano interdisciplinario e interprofesional
especialmente calificado.

4) Servicios intensivos prestados: UCI sin paredes, equipos
de respuesta rapida.

5) Investigacion, educacion y mejora de la calidad.

Metodologia

El objetivo de los consensos de la AMCI de criterios de ingreso
a la UCl y estandares de calidad en las UCI es sugerir reco-
mendaciones con base en la mejor evidencia disponible y
bajo un estricto grado. Lo anterior, como resultado de un
acuerdo de un amplio grupo de expertos con vasta expe-
riencia en la atencion en cuidados intensivos, utilizando
la técnica de consenso de tipo formal vy, asi, participar
en la mision de la asociacion de promover la excelencia
en los modelos de atencion del paciente critico. Los dos
consensos se realizaron en 7 fases con una duracion de 9
meses: fase 1: formulacion del problema; fase2: creacion
de los grupos nominales; fase 3: formulacion de las reco-
mendaciones; fase4: votacion por método Delphi; fase5:
presentacion en conferencia consenso; fase 6: publicacion
del consenso para consulta nacional en la pagina web de
la asociacion, y fase7: diagramacion y presentaciéon del
documento final. Estas fases fueron monitorizadas por un
grupo desarrollador con reuniones semanales durante todo
el tiempo de construccion de los consensos. Se utilizaron
las bondades de tres métodos de consenso formal para el
desarrollo del proyecto: grupos nominales, método Delphi
modificado y la conferencia consenso, aplicando ademas
técnicas que redujeron la subjetividad de los expertos. Para
la construccion de los grupos nominales se realizo una con-
vocatoria abierta nacional, se seleccionaron 50 expertos
y por afinidad se constituyeron los grupos con un lider o
vocal a cargo de un grupo de expertos; todos los integrantes
firmaron un formato de confidencialidad y de declaracion
de conflicto de intereses. Dichos integrantes se encargaron
de desarrollar las recomendaciones a partir de preguntas
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formuladas con estrategia PICO y desarrollaron estrategias
de revision sistematica de la literatura. Se construy6 un for-
mulario con las recomendaciones de los dos consensos y
fue enviado a votacion por el método Delphi a 85 expertos,
seleccionados por conveniencia por su trayectoria docente,
investigativa o gremial y el reconocimiento nacional como
lideres de opinion. De los 85 expertos, el 91% forman parte
de la AMCI. EL 87,3% son médicos de profesion, el 69,1% con
mas de 10afos de experiencia y el 29,6% mas de 20 afos.
El 77,8% laboran en instituciones universitarias, el 61,7%
son docentes de postgrado en cuidados intensivos. El 61,7%
son investigadores reconocidos por el Ministerio de Ciencia
del pais, el 51% tienen mas de 10afos de experiencia en
investigacion y el 29,6% mas de 20anos. Para la votacion
se utilizd una escala tipo Likert, fiel a la escala original
del método, dividida en 9 puntos teniendo en cuenta el
grado de acuerdo. El criterio de consenso fue la aglutina-
cion de respuestas mayor o igual al 75% en algunas de las
zonas de acuerdo, consenso de rechazo (1-3); ni a favor ni
en contra (4-6); consenso de aceptacion (7-9). Se logro asi
un consenso para todas las recomendaciones con la primera
ronda de votacion Delphi. La retroalimentacion de las vota-
ciones fue enviada a los grupos nominales para concertar
las recomendaciones. En medio del IXCongreso Intermedio
Nacional de Medicina Critica y Cuidados Intensivos (AMCI)
realizado en la ciudad de Bogota el 25 de mayo de 2022, se
realiz6 la conferencia consenso presentando las recomen-
daciones a los expertos asistentes de forma presencial y
virtual. La fuerza final de las recomendaciones fue esta-
blecida principalmente por el nivel de la votacion: si fue
del 75 al 80%, se considero una recomendacion discrecio-
nal o débil (a favor o en contra) y el consenso solo puede
sugerir. Si la votacion fue superior al 80% se considero
una recomendacion fuerte (fuerte a favor o en contra) y
el consenso lo recomienda; sin embargo, también se tuvo
en cuenta la certeza de la evidencia, la evaluacion del
balance de riesgos y beneficios, los valores y las preferen-
cias relevantes, y las cargas en consumo de recursos de
las intervenciones. La calidad de la evidencia fue graduada
por los grupos nominales utilizando los niveles sugeridos por
la herramienta GRADE. La realizacion de estos consensos
fue patrocinada por la AMCI y no recibi6 recursos de nin-
gln patrocinador externo. El grupo desarrollador sugiere
que estas recomendaciones deben ser revisadas en un lapso
no mayor a 4anos desde el momento de su publicacion o
cuando una nueva politica, terapia o tecnologia obligue a su
revision.

Recomendaciones

Nucleo 1. Criterios de ingreso a cuidados
intensivos por prioridades y soporte de 6rganos

Pregunta 1

¢Cudles son los criterios de ingreso a UCI en paciente por
necesidad de soportes de 6rganos o intervenciones
farmacologicas?

Recomendaciones:

Se recomienda que los pacientes que requieren soporte
ventilatorio por insuficiencia respiratoria aguda con
ventilacion mecanica invasiva (VMI), ventilacion mecanica
no invasiva (VMNI) o terapia con canula alto flujo de
oxigeno (CAFQ) sean admitidos en la UCI. Fuerte a favor.
Calidad de evidencia moderada.

Se recomienda que los pacientes que requieren soporte
cardiovascular con infusion intravenosa de vasopresor,
vasodilatador o inotropico sean admitidos en la UCI. Fuerte
a favor. Calidad de evidencia moderada.

Se recomienda que los pacientes con soporte cardiovascular
eléctrico con marcapasos transitorio transvenoso, mecanico
con balon de contrapulsacion aortico o cualquier dispositivo
de asistencia ventricular de corta duracion sean admitidos
en la UCI. Fuerte a favor. Calidad de evidencia moderada.
Se recomienda que los pacientes con soporte
cardiovascular con infusion intravenosa de antiarritmico
por arritmia cardiaca que pone en riesgo la vida por
inestabilidad cardiovascular sean admitidos en la UCI.
Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.

Se recomienda que los pacientes que requieren soporte
renal de urgencia por condiciones que pongan en riesgo la
vida, ya sea en modalidad continua, intermitente o lenta
extendida, sean admitidos en la UCI. Fuerte a favor.
Calidad de evidencia baja.

Se recomienda que los pacientes en condiciones que ponen
en riesgo la vida con necesidad de terapia extracorporea
con hemoperfusion o plasmaféresis o sean admitidos en la
UCI. Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.

Se recomienda que los pacientes criticamente enfermos a
quienes se les retird un soporte avanzado de érgano deben
continuar recibiendo tratamiento y monitoreo continuo en
cuidados intensivos minimo las 24 horas siguientes. Fuerte
a favor. Calidad de evidencia baja.
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Fundamento

Los pacientes con disfuncion de o6rganos y/o cualquier
alteracion fisioldgica que ponen en riesgo su vida y requie-
ren asistencia de algln tipo deben ser ingresados a la UCI,
pues tienen un riesgo elevado de muerte. Ese riesgo debe
gestionarse de manera integral y no solo con una vision admi-
nistrativa o un enfoque meramente simplista para ajustar el
tipo de estancia. Ya hospitalizado el paciente en la UCI, en
un escenario de mayor seguridad, la intensidad del soporte o
del monitoreo pueden ser utilizados como argumentos para
la facturacion especifica a las aseguradoras. Evaluar erro-
neamente el riesgo del paciente critico, retardar su ingreso
a la UCI o seleccionar un nivel de cuidado menor cuando se
beneficia del manejo en cuidados intensivos puede generar
mayor consumo de recursos y mayor mortalidad®®. Por lo
tanto, utilizar otros niveles de cuidado como subrogados
de cuidados intensivos no es una practica segura; un
paciente en riesgo debe poder acceder rapidamente y
sin limitaciones a la atencion completa de una UCI°. Las
sociedades cientificas de medicina critica consistentemente
recomiendan el ingreso de pacientes a las UCI por priori-
dades, haciendo énfasis que los pacientes demasiado bien
o demasiado mal para beneficiarse de manejo en la UCI no
deberian ser admitidos; quedan entonces los pacientes que
requieren un soporte que no puede ser suministrado fuera
de cuidados intensivos. Desde 1999, la Sociedad Americana
de Cuidados Intensivos (SCCM) describe que esos soportes
incluyen asistencia ventilatoria mecanica sin discriminar si
es invasiva (VMI) o no invasiva (VMNI) y soporte vasoactivo
sin discriminar vasopresor o vasodilatador?. Igualmente,
todos los soportes avanzados cardiovasculares deben ser
manejados en la UCI, desde asistencias simples como balon
de contrapulsacion hasta oxigenacion extracorpdrea (ECMO)
y dispositivos de asistencia circulatoria mecanica, asi como
marcapasos transitorios transvenosos’. En el afio 2016,
la SCCM actualizé la guia para admision y egreso de los
pacientes a las unidades'®, con una alta calidad metodo-
logica, pero esta y otras guias desarrolladas en paises con
sistemas de salud distintos al nuestro no se pueden adoptar
tacitamente por las profundas desigualdades en nuestro
sistema y nuestras organizaciones en términos de talento
humano, procesos e infraestructura. El consenso AMCI
esta de acuerdo en recomendar la admision a UCI de los
pacientes con intervenciones invasivas como monitoreo de
presion intracraneal y drenaje del liquido cefalorraquideo,
ventilacion mecanica, vasopresores, oxigenacion de mem-
brana extracorpdrea, balén de contrapulsacion intraadrtico,
dispositivo de asistencia ventricular izquierda y terapia de
sustitucion renal continua. A diferencia de algunas reco-
mendaciones que no se puede aplicar, como por ejemplo
la utilizacion de unidades de telemetria para el manejo de
pacientes con infusiones intravenosas de vasodilatadores o
antiarritmicos, pues ante la falta de infraestructura y expe-
riencia con estas unidades en el pais, los pacientes podrian
exponerse a un riesgo de atencién insegura’®. La guia
también describe el modelo de prioridades. Recomienda la
prioridad 1 de ingreso a UCl a pacientes en estado critico que
requieren soporte vital por fallo de 6rganos, monitorizacion
intensiva y terapias que solo se proporcionan en el entorno
de la UCl y la prioridad 2 a pacientes con menor posibilidad
de recuperacion. Para las unidades de cuidados intermedios
recomienda admitir a los pacientes con prioridades3 y4,

considerando incluso la VMNI como opcién de manejo en
intermedios. Sin embargo, la resolucion de habilitacion
actual colombiana (3100 de 2019)'" solo exige contar con un
especialista en UCI disponible en las unidades de cuidados
intermedios y el manejo del soporte ventilatorio no invasivo,
incluido la VMNI y la CAFO. Para el manejo de la insuficien-
cia respiratoria aguda requiere experticia, reconocimiento
temprano del fracaso de la terapia, conocer sus limitacio-
nes y sus contraindicaciones, pues son pacientes con alto
riesgo de requerir ventilacion invasiva, y la evidencia ha
demostrado que la atencion médica inadecuada aumenta la
mortalidad'?'*. Por lo tanto, no es seguro manejar pacientes
en unidades de cuidados intermedios distintos a los que solo
requieren un monitoreo intensivo; los pacientes con algin
tipo de soporte deben estar en la UCI, pues, con la regu-
lacion actual, las unidades de cuidados intermedios estan
desprovistas de intensivistas la mayor parte del tiempo.

La labilidad cardiovascular hemodinamica o eléctrica es
una causa frecuente de admision a la UCI. La incidencia
de bradicardia significativa después de una cirugia car-
diaca se estima entre el 0,8 y el 4%'°. La presencia de
bradicardia sinusal, el bloqueo AV y las taquicardias supra-
ventriculares son disritmias postoperatorias tempranas que
ocurren con frecuencia después de una cirugia cardiaca’®.
Los dispositivos de marcapasos cardiacos, desfibriladores
automaticos implantables (DAI) y la terapia de resincro-
nizacion cardiaca (TRC) se utilizan cada vez mas en la
medicina cardiovascular'’. A medida que el prondstico de las
enfermedades cardiovasculares ha mejorado en las Ultimas
décadas, el niUmero de pacientes con dispositivos electroni-
cos implantables cardiacos ha aumentado en consecuencia.
Los pacientes que requieren el uso de dispositivos transito-
rios de asistencia del ritmo o prevencion de la muerte sUbita
deben ser evaluados en la UCI'""8,

La insuficiencia cardiaca avanzada, manejada con tera-
pias convencionales, se asocia con el alto nivel de
mortalidad. Estos son pacientes con dependencia de inotro-
picos o pacientes que no toleran la titulacion de la terapia
médica, comprometen la funcion renal y requieren hospita-
lizaciones por descompensacion y vigilancia en la UCI. Han
surgido alternativas, como el soporte circulatorio mecanico,
que sirve como puente para trasplante cardiaco, e incluso
algunos dispositivos pueden convertirse en un manejo defi-
nitivo (terapia destino) cuando se contraindica el trasplante
cardiaco’®?'. Estos pacientes requieren monitoreo y manejo
en la UCI?»23,

En medio de la crisis de la COVID-19, uno de los recur-
sos para manejar los pacientes en insuficiencia respiratoria
y que lograron impactar en los desenlaces clinicos* fue
la canula de alto flujo de oxigeno. En guias internaciona-
les fueron recomendadas para la organizacion de unidades,
teniendo en cuenta este recurso entre muchos otros®, y
otras lo recomendaron como criterio de ingreso a cuidados
intensivos?, considerando que los pacientes que requirie-
ron este soporte por insuficiencia respiratoria aguda tienen
riesgo de ventilacion mecanica invasiva y de muerte?’.

Una proporcion significativa de pacientes criticamente
enfermos con lesion renal aguda (LRA) severa, particular-
mente aquellos que desarrollan complicaciones?®, deben
recibir apoyo con terapia de reemplazo renal (TRR)?’. Varias
modalidades de TRR se utilizan para el manejo del paciente
en la UCl y fuera de esta. Las nuevas tecnologias han
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permitido personalizar la remocion de solutos y liquidos de
un amplio espectro de enfermedades. La hemodialisis inter-
mitente y la dialisis peritoneal se emplean principalmente
en pacientes con enfermedad renal en estadio terminal, y
estas se han complementado con el desarrollo de nuevas
modalidades de terapia de reemplazo renal continuo®.
La lesion renal aguda es comln en pacientes criticamente
enfermos y se asocia con altas tasas de mortalidad y de
morbilidad®'; por otra parte, entre el 5y el 10% de los
pacientes con lesion renal aguda requieren terapia de
reemplazo renal durante su estancia en la UCI, con una
mortalidad que puede ir desde el 30% hasta el 70%2.

En las Gltimas décadas, la TRR con sus diferentes
modalidades (hemodialisis veno-venosa continua, hemodia-
filtracion veno-venosa continua, hemodialisis de alto flujo
veno-venosa continua, hemofiltracion veno-venosa conti-
nua, ultrafiltracion lenta continua) es considerada por
muchos clinicos como la mejor y mas apropiada modali-
dad para el manejo de pacientes con criterios de dialisis
(complicaciones urémicas, trastornos electroliticos, acide-
mia y sobrecarga de liquidos refractarios al manejo médico)
e inestabilidad hemodinamica; dada su capacidad para redu-
cir los cambios de solutos del espacio transcelular, promueve
mejor estabilidad hemodinamica y adecuada tolerancia a
la remocidn de liquidos que las terapias intermitentes®:. El
consenso recomienda que todo paciente critico con situa-
cion de emergencia o de riesgo elevado para su vida que
requiere inicio de alguna modalidad especifica de soporte
o reemplazo renal debe ingresar a cuidados intensivos. Las
técnicas de aclaramiento extracorporeo, como la hemoper-
fusion, utilizadas para la eliminacion de toxinas basadas en
el principio de absorcion también deben ser manejadas en
la UCI. Un trabajo de la Sociedad Espaiiola de Medicina Cri-
tica para la estandarizacion de la calidad en los manejos
recomienda que estas terapias deben establecerse oportuna
y precozmente en situaciones especificas para cambiar los
desenlaces desfavorables®.

Los reingresos tempranos, los eventos adversos y la mor-
talidad tras el alta de cuidados intensivos es un tema que
exige un adecuado analisis como parte de la responsabili-
dad de la direccion de las UCI. Probablemente hay muchos
factores que influyen: las comorbilidades del paciente, la
gravedad de la enfermedad y la fragilidad de los pacien-
tes, especialmente después de estancias prolongadas®. Sin
embargo, también debe tenerse en cuenta el nivel de cui-
dados que caracteriza a la sala a la que se da de alta
al paciente, pues la intensidad de una sala de hospitali-
zacion general probablemente no va a ser suficiente para
pacientes con riesgo elevado. Algunas experiencias publi-
cadas no han demostrado la utilidad de la desescalacion
controlada del nivel de atencion de los pacientes criticos;
no obstante, son servicios de una alta intensidad del perso-
nal asignado para el cuidado en salas de hospitalizacion®.
Esto es muy distinto a la realidad de la mayoria de ins-
tituciones de salud de nuestro medio, y por lo tanto es
recomendable, desde una perspectiva de seguridad, tener
un descenso controlado del nivel de cuidado, mayormente
en pacientes de alto riesgo, donde esta practica se ha rela-
cionado con una reduccion en la mortalidad, en la estancia
hospitalaria y en la readmision dentro de los 30dias del
egreso’’.

Nucleo 2. Criterios de ingreso a cuidados intensivos
por parametros objetivos o constantes vitales

Pregunta: ;Cuales alteraciones en los signos vitales o
resultados criticos de laboratorios en pacientes sugieren
admitir a la UCI?

Recomendacion:

Se recomienda que los pacientes con alteraciones severas
en los signos vitales o con resultados criticos en los
parametros objetivos de la funcion de drganos o sistemas
que ponen en riesgo la vida deben ser admitidos a la UCI
para monitoreo y/o recibir intervenciones terapéuticas.
Fuerte a favor. Calidad de evidencia moderada.

Fundamento

Las diferentes sociedades de medicina critica han publi-
cado criterios de ingreso para la UCI enfatizando diferentes
prioridades*®“°. La demora en ingresar a la UCI a pacien-
tes criticamente enfermos se asocia con aumento de la
morbimortalidad*'*?. Esto obliga a una evaluacion rigurosa
de tales pacientes para detectarlos en urgencias y remitirlos
a la UCI.

Varias escalas se han elaborado y validado para determi-
nar qué pacientes van a experimentar un deterioro, que, al
no ser intervenido rapidamente y con escalacion de servi-
cio, tendrian un resultado fatal en las proximas horas. Estas
escalas se han usado en servicios de triage y de urgencias
para determinar los tiempos de valoracion del paciente y el
servicio en el que debe derivarse para su manejo; no hay una
escala especifica para el ingreso a la UCI, pero puede extra-
polarse el resultado de varias de ellas®**’. La escala mas
estudiada es la National Early Warning Score (NEWS) del sis-
tema de salud del Reino Unido (tabla 1). Son 6 parametros
usados en el momento de contacto con el paciente: fre-
cuencia respiratoria, saturacion de oxigeno, presion arterial
sistolica, frecuencia cardiaca, nivel de consciencia (alerta,
consciencia, verbal, dolor, no respuesta [ACVDN]) y tempe-
ratura. Ninguno de ellos por si solo es determinante en el
resultado final del paciente, pero cuando se reinen varios, si
tienen validez sobre el ingreso a la UCl y su resultado final*.

Hay varios signos relevantes en patologias especificas,
como la frecuencia respiratoria en la falla respiratoria, la
hipotension en la sepsis, la taquicardia en la falla cardiaca,
etc., que pueden ser importantes para interpretar la grave-
dad del paciente y su necesidad de estar en la UCI. Estudios
clinicos han mostrado que la frecuencia cardiaca, la frecuen-
cia respiratoria, la oximetria de pulso y la presion arterial
son predictores de mayor morbimortalidad y justificarian el
pronto ingreso a medicina critica de pacientes en general,
asi como pacientes con patologias especificas, como neumo-
nia o sepsis**.

Hay resultados de analitica que por si solos hablan de
la gravedad de un paciente y de la necesidad de ingresarlo
a la UCI para intervencion vy vigilancia, pero al igual que
los signos y sintomas, estos resultados independientes no
tienen un peso especifico, puesto que su anormalidad se da
por un dano funcional causado por una patologia especifica
que debe corregirse en el contexto de integralidad. Sin
embargo, hay varias sociedades de patologia clinica y
documentos de ministerios de salud que dan una criticidad
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Tabla 1  Alteraciones en signos vitales, parametros y del estado de conciencia considerados frecuentemente para el ingreso a
la UCI

Respiratorio
FR <8 rpm mas alteracion del sensorio o >25 rpm con disociacion toracoabdominal luego de las intervenciones iniciales para
corregir la hipoxemia
Sp0; <92% con FIO; >50% hasta los 1.500 metros sobre el nivel del mar
Sp0, < 88% con FIO; > 50% a mas de 1.500 metros sobre el nivel del mar
pH <7,3 y/0 PaCO, > 50 mmHg o alteraciones gasométricas agudas con sintomas
Pa0,/Fl0, menor a 200 en paciente agudo con soporte de oxigeno suplementario
Cardiovascular
FC <40 lpm, cambios agudos con o sin sintomas
FC > 140 lpm, cambios agudos y con sintomas de mala tolerancia hemodinamica
PA sistdlica <90 o > 200 mmHg, cambios agudos y con sintomas clinicos
Caida subita de PA sistolica 20 mmHg por debajo de la presion usual con sintomas
PA diastolica > 110 mmHg, cambios agudos con sintomas
PAM <60 mmHg, cambios agudos con sintomas
Hipertension o hipotension en accidente cerebrovascular isquémico o hemorragico
PA normal, pero con signos de hipoperfusion tisular: tiempo de llenado capilar prolongado > 3 segundos y frialdad o
moteado cutaneo generalizado
Neurologico
Depresion subita en el nivel de conciencia
Deterioro progresivo del estado de conciencia
Agitacion con alteracion del estado de conciencia sin causa rapidamente aparente
Convulsion con estado postictal prolongado sin recuperacion de la conciencia
Estatus convulsivo
Depresion del estado de conciencia que no permite la proteccion de la via aérea

FlO,: fraccion inspirada de oxigeno; lpm: latidos por minuto; mmHg: milimetros de mercurio; PaCO,: presion arterial de CO,; rpm:
respiraciones por minuto; SpO,: saturacion arterial de oxigeno por pulsioximetria.

Tabla 2 Alteraciones en resultados de laboratorio considerados frecuentemente para el ingreso a la UCI

Calcio: calcio ionizado < 0,6 mmol/l o calcio total > 15 mg/dl o cualquier alteracion sintomatica

Potasio: <2,0 o > 7,0 mEq/l o cualquier alteracion sintomatica o electrocardiografica

Sodio: <110 0 > 160 mEq/l o cualquier alteracion sintomatica

Fosforo: <1 0 > 9 mg/dl o cualquier alteracion sintomatica

Magnesio: > 5 mg/dl o cualquier alteracion sintomatica

Gases arteriales: pH <7,3 0 > 7,5 0 HCO; <10 meq/l o PaCO, > 50 mmHg, o Pa0O, <60 mmHg o alteraciones gasométricas
agudas con sintomas

Glicemia: > 250 mg/dl por descompensacion aguda de diabetes o hiperglicemia asociada a alteracion en el equilibrio
acido-base o con necesidad de infusion de insulina. Hipoglicemia sintomatica recurrente o refractaria

Troponina: percentil > 99 en SCA y/o falla cardiaca aguda

TPT: > 2 veces el control con o sin anticoagulacion y con sangrado que pone en riesgo la vida

INR: > 1,5 con o sin anticoagulacion y con sangrado que pone en riesgo la vida

Plaquetas: <50.000 con evidencia de sangrado o cualquier valor de conteo con sangrado que pone en riesgo la vida o con
riesgo clinico elevado de sangrado en sistema nervioso central

Hemoglobina: <7 g/dl seglin contexto clinico, pacientes con sangrado activo, sin sangrado con signos de hipoperfusion tisular
o bajo gasto, pacientes sintomaticos con rechazo a la terapia transfusional, pacientes con necesidad de transfusion con
antecedente de reacciones transfusionales

Leucocitos: <500/mm? en el contexto clinico de infeccion

Acido ldctico: > 2,2 mg/dl asociado a alteracién de parametros cardiovasculares, respiratorios o neurolégicos

INR: indice internacional normalizado; SCA: sindrome coronario agudo; TPT: tiempo de tromboplastina.

a los resultados de los diferentes laboratorios exigiendo una Asi, el uso de los signos vitales y los resultados de
informacion inmediata al facultativo, ya que si no se hace la laboratorio, cada uno por si solo o empleados de manera
correccion puede haber consecuencias catastroficas en los integrada, especialmente aprovechando el aprendizaje

pacientes. De acuerdo a esto, se interpretan los intervalos automatizado, son buenos predictores pronosticos y ayu-
de gravedad qué ameritan que el paciente sea ingresado a dan al momento de decidir el ingreso a la UCI de manera
la UCI*®>2 (tablas 1y 2). precoz*-2,
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Tabla 3

Diagnosticos de enfermedades frecuentemente utilizados como criterio de ingreso a la UCI

Sistema Diagnostico

Cardiovascular

Sindrome coronario (IAM con y sin elevacion del ST, angina inestable de alto riesgo)

Choque (cardiogénico, obstructivo, hipovolémico, distributivo)

Insuficiencia cardiaca aguda

Arritmia cardiaca con inestabilidad hemodinamica

Sindrome posparo cardiaco

Sindrome aortico agudo

Postoperatorio de cirugia cardiaca

Emergencia hipertensiva

Taponamiento cardiaco con inestabilidad hemodinamica

Respiratorio Falla respiratoria aguda

Embolismo pulmonar de riesgo intermedio / alto

Hemoptisis masiva
Renal

Falla renal (asociada a alteraciones hemodinamicas, electroliticas, acido-base,

neuroldgicas y/o respiratorias)

Infeccioso
Gastrointestinal

Sepsis

Pancreatitis aguda severa

Hemorragia de vias digestivas con repercusion hemodinamica
Falla hepatica aguda fulminante

Metabolico Estado hiperosmolar
Tormenta tiroidea
Cetoacidosis diabética

Coma mixedematoso

Trastorno hidroelectrolitico moderado o severo con manifestaciones clinicas

Neurologico Estatus convulsivo

Enfermedad cerebrovascular isquémica o hemorragica

Hemorragia subaracnoidea

Trauma craneoencefalico moderado o severo
Muerte cerebral potencial donante
Encefalopatia o coma metabdlico, toxico

Ntcleo 3. Criterios de ingresos a cuidados
intensivos por modelos diagnésticos

Pregunta: ;Se pueden considerar diagnosticos de patologias
que por si mismos justifiquen el ingreso de un paciente a
cuidados intensivos?

Recomendaciones:

Se recomienda que los pacientes con diagnosticos de
patologias que agudamente se asocian a complicaciones graves
o muerte en caso de no ser detectadas y que requieren
monitorizacion continua, o medidas de soporte por
profesionales en medicina critica, deben ser admitidos a la
UCI. Fuerte a favor. Calidad de evidencia moderada.

Se recomienda que la severidad en los pacientes con
enfermedades o condiciones patologicas agudas que se asocian
a complicaciones graves o muerte sea establecida de forma
objetiva mediante indices de severidad validados y que el
resultado sea tenido en cuenta dentro de los criterios para
decidir la admision a la UCI. Fuerte a favor. Calidad de
evidencia moderada.

Se recomienda que el diagnostico de los pacientes se tenga en
cuenta junto a otros aspectos como la condicion funcional y la
fragilidad previa, el potencial beneficio de las intervenciones,
el pronostico de sobrevida y de recuperabilidad para
establecer un criterio integral de admision a la UCI. Fuerte a
favor. Calidad de evidencia baja.

Fundamento

La demora en el ingreso a la UCI de pacientes criticos
se ha asociado con aumento de la morbimortalidad®>*. El
modelo de diagnésticos ha sido propuesto como uno de los
criterios para definir la admision a la UCI, siendo tal vez uno
de los mas utilizados. Este modelo plantea el uso de una lista
de condiciones y enfermedades especificas que tienen una
mayor probabilidad de beneficiarse de la atencion en la UCI
por la necesidad de monitoreo estrecho para la deteccion
oportuna de alteraciones fisiologicas y/o la implementa-
cion de intervenciones o estrategias de soporte de 6rganos
que solo pueden suministrarse en este servicio. Usualmente,
esta lista se presenta agrupada por cada sistema organico
(cardiovascular, respiratorio, neuroldgico, gastrointestinal,
endocrino, renal, hematoldgico)®®. Aunque este modelo, al
igual que otros, no cuenta con estudios de alta calidad
metodoldgica que hayan demostrado su impacto en los resul-
tados, pues en su mayoria la evidencia se basa en estudios
observacionales, es claro que existe un grupo de enferme-
dades que se asocian con complicaciones graves e incluso
fatales si no son detectadas e intervenidas oportunamente
y generaran peores resultados, como estancia prolongada,
mayores secuelas, morbilidad y mortalidad®.

Los diagnosticos que con mas frecuencia se consideran
criterio de ingreso a la UCI pueden corresponder a patologias
agudas, cronicas exacerbadas y estados posprocedimiento
o cirugia de alta complejidad®’-°®. Algunas de estas pato-
logias pueden presentar alteraciones fisioldgicas severas o
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complicaciones, por lo que requieren monitoreo conti-
nuo para su reconocimiento oportuno e instauracion de
intervenciones terapéuticas o de soporte que solo pueden
ser realizadas en la UCI. Es el caso del infarto agudo de
miocardio, que tiene una gran variedad de complicaciones
(mecanicas, eléctricas, inflamatorias, isquémicas y embo-
licas), con impacto significativo en la mortalidad®, que
usualmente se presentan en la fase temprana del curso de
la enfermedad y requiere de un monitoreo estrecho para su
deteccion. Ante este panorama de riesgo no se concibe el
manejo de un paciente con infarto agudo de miocardio en
un lugar diferente a la UCI, que es donde se puede llevar
a cabo este monitoreo. Se ha demostrado que el temprano
ingreso a la UCI se ha asociado con mejores desenlaces
clinicos en pacientes con sepsis®’.

Otro grupo de enfermedades que pueden ser criterio de
ingreso a la UCI son aquellas que presentan diferentes gra-
dos de severidad, y que en su forma leve no representan
mayor peligro, pero en su forma severa se asocian con una
alta carga de morbimortalidad. En este grupo podemos tener
como ejemplos la pancreatitis, el embolismo pulmonar y la
sepsis, patologias asociadas a alta mortalidad (20-50%) en
sus formas severas, por lo que estratificar su severidad por
medio de escalas es de utilidad para decidir si un paciente
con este diagnéstico se beneficia de ingresar a la UCI®"%3, En
cuanto a los estados poscirugia de alto riesgo (definida como
aquella con mortalidad > 5%), se ha descrito que el ingreso
a la UCI permite detectar e intervenir las complicaciones
a tiempo®*°*, y es asi que entidades como The National
Emergency Laparotomy Audit (NELA) en el Reino Unido reco-
miendan que todo paciente con mortalidad predicha de 5%
o mayor ingrese rutinariamente a la UCI®*.

La principal limitacion del modelo de diagnosticos es que
su aplicacion como Unico criterio, sin tener en cuenta otros
aspectos, puede llevar a ingresar pacientes que no se bene-
ficien de la atencion en la UCI, ya sea porque se encuentran
muy bien o demasiado comprometidos. Por esto, actual-
mente se ha propuesto que el diagnostico haga parte de
una estrategia de admision combinada, que ademas tenga
en cuenta otros aspectos como el potencial beneficio de las
intervenciones, las preferencias del paciente, el pronostico,
la disponibilidad de recursos y la priorizacion de acuerdo
con la condicion del paciente con el fin de optimizar el uso
de los recursos y mejorar los resultados®®%4%, En cualquier
caso, es importante recordar que no tratamos enfermedades
(diagnosticos), sino pacientes, y que cada uno tiene carac-
teristicas que lo hacen Unico; por tanto, el manejo debe ser
individual y acorde a cada caso.

En la tabla 3 se enumeran los diagndsticos que mas fre-
cuentemente son utilizados como criterio de ingreso a la
ucl.

Nucleo 4. Criterios de ingreso a cuidados
intensivos por escalas de prediccion de riesgo

Pregunta: ;Son utiles las escalas de riesgo (APACHEII,
SOFA, SAPS, PESI, GRACE) para establecer criterios de
ingreso a las UCI?

Recomendaciones

No se puede emitir una recomendacion a favor o en contra
de considerar el resultado de la escala APACHE Il como
criterio para decidir la admision a la UCI.

Se recomienda tener en cuenta el resultado de la escala
SOFA en pacientes criticamente enfermos para decidir el
ingreso a la UCI considerando la capacidad de prediccion
temprana de deterioro de 6rganos o sistemas y del riesgo
de muerte. Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.

Se recomienda no tener en cuenta el resultado de la escala
SAPS Il en pacientes criticamente enfermos para establecer
criterio de admision a la UCI. Fuerte a favor. Calidad de
evidencia baja.

Se recomienda que pacientes con indice de severidad del
embolismo pulmonar (PESI) de riesgo alto (claseV o

clase IV) con comorbilidades o marcadores de disfuncion
miocardica sean admitidos a la UCI. Fuerte a favor.
Calidad de evidencia moderada.

Se recomienda que todos los pacientes con sindrome
coronario agudo deben ingresar a la UCI, y se debe tener en
cuenta la estratificacion de riesgo por escalas objetivas
como el registro GRACE para determinar la intensidad del
manejo inicial y del monitoreo en la unidad. Fuerte a
favor. Calidad de evidencia moderada.

Se recomienda tener en cuenta una puntuacion de la escala
NEWS-2 >7 dentro de los criterios para decidir el ingreso
temprano a la UCI de pacientes con patologia aguda,
teniendo en cuenta la facil aplicacion y la utilidad en
escenarios de crisis. Fuerte a favor. Calidad de evidencia
baja.

Pregunta 2: ;Se pueden utilizar valores alterados de
biomarcadores en pacientes enfermos como criterios de
ingreso a la UCI?

Recomendacion

Se recomienda no utilizar alteraciones en los valores de
biomarcadores como criterio aislado de ingreso a la UCI de
pacientes criticamente enfermos. Se deben considerar
dentro de un analisis integral, principalmente si existe
elevacion persistente en patologias agudas o de causa
desconocida. Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.
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Fundamento

La escala de APACHEIl es un sistema de clasificacion
basado en puntuaciones para la medicion de la gravedad
de enfermedades y no debe ser usado como estrategia de
seguimiento o para decidir intervenciones terapéuticas. El
calculo esta validado para la medicion dentro de las pri-
meras 24 horas con los parametros clinicos y de laboratorio
mas alterados; por lo tanto, la medicion seriada no se
recomienda, ya que no aporta mas informacion. Desde su
desarrollo en la década de los setenta inicié como estrategia
de clasificacion de pacientes®’, su evolucion es permanente,
llegando en la actualidad a la versidon|V; sin embargo, la
version de mayor uso es lall, ya que lalll y lalV ameri-
tan pago de derechos de autor®®®’, lo cual limita su uso
en paises de recursos limitados. Tiene limitaciones en la
aplicacion de pacientes con infeccion por VIH/sida o hepa-
topatias.

El puntaje de SOFA desarrollado por el Dr. Jean Louis Vin-
cent es una estrategia Gtil al ingreso a la UCI con seguimiento
cada 24 horas evaluando el grado de disfuncion de 6rganos o
sistemas. Su uso permite una aproximacion inicial y el segui-
miento, a diferencia de APACHEII’7", en la disfuncién de
sistemas u organos individuales o multisistémica. Presenta
limitacion en la aplicacién para los enfermos que ingresan a
la UCI procedentes de otras unidades, compartiendo esta
limitacion con APACHEII’2. Para algunos autores, el SOFA
puede contener mayor precision prondstica en el desenlace
de muerte comparada con el APACHE Il, dado que si permite
el seguimiento, logrando con mayor desempefo utilizar los
valores alterados progresivamente’?74,

El score SAPS fue creado por el Dr. Jean Roger Le Gall
como un puntaje de prediccion de muerte en la UCI, el cual
evalia mdltiples variables fisiologicas, tal como APACHE Il
y SOFA. Tiene validacion en su mediciéon en las primeras
24 horas de ingreso a la UCI con un buen rendimiento epi-
demioldgico y estadistico, sensibilidad y especificidad en
la prediccion de desenlaces duros con curvas ROC de 0,86,
especialmente con la version SAPS 1157687576 - Al igual a otros
puntajes, presenta limitacion en su validacion original, ya
que no se incluyeron pacientes con quemaduras o con car-
diopatias, siendo esta mejorada en su version SAPS I1°°; este
score fue disefado para evaluar y aproximar la probabilidad
de muerte en grupos de pacientes y no esta desarrollado
para la evaluacion individual’’78.

El score PESI, creado por el Dr. Drahomir Aujesky’®, esta
dirigido a pacientes con diagnostico de tromboembolismo
pulmonar y surgié6 como herramienta que apoya y facilita
la toma de decisiones, ademas de emitir la probabilidad de
mortalidad y de morbilidad a 30dias; también es Gtil en la
seleccion de manejo intra o extrahospitalario. Las puntua-
ciones que ubican al paciente en clasel y Il sugieren manejo
ambulatorio, ya que clase | considera bajo riesgo (entre el 0
y el 1,6% de mortalidad a 30dias) y clasell un riesgo entre
el 1,7 y el 3,5%. Los pacientes con claseV deben ser mane-
jados en la UCI por riesgo de muerte mayor al 10%, mientras
que el manejo debe ser en hospitalizacion general para las
clases 1l y [Ve0:81,

La escala GRACE (en inglés Grace Risk Score) es un ins-
trumento de medicion para predecir el riesgo cardiovascular
en pacientes que han sufrido un sindrome coronario agudo.
Dicho instrumento permite estimar el pronodstico y el riesgo
de mortalidad®?. La escala ha sido validada externamente®’
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para ser utilizada adecuadamente en los entornos clinicos
de emergencias®. Ha mostrado superioridad para predecir
mortalidad frente a otras escalas, como el SAPS 3, y simi-
lar al APACHE IV para pacientes con sindrome coronario en
la UCI®>. La utilizacién de dispositivos invasivos en cuidados
intensivos es mas frecuente en pacientes cardiovasculares®
con estado de shock, con insuficiencia cardiaca aguda y con
una puntuacion de GRACE >200. En un estudio se observo
un aumento significativo en el uso de balon de contrapul-
sacion intraadrtico, hemofiltracion continua y ventilacion
mecanica.

Los biomarcadores se han propuesto como la clave de los
tratamientos en la medicina de precision y pueden ayudar
a seleccionar terapias especificas para pacientes indivi-
duales, medir la respuesta al tratamiento seleccionado®’
y guiar paquetes de medidas. Se han evaluado en sepsis
(PCR, procalcitonina, IL-6), en trauma (lactato) y en cho-
que cardiogénico (troponina, lactato), entre otros. Para los
paquetes de reanimacion, el lactato ha sido utilizado para
guiar los protocolos. Pan et al.’%, en una revision siste-
matica en 2019, concluyen que la depuracion de lactato
mayor al 10% con mediciones seriadas se asocia a menor
mortalidad, menor estancia en la UCI y menos dias de venti-
lacién mecanica. La procalcitonina es quiza la molécula con
mas estudios de prediccion en sepsis. En un metaanalisis de
2015, que incluy6 23 estudios, Liu et al.?° concluyen que los
niveles elevados de procalcitonina basal se asocian con una
mayor mortalidad en pacientes criticos. Los niveles bajos de
PCR (<100 mg/l) se han asociado con menor gravedad de la
enfermedad, y la proadrenomedulina ha sido utilizada para
establecer riesgos de desenlaces adversos, pero no hay estu-
dios que permitan probar su utilidad en el ingreso a la UCI*®.
Los biomarcadores cardiovasculares, como la troponina o los
péptidos natriuréticos, se utilizan en pacientes criticamente
enfermos como ayuda para diferenciar tipos de choque o
evaluar el compromiso miocardico. Babuin et al.”" evalua-
ron el valor pronostico de niveles de troponina T cardiaca al
ingreso a la UCI, concluyendo que los niveles elevados de tro-
ponina se asociaron de forma independiente con mortalidad
intrahospitalaria, a corto y a largo plazo. El péptido natriu-
rético atrial, en niveles bajos, se ha utilizado para excluir
la elevacion de las presiones de llenado intracardiacas (BNP
<100y NT-proBNP <250 pg/ml) en pacientes de UCI que pre-
sentan insuficiencia respiratoria y/o edema pulmonar. Pero
tampoco los biomarcadores cardiacos tienen evidencia sus-
tentable para definir aisladamente el ingreso de pacientes
ala uclz,

Varias escalas se han desarrollado para determinar qué
pacientes van a experimentar un deterioro tal que, si no
se intervienen rapidamente, tendran un desenlace fatal en
las proximas horas. Estas escalas se han usado en servicios
de triage y de urgencias para determinar los tiempos de
valoracion del paciente y el servicio donde debe derivarse
para su manejo®>. La escala mas estudiada es la escala
National Early Warning Score (NEWS) del sistema de salud
del Reino Unido. Son 6 parametros usados en el momento
de contacto con el paciente: frecuencia respiratoria,
saturacion de oxigeno, presion arterial sistolica, frecuencia
cardiaca, nivel de conciencia y temperatura. Cuando se
suman las valoraciones de los parametros, tienen peso
para la decision del ingreso a la UCI y de los desenlaces’".
La escala NEWS-2 ha mostrado mayor rendimiento en los
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Ultimos anos para predecir prondstico y ayudar en la toma
de decisiones para el ingreso a la UCI°*%,

Nucleo 5. Criterios bioéticos aplicados al ingreso
de pacientes a cuidados intensivos

Pregunta: ;Los principios de la ética deben aplicarse
durante los criterios de ingreso en todos los pacientes a
la UCI o solo deben ser aplicados en pacientes con
enfermedad terminal o critica avanzada?

Recomendaciones:

Se recomienda valorar y aplicar los principios éticos
durante todo el proceso de atencion del paciente
criticamente enfermo incluso antes de la admision a la UCI
independientemente de si padece o no una condicion
clinica terminal o critica avanzada. Fuerte a favor. Calidad
de evidencia baja.

Se recomienda que, aplicados los principios éticos de
autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia al
ingreso del paciente a la UCl y se requiera una decision
mayor ante una situacion clinica particular, se debe aplicar
el principio de proporcionalidad terapéutica (lo util,
beneficioso y proporcional en la atencion). Fuerte a favor.
Calidad de evidencia baja.

Pregunta: ;Bajo qué principios éticos se pueden
considerar los criterios de ingreso a UCI en escenarios de
escasos recursos?

Recomendacion:

Se recomienda aplicar el principio de justicia distributiva y
del doble efecto en escenarios de escasez de recursos para
la oferta de servicios y recursos de cuidados intensivos a
pacientes criticamente enfermos. Fuerte a favor. Calidad
de evidencia baja.

Pregunta: ;Los donantes en asistolia (DA) o donantes en
asistolia controlada (DAC o inminente fallecimiento)
deben ingresar a la UCI?

Recomendaciones:

Se recomienda que los pacientes a quienes se les dictamina
muerte encefalica antes del ingreso a la UCI y son
seleccionados como potencial donante deben ser admitidos
a la UCI para brindar los soportes necesarios para el
mantenimiento de la funcion de drganos hasta la donacion
efectiva. Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.

Se recomienda que las instituciones que cuenten con
programas organizados con protocolos reconocidos por el
Instituto Nacional de Salud (INS) para el rescate de drganos
para trasplante con donantes en asistolia (DA) o donantes
en asistolia controlada (DAC) o inminente fallecimiento
puedan admitir estos pacientes a la UCI para ventilacion
mecanica electiva no terapéutica (VENT) dentro del
programa de cuidados intensivos orientado para la
donacion de o6rganos (CIOD). Fuerte a favor. Calidad de
evidencia baja.

Pregunta: ;La realizacion de la eutanasia o muerte
anticipada es un criterio de ingreso a la UCI?

Recomendacion

Se recomienda no ingresar pacientes a la UCI solo con la
finalidad de realizar el procedimiento de eutanasia. El
procedimiento debe ser realizado en instituciones
habilitadas con protocolos establecidos, respetando la
eleccion hospitalaria o ambulatoria del paciente o la
familia y la normatividad legal vigente en Colombia. Fuerte
a favor. Calidad de evidencia baja.

Pregunta: ;Qué hacer cuando un documento de voluntad
anticipada (DVA) de no ingreso a la UCI de un paciente
inconsciente o con alteracién de consciencia es
controvertido por familiares?

Recomendacion:

Se recomienda, ante un documento de voluntad anticipada
(DVA) de no ingreso a la UCI en un paciente inconsciente,
dialogar con la familia en conjunto con un equipo
interdisciplinario (psicélogo, intensivista, trabajo social,
soporte juridico, entre otros) sobre la importancia de
respetar la decision previa del paciente, reconociendo que
el DVA es un derecho fundamental con valor juridico y de la
importancia del consentimiento sustituto ante la presencia
de situaciones no consideradas en el DVA. Fuerte a favor.
Recomendacién de expertos.

Fundamento

Los principios éticos son reglas o normas que orientan la
accion del acto médico y la decision moral del profesional.
Se trata de normas de caracter general, natural y univer-
sal, como: respetar la vida y la decision de cada paciente;
igualdad de oportunidades; no hacer dano, y buscar siem-
pre el beneficio®”. Ante una decision mayor, estos principios
se complementan con el «principio de proporcionalidad
terapéutica», el cual sostiene la obligacién moral de imple-
mentar todas aquellas medidas terapéuticas que guarden
relacion de debida proporcion entre los medios empleados
y el fin previsible®®. Este principio estd fundamentado en
la evidencia cientifica sobre el tema en que se requiere
su aplicacion®. Para su aplicacion se requiere partir de un
«juicio de proporcionalidad» particular no generalizado en
el aspecto cuantitativo que corresponde al médico en vir-
tud de su experiencia técnica y el aspecto cualitativo que
involucra necesariamente al paciente y/o sus familiares'®,

La distribucion de recursos sanitarios en una situacion
de escasez debe tener en cuenta el principio de «justicia
distributiva» que nos permite observar, analizar y repartir
correctamente los bienes en funcion de tres aspectos: deter-
minar la cantidad de bienes que pueden ser repartidos; la
instancia encargada de realizar la distribucion, y los criterios
de distribucion en el proceso distributivo.

Lo que se busca es corregir desigualdades por un medio
justo «garantizando las condiciones minimas de la calidad a
cada quien y lo que se merece de acuerdo con su condicion
sin vulnerar»'%', El «principio del doble efecto» es un razo-
namiento practico que sirve para determinar y considerar
moral y éticamente un acto justo de una accion que puede
producir dos efectos. Es éticamente aceptable realizar una
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accioén en si misma buena o indiferente que tenga un efecto
bueno y uno malo. Si el efecto bueno pudiera obtenerse por
otro medio, no es ético hacerlo por un medio que implique
un efecto malo'®. El efecto permitido no debe ser intrinse-
camente malo. El efecto malo no debe ser querido ni inten-
tando como fin ni como medio, sino solamente tolerado. Para
permitir el efecto malo debe haber razones proporcional-
mente importantes. El efecto bueno no debe conseguirse por
medio del efecto malo y no efectuarse antes que el bueno'®.

La clasificacion de los DA fue adoptada en la T7st
International Workshop on Non-Heart Beating Donors, en
Maastricht (Paises Bajos) en 1995. Lo anterior hace referen-
cia al lugar y a las circunstancias en las que se produce el
cese irreversible de la funcién circulatoria y respiratoria.
Tiene cuatro categorias de donantes universales: 1) fallecido
fuera del hospital por parada cardiaca; Il)fallecido por la
misma causa antes de llegar al hospital tras técnicas de
reanimacion cardiopulmonar (RCP); IIl) fallecido en el hos-
pital por muerte cerebral en espera de la muerte cardiaca
(ME), y IV) fallecido en el hospital por parada cardiaca tras
ME'®, En 2011, en Espana, se realizd una modificaciéon en
la categoriall (lla, IIb), considerada como escala de Maastri-
cht modificada. Las UCI que hayan desarrollado el programa
de cuidado intensivo orientado a la donacién (CIOD) deben
considerar los casos de pacientes con dano cerebral catas-
tréfico en inminente fallecimiento como una situacion de
final de vida y considerarlos como posibles donantes. En
este sentido, es importante conocer la voluntad previa de
los pacientes y obtener el consentimiento familiar sustitutos
tras un informe detallado de los procedimientos a realizar:
intubacion endotraqueal, ventilacion mecanica electiva no
terapéutica (VENT), paso a la UCI, adecuacion del esfuerzo
terapéutico, asistolia controlada, extraccion de drganos'®.

Nucleo 6. Criterios de ingreso a cuidados
intensivos de pacientes oncologicos

Pregunta 1: ;Cuales son los criterios de ingreso a la UCI
de pacientes con cancer considerando la supervivencia a
corto plazo después de una enfermedad aguda critica?

Recomendaciones:

Se recomienda no considerar el cancer, la enfermedad
metastasica o la neutropenia como factores independientes
para no admitir un paciente oncologico a la UCI. Fuerte a
favor. Calidad de evidencia moderada.

Se recomienda que los pacientes oncolodgicos con necesidad
de ingreso a la UCI sean admitidos de manera temprana,
independientemente de la fase de la enfermedad, si estan
recibiendo o se encuentran en proceso de inicio de
quimioterapia, radioterapia o cirugia con fines terapéuticos
no paliativos. Fuerte a favor. Calidad de evidencia
moderada.
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Se recomienda el ingreso a la UCI a pacientes oncoldgicos,
independientemente de la fase de la enfermedad, si estan
en el postoperatorio de una cirugia mayor que amerite
atencion estricta, monitoreo continuo y recuperacion
asistida. Fuerte a favor. Calidad de evidencia moderada.
Se recomienda el ingreso a la UCI de pacientes oncoldgicos,
independientemente de la fase de la enfermedad, si
desarrollan una condicion médica aguda grave
potencialmente reversible que amerite atencion estricta,
monitoreo continuo y recuperacion asistida, incluso si es
debido a quimioterapia, radioterapia o por progresion de la
enfermedad. Fuerte a favor. Calidad de evidencia
moderada.

Se recomienda para los pacientes con enfermedad
oncoldgica avanzada sin posibilidad de tratamiento
especifico y que presenten una condicion aguda reversible
que amerite manejo en la UCI realizar una evaluacion
multidisciplinaria teniendo en cuenta el criterio del
paciente y su familia por los servicios de oncologia,
cuidados intensivos, hematologia, cuidados paliativos,
medicina interna y comité de ética para decidir la
admision. En las instituciones que no cuenten con las
especialidades mencionadas, la decision recae sobre el
intensivista. Fuerte a favor. Recomendacién de expertos.
Se recomienda para admitir a la UCI a pacientes
oncologicos en fases avanzadas o en tratamiento paliativo:
individualizar el caso teniendo en cuenta el estado
funcional medido con escalas objetivas como PS o ECOG, el
estado nutricional, el deseo del paciente o la familia de
recibir tratamiento, asi como el pronéstico a corto plazo de
la condicion critica aguda. Fuerte a favor. Calidad de
evidencia moderada.

Se recomienda no admitir a la UCI a pacientes oncoldgicos
en cualquier fase de la enfermedad en condicion de
postracion demostrada con escalas objetivas como la escala
Barthel o que en pleno uso de facultades cognitivas el
paciente no desee el ingreso a la UCI, en cuyo caso se debe
procurar un redireccionamiento de estrategias terapéuticas
hacia la calidad y la comodidad al final de la vida. Fuerte a
favor. Recomendacion de expertos.

Pregunta 2: ;Son aplicables los predictores de mortalidad
clasicos del paciente criticamente enfermo a pacientes
con cancer en condicién critica?

Recomendacion:

No se recomienda utilizar escalas para prediccion de riesgo
de mortalidad en la UCI que no hayan sido validadas con
poblaciones en pacientes con cancer que incluyan casos
criticamente enfermos. Fuerte a favor. Recomendacion de
expertos.

Fundamento
El cancer sigue siendo una causa frecuente de
morbimortalidad'®. La alta mortalidad que caracterizaba
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Tabla4 Diagnosticos o condiciones asociados a cancer frecuentemente utilizados como criterio de ingreso a la UCI en pacientes

oncologicos

Indicaciones comunes

Indicaciones menos frecuentes

Relacionados con
malignidad

Embolia pulmonar

Hipercalcemia

Sindrome de lisis tumoral

Sindrome de vena cava superior
Coagulacion intravascular diseminada
Insuficiencia suprarrenal/crisis

Relacionados con la  Neutropenia febril
terapia del cancer Anafilaxia

Sindrome de liberacion de citoquinas
Arritmias
Tromboembolismo pulmonar
Sindrome de lisis tumoral
Insuficiencia cardiaca congestiva

No infeccioso
Neumonitis

Sobrecarga circulatoria asociada a transfusiones

Infeccioso Neutropenia febril
Neumonia

Sepsis

Lesion pulmonar asociado a transfusiones

Compresion de la médula espinal
Hiperuricemia con oliguria resultante
Sindrome de Lambert-Eaton

Hiponatremia

Convulsiones

Sindrome de encefalopatia posterior reversible
Obstruccion de las vias respiratorias superiores
Taponamiento pericardico maligno

Sindrome de hiperviscosidad

Sindrome hiperleucocitico

Trombocitopenia

Hemorragia

Insuficiencia organica inducida por farmacos
Sindrome del acido retinoico
Trombocitopenia/hemorragia
Microangiopatia trombadtica

Hemorragia alveolar
Polimiositis
Sindrome de injerto

a estos pacientes (hasta del 90%) hace mas de 20 afios llevo
a considerar que los pacientes con neoplasias hematologi-
cas u oncoldgicas metastasicas eran malos candidatos para
ingresar a la UCI'". Por lo tanto, la negativa de ingresar a
la UCI a pacientes con cancer fue com(n'®. Dados los altos
costos de la atencion en la UCI, se requiere un analisis indi-
vidualizado del paciente oncoldgico para definir la severidad
de la condicidn critica y la posibilidad de tratamiento antes
de decidir el ingreso a la UCI'%'%°_ Sin embargo, los avan-
ces médicos lograron reducir la mortalidad por cancer en
un 23%, mientras que la supervivencia aumento del 1,4% al
4,8%, y se estima que para el aio 2040 habra 26 millones de
sobrevivientes de cancer''°, Estos pacientes pueden requerir
cirugia, intervenciones farmacolégicas o inmunoterapia que
pueden requerir monitoreo estricto y/o desarrollar compli-
caciones o eventos adversos que amenazan la vida y requerir
ingreso a la UCI'""-112,

Las consideraciones habituales de ingreso a cuidado
intensivo del paciente oncologico se relacionan en la tabla
4 (diagnosticos de enfermedades frecuentemente utilizados
como criterio de ingreso a la UCI).

Los avances en el tratamiento de pacientes con neopla-
sias hematologicas han mejorado las tasas de supervivencia,
y el manejo en la UCI de estos pacientes ha logrado una
mayor remision de la enfermedad y una mejor calidad de
vida, comparado con los que no ingresaron a la UCI'"". La
neutropenia, el trasplante autdlogo de médula dsea y el tipo
de malignidad ya no se asocian con una mortalidad excesiva
después del ingreso a la UCI'"2, Un estudio en la UCI eva-
lué una nueva politica de ingreso a la UCI para mejorar la
supervivencia de pacientes con cancer en estado critico. La

supervivencia fue mayor en los pacientes ingresados a la UCI,
concluyendo que puede existir una ventana de oportunidad
critica que se pierde si el acceso a la UCI es inoportuno''>. En
consonancia con lo anterior, las guias actuales de la Sociedad
Americana de Cuidado Critico recomiendan que los pacien-
tes ingresados en la UCI cumplan criterios especificos en su
condicion grave y en la necesidad de soportes avanzados''*.
En general, para las decisiones se ha demostrado que un
servicio de clasificacion de la UCI dirigido por un intensi-
vista tiene un impacto favorable en los tiempos de espera de
admision, duracion y alta en la UCI durante las operaciones
normales o en situaciones de emergencia''* ">,

Es importante considerar el pronostico de los pacientes
oncologicos (tabla 5). En un estudio con 12.180 pacientes
ingresados en la UCI se demostro que la supervivencia a corto
plazo era similar entre pacientes con cancer y sin cancer,
pero dependia de la gravedad de la enfermedad oncologica.
Las tasas de supervivencia entre pacientes con cancery trau-
matismos con puntajes de APACHE Il superiores a 24 también
fueron similares''®. Los pacientes quemados con un 50% de
quemaduras de area de superficie de espesor total y punta-
jes APACHE 1l de 120 tienen una tasa de mortalidad prevista
entre el 40% y el 60%; en comparacion, los pacientes de
cancer de mama con metastasis hepaticas tienen una super-
vivencia a los 5afnos del 50%'"”. Por lo tanto, la admisién
en la UCI en pacientes con cancer debe basarse en la gra-
vedad de la enfermedad aguda y en el pronostico a largo
plazo mas que en la presencia de una neoplasia. La super-
vivencia global en pacientes de oncologia médica ha sido
reportada de 10,6 meses, con tasas de mortalidad en la UCI
y en hospitalizacion del 5% y del 22%, respectivamente’’®.
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Tabla 5 Factores de riesgo de mortalidad a corto plazo de
pacientes con cancer ingresados en la UCI

Asociados con mayores tasas de mortalidad

Edad

Puntuaciones de severidad

Disfuncion organica multiple

Lesion renal aguda

Requerimiento de ventilacion mecanica

Ingresos tardios a la UCI

Comorbilidades

Estado funcional relacionado con el cancer previo a la
hospitalizacion, estadios tumorales (muy) avanzados

Enfermedad aguda de injerto contra huésped después de
un alotrasplante de células madre

Ingreso después de un paro cardiaco

Aspergilosis pulmonar invasiva
No asociados con mortalidad

Neutropenia

Quimioterapia administrada recientemente

Trasplante autélogo de células madre

Asociacion con menores tasas de mortalidad

Hemocultivo positivo

Combinacion de antibidticos en sepsis neutropénica
(aminoglucosidos)

Retiro de via venosa central en sepsis neutropénica

Esta observacion sugiere que los pacientes con cancer pue-
den lograr resultados favorables a corto plazo después de
la admision en la UCI""®""%, La validez de los criterios de
ingreso a la UCI no ha sido bien documentada en el sub-
grupo de pacientes con cancer'?’. En un estudio que evalud
el ingreso en la UCI de pacientes con cancer, el 20% de
los que no ingresaron por considerarse «demasiado bien»
fallecieron antes del alta hospitalaria, y el 25% de los
pacientes que no ingresaron por considerarse «demasiado
enfermos» sobrevivieron''. El juicio clinico por si solo puede
ser inexacto y los criterios generales de clasificacion no son
confiables. Se necesita una politica de ingreso a la UCI mas
amplia basada en predictores de resultados confiables.

Los resultados varian en pacientes con neoplasias malig-
nas solidas y hematologicas. Los receptores de trasplante
de células madre hematopoyéticas ingresados en la UCI tie-
nen una supervivencia mas corta, con tasas de supervivencia
a 1ano, a 3afnos y a 5anos del 38%, del 22% y del 18%,
respectivamente, frente a los pacientes similares que no
requieren ingreso en la UCI'?2, Para los pacientes de UCI
quirdrgica con tumores solidos las tasas de mortalidad en
la UCI y en hospitalizacion fueron del 12,2% y del 16,8%,
respectivamente’??.

La insuficiencia respiratoria aguda sigue siendo el diag-
nostico de ingreso a la UCI mas comin en pacientes con
cancer en estado critico. Por lo general, se asocia con un
resultado desfavorable, especialmente si se necesita venti-
lacion mecanica en el contexto del sindrome de dificultad
respiratoria aguda (SDRA)'?>'24, El riesgo de mortalidad con
la ventilacion mecanica invasiva es desproporcionadamente
alto, y un estudio multicéntrico encontré que la mortali-
dad asociada con el SDRA es del 52%'%. La oxigenoterapia
con canula nasal de alto flujo (CNAF) ha surgido como
alternativa para evitar la intubacion, con eficacia demos-
trada para reducir la intubacién en pacientes oncoldgicos
con insuficiencia respiratoria hipoxémica aguda'?. Las tasas
de intubacion orotraqueal no difieren entre las diferentes
estrategias no invasivas: CNAF o VMNI'?, Por lo tanto, la
individualizacion del paciente es determinante en el éxito
de la oxigenoterapia no invasiva.

El estado funcional o performance status (PS) es una
escala simple y ampliamente utilizada para evaluar la fun-
cion y guiar el tratamiento en pacientes con cancer. En
pacientes con malignidad soélida, un PS mayor de 2 fue
predictor de mortalidad hospitalaria de hasta el 70%'?, y
cuando esta elevada, la letalidad puede alcanzar del 85% al
90% en pacientes postrados en cama'?®. En pacientes con
cancer pueden utilizarse otras escalas del estado funcio-
nal, como la escala Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG)'” o la escala del Estado funcional de Karnofsky (Kar-
nofsky Performance Status scale [KPS scale o escala KPS])"*°.

La lesion renal aguda (AKI, por sus siglas en inglés) ocurre
en hasta el 70% de los pacientes con cancer en estado critico;

Tabla 6 Condiciones clinicas a valorar en los pacientes para el egreso de pacientes de la UCI

1. Reversion o estabilizacion de la causa de ingreso a la unidad

2. Recuperacion de la estabilidad fisiologica que llevo a la admision a la UCI, teniendo en cuenta la reduccion del nimero de
intervenciones que necesita el paciente acorde a los siguientes criterios:

Parametros cardiovasculares estables, sin uso de medicamentos vasoactivos al menos por 24 horas

Arritmias cardiacas resueltas o controladas sin compromiso hemodinamico en pacientes con objetivo de control de frecuencia

Parametros ventilatorios estables con extubacion programada realizada al menos 24 horas antes, con gases arteriales
normales y sin soporte ventilatorio; se debe tener en cuenta el contexto individual de cada caso

No requerimiento de monitoreo de presion intracraneal

Estado de conciencia estable sin deterioro, escala de Glasgow > 8, sin necesidad de sedacion intravenosa continua, en caso

de crisis convulsivas que se encuentren controladas

No requerimiento de monitoreo hemodinamico invasivo o minimamente invasivo
En pacientes con ventilacion mecanica cronica (p.ej., CPAP por SAHOS) deben tener la enfermedad critica resuelta
Pacientes en terapia de reemplazo renal con resolucion de la enfermedad critica y que puedan ser manejados con terapia

intermitente de reemplazo

Cuando la UCI no provee ningln beneficio adicional en contraste al cuidado fuera de la unidad
Pacientes que en pleno uso de su capacidad cognitiva y que no estén en delirium o bajo el efecto residual de sedantes
decidan no continuar recibiendo manejo en cuidados intensivos teniendo en cuenta los protocolos de cada institucion
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la mitad requieren terapia de reemplazo o soporte renal
(TSR). La AKI que requiere TSR es mas comdn en pacientes
de la UCI con cancer que sin cancer. Las principales causas
de AKI son la sepsis, la hipoperfusion y los farmacos nefroto-
xicos. En pacientes con neoplasias malignas hematologicas,
los principales factores de riesgo adversos de AKI fueron
la edad avanzada (> 60anos), los antecedentes de hiper-
tension, el sindrome de lisis tumoral (TLS), la exposicion a
agentes nefrotoxicos y el mieloma. La admision temprana a
la UCI puede conducir a mejores resultados renales y genera-
les, probablemente debido al manejo de causas prevenibles
de AKI, como el sindrome de lisis tumoral o la sepsis'>'"'3,

Hasta hace poco se creia que la neutropenia sola en
pacientes con cancer en estado critico se asociaba con una
alta mortalidad; sin embargo, la neutropenia no debe utili-
zarse como Unico criterio para una decision de ingreso en la
UCI. Asimismo, la neutropenia no debe ser el Unico factor
en la decision de suspender o retirar las terapias de soporte
vital'®,

La decision de reanimacion cerebro-cardio-pulmonar en
paciente con cancer debe ser individualizada. En estudios
de cohortes estratificadas por tumor sélido frente a malig-
nidad hematologica, la reanimacion tuvo éxito en el 7,1%
y en el 2% de los pacientes, respectivamente. La maligni-
dad, incluso si es metastasica, no es una contraindicacion
absoluta para la RCP'3¢, y se deben tener en cuenta el esta-
dio del cancer, la causa del paro cardiaco y la eleccion del
paciente para decidir si se realiza la RCP. Finalmente, la
determinacion de que un intento de reanimacion es futil es
de criterio médico y solo puede ser tomada por el médico
responsable del paciente en el momento del paro cardiaco,
especialmente porque, en general, ninguno de los sistemas
de puntuacion, como APACHEII, Ill, SAPS, MPM e ICMM en
pacientes con cancer criticamente enfermos ha tenido la
suficiente precision'>7140,

Nucleo 7. Criterios de egreso de la unidad de
cuidados intensivos

Pregunta: ;Cudles son los criterios de egreso de la UCI en
adultos?

Recomendaciones:

Se recomienda no utilizar el resultado de escalas o
puntajes como herramienta Unica para la toma de
decisiones acerca del egreso de pacientes de la UCI. Fuerte
a favor. Recomendacién de expertos.

Se recomienda que todos los pacientes hospitalizados en la
UCI deben ser evaluados a diario en cada turno para
considerar el alta basados en las condiciones clinicas.
Fuerte a favor. Recomendaciéon de expertos.

Se recomienda desarrollar protocolos de calidad dentro de
las unidades para el egreso de pacientes de la UCI que
incluyen: el registro en la historia clinica del proceso del
traslado, la utilizacion de listas de chequeo de egreso
disenadas o adaptadas a los requerimientos de cada
institucion y la entrega verbal entre los equipos tratantes y
receptor. Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.

No se puede emitir una recomendacion a favor o en contra
para dar el egreso de los pacientes de la UCI
preferiblemente en horario diurno.

Fundamento

La estancia en la UCI promueve la resolucion de unas
condiciones patoldgicas que comprometen la vida y la
funcionalidad del paciente. Sin embargo, una estancia
prolongada e innecesaria puede implicar mayor carga de
morbimortalidad, incluyendo deterioro importante del com-
ponente neurocognitivo y muscular, lo cual impacta en la
calidad de vida de los pacientes'- 42,

Con el objetivo de optimizar los beneficios de la estan-
cia en la UCI, las consideraciones de egreso de cada uno de
los pacientes se someteran a evaluacion constante. Ideal-
mente, deben trasladarse aquellos pacientes que no reiinan
los criterios para la admision a la UCl y cumplan criterios de
ingreso a unidad intermedia o quienes puedan continuar el
manejo en hospitalizacion general'*.

Los sistemas generales y especificos de puntuacion de
la gravedad de la enfermedad pueden identificar grupos
de pacientes con mayor riesgo de deterioro clinico tras el
egreso de la UCI. Sin embargo, su valor para predecir pre-
paracion para el traslado a unidades con menor nivel de
atencion (intermedio o piso) no ha sido evaluado. Por ende,
no es Util basarse en estas escalas para definir el egreso de
la UCI, siendo mas importantes la valoracion de la condi-
cion clinica integral, el nivel de intervenciones requerido y
el pronostico del paciente’.

Los pacientes con alto riesgo de mortalidad y readmi-
sion a la UCI (enfermedad de alta gravedad o mdltiples
comorbilidades cronicas con limitado pronostico) pueden
ser trasladados a una unidad de cuidados cronicos o palia-
tivos donde se pueda permitir la optimizacion del uso de
los recursos sin alterar el desenlace y la seguridad de los
pacientes'#>146,

Se ha descrito que en instituciones que no cuenten
con cobertura completa por intensivistas, por ejemplo,
con turnos de 12 horas (intensivistas durante el dia Unica-
mente), el proceso de traslado debe en lo posible evitarse
«fuera de horario» («turno de noche», después de las
7:00 pm), teniendo una perspectiva de riesgos. Los trasla-
dos deben asegurar la transferencia de cuidado, y pueden
ser acompanados de formatos orales y escritos que bus-
quen detallar las principales condiciones patoldgicas del
paciente, el potencial compromiso fisiologico secundario y
la propuesta terapéutica que permita obtener mejor desen-
lace y evitar reingreso innecesario a la UCI'*. No esta clara
la razon del aumento de la mortalidad que se observa en
la poblacion que egresa de la UCI en estos horarios, lo
cual posiblemente esté relacionado con la disminucién de
la cobertura del recurso humano y los servicios disponibles
para asegurar el seguimiento de la propuesta terapéutica
desde la UCI. El alta por la tarde o por la noche es un factor
de riesgo independiente que se ha relacionado con aumento
de la mortalidad y reingreso® 14,

Teniendo en cuenta la marcada heterogeneidad en las
practicas de alta de la UCI, se sugiere desarrollar proto-
colos segln las caracteristicas institucionales individuales,
estableciendo un proceso estandarizado desde la toma de la
decision teniendo en cuenta las condiciones clinicas de los
pacientes considerados para el egreso (tabla 6), el registro
en la historia clinica, el diligenciamiento de listas de che-
queo, la entrega rigurosa del paciente de forma verbal y el
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traslado llevado a cabo por la enfermera a cargo del cuidado
del paciente?,

Nucleo 8. Criterios de ingreso a cuidados
intensivos de pacientes obstétricas

Pregunta: ;Cuales condiciones deben tenerse en cuenta
para orientar el ingreso a la UCI de pacientes obstétricas?

Recomendaciones:

Se recomienda utilizar criterios de ingreso a la UCI
especificos para la paciente obstétrica, reconociendo que
las indicaciones generales del paciente adulto podrian
retardar la admision y la atencion oportuna especializada
en esta poblacion. Fuerte a favor. Calidad de evidencia
baja.

Se recomienda mantener un criterio flexible para las
decisiones de ingreso a la UCI de la paciente gestante para
reducir la mortalidad materna o fetal. Se deben tener en
cuenta el diagnostico, el riesgo o la presencia de disfuncion
organica, los criterios de morbilidad materna extrema
(MME), el requerimiento de soportes avanzados y/o de
monitorizacion continua. Fuerte a favor. Calidad de
evidencia moderada.

Se recomienda una rapida identificacion de la enfermedad
critica usando herramientas estandarizadas para la
poblacion obstétrica (SOS, OEWS, entre otras), para
pacientes con alto riesgo de descompensacion, y con un
equipo multidisciplinario que garantice la atencion integral
del binomio-madre hijo o que disponga de un protocolo de
referencia efectivo y oportuno. Fuerte a favor. Calidad de
evidencia moderada.

Se recomienda que las instituciones de salud de baja
complejidad aseguren una rapida identificacion del riesgo o
de la enfermedad critica en la paciente obstétrica
mediante la valoracion por un equipo multidisciplinario
(presencial o virtual) de acuerdo con la capacidad
resolutiva, para asegurar la remision oportuna a centros de
mayor nivel de complejidad con disponibilidad de UCI.
Fuerte a favor. Calidad de evidencia baja.

Fundamento

La admision de la paciente obstétrica critica es retadora
por la heterogeneidad de los criterios de ingreso a la UCI.
Los umbrales de admision varian, siendo amplios y mayo-
res en instituciones que tienen mayores facilidades y mas
pacientes''. Es necesario utilizar criterios de ingreso a la
UCI especificos para la paciente obstétrica con el fin de
garantizar la atencion oportuna especializada en esta pobla-
cién (tabla 7).

Una revision sistematica de la literatura llevada a cabo
por Pollock et al."? en 2010 encontrd que la admisién a la
UCI estaba entre 0,7 y 13,5:1.000 partos, y la causa mas
frecuente de ingreso fue el trastorno hipertensivo del emba-
razo. Vasco et al.", en 2019, mostraron la heterogeneidad
de las definiciones y que la tasa de admision de la paciente
obstétrica es menor al 1% de los partos en paises de alto
ingreso, mientras que en paises de bajo ingreso llega al
4,6%. La hemorragia obstétrica, la sepsis, la preeclampsia,
las complicaciones del VIH y las enfermedades tropicales son

Tabla 7 Criterios sugeridos por el consenso para la admi-
sion de la paciente obstétrica a cuidados intensivos

Ingreso por causa: hemorragia obstétrica mayor,
posquirtrrgico de cirugia para correccion de sangrado
mayor, choque hipovolémico, sepsis y choque séptico de
cualquier origen, tromboembolismo pulmonar, preeclamsia
severa con dificil control de cifras tensionales o disfuncion
de drgano, eclampsia, PRESS, cardiopatia descompensada,
cardiomiopatia periparto, purpura con compromiso severo,
SAF catastrofico y descompensacion aguda de enfermedad
previa. Histerectomia de emergencia, complicaciones
anestésicas, higado graso agudo del embarazo, COVID-19
severo, SDRA

Ingreso por disfuncién orgdnica: disfuncion cardiovascular,
renal, hepatica, hematoldgica, neurologica (SOFA 6rgano
mayor de 2)

Ingreso por criterios actuales de MME (segln el protocolo
Nacional Morbilidad Materna extrema 2019)

Ingreso por requerimiento de soportes avanzados: soporte
vasoactivo (vasopresor, inotropico, inodilatador,
vasodilatador i.v. en infusion continua), ventilacion
mecanica, dialisis aguda, ECMO, baldon de contrapulsacion
aortica, asistencia ventricular, transfusiones seriadas
Ingreso por monitoreo: paciente inestable con riesgo de
descompensacion hemodinamica o respiratoria que
requiera seguimiento estrecho de condicion aguda

las principales causas de ingreso en paises de bajo o mediano
ingreso.

La Sociedad Francesa de Anestesiologia y Reanimacion
(SFAR) publico en el afo 2019 la necesidad de considerar
la admision de pacientes en embarazo y posparto como un
indicador a auditar y proponen incluir todos los casos de
morbilidad materna severa aguda como un marcador de
severidad que enmarque la admision de la paciente obs-
tétrica a la UCI"™>*">5, La relacion entre los casos de MME
y la mortalidad materna puede proporcionar una vision de
la posibilidad de prevenir la muerte mediante un ingreso
temprano a la UCI, dado que la hemorragia y la preeclamp-
sia constituyen las principales causas de ingreso en la UCI
y tienen tasas de mortalidad relativamente bajas, lo que
quizas demuestra el impacto de la asistencia avanzada de
calidad'®.

Aoyama et al."” publicaron en 2019 un estudio de cohorte
en Canada de casos de MME y mortalidad materna, con un
ingreso a la UCI de 3,2 por 1.000 embarazos; la tasa de mor-
bilidad materna extrema fue de 15,8 por 1.000 embarazos,
de los cuales el 10% requirieron UCI. Las causas mas frecuen-
tes fueron la hemorragia posparto y la sepsis, con un total
de 195 muertes maternas en el periodo; de estas, solo el
67% ingresaron a la UCI. Una unidad de alta dependencia en
Medellin describié la preeclampsia severa y la hemorragia
obstétrica como los principales diagnésticos de ingreso'®.
Padilla et al."®® publican que del 1 al 3% de todas las muje-
res obstétricas requieren cuidado intensivo y proponen una
rapida identificacion de la enfermedad critica usando un
equipo multidisciplinario en el sitio de atencion, intercon-
sulta a cuidado critico rapida y remision oportuna, similar a
otras publicaciones'®%1¢",
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El Protocolo de Vigilancia en Salud Publica sobre Morbi-
lidad Materna Extrema 2020 en Colombia reconoce que los
criterios OMS sobre Near-Miss permiten identificar y reco-
nocer a aquellas mujeres con condiciones que amenazan la
vida con riesgo de mortalidad. Los criterios de inclusion y la
definicion operativa se incluyen en el documento, a la vez
que separa las indicaciones en relacionadas con disfuncion
de 6rgano, con el manejo y con enfermedad especifica'®’- 12,

Heitkamp et al.’®?, en una revisidn sistematica en 2021,
reportaron una media de casos de MME de 15,9:1.000 recién
nacidos vivos, siendo mas altos en los paises de mas bajo
ingreso. La causa mas frecuente fue hemorragia obstétrica
y trastorno hipertensivo. La relacion en nimero de mujeres
con MME versus aquellas que cursan con mortalidad materna
es diferente segln los paises y los recursos, pero se proponen
como causa suficiente para justificar el ingreso a la UCI'®3.

Aoyama et al."® analizan los diferentes modelos de
severidad en obstetricia y describen inicialmente 30 estu-
dios que exploraron los 7 modelos predictivos desarrollados
a partir de poblaciones no obstétricas con AUC en estos
7 modelos cercanos a 0,80, demostrando una buena
capacidad discriminativa, pero con una calibracion muy
variable, que indica que algunos modelos subestiman y otros
sobreestiman la mortalidad. Las propuestas para modelos
especificos, como el modelo Collaborative Integrated Preg-
nancy High-Dependency Estimate of Risk (CIPHER), el indice
de Gravedad Materna (MSI) de la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS), los Sistemas de Alerta Temprana (MEWS o
el OEWS), tienen una buena discriminacion y calibracion
de detectar pacientes de alto riesgo de morbimortalidad, y
han sido desarrollados/validados a partir de estudios con un
bajo riesgo de sesgo, siendo herramientas que tiene mejor
calidad y mejor capacidad de prediccion’®®.

El modelo CIPHER se desarrollé para predecir la mor-
talidad y el soporte prolongado de drganos en mujeres
embarazadas y posparto. La cohorte incluyé individuos en la
UCI de 11 paises'®®. EL MSI de la OMS se origind en un estu-
dio transversal multicéntrico implementado en 27 hospitales
de maternidad de referencia en Brasil. En este estudio se
encontré que los criterios de near-miss materno de la OMS
eran precisos y estaban altamente asociados con las muertes
maternas’®’.

El puntaje de alerta temprana obstétrica (OEWS) incor-
pora los signos vitales, el nivel de conciencia y el
requerimiento de oxigeno. Fue desarrollado y validado inter-
namente en el Reino Unido para predecir mortalidad. Sin
embargo, se considerd que este estudio tenia un alto riesgo
de sesgo debido a un nimero de participantes excluidos
del modelo final. Recientemente, Paternina et al.'®® rea-
lizaron en Colombia una validacion externa, demostrando
una buena capacidad predictiva para la mortalidad entre
las pacientes obstétricas.

Finalmente, el sistema Sepsis in Obstetric Score (SOS),
desarrollado por Albright et al.’®® en 2014, se cre6 modi-
ficando los sistemas de puntuacion validados de acuerdo
con los cambios fisiologicos conocidos del embarazo. El
SOS se aplico a una cohorte retrospectiva de 850 pacientes
embarazadas y posparto desde febrero de 2009 hasta mayo
de 2011 con sospecha clinica de sepsis. El resultado primario
fue el ingreso en la UCI. Los resultados secundarios fueron
el ingreso en la unidad de telemetria, la duracion de la
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estancia, los hemocultivos positivos, los hisopos positivos
para la influenza, el resultado perinatal y la mortalidad
materna. El SOS mostré una excelente capacidad de pre-
diccion para el ingreso en la UCI. Un SOS > 6 se asocio de
forma independiente con un aumento de los ingresos en la
UCI o en la unidad de telemetria, hemocultivos positivos y
taquicardia fetal. El SOS ha tenido diferentes validaciones
externas en lugares de altos, medianos y bajos ingresos,
con resultados heterogéneos'’%"7",

Como un punto de buena practica para tener en cuenta,
el Ministerio de Proteccion Social de Colombia, en la resolu-
cion 3280, por la cual se adoptan los lineamientos técnicos y
operativos de la Ruta Integral de Atencion para la Promocion
y Mantenimiento de la Salud y la Ruta Integral de Atencion
en Salud para la Poblacion Materno Perinatal y se establecen
las directrices para su operacion, recomienda la inclusion de
la herramienta OEWS como estrategia para la identificacion
del nivel de riesgo a lo largo de la ruta de atencion.

Las gestantes en riesgo de desarrollar falla organica o
presentarla deben ser tratadas en instituciones que atienden
entidades de alta complejidad'”?. Los requerimientos para
la atencion de pacientes obstétricas criticamente enfermas
estan al mismo nivel de las de pacientes adultos criticos,
requiriendo adicionalmente talento humano e infraestruc-
tura para el manejo de situaciones especiales propias del
binomio madre-hijo, como la terminacién del embarazo, la
realizacion de histerotomia de emergencia y la reanimacion
neonatal, entre otros'’3"'73,

En los casos que se requiera trasladar la gestante a un
nivel de mayor complejidad, se debe realizar tan pronto
como se identifique la necesidad y la paciente esté en con-
diciones para el transporte'’®'77,

Nucleo 9. Criterios de ingreso y egreso de la
unidad de cuidados intermedios

Pregunta 1: ;Qué criterios deberian determinar el
ingreso de los pacientes a las unidades de cuidados
intermedios?

Recomendacion:

Se recomienda que el ingreso de pacientes a las unidades
de cuidados intermedios esté determinado por su condicion
clinica ante la necesidad de atencion y monitorizacion
continua por parte de personal de salud dedicado a la
atencion de pacientes criticos. Fuerte a favor. Calidad de
evidencia moderada.

Pregunta 2: ;Cuales condiciones deben cumplirse para
dar egreso y traslado a cuidado basico a un paciente
desde las unidades de cuidados intermedios?

Recomendacion:

Se recomienda el traslado de la unidad de cuidados
intermedios a hospitalizacion basica cuando la vigilancia y
la atencion de los pacientes se pueda brindar sin la
participacion del personal dedicado a la atencion de
pacientes criticos, teniendo en cuenta las recomendaciones
particulares de cada caso. Débil a favor. Calidad de
evidencia moderada.
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Fundamento

La normatividad actual no permite ofrecer definicio-
nes normativas y los aspectos fundamentales de la unidad
de cuidados intermedios (UCIN), como el area fisica, los
requerimientos y equipamiento y el talento humano, con
suficiente calidad. En el mundo existe variabilidad en su
utilidad, asi como en los desenlaces asociados'’®'8°, En
Colombia parece existir una dualidad en la evaluacion de
estos servicios. Por una parte, los entes regulatorios a través
de la habilitacion institucional, y, por otra, los aseguradores
que verifican las condiciones de las instituciones. La llegada
de las UCIN y su masificacion en nuestro medio tuvo como
objetivo mejorar la atencion y aumentar la posibilidad de
sobrevida en un escenario de menor costo. Pero surge la
duda desde sus inicios, teniendo en cuenta una perspec-
tiva de riesgo: cuales pacientes se benefician de la UCIN
y cuales de hospitalizacion basica, incluso a pesar de las
publicaciones de consenso de sociedades internacionales'®'.
Con el paso de los anos, los criterios de ingreso a las UCI
se han centrado en distintos aspectos; por ejemplo, por el
riesgo de grupos demograficos especificos o por la inten-
sidad requerida en la atencion de enfermeria medida por
escalas. Sin embargo, el uso de muchas de esas escalas no
ha sido validado en las UCIN, sin poder demostrar enton-
ces un impacto en los desenlaces y en los costos. En 2018,
Plate et al.'® encontraron que los pacientes ingresados en
la UCIN requieren un mayor nivel de atencién, en compa-
racion con aquellos en hospitalizacion general; ademas, la
valoracion continua de la necesidad de estas intervencio-
nes define la pertinencia de la vigilancia en dicha unidad,
especialmente en pacientes con trauma. Existen criterios
de ingreso a la UCIN de pacientes cardiovasculares en los
que el argumento comun de las recomendaciones esta dado
por el riesgo agudo de disfuncion multiorganica, arritmias,
requerimiento de soporte ventilatorio no invasivo y, por lo
tanto, requieren una monitorizacion continua por parte del
grupo de enfermeria, asi como también de un médico con
destrezas en el manejo de la enfermedad critica'®®. Resulta
dificil en estos pacientes diferenciar estos conceptos de los
criterios de cuidado intensivo. Con el advenimiento de la
pandemia de la COVID-19 aument¢ la necesidad de vigilancia
en las UCIN respiratorias. Una cohorte retrospectiva anali-
zada en el aio 2020 establecié dentro de su método como
criterios de ingreso a la UCIN la necesidad de una FIO; > 50%
y ausencia de signos de dificultad respiratoria. Los autores
encontraron que la adecuada clasificacion de los pacientes
evita ingresos innecesarios a la UCI, lo que podria impactar
en los costos de atencion'®. En cuanto a otros criterios para
la UCIN, podrian tenerse en cuenta la evaluacion directa de
la condicion clinica, la fisiopatologia y los riesgos de la enfer-
medad y el resultado de scores de riesgo, pero seguramente
sin validar en pacientes en la UCIN. Algunas propuestas han
incluido, entre otras: pacientes bajo remision de centros
de atencién de menor complejidad que ingresan con indi-
cacion de cuidado intermedio, a quienes se deben realizar
paraclinicos para definir diagnosticos y conductas; pacien-
tes provenientes de hospitalizacion, urgencias o salas de
cirugia, que requieren atencion especializada por riesgo de
deterioro rapido de su condicion clinica en las siguientes
24 horas o intervenciones que puedan revertir dicho riesgo;
pacientes en alerta médica con riesgo de deterioro de su
condicion; pacientes provenientes de la UCI con necesidad
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de vigilancia tras retiro de soportes (ventilatorio mecanico
invasivo, no invasivo o de alto flujo de oxigeno o vasoactivo);
pacientes en postoperatorio de cirugia mayor, estable, que
requiere monitoreo por riesgo de sangrado severo, deterioro
hemodinamico o respiratorio y necesidad de intervenciones
médicas inmediatas para evitar tal deterioro o corregir esta-
dos de hipoperfusion; pacientes con una condicion médica
neurologica, cardiovascular, respiratoria, infecciosa, meta-
bélica, gastrointestinal, obstétrica o por intoxicacion, que
requiera monitorizacion e intervencion médica de dicha con-
dicion que por determinacion médica no se pueda brindar en
hospitalizacion general, tanto por los dispositivos médicos
utilizados, como por el talento humano sanitario disponi-
ble en dichos servicios. Podrian también aplicar a la UCIN
de acuerdo con protocolos especificos pacientes con orden
de no intubar y no reanimar, quienes requieren de inter-
venciones de soporte adicionales como manejo continuo
de secreciones dentro de una terapia exclusiva de manejo
médico. Los pacientes en protocolo de fin de vida y cuidado
paliativo deberian ser manejados mientras sea posible en
salas de hospitalizacion basica.

Desde una perspectiva histérica, la mayoria de las UCIN
o de las unidades de alta dependencia se crearon basa-
das en especialidades médicas o con un objetivo especifico
(quirdrgicas - obstétricas - cardiovascular), pero posterior-
mente se agregaron nuevas funciones y alcances'®®. Ahora
hacen parte de una extension de los cuidados intensivos
y pueden funcionar desde el punto de vista estructural de
forma dependiente, ya sea integradas dentro de la unidad
de intensivos o en un area distinta, y las UCIN integradas o
adyacentes a las UCI han mostrado mejores desenlaces'®.
A nivel internacional son consideradas como estructuras
asistenciales, conceptualmente dependientes de las UCI vy,
logisticamente, como salas intermedias entre la UCl y la
hospitalizacion general'® ', En cuanto a los costos, ain
no hay datos suficientes que confirmen su beneficio'®. Sin
embargo, este formato ha permitido aumentar la disponi-
bilidad de camas y disminuir la brecha entre la UCl y los
servicios de hospitalizacion general'.

Entendiendo la necesidad de la UCIN, asi como tam-
bién la atencion de pacientes potencialmente criticos que
presentan necesidades menores que una UCI, se puede reco-
mendar entonces el traslado a hospitalizacion basica a todo
paciente que, sin riesgo de complicarse, podria estar sin la
atencion por personal entrenado en el manejo del paciente
critico' "', Dentro de las recomendaciones se han definido
diferentes criterios de egreso para el traslado de pacien-
tes de la UCIN a los servicios de hospitalizacion general o
cuidado basico'''** (tabla 8). A pesar de las limitaciones
que se ofrecen por la falta de evidencia, resulta importante
retomar los conceptos de expertos para dilucidar temas sin
resolver. La experiencia clinica razonable y bien fundamen-
tada es una herramienta valida para plantear soluciones
ante la ausencia de evidencia cientifica definitiva. No se
debe olvidar que los consensos no se pueden convertir en
recomendaciones rigidas y deben, por la via de la razén, apli-
carse a luz del criterio y enfoque individual de cada caso. El
esfuerzo de los pronunciamientos colectivos siempre debe
proyectarse y someterse al escrutinio de toda la comunidad
cientifica, con el objeto de discutirlo y enriquecerlo para
beneficio de todos los actores del sector cuyo protagonista
esencial es el paciente atendido con los mejores criterios de
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Tabla 8 Condiciones clinicas del paciente a evaluar para
el egreso de pacientes de cuidados intermedios

Cuando el estado fisiologico del paciente se ha estabilizado
y ya no es necesario un monitoreo o tratamiento en la
unidad de intermedios. Se pueden tener en cuenta los
siguientes criterios:

Paciente que no requiera monitorizacion superior a 6 horas
en un dia

Cardiovascular: parametros cardiovasculares estables y sin
deterioro; pacientes ingresados para monitoreo con signos
vitales normales a quienes se descarta infarto agudo de
miocardio

Respiratorio: pacientes con correccion de trastornos de
oxigenacion o ventilatorio, con adecuado manejo de
secreciones y proteccion segura de la via aérea natural o
via aérea artificial (p.ej., traqueostomia) que no requiere
asistencia frecuente

Neurologicos: paciente con estado neurologico estable sin
riesgo de deterioro, estado de conciencia que permita
proteccion de la via aérea, pacientes con trastornos
neurologicos crénicos sin posibilidad de recuperacion,
pacientes neuroquirdrgicos con adecuada evolucion
postoperatoria, pacientes sin sintomas neurologicos por
trastornos metabdlicos

Gastrointestinal: pacientes con patologia gastrointestinal
tratada, sin deterioro posterior a 24 horas de vigilancia
Metabolico: paciente con correccion de trastornos
metabodlicos sin sintomas, estado de hidratacion normal,
adecuado estado de conciencia, adecuada tolerancia a la
via oral. En caso de descompensacion de diabetes: ausencia
de cetonemia y en manejo por horario de esquema de
insulina

Cirugia mayor: pacientes en estado posquirurgico de cirugia
mayor con estabilidad de mas de 24 horas que se considere
fuera de riesgo de una complicacion que comprometa la
estabilidad respiratoria, cardiovascular o neuroldgica

2. Si el estado del paciente no requiere una monitorizacion
intensiva y el tratamiento es posible en una unidad de
hospitalizacion basica

calidad. El gremio de cuidados intensivos debe siempre bus-
car aproximaciones con las autoridades del sector salud para
apoyar la construccion conjunta de un desarrollo normativo
y operativo en compania de expertos en temas aun dificiles
de aclarar. Por lo tanto, es de suma importancia recalcar
que los criterios de cuidado intermedio se deben regir mas
por la via de un concepto integral que por la concepcion de
un espacio locativo.

Financiacion

No hay entidad financiadora, tampoco se recibieron becas
para este documento.

Appendix A. Expertos votantes Delphi

Ivan Camilo Alarcon Amaya
Mario Alberto Castillo Blanco
Juan Mauricio Pardo Oviedo
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Rodrigo Mendoza

Moénica Vargas Ordonez
Guillermo Ortiz Ruiz

Luz Estella Varela Londono
Daniel Molano Franco

Juan Carlos Fernandez Mercado
Juan Pablo Ortiz Salazar
Wilder Castano Osorio

Juan Luis Echeverri Ospina
Albert Valencia Moreno

Carlos Fernando Reyes Martinez
Leopoldo Ferrer Zaccaro
Aldemar Riascos Macias
Guillermo Ortiz Ruiz

Manuel Andrés Garay Fernandez
Rubén Dario Camargo Rubio
Mario Gomez Duque

Leopoldo Ferrer Zaccaro
Carmelo Duenas Castell
Ronald Medina Lombo

Daniel Molano Franco

Monica Vargas Ordoiez
Marcela Granados Sanchez
Maria Victoria Alzate Atehortia
Diana Patricia Borré Naranjo
Marco Gonzalez Agudelo
Francisco Naranjo Junoy
Agamendn Quintero Villareal
Mauricio Gomez Betancourt
César Enciso Olivera

Edgar Beltran Linares
Alejandro Arango

Albert Valencia Moreno

Liliana Paola Correa

Mauricio Vasco Ramirez

Raul Vazquez

Holmes Algarin

Janer Varon Arenas

Manuel Fernando Negrete
Carlos Augusto Celemin
Francisco Ayola Anaya

José Antonio Rojas Suarez
Gladys Canchila

Santiago Parraga

Edgar Hernandez Leiva

Norton Pérez Gutiérrez

Marlon Adrian Laguado Nieto.
Ronni Abdrea Munoz Tovar
Fabio Andrés Varon Vega
Claudia Consuelo Torres Contreras
Luis Carlos Triana Moreno
Carmen Lorena Gomez Vanegas
Omar Eduardo Zapata Diaz
José Gabriel Ugarriza Sierra
Nelson Javier Fonseca Ruiz
Ana Lucia Rangel Colmenares
Yenny Rocio Cardenas Bolivar
Dormar David Darrios Martinez
Marco Antonio Gonzalez Agudelo
Julio César Duran Pérez
Adriana Franco Rodriguez

Pilar Mogollon Mendoza
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Juan Diego Ciro Quintero
Claudia Inés Birchenall Jiménez
Bladimir Alejandro Gil Valencia
Manuel Andrés Garay Fernandez
Luis Horacio AtehortUa Lopez
Sandra Lucia Lozano Alvarez
Oscar Enrique Zambrano Torres
Erick Alexander Borja Large
Cecilia Adriana Alvarez Cabrera
Guillermo Federico Oeding Angulo
Leidy Johanna Rodriguez Riafo
Johanna Hurtado

Maria Victoria Alzate Atehortta
Tomas Enrique Romero Cohen
Juan David Uribe Molano

Diana Borré Naranjo

Heidi Paola Ospina Garzon
Fernando José Pereira

Maria Cristina Florian Pérez
Bryan Alvarez Arango

Jorge Armando Carrizosa Gonzalez
Héctor Fabio Sanchez Galvez
Victor Hugo Nieto Estrada

Hans Prencke Garcia

Jeimy Lorena Moreno

Jairo Antonio Pérez Cely
Carmelo Duenas Castell

Camilo Ernesto Pizarro Gomez
Mario Gémez Duque

Jorge Humberto Mejia Mantilla
Ivan Rojas Polania

José Luis Accini Mendoza

Ledys Maria Izquierdo Borrero
Francisco Naranjo Junoy

Harold Espana Arrieta

Peter Vergara Ramirez

Andrés Fabricio Caballero
Héctor Julio Meléndez

Yulieth Maria Zabaleta Polo
Mauricio Vasco

Jhon Jairo Botello Jaimes
Ronald Medina Lombo

Carlos Danetra Novoa

Rubén Dario Camargo Rubio
Daniel Augusto Castiblanco Parra
Agamendn Quintero Villarreal
Néstor David Caicedo Buitrago
Rémulo Rodado Villa
Residentes

Angie Tatiana Ortiz

Alvaro Estupifian

Edward Blanco

Johan Méndez
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