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Prologo

La presente obra es el resultado del esfuerzo conjunto
de un grupo de profesionales de la medicina que han
querido presentar a la comunidad cientifica de
Ecuador y el mundo un tratado sistematico y
organizado de patologias que suelen encontrarse en los
servicios de atencion primaria y que todo médico
general debe conocer.
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El sistema cardiovascular

El sistema cardiovascular es un componente crucial del
organismo humano, cuya funcion esencial es la de
asegurar un adecuado flujo de sangre para suministrar
oxigeno y nutrientes a los tejidos corporales y eliminar
los productos de desecho del metabolismo celular. El
sistema cardiovascular estd compuesto por el corazon,
los vasos sanguineos (arterias, venas y capilares) y el
sistema linfatico.

El corazon es un organo muscular hueco situado en el
mediastino, entre los pulmones, que funciona como una
bomba propulsora de la sangre a través del sistema
cardiovascular. El corazéon estd dividido en cuatro
cavidades: dos auriculas y dos ventriculos, separados por
un tabique interauricular y otro interventricular. Las
auriculas reciben la sangre de los vasos sanguineos,
mientras que los ventriculos la expulsan hacia los
distintos o6rganos y tejidos del cuerpo. (1)

El sistema vascular se encarga de transportar la sangre y
estd compuesto por arterias, venas y capilares. Las
arterias son los vasos sanguineos encargados de
transportar la sangre desde el corazén hacia los tejidos
corporales, mientras que las venas lo hacen en sentido
contrario, desde los tejidos hacia el corazon. Los
capilares son vasos sanguineos muy pequeios, que
conectan las arterias con las venas, permitiendo el
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intercambio de oxigeno, nutrientes y desechos entre la
sangre y los tejidos corporales.(1)(2)

La fisiologia del sistema cardiovascular es compleja y
altamente regulada, y estd influenciada por multiples
factores, incluyendo el sistema nervioso auténomo, los
mecanismos de control local y los sistemas hormonales.
La funcién principal del sistema cardiovascular es la de
mantener un flujo sanguineo adecuado a las necesidades
metabolicas de los tejidos corporales.(2)

La contraccion del corazén es controlada por el sistema
nervioso autonomo, que regula la frecuencia cardiaca y
la fuerza de contraccidén del musculo cardiaco. Ademas,
los mecanismos de control local, como la liberacion de
sustancias vasoactivas y la regulacion del flujo
sanguineo a través de los capilares, también juegan un
papel importante en la regulacion del flujo sanguineo a
los tejidos. (2)

El sistema cardiovascular también estd influenciado por
el sistema hormonal, especialmente por la liberacion de
hormonas como la adrenalina y la noradrenalina, que
tienen un efecto vasoconstrictor y aumentan la
frecuencia cardiaca. Ademas, otros sistemas hormonales
como el sistema renina-angiotensina-aldosterona y el
sistema natriurético también tienen un papel importante
en la regulacion del volumen y la presion sanguinea.

En el paciente critico, el sistema cardiovascular puede
verse afectado por una variedad de condiciones médicas,
como la sepsis, el shock, la insuficiencia cardiaca y las
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arritmias cardiacas, entre otras. Es esencial que el
médico intensivista tenga un conocimiento profundo de
la anatomia y la fisiologia del sistema cardiovascular
para poder identificar y tratar eficazmente estas
condiciones y mantener la homeostasis del paciente.

Fig 1. Esquema del sistema cardiovascular. El
circuito continuo consta de dos trayectorias: la
circulacion pulmonar y la sistémica, que separa las
dos mitades del corazéon. Fuente: Moore
Fundamentos de Anatomia con Orientacion Clinica
6a Edicion

Pulmones

Venas
pulmonares

Venas
sistémicas

Arterias
sistémicas

Fig 2. Porc¢] iovascular.
A) Arterias principales. B) Venas principales. Las
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venas superficiales se muestran en los miembros
izquierdos, y las profundas, en los miembros
derechos. Fuente: Moore Fundamentos de Anatomia
con Orientacion Clinica 6a Edicion
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Tabla 1. Resumen de la anatomia y fisiologia del
sistema cardiovascular
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Estructura

Corazon

Arterias

Venas

Capilares

Valvulas cardiacas

Sistema nervioso simpatico

Sistema nervioso

parasimpatico

Sistema
renina-angiotensina-aldosteron
a

Sistema de conduccion
eléctrica del corazon

Respuesta fisiologica
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Funcion

Bombeo de sangre a todo el

cuerpo y regulacion de la
presion arterial
Transporte de sangre

oxigenada y nutrientes a los
tejidos periféricos

Transporte de sangre no
oxigenada y desechos de los
tejidos hacia el corazén

Intercambio de gases,
nutrientes y desechos entre la
sangre y los tejidos

Regulacién del flujo sanguineo
en el corazon

Control de la frecuencia
cardiaca, la contractilidad y la

presion arterial

Control del ritmo cardiaco y la

relajacion del musculo
cardiaco
Regulacion de la presion

arterial y el volumen de sangre
circulante

Control de la contraccion
ritmica del muasculo cardiaco
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El sistema cardiovascular tiene una respuesta fisiologica
compleja en el paciente critico. Cuando un paciente
critico experimenta una agresiéon, como una infeccion
grave o un traumatismo, se desencadena una respuesta
inflamatoria que puede desestabilizar su sistema
cardiovascular.(3) La  respuesta  del  sistema
cardiovascular a esta situacion incluye una serie de
mecanismos compensatorios y adaptativos.

Uno de los primeros cambios que ocurren en el sistema
cardiovascular en el paciente critico es el aumento de la
frecuencia cardiaca y la fuerza de contraccion del
corazon. Estos cambios aumentan el gasto cardiaco y
mejoran la perfusion de los tejidos. Ademas, el sistema
nervioso simpatico es activado, lo que provoca una
vasoconstriccion periférica y una redistribucion de la
sangre a organos vitales como el cerebro, el corazén y
los rifiones.(3)

En algunos casos, el sistema cardiovascular del paciente
critico puede experimentar una disfuncion conocida
como shock. El shock se produce cuando el sistema
cardiovascular no puede mantener una perfusion
adecuada de los organos y tejidos debido a una
disminuciéon del gasto cardiaco, una disminucién de la
presion arterial o una distribucion inadecuada de la
sangre. El shock puede tener causas variadas, como una
hemorragia, una infeccion grave o una reaccion alérgica.

12
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En respuesta al shock, el sistema cardiovascular puede
activar otros mecanismos compensatorios, como la
liberacion de hormonas como la adrenalina y Ila
noradrenalina, que aumentan la frecuencia cardiaca y la
contractilidad. También se produce una vasodilatacion
periférica para mejorar el flujo sanguineo a los tejidos.
Sin embargo, si estos mecanismos no son suficientes
para restaurar la perfusion de los tejidos, puede ser
necesario intervenir con terapias como la administracion
de liquidos, farmacos vasoactivos o la oxigenacion con
ventilacion mecanica.

El sistema respiratorio

El sistema respiratorio es vital para la supervivencia
humana, y su correcto funcionamiento es crucial para el
mantenimiento de la homeostasis en pacientes criticos.
En este articulo, abordaremos la anatomia y fisiologia
del sistema respiratorio en el paciente critico.

Anatomia del sistema respiratorio:

El sistema respiratorio se compone de la nariz, la
faringe, la laringe, la traquea, los bronquios y los
pulmones. La nariz y la faringe son las vias aéreas
superiores, mientras que la laringe, la traquea, los
bronquios y los pulmones forman las vias aéreas
inferiores.

13
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La laringe es una estructura cartilaginosa que conecta la
faringe con la trdquea y contiene las cuerdas vocales. La
trdquea es un tubo fibrocartilaginoso que se divide en
dos bronquios principales, que se ramifican en bronquios
secundarios y terciarios, los cuales a su vez se dividen en
bronquiolos. Los bronquiolos terminan en los alvéolos,
que son pequefias estructuras de paredes finas donde
ocurre el intercambio de gases entre el aire inspirado y la
sangre.(4)

Fisiologia del sistema respiratorio:

La respiracion se divide en dos fases: la ventilacion y la
perfusion. La ventilacion se refiere al movimiento del
aire a través de las vias respiratorias hacia los alvéolos,
mientras que la perfusion se refiere al flujo de sangre a
través de los capilares pulmonares.

e Durante la inhalacion, el diafragma se contrae y se
mueve hacia abajo, lo que aumenta el tamafio de la
cavidad toracica y disminuye la presion
intratoracica. Al mismo tiempo, los musculos
intercostales se contraen y elevan las costillas, lo
que también aumenta el tamafio de la cavidad
toracica. Estos cambios en la presion intratoracica
y la expansion de los pulmones generan un
gradiente de presion que permite que el aire entre
en los pulmones.(4)(5)

14
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e Durante la exhalacion, el diafragma y los misculos
intercostales se relajan, lo que reduce el tamafio de
la cavidad toracica y aumenta la presion
intratoracica. Esto permite que el aire salga de los
pulmones.

En el paciente critico, la funcion respiratoria puede verse
comprometida debido a diversas condiciones, como
enfermedades pulmonares, traumas toracicos, sindrome
de distrés respiratorio agudo (SDRA), entre otras. En
estos casos, puede ser necesario recurrir a la ventilacion
mecanica para mantener la oxigenacion adecuada y la
eliminacion del didxido de carbono.(4)(5)

Tabla 2. Resumen de la anatomia y fisiologia del
sistema respiratorio

Estructura Funcion

Sirven como vias de entrada de
Nariz, boca y faringe aire y permiten el paso del
mismo hacia la traquea

Protege la entrada de alimentos
Laringe y permite el paso del aire hacia
la traquea

Conduce el aire hacia los

Traquea :
d bronquios

15
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Bronquios

Bronquiolos

Alvéolos pulmonares

Diafragma

Musculos intercostales

Pleura

Sistema nervioso
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Conducen el aire hacia los
pulmones y se dividen en
bronquios lobares y
segmentarios

Conducen el aire hacia los
alvéolos pulmonares

Lugar donde ocurre el
intercambio gaseoso, con una
gran superficie para la difusion
del oxigeno y dioxido de
carbono

Misculo que separa el torax
del abdomen y juega un papel
fundamental en la respiracion
al contraerse y expandir la
cavidad toracica

Ayudan a expandir y contraer
la cavidad toracica durante la
respiracion

Membrana que recubre los
pulmones y ayuda a reducir la
friccion durante la respiracion

Controla la respiracion a través
de los centros respiratorios en
el tronco encefalico y los
nervios periféricos que inervan
los musculos respiratorios
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Respuesta fisiologica

El sistema pulmonar del paciente critico puede presentar
diversas respuestas fisioldgicas ante una agresidon o
enfermedad. A continuacion, se describen algunas de las
respuestas mas comunes:

Hipoxemia: La hipoxemia es una de las respuestas
fisiologicas mas comunes en el sistema pulmonar del
paciente critico. Se define como una disminucion en la
presion parcial de oxigeno (PO2) en sangre arterial, lo
que indica una disminucion en la cantidad de oxigeno
que llega a los tejidos del cuerpo.(4)(6) Esto puede
deberse a diferentes factores, como insuficiencia
respiratoria, shunt intrapulmonar, embolia pulmonar,
entre otros.

Aumento de la resistencia vascular pulmonar: El
aumento de la resistencia vascular pulmonar es una
respuesta fisioldgica que se produce como consecuencia
de la wvasoconstriccion de los vasos sanguineos
pulmonares. Esta respuesta puede deberse a diferentes
causas, como hipoxemia, acidosis respiratoria, sepsis,
entre otros. El aumento de la resistencia vascular
pulmonar puede comprometer la funcion pulmonar y
aumentar la posibilidad de hipertension pulmonar.(6)

Aumento de la permeabilidad capilar pulmonar: EI
aumento de la permeabilidad capilar pulmonar se

17
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produce como consecuencia de la liberacion de
sustancias inflamatorias en los pulmones, lo que provoca
la alteracion de la barrera capilar y el aumento del paso
de liquido hacia el espacio intersticial. Esta respuesta
puede manifestarse  clinicamente como edema
pulmonar.(6)

Aumento de la frecuencia respiratoria: EI aumento de la
frecuencia respiratoria es una respuesta fisiologica que
se produce como consecuencia de la activacion del
centro respiratorio del cerebro, que responde a la
hipoxemia y la acidosis respiratoria. La taquipnea puede
llevar a la fatiga muscular respiratoria y al desarrollo de
insuficiencia respiratoria.(6)

Aumento de la resistencia de las vias aéreas: El aumento
de la resistencia de las vias aéreas puede deberse a
diferentes causas, como broncoconstriccion, edema de la
mucosa, secreciones excesivas, entre otros. Esta
respuesta puede comprometer la funcion pulmonar y
aumentar la posibilidad de insuficiencia respiratoria.

Es importante tener en cuenta que estas respuestas
fisioloégicas pueden interactuar entre si y afectar de
manera significativa la funcién pulmonar del paciente
critico. Por lo tanto, es fundamental un abordaje integral
y personalizado para cada paciente con el fin de evitar
complicaciones y mejorar el prondstico.

18
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Sistema nervioso

El sistema nervioso es una estructura compleja y vital
para la supervivencia de los seres humanos. En el
paciente critico, su correcto funcionamiento es
especialmente importante, ya que puede verse afectado
por una variedad de factores, incluyendo lesiones,
infecciones y trastornos metabolicos.

Anatomia del sistema nervioso:

El sistema nervioso se divide en dos partes principales:
el sistema nervioso central (SNC) y el sistema nervioso
periférico (SNP). El SNC esta compuesto por el cerebro
y la médula espinal, mientras que el SNP esta compuesto
por los nervios que se extienden fuera del cerebro y la
médula espinal y que conectan el cuerpo con el SNC.(7)

En el paciente critico, el cerebro y la médula espinal son
especialmente vulnerables a la hipoxia y la isquemia, ya
que requieren un flujo constante de sangre oxigenada
para funcionar correctamente. Los nervios periféricos
también pueden verse afectados por la compresion o la
lesion durante procedimientos médicos 0
traumatismos.(7)

Fisiologia del sistema nervioso:

El sistema nervioso controla y coordina las funciones
corporales a través de sefiales eléctricas y quimicas. En
el paciente critico, los cambios en el equilibrio quimico y

19
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eléctrico pueden tener un impacto significativo en el
funcionamiento del sistema nervioso.

Por ejemplo, la hipoxia y la hipercapnia pueden afectar
el equilibrio acido-base en el cerebro, lo que puede
conducir a una disminucion del flujo sanguineo cerebral
y una disminucion de la funcion cerebral. Los niveles de
glucosa en sangre también pueden afectar la funcion
cerebral, ya que el cerebro depende de un suministro
constante de glucosa para funcionar
adecuadamente.(7)(8)

Ademas, en el paciente critico, las enfermedades
neurologicas preexistentes y los trastornos metabdlicos
pueden aumentar el riesgo de complicaciones
neurologicas. Los cambios en la presion intracraneal y el
flujo sanguineo cerebral también pueden tener un
impacto significativo en la funcidn cerebral.(8)

Tabla 2. Resumen de la anatomia y fisiologia del
sistema nervioso

ESTRUCTURA/ORGANO FUNCION

Controla las  funciones
cognitivas y emocionales,
CEREBRO asi como la percepcion
sensorial y el movimiento
voluntario. También controla

20
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CEREBELO

TRONCO ENCEFALICO

MEDULA ESPINAL

NERVIOS PERIFERICOS

NEURONAS

SINAPSIS

21

las funciones auténomas y
endocrinas a través del
hipotalamo.

Coordina el movimiento y el
equilibrio.

Regula las funciones
auténomas, como la
respiracién, la frecuencia
cardiaca y la presién
arterial. También contiene
nucleos motores
importantes para la funcion
de la cabezay el cuello.

Conduce los impulsos
nerviosos desde el cerebro
a través de las raices
nerviosas hacia el cuerpo y
viceversa. También controla
los reflejos espinales.

Conducen los impulsos
nerviosos hacia y desde la
médula espinal y el cerebro.

Son células especializadas
que transmiten impulsos
nerviosos a través de la
liberacién de
neurotransmisores.

Es el espacio entre las
neuronas donde se
transmiten los impulsos
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nerviosos mediante la
liberacion de
neurotransmisores.

Regula la respuesta del
cuerpo ante situaciones de
estrés, aumentando Ia
frecuencia cardiaca y la
presién arterial y dilatando
los bronquios.

SISTEMA SIMPATICO

Regula la respuesta del
cuerpo en situaciones de
reposo, disminuyendo la
frecuencia cardiaca y la
presién arterial y contraer
los bronquios.

SISTEMA PARASIMPATICO

Respuesta fisiologica

El sistema nervioso es esencial en la regulacion de las
funciones corporales y su respuesta en el paciente critico
es fundamental en la evaluacion del estado neuroldgico.
La respuesta fisiologica del sistema nervioso en el
paciente critico se divide en dos fases: la fase aguda y la
fase cronica.(9)

Durante la fase aguda, el sistema nervioso activa la
respuesta de estrés en el cuerpo para hacer frente a la
agresion. Esto se produce a través del sistema nervioso
simpatico, que provoca la liberacion de catecolaminas,
como la adrenalina y la noradrenalina, que aumentan la

22
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frecuencia cardiaca y la presion arterial, y aumentan el
flujo sanguineo a los musculos y el cerebro.(9)

Ademas, durante la fase aguda, el sistema nervioso
también controla la respiraciéon y la oxigenacion del
cuerpo. La hipoxemia, o bajo nivel de oxigeno en la
sangre, €s una respuesta comun en el paciente critico y
puede activar los quimiorreceptores del cuerpo, que

estimulan la  respiracion  para aumentar la
oxigenacion.(3)(6)(9)

En la fase crdnica, el sistema nervioso se adapta al
estado critico del paciente y su respuesta se vuelve mas
compleja. Se producen cambios en la estructura y
funcion del cerebro, que pueden afectar la conciencia, la
memoria, la coordinacion y otros aspectos de la funcion
neurologica. La inflamaciéon y el estrés oxidativo
también pueden afectar el sistema nervioso y alterar su
respuesta.

En resumen, la respuesta fisiologica del sistema nervioso
en el paciente critico es esencial en la evaluacion del
estado neurologico y debe ser monitorizada de cerca. La
respuesta aguda del sistema nervioso simpatico ayuda a
hacer frente a la agresion, mientras que la fase crénica
puede afectar la funcion neuroldgica del paciente.

23
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Introduccion
El sindrome de respuesta inflamatoria sistémica
(SIRS) y la sepsis son dos condiciones clinicas

relacionadas pero distintas que afectan a un gran
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numero de pacientes en todo el mundo (1). El SIRS
es una respuesta exagerada del sistema
inmunoldgico del cuerpo a un estimulo, mientras
que la sepsis es una infeccién grave que puede
llevar al drgano disfuncién y muerte (2). Este
articulo ofrece una revision actualizada de las
definiciones, causas, manifestaciones clinicas,

diagndstico y tratamiento de SIRS y sepsis.

Definicion

El SIRS se define como una respuesta inflamatoria
generalizada del cuerpo, que puede ser causada por
infecciones, traumas, enfermedades
autoinmunitarias, entre otros. Los criterios para el
diagndstico de SIRS incluyen al menos dos de los
siguientes:  temperatura  corporal  anormal,
frecuencia cardiaca elevada, frecuencia respiratoria

aumentada y recuento anormal de gldbulos blancos

(3).

Epidemiologia
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La sepsis y el sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica (SIRS) son condiciones clinicas que
representan una carga significativa en los sistemas
de salud a nivel mundial. Estos trastornos se
asocian con una alta morbilidad y mortalidad, lo
que genera un impacto considerable en los

pacientes, sus familias y la sociedad en general (4).

Incidencia y prevalencia

La incidencia de la sepsis ha aumentado en las
ultimas décadas debido a diversos factores, como el
envejecimiento de la poblacién, la mayor
prevalencia de enfermedades crdnicas y el uso
generalizado de dispositivos médicos invasivos. Se
estima que la incidencia de sepsis en los paises
desarrollados oscila entre 300 y 1000 casos por
100,000 habitantes al ano (3). En cuanto al SIRS, la
incidencia es dificil de determinar debido a la
heterogeneidad en su presentacion y causas
subyacentes, pero se cree que es mds frecuente que

la sepsis en si (5).
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Manifestaciones clinicas

Los sintomas del SIRS y la sepsis pueden variar
ampliamente, dependiendo de la causa subyacente y
la gravedad de la condicién. Los sintomas comunes
incluyen fiebre, escalofrios, taquicardia, taquipnea,
hipotension, confusidn, oliguria y cambios en el

recuento de glébulos blancos (6).

Causas

El SIRS puede ser causado por una variedad de
estimulos, incluyendo infecciones bacterianas,
virales, fungicas o  parasitarias, traumas,
quemaduras, pancreatitis, entre otros. En contraste,
la sepsis es causada especificamente por una
infeccidn, con bacterias siendo la causa mds comun
(7).

Diagndstico

El diagndstico de la sepsis y el SIRS se basa en la
identificacion de signos clinicos y de laboratorio

que sugieren una respuesta inflamatoria sistémica
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en presencia (sepsis) o ausencia (SIRS) de una

infeccion confirmada (8).

Criterios clinicos

Los criterios clinicos para el diagndstico de SIRS
incluyen al menos dos de los siguientes:
temperatura corporal > 38°C o < 36°C, frecuencia
cardiaca > 90 latidos por minuto, frecuencia
respiratoria > 20 respiraciones por minuto o PaCO2
< 32 mmHg, y recuento de leucocitos > 12,000/uL, <
4,000/uL o > 10% de bandas (9).

En el caso de la sepsis, se utiliza la definicion de
Sepsis-3, que incluye la presencia de una infeccién
confirmada o sospechada y un aumento en la
puntuacién del Sequential Organ  Failure
Assessment (SOFA) de al menos 2 puntos, lo que
indica una disfuncién orgdnica. El choque séptico
se define como la presencia de sepsis con
hipotensidn refractaria a la reposicién de liquidos y

requerimiento de vasopresores para mantener una
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presion arterial media = 65 mmHg, ademads de

niveles elevados de lactato (> 2 mmol/L).

Pruebas de laboratorio y estudios de imagen

Las pruebas de laboratorio y los estudios de imagen
se utilizan para identificar la fuente de la infeccién
y evaluar la disfuncidon orgdnica en pacientes con
sepsis. Estas pruebas pueden incluir hemocultivos,
cultivos de otros sitios (por ejemplo, orina, liquido
cefalorraquideo, liquido pleural), recuento de
leucocitos, pruebas de funcidon hepatica y renal,
gases en sangre arterial, niveles de lactato y
estudios de imagen como radiografia de todrax,

tomografia computarizada (TC) y ecografia.

Biomarcadores
Varios biomarcadores han sido investigados para
mejorar la precision diagndstica y el prondstico en

la sepsis y el SIRS. Entre ellos, la procalcitonina
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(PCT) es un biomarcador ampliamente estudiado
que puede ayudar a diferenciar la sepsis de otras
causas de SIRS (6). Sin embargo, la PCT no es
infalible y su utilidad clinica puede variar segun el

contexto y la poblacidn de pacientes (10).

Tratamiento

El tratamiento de la sepsis y el SIRS tiene como
objetivo principal controlar la infeccidn (en el caso
de la sepsis)) mantener la homeostasis y
proporcionar soporte orgdnico para mejorar los

resultados en los pacientes (11).

Antibidticos

En pacientes con sepsis, es fundamental
administrar antibidticos de amplio espectro lo mads
rapido posible, preferiblemente dentro de Ila
primera hora de reconocimiento de la sepsis. Una

vez que se identifica el patégeno y su perfil de
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sensibilidad, los antibidticos deben ajustarse y, si es

posible, desescalar a agentes mas especificos.

Soporte hemodinamico

El manejo del soporte hemodinamico en pacientes
con sepsis incluye la administracién temprana de
liquidos intravenosos y el uso de vasopresores
(como norepinefrina) en caso de hipotensién
refractaria a la reposicion de liquidos. La
administracion de liquidos debe ser
cuidadosamente monitorizada para evitar la

sobrecarga de liquidos y el edema pulmonar.

Soporte respiratorio

El soporte respiratorio es esencial para los
pacientes con sepsis y SIRS que presentan
insuficiencia  respiratoria. La estrategia de
ventilaciéon mecdnica protectora de pulmdn con
volimenes corrientes bajos (6-8 ml/kg de peso ideal)
y presiones meseta menores a 30 cm H20 se

recomienda en estos pacientes.
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Soporte de otros 6rganos

La disfuncion de multiples érganos es comun en
pacientes con sepsis y SIRS, y el soporte adecuado
de organos es fundamental. Esto puede incluir
medidas como la terapia de reemplazo renal en caso
de insuficiencia renal aguda, el wuso de
glucocorticoides en pacientes con choque séptico

refractario y el control de la glucemia (12).
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Introduccion

Los trastornos neuroldgicos son una de las principales
causas de morbilidad y mortalidad en todo el mundo, y
muchos de ellos requieren atencion en unidades de
cuidados intensivos (UCI). Los pacientes que requieren
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cuidados intensivos neuroldgicos pueden presentar una
amplia variedad de patologias, como traumatismo
craneoencefalico, hemorragia cerebral, accidente
cerebrovascular y enfermedades neuromusculares.
Ademas, estos pacientes pueden experimentar una
variedad de complicaciones, como convulsiones,
hipertension intracraneal, edema cerebral y disfuncion de
multiples 6rganos.

Los cuidados intensivos neuroldgicos requieren una
atencion interdisciplinaria, que involucra a neurdlogos,
neurocirujanos, intensivistas, enfermeros y otros
profesionales de la salud. La atencion debe ser
personalizada y adaptada a las necesidades individuales
de cada paciente. Esto incluye la monitorizacion de la
presion intracraneal, la oxigenacion cerebral, la
perfusion cerebral y la evaluacion continua del estado
neuroldgico del paciente. Ademds, la atencion debe
centrarse en la prevencion y el tratamiento de las
complicaciones potenciales.

La complejidad de los cuidados intensivos neurologicos
requiere una comprension profunda de la fisiologia y la
anatomia del sistema nervioso central, asi como una
formacion especializada en las técnicas y tecnologias
utilizadas en la atencion de estos pacientes.(1) Este
articulo tiene como objetivo proporcionar una
introduccion a los cuidados intensivos neuroldgicos,
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incluyendo la evaluacion inicial, la monitorizacion y el
tratamiento de las patologias neurolédgicas criticas.

Evaluacion y manejo de la via aérea en el paciente
neurologico critico

La evaluacion y manejo de la via aérea es una parte
fundamental en los cuidados intensivos neurologicos.
Los pacientes con patologias neurologicas criticas
pueden presentar dificultades en la proteccion y
mantenimiento de la via aérea, lo que puede llevar a
complicaciones graves como hipoxemia, aspiracién y
paro cardiorrespiratorio.(2) Por lo tanto, es esencial que
los médicos intensivistas tengan una comprension
profunda de la anatomia y fisiologia de la via aérea, asi
como de las técnicas adecuadas para su evaluacion y
manejo en estos pacientes.

La evaluacion de la via aérea en pacientes neuroldgicos
criticos debe ser cuidadosa y minuciosa, teniendo en
cuenta la capacidad de proteccion de la via aérea y el
riesgo de aspiracion. Ademas, los pacientes con
patologias neuroldgicas pueden presentar trastornos de la
deglucion y de la coordinacion de los musculos
respiratorios, lo que puede dificultar aun mas el
mantenimiento de la via aérea.

El manejo de la via aérea en estos pacientes debe ser
individualizado y basado en la evaluacion clinica y la
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monitorizacion continua. Las técnicas de manejo de la
via aérea pueden incluir la intubacion endotraqueal, la
ventilacion mecénica, la oxigenacion por membrana
extracorpérea (ECMO) y la traqueostomia. Cada una de
estas técnicas tiene sus propias indicaciones y
complicaciones, y el médico intensivista debe tener una
comprension completa de su uso y limitaciones.(3)

En resumen, la evaluacion y manejo de la via aérea en
pacientes neurologicos criticos es esencial para prevenir
complicaciones graves y mejorar los resultados del
paciente. Los médicos intensivistas deben estar
familiarizados con las técnicas y herramientas adecuadas
para la evaluacion y manejo de la via aérea, y deben ser
capaces de adaptar su enfoque a cada paciente de forma
individualizada.

Monitorizacion neurofisiolégica en el paciente critico:
jcuando y como?

La monitorizacion neurofisiolégica es una herramienta
clave en el manejo de pacientes neuroldgicos criticos en
la unidad de cuidados intensivos. La monitorizacion
puede proporcionar informacion valiosa sobre la funcion
cerebral y nerviosa, asi como ayudar a identificar
patologias neuroldgicas y determinar la respuesta al
tratamiento.
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La decision de utilizar la monitorizacioén neurofisiologica
debe basarse en la evaluacion clinica del paciente y la
sospecha de alteraciones neuroldgicas o el riesgo de
desarrollarlas. Los métodos de monitorizacion incluyen
electroencefalograma (EEG), potenciales evocados
somatosensoriales (PESS), potenciales evocados motores
(PEM), potenciales evocados auditivos (PEA) vy
monitoreo de presion intracraneal (PIC).(4)

El EEG es una técnica no invasiva que registra la
actividad eléctrica del cerebro y se utiliza para evaluar la
funcion cerebral en tiempo real. Los PESS y PEM miden
la conduccion nerviosa y la funciéon muscular, mientras
que los PEA evaltan la funcién auditiva. El monitoreo
de PIC mide la presion dentro del craneo y puede ser util
en pacientes con lesiones cerebrales traumaticas o en
casos de hipertension intracraneal.(5)

Es importante recordar que la monitorizacion
neurofisiologica no es un sustituto de una evaluacion
clinica detallada y una tomografia computarizada o
resonancia magnética cuando se sospecha una patologia
neuroldgica. Sin embargo, la monitorizaciéon puede
proporcionar informacion adicional y en tiempo real que
puede ser util en la toma de decisiones clinicas.

Manejo del estado de mal epiléptico en la unidad de
cuidados intensivos
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El estado de mal epiléptico (EME) es una emergencia
neurologica que puede ocurrir en pacientes criticos. Se
define como la presencia de convulsiones continuas o
recurrentes que duran mas de 5 minutos, o convulsiones
que ocurren en rapida sucesion sin recuperacion
completa de la conciencia entre ellas. El EME puede ser
causado  por diversas  patologias, incluyendo
enfermedades neuroldgicas, infecciones, intoxicaciones
y trastornos metabolicos.(6)

En la unidad de cuidados intensivos (UCI), el manejo del
EME es fundamental para prevenir complicaciones
graves, como dafo cerebral permanente e incluso la
muerte. El tratamiento del EME en la UCI se enfoca en
detener las convulsiones y evitar la recurrencia, al
mismo tiempo que se trata la causa subyacente.

El manejo del EME en la UCI puede incluir el uso de
medicamentos antiepilépticos, como benzodiacepinas,
fenitoina, acido valproico, levetiracetam y propofol.(6)
Ademas, se debe monitorear de cerca la presion arterial,
la saturacion de oxigeno, el nivel de conciencia y la
actividad convulsiva del paciente.

En casos graves y refractarios al tratamiento médico, se
puede considerar la terapia de coma inducido, que
consiste en sedar al paciente para detener las
convulsiones y reducir el metabolismo cerebral. También
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se puede utilizar la terapia de estimulacion del nervio
vago o la cirugia de epilepsia en algunos pacientes.

Manejo del paciente con traumatismo
craneoencefalico en la unidad de cuidados intensivos
El traumatismo craneoencefalico (TCE) es una causa
frecuente de ingreso en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) y puede ser un problema grave que requiere una
atencion médica especializada. El manejo de estos
pacientes en la UCI puede ser complejo vy
multidisciplinario,  involucrando a  neur6logos,
neurocirujanos, intensivistas, enfermeros y otros
profesionales de la salud.

El manejo del paciente con TCE en la UCI se enfoca en
el control de la presion intracraneal (PIC), el
mantenimiento de la perfusion cerebral y la prevencion
de complicaciones secundarias. Esto puede lograrse a
través de medidas como la monitorizacion de la PIC, la
ventilacion mecanica, el control de la sedacion y la
analgesia, y la administracion de fArmacos para controlar
la presion arterial y prevenir convulsiones.(7)

Ademas, el manejo del TCE en la UCI debe incluir la
prevencion y el tratamiento de complicaciones como la
neumonia, las ulceras por presion, la trombosis venosa
profunda y la embolia pulmonar. Los pacientes con TCE
también pueden desarrollar complicaciones neurologicas
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como edema cerebral, herniacién cerebral y epilepsia
post-traumatica, por lo que el manejo debe ser
individualizado y adaptado a las necesidades de cada
paciente.

Abordaje del paciente con ictus agudo en la unidad
de cuidados intensivos

El ictus agudo es una emergencia neurolodgica que puede
llevar a discapacidad y muerte. La unidad de cuidados
intensivos es un lugar donde estos pacientes pueden ser
manejados de manera adecuada y con las medidas
terapéuticas necesarias.La evaluacion inicial del paciente
debe incluir la identificacion del tipo de ictus y la
gravedad de los sintomas neurolégicos. Se debe llevar a
cabo una evaluacidon neuroldgica completa, incluyendo
la exploracion de la fuerza muscular, la coordinacion, la
sensibilidad y el habla. Ademas, se debe obtener una
historia clinica detallada y se deben realizar pruebas
diagnosticas como la tomografia computarizada y/o
resonancia magnética para confirmar el diagndstico y
determinar la extension del dafo cerebral.

El manejo del ictus agudo en la unidad de cuidados
intensivos se centra en la estabilizacion del paciente y la
prevencion de complicaciones. El control de la presion
arterial, la oxigenacion y la glucemia son fundamentales
para prevenir el deterioro neuroldgico y reducir el riesgo
de complicaciones cardiovasculares. En algunos casos,
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se pueden utilizar tratamientos tromboliticos o
intervencionistas para restaurar el flujo sanguineo
cerebral y minimizar el dafo cerebral.

La monitorizacion neuroldgica continua es esencial en el
paciente con ictus agudo en la unidad de cuidados
intensivos. La presion intracraneal (PIC) y la
monitorizacion de la perfusion cerebral son herramientas
utiles para el manejo del edema cerebral y la prevencion
del deterioro neurologico. La  monitorizacion
electroencefalografica (EEG) puede ser util en el
diagnostico y manejo del estado epiléptico y otras
complicaciones neurologicas.(8)

El manejo del paciente con ictus agudo en la unidad de
cuidados intensivos debe ser individualizado y adaptado
a las necesidades y la gravedad del paciente. El equipo
multidisciplinario, incluyendo neurdlogos, intensivistas,
enfermeros especializados y terapeutas ocupacionales y
fisicos, es esencial para el manejo integral y optimo del
paciente con ictus agudo en la unidad de cuidados
intensivos.

Cuidados paliativos en el paciente neuroldgico critico
Los cuidados paliativos son una parte fundamental de la
atencion médica, especialmente en pacientes criticos y
en aquellos con enfermedades neurologicas avanzadas.
En la unidad de cuidados intensivos, es importante que
los médicos intensivistas y el equipo de atencién médica
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trabajen en conjunto para brindar un enfoque integral y
compasivo a los pacientes que requieren cuidados
paliativos.

El objetivo principal de los cuidados paliativos es
mejorar la calidad de vida del paciente, aliviando el
dolor y los sintomas asociados con su enfermedad. En el
caso de pacientes neurologicos criticos, esto puede
incluir el manejo de sintomas como el dolor de cabeza,
la fatiga, la debilidad muscular, la disnea y la dificultad
para tragar.(9)

Ademas de tratar los sintomas fisicos, los cuidados
paliativos también se enfocan en la atencion emocional y
psicologica del paciente y su familia. Los pacientes con
enfermedades neuroldgicas avanzadas a menudo
experimentan ansiedad, depresion y estrés emocional, lo
que puede tener un impacto significativo en su calidad
de vida. Es importante que el equipo de atencién médica
brinde apoyo emocional y psicologico a los pacientes y
sus familias durante todo el proceso de atencion.

En algunos casos, los cuidados paliativos pueden ser la
mejor opcion para el paciente y su familia. Esto puede
incluir la atencién en el hogar o en un hospicio, en lugar
de continuar en la unidad de cuidados intensivos. Los
médicos intensivistas deben trabajar en conjunto con el
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equipo de cuidados paliativos para determinar cual es la
mejor opcion para el paciente y su familia.

Tratamiento de la hipertension intracraneal en la
unidad de cuidados intensivos

La hipertension intracraneal (HIC) es una emergencia
neuroldgica que puede ocurrir en una variedad de
afecciones, como traumatismo craneoencefalico,
hemorragia intracerebral, edema cerebral, entre otras. La
HIC puede llevar a dafio cerebral irreversible, por lo que
su manejo es esencial en la unidad de cuidados
intensivos (UCI).

El tratamiento de la HIC se basa en la reducciéon de la
presion intracraneal a valores seguros y la prevencion de
dafio cerebral adicional. En la UCI, los pacientes con
HIC son monitoreados de manera continua para evaluar
la presion intracraneal, el flujo sanguineo cerebral y la
oxigenacion cerebral.(10)

Entre las medidas terapéuticas utilizadas para el
tratamiento de la HIC se incluyen la sedacion, la
hiperventilacion controlada, la administracion de
medicamentos como los diuréticos osmoticos (manitol o
glicerol), la elevacion de la cabeza del paciente y la
hipotermia terapéutica. En casos graves, puede ser
necesario recurrir a medidas mas invasivas, como la
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colocacidon de un sensor de presion intracraneal o incluso
una cirugia como la craniectomia descompresiva.(11)

Es importante destacar que el tratamiento de la HIC debe
ser individualizado para cada paciente, ya que las causas
subyacentes y la gravedad de la afeccion pueden variar
significativamente. El manejo multidisciplinario por un
equipo de médicos intensivistas, neurocirujanos y
neurdlogos es fundamental para asegurar el mejor
resultado posible para el paciente.

Tratamiento de la hipotension arterial en el paciente
neuroldgico critico

La hipotension arterial es una complicacion frecuente en
pacientes neuroldgicos criticos que puede tener
consecuencias graves, como disminucion del flujo
sanguineo cerebral y aumento del riesgo de dafio
cerebral. Por lo tanto, es importante para los médicos
intensivistas tomar medidas para prevenir y tratar la
hipotension arterial en estos pacientes.

En primer lugar, es importante identificar la causa
subyacente de la hipotension arterial, como la
hipovolemia, la disfuncion cardiaca o la hipotension
inducida por farmacos. En funcion de la causa
subyacente, se pueden utilizar diversas estrategias para
tratar la hipotension arterial en el paciente neurologico
critico.(12)
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En el caso de hipotension inducida por farmacos, se
puede considerar la suspension o ajuste de la dosis de
medicamentos que puedan estar causando la hipotension.
En los casos de hipovolemia, se pueden administrar
fluidos intravenosos para aumentar el volumen
sanguineo y mejorar la perfusion cerebral. También se
pueden utilizar agentes vasoactivos, como la dopamina o
la norepinefrina, para aumentar la presion arterial y
mejorar la perfusion cerebral.(12)

En algunos casos, la hipotension arterial puede ser dificil
de tratar y puede requerir la monitorizacion invasiva de
la presion arterial y otros pardmetros hemodindmicos
para optimizar el tratamiento. Los médicos intensivistas
deben trabajar en estrecha colaboracion con los
especialistas en neurologia y cuidados criticos para
desarrollar un plan de tratamiento individualizado para
cada paciente y minimizar el riesgo de complicaciones
neuroldgicas.

Sedacion y analgesia en la unidad de cuidados
intensivos neurologicos

La sedacion y analgesia son aspectos criticos en el
manejo de pacientes con patologias neuroldgicas graves
que requieren cuidados intensivos. El dolor, la ansiedad
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y la agitacion pueden ser efectos secundarios de la
enfermedad o del tratamiento, y pueden interferir en la
evaluacion neuroldgica, dificultar la  ventilacion
mecanica y aumentar el consumo de oxigeno, por lo que
es fundamental mantener un buen control analgésico y
sedacion.(13)

La eleccion del tipo y dosis de sedantes y analgésicos
dependera del estado neurolégico del paciente y de la
patologia subyacente. Es importante tener en cuenta que
algunos medicamentos pueden empeorar la funcion
neurologica, como los barbittricos, y deben ser evitados
en casos especificos, como el traumatismo
craneoencefalico.(13)

Ademas, se debe tener en cuenta que la sedacion
excesiva puede aumentar el riesgo de complicaciones,
como la neumonia asociada a la ventilaciéon mecanica, y
prolongar la estancia en la unidad de cuidados
intensivos. Por lo tanto, se debe buscar un equilibrio
entre la comodidad del paciente y la necesidad de una
evaluacion neurologica adecuada.

Tratamiento de la infeccion en el paciente neurolégico
critico

El tratamiento de la infeccidon en el paciente neuroldgico
critico es un tema de gran importancia en la unidad de
cuidados intensivos. Los pacientes con enfermedades
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neuroldgicas criticas a menudo tienen un mayor riesgo
de desarrollar infecciones debido a la disfuncion
inmunologica y a los procedimientos invasivos que se
realizan en la unidad.

El tratamiento de la infeccion en estos pacientes debe ser
individualizado y basado en los resultados de los cultivos
y pruebas de sensibilidad. Es importante considerar los
factores de riesgo, como la duracion de la
hospitalizacion, la exposicidn previa a los antibidticos y
los procedimientos invasivos recientes.(14)

Ademas, se debe prestar atencion a la eleccion del
antibiotico y a la dosis adecuada para lograr una
efectividad optima y evitar el desarrollo de resistencias.
Los efectos secundarios de los antibidticos también
deben ser monitoreados de cerca.

Es fundamental tener en cuenta que, en algunos casos, la
infeccion puede ser la causa subyacente de Ila
enfermedad neuroldgica critica del paciente, como en el
caso de la meningitis o la encefalitis. En estos casos, el
tratamiento de la infeccion es crucial para mejorar el
prondstico del paciente.

Rehabilitacion y seguimiento a largo plazo del
paciente neuroldgico critico
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El manejo del paciente neuroldgico critico no termina al
momento del alta de la unidad de cuidados intensivos
(UCI). La rehabilitacion y el seguimiento a largo plazo
son fundamentales para maximizar la recuperacion
funcional y mejorar la calidad de vida del paciente.

La rehabilitacion en la UCI puede incluir terapia fisica,
ocupacional y del habla, asi como también psicoterapia y
apoyo emocional. Es importante establecer metas
alcanzables y desarrollar un plan de tratamiento
individualizado para cada paciente, teniendo en cuenta
sus necesidades especificas y su estado de salud
general.(15)

Una vez que el paciente es dado de alta de la UCI, se
debe continuar con la rehabilitacion en un centro
especializado en neurorehabilitacion. Ademas, se debe
realizar un seguimiento periddico del paciente para
evaluar su progreso y detectar posibles complicaciones a
largo plazo, como trastornos cognitivos o psiquiatricos.

Es importante destacar que la rehabilitacion y el
seguimiento a largo plazo del paciente neuroldgico
critico requieren de un enfoque interdisciplinario y de
una coordinacion efectiva entre los diferentes
profesionales de la salud involucrados en su atencion.
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Etica y toma de decisiones en cuidados intensivos
neurologicos

La ética y la toma de decisiones son fundamentales en
los cuidados intensivos neurolégicos, donde a menudo se
enfrentan situaciones complejas en las que los pacientes
pueden estar en estado de coma, con dafo cerebral
irreversible o en estado vegetativo persistente. Los
médicos intensivistas, junto con otros miembros del
equipo médico y la familia del paciente, deben tomar
decisiones cruciales sobre el tratamiento y el cuidado del
paciente en estas situaciones.

En la toma de decisiones éticas, se deben considerar los
valores y preferencias del paciente, asi como su
capacidad para tomar decisiones. En algunos casos, el
paciente puede haber expresado sus deseos en cuanto a
la atencion médica en el futuro, lo que puede ayudar en
la toma de decisiones. En otros casos, la familia puede
tener que tomar decisiones en nombre del paciente, y es
importante tener en cuenta sus deseos y creencias.(16)

La ética también juega un papel importante en el manejo
de la informacion confidencial del paciente y en la toma
de decisiones sobre la limitacion del tratamiento en
situaciones en las que el prondstico es pobre y el
tratamiento puede ser futil o incluso perjudicial.
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En general, los médicos intensivistas deben trabajar para

garantizar que los pacientes reciban una atencion médica
de calidad y compasiva, al mismo tiempo que se respetan
sus derechos y preferencias personales. Esto puede
implicar tomar decisiones dificiles y trabajar en estrecha

colaboracion con otros miembros del equipo médico,
incluidos los especialistas en ética médica y los
trabajadores sociales, para asegurar que se tomen las

mejores decisiones para el paciente.
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Importancia de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en cuidados intensivos

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es una
herramienta esencial en la atencién de pacientes criticos
en cuidados  intensivos. La  monitorizacion
hemodindmica se refiere a la evaluacion continua y en
tiempo real de las variables fisiologicas que reflejan la
funcion cardiovascular, como la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco, el indice cardiaco
y la saturacion venosa central. La monitorizacion
respiratoria, por otro lado, evalua la funcidn respiratoria
del paciente y mide pardmetros como la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno y la presion parcial
de oxigeno en sangre arterial.

La importancia de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria radica en su capacidad para identificar
tempranamente los cambios en la funcion cardiovascular
y respiratoria del paciente, lo que permite una
intervencion oportuna y eficaz. La monitorizacion
continua de estas variables es esencial en la deteccion de
complicaciones potencialmente graves, como la
hipotension, la hipoxemia y el edema pulmonar, y en la
identificacion temprana de respuestas inadecuadas a la
terapia.(1)

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es
particularmente importante en pacientes criticos, que
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pueden presentar complicaciones que requieren atencion
inmediata. Los pacientes que se encuentran en estado de
choque, insuficiencia cardiaca aguda, insuficiencia
respiratoria aguda o sepsis grave requieren una
evaluacion hemodindmica y respiratoria exhaustiva para
guiar la terapia adecuada y mejorar los resultados
clinicos.

Parametros de monitorizacion hemodinamica

La monitorizaciéon hemodinamica es una herramienta util
en cuidados intensivos para evaluar la funcion
cardiovascular del paciente. Los parametros de
monitorizacion hemodinamica se refieren a las variables
fisiologicas que se miden para evaluar la funcion
cardiovascular del paciente y guiar la terapia. Algunos
de los parametros de monitorizacion hemodinamica mas
comunes son:

1. Presion arterial: La presion arterial se mide con
frecuencia como una forma de evaluar la funcion
cardiovascular del paciente. La presion arterial
sistolica, diastélica y media son variables
importantes que se miden de manera regular en
cuidados intensivos.

2. Frecuencia cardiaca: La frecuencia cardiaca se
refiere a la cantidad de latidos por minuto y se
utiliza como wuna medida de la funcién
cardiovascular del paciente. Es importante
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monitorizar la frecuencia cardiaca para detectar
arritmias cardiacas o alteraciones en el ritmo
cardiaco.(2)

Gasto cardiaco: El gasto cardiaco se refiere a la
cantidad de sangre que se bombea por el corazon
en un minuto. El gasto cardiaco se puede medir
con técnicas invasivas (como la termodilucion) o
no invasivas (como la ecocardiografia). El gasto
cardiaco es un parametro importante para evaluar
la funcion cardiovascular del paciente y ajustar la
terapia en consecuencia.(2)

indice cardiaco: El indice cardiaco es una medida
del gasto cardiaco ajustada por el tamano del
paciente. Se calcula dividiendo el gasto cardiaco
por la superficie corporal del paciente y se utiliza
para evaluar la funcidon cardiovascular de manera
mas precisa.(2)

Saturacion venosa central (SVC): La SVC es la
saturacion de oxigeno en la vena cava superior,
que es un reflejo de la saturacion de oxigeno en la
sangre que regresa al corazon desde el cuerpo. La
SVC se utiliza como un indicador de la
oxigenacion tisular.(2)

Presiéon venosa central (PVC): La PVC es la
presion en la vena cava superior, que refleja la
presion en el lado derecho del corazon. La PVC se
utiliza como una medida de la precarga ventricular
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derecha y como un indicador del volumen
intravascular.(2)

Parametros de monitorizacion respiratoria

La monitorizacion respiratoria es una herramienta
esencial en cuidados intensivos para evaluar la funcion
respiratoria  del paciente. Los parametros de
monitorizacion respiratoria se refieren a las variables
fisiologicas que se miden para evaluar la funcion
respiratoria del paciente y guiar la terapia. Algunos de
los parametros de monitorizacidon respiratoria mas
comunes son:

1. Frecuencia respiratoria: La frecuencia respiratoria
se refiere a la cantidad de respiraciones que el
paciente realiza en un minuto. Es importante
monitorizar la frecuencia respiratoria para detectar
alteraciones en el patrén respiratorio, como la
apnea o la hiperventilacion.(3)

2. Saturacion de oxigeno: La saturacion de oxigeno
se refiere a la cantidad de oxigeno que se encuentra
en la sangre. La saturacion de oxigeno se mide
utilizando un oximetro de pulso y es un parametro
importante para evaluar la oxigenacion del
paciente.(3)

3. Presion parcial de oxigeno en sangre arterial
(Pa02): La PaO2 se refiere a la cantidad de
oxigeno que se encuentra en la sangre arterial. La
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PaO2 se mide mediante una gasometria arterial y
es un pardmetro importante para evaluar la
oxigenacion del paciente.(3)

4. Presion parcial de dioxido de carbono en sangre
arterial (PaCO2): La PaCO2 se refiere a la
cantidad de didxido de carbono que se encuentra
en la sangre arterial. La PaCO2 se mide mediante
una gasometria arterial y es un parametro
importante para evaluar la ventilacion del
paciente.(3)

5. Volumen corriente (Vt): El Vt se refiere al
volumen de aire que se inhala o exhala en cada
respiracion. El Vt se mide utilizando un ventilador
mecanico y es un parametro importante para
evaluar la ventilacion del paciente.(3)

6. Presion en las vias respiratorias (Paw): La Paw se
refiere a la presion en las vias respiratorias durante
la ventilaciéon mecénica. La Paw se mide utilizando
un ventilador mecénico y es un pardmetro
importante para evaluar la presion pulmonar y la
funciodn respiratoria del paciente.(3)

Tecnologias de monitorizacion hemodinamica y
respiratoria

Existen  varias  tecnologias de  monitorizacion
hemodinamica y respiratoria disponibles para su uso en
cuidados intensivos. Estas tecnologias permiten la
evaluacion continua y en tiempo real de la funcion
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cardiovascular y respiratoria del paciente. Algunas de las

tecnologias de monitorizacion hemodindmica vy

respiratoria mas comunes son:

1.

Catéter de arteria pulmonar: El catéter de arteria
pulmonar (CAP) es un dispositivo invasivo que se
coloca en la arteria pulmonar y permite la
medicion directa de la presion pulmonar y la
saturacion venosa mixta. El CAP también permite
la medicion del gasto cardiaco mediante la técnica
de termodilucion.(4)(5)

Ecocardiografia: La ecocardiografia es una técnica
no invasiva que utiliza ondas de sonido para
producir imagenes del corazén y evaluar la funcion
cardiovascular del paciente. La ecocardiografia
puede proporcionar informacion valiosa sobre la
funcion ventricular, la contractilidad y la presencia
de valvulas cardiacas anormales.(4)(5)

Tomografia por impedancia eléctrica (TIE): La
TIE es una técnica no invasiva que utiliza
electrodos colocados en la pared tordcica para
medir la impedancia eléctrica del tejido pulmonar.
La TIE permite la evaluacion continua de la
funcion respiratoria del paciente y la deteccion
temprana de cambios en la funcion pulmonar.(4)(5)
Capnografia: La capnografia es una técnica no
invasiva que mide la concentracion de didxido de
carbono en el aire exhalado. La capnografia se
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utiliza como un indicador de la ventilaciéon y la
perfusion pulmonar y puede ser util para detectar
complicaciones respiratorias como la
hiperventilacion y la hipoxemia.(4)(5)

5. Monitorizaciébn no invasiva de la funcién
cardiopulmonar: Esta tecnologia utiliza sensores
colocados en la piel para medir la impedancia
eléctrica y la variabilidad de la frecuencia cardiaca.
La monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar puede ser util para la evaluacion
continua de la funcion cardiovascular y respiratoria
del paciente sin la necesidad de dispositivos
invasivos.(4)(5)

Limitaciones y riesgos de la monitorizacion
hemodinamica y respiratoria

Aunque la monitorizacion hemodindmica y respiratoria
es una herramienta esencial en cuidados intensivos,
también presenta ciertas limitaciones y riesgos que
deben ser considerados. Algunas de las limitaciones y
riesgos de la monitorizacion hemodindmica 'y
respiratoria son:

1. Riesgo de infeccion: Las técnicas invasivas de
monitorizacion, como la colocacion de catéteres,
pueden aumentar el riesgo de infeccion en el
paciente. Es importante tomar medidas de
precaucion para minimizar el riesgo de infeccion,
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como la higiene adecuada de las manos y la
esterilizacion de los dispositivos.(6)

Alteracion de la funcién cardiovascular y
respiratoria: La monitorizaciéon invasiva puede
alterar la funcion cardiovascular y respiratoria del
paciente. La colocacion de un catéter, por ejemplo,
puede provocar la liberacion de sustancias
vasoactivas que pueden afectar la funcioén
cardiovascular del paciente.

Limitaciones técnicas: Algunas técnicas de
monitorizacion, como la ecocardiografia y la
tomografia por impedancia eléctrica, pueden
presentar limitaciones técnicas en determinadas
situaciones  clinicas. Por  ejemplo, la
ecocardiografia puede ser dificil de realizar en
pacientes con obesidad o ventilacion mecanica.(6)
Costo y disponibilidad: Algunas tecnologias de
monitorizacion hemodinamica y respiratoria
pueden ser costosas y requieren un personal
especializado para su wuso adecuado. La
disponibilidad de estas tecnologias también puede
ser limitada en algunas unidades de cuidados
intensivos.(6)

Interpretacion erronea: La interpretacion erronea
de los datos de monitorizacion puede conducir a
una terapia inapropiada y aumentar el riesgo de
complicaciones. Es importante que los médicos y
el personal de enfermeria estén capacitados en la
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interpretacion  adecuada de los datos de
monitorizacion.(6)

Integracion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en la toma de decisiones clinicas

La integracion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en la toma de decisiones clinicas es esencial
en cuidados intensivos para mejorar los resultados
clinicos y reducir la morbilidad y mortalidad de los
pacientes. La monitorizacidon continua y en tiempo real
de las variables fisiologicas que reflejan la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente permite una
intervencion temprana y eficaz en caso de cambios en la
funcién orgénica.

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria puede
ser utilizada para guiar la terapia en tiempo real y ajustar
la dosificacion de los medicamentos. Por ejemplo, la
mediciéon de la presion arterial puede indicar si un
paciente estd hipotenso y requiere fluidos o vasopresores
para aumentar la presion arterial. De manera similar, la
medicion de la saturacion de oxigeno y la PaO2 puede
indicar si un paciente requiere ventilacion mecanica o
una terapia de oxigeno suplementario.(7)

La integracion de la monitorizacion hemodindmica y

respiratoria también puede ser util para la evaluacion del
progreso clinico del paciente. Por ejemplo, la medicion
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del gasto cardiaco puede indicar si un paciente esta
respondiendo adecuadamente a la terapia y si la funcion
cardiovascular estd mejorando. De manera similar, la
medicion de la frecuencia respiratoria y la PaCO2 puede
indicar si un paciente esta respondiendo adecuadamente
a la ventilacién mecanica.(7)

Ademas, la monitorizacion hemodinamica y respiratoria
puede ser utilizada para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente. Por
ejemplo, la medicion de la PVC y la SVC puede indicar
si un paciente estd en riesgo de desarrollar edema
pulmonar o insuficiencia cardiaca y permitir una
intervencion temprana para prevenir  estas
complicaciones.

Monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes criticos pediatricos

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria en
pacientes criticos pediatricos es esencial para la
evaluacion de la funcion cardiovascular y respiratoria del
paciente y para guiar la terapia en cuidados intensivos
pediatricos. La monitorizacion continua y en tiempo real
de las wvariables fisiologicas en pacientes criticos
pediatricos permite una intervencion temprana y eficaz
en caso de cambios en la funcion orgénica.
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En pacientes criticos pediatricos, los parametros de
monitorizacion hemodindmica incluyen la presion
arterial, la frecuencia cardiaca, el gasto cardiaco y la
PVC. La monitorizacion de estos parametros es esencial
para la evaluacion de la funcion cardiovascular del
paciente y para guiar la terapia, incluyendo la
administracion de fluidos, vasopresores y la ventilacion
mecanica.(8)

En la monitorizacion respiratoria, los parametros
incluyen la frecuencia respiratoria, la saturaciéon de
oxigeno, la PaO2 y la PaCO2. La monitorizacion de
estos parametros es esencial para la evaluacion de la
funcién respiratoria del paciente y para guiar la terapia,
incluyendo la ventilacion mecanica y la administracion
de oxigeno suplementario.

En pacientes criticos pediatricos, la monitorizacion
hemodindmica y respiratoria puede ser mas desafiante
debido a las diferencias fisioldgicas en comparacion con
los adultos. Por ejemplo, los lactantes y los nifos
pequefios pueden tener una frecuencia cardiaca mas alta
en reposo y una menor capacidad de reserva cardiaca.
Ademas, los nifios pueden tener una menor capacidad de
compensacion en respuesta a la hipoxemia y la
acidosis.(8)
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Por lo tanto, es importante tener en cuenta estas
diferencias fisiologicas al interpretar los datos de
monitorizacion y ajustar la terapia en consecuencia.
Ademads, es importante utilizar tecnologias de
monitorizacion adecuadas para la edad y el tamano del
paciente, como la ecocardiografia pediatrica y la
tomografia por impedancia eléctrica.

Monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar en cuidados intensivos

La monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar es una técnica que utiliza sensores
colocados en la piel para medir la impedancia eléctrica y
la variabilidad de la frecuencia cardiaca. Esta técnica
puede ser util en cuidados intensivos para la evaluacion
continua de la funcidon cardiovascular y respiratoria del
paciente sin la necesidad de dispositivos invasivos.

La monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar se basa en la medicion de la impedancia
eléctrica de la pared toracica. La variacion en la
impedancia eléctrica refleja los cambios en el volumen
sanguineo y el flujo de aire en los pulmones y el
corazon. La técnica también utiliza la medicion de la
variabilidad de la frecuencia cardiaca para evaluar la
funcion autondmica del sistema cardiovascular.(9)

Esta técnica puede ser util en la evaluacion de la funcion
cardiopulmonar del paciente en tiempo real y puede ser
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utilizada para guiar la terapia en cuidados intensivos. Por
ejemplo, la monitorizacion no invasiva de la funcion
cardiopulmonar puede ser utilizada para la evaluacioén de
la respuesta del paciente a la terapia de fluidos o la
ventilacién mecénica.

Ademas, la monitorizacién no invasiva de la funcion
cardiopulmonar puede ser utilizada para la deteccion
temprana de complicaciones cardiovasculares y
respiratorias, como la insuficiencia cardiaca o la
hipoxemia(9). La deteccion temprana de estas
complicaciones puede permitir una intervencion
temprana y reducir la morbilidad y la mortalidad del
paciente.

Es importante tener en cuenta que la monitorizacion no
invasiva de la funcion cardiopulmonar tiene algunas
limitaciones en comparacion con las técnicas invasivas
de monitorizacion. La técnica no proporciona
mediciones precisas y detalladas de la funcién
cardiopulmonar y puede ser menos precisa en pacientes
con obesidad o en aquellos con ventilacion mecanica.

Utilizacion de la monitorizacion hemodinimica y
respiratoria en pacientes con insuficiencia cardiaca
aguda

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es
especialmente importante en pacientes con insuficiencia
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cardiaca aguda, ya que la evaluacion temprana y precisa
de la funcion cardiovascular y respiratoria es esencial
para el tratamiento y la gestion de estos pacientes
criticos.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda incluye la medicion de la
presion arterial, la frecuencia cardiaca, la PVC y la
presion de la arteria pulmonar.(10) Estas mediciones
permiten evaluar la funcion cardiaca del paciente,
incluyendo la contractilidad del corazon, la presion de
llenado del corazén y la funcion ventricular.

Ademas, la monitorizacion respiratoria en pacientes con
insuficiencia cardiaca aguda incluye la medicion de la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno y la
Pa02 y la PaCO2. Estas mediciones permiten evaluar la
funcién respiratoria del paciente y detectar la presencia
de hipoxemia o acidosis respiratoria, que pueden
empeorar la insuficiencia cardiaca y llevar a
complicaciones graves.

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes con insuficiencia cardiaca aguda puede guiar la
terapia y la gestion del paciente. Por ejemplo, si se
detecta una disminucion en la presion arterial o un
aumento en la frecuencia cardiaca, puede ser necesario
ajustar la dosis de los medicamentos utilizados para
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tratar la insuficiencia cardiaca.(10) Ademas, la
monitorizacion respiratoria puede ayudar a identificar la
necesidad de oxigeno suplementario o ventilacion
mecanica.

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria también
puede ser util para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente. Por
ejemplo, la medicion de la PVC y la presion de la arteria
pulmonar puede indicar si un paciente estd en riesgo de
desarrollar edema pulmonar o insuficiencia cardiaca y
permitir una intervencidon temprana para prevenir estas
complicaciones.

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en  pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es
también importante en pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, ya que la evaluacion temprana y
precisa de la funcion respiratoria del paciente es esencial
para el tratamiento y la gestion de estos pacientes
criticos.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda incluye la medicion de la
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presion arterial, la frecuencia cardiaca, la PVC y la
presion de la arteria pulmonar. Estas mediciones pueden
ser utilizadas para evaluar la funcion cardiovascular del
paciente y para detectar la presencia de complicaciones
cardiovasculares que puedan empeorar la insuficiencia
respiratoria.

La monitorizacion respiratoria en pacientes con
insuficiencia respiratoria aguda incluye la medicion de la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la PaO2
y la PaCO2. Estas mediciones permiten evaluar la
funcion respiratoria del paciente, incluyendo la
ventilacion y el intercambio gaseoso. La monitorizacion
continua de estos parametros puede ayudar a detectar la
presencia de hipoxemia o acidosis respiratoria, que
pueden empeorar la insuficiencia respiratoria y llevar a
complicaciones graves.(11)

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria en
pacientes con insuficiencia respiratoria aguda puede
guiar la terapia y la gestion del paciente. Por ejemplo, si
se detecta una disminucion en la saturacion de oxigeno,
puede ser necesario administrar oxigeno suplementario o
ajustar la  ventilacion mecdnica. Ademads, la
monitorizacion de la presion arterial y la frecuencia
cardiaca puede ayudar a identificar la presencia de shock
o hipotension que puedan requerir la administracion de
liquidos o vasopresores.
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La monitorizacién hemodindmica y respiratoria también
puede ser util para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente. Por
ejemplo, la medicion de la PVC y la presion de la arteria
pulmonar puede indicar si un paciente esta en riesgo de
desarrollar edema pulmonar o insuficiencia cardiaca y
permitir una intervencion temprana para prevenir estas
complicaciones.(11)

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en pacientes en estado de choque

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es
esencial en pacientes en estado de choque, ya que la
evaluaciéon temprana y precisa de la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente es crucial para
la identificacion de la causa del choque y para guiar la
terapia y la gestion del paciente.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes en estado
de choque incluye la medicion de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, la PVC, la presion de la arteria
pulmonar y el gasto cardiaco. Estas mediciones permiten
evaluar la funcion cardiovascular del paciente,
incluyendo la contractilidad del corazén, la presion de
llenado del corazén y la funcion ventricular.
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La monitorizacion respiratoria en pacientes en estado de
choque incluye la medicion de la frecuencia respiratoria,
la saturacion de oxigeno, la PaO2 y la PaCO2. Estas
mediciones permiten evaluar la funcion respiratoria del
paciente y detectar la presencia de hipoxemia o acidosis
respiratoria, que pueden empeorar el choque y llevar a
complicaciones graves.(12)

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes en estado de choque puede guiar la terapia y la
gestion del paciente. Por ejemplo, si se detecta una
disminucioén en la presion arterial, puede ser necesario
administrar liquidos o vasopresores para aumentar la
presion arterial y mejorar la perfusion tisular.(12)
Ademas, la monitorizacion respiratoria puede ayudar a
identificar la necesidad de oxigeno suplementario o
ventilacion mecanica.

Es importante tener en cuenta que la monitorizacion
hemodindmica y respiratoria puede ser mas desafiante en
pacientes en estado de choque debido a la presencia de
cambios hemodindmicos rapidos y la necesidad de
intervencion inmediata. En estos casos, puede ser
necesario  utilizar  tecnologias  avanzadas  de
monitorizacion, como el catéter de Swan-Ganz, para
evaluar la funcion cardiovascular del paciente.
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Utilizacion de la monitorizacion hemodiniamica y
respiratoria en pacientes con sepsis grave

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es
esencial en pacientes con sepsis grave, ya que la
evaluacion temprana y precisa de la funcion
cardiovascular y respiratoria del paciente es crucial para
la identificacion de la causa de la sepsis y para guiar la
terapia y la gestion del paciente.

La monitorizacion hemodindmica en pacientes con
sepsis grave incluye la medicion de la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, la PVC, la presion de la arteria
pulmonar y el gasto cardiaco.(13) Estas mediciones
permiten evaluar la funcion cardiovascular del paciente,
incluyendo la contractilidad del corazon, la presion de
llenado del corazon y la funcion ventricular.

La monitorizacion respiratoria en pacientes con sepsis
grave incluye la medicion de la frecuencia respiratoria, la
saturacion de oxigeno, la PaO2 y la PaCO2. Estas
mediciones permiten evaluar la funcion respiratoria del
paciente y detectar la presencia de hipoxemia o acidosis
respiratoria, que pueden empeorar la sepsis y llevar a
complicaciones graves.

Ademas, la monitorizacion de la lactato sérico también
es importante en pacientes con sepsis grave, ya que la
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elevacion del lactato sérico puede indicar una perfusion
tisular inadecuada y la presencia de shock séptico.

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria en
pacientes con sepsis grave puede guiar la terapia y la
gestion del paciente.(13) Por ejemplo, si se detecta una
disminucion en la presion arterial, puede ser necesario
administrar liquidos o vasopresores para aumentar la
presion arterial y mejorar la perfusion tisular. Ademas, la
monitorizacion respiratoria puede ayudar a identificar la
necesidad de oxigeno suplementario o ventilacion
mecanica.

Es importante tener en cuenta que la monitorizacion
hemodinamica y respiratoria puede ser mas desafiante en
pacientes con sepsis grave debido a la presencia de
cambios hemodinamicos rapidos y la necesidad de
intervencion inmediata. En estos casos, puede ser
necesario  utilizar  tecnologias  avanzadas  de
monitorizacion, como el catéter de Swan-Ganz, para
evaluar la funcién cardiovascular del paciente.

Utilizacion de la monitorizacion hemodinamica y
respiratoria en pacientes en estado postoperatorio

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria es
importante en pacientes en estado postoperatorio, ya que
puede ayudar a detectar complicaciones tempranamente
y guiar la gestion del paciente.
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La monitorizacion hemodindmica en pacientes en estado
postoperatorio incluye la medicioén de la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, la PVC y la presion de la arteria
pulmonar. Estas mediciones permiten evaluar la funcién
cardiovascular del paciente y detectar la presencia de
complicaciones como hipotension, hipertension o
insuficiencia cardiaca.

La monitorizacion respiratoria en pacientes en estado
postoperatorio incluye la medicion de la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno, la PaO2 y la
PaCO2. Estas mediciones permiten evaluar la funcion
respiratoria del paciente y detectar la presencia de
complicaciones  como  hipoxemia o  acidosis
respiratoria.(14)

Ademéds, en algunos pacientes postoperatorios se puede
utilizar la monitorizacion de la temperatura corporal para
detectar la presencia de hipertermia o hipotermia, que
pueden indicar una respuesta inflamatoria o una
disfuncion del sistema nervioso central.

La monitorizacion hemodinamica y respiratoria en
pacientes en estado postoperatorio puede guiar la terapia
y la gestion del paciente.(15) Por ejemplo, si se detecta
una disminuciéon en la presion arterial, puede ser
necesario administrar liquidos o vasopresores para
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aumentar la presion arterial y mejorar la perfusion
tisular.(14) Ademads, la monitorizacion respiratoria puede
ayudar a identificar la necesidad de oxigeno
suplementario o ventilacion mecanica.

En conclusiéon, la monitorizaciéon hemodinamica y
respiratoria es importante en pacientes en estado
postoperatorio para la evaluacion temprana y precisa de
la funcidn cardiovascular y respiratoria del paciente. La
monitorizacion continua y en tiempo real de las variables
fisiologicas puede guiar la terapia y la gestion del
paciente y puede ser util para identificar complicaciones
tempranamente y tomar medidas preventivas para
reducir la morbilidad y mortalidad del paciente.
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Introduccion

La insuficiencia renal aguda (IRA) es un sindrome
clinico que se caracteriza por una disminucion rapida de
la funcién renal, resultando en la incapacidad de
mantener el equilibrio de liquidos, electrolitos y la
eliminacion de productos de desecho nitrogenados (1).
La terapia renal sustitutiva (TRS) es un tratamiento vital
para los pacientes con IRA en estado critico, ya que
ayuda en la eliminacion de toxinas y el mantenimiento
del equilibrio hidroelectrolitico (2). Este articulo
discutird la IRA y su relacion con la TRS, incluyendo las
modalidades y pautas de tratamiento actuales.

Epidemiologia

La IRA es un problema creciente en la medicina critica y
cuidados  intensivos. Se estima que afecta
aproximadamente al 13,3% de los pacientes
hospitalizados y hasta al 50% de los pacientes en
unidades de cuidados intensivos (UCI) (3). La IRA se
asocia con un aumento en la morbilidad, mortalidad y
costos en la atencion médica (4).

Fisiopatologia

La IRA puede ser clasificada en tres categorias
principales: prerrenal, intrinseca renal y posrenal (5). La
causa mas comun de IRA es la hipoperfusion renal, que
puede ser resultado de hipovolemia, disfuncion cardiaca,
sepsis, entre otros (1). La lesion renal aguda (LRA) es un
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subtipo de IRA que implica dafio renal estructural y se
asocia con un mayor riesgo de complicaciones y
mortalidad (6).

Presentacion clinica

La presentacion clinica de la IRA es muy variable y
puede incluir sintomas y signos inespecificos. A
continuacion, se  describen  algunas de las
manifestaciones clinicas mas comunes:

Manifestacion clinica Descripcion

, Debilidad, fatiga, anorexia,
Sintomas generales . L
nauseas y vomitos

Oliguria (disminuciéon en la
produccion de orina), anuria
(ausencia de produccion de
orina) o poliuria (aumento en
la produccién de orina)

Cambios en la produccion de
orina

Hinchazon en extremidades
Edema inferiores, alrededor de los ojos
y en el abdomen

Aumento de la presion arterial

Hipertension arterial debido a la retencion de
liquidos y sodio
Somnolencia, letargo,

confusiéon, convulsiones o
coma, debido a la acumulacion
de productos de desecho
nitrogenados

Alteraciones en el estado
mental
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Diarrea, estrefiimiento 0
ulceras bucales, causados por
irritacion del tracto
gastrointestinal

Sintomas gastrointestinales

z g Taquicardia, insuficiencia
Sintomas cardiovasculares , . .
cardiaca congestiva y arritmias
Congestion pulmonar y
dificultad para respirar,
causadas por la sobrecarga de
liquidos

Sintomas respiratorios

Palidez, sequedad de la piel,
prurito y, en casos avanzados,
Signos cutaneos uremia con depdsitos de
cristales de urea en la piel
(uremic frost)
Esta tabla proporciona una vision general de las
manifestaciones clinicas de la insuficiencia renal aguda.
Sin embargo, es importante tener en cuenta que la
presentacion clinica puede variar segun la etiologia y la
gravedad de la enfermedad en cada paciente. La
deteccion temprana y la monitorizacion adecuada de la
funcién renal son cruciales para el manejo efectivo de la
IRA.

Estadificacion

La estadificacion de la insuficiencia renal aguda (IRA)
se realiza cominmente utilizando la clasificacion RIFLE
o el sistema AKIN. A continuacion, se presenta una tabla
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que resume las etapas de la IRA segun la clasificacion

RIFLE:
Aumento de
creatinina
Clasificacion sérica
1.5 veces el
Ri R
iesgo (R) valor basal
2 veces el
Lesion (I
esion (1) valor basal
3 wveces el
Falla (F
alla (F) valor basal
Pérdida (L) -

Disminucion
de la tasa de
filtracion
glomerular
(TFG)

Disminucion
del 25%

Disminucioén
del 50%

Disminucion
del 75% o
creatinina > 4
mg/dL
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Cambios en
la
produccion
de orina

Oliguria: <

0.5 mL/kg/h
durante 6
horas

Oliguria: <

0.5 mL/kg/h
durante 12
horas

Oliguria: <
0.3 mL/kg/h
durante 24
horas o anuria
durante 12
horas

Pérdida
completa de
la funcién
renal durante
mas de 4
semanas
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Pérdida
completa de
la funcion

Terminal (E) - B renal durante

mas de 3
meses

Esta tabla ofrece una vision general de la clasificacion
RIFLE para la estadificacion de la insuficiencia renal
aguda. La estadificacion es util para evaluar la gravedad
de la enfermedad, guiar el manejo clinico y predecir el
prondstico del paciente. Es importante recordar que estos
criterios deben aplicarse en el contexto de una
evaluacion clinica completa y que la monitorizacion de
la funciéon renal y las medidas terapéuticas adecuadas
son esenciales para mejorar los resultados del
paciente.(7)

Diagnostico

El diagndstico de insuficiencia renal aguda (IRA) se basa
en la evaluacion clinica del paciente, la historia médica,
los analisis de laboratorio y, en algunos casos, estudios
de imagen. A continuacion, se detallan los pasos clave
en el proceso de diagnostico de la IRA:

1. Historia clinica y examen fisico: Se debe realizar una
evaluacion completa de los sintomas y signos del
paciente, incluidos cambios en la produccion de orina,
edema, hipertension y alteraciones en el estado mental.
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También es importante investigar posibles factores de
riesgo y causas subyacentes, como enfermedades
cardiovasculares, diabetes, enfermedad renal cronica,
uso de medicamentos nefrotdxicos, infecciones y
exposicion a contraste radiologico.

2. Analisis de laboratorio: Los analisis de sangre y
orina son fundamentales para evaluar la funcién renal y
determinar la presencia de IRA. Los parametros clave
incluyen:

e C(reatinina sérica: Un aumento en la creatinina
sérica en un periodo corto de tiempo es indicativo
de una disminucion en la funcion renal.

e Tasa de filtracion glomerular estimada (TFGe): La
TFGe se calcula utilizando formulas basadas en la
creatinina sérica, la edad, el sexo y la raza del
paciente. Una disminucién en la TFGe indica una
disminucién en la funcién renal.

e Analisis de orina: Se puede realizar un analisis de
orina para evaluar la presencia de proteinas,
hematies, leucocitos y cilindros urinarios, que
pueden indicar dafio renal.

e Relacion proteina/creatinina en orina: La presencia
de proteinas en la orina es un signo de lesion renal.
La relacion proteina/creatinina en orina puede
ayudar a cuantificar la magnitud de la proteinuria.
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e Electrolitos séricos: Es importante medir los
niveles de sodio, potasio, calcio, foésforo y
bicarbonato, ya que las alteraciones en estos
electrolitos pueden ser indicativas de IRA y
pueden requerir manejo especifico.

3. Estudios de imagen: En algunos casos, puede ser
necesario realizar estudios de imagen para evaluar la
anatomia renal y descartar causas obstructivas de IRA.
Las modalidades de imagen mds comunes incluyen el
ultrasonido renal, la tomografia computarizada (TC) y la
resonancia magnética (RM).

4. Biopsia renal: En casos seleccionados y cuando la
causa de la IRA no estda clara o no responde al
tratamiento, se puede considerar una biopsia renal para
identificar la etiologia y guiar el manejo especifico del
paciente.

El diagnostico de la IRA puede ser un proceso complejo,
y es esencial un enfoque sistematico y multidisciplinario
para identificar la causa subyacente, evaluar la gravedad
de la enfermedad y guiar el manejo adecuado del
paciente.

A continuacion, se presenta una tabla que resume los
hallazgos de andlisis de orina y microscopia de orina

90



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos

asociados con diferentes etiologias de la lesion renal

aguda (LRA):

Etiologia de LRA

Lesion renal aguda
prerrenal

Lesion renal aguda
intrinseca

- Nefritis
tubulointersticial

- Necrosis tubular
aguda

- Glomerulonefritis
rapidamente
progresiva

Hallazgos en el
analisis de orina

Osmolalidad
urinaria alta

Baja concentracion
de sodio

Fraccién excretada
de sodio baja

Proteinuria de bajo
peso molecular

Sedimento urinario
activo

Proteinuria de bajo
peso molecular

Hematuria,
proteinuria
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Hallazgos en la
microscopia de
orina

Sin cambios
patognomonicos

Eritrocitos,
leucocitos,
cilindros granulares
y/o cilindros
leucocitarios

Cilindros
granulares, "muddy
brown" (marrén
turbio)

Células
tubulares

epiteliales

Cilindros
eritrocitarios,
cilindros granulares
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Sedimento urinario = Eritrocitos

activo dismorficos
Lesion renal aguda Osmolalidad Sin cambios
postrenal urinaria baja patognomoénicos

Concentracion  de
sodio alta

Fraccion excretada

de sodio alta
Esta tabla proporciona una descripcion general de los
hallazgos en el analisis de orina y la microscopia de
orina asociados con diferentes etiologias de la lesion
renal aguda. Es importante tener en cuenta que estos
hallazgos pueden variar entre los pacientes y que la
interpretacion de los resultados debe realizarse en el
contexto de la presentacion clinica, los antecedentes
médicos y otros estudios de diagnéstico. La
identificacion temprana de la etiologia de la lesion renal
aguda es fundamental para guiar el tratamiento adecuado
y mejorar los resultados del paciente.

Terapia renal sustitutiva

La TRS es una intervencién clave en el manejo de
pacientes con IRA grave. Las modalidades de TRS
incluyen la hemodialisis (HD), la hemofiltracion
continua venovenosa (CVVH) y la dialisis peritoneal
(DP) (7). La eleccion de la modalidad de TRS depende
de varios factores, como la hemodinamica del paciente,
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la disponibilidad de recursos y la experiencia del equipo
médico (2).

La terapia renal sustitutiva (TRS) es un conjunto de
tratamientos utilizados para reemplazar las funciones
normales del riiién en pacientes con insuficiencia renal
aguda (IRA) o crénica. La TRS se utiliza cuando la
funcién renal estd gravemente comprometida y no puede
mantener adecuadamente el equilibrio de liquidos y
electrolitos, eliminar productos de desecho y mantener
un ambiente interno apropiado en el cuerpo. La TRS se
puede dividir en dos categorias principales: didlisis y
trasplante renal.

1. Dialisis: La dialisis es un proceso en el que se utiliza
una maquina o una membrana semipermeable para
eliminar productos de desecho y exceso de liquidos
del cuerpo. Hay dos tipos principales de dialisis:

a. Hemodialisis: La hemodialisis es el tipo mas
comun de didlisis y utiliza un dializador externo
(rifion artificial) para filtrar la sangre. La sangre se
extrae del cuerpo a través de un acceso vascular, se
filtra a través del dializador y luego se devuelve al
cuerpo. La hemodialisis generalmente se realiza en
un centro de dialisis y requiere sesiones regulares,
tipicamente tres veces por semana durante 3-4
horas.

b. Didlisis peritoneal: La didlisis peritoneal utiliza el
peritoneo del paciente (membrana que recubre la
cavidad abdominal) como membrana
semipermeable para eliminar productos de desecho
y exceso de liquidos. Se introduce una solucion de
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dialisis en la cavidad abdominal a través de un
catéter, y los productos de desecho y el exceso de
liquidos se extraen del cuerpo a través de la
membrana peritoneal. La didlisis peritoneal se
puede realizar en casa y ofrece mas flexibilidad en
comparacion con la hemodialisis.

2. Trasplante renal: El trasplante renal es una opcion
de tratamiento para pacientes con insuficiencia renal
en etapa terminal. Implica la cirugia para reemplazar
el rifion enfermo con un rifion sano de un donante
(vivo o fallecido). El trasplante renal ofrece una
mejor calidad de vida y supervivencia a largo plazo
en comparacion con la didlisis. Sin embargo, no
todos los pacientes son candidatos para un trasplante
debido a contraindicaciones médicas o falta de
donantes compatibles.

En el contexto de la insuficiencia renal aguda, la TRS
puede ser temporal hasta que la funcién renal se
recupere. En estos casos, la terapia renal continua (TRC)
es una opcion preferida, especialmente en pacientes
criticamente enfermos que no pueden tolerar los cambios
rapidos de volumen y electrolitos asociados con la
hemodialisis convencional. La TRC es una modalidad de
didlisis de baja intensidad que se realiza en unidades de
cuidados intensivos y permite una eliminacion mas
gradual de productos de desecho y liquidos.

La eleccion de la modalidad de TRS debe basarse en la
condicion clinica del paciente, la gravedad de la
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enfermedad renal, la infraestructura disponible y las
preferencias del paciente y el equipo médico.

Indicaciones para la TRS en pacientes con IRA incluyen

(8):

Indicacion
Sobrecarga de volumen
refractaria
Hiperkalemia severa 0
refractaria
Acidosis metabolica severa
Uremia severa o sintomas
urémicos
Intoxicaciébn por sustancias

nefrotoxicas
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Descripcion

Acumulacion de liquidos que
no responde al tratamiento
diurético y puede
insuficiencia cardiaca o edema

causar

pulmonar

Niveles altos de potasio en
sangre que no responden al
tratamiento médico y pueden
causar arritmias cardiacas

Niveles bajos de pH sanguineo
debido a una acumulacion de
acidos que no responden al
tratamiento médico

Acumulacion de productos de
desecho  nitrogenados  en
sangre que causan sintomas
como nauseas, vomitos, letargo
o convulsiones

TRS puede ser necesaria para
eliminar sustancias toxicas en
de intoxicacion por
farmacos o productos quimicos

casos
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Disminucion severa o ausencia
Insuficiencia  renal aguda de produccion de orina que no
oligoantrica mejora con medidas
conservadoras

Es importante tener en cuenta que estas indicaciones son
solo pautas generales y que la decision de iniciar la TRS
en un paciente con IRA debe basarse en una evaluacion
clinica completa, teniendo en cuenta la etiologia, la
gravedad de la enfermedad renal y el estado clinico
general del paciente.(9) La comunicacion y la
colaboracion entre los médicos, los nefrélogos y otros
profesionales de la salud son esenciales para determinar
el momento adecuado y la modalidad de TRS maés
apropiada para cada paciente.

Conclusiones

La IRA es una complicacion comun en la medicina
critica y cuidados intensivos, con implicaciones
significativas en la morbimortalidad de los pacientes. La
TRS es un tratamiento esencial en el manejo de la IRA
grave, y su implementacion oportuna y adecuada puede
mejorar el prondstico de los pacientes afectados.

La insuficiencia renal aguda es una condicion prevalente
y desafiante en el ambito de la medicina critica y
cuidados intensivos. El uso adecuado de la terapia renal
sustitutiva es esencial para el manejo de estos pacientes.
La eleccion de la modalidad de TRS y su
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implementacion oportuna pueden tener un impacto
significativo en el pronodstico y la supervivencia de los
pacientes afectados por IRA. Es fundamental mantenerse

actualizado en las ultimas investigaciones y guias
clinicas para proporcionar el mejor cuidado posible a
estos pacientes.
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La evaluacion y manejo inicial del paciente critico es
una tarea esencial en la medicina intensiva, que requiere
un enfoque multidisciplinario y una atencidon constante.
En este capitulo, se proporciona una vision general
detallada de los pasos que deben seguir los médicos
intensivistas en la evaluacion y manejo inicial del
paciente critico, desde la identificacion del paciente
hasta la implementacion de las medidas de tratamiento
apropiadas.(1) Se discuten los criterios de ingreso en la
unidad de cuidados intensivos, la evaluacion inicial del
paciente, la monitorizacion hemodindmica y respiratoria,
y las medidas iniciales de tratamiento para garantizar la
estabilidad del paciente. Ademas, se revisan los enfoques
mas recientes en la evaluacion y manejo inicial del
paciente critico, incluyendo el uso de biomarcadores, el
enfoque de resucitacion guiada por objetivos y la
implementacion de protocolos de atencion especificos.

Identificacion del paciente critico: criterios de ingreso
a la unidad de cuidados intensivos

La seleccion de pacientes para la UCI es una tarea
importante, ya que permite identificar aquellos pacientes
que tienen el mayor riesgo de deterioro clinico y, por lo
tanto, necesitan una atencion médica y de enfermeria
mas intensiva.(2) Los criterios de ingreso a la UCI varian
de un centro a otro y pueden ser influenciados por
factores como la disponibilidad de camas de UCI, la
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carga de trabajo del personal de UCI y las politicas del
hospital.(3)

Sin embargo, en general, se pueden considerar algunos
criterios generales para la admision a la UCI. Los
criterios mas comunes incluyen:

e Inestabilidad hemodinamica: Se refiere a la
presencia de una presion arterial baja o una
frecuencia cardiaca elevada que no responde
adecuadamente al tratamiento. La inestabilidad
hemodindmica también puede incluir la presencia
de choque, hipotension, taquicardia y/o la
necesidad de soporte vasopresor.

e Alteraciones de la respiracion: Estos criterios se
refieren a la presencia de insuficiencia respiratoria
aguda, que puede ser diagnosticada mediante una
saturacion de oxigeno baja, una frecuencia
respiratoria elevada, o la necesidad de ventilacion
mecanica.

e Alteraciones del estado mental: La presencia de
cambios en el estado mental, como la agitacion, la
confusion, la somnolencia o la inconsciencia,
puede indicar una disfuncion neuroldgica grave vy,
por lo tanto, la necesidad de una atencion
intensiva.
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e Alteraciones de la funcion renal: La presencia de
insuficiencia renal aguda, definida como un
aumento en los niveles de creatinina o una
disminucién en la produccion de orina, puede
indicar la necesidad de soporte renal o
hemodidlisis.

e Alteraciones de la coagulacion: Cualquier
alteracion en la coagulacion sanguinea, como la
presencia de una trombocitopenia, una coagulacioén
intravascular diseminada o un sangrado masivo,
puede indicar la necesidad de atencidn intensiva.

e Postoperatorio: Los pacientes que se someten a una
cirugia mayor, especialmente aquellos con
complicaciones postoperatorias, pueden necesitar
una atencion intensiva.(4)

Es importante tener en cuenta que estos criterios no son
absolutos y pueden variar dependiendo de la gravedad
del paciente y la presencia de comorbilidades. Por lo
tanto, es esencial que el médico intensivista realice una
evaluacion cuidadosa del paciente y su situacion clinica
antes de tomar una decision sobre la admision del
paciente a la UCI.

En conclusion, la identificacion del paciente critico es un
proceso crucial que requiere una evaluacion cuidadosa
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de la gravedad y la complejidad del paciente. Los

criterios de ingreso a la UCI pueden variar segin la
institucion y las politicas del hospital, pero en general, la
inestabilidad hemodindmica, la insuficiencia respiratoria,
las alteraciones del estado mental, la insuficiencia renal,
las alteraciones de la coagulacion y la cirugia mayor son

fact

Tabla 1. Resumen los valores clinicos y de laboratorio
necesarios para ingresar un paciente en UCI

Criterio de
ingreso a UCI

Inestabilidad
hemodinamica

Alteraciones de la
respiracion

Valor clinico
necesario

Presion arterial baja

0 frecuencia
cardiaca  elevada
que no responde
adecuadamente al
tratamiento,
presencia de
choque,
hipotension,
taquicardia y/o
necesidad de

soporte vasopresor

Saturacion de
oxigeno baja,
frecuencia

respiratoria elevada
o necesidad de
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Valor de
laboratorio
necesario

Lactato elevado (>2

mmol/L), niveles
bajos de
hemoglobina (<7
g/dL)

PaO2 <60 mmHg,
PaCO2 >50 mmHg,
pH arterial <7,25
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Alteraciones del

estado mental

Alteraciones de la
funcion renal

Alteraciones de la
coagulacion

Postoperatorio

ventilacion
mecanica

Cambios en el

estado mental,
como agitacion,
confusion,
somnolencia 0
inconsciencia
Aumento en los
niveles de
creatinina 0

disminucién en la
produccion de orina

Presencia de
trombocitopenia,
coagulacion
intravascular
diseminada o
sangrado masivo

Pacientes que se
someten a cirugia
mayor,

especialmente
aquellos

complicaciones
postoperatorias

con

GCS <8, pH
arterial <7,3
Creatinina  sérica
>2.0 mg/dL,
oliguria (<0,5
mL/kg/hora)
Trombocitopenia
(<100.000/uL),
INR >1,5,
fibrindgeno <100
mg/dL

Niveles de lactato

elevados, niveles
bajos de
hemoglobina (<7

g/dL)

Es importante tener en cuenta que estos valores de
laboratorio pueden variar dependiendo de los factores
clinicos y la evaluacion individual del paciente. Ademas,
los criterios pueden variar de un centro a otro y pueden
ser influenciados por factores como la disponibilidad de
camas de UCI, la carga de trabajo del personal de UCI y
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las politicas del hospital.(5) La interpretacion adecuada
de estos valores de laboratorio y su correlacion con la
situacion clinica del paciente es esencial para tomar una
decision acertada sobre el ingreso a la UCL

Evaluacion inicial del paciente: evaluacion de la via
aérea, respiracion y circulacion, evaluacion
neurologica, y la identificacion de factores
contribuyentes

Como médico intensivista, la evaluacion inicial del
paciente es una tarea esencial en la atencion del paciente
critico.(6) Esta evaluacion debe incluir una evaluacion
de la via aérea, respiracion y circulacion, evaluacion
neurolégica 'y la  identificacion de  factores
contribuyentes.

La evaluacion de la via aérea debe ser la primera
prioridad, ya que una via aérea inadecuada puede ser
potencialmente mortal. Se debe evaluar la apertura de la
via aérea y la presencia de obstrucciones, incluyendo la
lengua, los tejidos blandos de la orofaringe, el edema de
la glotis o la presencia de cuerpos extrafos.(7) Ademas,
se debe evaluar la necesidad de una intubacion
endotraqueal o una traqueotomia, si es necesario.

La evaluacion de la respiracion debe centrarse en la

identificacion de la insuficiencia respiratoria aguda, que
puede ser causada por una variedad de factores. Se debe
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evaluar la frecuencia respiratoria, la calidad del
intercambio de gases y la presencia de cualquier ruido
respiratorio anormal, como sibilancias o roncus.(8)
Ademas, se debe evaluar la necesidad de ventilacion
mecanica o de oxigeno suplementario.

La evaluacion de la circulacion debe centrarse en la
identificacion de la hipotension o el choque, que pueden
ser indicativos de una inestabilidad hemodindmica. Se
debe evaluar la frecuencia cardiaca, la presion arterial y
la perfusion periférica.(9) También se debe evaluar la
necesidad de soporte hemodindmico, incluyendo Ia
administracion de fluidos y vasopresores.

La evaluacion neurologica debe incluir la evaluacion del
nivel de conciencia, la respuesta pupilar, la presencia de
déficits motores y la respuesta a estimulos dolorosos.(10)
Ademas, se debe evaluar la necesidad de la sedacion y la
analgesia, si es necesario.(11)

La identificacion de los factores contribuyentes es
fundamental para el manejo adecuado del paciente
critico. Los factores contribuyentes pueden incluir
enfermedades cronicas, antecedentes quirurgicos, la
presencia de infecciones, la administracion de
medicamentos o la exposicion a sustancias toxicas.(12)
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Tabla 2. Evaluacion de la via aérea, respiracion y

circulacion,

evaluacion

neuroldgica, y la

identificacion de factores contribuyentes

Evaluacion clinica

Via aérea

Respiracion

Circulacion

Valor clinico
necesario

Apertura adecuada
de la via aérea,
ausencia de
obstrucciones,
necesidad de
intubacion
endotraqueal 0
traqueotomia

Frecuencia
respiratoria
adecuada, calidad
del intercambio de
gases, ausencia de
ruidos respiratorios
anormales,
necesidad de
ventilacion
mecanica o de
oxigeno
suplementario

Frecuencia cardiaca
adecuada, presion
arterial  adecuada,
perfusion periférica
adecuada, ausencia
de hipotensiéon o
choque, necesidad
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Valor de
laboratorio
necesario

PaO2/Fi02 <300,
pH arterial <7,3

PaO2 <60 mmHg,
PaCO2 >50 mmHg,
pH arterial <7,25

Lactato elevado (>2

mmol/L), niveles
bajos de
hemoglobina (<7
g/dL), niveles
elevados de

troponina o BNP
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Evaluacion
neurologica

Factores
contribuyentes

Monitorizacion

medicion de la presion arterial,

de soporte
hemodinamico

Nivel de conciencia
adecuado, respuesta
pupilar adecuada,
ausencia de déficits
motores, respuesta
adecuada a
estimulos dolorosos

Evaluacion de
enfermedades
cronicas,
antecedentes
quirtrgicos,
presencia de
infecciones,
administracion  de
medicamentos 0
exposicion a
sustancias toxicas

hemodinamica

Escala de coma de
Glasgow (GCS) <8,
pH arterial <7,3

Valores elevados de
PCR,
procalcitonina o
lactato

y respiratoria:
la frecuencia

cardiaca, la presion venosa central, la presion arterial

pulmonar y el gasto cardiaco. Medicion de la
frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la

Pa02 y la PaCO2.

La monitorizacion hemodindmica y respiratoria es una
herramienta importante en la unidad de cuidados

intensivos (UCI) para evaluar el estado cardiovascular y

respiratorio del paciente.(13) Algunos de los pardmetros
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que se pueden medir incluyen la presion arterial, la
frecuencia cardiaca, la presion venosa central, la presion
arterial pulmonar y el gasto cardiaco para evaluar la
hemodinamica, asi como la frecuencia respiratoria, la
saturacion de oxigeno, la PaO2 y la PaCO2 para evaluar
la funcioén respiratoria.(14)

La medicion de la presion arterial es fundamental en la
evaluacion de la hemodindmica del paciente. Se puede
medir de forma invasiva, mediante la insercion de un
catéter arterial en una arteria periférica o central, o de
forma no invasiva, mediante un manguito de presion
arterial en el brazo. La frecuencia cardiaca se mide con
un electrocardiograma continuo y puede ayudar a
evaluar la presencia de arritmias o la necesidad de
soporte inotropico.(15)

La presion venosa central (PVC) y la presion arterial
pulmonar (PAP) son parametros que se pueden medir
mediante un catéter venoso central y un catéter de
Swan-Ganz,  respectivamente.  Estos  parametros
proporcionan informacion sobre el estado hemodinamico
del paciente, incluyendo la precarga y la poscarga del
corazodn, asi como la resistencia vascular pulmonar.(16)

El gasto cardiaco es una medida de la cantidad de sangre

que se bombea por el corazoén en un minuto y se puede
medir mediante un catéter de Swan-Ganz o mediante una
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ecocardiografia. La medicion del gasto cardiaco es
importante en la evaluacion de la funcion cardiaca y la
respuesta a la terapia inotrdpica.(17)

La frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno y la
PaO2 y la PaCO2 son parametros importantes en la
evaluacion de la funcidn respiratoria. La frecuencia
respiratoria y la saturaciéon de oxigeno se pueden medir
de forma no invasiva con un oximetro de pulso.(18) La
medicion de la PaO2 y la PaCO2 se realiza mediante un
gasometro arterial y puede ayudar a evaluar la funcion
respiratoria y la necesidad de ventilacion mecénica.(19)
En resumen, la monitorizacion hemodindmica y
respiratoria es una herramienta esencial en la UCI para
evaluar la funcion cardiovascular y respiratoria del
paciente critico.(20) La medicion de la presion arterial,
la frecuencia cardiaca, la PVC, la PAP, el gasto cardiaco,
la frecuencia respiratoria, la saturacion de oxigeno, la
Pa02 y la PaCO2 proporcionan informacion valiosa para
el diagnostico y tratamiento de los pacientes criticos en
la UCL

Tabla 3. Resumen de la  monitorizacion
hemodinamica y respiratoria

Parametro
;. , Valores
de Valor clinico Método de
e e . . . ., normales de
monitorizaci necesario medicion .
laboratorio

on
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Presion
arterial

Frecuencia
cardiaca

Presion
venosa central
(PVO)

Presion
arterial
pulmonar
(PAP)

Gasto
cardiaco

Mantener la
presion
arterial

adecuada para
la perfusion

de organos y
tejidos

Evaluar la
frecuencia y
el ritmo
cardiacos

Evaluar la
precarga del
corazon

Evaluar la
resistencia
vascular
pulmonar y la
poscarga del
corazon

Evaluar la
funcion
cardiaca y la
respuesta a la
terapia
inotrdpica

Medicion
invasiva con
catéter arterial
0 no invasiva
con manguito
de presion
arterial

Monitorizacid

n continua del

electrocardiog
rama

Medicion
invasiva con
catéter venoso
central

Mediciéon
invasiva con
catéter de
Swan-Ganz

Medicion
invasiva con
catéter de
Swan-Ganz o
no invasiva
con
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mmHg

Presion
arterial
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sistolica:
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Presion
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5-15 mmHg

Gasto
cardiaco: 4-8
L/min



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos

ecocardiografi
a
Frecuencia
. Evaluar la . . ., respiratoria:
Frecuencia . Monitorizacid
. . frecuencia . 12-20
respiratoria . . n continua .
respiratoria respiraciones
por minuto
Medicion no .
., Evaluar la . ) Saturacion de
Saturacion de . . invasiva con ,
; oxigenacion : oxligeno: >
oxigeno oximetro de N
de la sangre 95%
pulso
Evaluar la
funcion Medicion
Pa02 respiratoriay  invasivacon = PaO2:75-100
la necesidad gasometro mmHg
de oxigeno arterial
suplementario
Evaluar la
funcion Medicion
respiratoriay  invasivacon = PaCO2: 35-45
PaCO2 . ,
la necesidad gasometro mmHg
de ventilacion arterial

mecanica

Es importante tener en cuenta que estos valores normales
pueden variar en funcion de la edad, el sexo y la
presencia de enfermedades subyacentes. Ademas, es
importante tener en cuenta que estos valores son solo
una guia y que el tratamiento y la monitorizacion de los
pacientes criticos deben basarse en una evaluacion
individualizada del paciente.
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Medidas iniciales de tratamiento: Oxigenoterapia,
intubacion endotraqueal, ventilacion mecanica,
fluidoterapia y tratamiento con vasopresores,
analgesia y sedacion.

Las medidas iniciales de tratamiento son esenciales en la
atencion de pacientes criticos y deben llevarse a cabo de
manera rapida y efectiva para mejorar los resultados y
reducir la morbimortalidad.(21) A continuacidn, se
describen las medidas iniciales de tratamiento comunes
en la atencion de pacientes criticos:

1. Evaluaciéon y estabilizaciéon de la via aérea: La
evaluacion de la via aérea es crucial en pacientes
criticos que pueden presentar dificultades
respiratorias  graves o0 requerir ventilacion
mecanica. La oxigenacion adecuada se logra a
través de oxigenoterapia y, en caso necesario, la
intubacion endotraqueal y ventilacion mecénica.
La estabilizacion de la via aérea debe ser seguida
de una evaluacion exhaustiva de la ventilacion y
oxigenacion.(22)

2. Evaluacion y manejo de la circulacion: Es
importante evaluar y manejar la circulacion del
paciente critico, para garantizar una adecuada
perfusion de los d6rganos y tejidos del cuerpo. La
administracion de liquidos intravenosos puede ser
necesaria para mantener la perfusion adecuada vy,
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en algunos casos, el uso de vasopresores puede ser
necesario para aumentar la presion arterial y
mejorar la perfusion.(230

3. Control del dolor y la ansiedad: El dolor y la
ansiedad pueden ser un problema significativo en
pacientes criticos. El control del dolor y la
ansiedad puede ser necesario para reducir el estrés
en el cuerpo y mejorar la tolerancia del paciente a
los procedimientos invasivos.(24)

4. Evaluaciéon y manejo de la sedacion: El manejo
adecuado de la sedaciéon es importante en la
atencion de pacientes criticos. El uso de sedantes
puede ser necesario para reducir la ansiedad del
paciente 'y mejorar la tolerancia a los
procedimientos invasivos.(250

5. Monitoreo y evaluacion continua: Es fundamental
monitorear y evaluar continuamente los signos
vitales del paciente, incluyendo la frecuencia
cardiaca, la presion arterial, la frecuencia
respiratoria, la saturacion de oxigeno y la
temperatura, asi como la evaluacion de la respuesta
del paciente al tratamiento.(25)

Es importante tener en cuenta que estas medidas iniciales
de tratamiento pueden variar segin el caso individual del
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paciente, y la evaluacion cuidadosa del paciente y la
monitorizacion continua son esenciales para garantizar
una atencion optima. Ademas, estas medidas iniciales de
tratamiento deben estar acompafiadas de un plan de
tratamiento individualizado para el paciente critico.

Enfoques mas recientes en la evaluacion y manejo
inicial del paciente critico: uso de biomarcadores,
enfoque de resucitacion guiada por objetivos y
protocolos de atencion especificos.

Los avances en la medicina intensiva han permitido el
desarrollo de nuevos enfoques en la evaluacion y manejo
inicial del paciente critico. A continuacion, se describen
algunos de los enfoques mas recientes:

1. Uso de biomarcadores: Los biomarcadores son
medidas objetivas de la presencia y severidad de
la enfermedad. En la medicina intensiva, los
biomarcadores pueden utilizarse para evaluar la
gravedad de la enfermedad y predecir el
resultado del paciente. Los biomarcadores mas
comunmente utilizados incluyen la proteina C
reactiva, el lactato y la procalcitonina.(26)

2. Enfoque de resucitacion guiada por objetivos:
Este enfoque implica el uso de protocolos
especificos para el manejo inicial del paciente
critico, basados en la evaluaciéon de objetivos
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especificos. Los objetivos pueden incluir la
resolucion de la hipotension, la normalizacion del
lactato y la optimizacion de la oxigenacion. Este
enfoque ha demostrado mejorar los resultados en
pacientes criticos.(26)

3. Protocolos de atencion especificos: Los
protocolos de atenciébn  especificos son
herramientas disefiadas para ayudar a los
profesionales de la salud en la atencion de
pacientes criticos. Estos protocolos pueden ser
especificos para una afeccion en particular, como
el sindrome de dificultad respiratoria aguda o la
sepsis, 0 para una poblacion de pacientes en
particular, como los pacientes pediatricos. Los
protocolos de atencion especificos pueden ayudar
a estandarizar la atencion y mejorar los
resultados en pacientes criticos.(26)(27)

Es importante destacar que estos enfoques mas recientes
en la evaluacion y manejo inicial del paciente critico
deben ser utilizados en conjunto con la evaluacién
clinica y la monitorizacion continua del paciente. La
atencion individualizada y la toma de decisiones basada
en la evaluacion de cada paciente sigue siendo
fundamental para una atencion Optima de los pacientes
criticos.
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Introduccion

La atencioén al final de la vida en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) es una parte esencial de la practica
médica en medicina intensiva. La atencion paliativa en el
contexto de la UCI tiene como objetivo proporcionar una
atencion centrada en el paciente y su familia,
optimizando la calidad de vida y aliviando el
sufrimiento. Este articulo aborda los principios
fundamentales y enfoques en la atencion al final de la
vida en la UCI, incluyendo la comunicacion, la toma de
decisiones compartida y el manejo del dolor y otros
sintomas.

Desarrollo historico de los cuidados al final de la vida
en cuidados intensivos

El concepto de cuidados al final de la vida en el ambito
de los cuidados intensivos ha experimentado una
evolucion significativa a lo largo de las ultimas décadas.
A continuacién, se presenta un breve resumen del
desarrollo historico de esta area de la medicina.

e Origenes de la atencion al final de la vida

La atencion al final de la vida tiene sus raices en la
practica de la medicina paliativa, que se origin6 en
el siglo XIX en Europa con el movimiento hospice,
liderado por la enfermera britanica Cicely Saunders
(1). El objetivo de este enfoque era proporcionar
alivio del sufrimiento y mejorar la calidad de vida de
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los pacientes que enfrentaban enfermedades
terminales, a través de la atencion compasiva y
centrada en el paciente.

Emergencia de la medicina intensiva

medicina intensiva, como especialidad enfocada en
la atenciébn de pacientes criticamente enfermos,
comenzo a desarrollarse en la década de 1950 y
1960. Durante este periodo, se produjo un avance
tecnolodgico significativo en el manejo de pacientes
criticos, incluyendo la invencidon de la ventilacion
mecanica y el monitoreo hemodinamico (2).
Evolucion de los cuidados al final de la vida en la
UCI

Inicialmente, la atencién al final de la vida en la UCI se

En

centr6 en la toma de decisiones relacionadas con el
retiro o la limitacion del soporte vital. Sin embargo,
a medida que avanzaba la medicina intensiva y se
reconocian las necesidades tnicas de los pacientes
en la UCI, se comenz6 a prestar mayor atencion a la
importancia de la atencidn paliativa en este contexto

3).

las décadas de 1980 y 1990, los médicos y los
investigadores comenzaron a reconocer que muchos
pacientes en la UCI experimentaban un sufrimiento
significativo debido a tratamientos agresivos y
prolongados, a pesar de tener un pronostico
desfavorable. Esto llevo a un enfoque mas centrado
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en el paciente y en la calidad de vida, asi como en la
toma de decisiones compartida entre el paciente, la
familia y el equipo médico (3).

e Consolidacion de la atencion al final de la vida en
la medicina intensiva

En el siglo XXI, la atencion al final de la vida en la UCI
ha sido cada vez mas reconocida como un
componente esencial de la medicina intensiva. Las
guias clinicas y las politicas institucionales han
incorporado la atencion paliativa como parte integral
de la atencion en la UCI, incluyendo la
comunicacion, la toma de decisiones compartida, y
el manejo del dolor y otros sintomas (2).

1. Comunicacion y toma de decisiones compartida

Comunicacion y toma de decisiones compartida en la
atencion al final de la vida en la unidad de cuidados
intensivos (UCI) son aspectos fundamentales para
garantizar una atencion de calidad y centrada en el
paciente y su familia.(4) Ambos componentes juegan un
papel crucial en el proceso de toma de decisiones
médicas y éticas, asi como en el manejo del sufrimiento
y el bienestar emocional de todas las partes involucradas.
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1. Importancia de la comunicacion efectiva

La comunicacion efectiva entre el equipo médico, el
paciente y su familia es esencial para establecer metas de
atencion claras y realistas, asi como para comprender las
preferencias y valores del paciente. La comunicacion
abierta y honesta puede ayudar a construir la confianza
entre los miembros del equipo médico y la familia del
paciente, lo que a su vez puede mejorar la calidad de la
atencion y la satisfaccion del paciente y su familia.(5)
Ademads, una buena comunicacion permite identificar y
abordar las preocupaciones y preguntas que puedan
surgir a lo largo del proceso de atencion al final de la
vida.

2. Toma de decisiones compartida

La toma de decisiones compartida es un enfoque en el
que el equipo médico, el paciente y su familia trabajan
juntos para tomar decisiones médicas informadas y
basadas en las preferencias y valores del paciente.(6)
Este enfoque puede incluir discusiones sobre las metas
de atencion, el prondstico, los tratamientos disponibles,
los posibles resultados y los efectos secundarios, asi
como las preferencias del paciente en cuanto a la calidad
de vida y el manejo del sufrimiento.

Involucrar al paciente y a su familia en la toma de
decisiones puede resultar en una atencibn mas
individualizada y respetuosa de los valores y deseos del
paciente. También puede mejorar la satisfaccion del
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paciente y su familia con la atencion recibida y reducir la

angustia emocional asociada con la toma de decisiones
dificiles.

3. Estrategias para mejorar la comunicacion y la

toma de decisiones compartida

Algunas estrategias que pueden mejorar la comunicacioén
y la toma de decisiones compartida en la atencion al final

de la vida en la UCI incluyen:

Establecer relaciones solidas y de confianza entre
el equipo médico, el paciente y su familia.
Proporcionar informacion clara, comprensible y
honesta sobre el prondstico y las opciones de
tratamiento.

Escuchar activamente y validar las
preocupaciones, preguntas y emociones de los
pacientes y sus familias.

Respetar las preferencias culturales, religiosas y
personales de los pacientes y sus familias.
Involucrar a  profesionales de la salud
especializados, como trabajadores sociales,
psicologos y especialistas en cuidados paliativos,
para apoyar en la comunicacion y la toma de
decisiones compartida.(7)

La comunicacién efectiva y la toma de decisiones
compartida son componentes clave en la atencion al final

de

la vida en la UCL(8) Ambos aspectos son
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fundamentales para garantizar una atencion de calidad y
centrada en el paciente y su familia, y pueden mejorar la
satisfaccion y el bienestar emocional de todas las partes
involucradas.

2. Manejo del dolor y sintomas

El manejo del dolor y otros sintomas en la atencion al
final de la vida en la unidad de cuidados intensivos
(UCI) es un aspecto crucial para mejorar la calidad de
vida y aliviar el sufrimiento de los pacientes. Los
pacientes en la UCI pueden experimentar una variedad
de sintomas, como dolor, disnea, nauseas, ansiedad y
delirio, que deben ser identificados y tratados de manera
efectiva y oportuna.(9)(10)(11) A continuacion, se
detallan algunas consideraciones y enfoques para el
manejo del dolor y otros sintomas en la UCI:

1. Evaluacion del dolor y otros sintomas

La evaluacion del dolor y otros sintomas es un paso
fundamental para garantizar un tratamiento adecuado. En
la UCI, la evaluacion puede ser desafiante debido a la
naturaleza critica de la condicion del paciente y a las
barreras de comunicacion que puedan existir. Es
importante utilizar herramientas de evaluacion validadas
y adaptadas a las necesidades de cada paciente, asi como
la observacion de signos clinicos y cambios en el
comportamiento.(10)
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Tabla 1. Algunos de los métodos de evaluacion del
dolor en cuidados paliativos

Método de
evaluacion
del dolor

Escala
numérica

Escala verbal

Escala visual
analogica

Descripcién

El  paciente
califica su
dolor en una
escala del 0 al

10, donde O
significa
ausencia de
dolor y 10
significa el
peor dolor
imaginable.

El  paciente
describe  su

dolor en
palabras,
desde "sin
dolor" hasta
"dolor
insoportable".

El  paciente
marca en una
linea de 10
cm su nivel
de dolor,
desde "sin
dolor" hasta

Ventajas

Facil de
entender y
utilizar para
pacientes
conscientes y
cooperativos.

Es facil de
entender vy
utilizar para
pacientes con

dificultades
cognitivas o
que no

entienden el
concepto de

una escala
numérica.
Es facil de

entender y
utilizar para
pacientes
conscientes y
cooperativos.
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Limitaciones

No es
adecuada para
pacientes con

dificultades
cognitivas o
que no

entienden el
concepto de

una escala
numérica.
Puede ser
subjetiva y
dificil de
cuantificar
para los
profesionales
sanitarios.

No es

adecuada para
pacientes con

dificultades
cognitivas 0
ue no

entienden el
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Escala de
Wong-Baker

Escala de
evaluacion
del dolor en
demencia

"dolor
insoportable".

Utiliza
dibujos de
caras
sonrientes 'y
llorosas para
que el
paciente
indique su
nivel de dolor.

Evaluacion
del dolor en
pacientes con

demencia,
basada en
observaciones
y .
comportamien
tos del
paciente.

Es facil de
entender y
utilizar para
pacientes con
dificultades
cognitivas o
que no
entienden el
concepto de
una escala
numérica 0
visual.

Util para
pacientes con
dificultades
cognitivas o
que no
pueden
comunicar
verbalmente
su dolor.

concepto de

una escala
visual.

Puede ser
subjetiva y
dificil de
cuantificar
para los
profesionales
sanitarios.

Requiere de
una
formacién
especifica
para
interpretar
correctamente
las
observaciones
y .
comportamien
tos del
paciente.

Es importante recordar que cada paciente es Unico y
puede requerir de métodos de evaluacion del dolor
especificos y adaptados a sus necesidades y capacidades.
Ademas, la evaluacion del dolor en cuidados paliativos
debe ser continua y revisada regularmente para asegurar
un manejo 6ptimo del dolor del paciente.
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Tabla 2. Algunos de los métodos de evaluacion de
otros sintomas en cuidados paliativos

Sintoma

Disnea

(dificultad

para
respirar)

Fatiga

Método
de
evaluacio
n

Escala de
disnea de
la OMS

Escala de
fatiga de
la OMS

Descripci
on

El
paciente
califica su
dificultad
para
respirar en
una escala
del 0 al
10, donde
0 significa
ausencia
de disnea
y 10
significa
disnea
maxima.

El
paciente
califica su
nivel de
fatiga en
una escala
del 0 al
10, donde
0 significa
ausencia
de fatiga y
10
significa
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Ventajas

Facil de
entender y
utilizar
para
pacientes
consciente
Sy
cooperativ
0S.

Facil de
entender y
utilizar
para
pacientes
consciente
sy
cooperativ
0S.

Limitacio
nes

No es
adecuada
para
pacientes
con
dificultade
S
cognitivas
0 que no
entienden
el
concepto
de una
escala
numérica.

No es
adecuada
para
pacientes
con
dificultade
S
cognitivas
0 que no
entienden
el
concepto
de una
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Néuseas y

vOomitos

Ansiedad

Escala de
emesis de
la OMS

Escala de
ansiedad y
depresion
de la OMS

fatiga
maxima.

El
paciente
califica su
nivel de
nauseas y
vomitos en
una escala
del 0 al
10, donde
0 significa
ausencia
de nauseas
y vomitos
y 10
significa
nauseas y
vOmitos
MAXIimos.

El
paciente
califica su
nivel de
ansiedad
en una
escala del
0al 10,
donde 0
significa
ausencia
de
ansiedad y
10
significa
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Facil de
entender y
utilizar
para
pacientes
consciente
Sy
cooperativ
0s.

Fécil de
entender y
utilizar
para
pacientes
consciente
Sy
cooperativ
0s.

escala
numérica.

No es
adecuada
para
pacientes
con
dificultade
S
cognitivas
0 que no
entienden
el
concepto
de una
escala
numeérica.

No es
adecuada
para
pacientes
con
dificultade
S
cognitivas
0 que no
entienden
el
concepto
de una
escala
numérica.



Fundamentos de Medicina Critica y Cuidados Intensivos

ansiedad
maxima.

El
paciente
califica su
nivel de
depresion
en una
escala del
0 al 10,
donde 0
significa
ausencia
de
depresion
y 10
significa
depresion
maxima.

Escala de
ansiedad y
depresion
de la OMS

Depresion

2. Enfoques farmacologicos

Facil de
entender y
utilizar
para
pacientes
consciente
Sy
cooperativ
0S.

No es
adecuada
para
pacientes
con
dificultade
S
cognitivas
0 que no
entienden
el
concepto
de una
escala
numeérica.

El manejo farmacologico del dolor y otros sintomas en la
UCI puede incluir una amplia gama de medicamentos,
dependiendo de la naturaleza y la intensidad de los
sintomas. Algunos ejemplos de enfoques farmacologicos

incluyen:

e Analgésicos: Los medicamentos analgésicos, como
los opioides, los antiinflamatorios no esteroideos
(AINE) y el paracetamol, pueden ser utilizados
para controlar el dolor en diferentes niveles de

intensidad.
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e Ansioliticos: Los ansioliticos, como las
benzodiazepinas, pueden ser empleados para tratar
la ansiedad y el nerviosismo en los pacientes.

e Antidepresivos: Los antidepresivos pueden ser
utiles en el manejo de la depresion y el dolor
neuropatico en algunos pacientes.

e Anticolinérgicos: Los medicamentos
anticolinérgicos pueden ser utilizados para el
manejo de la saliva excesiva y las secreciones
respiratorias.

e Antieméticos: Los farmacos antieméticos pueden
ser empleados para tratar las nduseas y los vomitos
en pacientes con problemas gastrointestinales.(11)

3. Enfoques no farmacolégicos
Ademas de los tratamientos farmacologicos, también se
pueden emplear enfoques no farmacologicos para aliviar
el dolor y otros sintomas en la UCI. Algunos ejemplos
incluyen:

e Técnicas de relajacion: La respiracion profunda, la
meditacion y la relajacion muscular progresiva
pueden ayudar a reducir la ansiedad y el estrés en
los pacientes.

e Terapia fisica: La movilizacion, el masaje y otras
intervenciones de terapia fisica pueden ayudar a
mejorar la funcion y el confort del paciente, asi
como a reducir el dolor.
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e Terapia ocupacional: La terapia ocupacional puede
ser util para adaptar el entorno del paciente y
proporcionar estrategias para mejorar su calidad de
vida y confort.

e Terapia del habla: La terapia del habla puede ser
util en el manejo de la disfagia y otras dificultades
de comunicacion en los pacientes.(12)

3. Retiro de medidas de soporte vital
El retiro de medidas de soporte vital es un tema muy
complejo en cuidados paliativos. Cuando se toma la
decision de retirar estas medidas, se deben tener en
cuenta varias consideraciones importantes.

En primer lugar, es necesario obtener el consentimiento
informado del paciente o de su representante legal antes
de proceder con el retiro de las medidas de soporte vital.
Es fundamental que el paciente comprenda la situaciéon y
sus opciones, y que su decision se tome libremente y sin
presiones.(5)

Ademas, se debe contar con un equipo interdisciplinario
que incluya médicos, enfermeros, trabajadores sociales y
capellanes, entre otros, para ayudar al paciente y a su
familia a tomar decisiones informadas y para
proporcionar apoyo emocional durante todo el proceso.
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La comunicacion efectiva es esencial durante el retiro de
medidas de soporte vital. Es importante proporcionar
informacion clara y honesta sobre el proceso y lo que se
puede esperar.(9) Ademas, se debe estar disponible para
responder preguntas y proporcionar apoyo emocional.

Durante el proceso de retiro de medidas de soporte vital,
se deben tomar medidas para garantizar que el paciente
est¢ lo mas comodo posible. Se deben proporcionar
tratamientos adecuados para el manejo del dolor y otros
sintomas, como la disnea, la ansiedad y la depresion.

Es importante proporcionar apoyo emocional tanto al
paciente como a su familia durante todo el proceso. Se
deben ofrecer servicios de asesoramiento y apoyo
espiritual segun sea necesario.(7) Ademas, se deben
tomar medidas para asegurar que el paciente y su familia
estén comodos y rodeados de personas importantes para
ellos.

En resumen, el retiro de medidas de soporte vital es un
proceso que requiere de una atencién cuidadosa y
compasiva. Es importante recordar que el objetivo de los
cuidados paliativos es asegurar que el paciente tenga una
muerte digna y confortable, y esto incluye proporcionar
apoyo emocional y tratamiento adecuado del dolor y
otros sintomas.
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Tabla 3. Consideraciones clinicas para el retiro de
medidas de soporte vital

Consideracion Descripcion

Reevaluar el estado del
paciente, la enfermedad

Evaluacion médica subyacente, la respuesta al
tratamiento y las perspectivas
de recuperacion.

Comunicar la situacion clinica
del paciente a la familia y al
equipo médico, discutiendo los
objetivos del cuidado y las
opciones de tratamiento.

Discusion con la familia y
equipo

Obtener el consentimiento
informado de la familia o del
representante legal para retirar
las medidas de soporte vital.

Consentimiento informado

Establecer y documentar una

. ., orden de "no reanimacion"
Orden de no reanimacion

(DNR) (DNR) . para evitar
intervenciones médicas no
deseadas.

Establecer un plan detallado
que incluya el orden en que se
Planificacion del proceso de retiraran las intervenciones, el
retiro manejo de sintomas y el apoyo
emocional para el paciente y la
familia.

Administrar analgésicos,

Manejo del dolor y sintomas .
! y sedantes y otros medicamentos
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para controlar el dolor, la
ansiedad y otros sintomas.

Monitorear el estado del
paciente durante el proceso de

Monitoreo y soporte emocional retiro y  brindar  apoyo
emocional a la familia y al
equipo médico.

Evaluar la efectividad del
proceso de retiro y modificar el
plan segun sea necesario.

Evaluacion del proceso de
retiro

Coordinar la atencion paliativa
y el apoyo emocional para el

Cuidados paliativos paciente y la familia en caso de
una transicion al cuidado al
final de la vida.

Documentar todas las
decisiones y acciones tomadas
en el proceso de retiro de
Documentacion y revision medidas de soporte vital y
revisar el caso para garantizar
que se siguieron las mejores
practicas y protocolos.
Es importante recordar que el retiro de medidas de
soporte vital debe realizarse siguiendo las pautas éticas y
legales en la jurisdiccion donde se brinde atencion

médica.

Conclusion

La atencion al final de la vida en la UCI es un
componente esencial de la practica médica en medicina
intensiva. La comunicacion efectiva, la toma de
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decisiones compartida y el manejo adecuado del dolor y
sintomas son elementos clave en la provision de una
atencion paliativa de alta calidad en este entorno.
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