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IntroducciIntroduccióónn

Las demandas de servicios mLas demandas de servicios méédicos como la dicos como la 
medicina crmedicina críítica, son las que mtica, son las que máás a menudo s a menudo 
exceden la disponibilidad de recursos.exceden la disponibilidad de recursos.
En el contexto de estas limitadas condiciones, las En el contexto de estas limitadas condiciones, las 
instituciones y proveedores individuales de estas instituciones y proveedores individuales de estas 
atenciones se ven obligados a usar definiciones atenciones se ven obligados a usar definiciones 
ééticas para distribuir equitativa y eficientemente ticas para distribuir equitativa y eficientemente 
los recursos disponibles los recursos disponibles 



SARTD‐CHGUV Sesión de Formación Continuada

Valencia 6  de Marzo de 2012

La mayorLa mayoríía de los ma de los méédicos opina que las dicos opina que las UCIsUCIs deberdeberíían ser an ser 
reservadas para aquellos pacientes que poseen condiciones reservadas para aquellos pacientes que poseen condiciones 
mméédicas reversibles,   es decir aquellos que tienen una dicas reversibles,   es decir aquellos que tienen una 
““perspectiva razonable de recuperaciperspectiva razonable de recuperacióónn””, pero, pero……
Ocurre esto asOcurre esto asíí en nuestras en nuestras UCIsUCIs ????
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¡ Es necesario establecer criterios 
para admitir pacientes a UCI !
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HistoriaHistoria

Hace unos 100 aHace unos 100 añños, se os, se admitiaadmitia y agrupaba a los pacientes de acuerdo a y agrupaba a los pacientes de acuerdo a 
su severidad de enfermedadsu severidad de enfermedad
Este concepto es aceptado en los 1940Este concepto es aceptado en los 1940’’s con las unidades de quemados y s con las unidades de quemados y 
trauma : trauma : concepto administrativo
En los 1960En los 1960’’s primeras s primeras UCIsUCIs coronarias, mcoronarias, méédicas y quirdicas y quirúúrgicasrgicas
1983 : primera conferencia de consenso sobre medicina cr1983 : primera conferencia de consenso sobre medicina críítica. tica. NationalNational
InstituteInstitute ofof HealthHealth (NIH) se(NIH) seññala que deben expandirse las indicaciones ala que deben expandirse las indicaciones 
de admiside admisióón a las n a las UCIsUCIs
1999 : ACCCM Y SCCM publica gu1999 : ACCCM Y SCCM publica guíías de admisias de admisióón y alta de UCI (n y alta de UCI (CritCrit
Care Care MedMed 1999 1999 VolVol 27 27 NNºº33))
2003:  SIAARTI (2003:  SIAARTI (societsocietàà italiana di anestesia analgesia rianimazione e italiana di anestesia analgesia rianimazione e 
terapia intensiva) publica guterapia intensiva) publica guíías (as (Minerva Minerva anestesiolanestesiol 2003; 69: 1012003; 69: 101‐‐18 )18 )
2010: MSPS. UCI; est2010: MSPS. UCI; estáándares y recomendaciones. ndares y recomendaciones. 
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¿¿ SerSeráán n úútiles ?tiles ?

PredictoresPredictores inespecinespecííficosficos : : 
APACHE, MPM, SAPSAPACHE, MPM, SAPS
PredictoresPredictores especespecííficosficos : ECG, Hunt : ECG, Hunt 
Hess, Hess, RansonRanson, Trauma , Trauma ScoreScore , , etcetc
Lo recomendable es que deben ser Lo recomendable es que deben ser 
evaluados y validados por cada evaluados y validados por cada 
instituciinstitucióónn
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Escalas de gravedadEscalas de gravedad

Modelos basados en alteraciones fisiolModelos basados en alteraciones fisiolóógicasgicas
AcuteAcute PhysiologyPhysiology AndAnd ChronicChronic HealthHealth EvaluationEvaluation

APACHE I, APACHE I, APACHE IIAPACHE II, APACHE III, APACHE III
MortalityMortality ProbabilityProbability ModelModel

MPM I, MPM I, MPM II MPM II (MPM(MPM00, MPM, MPM2424))
SimPlifiedSimPlified AcuteAcute PhisiologyPhisiology ScoreScore

SAPS I, SAPS I, SAPS IISAPS II
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APACHE IIAPACHE II

12 variables fisiol12 variables fisiolóógicasgicas
EdadEdad
Estado de salud previo del pacienteEstado de salud previo del paciente

ObservacionesObservaciones

La correlaciLa correlacióón difiere si el paciente es o n difiere si el paciente es o 
no no quirurgicoquirurgico
No valora el estado previo al ingresoNo valora el estado previo al ingreso
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MPMMPM

15 variables15 variables
EdadEdad
Estado de salud crEstado de salud cróónicanica

VentajasVentajas
Calcula de forma directa una probabilidad de Calcula de forma directa una probabilidad de 
supervivencia (APACHE la estima) supervivencia (APACHE la estima) 
Estima la probabilidad de mortalidad independiente del Estima la probabilidad de mortalidad independiente del 
tratamientotratamiento
No exige diagnostico No exige diagnostico 

Hay cortes por periodos de 24h  (24,48,72), cambio Hay cortes por periodos de 24h  (24,48,72), cambio 
su probabilidadsu probabilidad
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SAPS IISAPS II

17 variables17 variables
12 fisiol12 fisiolóógicasgicas
EdadEdad
Tipo de ingreso, SIDA, cTipo de ingreso, SIDA, cááncer metastncer metastáático o proceso tico o proceso 
hematolhematolóógico malignogico maligno

ObservacionesObservaciones
Su Su cumplimentacicumplimentacióónn es mes máás sencilla que APACHE IIs sencilla que APACHE II
No necesita diagnostico primarioNo necesita diagnostico primario
Puede mejorar la estimaciPuede mejorar la estimacióón de la mortalidad respecto a n de la mortalidad respecto a 
APACHE IIAPACHE II
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Escalas de gravedadEscalas de gravedad
APACHE II y III, MPM II y SAPS II estAPACHE II y III, MPM II y SAPS II estáán  validadas desde el punto de n  validadas desde el punto de 
vista prospectivo vista prospectivo 
Son Son úútiles para la comparacitiles para la comparacióón del rendimiento de las UCC en la n del rendimiento de las UCC en la 
asistencia de asistencia de grupos de pacientes grupos de pacientes 
Hay modelos especializados para pacientes quemados, con traumatiHay modelos especializados para pacientes quemados, con traumatismo, smo, 
sséépticos, coronarios, pticos, coronarios, cardioquircardioquirúúrgicosrgicos y pediy pediáátricos tricos 
Los modelos permiten la estratificaciLos modelos permiten la estratificacióón de los pacientes, para el n de los pacientes, para el 
mejoramiento de la calidad, investigacimejoramiento de la calidad, investigacióón, manejo de utilizacin, manejo de utilizacióón y n y 
propagacipropagacióón de los resultados del pronn de los resultados del pronóóstico stico 
Es probable que ninguno de los modelos sea jamEs probable que ninguno de los modelos sea jamáás 100% preciso cuando s 100% preciso cuando 
se aplica a se aplica a pacientes individualespacientes individuales, igual que otros procesos m, igual que otros procesos méédicosdicos
AnAnáálisis de los lisis de los ííndices de gravedadndices de gravedad

Son necesarios aunque no perfectosSon necesarios aunque no perfectos
QuizQuizáá SAPS II sea el indicadoSAPS II sea el indicado
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Otros determinantes de admisiOtros determinantes de admisióónn

Disponibilidad de camasDisponibilidad de camas
Recursos humanos y tRecursos humanos y téécnicoscnicos
Consideraciones Consideraciones ééticas, morales, econticas, morales, econóómicasmicas
Capacidad de ofertar un mCapacidad de ofertar un míínimo de nivel de calidadnimo de nivel de calidad

DEBEN SER TRATADAS EN CADA CASO DEBEN SER TRATADAS EN CADA CASO 
PARTICULAR POR LA INSTITUCION, CON EL PARTICULAR POR LA INSTITUCION, CON EL 
PACIENTE, CON LA FAMILIA Y CON EL MEDICO PACIENTE, CON LA FAMILIA Y CON EL MEDICO 
TRATANTETRATANTE
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Los criterios de admisiLos criterios de admisióón a n a 
UCIUCI
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI

La definiciLa definicióón dada a la UCI delimita n dada a la UCI delimita 
los dos criterios clave para la admisilos dos criterios clave para la admisióón n 
de pacientes en la unidad:de pacientes en la unidad:
que precisen un elevado nivel de que precisen un elevado nivel de 
cuidados cuidados 
que sean recuperables.que sean recuperables.
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI

Una manera de categorizar los niveles 
de cuidados es la clasificación del 
Department of Health del Reino Unido, 
que tiene la virtud de atenerse a las 
necesidades asistenciales del paciente en
lugar de al recurso específico donde 
está ingresado
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Definimos los niveles 3 y 2 de cuidados críticos:

‐ Nivel 3. Paciente que requiere soporte respiratorio avanzado 
o soporte respiratorio básico junto con soporte a dos sistemas 
orgánicos, al menos. Este nivel incluye al paciente complejo 
que requiere soporte por fallo multiorgánico.

‐ Nivel 2. Paciente que requiere observación más frecuente o 
intervención, incluido el soporte de un
sistema orgánico; paciente que requiere cuidados 
postoperatorios; o el paciente que proviene de
niveles más altos de cuidados.
La Intensive Care Society desarrolló en 2002 un conjunto de 
criterios para establecer los niveles de cuidados
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
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Los criterios de admisiLos criterios de admisióón a n a 
UCIUCI
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Consideraciones generalesConsideraciones generales

Hay 2 condiciones en que el manejo de Hay 2 condiciones en que el manejo de 
UCI no ofrece beneficios sobre el cuidado UCI no ofrece beneficios sobre el cuidado 
convencional :convencional :
““Demasiado bien para beneficiarseDemasiado bien para beneficiarse””
““Demasiado enfermos para beneficiarseDemasiado enfermos para beneficiarse””
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Consideraciones generalesConsideraciones generales

Por norma general los pacientes admitidos a Por norma general los pacientes admitidos a 
UCI deben ser agudos graves o crUCI deben ser agudos graves o crííticos con ticos con 
posibilidades de recuperaciposibilidades de recuperacióónn
No debemos basar el criterio de admisiNo debemos basar el criterio de admisióón en n en 
un diagnun diagnóóstico especstico especíífico sino en la fico sino en la necesidad necesidad 
de los recursos de UCI de los recursos de UCI 
En lo posible En lo posible evitar el ingreso de casos evitar el ingreso de casos 
terminales terminales con proncon pronóóstico fatal a corto plazostico fatal a corto plazo
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Modelos de criterios de admisiModelos de criterios de admisióónn

Modelo de priorizaciModelo de priorizacióónn
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo de priorizaciModelo de priorizacióónn

Establece 4 niveles de prioridad :           Establece 4 niveles de prioridad :           
I, II, III y IVI, II, III y IV
Los mas beneficiados :  PRIORIDAD ILos mas beneficiados :  PRIORIDAD I
Los menos: PRIORIDAD IVLos menos: PRIORIDAD IV
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IPRIORIDAD I

Pacientes Pacientes criticamentecriticamente enfermos, inestables que enfermos, inestables que 
necesitan tratamiento intensivo (soporte necesitan tratamiento intensivo (soporte 
ventilatorioventilatorio, drogas , drogas vasoactivasvasoactivas) y ) y 
monitorizacimonitorizacióón que no se pueda brindar fuera de n que no se pueda brindar fuera de 
UCIUCI

NO TIENEN LIMITACION EN LA TERAPIANO TIENEN LIMITACION EN LA TERAPIA
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IPRIORIDAD I

Ejemplos : Ejemplos : 
Insuficiencia respiratoria con soporte Insuficiencia respiratoria con soporte 
ventilatorioventilatorio
Shock sShock sééptico con monitorizaciptico con monitorizacióón n 
hemodinhemodináámica y drogas mica y drogas vasoactivasvasoactivas..
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IIPRIORIDAD II

Pacientes no necesariamente crPacientes no necesariamente crííticos que requieren ticos que requieren 
monitorizacimonitorizacióón intensiva y pueden potencialmente n intensiva y pueden potencialmente 
necesitar tratamiento intensivonecesitar tratamiento intensivo

NO TIENEN LIMITACION EN LA TERAPIANO TIENEN LIMITACION EN LA TERAPIA
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IIPRIORIDAD II

Ejemplos : Ejemplos : 
Pacientes con enfermedades crPacientes con enfermedades cróónicas que nicas que 
presentan estados presentan estados comcomóórbidosrbidos que que 
desarrollan un situacidesarrollan un situacióón aguda mn aguda méédica o dica o 
quirquirúúrgica.rgica.
Anciano con secuela de ACV que requiere Anciano con secuela de ACV que requiere 
una ciruguna cirugííaa
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IIIPRIORIDAD III

Pacientes inestables crPacientes inestables crííticamente enfermos por una ticamente enfermos por una 
enfermedad aguda, pero que asocian enfermedad de enfermedad aguda, pero que asocian enfermedad de 
fondo y tienen mfondo y tienen míínima posibilidad de recuperacinima posibilidad de recuperacióón y n y 
beneficio con el tratamiento en UCIbeneficio con el tratamiento en UCI
Estos pacientes pueden recibir tratamiento intensivo Estos pacientes pueden recibir tratamiento intensivo 
para aliviar la complicacipara aliviar la complicacióón agudan aguda

NO SE DARNO SE DARÁÁN MEDIDAS EXTRAORDINARIAS DE N MEDIDAS EXTRAORDINARIAS DE 
SOPORTE como: RCP, intubaciSOPORTE como: RCP, intubacióón n endotraquealendotraqueal + + 
VM, NPT, hemodiVM, NPT, hemodiáálisis, medicacilisis, medicacióón de alto costen de alto coste
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IIIPRIORIDAD III

Ejemplos : Ejemplos : 
Enfermedad Enfermedad metastmetastáásicasica complicada complicada 
con infeccionescon infecciones
Taponamiento cardTaponamiento cardííacoaco
ObstrucciObstruccióón de vn de víía aa aéérea, rea, etcetc
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IVPRIORIDAD IV

Pacientes que Pacientes que generalmente generalmente NO SON NO SON 
APROPIADOS PARA ADMITIR  en UCIAPROPIADOS PARA ADMITIR  en UCI
La admisiLa admisióón debe ser individualizada por n debe ser individualizada por 
circunstancias inusuales y bajo la supervisicircunstancias inusuales y bajo la supervisióón del n del 
Jefe de la UCIJefe de la UCI
Existen 2 Existen 2 categoriascategorias
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IVPRIORIDAD IV

1. Pacientes que se beneficiaran poco de los cuidados 1. Pacientes que se beneficiaran poco de los cuidados 
brindados por UCI (poca intervencibrindados por UCI (poca intervencióón) : n) : ““demasiado demasiado 
bien para beneficiarsebien para beneficiarse””
Ej. : cirugEj. : cirugíía vascular perifa vascular periféérica,  rica,  cetoacidosiscetoacidosis diabdiabéética tica 
hemodinamicamentehemodinamicamente estable, ICC leve, sobredosis estable, ICC leve, sobredosis 
de drogas sin compromiso del nivel de conciencia, de drogas sin compromiso del nivel de conciencia, 
etc.etc.
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Prioridades de admisiPrioridades de admisióón a UCIn a UCI
PRIORIDAD IVPRIORIDAD IV

2.Pacientes con enfermedad terminal e irreversible 2.Pacientes con enfermedad terminal e irreversible 
con inminencia de muerte : con inminencia de muerte : ““demasiado enfermos demasiado enfermos 
para beneficiarsepara beneficiarse””
Ej. : daEj. : dañño cerebral irreversible, ME (excepto o cerebral irreversible, ME (excepto 
donantes), cdonantes), cááncer ncer metastmetastáásicosico que ha fallado el que ha fallado el 
tratamiento, estado vegetativo tratamiento, estado vegetativo persistente,etcpersistente,etc..
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

Se basa en un listado de condiciones o Se basa en un listado de condiciones o 
enfermedades especenfermedades especííficas que ficas que 
determinan admisiones apropiadas a determinan admisiones apropiadas a 
las las UCIsUCIs
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

SISTEMA CARDIOVASCULARSISTEMA CARDIOVASCULAR
1)1) IMA complicadoIMA complicado
2)2) Shock Shock cardiogcardiogééniconico
3)3) Arritmias con compromiso Arritmias con compromiso hemodinhemodináámicomico
4)4) ICC con fallo respiratorio y/o necesidad de soporte ICC con fallo respiratorio y/o necesidad de soporte 

hemodinhemodináámicomico
5)5) Emergencias hipertensivasEmergencias hipertensivas
6)6) Angina inestableAngina inestable
7)7) Paro cardiacoParo cardiaco
8)8) Taponamiento cardiacoTaponamiento cardiaco
9)9) DisecciDiseccióón an aóórticartica
10)10) Bloqueo AV completo u otro que requiera MPBloqueo AV completo u otro que requiera MP
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

SISTEMA RESPIRATORIOSISTEMA RESPIRATORIO
1)1) Insuficiencia respiratoria aguda que requiere Insuficiencia respiratoria aguda que requiere 

soporte soporte ventilatorioventilatorio
2)2) Embolia pulmonar con inestabilidad hemodinEmbolia pulmonar con inestabilidad hemodináámicamica
3)3) Necesidad de cuidados respiratorios de enfermerNecesidad de cuidados respiratorios de enfermeríía a 

que no se brindan en unidades de menor que no se brindan en unidades de menor 
complejidadcomplejidad

4)4) Hemoptisis masivasHemoptisis masivas
5)5) Fallo respiratorio con intubaciFallo respiratorio con intubacióón inminenten inminente
6)6) ObstrucciObstruccióón de vn de víía aa aéérea rea 
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

DESORDENES NEUROLOGICOSDESORDENES NEUROLOGICOS
1)1) ACV agudoACV agudo
2)2) Coma agudoComa agudo
3)3) Hemorragia intracerebralHemorragia intracerebral
4)4) Hemorragia subaracnoideaHemorragia subaracnoidea
5)5) Meningitis con alteraciMeningitis con alteracióón de conciencia o respiratorian de conciencia o respiratoria
6)6) Estado epilEstado epiléépticoptico
7)7) EncefalopatEncefalopatíía hipertensivaa hipertensiva
8)8) TCETCE
9)9) VasoespasmoVasoespasmo
10)10) Muerte encefMuerte encefáálica o potencial en lica o potencial en ttotto. pleno en v. pleno en víías de as de 

determinar condicideterminar condicióón de donanten de donante
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

SOBREDOSIS DE DROGASSOBREDOSIS DE DROGAS
1)1) IngestiIngestióón de drogas con inestabilidad n de drogas con inestabilidad 

hemodinhemodináámicamica
2)2) IngestiIngestióón de drogas con alteracin de drogas con alteracióón significativa del n significativa del 

nivel de conciencianivel de conciencia
3)3) IngestiIngestióón de drogas con riesgo de aspiracin de drogas con riesgo de aspiracióón n 

pulmonarpulmonar
4)4) Convulsiones postConvulsiones post‐‐ingesta de drogasingesta de drogas
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

DESORDENES GASTROINTESTINALESDESORDENES GASTROINTESTINALES
1)1) Hemorragia digestiva masivaHemorragia digestiva masiva
2)2) Pancreatitis aguda gravePancreatitis aguda grave
3)3) Insuficiencia hepInsuficiencia hepáática agudatica aguda
4)4) PerforaciPerforacióón esofn esofáágica con o sin gica con o sin mediastinistismediastinistis
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

SISTEMA ENDOCRINOSISTEMA ENDOCRINO
1)1) CetoacidosisCetoacidosis diabdiabéética complicadatica complicada
2)2) Tormenta tiroidea, coma Tormenta tiroidea, coma mixedematosomixedematoso con inestabilidad con inestabilidad 

hemodinhemodináámicamica
3)3) Estado hiperosmolar con coma y/Estado hiperosmolar con coma y/óó inestabilidad hemodininestabilidad hemodináámicamica
4)4) Crisis adrenales con inestabilidad hemodinCrisis adrenales con inestabilidad hemodináámicamica
5)5) HipercalcemiaHipercalcemia severa con alteracisevera con alteracióón conciencian conciencia
6)6) Hipo/Hipo/hipernatremiahipernatremia con convulsiones y alteracicon convulsiones y alteracióón del estado mentaln del estado mental
7)7) Hipo/Hipo/hiperkalemiahiperkalemia con arritmias o debilidadcon arritmias o debilidad
8)8) Hipo/Hipo/hipermagnesemiahipermagnesemia con compromiso con compromiso hemodinhemodináámico,concienciamico,conciencia y/o y/o 

arritmiasarritmias
9)9) HipofosfatemiaHipofosfatemia con debilidad muscularcon debilidad muscular
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

QUIRURGICOSQUIRURGICOS
Pacientes postquirPacientes postquirúúrgicos con necesidad de rgicos con necesidad de 
monitorizacimonitorizacióón hemodinn hemodináámica, soporte mica, soporte 
ventilatorioventilatorio y cuidado de enfermery cuidado de enfermeríía a 
intensivointensivo
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Paciente QuirPaciente Quirúúrgicorgico

Los criterios de Los criterios de ingreso del paciente quiringreso del paciente quirúúrgico rgico en en 
una Unidad de Cruna Unidad de Crííticos estarticos estaráán definidos por las n definidos por las 
siguientes siguientes circunstaciascircunstacias::

Procedimientos quirProcedimientos quirúúrgicos rgicos establecidosestablecidos
Procedimientos quirProcedimientos quirúúrgicos que sin estar incluidos en el rgicos que sin estar incluidos en el 
anterior apanterior apééndice sean realizados en paciente cuyo estado ndice sean realizados en paciente cuyo estado 
ffíísico lo haga recomendablesico lo haga recomendable
Procedimientos quirProcedimientos quirúúrgicos que presenten incidencias que rgicos que presenten incidencias que 
requieran la atencirequieran la atencióón del paciente en una unidad de n del paciente en una unidad de 
cuidados crcuidados crííticosticos
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CM. VASCULAR
Cirugia de aorta (incluye endoprotesis) 
Cirugia de carótida (incluye stent)

ORL
Tumores de base de craneo.
Vaciamiento cervical radical bilateral

CM. GENERAL/DIGESTIVO
Hepatectomla parcial o total. (incluye 
quistes hidatidicos) 
Pancreatectomia
Obesidad morbida
Neoplasia de esófago

UROLOGIA
Operacion de Bricker

CIR. TORACICA
Resecciones pulmonares tipicas o atipicas, 
lobectomia, Neumonectomia, 
neumorreducción (enfisema pulmonar) 
Decorticaciones pulmonares, 
Toracoplastias
Cirugia multidisciplinaria (CTO, NUC, CIG, 
COT, ...) 
Dudosa (enucleaciones perifericas en 
pacientes sanos)

ESTOMATOLOGIA
Cirugia oncologica (compromiso de via
aerea o vaciamientos cervicales)

NUC
Patologia intracraneal quirurgica
Patologia raquidea toracica con apertura de 

duramadre

DESTINOS POSTQ. A C. CRITICOSDESTINOS POSTQ. A C. CRITICOS

C. CARDIACA

O
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por diagnModelo por diagnóósticossticos

MISCELMISCELÁÁNEANEA
Shock séptico 
Monitorización hemodinámica
Condiciones clínicas con altos requerimientos de cuidados 
de enfermería 
(por ej: uso de ventilación mecánica no invasiva, etc) 
Injurias ambientales (radiación, ahogamiento, hipo‐ o 
hipertermia) 
Terapias nuevas o experimentales con potenciales 
complicaciones (trombolisis de infartos cerebrales, 
tromboembolismo pulmonar, etc) 
Postoperatorio de transplantes (renal, hepático y pulmonar) 
Cirugía en enfermedad pulmonar obstructiva crónica 
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos

Joint Joint CommissionCommission onon AccreditationAccreditation ofof Healthcare Healthcare 
OrganizationsOrganizations (JCAHO) incluye una serie de 5 (JCAHO) incluye una serie de 5 
parparáámetros a considerar : signos vitales, laboratorio, metros a considerar : signos vitales, laboratorio, 
imagen, ECG y signos fimagen, ECG y signos fíísicos de comienzo agudosicos de comienzo agudo
Cada hospital tiene la obligaciCada hospital tiene la obligacióón de incorporar nuevos n de incorporar nuevos 
parparáámetros objetivos de acuerdo al tipo de pacientes y metros objetivos de acuerdo al tipo de pacientes y 
patologpatologíías mas frecuentesas mas frecuentes
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos

SIGNOS VITALESSIGNOS VITALES
A.A. Pulso <40 Pulso <40 óó > 150 latidos/> 150 latidos/minmin
B.B. PAS < 80 PAS < 80 mmmm HgHg
C.C. PAM < 60 PAM < 60 mmmm HgHg
D.D. PAD > 120 PAD > 120 mmmm HgHg
E.E. FR > 35 respiraciones/FR > 35 respiraciones/minmin
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos

VALORES LABORATORIOVALORES LABORATORIO
A.A. NaNa sséérico < 110 rico < 110 mEqmEq/L /L óó > 170 > 170 mEqmEq/L/L
B.B. K sK séérico < 2 rico < 2 mEqmEq/L /L óó > 7 > 7 mEqmEq/L/L
C.C. Pa02 < 50 Pa02 < 50 mmmm Hg Hg 
D.D. pH < 7,1 pH < 7,1 óó > 7,7> 7,7
E.E. Glicemia  > 800 Glicemia  > 800 mgmg%%
F.F. CaCa > 15 > 15 mgmg%%
G.G. Niveles tNiveles tóóxicos de drogas u otras sustancias en xicos de drogas u otras sustancias en 

paciente comprometido paciente comprometido 
neurolneurolóógica/gica/hemodinhemodináámicamentemicamente
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos

IMAGEN IMAGEN ((RxRx, ECO, TAC), ECO, TAC)
A.A. Hemorragia cerebrovascular, contusiHemorragia cerebrovascular, contusióón, HSA, n, HSA, 

con alteracicon alteracióón de conciencia o focalizacin de conciencia o focalizacióónn
B.B. Rotura de vRotura de vííscera, vejiga, hscera, vejiga, híígado, varices gado, varices 

esofesofáágicas, gicas, úútero, con inestabilidad tero, con inestabilidad 
hemodinhemodináámicamica

C.C. Aneurisma Aneurisma disecantedisecante de aorta de aorta 
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos

ELECTROCARDIOGRAFIAELECTROCARDIOGRAFIA
A.A. IMA con: arritmia compleja, inestabilidad IMA con: arritmia compleja, inestabilidad 

hemodinhemodináámica, ICCmica, ICC
B.B. Arritmias SV con inestabilidad hemodinArritmias SV con inestabilidad hemodináámicamica
C.C. TV o FVTV o FV
D.D. Bloqueo AV completo Bloqueo AV completo 
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Criterios de admisiCriterios de admisióón a UCIn a UCI
Modelo por parModelo por paráámetros objetivosmetros objetivos

SIGNOS FISICOS DE COMIENZO AGUDOSIGNOS FISICOS DE COMIENZO AGUDO
A.A. AnisocoriaAnisocoria + alteraci+ alteracióón de conciencian de conciencia
B.B. AnuriaAnuria
C.C. ObstrucciObstruccióón de vn de víía aa aéérearea
D.D. ComaComa
E.E. Status convulsivoStatus convulsivo
F.F. CianosisCianosis
G.G. Taponamiento cardTaponamiento cardííacoaco
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Los criterios de alta de UCI

La condiciLa condicióón de los pacientes en UCI debe ser evaluada continuamente n de los pacientes en UCI debe ser evaluada continuamente 
para identificar cupara identificar cuáál de ellos ya no se estl de ellos ya no se estáá beneficiando de UCI y su beneficiando de UCI y su 
atenciatencióón pueda ser brindada en otras unidades de menor complejidad, sinn pueda ser brindada en otras unidades de menor complejidad, sin
poner en riesgo al pacienteponer en riesgo al paciente
Dos son las principales condiciones :Dos son las principales condiciones :

1. Sistemas fisiol1. Sistemas fisiolóógicos mayores gicos mayores estables y/o monitorizaciestables y/o monitorizacióón y cuidados en UCI n y cuidados en UCI 
no necesariosno necesarios

2. Estado fisiol2. Estado fisiolóógico del paciente gico del paciente deteriorado sin respuesta a la terapia, o NO deteriorado sin respuesta a la terapia, o NO 
planteamiento de nuevas terapiasplanteamiento de nuevas terapias
Considerar la posibilidad de transferir a un Considerar la posibilidad de transferir a un áárea de menor cuidadorea de menor cuidado
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EvaluaciEvaluacióón del rendimiento y n del rendimiento y 
recomendacionesrecomendaciones

Hacer seguimiento de los pacientes rechazados para Hacer seguimiento de los pacientes rechazados para 
evaluar si en otras evaluar si en otras ááreas se asegurreas se aseguróó una atenciuna atencióón n 
adecuadaadecuada

Evaluar las altas precoces que generaron conflicto, Evaluar las altas precoces que generaron conflicto, 
asasíí como los reingresos antes de las 48 como los reingresos antes de las 48 hshs
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ArtArtíículos recientes culos recientes 

Do we have to admitt cancer patients to the intensive care unit?
J.J. Cáceres Agra, L. Santana Cabrera, M. Sánchez-Palacios y E. Hernández 
Medina
Revista Clínica Española. 2010; vol 210 Nº 3:148

Admission of advanced lung cancer patients to intensive care unit: A 
retrospective study of 76 patients
Claire Andréjak, Nicolas Terzi, Stéphanie Thielen, Emmanuel Bergot, Gérard
Zalcman, Pierre Charbonneau and Vicent Jounieaux.
BMC Cancer. 2011; 11:159

Mortalidad pacientes oncológicos en UCI comparable a la de pacientes
críticos sin cáncer→no se justifica no ingresar a un paciente con estas características.

Patients with advanced lung cancer and non-infectious iatrogenic complications
may benefit from MCIU admission.
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ArtArtíículos recientes culos recientes 

Selection of intensive care unit admission criteria for patients aged 80 years 
and over and compliance of emergency and intensive care unit physicians 
with the selected criteria: An observational, multicenter, prospective study.
Maité Garrouste-Orgeas, MD; Ariane Boumendil, PhD; Dominique Pateron, MD;
Critical Care Medicine 2009 vol 37 Nº 11

What is the optimal criteria for Intensive Care Unit admission?
Takeuchi, Satoro; 
The journal of trauma, injury, infection and critical care. 2011 ; vol 70 nº5:1303-1304. 

Los pacientes con factores de alto riesgo (coagulopatía, talla de la lesión, 
edad avanzada…) para hemorragia progresiva, deberían ser monitorizados
cuidadosamente (ingreso UCI).

Los médicos tanto de urgencias como de UCI, son extremadamente reacios
a considerar ingreso en UCI de pacientes >80 años, a pesar de la presencia
de criterios indicando que su admisión podría ser apropiada.
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ArtArtíículos recientes culos recientes 

Criteria for patient admission to an intensive care unit and related mortality 
rates
Vanessa Maria Horta Caldeira, Joao Manuel Silva Junior, Amanda Maria Ribas
Revista Clínica Española. 2010; vol 218 Nº 3:148

La edad y los marcadores de pronóstico y de disfunción orgánica, eran 
los factores más importantes entre  los pacientes con prioridad 3 y 4 y fueron 
relacionados con el rechazo en la admisión a cuidados intensivos.
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Iatrogenic events contributing to ICU admission: a prospective study
Emmanuelle Mercier, Bruno Giraudeau, Guy Ginies, Dominique Perrotin, Pierre-
François Dequin
Intensive Care Medicine 2010; 36: 1033-1037

Who to admit to intensive care?
G D Perkins, J N Fullerton. 
Critical Care Medicine. Clinical Medicine 2011; vol 11 Nº 6:601-604

De los ingresos en UCI, un 19,5% eran por eventos iatrogénicos con alta
proporción de shock y por tanto necesitando tratamientos invasivos y una 
estancia en UCI más prolongada.

Las decisiones son multifactoriales y a menudo cambian éticamente pero las 
guías existen para ayudar a dirigir el proceso de elección. La decisión ha de
basarse en si la admisión proporcionará en general ventajas al paciente.
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Admission and discharge of critically ill patients
Maurizia Capuzzo, Rui P. Moreno and Raffaele Alvisi
Current Opinion in Critical Care 2010; 16: 499-504.

Comparison of Medical Admissions to Intensive Care Units in the United 
States and United Kingdom
Hannah Wunsch, Derek C. Angus, David A. Harrison, Walter T. Linde-Zwirble and
Kathryn M. Rowan
Am J Respir Crit Care Med 2011 vol 183 . Pp 1666-1673

Las decisiones de ingresar y dar de alta pacientes de la UCI dependen del 
paciente, la infraestructura y de los médicos. 
El ingreso precoz de pacientes críticos es beneficioso.

Menor disponibilidad de camas de UCI en Reino Unido se asocia con menos
ingresos provenientes de urgencias, estancias en la sala más largas antes 
del ingreso en UCI  y mayor severidad de las enfermedades ingresadas.
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