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UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS (UCI)

• UCI: Sección de un centro hospitalario donde se ingresa a los 
enfermos de mayor gravedad que requieren una vigilancia y una 
atención continua y específica.

• Equipos sofisticados + personal entrenado

• Cambios demográficos: aumento población y expectativa de vida

• Epidemias siglo XXI: sd metabólico, obesidad

• Demandas servicios exceden disponibilidad recursos

RECURSOS < NECESIDADES 
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CRITERIOS ADMISIÓN UCI

• Pacientes susceptibles de recuperación que requieren soporte respiratorio o 
al menos de dos órganos-sistemas o por fallo multiorgánico

• Necesidad de:
• Monitorización continua y/o invasiva

• Tratamiento soporte vital

• Tratamientos especiales
• **  papel en ptes postoperatorios

• PACIENTES QUE TIENEN MAYORES PROBABILIDADES DE RESPONDER 
SATISFATORIAMENTE
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CRITERIOS ADMISIÓN UCI

• Definir GRAVEDAD y REVERSIBILIDAD patología

• Definir que tipo de tratamiento requiere

• PRIORIZACIÓN

NO CANDIDATOS
- “ pacientes demasiado bien para beneficiarse de la atención 

en UCI”
- “ pacientes demasiado enfermos para beneficiarse de la 

atención en UCI”
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CRITERIOS ADMISIÓN UCI

• ADMISIÓN ÉTICAMENTE INADECUADA EN:

“ pacientes demasiado enfermos para beneficiarse de la 
atención en UCI”

Ej: Pacientes terminales

• Prolongación agonía 

• No respeto muerte digna

• Autonomía del paciente  Voluntades anticipadas

• Bloqueo cama para pacientes recuperables

• Aumento gastos 

Fina línea de lo puramente médico  y lo ético 

MALEFICIENCIA
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CRITERIOS ADMISIÓN UCI

• FACTORES A VALORAR 
• Edad

• Estado funcional previo hospitalización- nivel dependencia

• Reserva fisiológica

• Comorbilidades

• Diagnóstico de ingreso

• Pronóstico

• Disponibilidad tratamiento adecuado

• Hospitalización previa

• Calidad de vida esperada de la vida 

• Deseo paciente
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ENVEJECIMIENTO POBLACIÓN

• Subgrupo especial

• Tradicionalmente tendencia infravalorar utilidad UCI en ancianos

• A > edad:
• Mayor probabilidad comorbilidades

• Menor reserva fisiológica

• Mayor discapacidad  y peor calidad vida pre ingreso

• Mayor coste financiero

• Creciente población de ancianos. 
> 40% procedimientos quirúrgicos son en > 65a

• Creciente número ingresos ancianos en UCIs

• Pocos estudios prospectivos

80 a

Edad como criterio ingreso  controversia
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ICE-CUB 

• 2009. Estudio multicéntrico prospectivo. Primera fase

• 2646 pacientes > 80 a 

• Método Delphi para selección de criterios

• Objetivo :
• Establecer qué pacientes cumplían criterios inequívocos de ingreso en UCI y 

cuales dudoso

• describir los criterios de admisión en la UCI para los pacientes mayores de 80 
años.

• Los autores concluyen que, tanto médicos de urgencias como 
intensivistas, mantienen políticas de ingreso en UCI muy restrictivas para 
los pacientes de ≥ 80 años. La edad no es una contraindicación. 
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ENVEJECIMIENTO POBLACIÓN
SINDROME DE FRAGILIDAD

• Estado de reserva homeostática disminuido 

• Pérdida de funcionalidad

• Mayor vulnerabilidad a los factores de estrés
• Empeoramiento estado basal

• Mayor riesgo de sufrir complicaciones

• Aumento estancia hospitalaria 
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ENVEJECIMIENTO POBLACIÓN
SINDROME DE FRAGILIDAD

• 4 mecanismos ppales:
• Ateroesclerosis

• Deterioro cognitivo

• Sarcopenia

• Desnutrición 

y alteraciones metabólicas

INDICADORES FRAGILIDAD
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ENVEJECIMIENTO POBLACIÓN
SINDROME DE FRAGILIDAD

• Factor independiente de complicaciones en el postoperatorio, 
institucionalización y muerte

• Importante su valoración en el preoperatorio. Índice fragilidad. 
• Evaluación inexacta. Dificultad medir reserva fisiológica

• Selección de pacientes con mayor riesgo de complicaciones 
postoperatorias

• VALORAR NECESIDAD ANESTESIOLOGO EN COMITÉ DE TUMORES. 
PARTICIPACIÓN EN LA DECISIÓN DE PACIENTES CANDIDATOS A 
INTERVENCIONES QUIRURGICAS DE RIESGO. 
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ENVEJECIMIENTO POBLACIÓN

• RETO

• Valorar 
• gravedad de la enfermedad

• comorbilidades del paciente

• el estado funcional pre-hospitalaria

• las preferencias del paciente con respecto al tratamiento de soporte vital

• Estado funcional previo y la gravedad de la enfermedad aguda: mejores 
para predecir la mortalidad en la UCI 
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SCORES UCI

• ESCALAS DE GRAVEDAD

• Deben ser evaluados periódicamente y validados por cada institución

• Mayor utilidad: tras ingreso. 

• Limitaciones: ubicación previa, retraso ingreso UCI, factores terapéuticos

• Muchos predictores de mortalidad

• NINGUNO utilizado para predecir resultados EN PACIENTE INDIVIDUAL 
ESPECÍFICO

• Utilidad como modelos de criterios admisión, NO probado
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SCORES UCI

• Ningún instrumento tiene una superioridad demostrada en capacidad de 
predecir la muerte. 

• Siempre recomendados los genéricos frente los específicos 
• En pte séptico: SOFA

• Necesidad scores paciente anciano 

• UTILIDAD LIMITADA
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SCORES UCI
• APACHE (I, II, III, IV)

• APACHE II: 12 variables fisiológicas 

• APACHE III mayor exactitud para tasas grupales
• Variables psicológicas

• Añadido variables ( momento admisión)

• Se agrega en particular dos variables importantes: El origen del paciente y el sesgo de 
anticipación.

• Ampliado cantidad diagnósticos 

• Predicciones estancia en hospital y en UCI

• APACHE IV: predice duración estancia en UCI

• II y IV, las variables más significativas
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SCORES UCI

• SAPS (I, II, III)
• 17 variables

• Valores medidos primera hora tras admisión

• Más sencilla

• No necesita diagnóstico primario

• No predice duración estancia 

• Herramienta para comparar uso recursos en UCI
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SCORES UCI
• SOFA

• Valora fracaso orgánico en LA SEPSIS:

• Gravedad: función órganos principales
• Respiratorio

• Cardiovascular

• Hepático

• Coagulación 

• Neurológico

• Renal

• A las 24h post ingreso y cada 48h después. Dinámico

• Aprobada por SCCM y ESICM para facilitar identificación ptes con riesgo de morir 
por sepsis

• qSOFA (quick SOFA):
• Febrero 2016

• Identificar ptes con sepsis temprana fuera de la UCI (de forma simplificada)
• Frecuencia respiratoria > 22

• Alteración estado mental

• Presión sistólica < 100 mmHg
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SCORES UCI

• No existen herramientas de pronóstico validados para pacientes
críticamente enfermos antes de ingreso en la UCI.

• La cantidad de tiempo en el hospital antes de su ingreso en la UCI es
un predictor independiente de la mortalidad.

• No sugerimos usar sistemas de puntuación solo para determinar el nivel
de atención o la retirada de los niveles más altos de atención.
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CRITERIOS ADMISIÓN UCI

• DECISIÓN DIFICIL   NECESIDAD PROTOCOLOS

• Definición subjetiva de gravedad

• Criterios dispares entre evaluadores

• Gran variabilidad de la práctica en distintas UCIs

• No estudios concluyentes que indiquen criterios definitivos

• No existencia de guías

FALTA DE EVIDENCIA CIENTÍFICA
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ELDICUS

• Estudio prospectivo observacional. 11 UCIs de 7 países de Europa 2003-
2006

• Objetivo: desarrollar reglas de triaje para UCI. Procedimiento de triaje
puede ser desarrollado y validado. 

• Ayuda en:
• Mejorar supervivencia paciente

• Disminuir admisiones pacientes que no beneficio

• Evitar actuaciones iatrogénicas

• Conservación recursos escasos. 
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN

• Directrices anteriores: 3 modelos de admisión 
• Por priorización

• Por patologías específicas de alto riesgo

• Por parámetros fisiológicos
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN

• POR PRIORIZACIÓN
Criterios objetivos  OPTIMIZAR RECURSOS DISPONIBLES

• Prioridad 1: críticamente enfermos. Necesidad terapia extensa sin 
limitaciones: beneficio real

• Prioridad 2: No necesariamente críticos.  sufren comorbilidades crónicas, 
mayor reto para reversibilidad patología. No limitación en la terapia 

• Prioridad 3: Críticamente enfermos pero con enfermedad de fondo con 
mínima posibilidad de recuperación. Beneficio real discutible. No medidas 
extraordinarias de soporte. 

• Prioridad 4: no beneficios ingreso por demasiado sanos o demasiado 
enfermos. No apropiados para admitir en UCI

LA BUENA GESTIÓN SE BASA EN EL NIVEL DE PRIORIZACIÓN
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN
• POR PRIORIZACIÓN
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN

• POR PATOLOGIAS ESPECIFICIAS DE ALTO RIESGO
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN

• POR PATOLOGIAS ESPECIFICIAS DE ALTO RIESGO

** PACIENTE QUIRÚRGICO
• Necesidad monitorización hemodinámica

• Necesidad soporte ventilatorio

• Necesidad cuidado enfermería intensivo

• Procedimientos quirúrgicos establecidos

• Procedimientos quirúrgicos que presenten incidencias que 
requiere atención

Se tiende a admitir con más facilidad al pte quirúrgico 

Cada vez se 
someten a 

cirugía 
pacientes de 
mayor edad
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN

• POR PARÁMETROS FISIOLÓGICOS
• Signos vitales

• Laboratorio

• Imagen

• ECG

• Signos físicos comienzo agudo
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MODELOS DE PROTOCOLOS DE ADMISIÓN

• Niveles de cuidado crítico para el paciente adulto:

RECURSOS QUE REQUIEREN

1. Niveles 0-1: cuidados en sala hospitalización

2. Nivel 2: fallo 1 sistema orgánico: cuidado intermedio

• **Cuidados postoperatorios

3. Nivel 3: soporte ventilatorio o asistencia multiorgánica: UCI
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CRITERIOS ALTA

• Salidas prematuras: incrementan tasa readmisiones
• Estadio fisiológico estabilizado + no necesidad monitorización ni cuidado en UCI

• No requerimiento tratamiento intensivo

• Estadio fisiológico deteriorado hasta punto de no mejoría. No previstas 
intervenciones activas  CUIDADOS PALIATIVOS Y CONFORT

**LET: Limitación esfuerzo terapéutico 
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FUTILIDAD

• Resultado que es muy improbable lograr, y no puede ser 
sistemáticamente reproducido

• Cualquier tratamiento que el juicio y la experiencia: intervenciones 
altamente improbable que obtenga un cambio significativo en la vida 
del paciente

• Se aconseja emplear el término "tratamiento sin beneficios" siempre 
que los médicos consideran aún más la atención "inútil"

• Proporcionar tratamientos sin beneficios reduce la disponibilidad de los 
mismos recursos y podría causar un daño no deseado y no reconocido. 
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PROTOCOLO LET

• LET: retirada o no instauración de tratamiento de soporte 
vital dado el mal pronóstico en términos de cantidad y 
calidad de vida futura.  

• Algo fútil, que solo contribuye a prolongar en el tiempo una 
situación clínica carente de expectativas de mejora

• Objetivo:
• Evitar sufrimientos innecesarios

• Garantizar muerte digna: confort del pte, ausencia dolor, derecho a 
intimidad y acompañamiento 

• CONSIDERADA COMO BUENA PRÁCTICA MÉDICA
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PROTOCOLO LET

• Decisión consensuada en sesión clínica 

COMITÉ LET: médico que propone LET + ¿médico servicio responsable pte?           
+  jefe UCI + supervisor enfermería 

• Comprobar existencia Documento Voluntades Anticipadas

• Familia no decide, si conocedora decisión
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PROTOCOLO LET
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CONCLUSIONES

• Dificultad decisiones basadas en parámetros objetivos

• Los scores de gravedad no definen la indicación de ingreso

• La experiencia del médico de UCI ayuda a seleccionar la indicación

• Los recursos de UCI no deben estar condicionadas por otras áreas 
para ejercer un adecuado control del ingresó y alta

• El pronostico no lo defiende siempre patología motivo de ingreso, a 
valorar comorbilidad

• El alta debe estar bien definida

• Es fundamental protocolizar el LET

• La definición de este proceso clínico deseablemente debe ser tratada 
en sesión clínica siempre que sea posible.
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