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DEFINICION DE UCI

Organizacion de profesionales! que ofrece asistencia
multidisciplinar en un espacio especifico con varios
requisitos que garantiza condiciones de seguridad,
calidad y eficiencia para atender a pacientes que
siendo susceptibles de recuperacion requieren:

. - : > Formacion especifica
1. Cuidados/Vigil. especiales medico como del personal

de enfermeria

2. Soporte organico

3. Medicacion especifica

> Medidas:
- Diagnostico
« Monitorizacion
« Tratamiento
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HISTORIA DE UCI

v'  Se desarrollaron a partir de las salas de vigilancia
posoperatoria.

v' La epidemia de poliomielitis [1953] en Dinamarca
con traqueotomia y ventilacion manual

« 1400 estudiantes Ventiladores
- Mortalidad : 80%----- 23% mecanicos

v 1970 se desarrollaron las primeras UCIs siendo
anestesiologos sus responsables.
v Medicina Intensiva
v' Anestesiologia-Reanimacion
v' Cardiologos



A young patient with poliomyelitis being manually ventilated by a medical student during the
poliomyelitis epidemic in Copenhagen, 1953 [Source: Medical History Museum in

Copenhagen]
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OBJETIVOS DE LAS UCI

b 1ESUSCItation and stabilization
e PHysiological optimization of patients to prevent organ failure
e facilitation of complex surgery

sy SUPPOIE OF fatling organ systems
wesp 1ECOZNIEION OF futility,




QUIROFANO &
N \

PLANTAS DE
¢ gl HOSPITALIZACION

TANATORIO

URGENCIAS
DEL

HOSPITAL




v

v

CARACTERISTICAS DE U.C.I.
Asistencia continua 24h/24h 365 dias
49%-5% de las camas del hospital
Coste dia:2.000€
Mucho personal segun los niveles de atenciont
Estancia media de los pacientes: 4 dias

indice de ocupacion 70%

Indice de mortalidad:10%  15%

Criterios de ingreso: supervivencia/donantes

1.-Medicos, personal de enfermeria, celadores, limpieza 10



AREA FISICA Y EQUIPAMIENTO

v Situadas en areas independientes: circulacion
especifica
v EQUIPAMIENTO.
Soporte a los 6rganos que estan en insuficiencia
funcional

= Monitores una por cama:
Objetivo: Recoger la informacion del estado fisiologico de

las principales oOrganos/sistemas: aparato respiratorio,
cardioldgico, renal, temperatura

= Sistemas de administracion de gases

= Ventiladores

= Bombas de infusion

» Desfibriladores

= Aparatos de depuracion extra renal=HEMOFILTRO
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¢PARA QUE SE UTILIZAN?

PERMITEN LA SUPLENCIA DE DIFERENTES ORGANOS HASTA QUE
SE SUPERA LA FASE CRITICA

1.- SOPORTE VENTILATORIO.-
Respiradores/ventiladores

Q Para suplir total o parcialmente la ventilacion inadecuada.

2.- SOPORTE RENAL.-
Maquinas de hemodialisis o hemofiltracion

Q Substituir a la funcion renal hasta que esta pueda
recuperarse total o parcialmente.

3.- SOPORTE HEMODINAMICO .-

dSe realiza a través de infusiones continlas de farmacos
[sistemas de infusidon],o

Odmediante otros sistemas [baldn de contra pulsacion/ECMO]

4.- OTROS EQUIPAMIENTOS.-
Permiten el analisis de sangre, y electrolitos. Desfibriladores.



Tabla -1, Nweles de asistencia hospltalana segun la Intensive Gare Soc:e y

. Nwe! 4. . Descnpcmn de la necesmad de s enma .
0 Pacientes que precisan atencion en na unidad de hospitalizacion

I Pacientes enriesgo de deterioro 0 que provienen de un nivel mas alto e cuidados, cuyas necesidades
pueden cubrirse en hospitalizacion convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de cuidados
criticos

() Pagientes (U6 requieren monitorfzacion o Soporte frecusnte, incluido el soporte a un sistema orgénicﬁ
0 cuidados postoperatorios, 0 pacientes que provienen de niveles mas altos de cidados

3 Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado 0 hasico junto con, al menos, soporte: e dos
Sistemas organicos; este nivel incluye todos 10s pacientes complejos que requieren soporte por fallo

\_ Multiorganico Y




¢QUIEN INGRESA EN UCI?

Demasiado enfermos/bien para beneficiarse de
los ttos. y recursos

NO deberian ingresar.

bla 1-2. Modelo de criterio iorizacion

- - Y 4 - ; ‘ .
C r | te r | 0 S C I | n | CO S 1 Necesita tratamiento y monitorizacion que no se puede Subsidiario a todos los tratamientos
1 P . . -7 dar fuera de UCI : ‘ :
' riorizacion: 2 Necesita monitorizacion continua y probablemente Subsidiario a todos los tratamientos

2. Criterio diagnostico w =il it L L e = = — — .

3 Inestable con menor probabilidad de recuperacion debido  Tratamiento para aliviar fa enfermedad

Y 4 » -
3 . Pa Fam. O bJ et IVOS 2 su enfermedad de base 0 a su enfermedad actual aguda. pero con limites en los recursos

4 No debe ingresar en UC: :
A, Beneficio nulo o minimo del ingreso en UCH Intervenciones que se pueden realizar

: : fuera de la UCI
E S C a I a S d e g I‘a Ve d a d » B. Paciente con una patologia terminal o irreversible : l\lljs rsautgidziiario- de ningin tratamiento;
_ . iesgo inminente de muerte : solo confort
APACH E II/III €on riesgo inminen ‘ »

SOFA: disfuncién organica MORTALIDAD PREVISTA

SAPS II
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Tabla 1-3. Modelo de criterios diagndsticos

e Parada cardiaca
= Shock cardiogénico
* Insuficiencia cardiaca congestiva aguda con
disfuncion respiratoria y/o necesidad de soporte
hemodinamico
¢ Emergencias hipertensivas
« Infarto agudo de miocardio con complicaciones
Angina inestable, con arritmias, inestabilidad
hemodinamica o dolor toracico persistente
= Taponamiento pericardico con inestabilidad
hemodinamica
« Diseceion de aneurisma aortico
Arritmias complejas con inestabilidad
hemodinamica o insuficiencia cardiaca congestiva
« Blogueo cardiaco completo

Sistema respiratorio

= Disfuncion respiratoria aguda que precisa soporte
ventilatorio o intubacion inminente
¢ Embolismo pulmonar con inestabilidad
- hemodinamica
= Hemoptisis masiva

Trastornos neurol()gicos
o Coma metabdlico, toxico o andxico
o Accidente cerebrovascular agudo
» Meningitis con alteracion del nivel de consciencia
o disfuncion de otro 6rgano o sistema
» Trastornos neuromusculares o del sistema nervioso
central y disfuncion de otro 6rgano o sistema
e FEstado epiléptico
o Muerte cerebral o su posibilidad en pacientes
que podrfan donar sus 0rganos
¢ Traumatismos craneoencefalicos graves

- Intoxicaciones
e Inestabilidad hemodinamica ‘
= Alteracion del nivel de consciencia con inadecuada

proteccion de la via aérea
o (risis convulsivas

Trastornos gastrointestinales

< Hemorragia digestiva con amenaza vital, incluyendo

hipotension, angina, sangrado continuo
0 pluripatologia coexistente

Disfuncion hepatica fulminante
Pancreatitis grave

Perforacion esofagica

Sistema endocrino

Cetoacidosis diabética complicada con inestabilidad

hemodinamica, alteracion del nivel de consciencia,
disfuncion respiratoria o acidosis grave

Tormenta tiroidea o coma hipotiroideo con
inestabilidad hemodinamica

o Hiperosmolaridad con coma o inestabilidad

hemodinamica

o (risis adrenal con inestabilidad hemodinamica
e Hipercalcemia grave con alteracion del nivel

de conseiencia que precisa monitorizacion

hemodindmica

Hiponatremia o hipernatremia con crisis o alteracion
del nivel de consciencia

Hipomagnesemia o hipermagnesemia con
compromiso hemadinamico o arritmias
Hipocalcemia o hipercalcemia con arritmias

0 debilidad muscular

Hipofosfatemia con debilidad muscular

Quirdrgicos

Postoperatorio de pacientes que precisan soporte
ventilatorio, monitorizacion hemodinamica
0 cuidados extensos de enfermeria

Miscelanea

L

Chogue séptico o sepsis grave
Monitorizacion hemodinamica

Pacientes que precisan muchos cuidados
de enfermeria :

Accidentes medioambientales

« Tratamientos experimentales con potenciales

complicaciones
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Signos vitales

» Frecuencia cardiaca de 150 latidos por minuto
e Presion arterial sistolica < 80 mm Hg
- 020 mm Hg por debajo de su presion arterial
habitual
Presion arterial media < 60 mm Hg
Presion arterial diastolica > 120 mm Hg
Frecuencia respiratoria > 35 respiraciones
por minuto
Hipotermia o hipertermia graves

Valores de laboratorio

e Na* 170 me/l

o K" 7 me/l

s Pa0, < 50 mm Hg

s pH7,7

¢ Glucemia > 800 mg/dL.

e Calcemia > 15 mg/dL

 Niveles toxicos de drogas o de otras sustancias
quimicas en pacientes hemodindmica o
neurologicamente comprometidos

Signos radiol6gicos

e Hemorragia cerebral, contusion o hemorragia
subaracnoidea con alteracion del nivel de
consciencia o focalidad neurologica™

e Rotura de visceras, vejiga, higado, eséfago o titero
con inestabilidad hemodindmica

» Diseccion de aneurisma adrtico

Signos electrocardiograficos

¢ Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacion
ventricular

» Arritmias complejas que precisan estrecha
monitorizacion y tratamiento

» Blogueo auriculoventricular completo con
inestabilidad hemodinamica

/
Tabla 1-4. Modelo de criterios por parametros objetivos =

Signos fisicos de comienzo agudo

+ Coma

o Asimetria pupilar en paciente inconsciente

e Quemados en mas del 10 % de la superficie corporal
e Anuria

o Obstruccion de la via aérea

¢ (ianosis

e Taponamiento cardiaco

Postogeratorio inmediato de:

o (irugia general
— Esofaguectomia
— Duodenopancreatectomia
— Hepatectomia parcial
— Reseccion feocromocitoma

e Cirugia toracica
— Resecciones de pared toracica
— Resecciones pulmonares mayores
(neumonectomia, lobectomia, etc.)
— Reseccion mediastinica o esternotomia

o (Cirugia vascular
— Cirugia de troncos supraadrticos
— Cirugia aorta abdominal
— Cirugia tordcica endovascular: endoprétesis
en aneurismas o en alguna diseccion cronica
— Fibrindlisis intraarteriales a través de catéter

 Qtorrinolaringologia

— Comando (cancer de base de lengua)

— Cirugia de base del craneo

— Taponamiento orofaringeo por sangrado
(24-48 horas)

— Intubacion prolongada postquirtrgica
(24-48 horas) para evitar la tragueotomia

— Intervenciones con potencial compromiso
de la via aérea

» Urologia
— Cistectomia radical

Cirugia programada
cUrgente?

Diagnos.
Parametr.

Priorizac




PACIENTES CRITICOS

PROGRAMADOS: Quirdfanos/Exploraciones
v Postquirurgicos:
= Cirugia agresiva: cardiovascular, gastrointestinal. NC
trasplantes, torax.

= Pacientes ASA III/IV :situacién del paciente
URGENTES: Area de urgencias/hospital
Postquirdrgicos= Aneurisma de Ao. roto
Politraumatizados. Quemados
Intoxicaciones :drogas, etilicas

Insuficiencia orgénica: respiratoria, hemodinamica, renal, diges-
tiva, endocrina,

Shock de cualquier tipo: séptico, hipovolémico, cardiogénico
Coronarios
Coma=metabolico, neuroldgico

SN X XNIX




TABLA I1l. CRITERIOS DE EXCLUSION. ACCCM

- Pacientes con muerte cerebral confir-
mada

- Excepto potenciales donantes de orga-
Nos

L* Rechazo de medidas agresivas de trata-

\_‘/ miento

- Pacientes competentes

- Pacientes en estado vegetativo perma-
nente

- Pacientes estables en los que las proba-
bilidades de requerir tratamiento inten-
Sivo son muy bajas
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PACIENTES CRITICOS

Solo tiene justificacion ingresar pacientes
potencialmente recuperables o aquellos que
presentan un elevado riesgo de complicaciones

¢DECISION?

Es responsabilidad del meédico de guardia
ayudado por los protocolos que existan en la UCI

1. Estado previo
La edad NO deberia
ser un factor limitante

2. Enfermedad actual

3. Capacidad de recuperacion
4. Deseos del paciente




SISTEMATICA DE TRABAJO EN UCI

1. Atencidn continuada meédicos/enfermeria

2. Pase de vista conjunto por lo menos dos

veces al dia:

a) Revision de la grafica de 24h

b) Exploracion por aparatos

c) Revision de datos analiticos radioldgicos.
d) Evaluacion del tto.

e) Presentacion al resto del equipo :
a) Breve h3,, datos mas relevantes,
b) Diagnostico de ingreso en UCI
c) Identificacion de los principales problemas

3. Realizacion de procedimientos canalizacion de
vias, traqueotomias, intubacion, etc.



SISTEMATICA DE TRABAJO EN UCI

C) ificacion de los principales problemas

3. Realizacion de procedimientos canalizacion de
vias, traqueotomias, intubacion, etc. .



HISTORIA-ZK. /N2HISTORIA ..o EDAD ....iiciciiiniiisinisin

1. ABIZENA / 1. APELLIDO

osakidetza HOSPITAL UNIVERSITARIO BASURTO 2. ABIZENA / 22 APELLIDO

IZENA / NOMBRE .._

AGINDU MEI!IKO EZ-FARMAKI.‘II.OGJKOAI( EMAKUMEA GIZONA
ORDENES MEDICAS NO FARMACOLOGICAS ADINA / EDAD £ SMULIER HONBRE
SERVICIOS ESPECIALES (5. REANIMACIGN UNIDAD CORONARIA Y UCPD) | zemerrzua/servicio

AGINDU-ZK. / N.2 ORDEN.......ooevaneccs

Data: _____ Diagnostikoa: Alergiak:

Fecha: Diagnéstico: Alergias: .
Medikuaren sinadura: Elkargokide-zk.: ...
Firma Médico: N.° Colegiado

A islamiento: [] Estandar [] Contacto [ Gotas O Aérea O Inverso
Cabecera = 30° [J sI [JNO

T romboprofilaxis: [] Mecanica [J] Farmacolégica [] Medias

U icera de stress-profilaxis []

A nalgesia-control del dolor [J

Control: [J Sedacién [ Delirio

| nsulina-Control glucemia: [Jiv []sC

O xigenoterapia: [0 gafas L/min [0 Mascarilla  [J Tubo T g Fio2

N utricién: [] Control alimentacién enteral  [] Control alimentacién parenteral *
E liminacién: [J Catéteres [ Sonda Urinaria [J Antibidticos [J SNG
S onda nasogédstrica: [] Bolsa [] Aspiracion continua [] Pinzada
Destete: [1 Si  [ONo [ No aplicable
| ncentivacion respiratoria: []
A limentacién oral: []Absoluta [J] Liquidos [J Blanda [J Astringente [] Diabético [] Sin sal
Control de Constantes: [] Horaria [J 2 Horas [] 4 Horas
Drenajes:

Ventilacién mecanica [] Tipo FR FiO2 PEEP Psoporte

Vi

Medicaciénen : [JSalino [JGlucosado [JEn minimo volimen
Escala de Glasgow: []Horaria [J2 Horas []4 Horas

Presién intracraneal: [] Contrapresiénde: — mmHg

Hemofiltracién: []

Marcapasos: []JA demanda [J Asincrénico Fr salida: /min sensib:__ mV salida: mA

’

BCPlIAo: [ Inflado e
Otras:
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SISTEMATICA DE TRABAJO EN UCI

Classification of Shock
. Hypovolemic: Dehydration, Hemorrhage

. Cardiogenic: Acute myocardial infarction,
Congestive heart failure

. Distributive: Sepsis, Anaphylaxis, Neurogenic
shock

. Obstructive: Cardiac tamponade, Tension
pneumothorax



SISTEMATICA DE TRABAJO EN UCI

Overview of the management of septic shock.

(1) Resucitacion

(2) Diagnosis - try to get cultures before giving antibiotics
(3) Source Control

(4) Antibiotic Terapy

(5) Other Supportive Care

(a) Consider administration of steroids if the patient has a poor
response to fluids and vasopressor therapy

(b) Use low tidal volume ventilation

(d) Glucose management, thromboprophylaxis, stress ulcer
prophylaxis



MEDICINA BASADA EN LA EVIDENCIA EN LA UCI

Uso cuidadoso, explicito y juicioso d los mejores datos clinicos
actuales para tomar decisiones sobre la asistencia a pacientes
concretos

Realizar una
pregunta con
importancia
clinica

Evaluar el
resultado
clinico

Buscar la
evidencia

Aplicar la Evaluar la

evidencia evidencia
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COMPLICACIONES DE LOS PACIENTES
EN LA UCI

1. Canalizacion de vias arteriales y venosas:
2. Neumotorax
3. Infecciones nosocomiales
1. Respiratorias: neumonias
2. Asociadas a dispositivos:
1. Urinarias.
2. Bacteriemias
4. Ulceras de decubito
5. TEP
6. Ulceras de estrés
/7. Error humano:
1. Administracion de farmacos
2. Atencion al paciente



COMPLICATIONS ASSOCIATED WITH ARTERIAL CANNULATION.

Complication Precautions to Decrease Risk

Hematoma Avoid multiple needle punctures/attempts
Apply pressure if artery y punctured

Bleeding Caution in coagulopathy patients

Thrombosis

Vasospasm

Nerve damage

Infection

Ischemia

Apply pressure to bleeding site

Avoid multiple needle sticks
Use continuous flush system
Avoid prolonged catheterization

Avoid multiple or traumatic
punctures/attempts at cannulation
Air embolism

Caution when flushing catheter

Avoid sites in close proximity to nerve

Use sterile technique
Avoid prolonged catheterization

Avoid traumatized sites and prolonged
catheterization

Place pulse oximeter on ipsilateral sidé to
vvarifyy narfiicinn



SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

1. Infeccion nosocomial

2.Seguridad en la administracion de
farmacos [Evitar confusiones]

3. Seguridad en el aparataje conectados a
los pacientes: Desconexiones

4. Caidas, autoextubaciones retiradas de
drenajes, sondas, vias etc.



SEGURIDAD DE LOS PACIENTES

INFECCION NOSOCOMIAL

1. Neumonia asociada a la ventilacion mecanica

2. Infeccion relacionada con los catéteres

3. Infeccion sondaje urinario

Tabla 31-1. Neumonia Zero: medidas basicas

de obllgado cumpllmlento

Formac:én y entrenamnento en el manejo de Ia wa aerea

-nglene de manos en el manejo de la wa aérea

Control de la presuon del neumotaponamrento entre
20 30 mm Hg

nglene bucal con clorhexudma »
Possc:on semmcorporada del paciente entre 30 45°

E\ntar camblos rutinarios de tubuladuras y tubos
endotraqueales

Implantacion de proced;mlentos que dtsmmuyan
el tiempo de ventilacion mecanica

0 o) Tabla 31-2. Bacteriemia Zero: medidas basicas
9 / 0o—- 3 1 / (00 para disminuir la incidencia de bacteriemia
relacionada con cateteres

Htglene adecuada de manos
Desmfeccnon de Ia plel con clorhex1dma

Uso de medldas de barrera total durante la insercion
de los catéteres

Preferencia de la vena subclavia como lugar
de msercron

Retlrada de cateteres Venosos centrales innecesarios

Manejo hlglemco de los catéteres con reduccion 42
de manipulaciones







CUESTIONES ETICAS EN LA UCI

1) Beneficencia

1. Admision de pacientes cuando hay camas
limitadas: paciente con mayores posibilidades

2. Informacion Y consentimiento al
paciente critico: si incapacidad a la familia

3. Ordenes de no reanimar: voluntades
anticipadas

4. Retirada de tto.: acuerdo medico

LIMITACION DEL ESFUERZO TERAPEUTICO

TOMA DE LAS DECISIONES



CUESTIONES ETICAS EN LA UCI

RETIRADA DE TTO.: ACUERDO MEDICO

LIMITACION DEL TRATAMIENTO DEL SOPORTE VITAL

TOMA DE LAS DECISIONES
» Cuando la situacidon es irremediable no es
ético mantener el tto.
> Evitar ttos. futiles/desproporcionados.

> ..pero si ttos. que son necesarios:

1. Sedacion/analgesia
2. Antibioterapia
3. Hidratacion /higiene

CADA UCI DEBERIA DISPONER PROTOCLO

EUTANASIA VS L.E.T.




CUESTIONES ETICAS EN LA UCI

P The increasing number of very elderly (age 854) admitted to
the intensive care unit (ICU} highlights many of the common
ethical dilemmarc in intensive care medicine

»Very elderly patients may_not have had decision-making
capacity for some time prior to ICU referrai. In the absence
of a clear advanced directive it can be difficult to determine
what the patient would want

PPrognostication is more difficult in the elderly:physiclogical
scoring systems are tess discriminatory than in younger adults®

»Age itself is a relatively poor prognostic marker, Severe func-

tional limitation and pre-existing fatal disease are more useful
prognostic markers than age. Nonetheless, patients are
excluded from the ICU due to age®

» Perceived quality of life changes with age: younger adults may
fail to appreciate an elderly person’s enjoyment in life”

Some argue that patients should be excluded from 1CU based
on age as they have less to gain from admission than younger
patients. This is extremely controversial 46




1.-Medicos, personal de enfermeria,
celadores, limpieza
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