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OBJETIVO  

Al finalizar la sesión estará en capacidad de: 

 Conocer las intervenciones que pueden ser realizadas en UCI  

 Conocer tipos y usos de los vasoactivos y líquidos en cuidado intensivo y en sepsis.  

 Describir las  indicaciones de cuidado en UCI y los puntos de buena practica  

 

 

LA UCI COMO ESCENARIO DE MANEJO DE PACIENTES CRITICOS 

POTENCIALMENTE RECUPERABLES  

 

 

La unidad de cuidado intensivo es un escenario donde se puede brindar un soporte 

vital artificial durante un momento critico de la vida.  

 

 



 

Los soportes más frecuentemente brindados en UCI son  

Ventilación Mecánica  

Soportes vasoactivos  

 

Y también permite realizar un monitoreo estrecho de casos complejos, 

postoperatorios de alto riesgo, vigilar pacientes con Accidente cerebrovascular, 

manejo de la sepsis, entre otros.  

 

 INDICACIONES INGRESO Y ESTANCIA UCI  

 Pacientes críticos o inestables  

 Condiciones potencialmente reversibles  

 Soporte ventilatorio o vasoactivos  

 Que requieren observación estrecha  

 Prueba terapéutica en UCI (px o reversibilidad es incierto) 

BIOETICA EN UCI  

La bioética en el ámbito de la unidad de cuidado intensivo se basa en la toma de 

decisiones que beneficie de mejor manera al paciente, teniendo en cuenta variables 

como la edad, fragilidad, funcionalidad, comorbilidades, antecedentes, familia, 

deseos y creencias, red de apoyo y tiempo.  

Durante la estancia del paciente en la UCI, es de vital importancia tener una 

comunicación asertiva entre el grupo tratante, la familia y el paciente, para asi poder 

lograr el mejor trato posible a este y a su red de apoyo.  

SEMIOLOGIA PACIENTE CRITICO  

Se debe prestar especial atencion a los factores cardiovasculares, respiratorios, 

neurológicos, infecciosos, hematológicos y tegumentarios.  



 

 



 

 



 

 



 

GENERALIDADES UCI  

 

SEPSIS  

La definición actual de sepsis se denomina SEPSIS-3 porque viene del tercer consenso 

para definir sepsis y choque séptico y fue publicada en 2016 en la Revista JAMA.  

Mejora el valor predictivo positivo y negativo con respecto al SEPSIS-2 y no utiliza el 

concepto de SIRS por su pobre valor predictivo (1 de cada 8 pacientes sin SIRS, tiene 

choque séptico, mientras que 4 de cada 5 pacientes con SIRS no tienen infección) 

Además es una definición útil en poblaciones más vulnerables como los ancianos  

 

DEFINICIONES DEL SEPSIS 

 



SEPSIS: Disfunción orgánica potencialmente mortal causada por una respuesta 

disregulada del huésped a la infección 

 

SHOCK SEPTICO: Subgrupo de pacientes con sepsis en donde el Sistema circulatorio y 

las anormalidades del metabolismo celular son suficientes para incrementar la 

mortalidad, estos pacientes requieren vasopresores para mantener una presión arterial 

media >65mmHg y/o lactato >2.0 en ausencia de hipovolemia.  

 

 

 

 

Para evaluar la disfunción orgánica en SEPSIS se utilizan dos puntajes primordiales, el  



SOFA (Sequential [Sepsis-Related] Organ Failure Assessment Score) que es un Puntaje 

de Disfunción de órganos relacionada con sepsis. Y evalúa el grado de disfunción 

pulmonar, cardiovascular, neurológica, hematológica, hepática y renal.  

Existe una alternativa a la cabecera del paciente que es una prueba de tamizaje llamada 

qSofa (quick SOFA) es un criterio simple que ayuda a la sospecha de disfunción orgánica 

y tomar decisiones. Tiene la ventaja de no necesitar pruebas de laboratorio y la rapidez 

de su uso. También ayuda a la sospecha de posible infección en pacientes sin sospecha 

previa. 

El SOFA se puede realizar al ingreso del paciente y recalcular cada día. A más órganos 

afectados también hay un aumento de la mortalidad. 

 

Criterios qSOFA 

• Frecuencia respiratoria ≥22/min 

• Alteración del estado mental 



• Presión sistólica ≤ 100 mm Hg 

 

Como enfocar al paciente con posible sepsis?  

Existe un algoritmo para el enfoque rápido de sepsis a la cabecera del paciente con el 

qSOFA, en pacientes con sospecha de infección con un qSOFA mayor o igual a 2 

Se inician estrategias de hidratación, reanimación volumétrica, buscar normovolemia 

y se realizan los paraclínicos de SOFA, si hay disfunción orgánica se llama sepsis y si 

además el paciente requiere vasopresores o hiperlactatemia, se llama Choque séptico.  

 

 

 

ENFOQUE DIAGNOSTICO Y TERAPEUTICO 

Al mismo tiempo que se sospecha sepsis se inician las estrategias de reanimación 

hídrica y estabilización del paciente y se evalúa la disfunción de órgano.  

 

MANEJO DE SEPSIS  

La campaña sobreviviendo a la sepsis al igual que las sociedades científicas hacen énfasis 

en el tiempo cero o también llamado tiempo ZERO, como el lugar o momento en el que 

se identifica el proceso séptico.  Es muy importante en esa primera hora, inicial el 

proceso de reanimación inicial, solicitar gases, evaluar lactato si es mayor de 2.0 una de 

las metas será normalizar dicho lactato.  

Se deben realizar cultivos en la primera hora, idealmente antes de la administración de 

antibióticos. Los antibióticos de amplio espectro, dirigidos por la flora local y el foco 

sospechado deben ser rápidamente administrados en la primera hora del diagnóstico 

de sepsis y choque séptico.  



Se recomienda una reanimación racional precoz en la que se propone 30ml/kg de peso 

corporal administrado en las primeras 3 horas pero ajustado a la condición del paciente, 

reevaluando según mayor o menor necesidad.  

Aquí se recomienda tener precaución con pacientes ancianos, con falla cardiaca, 

embarazadas, entre otros que tienen riesgo de tener problemas con la sobrecarga de 

volumen.  

Si el paciente persiste hipotenso y ya ha sido hidratado apropiadamente, es decir, ya ha 

restaurado la normovolemia se indican el inicio del vasoactivo.  

 

 

 

VASOACTIVOS 

En el choque séptico una vez se ha logrado restaurar la volemia y el paciente permanece 

hipotenso, requiere el uso de vasoactivos particularmente, se requiere el uso de 



vasopresor. La molécula recomendada como primera elección en choque séptico es la 

Noradrenalina, también llamada norepinefrina. 

 

En caso de llegar a dosis de 0.5mcg/kg /min. Se recomienda adicionar un segundo 

vasopresor, que puede ser vasopresina o adrenalina.  



 

La adrenalina también es una opción como segundo vasopresor. 



 

 

 

 

 

 

 

SEDOANALGESIA 

Los pacientes en UCI y sobre todo aquellos que están en ventilación Mecánica requieren 

control del dolor, analgesia y sedación sobre todo en pacientes que requieren pronación 

y altos parámetros ventilatorios  



Cada vez adquiere mayor importancia el alivio del dolor y el confort del paciente, la 

orientación en tiempo y espacio, las estrategias antidelirium, las complicaciones 

respiratorias por ventilación mecánica prolongada, el sueño fisiológico del enfermo 

durante su ingreso en UCI, la prueba de despertar diario cuando ha resuelto el cuadro 

clínico, la administración de relajantes musculares sólo si es preciso, evitar en la 

medida de posibles procedimientos dolorosos. Toda la evidencia se enfoca en hacer 

más fácil la atención integral del paciente crítico.  

 La sedoanalgesia es un pilar en el paciente de UCI 

 Hay una iniciativa que se llama Dolor como quinto signo vital 

 

Es importante el establecer que los grados de sedación van a depender, entre otras 

variables de la dosificación de los fármacos administrada al paciente, la sensibilidad o 

resistencia a los fármacos, las interacciones entre dos o más fármacos, la edad, el estado 

general, etc. Pero sobre todo del puntaje de sedación que se tenga como meta en un 

paciente determinado.  

 

Los grados de sedación pueden variar de un paciente a otro, según el objetivo propuesto 

para realizar un procedimiento específico. Podemos definir los grados de sedación 

como: 

 

 

 

1.- Sedación mínima o ansiolisis: Se refiere a un grado muy superficial de sedación 

el cual existe una 



respuesta normal a la estimulación verbal; la vía aérea, la respiración espontánea y 

la función cardiovascular no están afectadas. En otras palabras, se refiere a un 

paciente tranquilo, cooperador y despierto. 

2.- La sedación / analgesia moderada o sedación consiente: Se refiere al paciente 

bajo efectos de sedantes y analgésicos, en los que el paciente está tranquilo, y que 

responde a estimulación verbal o táctil, y donde también están mantenidas la vía 

respiratoria, la respiración espontánea y la función cardiovascular. Este grado se 

refiere a paciente tranquilo, sedado y cooperador a órdenes verbales o táctiles. 

3.- Sedación / analgesia profunda: Estos pacientes están sedados profundamente y 

si les damos órdenes 

no responden, pero pueden responder a estimulación dolorosa repetida; en estos 

casos puede requerirse maniobras o intervenir directamente para mantener la vía 

respiratoria, por lo que la respiración puede ser inadecuada. En este grado de 

sedación la función cardiovascular usualmente se mantiene. 

4.- Anestesia general: En este grado de sedación muy profunda, no hay respuesta a 

estímulos dolorosos, y se requieren maniobras para mantener la vía respiratoria 

permeable, y de no hacerlo, hay alteraciones en la mecánica respiratoria como 

obstrucción, siendo inadecuada la respiración; la función cardiovascular puede 

estar alterada en éste grado de anestesia general. 

 

SIEMPRE SE RECOMIENDA UTILIZAR UNA MEDIDA PARA EVALUAR LA SEDACION, SE 

RECOMIENDA EL RASS 

RITCHMOND ASSESMENT SEDATION SCALE. LA CUAL ESTA VALIDADA AL ESPAÑOL 

 



 

 

 

PARA ANALGESIA Y EVALUAR EL DOLOR DEL PACIENTE SE RECOMIENDA USO 

ESCALA VALIDADA PARA EVALUAR DOLOR (BEHAVIORAL PAIN SCALE BPS, 

CRITICAL-CARE PAIN OBSERVATION TOOL-CPOT) Y TAMBIEN CAMPBELL. 

 

La sedoanalgesia en UCI incluye múltiples fármacos, es muy importante recordar la 

analgesia multimodal y solo usar la dosis necesaria para la meta establecida de 

sedación de acuerdo con el puntaje meta de RASS.  

 

 

ASAS DE CUIDADO DEL PACIENTE CRITICO 



 

Las asas del cuidado en UCI incluyen los siguientes aspectos: 

 

 

A:  Aliviar y evaluar el dolor  

B:  Buen sueño, despertar diario y prueba de respiración espontanea  

C:  Control de analgesia y sedación  

D:  Delirium: prevención, diagnóstico y manejo 

E:   Ejercicio, terapia física y movilización temprana  

F:   Familia 

 

Se debe prevenir el síndrome post cuidado intensivo y el síndrome de dolor crónico en 

UCI 

_________________________________________________ 

 

BUENAS PRACTICAS EN UCI  

Recordar siempre  

 TROMBOPROFILAXIS  

 PROTECCION GASTRICA 

 HUMANIZACION DE LA ATENCION  

 ASPECTOS BIOETICOS DE LA ATENCION EN UCI  

 CUIDADOS DE PIEL  

 CAMBIOS DE POSICION  

 EVITAR EL RUIDO Y PROTEGER EL SUEÑO DEL PACIENTE 

 SIEMPRE CONTROL GLICEMICO (TRATAR TODAS LAS HIPERGLICEMIAS MAYOR 

A 180MG DL SOSTENIDAS) 



 

 

No olvidar la terapia física, movilización precoz y rehabilitación en pro de disminución 

del síndrome post-cuidado intensivo 

 

 

Puntos de excelencia en la calidad de atención en salud en UCI 

- Prevención de Neumonía asociada al ventilador  

- Cuidados de piel del paciente ventilado  

- Protección gástrica y antiembólica 

 

Existen múltiples actividades que mejoran la atención de los pacientes críticos y que se han 

demostrado mejoran la morbilidad y la mortalidad, uno de estos es la prevención de la 

neumonía asociada al ventilador por lo que es fundamentar generar estrategias que 

disminuyan la incidencia de esta complicación.  

 

PREVENCION DE NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR (NAV) 

 

1.- Adecuada Formación y entrenamiento apropiado en el manejo de la vía aérea para 

todo el personal que tiene que manejar paciente crítico  

2.- Higiene estricta de manos en el manejo de la vía aérea (5 momentos del lavado de 

manos) 

3.- Control y mantenimiento de la presión del neumotaponador por encima de 20 cmH2O, 

idealmente medir cada turno y siempre con equipo validado.  



4.- Se prefiere siempre la intubación oral a la nasal.  Se ha demostrado que la intubación o 

las sondas por vía nasal aumentan la incidencia de sinusitis y de NAV 

5.- Higiene bucal cada 6-8 horas utilizando Clorhexidina (0,12-0,2%) , aunque esta discutido 

realmente el aseo con clorhexidina disminuye incidencia de NAV, pero siempre en paciente 

con confirmación de neumotaponador inflado.  

6.- Evitar, siempre que sea posible, la posición de decúbito supino a 0º : sobre todo al 

realizar baño y cambios de posición, evitar la posición en trendelemburg y siempre apagar 

la nutrición enteral para el baño y los cambios de posición 

7.- Realizar aspiración de secreciones subglóticas y respiratorias con un sistema de succión 

cerrado, cada 6 a 8 horas. 

8.- Evitar los cambios programados de las tubuladuras, humidificadores y tubos 

traqueales. 

9.- Realizar las estrategias necesarias para el retiro temprana de la ventilación mecánica, 

como evitar infusiones prolongadas de sedación y relajación neuromuscular, una vez la 

patología del paciente lo permita y el cuadro inicial este resuelto  

 Prueba de despertar diario  

 Prueba de ventilación espontanea 

 

 

 

PUNTOS CLAVE  

• Las estrategias más efectivas para prevención de NAV son la Cabecera a 

45°, evitar posición a 0°, Tubo y sonda por vía oral, lavado de manos y adecuada  

• Los antibióticos recomendados para NAV según guías y protocolos 

mundiales e institucionales continúan siendo recomendados en la NAV post 

COVID-19 



 

 

_________________________________________________________________________ 

USO RACIONAL DE ANTIBIOTICOS 

 

El conjunto de normas y estrategias desarrolladas para mejorar y optimizar el empleo de 

antibióticos (ATB) se denomina una Política de uso racional de los  antibióticos, la que 

constituye la base del Uso racional de estos antimicrobianos. La Organización Mundial de la 

Salud (OMS) ha definido el uso apropiado o racional de estos fármacos como: "el uso costo-

efectivo de los antimicrobianos, minimizando sus efectos adversos o tóxicos y el 

desarrollo de resistencia". 

 

HAY UN LLAMADO MUNDIAL PARA DISMINUIR LA RESISTENCIA ANTIBIOTICA 

LAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO SON RESPONSABLES DE POLITICAS LOCALES E 

INSTITUCIONALES PARA PREVENIR LA INFECCION CRUZADA, LA APARICION DE 

INFECCION ASOCIADA A LA UCI Y LA EMERGENCIA DE CEPAS MULTIRESISTENTES 
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