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RESUMEN

FAST-HUG es una lista de verificacion secuenciada de procedimientos basicos
empleados en los pacientes de terapia intensiva, el cual ha ganado auge de
forma internacional, donde cada letra recuerda una intervencion a realizar, la
cual influye en la evolucion y el pronéstico de los pacientes.Proponemos una
mnemotecnia para el habla hispana para resaltar los aspectos esenciales en el
cuidado general del paciente critico; un «sanguiche por dia», el cual incluye se-
dacion, analgesia, nutricion, glucosa, profilaxis de Ulceras por presion y gastrica
por estrés, intestino, cabecera, heparina, egresos, paraclinicos, oxigeno, reha-
bilitacion, delirio, invasivos y antimicrobianos.Se ha demostrado que apegarse
a las guias de actuacion clinica o protocolos para el empleo de listas de verifi-
cacion mejora la seguridad y eficiencia de los cuidados. Ofrecer un «sangliche
por dia» a los pacientes.

Palabras clave: protocolo, terapia intensiva, FAST-HUG, unidad de cuidados
intensivos, unidad de terapia intensiva.

ABSTRACT

FAST-HUG is a sequenced checklist of basic procedures used in intensive
care patients, which has gained momentum internationally, where each
letter recalls an intervention to be performed, which influences the
evolution and prognosis of patients.We propose a mnemonics for the
spanish language, to highlight the essential aspects in the general care
of the critical patient; «sanguiche por dia» which includes sedation,
analgesia, nutrition, glucose, prophylaxis of pressure and gastric ulcers
due to stress, intestine, head elevation, heparin, urine output, paraclinic,
oxygen, rehabilitation, delirium, invasive and antimicrobial. Adhering to
clinical guidelines or protocols for the use of checklists has been shown
to improve the safety and efficiency of care. We offer one sandwich per
day to patients.

Keywords: protocol, intensive care, FAST-HUG, critical care unit, intensive
care unit.

RESUMO

O Fast-Hug é um checklist sequenciado de procedimentos basicos utilizados em
pacientes de terapia intensiva, que ganhou popularidade internacionalmente,
onde cada letra relembra uma intervengdo a ser realizada, que influencia na
evolugéo e prognoéstico dos pacientes. Propomos uma mneménica para a lingua
espanhola, para destacar os aspectos essenciais no cuidado geral do paciente
critico; «Sanguiche por dia» que inclui sedacéo, analgesia, nutri¢do, glicose,
profilaxia de pressao e Ulceras gastricas por estresse, intestino, elevagdo da
cabeca, heparina, débito urinario, paraclinico, oxigénio, reabilitacéo, delirio,
invasivo e antimicrobiano. Demonstrou-se que é necessario consultar as guias
de atuacgdo clinica ou protocolos para o uso de listas de verificagdo, melhorando
a seguranga e a eficiéncia dos cuidados. Ofrecer un sanguiche por dia a los
pacientes.
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Abreviaturas:

AINE = analgésicos antiinflamatorios no esteroideos.

BPS = escala de valoracion del dolor (Behavioral Pain Scale).
CAM-ICU = método para evaluacon de confusion en la unidad de
cuidados intensivos.

EPUAP = Panel Consultivo Europeo para las Ulceras por Presion.
EVA = escala visual analoga del dolor.

FAST-HUG = traducido del inglés: alimentacion, analgesia, sedacion,
profilaxis tromboembodlica, elevacién de la cabecera de la cama, pre-
vencion de Ulceras por estrés y control de glucosa.

FC = frecuencia cardiaca.

FiO, = fraccion inspirada de oxigeno.

H2RA = histamina-2.

HBPM = heparina de bajo peso molecular.

HNF = heparina no fraccionada.

IBP= inhibidores de la bomba de protones.

IDSA = Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas.

IMC = indice de masa corporal.

NPUAP = Panel Consultivo Nacional para las Ulceras por Presion.
PAM = presioén arterial media.

PEEP = presion positiva al final de la espiracion.

RASS= escala Richmond de sedacion (Richmond Agitation Sedation
Scale).

SDRA = sindrome de dificultad respiratoria aguda.

SIRA = sindrome de insuficiencia respiratoria aguda.

SpO, = saturacion periférica de oxigeno.

TEV = tromboembolismo venoso.

UCI = unidad de cuidados intensivos.

UPP = Ulceras por presion.

UTI = unidad de terapia intensiva.

INTRODUCCION

En el afo 2005 se publico el texto Give your patient
a fast hug (at least) once a day.! Esta basado en una
regla nemotécnica: FAST-HUG, traducido del inglés:
(alimentacion, analgesia, sedacion, profilaxis trom-
boembdlica, elevacidén de la cabecera de la cama,
prevencidén de Ulceras por estrés y control de gluco-
sa) como medio para identificar y comprobar algunos
aspectos clave en el cuidado general de todos los
pacientes criticos, y que son aplicables en la unidad
de cuidados intensivos (UCI) en cualquier momento.
Vincent (2005) propone que se apliquen estas medi-
das en todos los pacientes criticos, ya que con ello
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se fomenta el trabajo en equipo y ayuda a mejorar la
calidad de la atencién que reciben los pacientes en la
UCI en todo el orbe.?

Se ha demostrado que apegarse a guias de actua-
cion clinica o protocolos y/o listas de verificacion chec-
klist mejora la seguridad y la eficacia de los cuidados
médicos asi como la disminucion de los costos hospita-
larios por el acortamiento de dias de ventilacion mecéa-
nica y de estancia en terapia intensiva y prevencion de
sepsis por catéter.

Debido a lo anterior, proponemos una mnemotecnia
en el habla hispana para resaltar los aspectos esencia-
les en el cuidado general del paciente critico (y no criti-
c0) a través de dar un «sangtiche por dia», que incluye:
Sedacion, Analgesia, Nutricién, Glucosa, profilaxis de
Ulceras por presion y gastrica por estrés, Intestino, Ca-
becera, Heparina, Egresos, Paraclinicos, Oxigeno, Re-
habilitacién, Delirio, Invasivos y Antimicrobianos, don-
de se incluye una evaluacion integral y mas completa
que el FAST-HUG. Debido a lo anterior se propone un
«sanguiche por dia» a los pacientes hospitalizados dia-
riamente.

Asimismo, la tendencia actual es una terapia hu-
manizada, la cual ha mejorado el cuidado del paciente
enfermo en estado critico de forma cuantitativa, inci-
diendo en las necesidades humanas y emocionales de
los pacientes, familiares asi como de los profesionales
asociados al cuidado del paciente, ya que es multidis-
ciplinario.®* Lo anterior nos impulsa a tomar en cuenta
las necesidades biopsicosociales de los pacientes en la
UCI, por lo que proponemos este esquema mas com-
pleto para satisfacer sus necesidades basicas y abordar
los problemas mas frecuentes en la unidad.

Por otra parte, debido al aumento de la expectativa
de vida gracias al avance médico, existe un incre-
mento del numero de pacientes con enfermedades
crénicas potencialmente mortales, con la necesidad
de cuidados paliativos en estos pacientes. Estos cui-
dados no son exclusivos para pacientes oncologicos,
sino para toda clase de patologia relacionada a una
enfermedad terminal, cuyo objetivo es mejorar la ca-
lidad de vida del paciente y de sus familiares, ami-
norando el dolor y otros sintomas relacionados a la
enfermedad terminal, con apoyo moral y psicolégico
tanto para el paciente como para los familiares.® A
este respecto, se ha sugerido la mnemotecnia: Safe-
Hugs-in-PC (sleep patterns, analgesia, feeding, en-
vironment, hospital discharge-home care, ulcer, gas-
trointestinal, social support-spiritual, infection, need
of religion, physiotheraphy-psychotherapy, goals of
care), es decir, patron de suefio/sedacién, analgesia/
agitacion, alimentacion, entorno tranquilo y empatia,
egreso hospitalario temprano/movilizacién temprana,
Ulceras, gastrointestinal, motivacion social, espiritual
y soporte emocional, infeccion/inflamacién, necesi-

dad de un soporte religioso acorde a su creencia,
fisioterapia/psicoterapia/preparacion y por ultimo, co-
municacion.?

Los cuidados en el paciente en estado critico pedia-
trico y neonatal también llevan un estandar de calidad
en la atencion médica, dichos protocolos son aplicables
a estos grupos poblacionales. De igual manera, se su-
giere seguir los mismos lineamientos de cuidados pa-
liativos en la unidad de cuidados intensivos pediatricos
y neonatales.*

SEDACION

El objetivo principal de la sedacién es aliviar la ansie-
dad, brindar confort, promover el suefio y facilitar la
ventilacion mecénica.>® Se debe evaluar la necesidad
de sedacion en cada paciente con el proposito de dar
tranquilidad, manteniéndola lo méas superficial, reser-
vando los niveles de sedacion profunda sdélo cuando
esté indicada y respaldada con evidencia que demues-
tre beneficios claros.® En general la mortalidad es me-
nor y la duracion de la estancia se acorta mas entre
los pacientes que se someten a una interrupcion diaria
de la sedacion que entre los que no tienen esta inte-
rrupcion.” Por lo que se sugiere una evaluacion perio-
dica del estado neurolégico y usar escalas de sedacion
segun objetivos individualizados.® Proponemos que se
utilice la escala de sedacion RASS (Richmond Agita-
tion Sedation Scale) y mantener en un nivel de RASS
entre -2 a -3.8 Existe evidencia de que el uso de ben-
zodiacepinas como sedante de forma continua en la
UCI aumenta la tasa de delirio asi como la sedacion
prolongada, los dias de ventilaciébn mecanica y los dias
de estancia hospitalaria, los pacientes que recibieron
propofol tuvieron menor mortalidad en comparacion con
los que recibieron midazolam.®

ANALGESIA

Durante la estancia en la UCI se ha reportado que
80% de los pacientes padecen dolor y malestar, la
prevalencia del dolor en las UCI quirtrgicas y médicas
es casi la misma. Las causas del dolor de los pacien-
tes en estado grave incluyen principalmente hipernoci-
cepcion secundaria a la inmovilidad y por inflamacién
sistémica.® Se hace hincapié en el valor de una co-
rrecta evaluacion del dolor por medio de escalas para
cada escenario y tipo de paciente, y de esta forma dar
un funcionamiento y seguimiento 6ptimo.® En el tra-
tamiento del dolor moderado a severo, los opioides
forman la primera linea de manejo. No obstante, cada
vez se reconocen mas los efectos adversos del uso y
abuso de los opioides, por lo tanto lo ideal es utilizar
alternativas analgésicas en un plan de analgesia mul-
timodal con el objeto de reducir la exposicion a éstos.®
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Para pacientes sin sedacion sugerimos utilizar la esca-
la visual analoga del dolor (EVA),° y con los pacientes
bajo sedacion e intubacion implementar la escala del
dolor BPS (Behavioral Pain Scale).° Evitar el uso de
analgésicos antiinflamatorios no esteroideos (AINE) en
pacientes con lesion renal aguda o en enfermedad re-
nal crénica para evitar perpetuar la nefrotoxicidad asi
como en pacientes con factores de riesgo de gastropa-
tia erosiva, que pueden inducir a complicaciones gas-
trointestinales como Ulcera péptica y gastritis erosiva
inducida por los AINE.112

NUTRICION

La nutricion enteral en el paciente criticamente enfer-
mo ayuda a mantener la funcién gastrointestinal y la in-
tegridad de las mucosas evitando asi la translocacion
bacteriana. Debe iniciarse de la manera mas temprana
(de 24 a 48 horas) iniciando con pequefias cantida-
des para incrementarse de manera progresiva hasta
alcanzar la totalidad de los requerimientos (25-30 kcal/
kg/dia) en los proximos siete a 10 dias. Se sugiere un
aporte de proteinas entre 1.2 a 2.0 gramos por kilo-
gramo de peso por dia.'® Por otra parte, es importante
mencionar que en este grupo de pacientes no sélo nos
debe preocupar el adecuado aporte nutricional, sino
también controlar el adecuado movimiento intestinal,
particularmente en pacientes con diarrea, anteceden-
tes quirdrgicos que predispongan al paciente a sufrir
malabsorcién de oligoelementos, o en pacientes con
complicaciones mecanicas. Es aconsejable mantener
el aporte nutricional en pacientes criticamente enfer-
mos durante el mayor tiempo posible y sin interrupcio-
nes; y solo descontinuarla en el caso de que se pre-
senten complicaciones que afecten negativamente la
evolucién del paciente, por lo que se deberan evaluar
cada dia criterios de falla intestinal como el vomito,
diarrea, hipertensién intraabdominal, ileo metabdlico,
ileo mecanico, hemorragia de tubo digestivo activo,
obstruccion intestinal y dolor abdominal; y en inesta-
bilidad hemodinamica o con apoyo vasopresor a dosis
altas se debe suspender transitoriamente por riesgo
de isquemia mesentérica no oclusiva y reanudar cuan-
do se recupere la estabilidad hemodindmica o presen-
te dosis bajas de aminas vasopresoras.'* Siempre se
prefiere la via enteral como primera eleccién, a no ser
gue exista contraindicacion para ello; entonces se de-
bera evaluar el inicio de nutricion por via parenteral.*>
Monitorizar al menos una vez al dia niveles de fosfa-
to sérico asi como magnesio y potasio por riesgo de
sindrome de realimentacion en pacientes con riesgo
de desarrollarla, como los que presentan ayuno pro-
longado, que es causado por el estado catabdlico, el
cual utiliza la ruta metabdlica de las proteinas y lipidos
generando cambio de ruta metabdlica al de carbohi-

dratos, en el cual el uso del sustrato de glucosa gene-
ra que la insulina presente la internalizacion de dichos
electrolitos y de tiamina a la célula, lo cual puede re-
sultar en incremento en la morbilidad y mortalidad.*®

GLUCOSA

La hiperglicemia es una entidad clinica comdn en pa-
cientes criticamente enfermos. En las UCI la variabilidad
glucémica se asocia con incremento de la morbilidad y
mortalidad en una amplia variedad de pacientes. El con-
trol estricto de la glicemia en estos grupos de pacientes
los predispone a cursar con cuadros de hipoglicemia.
Actualmente es bien aceptado mantener una cifra de
glucemia entre 144 y 180 mg/dL, pues se ha demostrado
mayor tasa de supervivencia comparada con los pacien-
tes que son sometidos a regimenes de control glucémico
mas estrictos.'® En pacientes diabéticos que ingresan a
la terapia intensiva las metas deben ser diferentes, so-
bre todo en aquéllos con mal apego al tratamiento con
niveles de glicemias elevadas, donde la hiperglicemia
permisiva en pacientes diabéticos es mas segura. El in-
cremento de la glicemia por encima de 270 mg/dL o mas
no se ha asociado al incremento en la mortalidad. En el
control estricto de glicemia < 180 mg/dL en pacientes con
niveles elevados de hemoglobina glucosilada (HbA1c) >
7% previo al ingreso a UCI se ha observado mayor ries-
go de complicaciones, por lo cual se recomienda man-
tener niveles de glucemias entre 180 y 252 mg/dL en
pacientes con mal control glucémico.’

ULCERAS
Prevencion de Ulceras por presion

Las ulceras por presion (UPP) son lesiones localizadas
en la piel y/o en el tejido adyacente, por lo general so-
bre una prominencia 6sea como resultado de una pre-
sién o0 en combinacién con cizallamiento. Las UPP son
una complicacion comun en la UCI, principalmente en
pacientes sedados, ventilados y/o que permanecen en
cama durante largos periodos. Alrededor del mundo, se
reporta una incidencia de méas de 50% en pacientes de
la UCI, mientras que la prevalencia es de 49%.® La
incidencia de Ulceras por presion adquiridas en hospi-
tal es un indicador de calidad de los cuidados en una
institucion y falla de cuidados preventivos apropiados.
No todas las UPP pueden evitarse; sin embargo, la inci-
dencia puede reducirse. Se recomienda la movilizacion
temprana en todos los pacientes durante las primeras
48 horas de su ingreso.

El Panel Consultivo Europeo para las Ulceras por
Presion (EPUAP) y el Panel Consultivo Nacional para
las Ulceras por Presién (NPUAP) otorgan una clasifi-
cacion internacional para las UPP: categoria/etapa |, Il,
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I, IV y no-clasificable. Sospecha de lesion profunda no
determinada: lesiones con pérdida de coloracion de piel
0 marmoéreas, azuladas o grises en piel integra.'®

Recomendaciones para cuidado preventivo de la
piel:

1. Evitar posicionamiento del paciente sobre un area de
eritema cuando sea posible.

2. Mantener la piel limpia y seca, usar un hidratante con
pH balanceado.

3. No dar masaje en piel que esta en riesgo ni frotarla
vigorosamente.

4. Desarrollar e implementar un plan individualizado.

5. Proteger la piel de la exposicion a la humectacion
excesiva con un dispositivo de barrera.?®

Se han propuesto medidas preventivas recomenda-
das por expertos, dentro de las que se encuentran:

1. Posiciones:

a. Extremidades superiores: mantener la extremidad
superior en abduccion en un angulo inferior a 90°
Si es necesario para propositos terapéuticos.

b. Extremidades inferiores: no debe estar hiperexten-
dida o no debe extenderse mas de 30° en posicién
supino y Trendelenburg.

c. Cabeza: evaluacion cuidadosa, cada caso es indi-
vidual.

d. Prono: mantenimiento prolongado de posicién pro-
no se asocia con complicaciones numerosas, se
debe colocar en posicion Trendelenburg inversa
con inclinacidn térax entre 5y 10°.

e. Supino: el térax debe inclinarse entre 10° y 28°,
mantener las rodillas inclinadas entre 5° y 10°; y
los talones elevados usando un dispositivo de sus-
pension.

2. Evaluacion:

a. Evaluacion multidimensional del riesgo de posi-
cion: considerar riesgos individuales, incluyendo
indice de masa corporal (IMC), grado de movili-
dad, estatus de perfusién, glucosa, antecedente
de vasculopatia periférica.

b. Herramientas de deteccion del riesgo de UPP: uso
de escalas validadas para riesgo de lesiones por
presion.

3. Movilizacion:

a. Reposicionamiento de paciente: adoptar un proto-

colo de reposicionamiento de paciente.
4. Intervenciones:

a. Posicionadores: usar dispositivos de posicionamien-
to de cabeza y cuello, usar protector de talones.

b. Apésitos preventivos: aplicar apdsito especial fre-
cuentemente de goma de poliuretano de varias
capas en areas de riesgo de formacién de lesio-
nes y prominencias 6seas.?!

Los pacientes criticamente enfermos se encuentran en
riesgo de sufrir consecuencias de la movilidad reducida
y posicionamiento forzado, por lo que es importante im-
plementar medidas de profilaxis contra las mismas para
evitar asf su formacion, complicaciones y mortalidad.??

Prevencién de Ulcera gastrica por estrés

El paciente de la UCI puede desarrollar erosiones gas-
tricas y ocasionalmente Ulceras por estrés, las cuales
pueden llegar a complicarse y aumentar la mortalidad.?®
La fisiopatologia es multifactorial, los pacientes criti-
camente enfermos se encuentran en riesgo debido a
estrés fisiologico llevando a una alteracion en los me-
canismos de defensa de la mucosa gastrica e isque-
mia. Ademas, la hipoperfusién espléacnica es un factor
importante en su desarrollo, ya que largos periodos de
hipoperfusion provocan muerte celular y una respuesta
inflamatoria, provocando dafio de la mucosa y mayor
riesgo de ulceracidn. Por lo regular estas lesiones se
encuentran en areas de produccion de acido, como en
el cuerpo y fondo gastrico, y aparecen de manera tipica
en la primera semana de ingreso a la UCI. La Campa-
fna de Sobreviviendo a la Sepsis, Sociedad Danesa de
Cuidados de Medicina Intensiva y la Sociedad Danesa
de Anestesiologia y Cuidados de Medicina Intensiva
recomiendan el uso de antagonistas de los receptores
de histamina-2 (H2RA) asi como de inhibidores de la
bomba de protones (IBP), siendo estos ultimos los mas
recomendados.?* No obstante, no recomendamos su
uso rutinario, sino individualizar su uso en los pacientes
con factores de riesgo (choque, coagulopatia, trauma-
tismo multiple, quemaduras extensas, antecedente de
Ulcera péptica, etcétera).

INTESTINO

Pacientes criticos en estado de choque y/o con uso de
vasopresores a dosis elevadas presentan alteracion en
la perfusidn esplacnica, donde pueden desarrollar ries-
go de presentar necrosis intestinal no-oclusiva o isque-
mia mesentérica no-oclusiva, del cual se han reportado
menos de 1%.%%25 Por ello se sugiere retrasar la nutri-
cion enteral al menos 48 horas posteriores a la estabili-
zacion hemodinamica y a la reanimacion hidrica.?’

El concepto de tener presente los ruidos peristélticos
previo al inicio de nutricion enteral se debe abandonar,
ya que no existe suficiente evidencia. La motilidad del
intestino delgado puede estar presente de forma silente
(ausencia de gas), por lo cual la dieta enteral puede
ser bien tolerada.?® En este caso, el inicio de la dieta
enteral en ausencia de ruidos peristalticos puede gene-
rar retorno temprano de la motilidad, disminucién en los
episodios de vomito, disminucién de estancia en terapia
intensiva y/o intrahospitalaria.?®
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La paresia géastrica y colénica puede ser tratada de
forma efectiva con procinéticos. Se sugiere el inicio
temprano de la nutricion enteral a pesar de ausencia de
ruidos peristalticos, y solo diferir en caso de sospecha
de isquemia intestinal u obstruccion.°

CABECERA

La mejor posicién de la cabecera del paciente en la UCI
es la posicion semi-Fowler o entre 30° y 45°, debe evi-
tarse la posicion en decubito supino debido al desenla-
ce de los pacientes en esta posicién.303!

En un metaandlisis de ensayos aleatorios controla-
dos sobre la posicion de la cabecera se reunié un to-
tal de 20 estudios, se compararon las posiciones de la
cabecera en posicion supina, posicion de cabecera de
30° a 45° y posicion prono en pacientes intubados en el
area de terapia intensiva y su relacion con el desenlace,
gue incluyeron incidencia de neumonia, dias de estan-
cia en el area de cuidados intensivos y mortalidad, y se
concluy6 que la posicidn a 30° reduce la incidencia de
la neumonia asociada a la ventilacibn mecanica inva-
siva, estancia intrahospitalaria y duracion de la ventila-
cion mecanica invasiva.*?

HEPARINA

Una de las complicaciones mas comunes en pacientes
hospitalizados en la UCI es el tromboembolismo venoso
(TEV), que incluye la trombosis venosa profunda y em-
bolismo pulmonar, la incidencia promedio varia de 13
a 31% de los casos, de los cuales la trombosis venosa
profunda es responsable de la mayoria de los casos de
embolismo pulmonar, condicién que reporta una tasa
de mortalidad de 30% en la UCI.*®

El riesgo de TEV es muy elevado debido a un alto
numero de riesgos especificos como sepsis, uso de
vasopresores, catéter central, ventiladores mecanicos,
falla cardiaca, falla renal; sin embargo, el riesgo se in-
crementa en pacientes con inmovilizacién secundaria
a patologias severas, sedantes o procedimientos in-
vasivos. Existen dos grupos de riesgo, los genéticos
y los adquiridos. Los genéticos incluyen desoérdenes
de coagulacion, y dentro de los adquiridos se inclu-
yen reposo en cama, edad, inmovilizacion, obesidad
(principalmente hombres con un IMC > 40 kg/m?),
embarazo, tabaquismo, accidente cerebrovascular y
ciertas condiciones inflamatorias. Por lo anterior, es
importante implementar medidas tromboprofilacticas
para su prevencion.?

Existen dos variedades de tromboprofilaxis, la prima-
ria y la secundaria. La tromboprofilaxis primaria es la
prevencion de la ocurrencia de tromboembolismo ve-
noso, que incluye terapia farmacoldgica como heparina
no fraccionada (HNF), heparina de bajo peso molecular

(HBPM), o terapia mecanica. La tromboprofilaxis secun-
daria esta determinada por factores como el riesgo de
trombosis y hemorragia, naturaleza de la enfermedad,
la politica de cada institucion, costos y preferencias.®*

Tromboprofilaxis farmacologica: la profilaxis con he-
parina se recomienda al ingreso a la UCI, y descon-
tinuar en pacientes con sangrado activo o tromboci-
topenia. La HBPM es excretada principalmente por
los rifiones, que se puede acumular en pacientes con
insuficiencia renal e incrementar riesgo de sangrado,
ademas de aumentar el riesgo de lesion renal aguda.
Por lo que en pacientes con CICr 30-90 mL/min no es
necesario un ajuste de la dosis de HBPM cuando se uti-
liza para profilaxis; la dosis recomendada es 40 mg/24
horas. De lo contrario, se aconseja disminuir la dosis de
enoxaparina a 20 mg/24 horas en pacientes con CICr <
30 mL/min.

Contraindicaciones absolutas: hemorragia activa,
trauma craneoencefalico severo, trauma espinal, con
hemorragia en las Ultimas cuatro semanas, trombocito-
penia (plaquetas < 50,000 mcL) o coagulopatia, insufi-
ciencia hepatica terminal (INR > 1.5).34

Tromboprofilaxis mecanica: la profilaxis mecéanica
se recomienda para pacientes criticos con alto riesgo
de sangrado, o aquéllos que tengan contraindicado los
anticoagulantes. Existen diferentes formas, todas son
generalmente pequefias variaciones con el mismo prin-
cipio fisiologico: incrementar la velocidad sanguinea,
disminuir la estasis venosa y trombosis. Esto se logra
por cambios en el gradiente de presion en la zona de
compresion que acelera el flujo y facilita el vaciamien-
to venoso mientras disminuye la estasis, este aumen-
to en el gradiente de presion arteriovenosa permite un
aumento en el flujo sanguineo arterial y disminuye la
resistencia vascular periférica.3®

1. Compresion elastica o calcetines de compresion
elastica ha demostrado incrementar la velocidad del re-
torno del flujo sanguineo, el gradiente de presion ejerci-
do por estas medias, disminuye de distal a proximal, se
considera una presion 6ptima de 18 mmHg en tobillo y
8 mmHg en muslo, mejorando el retorno venoso aproxi-
madamente 75%. Debido al riesgo de efecto torniquete,
se recomienda revisar la formacién de Ulceras por pre-
si6n al menos cada ocho horas.3¢

2. Botas de compresion neumatica intermitente, su-
ministra aire a las extremidades, las cuales se inflan
de manera intermitente con aire a una presion prese-
leccionada de manera uniforme o secuencial, posterior-
mente sigue un periodo de vaciado de aire para permitir
gue la extremidad se vuelva a llenar de sangre. Existen
varios tipos: camara simple, camara multiple, hasta la
pantorrilla, hasta el muslo, s6lo tobillos y/o sélo pies.
Estos dispositivos se han disefiado con una presion de
compresion de 35 a 55 mmHg y tiene ciclos de compre-
sion de 10-35 segundos seguidos de un desinflado de
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un minuto. Contraindicaciones: existen pocas, algunas
de ellas son falla cardiaca aguda congestiva, trombosis
venosa profunda en extremidades inferiores, acceso ve-
noso en extremidad y condiciones cutaneas.3’

EGRESOS

Es imprescindible determinar cuando, a quién y cuantos
fluidos suministrar porque sélo la mitad de los pacien-
tes criticos en estado de choque responden adecuada-
mente al aumento de la precarga, llamando a este tipo
de pacientes «respondedores a liquidos» (incremento
del gasto cardiaco proporcional al incremento del vo-
lumen circulante tradicionalmente mayor de 10%). En
la actualidad se ha demostrado que s6lo 50% de los
pacientes en estado de choque son respondedores a
volumen, y que incrementar el volumen con cristaloi-
des o coloides puede causar complicaciones en los
pacientes no respondedores (acidosis hiperclorémica,
hipernatremia, lesion renal aguda, edema pulmonar). Lo
ideal es identificar al paciente que sera respondedor a
la terapia con fluidos, para esto contamos con dos tipos
de variables de respuesta a volumen: estaticas (presion
venosa central, presion de oclusion de la arteria pulmo-
nar) y dinamicas (ecocardioscopia, variabilidad de pul-
so, variabilidad de volumen sistélico, elevacion pasiva
de piernas).®®

El exceso de administracion de fluido puede causar
dafio, se ha asociado al aumento de mortalidad con el
acumulo de liquidos y la sobrecarga hidrica de mas de
10% en relacidn a su ingreso. Balance hidrico positivo
es un predictor de mortalidad independiente. La sobre-
carga hidrica del méas de 10% se asocia a mayor morbi-
lidad (falla respiratoria, falla renal aguda, requerimiento
de vasopresor y terapia de sustitucion renal).3?

PARACLINICOS

Comuinmente, para los pacientes que se encuentran en
la UCI a menudo se solicita un gran panel de pruebas
diagnésticas de rutina diaria sin indicacion, y es proba-
ble que 30% de las pruebas de laboratorio en el hospital
sean un desperdicio.*® Asimismo, pueden proporcionar
un riesgo mayor de resultados falsos positivos o resul-
tados anormales de una prueba de deteccion realizada
sin una indicacion clinica que podria dar lugar a prue-
bas y tratamientos adicionales que no estan indicados.
Dando como resultado, implicaciones de costos eleva-
dos para el paciente, asi como para el sistema institu-
cional de salud.** Por lo que se recomienda incorporar
el principio de la prueba correcta en el paciente correc-
to en el momento correcto, incorporando las siguientes
estrategias: realizar una analisis multidisciplinario con
los diferentes especialistas que daran tratamiento al
paciente y llegar a un consenso sobre qué pruebas de

laboratorio podrian ser los ideales dependiendo de la
patologia, el personal de salud debe basarse en guias
clinicas, criterios de valoracion, valor agregado a las
practicas de atencion y conocer los costos de laborato-
rio para reducir las pruebas diagnosticas que sean inne-
cesarias en ese momento y solo solicitar las necesarias
para resolver la patologia existente del paciente en UCI.
En resumen, se debe abandonar la practica de solicitar
laboratorios de rutina por turnos.*?

OXIGENO

Tradicionalmente la administracion de oxigeno se ha
considerado beneficiosa. Sin embargo, durante los ul-
timos afios la evidencia cientifica nos indica que el oxi-
geno puede ser toxico si se administra de forma inade-
cuada, ya que es un potente oxidante capaz de crear
radicales libres que lesionan el tejido pulmonar.*3

Reduce la capacidad vital, disminuye la produccién
de surfactante pulmonar alterando el intercambio al-
véolo-capilar generando fibrosis progresiva, incremen-
ta el riesgo de atelectasias por desnitrogenizacion al-
veolar, aumenta el corto-circuito pulmonar y la relacion
ventilacion-perfusion empeora. De igual manera, puede
generar alteraciones neurolégicas como parestesias,
convulsiones y pérdida en el estado de la conciencia.
Ademas en neumépatas cronicos el uso inadecuado del
oxigeno produce retencion de CO,, pudiendo ocasionar
apnea.**°

Sugerimos marcar como punto de corte de la satu-
racion por pulsioximetria (SpO, %) por arriba de 92%
en pacientes sin neumopatia aguda/crénica, basados
en la fisiologia de la curva de disociacion de la oxihe-
moglobina y retirar oxigeno suplementario si mantiene
SpO, igual o mayor de 92% al aire ambiente. Sin em-
bargo, en pacientes neumoépatas crénicos o patologias
pulmonares agudas (sindrome de insuficiencia respira-
toria aguda [SIRA] / sindrome de dificultad respiratoria
aguda [SDRA]) mantener como metas de oxigenacion
con SpO, igual o mayor de 88%,%*” 0 incluso un poco
menos, segun la saturacion basal previa.

REHABILITACION

La rehabilitacion temprana en la UCI puede conside-
rase una accion de prevencion para la reduccion de la
polineuromiopatia del paciente critico, mejora el estado
funcional y calidad de vida, reduce la estancia hospita-
laria y la mortalidad, el riesgo de padecer delirio y ami-
nora los dias de ventilacion mecanica.*®

El estado clinico ideal para el inicio de la rehabilita-
cion temprana en la UCI es: FR mayor de 12 o menor
de 35 respiraciones/minutos, frecuencia cardiaca (FC)
mayor de 50 o menor de 120 latidos/minuto, presion
arterial media (PAM) mayor de 65 mmHg, electrocardio-
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grama normal, saturacion periférica de oxigeno (SpO,)
mayor de 90%, via aérea segura, ausencia de fiebre o
agitacion. Antes de iniciar ventilacion mecanica en el
paciente se debe aumentar la fraccion inspirada de oxi-
geno (FiO,) en 20%, descansar unos 30 minutos y si es
necesario durante la sesion, ventilarlo con una modali-
dad controlada.*®4°

Los criterios de contraindicacion de la movilizacion
temprana son relativos, ente ellos se reconocen el in-
farto agudo al miocardio, el sangrado activo, la hiper-
tension endocraneana y la fractura pelviana inestable.
En pacientes con ventilacion mecanica se valorara a
los que se encuentren con uso de drogas vasoactivas
o terapia de reemplazo renal o incluso a los que son
portadores de catéteres vasculares a nivel femoral. Se
valorara suspender la movilizacion temprana (o el ajus-
te del nivel de rehabilitacién) si el paciente muestra:
PAM menor de 60 o mayor de 110 mmHg, FC menor de
50 o mayor de 100 latido/minuto, aparicién de arritmia,
hipoxemia, incremento de presion positiva al final de la
espiracion (PEEP) y/o FiO, respecto al basal, tempera-
tura corporal superior a 38 °C, deterioro clinico agudo,
aparicion de dolor en el pecho y signos de infarto de
miocardio.*84°

La rehabilitacion temprana en la UTI (unidad de tera-
pia intensiva) se asocia con mejoras en los resultados
funcionales o en la calidad de vida. Las discrepancias
respecto a la efectividad de estrategias de rehabilita-
cion temprana se relacionan con el protocolo utilizado,
tiempo de inicio de la estrategia rehabilitadora y los ins-
trumentos que se emplean para la evaluacion funcional
de los pacientes.*?

DELIRIO

El delirio es un problema médico frecuente que ocurre
en los pacientes admitidos en las UCI. Estudios han de-
mostrado que el delirio esta asociado a mayor mortali-
dad, hospitalizacién prolongada, ventilacién mecanica
prolongada, mayores costos y la ocurrencia de trastor-
nos cognitivos después de ser dados de alta de la UCI.
Las herramientas disponibles para la deteccion y el
diagnostico del delirio en la UCI son pruebas validadas
disponibles para todos los miembros del equipo médico
(médicos, enfermeras, fisioterapeutas). Las sociedades
médicas y cientificas internacionales recomiendan su
uso para la evaluacioén rutinaria de los pacientes. La
Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos las ha im-
plementado como pautas para el dolor, la agitacién y
el delirio. Ademas del seguimiento, se recomienda una
estrategia de prevencion y tratamiento, basada en el
abordaje no farmacologico (restauracion de los senti-
dos, movilizacidn precoz, fisioterapia, mejora de la hi-
giene del suefio y participacion familiar) asi como trata-
miento farmacoldgico (antipsicéticos tipicos, atipicos).>®

El delirio es una forma prevalente de disfuncion ce-
rebral aguda que ocurre en pacientes criticamente en-
fermos. A pesar de su elevada frecuencia y asociacion
con mayor morbilidad y mortalidad, el delirio sigue siendo
una condicion infradiagnosticada en la UCI, y ninguna
evaluacion clinica estandar tiene una precision adecuada
para el diagnoéstico. Se han desarrollado y validado va-
rios métodos para diagnosticar el delirio en pacientes de
la UCI, pero el método de evaluacion de confusion para
la UCI (CAM-ICU) y la lista de verificacion de deteccion
de delirio en cuidados intensivos son las herramientas
mas utilizadas para este proposito.>*

INVASIVOS

Con frecuencia es necesaria una via 0 acceso veno-
so central. Las principales causas para colocacion de
catéter venoso central son: necesidad de vasopreso-
res como epinefrina y norepinefrina, imposibilidad de
mantener o tener un acceso periférico, mas de cinco
intentos fallidos de insercion de acceso periférico y
administracion continua de antibiéticos. Siempre que
un paciente cuente con un acceso venoso central, se
debe evaluar el sitio de insercion del catéter diaria-
mente por inspeccién y palpacion a través del vendaje
para discernir la presencia de infeccion o alguna otra
complicacion, si el catéter se encuentra cubierto por
apoésitos o gasas, no deben retirarse a menos que
haya datos de infeccion. Las complicaciones de un ac-
ceso de via periférica mas frecuentes son infecciones,
flebitis y trombosis local. En el caso de los catéteres
centrales las complicaciones que se presentan son de
mayor gravedad como neumotdrax, puncién arterial,
hematoma, etcétera.>?

En el sentido de las infecciones, la guia de la So-
ciedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA)
recomienda que en caso de que haya datos clinicos de
infeccion (eritema, induracion de 2 cm o mas de exten-
sidn, con algun otro sintoma de infeccion como fiebre,
secrecion purulenta del sitio de salida, etc.) se deben
retirar los catéteres, ya sean periféricos o centrales, o
de corta o larga duracién. Y se debe continuar con un
protocolo de estudio para determinar el agente etiol6-
gico y proporcionar un tratamiento adecuado. De igual
modo, recomiendan que al momento del retiro del caté-
ter se deben tomar cultivos de sangre del lumen del ca-
téter con inhibidores de antibi6ticos en el medio de culti-
vo, de la punta del catéter (5 cm) en caso de ser catéter
venoso central, obtener cultivo de secrecion del tracto
de salida en casos necesarios (secrecion purulenta o
fétida del orificio de salida) y posterior a la obtencién
de los cultivos se puede iniciar con antibioticoterapia.
Si las muestras de sangre son obtenidas mediante el
catéter, éste debe limpiase previamente con alcohol o
clorhexidina.>®
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En caso de sonda urinaria, la Sociedad Americana
de Enfermedades Infecciosas recomienda que éstos
deben retirarse en cuanto ya no sean necesarios para
reducir el riesgo de bacteriuria y de infecciones del trac-
to urinario.>*

ANTIMICROBIANOS

La provision de una terapia eficaz en el momento opor-
tuno y de un espectro adecuado es uno de los pilares
del tratamiento de enfermedades infecciosas, 1o que
en muchas ocasiones propicia el uso de antibiéticos de
amplio espectro como tratamiento empirico, lo que con-
tribuye al desarrollo de bacterias multidrogorresistentes.
El desescalonamiento busca como objetivo otorgar un
tratamiento antibiético efectivo tan pronto se identifique
el agente etiolégico de la infeccion y el antibiograma
para el mismo reemplazando el tratamiento empirico
inicial por el de mayor sensibilidad, lo que disminuye o
previene el desarrollo de bacterias resistentes. La tera-
pia antibiética desescalonada puede mejorar la morta-
lidad.>® En pacientes en estado de choque séptico se
recomienda titular los antimicrobianos a dosis maxima
de impregnacion para lograr el parametro 6ptimo de far-
macocinética y mantener concentracion terapéutica en
el sitio de infeccion a pesar de presentar lesion renal
aguda.®®

CONCLUSIONES

Esperamos que la aplicacién y el cumplimiento de
las variables de «Sangtiche por dia» en los pacien-
tes criticamente enfermos disminuya el riesgo de
mortalidad. La implementacion de un checklist tiene
como objetivo mejorar la seguridad y la calidad de los
cuidados a nuestros pacientes, asi como modificar
la practica habitual del personal de salud. La comu-
nicacion del equipo multidisciplinario encargado del
cuidado del paciente a la cabecera del mismo es una
practica que ha demostrado mejores resultados. Se
pretende alcanzar a través del cumplimiento de dicha
lista de verificacion, un estandar de calidad en los
cuidados criticos, el cual repercutira en los resultados
de nuestros pacientes.

El campo de accién del presente protocolo puede
ampliarse al cuidado de todo paciente hospitalizado,
asi también a pacientes pediatricos y neonatales, de
igual manera a pacientes con patologia terminal que
se encuentren en cuidados paliativos, ofreciendo un
enfoque moral, humanizado, implementando confort,
terapia emocional y psiquiatrica involucrando a los fa-
miliares y/o alguna religidn acorde a la creencia tanto
del paciente como de los familiares. Consideramos que
siempre sera mejor dar un «Sanguiche por dia» a todos
nuestros pacientes que tan so6lo un «abrazo rapido».

En el Anexo 1 se muestra nuestra sugerencia para
un chequeo integral, se propone una lista de verifica-
cion para mantener un estandar de calidad en el cuida-
do del paciente critico en cada UCI.
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Anexo 1: Protocolo sangiiiche por dia.

| S Sedacion |
Escala de RASS s0|40|s0|20|10|00 [#0Of+o|so|uo] 5O
Ventana neurolégica Sid|NoO
| A Analgesia |
Escala de BPS <60 | Sin dolor | Escala de EVA 0 O | Sin dolor
6 1 | Dolor leve 1-3 0 | Dolor leve
>7 [0 | Dolor inaceptable 4-6 [J | Dolor moderado
| Analgésico Sid |NoO 7-10 O | Dolor severo
| N Nutricion
NET Sid |NoO Falla intestinal Peso predicho:
NPT Sid [NoO Nausea/vomito sSiO | No [0 Kcal/dia meta:
Dolor abdominal/distension Sid | No O | Kcal alcanzado (%):
Diarrea | siO | No O Proteinas (g) meta:
Proteinas alcanzado (%):
| G Glucosa
Meta 110-180 mg/dL [sio [NoO|  [insuina  [siO [NoO3] Unidades de insulina al dia: |
| U Ulceras
Profilaxis de Ulcera gastrica | siO | No O | Profilaxis de Ulcera por presion | Si O | No O
Colchén cinético | SiC | No O
Movilizacién cada 2 horas | Si O | No O
Deambulacion temprana | Si | No O
Apbsito espuma hidrocelular | Si O | No O
Curacién de herida (clinica de heridas) | Si O | No O
| Intestino
Peristalsis presente Sid|[NoO Hipertension intraabdominal
Evacuacién en 24 horas Sid|[NoO Sin hipertension intraabdominal | O
Distension abdominal SiO [NoO Grado | (12-15 mmHg) |
Procinéticos | Si 0 | No I Grado I (16-20 mmHg) o
Prueba de deglucion Intacta OJ Disfuncion OJ Grado Il (21-25 mmHg) |
Grado IV (> 26) o
Disfuncion organica | Si O | No O
Sindrome compartimental abdominal SiOd|NoO
| C Cabecera

Elevacion de cabecera entre 30-45° estricto

| H Heparina
Tromboprofilaxis farmacolégica SiO | No O | Tromboprofilaxis mecanica Sid [NoO
Contraindicacion SidO |NoO Contraindicacion Sid [NoO
Enoxaparina O | Dosis Medias elasticas Sicd |NoO
Otros O | Dosis Botas neumaticas de compresion alterna Sid |NoO
TFG mL/min/1.73 m?

Enoxaparina
TFG > 30 mL/min/1.73 m? 40 mg/24 hisc
TFG < 30 mU/min/1.73 m? 20 mg/24 hisc
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E Egresos
Ingresos en 24 horas (mL) Fase de reanimacion (protocolo ROSE)
Uresis en 24 horas (mL) Resucitacion | 0-24 horas
Otros egresos en 24 horas (mL) Optimizacion o 24-72 horas
Balance hidrico (mL) Estabilizacion | 72-110 horas
Desreanimacion a > 110 horas
| B Paraclinicos
No solicitar estudios innecesarios por rutina. Guiar por patologia actual
| 0 Oxigeno
Requiere oxigeno Sid|NoO
Patologia pulmonar | Meta de oxigenacion SpO, 88% Sp0, actual (%)
Patologia extrapulmonar o Meta de oxigenacion SpO, 90% FiO, actual (%)
Relacion SaO,/FiO,
Relacion PaO,/FiO, estimado
(Ecuacién Severinhause-Ellis)
R Rehabilitacion
Rehabilitacion fisica: SiOd [NoO
Rehabilitacion pulmonar: Sid [NoO
Rehabilitacion cardiaca: Sid [NoO
Rehabilitacion cardiopulmonar: Sid [NoO
Terapia de deglucion: Sid [NoO
| b Delirium
CAM-ICU Positivo | Medidas anti-delirium farmacoldgicas Sid NoO
Negativo o Medidas anti-delirium no-farmacologicas Sidd NoO
| | Invasivos
Dias de catéter central: Datos de infeccion: SiOd|NoO Retiro SiO [NoO
Dias de catéter periférico: Datos de infeccién: Sid | NoO Retiro Sid [NoO
Dias de catéter PICC: Datos de infeccién: SiOd|NoO Retiro SiO [NoO
Dias de tubo endotraqueal: Datos de infeccion: SiQd|[NoO Retiro Sid |NoO
Dias de sonda naso/orogéstrica: Datos de infeccion: Sidd|NoO Retiro Sid [NoO
Dias de sonda de gastrostomia: Datos de infeccion: SiOd|NoO Retiro SiO [NoO
Dias de colo/ileo/yeyunostomia: Datos de infeccion: Sicd|[NoO Retiro Sid |NoO
Dias de sonda urinaria: Datos de infeccion: SiOd|NoO Retiro SiO [NoO
Dias de sonda transrectal: Datos de infeccion: SiO|NoO Retiro Sid [NoO
Dias de ECMO: Datos de infeccion: Sidd|NoO Retiro Sidd |NoO
A Antimicrobianos
Cobertura antibiética empirica o Toma de cultivos: Si D No O Sitio de cultivo:
Cobertura antibiética especifica | Cultivos reportados (patégeno)
Fiebre Sid |NoO Candida score:
Bacteremia Sid |NoO Riesgo para candidiasis:
Cobertura antimicética: Sid [NoO




