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Resumen

Los pacientes en estado critico presentan disfuncion fisio-
légica que provoca inestabilidad en 6rganos y sistemas del
cuerpo, con desenlaces fatales y lesiones irreversibles o
incluso la muerte. En los servicios de Medicina Interna de
los hospitales de México, en especial en los publicos, hay
pacientes criticos con multiples patologias que requieren
vigilancia en el cumplimiento de diversas metas de su trata-
miento. Se presenta un compendio de las guias y metas de
patologias criticas con mayor prevalencia en los servicios
de Medicina Interna, las cuales son necesarias para guiar
el tratamiento.

Abstract

Patients with critical illness develop physiological dys-
function which provokes multi-organ system failure and tri-
ggers fatal outcomes and irreversible injuries or even death.
Inside Internal Medicine services of Mexican hospitals, es-
pecially in public hospitals, there is a considerable number
of critically ill patients with multiple pathologies who require
surveillance to reach clinical goals of their treatment. We
present a summary of guidelines and goals of the most pre-
valent critical diseases inside Internal Medicine services,
which are necessary to guide treatments.
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Los pacientes en estado critico presentan disfuncion
fisiolégica, la cual provoca inestabilidad en érganos vy sis-
temas del cuerpo, con desenlaces fatales y lesiones irre-
versibles o incluso la muerte.! En los servicios de Medicina
Interna de los hospitales de México, en especial en los
publicos, hay pacientes criticos con multiples patologias
que requieren vigilancia, a fin de que se cumplan diversas
metas de su tratamiento. Idealmente los pacientes criti-
camente enfermos deben tratarse dentro de las unidades
de cuidados intensivos (UCI); sin embargo, muchos de los
pacientes en hospitales publicos son hospitalizados fuera
de ellas. El concepto de servicios de extensién de cuidados
intensivos (SECI) o Early Warning Systems (EWS), popu-
lar en Espafia, Australia, Reino Unido y Estados Unidos,
aparecio en respuesta a la necesidad hospitalaria de iden-
tificar y tratar precozmente a aquellos pacientes hospitali-
zados que presentaron agravamiento de su cuadro clinico.
Estos equipos inicialmente aparecieron como respuesta a
paradas cardiacas; sin embargo, a pesar de ser reconoci-
dos como una estrategia para prevenir muertes intrahospi-
talarias, su eficacia fue variable debido a diferencias en las
acciones realizadas. Una de las soluciones para mejorar su
eficacia radica en clarificar, definir y protocolizar sus tareas
y metas en la atencién del paciente. Se ha demostrado que
hasta 50% de los pacientes ingresados en hospitalizacidn
recibieron atenciéon subdptima, lo cual generd ingresos
no previstos en la UCI. Hasta el 41% de los ingresos en
UCI son potencialmente evitables con atencién hospitala-
ria 6ptima. Ante esta situacion, las estrategias de los SECI
ya no estan orientadas para prevenir solamente la parada
cardiorrespiratoria, sino para prevenir la morbimortalidad
mediante la deteccion precoz del paciente critico fuera del
ambito de la UCI.2

Hay una poblacion de pacientes que sobreviven al deto-
nante inicial de su estado critico, mismos que experimentan
falla de 6rganos persistente y requieren cuidados intensivos
prolongados. Estos pacientes son conocidos como pacien-
tes criticos croénicos y requieren permanencias hospitalarias
extendidas y elevan costos de institutos; en promedio la
sobrevida a un afio de estos pacientes es solamente de 40
a 50%. Se estima que de 5 a 10% de los pacientes agudos
de la UCI se transformaran en pacientes criticos crénicos,
con una media de edad de 75 a 79 afios.®

Pueden catalogarse dentro de este grupo pacientes con
un minimo de ocho dias en UCI y alguna de las siguientes
caracteristicas:

» Traqueotomia.

» Ventilacion mecanica prolongada (VMP), es decir
> 96 horas.
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» Evento vascular cerebral (EVC).

» Traumatismo craneoencefalico (TCE).
* Sepsis.

* Heridas graves.

Los pacientes que ingresan a UCI tienen un orden de
prioridad. La prioridad 1 y 2 son aquellos pacientes ines-
tables que requieren ayuda aguda intensiva o monitoreo
intensivo, ya que podrian ameritar intervencion inmediata.
Varios de los pacientes hospitalizados fuera de la UCI cum-
plen criterios para ser considerados prioridades 1 o 2; sin
embargo, por ocupaciéon y demanda, ingresan a servicios
de Medicina Interna.®* Ademas de su patologia de base,
presentan cambios como pérdida de masa muscular, deli-
rium, deficiencias nutricionales y mayor susceptibilidad a
infecciones que necesitan ser estrictamente monitorizadas.3

El tiempo de estancia en Medicina Interna de algunos
pacientes dentro de instituciones publicas es prolongado,
lo que aumenta los costos derivados de la atencion y las
complicaciones asociadas a la hospitalizacién, como infec-
ciones nosocomiales, inmovilidad, ulceras por presion y
trombosis venosa profunda. En un estudio realizado en
2011 por Zonana et al.’ en el Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), los autores investigaron los motivos de
ingreso mas prevalentes en Medicina Interna y los dias de
estancia intrahospitalaria en dos hospitales generales regio-
nales (HGR); encontraron que las causas mas comunes de
ingreso fueron: diabetes, insuficiencia renal crénica (IRC)
en dialisis, enfermedades cardiopulmonares, infecciones y
afectaciones neuroldgicas, con dias de estancia intrahospi-
talaria promedio de entre 7 y 14 dias.®

Las guias de practica clinica ofrecen estrategias para
mejorar la calidad de la atencion clinica intrahospitalaria; sin
embargo, existe una considerable variacion en la practica
clinica que lleva a desenlaces infradptimos de los pacien-
tes criticos.® Se sugiere de manera general la nemotecnia
FAST HUG (Feeding, Analgesia, Sedation, Thromboem-
bolic prophylaxis, Head elevation, Ulcer stress prevention,
Glucose control) como abordaje inicial del paciente critico
hospitalizado, con lo que se espera minimizar carencias en
el tratamiento y alcanzar las metas deseadas propuestas
por cada guia.b”

A continuacién, presentamos las metas clinicas y para-
clinicas propuestas por guias internacionales para las pato-
logias criticas mas prevalentes en los servicios de Medicina
Interna. Se revisaron: insuficiencia hepatica aguda y crénica
agudizada, sepsis y choque séptico, sindrome postparo car-
diaco y estados neurocriticos. Se incluyeron las metas de
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Surviving Sepsis COVID-19 por la actual pandemiay la cre-
ciente demanda de hospitalizaciones secundarias a pacien-
tes criticos con insuficiencia respiratoria grave ingresados
en Medicina Interna.

Insuficiencia hepatica aguda e insufi-
ciencia crénica agudizada

La insuficiencia hepatica aguda se define como la apa-
ricion de encefalopatia y disfuncion sintética hepatica a las
26 semanas desde el inicio del primer sintoma de hepato-
patia en un paciente sin evidencia previa de enfermedad
hepatica. Por otro lado, la insuficiencia crénica agudizada
es la descompensacion aguda de la cirrosis. Una vez que
la enfermedad critica ocurre en estos pacientes, se multi-
plica su mortalidad y surgen manifestaciones clinicas en
diferentes organos y sistemas. Las estrategias se deben
encaminar al cuidado de las complicaciones de los 6rganos
afectados.®

Se recomienda una tension arterial media (TAM)
> 65 mmHg y su medicion debera ser preferentemente con
linea arterial. La evidencia ha fallado en demostrar mejores
pronésticos con cifras menores; por ejemplo, una TAM de
60-65 mmHg aumenta la mortalidad a 30 dias. En el sector
hematolégico, se recomienda hemoglobina (Hb) > 7 g/dL
y si disminuye de este limite, se debe considerar comen-
zar con transfusiones sanguineas. Una Hb 7 g/dL a com-
paracion de Hb 9 g/dL obtuvo menor riesgo de reacciones
transfusionales con riesgo relativo (RR 0.35; intervalo de
confianza del 95% [IC 95%] 0.19-0.65). En el sector hemo-
dinamico, se recomienda mantener una presion arterial pul-
monar < 35 mmHg. Se recomiendan niveles de glucosa de
110-180 mg/dL; niveles inferiores estrictos (110-139 mg/dL)
y muy estrictos (80-109 mg/dL) se asocian a mayores ries-
gos de hipoglucemia y no presentan beneficio en la morta-
lidad. Nutricionalmente, se recomienda nutriciéon enteral y
aporte proteico de 1.2-2.0 g proteina/kg de peso ideal. Pare-
ciera que la mejor estrategia en un paciente con encefalo-
patia hepatica es el ayuno o reducir la carga proteica para
reducir el metabolismo hepatico en tiempos de estrés. Sin
embargo, reducciones en la sintesis de glucégeno hepatico
incrementan la gluconeogénesis y depletan rapidamente las
reservas de carbohidratos, con lo que incrementan la utiliza-
cion de aminoéacidos y elevan el amonio.®

COVID-19

A principios de 2019, se identificaron los primeros casos
de una neumonia de origen desconocido en Wuhan, China.
Se la llamé inicialmente como nuevo coronavirus del 2019
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(nCoV-2019) y posteriormente la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) nombro esta enfermedad como coronavirus
disease 2019 (COVID-19).° Hasta el momento esta pande-
mia ha dejado un saldo de 119 603 761 casos confirmados
y 2 649 722 defunciones (punto de corte 15 de marzo de
2021, 5:05 PM, WHO COVID-19 Dashboard).'® En México
hay un total de 2 163 875 casos confirmados y la enfer-
medad ha cobrado la vida de 194 490 personas (punto
de corte 15 de marzo de 2021, 5:05 PM, WHO COVID-19
Dashboard),'® lo que lo convierte en uno de los paises con
mayor mortalidad de la pandemia.

La guia de Surviving Sepsis Campaign COVID-19 se
publicé en junio del 2020 y en ella se emitieron las siguien-
tes recomendaciones y metas. Si el paciente presenta
choque y tiene apoyo aminérgico, se debe mantener una
TAM 60-65 mmHg. Se sugiere comenzar el uso de oxigeno
suplementario si la saturacion periférica (SpO,) es < 90%;
en general, se recomienda mantener saturaciones de oxi-
geno no mayores de 96%. En pacientes con ventilacion
mecanica, se debe usar volumen tidal (VT) de 4-8 mL/kg de
peso predicho y se recomienda una presion plateau (Pplat)
<30 ¢cm H,0, con pronacion de 12-16 horas al dia."!

La primera actualizacién de la guia Surviving Sepsis Cam-
paing COVID-19 tuvo lugar a principios del 2021; en ella, se
agregan recomendaciones al tratamiento sobre el uso de
remdesivir, dexametasona y tromboprofilaxis, y se desacon-
seja el uso de hidroxicloroquina. No se encontraron nuevas
metas o modificaciones en las previamente descritas. 2

Sepsis y choque séptico

La sepsis se define como una disfunciéon organica cau-
sada por una respuesta anomala del huésped a una infec-
cion que amenaza la vida. El choque séptico se define como
una clase de sepsis en la que, aunque exista una adecuada
terapia de reposicion hidrica, los pacientes presentan hipo-
tensién y requieren vasopresores para mantener una TAM
> 65 mmHg con un lactato sérico persistente > 2 mmol/L."3
Similar a otros estados criticos, como el infarto agudo al
miocardio (IAM) o el politrauma, el manejo apropiado para
alcanzar metas en las primeras horas mejora el pronéstico
del paciente. La ultima guia de Surviving Sepsis Campaing
fue publicada en 2016 con su actualizacién en 2018. La
resucitacion inicial cambia con respecto a la guia del 2012,
en la que puntualizaban metas de presion venosa central
de 8-12 mmHg, TAM > 65 mmHg, uresis > 0.5 mL/kg/h y
saturacion venosa central > 70%, mismas que fueron retira-
das por no mostrar una disminucion de la mortalidad. En la
guia de 2016 solo mencionaban una meta en la resucitacion
inicial, TAM minima de 65 mmHg en pacientes con choque
séptico que requerian vasopresores. No describen metas
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hematoldgicas; sin embargo, recomiendan transfusion san-
guinea si la Hb es < 7 g/dL y transfusion plaquetaria si es
< 10 000 mm3 plaquetas en ausencia de sangrado o
< 20 000 mm? si hay sangrado activo. Con respecto a la
ventilacién mecanica, la meta de VT es 6 mL/kg de peso
predicho, Pplat < 30 cm H,0, elevacién de cabecera entre
30y 45 °C. El control glucémico es muy parecido a las demas
patologias criticas con una meta < 180 mg/dL."3 La actuali-
zacion del 2018 llamada Surviving Sepsis Campaing Bundle:
2018 Update hace énfasis en la estrategia del bundle, que
consiste en incorporar pequefas estrategias para recono-
cer precozmente a pacientes con sepsis grave.'* Tiene
como objetivo estandarizar el cuidado inicial para mejorar
los desenlaces del paciente critico y menciona la medicidn
de lactato, la obtencién de hemocultivos antes de la admi-
nistracion de antibiéticos, la administracion de antibioticos
de amplio espectro y el uso de soluciones cristaloides para
la reanimacion. La Unica meta que se encontré fue una TAM
> 65 mmHg, sin modificaciones en la guia de 2016.15

Sindrome postparo

El sindrome postparo (SPP) se produce como conse-
cuencia de la aplicacion de maniobras de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) que consiguen retorno de la circu-
lacién espontanea (RCE); es frecuentemente causado por
un sindrome coronario agudo (SICA).'® La intensidad y la
gravedad de las manifestaciones clinicas de este sindrome
guardan proporcion directa con la duracién del intervalo
de parada cardiaca, con el retorno a la circulacioén y con el
tiempo de parada cardiaca sin recibir RCP. El dafo cere-
bral del SPP es la principal causa de muerte, dado que se
pierde la autorregulacién cerebral de la presion, por lo que
la presion de perfusion pasa a ser directamente controlada
por la presion arterial sistémica. El protocolo de cuidado del
SPP tiene como objetivo el tratamiento de la causa precipi-
tante, del dafo cerebral postparada, el dafio al miocardio
postparada y un sindrome de respuesta inflamatoria sisté-
mica muy parecido al observado en la sepsis.'® En 2010 los
cuidados del SPP tomaron mayor importancia y la Ameri-
can Heart Association (AHA) los incorpord a sus guias."”
La primera meta que aconsejan es de temperatura, pues
se debe evitar la hipertermia < 37.6 °C y con la realizacion
de hipotermia terapéutica (HT) lo mas pronto posible de
32 a 34 °C durante 12 a 24 horas siguientes al RCE en
adultos que presentaron fibrilacién ventricular (FV) y Escala
de Coma de Glasgow (ECG) < 8. También en pacientes sin
ritmos desfibrilables con ECG < 8. En ventilacion mecanica
recomiendan presion parcial de diéxido de carbono (pCO,)
40-45 mmHg, SpO, 2 94%, VT 6-8 mL/kg. En el plano car-
diohemodinamico recomiendan una TAM > 65 mmHg o
una presion arterial sistdlica (PAS) > 90 mmHg. En relacion
con el plano metabdlico debe haber un control glucémico
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de 144 a 180 mg/dL y de potasio sérico > 3.5 mEq/L."”
En el 2015, la AHA actualizé sus guias basandose en el
International Liaison Committee on Resuscitation (ILCOR)
de 2010."8 Las recomendaciones hemodinamicas se man-
tienen sin cambios; en cuanto al control térmico, cam-
bian las metas y a partir de ese momento mantienen una
temperatura constante entre 32 y 36 °C por al menos
24 horas. Enventilacion mecanica, cambialametade pCO,a
35-45 mmHg; el resto permanece sin cambios. En control
glucémico mencionan que no tienen una meta especifica
que disminuya la mortalidad; sin embargo, se hace énfasis
en evitar hipoglucemias.'®

Pacientes neurocriticos

Los pacientes con estados neurocriticos pueden clasi-
ficarse de acuerdo con su etiologia: los EVC seran 80%
isquémicos y el 20% restante hemorragicos.

El EVC isquémico se caracteriza por un déficit neuro-
l6gico de inicio subito secundario a oclusion parcial o total
de una arteria cerebral, lo cual da como resultado una
reduccion en la perfusion cerebral, inhibicion de sinte-
sis proteica, estimulacion de la glucdlisis anaerobia y por
Ultimo falla eléctrica neuronal.’® Es la segunda causa de
muerte a nivel mundial y representa del 50 al 70% de los
ictus. Requiere reconocimiento oportuno y abordaje multi-
disciplinario, dado que es necesaria la hospitalizacién del
paciente en UCI independientemente de la etiologia, ya
sea trombotica, embdlica o por hipoperfusion sistémica.20
Actualmente las guias AHA/ASA 2018 recomiendan en
terapia de oxigeno suplementario, mantener SpO, > 94%.
La meta de presion arterial si son candidatos a tratamiento
con activador de plasmindgeno tisular recombinante (rTPA)
debera ser < 185/100 mmHg antes de su administracion y
< 180/105 mmHg por 24 horas después de su administra-
cién. Si el paciente no es candidato a terapia fibrinolitica o
endovascular y tiene PA > 220/120 mmHg, se recomienda
reducir la presion arterial 15% en un lapso de 24 horas pos-
terior a la presentacion del EVC. En cuanto a temperatura
no mencionan metas especificas; sin embargo, fuentes de
hipertermia > 38 °C deben ser identificadas y tratadas para
reducir mortalidad intrahospitalaria. Se recomienda mante-
ner los niveles de glucemia en un rango de 140-180 mg/dL.?"

El EVC hemorrégico se subclasifica en hemorragia suba-
racnoidea y hemorragia intraparenquimatosa. La hemorra-
gia subaracnoidea (HSA) representa el 5% de los ictus,
pero tiene una mayor morbimortalidad, ya que se deriva de
la ruptura de aneurismas que liberan sangre directamente
al liquido cefalorraquideo a presiones arteriales, por lo que
incrementa rapidamente la presion intracraneal. Ante la sos-
pecha clinica de HSA se debe derivar al paciente inmediata-
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mente a un centro especializado para inicio de tratamiento.
Durante el abordaje de HSA tipo aneurismatica uno de los
objetivos es evitar las principales complicaciones: vasoes-
pasmo Yy resangrado.?? En las guias AHA de 2012 solo se
encontré una meta y fue sobre el control hipertensivo. No
se establecid una meta de presion arterial para prevenir
resangrado; sin embargo, sugieren que una disminucién de
PAS a < 160 mmHg es razonable, asi como continuar con
manejo antihipertensivo para evitar el vasoespasmo, que
comunmente se presenta de siete a 10 dias después de la
ruptura aneurismatica.23

La hemorragia intracerebral (HIC) es secundaria a la rup-
tura de un vaso sanguineo dentro del tejido cerebral y es
atraumatica; representa el 10-15% de los casos de ictus.
Las HIC de causa primaria son mas frecuentes y el factor
de riesgo mas importante es la HTA. Tienden a formar un
hematoma localizado que crece hasta que los tejidos cir-
cundantes tengan suficiente presion para limitar la expan-
sion de su diametro. Es una emergencia neuroldgica, por lo
que requiere manejo inmediato, con el principal objetivo de
evitar un deterioro neuroldgico secundario.?* La guia AHA/
ASA de 2015 recomienda, si no hay contraindicacion para
terapia antihipertensiva, tratar a los pacientes con PAS 150-
220 mmHg y menciona que la disminucion de PAS hasta
140 mmHg de forma aguda es segura. De acuerdo con esa
guia en pacientes con incremento de la presién intracraneal
hay que generalizar protocolos y tratamientos con las guias
de trauma craneoencefalico, esto derivado de la limitada
informacién que se tiene en el manejo de esta entidad en

la hemorragia intracerebral. Recomiendan, por lo tanto, en
pacientes con escala de coma de Glasgow < 8 puntos, una
presion intracraneal < 20 mmHg y una presién de perfu-
sion cerebral de 50-70 mmHg. No se establece un nivel de
glucosa recomendado; sin embargo, se recomienda evitar
hipoglucemia e hiperglucemia. El manejo de la temperatura
no menciona una meta especifica, mas bien hacen énfasis
en controlar la fiebre porque se asocia a un crecimiento del
hematoma cerebral; la hipotermia ain continla en fase de
investigacion.?®

Los pacientes hospitalizados en estado critico necesitan
vigilancia estrecha. A pesar de los nuevos manejos médicos
y quirdrgicos, en México sigue siendo un desafio mantener
al paciente dentro de los parametros recomendados en las
guias internacionales citadas. La actualizacién continua de
las recomendaciones debe ser dominada por los médicos
tratantes y, en general, por el personal de salud hospitala-
rio, con el objetivo de disminuir la mortalidad del paciente
critico.

En el cuadro |, el cual se presenta después de las refe-
rencias, se agrupan todas las metas por patologia y para-
metros por sistemas de guias internacionales.

Declaracion de conflicto de interés: los autores han completado y
enviado la forma traducida al espafiol de la declaraciéon de conflic-
tos potenciales de interés del Comité Internacional de Editores de
Revistas Médicas, y no fue reportado alguno que tuviera relacién
con este articulo.
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Cuadro | Metas de las guias internacionales para el paciente critico hospitalizado

Patologia - EVC hemorragico - Sepsis/cho- COVID-19 IHA e ICA
isquémico que séptico

Neuroldgica HIC si ECG
<8:PIC
<20 mmHg

PPC - HIC si ECG - - - -
<8: PPC
50-70 mmHg
Cardiovascular ~ PAS/PA/TAM Candidato HSA TAM > 65 o TAM TAM TAM

rTPA: PA PAS PAS > 65 mmHg 60-65 mmHg > 65 mmHg
< 185/110 < 160 mmHg > 90 mmHg
Post rTPA: HIC

PA < 180/105 Dar tratamiento si

No candidato PAS 150-220

arTPAy PA y disminuir a

> 220/120: 140 mmHg
reducir 15%
en24 h
Hb - - - - >7 g/dL >7 g/dL
PAP - - - - - < 35 mmHg
Respiratoria En VMI - - VT 6-8 ml* VT 6 mL* VT 4-8 mL* -
-VT Pplat Pplat
-Pplat <30cmH,0 <30cmH,0
SatO, > 94% - > 94% - 92-96% -
PCO, 30-34 mmHg - 35-45 mmHg - - -
Metabolica Glucosa - 144-180 mg/dL < 180 mg/dL - 110-180 mg/dL
140-180 mg/dL
Dieta proteica - - - - - 1.2-2.0 g/kg/dia
Potasio - - > 3.5 mEqg/L - - -
Relacionada - - <37.6°C - - -
con temperatura HT 32-36 °C

EVC: evento vascular cerebral; SPP: sindrome postparo cardiaco; COVID-19: enfermedad por coronavirus del 2019; IHA: insuficien-
cia hepatica aguda; ICA: insuficiencia créonica agudizada; PIC: presion intracraneal; HIC: hemorragia intracerebral; ECG: Escala de
coma de Glasgow; PPC: presion de perfusion cerebral; PAS: presion arterial sistélica; PA: presion arterial; TAM: tensién arterial media;
rtPA: plasmindgeno tisular recombinante activado; HSA: hemorragia subaracnoidea; Hb: Hemoglobina; PAP: presion arterial pulmonar;
VMI: ventilacion mecanica invasiva; VT: volumen tidal; Pplat: presion plateau; SatO,: saturacién de oxigeno; PCO,: presion parcial de
dioxido de carbono; HT: hipotermia terapéutica

*Multiplicar por kg de peso corporal predicho
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