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RESUMEN

Introduccidén: La mnemotecnia FAST-HUG engloba siete aspectos mini-
mos en la atencion del paciente critico (alimentacion, analgesia, sedacion,
tromboprofilaxis, elevacion de la cabecera, prevencion de Ulceras de estrés
y control de glucosa). Su cumplimiento ha demostrado mejoria en el pro-
néstico.

Objetivo: Establecer si existe asociacion entre el cumplimiento del FAST-HUG
y la mortalidad del paciente critico al evaluar su gravedad al ingreso mediante
la escala de SOFA.

Material y métodos: Estudio clinico, descriptivo, transversal y prospectivo.
Incluy6 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del
Hospital General La Villa y Hospital General «Dr. Rubén Lefiero», en el pe-
riodo del 28 de febrero al 31 de mayo de 2018. Se registraron los siguientes
datos: edad, sexo, tipo de diagnoéstico, puntaje SOFA, numero de variables
cumplidas del FAST-HUG, alimentacién, analgesia, sedacién, RASS, trombo-
profilaxis, grados de inclinacién de la cabecera, profilaxis de Ulcera gastrica,
cifra de glucosa capilar, procedencia, destino, dias de estancia, complicacio-
nes y defuncion.

Resultados: Se estudiaron 129 pacientes, 52 (40%) mujeres y 77 (60%) hom-
bres, media de edad 49 afios DE + 17.3, diagnosticos médicos 36 (28%), quirar-
gicos 61 (47%), traumaticos 22 (17%) y obstétricos 10 (8%). Puntaje SOFA méas
frecuente de 0-6 puntos en 59 pacientes (46%). Variable que mas se cumplié
fue la U 122 (95%). La media de cumplimiento de las variables fue de 5 DE +
1.04. El cumplimiento de la F, S 'y T tuvieron significancia estadistica en cuanto
a la mortalidad. F (p <0.01), S (p <0.01), T (p < 0.05).

Conclusiones: La aplicacion del FAST-HUG en los pacientes criticos disminu-
ye el riesgo de mortalidad, especificamente cuando se cumplen al menos tres
variables (alimentacién, sedacion y tromboprofilaxis).

Palabras clave: Protocolos clinicos, métodos en cuidados intensivos, mortali-
dad, calidad de la atencion.

ABSTRACT

Introduction: FAST-HUG mnemotechnics encompasses seven minimum
aspects in critical patient care (feeding, analgesia, sedation, thromboprophylaxis,
elevation of the head, prevention of stress ulcers and glucose control). Its
compliance has shown improvement in the prognosis.

Objective: To establish if there is an association between the compliance of the
FAST-HUG and the mortality of the critical patient when assessing the severity
of admission using the SOFA scale.

Material and methods: Clinical, descriptive, transversal and prospective study. It
included patients admitted to the ICU of La Villa General Hospital and «Dr. Rubén
Leriero» General Hospital, from February 28 to May 31, 2018. The following data
were recorded: age, sex, type of diagnosis, SOFA score, number of variables
fulfilled by FAST-HUG, feeding, analgesia, sedation, RASS, thromboprophylaxis,
degrees of inclination of the head, prophylaxis of gastric ulcer, capillary glucose
figure, origin, destination, days of stay, complications and death.

Results: 129 patients were studied, female 52 (40%), 77 male (60%), mean
age 49 years SD + 17.3, medical diagnoses 36 (28%), surgical 61 (47%),
traumatic 22 (17%) and obstetricians 10 (8%). Most frequent SOFA score of
0-6 points in 59 patients (46%). The most fulfilled variable was U 122 (95%).
The mean compliance of the variables was 5 SD + 1.04. Compliance with F,
S and T had statistical significance in terms of mortality. F (p < 0.01), S (p <
0.01), T (p <0.05).

Conclusions: The application of FAST-HUG in critical patients reduces the risk
of mortality specifically when at least three variables are met (diet, sedation and
thromboprophylaxis).

Keywords: Clinical protocols, critical care methods, mortality, quality of care.
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RESUMO

Introdugao: A mnemotécnica FAST-HUG engloba sete aspectos minimos no
cuidado do paciente critico (alimentagcdo, analgesia, sedagéo, tromboprofilaxia,
elevagcao da cabeceira, prevengdo de ulceras de estresse e controle glicémico).
Sua adesao mostrou melhora no prognéstico.

Objetivo: Estabelecer se existe uma associagdo entre a adesdo do FAST-
HUG e a mortalidade do paciente critico ao avaliar a gravidade da internagdo
utilizando a escala SOFA.

Material e métodos: Estudo clinico, descritivo, transversal e prospectivo.
Foram incluidos pacientes admitidos na UTI do Hospital Geral La Villa e
do Hospital Geral Dr. Rubén Lefiero, no periodo de 28 de fevereiro a 31 de
maio de 2018. Os seguintes dados foram registrados: Idade, sexo, tipo de
diagnostico, escore SOFA, niumero das variaveis preenchidas pelo FAST-HUG,
alimentagao, analgesia, sedagdo, RASS, tromboprofilaxia, graus de inclinagcao
da cabeceira, profilaxia da ulcera gastrica, glicemia capilar, origem, destino,
dias de internagao, complicacées e 6bito.

Resultados: Foram estudados 129 pacientes, sexo feminino 52 (40%), 77
homens (60%), idade média 49 anos DE + 17.3 anos, diagndsticos médicos 36
(28%), cirargicos 61 (47%), traumaticos 22 (17%) e obstetricos 10 (8%). Escore
SOFA mais freqliente de 0 a 6 pontos em 59 pacientes (46%). A variavel mais
preenchida foi U: 122 (95%). A complacéncia média das variaveis foi de 5 DP +
1.04. A conformidade com F, S e T teve significdncia estatistica em termos de
mortalidade. F (p <0.01), S (p <0.01), T (p < 0.05).

Conclusées: A aplicacdo de FAST-HUG em pacientes em estado critico reduz
o risco de mortalidade, especificamente quando pelo menos trés variaveis sao
atendidas (dieta, sedagao e tromboprofilaxia).

Palavras-chave: Protocolos clinicos, métodos em terapia intensiva,
mortalidade, qualidade de atendimento.

INTRODUCCION

En el afio 2005, Jean Louis Vincent publicé un articulo
titulado Give your patient a FAST-HUG at least once a
day, el cual podria traducirse en «Dale a tus pacientes un
abrazo rapido al menos una vez al dia». El propuso usar
la mnemotecnia «<FAST-HUG» para evocar con facilidad
una lista de verificacién que incluye una secuencia de
procedimientos bésicos empleados cotidianamente en el
tratamiento de todos los pacientes de terapia intensiva.

El FAST-HUG es una mnemotecnia en inglés corta
para resaltar siete aspectos esenciales en el cuidado
general del paciente critico: alimentacion, analgesia,
sedacion, tromboprofilaxis, posicion y elevacion de la
cabecera, prevenciéon de Ulceras de estrés y control de
glucosa, que deben considerarse al menos una vez al
dia e idealmente cada vez que el paciente sea visto por
cualquier miembro del equipo de atencién. El uso de
mnemotecnias permite el seguimiento de protocolos sin
excluir aspectos importantes y potenciando la adheren-
cia. El enfoque FAST-HUG tiene varias caracteristicas
importantes, puede ser aplicado a cada paciente de la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), ya que no es res-
tringido a ningun grupo en especifico, involucra a todos
los miembros del equipo de atencién critica, es sencillo y
facil de recordar.’
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Alimentacion

El soporte nutricional en el paciente critico es de vital
importancia por su impacto en la morbimortalidad y pre-
servacion de la masa tisular. El paciente criticamente
enfermo se caracteriza por una situacioén de hiperca-
tabolismo y cambios metaboélicos como parte de su
respuesta adaptativa para sobrevivir al proceso agu-
do. El soporte nutricional es primordial para prevenir la
desnutricion asociada con la enfermedad y la pérdida
de masa muscular. Se ha evidenciado que una deuda
calérico-proteica acumulada a lo largo de la estancia en
la UCI contribuye al aumento de la morbimortalidad con
mayor tasa de infecciones, dias de ventilacion mecani-
ca y estancia hospitalaria.?

La nutricion enteral administrada de forma precoz
dentro de las primeras 24 a 48 horas tiene efectos be-
neficiosos gracias al mantenimiento de la funcién de
barrera intestinal, la estimulacion de la funcion de las
vellosidades intestinales, la reduccion del ileo paralitico,
disminucion del estrés oxidativo, menor riesgo de tras-
locacién bacteriana, mejora de la respuesta inmune y
mantenimiento de la masa magra. A pesar de los bene-
ficios de la nutricidn enteral, en ocasiones es necesario
utilizar nutricién parenteral, ya sea porque la nutriciéon
enteral esté contraindicada o porque sea insuficiente
para cubrir los requerimientos calérico-proteicos.3

El estandar de oro para estimar las necesidades ca-
l6ricas es la calorimetria indirecta, pero no siempre esta
disponible y no ofrece resultados fiables en pacientes en
ventilacion mecanica con fraccion inspirada de oxigeno
elevada. En general, se recomienda que el aporte cal6ri-
co sea de 25 a 30 kcal/kg por dia,® ya que la desnutricion
aumenta complicaciones y empeora los resultados para
pacientes criticamente enfermos. Muchos pacientes ya
estan desnutridos en la admision a la UCI y necesitan
soporte nutricional adecuado, con seguimiento diario.”

Analgesia

El dolor puede afectar la recuperacion del paciente. Un
adecuado alivio del dolor debe formar parte integral de
una buena atencion en el cuidado del paciente. Los pa-
cientes criticos no sélo sienten dolor debido a su enfer-
medad sino también a los procedimientos de rutina. Las
terapias farmacoldgicas para aliviar el dolor incluyen
antiinflamatorios no esteroideos (AINEs), paracetamol
y opioides. Los opioides son los mas utilizados en aso-
ciacion con otros grupos de analgésicos para manejo
del dolor de moderado a severo.?

Sedacion

La sedacién por metas se ha convertido en un estandar
en el manejo del paciente critico, alcanzando notables

beneficios en el desenlace clinico, permite obtener un
adecuado nivel de interaccion paciente ventilador, ali-
via la ansiedad del paciente ante la atencion médica,
favorece la arquitectura del suefio conservando el ciclo
vigilia-suefio, aumenta la tolerancia a procedimientos
como la aspiracion traqueal y disminuye la frecuencia
de eventos inesperados como la autoextubacion y el
retiro de dispositivos intravasculares.

Alrededor de 30 a 40% de los pacientes en la Unidad
de Terapia Intensiva se encuentran con ventilacion me-
céanica y la gran mayoria de éstos necesitan de seda-
cion, cuya indicacién es variable en tiempo, dosis, tipo
de farmaco y objetivo buscado. La sedacion profunda
conduce a una serie de riesgos que son potencialmen-
te evitables como prolongacién de los dias de ventila-
cién mecanica, aumento en la incidencia de neumonia
asociada al ventilador, aumento de delirio, disminucién
de la motilidad intestinal, hipotensién, reduccién en
la capacidad de extraccion de oxigeno de los tejidos,
riesgo aumentado de polineuropatia, lo que prolonga
la estancia, los costos y la mortalidad en general. Den-
tro de los farmacos mas utilizados se encuentran las
benzodiacepinas, el propofol, la dexmedetomidina y los
opiaceos, cada uno se debe de adaptar a la patologia
del paciente.®

Aunque la sedacion es universalmente utilizada en
los servicios de cuidados intensivos, su evaluacion siste-
matica no es frecuente; existen métodos objetivos y sub-
jetivos para la evaluacion de la sedacion. A nivel global
se prefiere la evaluacion subjetiva del nivel de sedacion
mediante escalas frente a técnicas mas elaboradas; una
de las escalas con caracteristicas operativas eficientes
y reproducibles en la evaluacién sistematica de la se-
dacion es la escala de sedacion y agitacion Richmond.
La escala RASS fue desarrollada en el afio 2012 por un
grupo multidisciplinario en la Universidad de Richmond
en Virginia, Estados Unidos. Consiste en una escala de
10 puntos que se puede evaluar rapidamente mediante
tres pasos claramente definidos a un paciente y ubicarlo
en un nivel de sedacién o agitacién.©

La interrupcion diaria de la sedacion logra disminuir
la estancia en la UCI, el protocolo considera la suspen-
sion de sedantes hasta que el paciente muestre algin
grado de despertar, luego los medicamentos se reini-
cian a la mitad de la dosis previa y se titulan hasta lo-
grar un RASS -2 a -3; esto permitira la realizacién de
pruebas de ventilacion espontanea y a la vez reducir el
tiempo de ventilacion mecanica.

Profilaxis tromboembdlica

La enfermedad tromboembdlica venosa es una de las
principales complicaciones en los pacientes hospitaliza-
dos, cuya presentacion clinica esté constituida por dos
entidades, la trombosis venosa profunda y el embolis-
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mo pulmonar. Los enfermos hospitalizados presentan al
menos un factor de riesgo para un evento tromboembé-
lico venoso, los pacientes con una enfermedad médica
aguda tienen mayor riesgo y aproximadamente entre 10
a 30% de los pacientes médicos tiene trombosis veno-
sa profunda (TVP) o desarrollan embolismo pulmonar.
Estudios clinicos actuales han demostrado que los pa-
cientes de origen médico presentan mayor riesgo de
una enfermedad tromboembdlica venosa que los enfer-
mos de tipo quirargico. Sin embargo, la hospitalizacién
por enfermedad médica y por procedimiento quirargico
guardan la misma proporcion de riesgo para enferme-
dad tromboembdlica venosa.'?

La enfermedad tromboembdlica venosa incrementa
de manera significativa la morbilidad y mortalidad en
los pacientes con enfermedades graves. En la Unidad
de Terapia Intensiva la ausencia de tromboprofilaxis
contribuye a una incidencia de 13 a 31% de cuadros
sintomaticos o asintomaticos de TVP en el enfermo
en estado critico. El embolismo pulmonar es la ma-
nifestacion mas grave y, en la mayoria de los casos,
es consecuencia de la trombosis venosa profunda. La
probabilidad de presentar una enfermedad tromboem-
bélica venosa en pacientes hospitalizados en la UCI
es de uno de cada tres enfermos, los cuales se pue-
den complicar con embolia pulmonar y culminar en un
desenlace fatal.'?

Los métodos de tromboprofilaxis se clasifican en
farmacolégicos y mecanicos. En los mecanicos, el me-
canismo de accion es reducir la estasis venosa de los
miembros inferiores, simulando el efecto de las con-
tracciones musculares e incrementando el volumen y
velocidad del flujo venoso. Funcionan a través de una
bomba que proporciona ciclos intermitentes de aire
comprimido, causando una compresiéon de 35 a 40
mmHg por 10 segundos cada minuto. Este efecto elimi-
na la estasis venosa, mejora el flujo sanguineo y esti-
mula la fibrindlisis, reduciendo en 68% el riesgo de TVP
en pacientes ortopédicos y en 62% en pacientes con
enfermedad de origen médico. La ventaja que ofrece
el uso de las medidas no farmacoldgicas es que no im-
plican riesgo de sangrado; son Utiles en pacientes con
hemorragia y riesgo de TVP y se pueden usar de ma-
nera concomitante con anticoagulantes, incrementando
de manera significativa la efectividad aislada de cada
uno de los métodos. La desventaja de los métodos me-
canicos es que su efectividad esta limitada en pacien-
tes con alto y muy alto riesgo de TVP. Las medidas
no farmacolédgicas de tromboprofilaxis se recomiendan
en pacientes con alto riesgo de sangrado o como com-
plemento de las medidas. La tromboprofilaxis farmaco-
l6gica se recomienda en pacientes con alto riesgo de
trombosis sin sangrado activo, la heparina de bajo peso
molecular o heparina no fraccionada son los farmacos
de eleccion.'?

Elevacion de la cabecera

Se ha demostrado que la posicion de la cabecera de la
cama es una medida eficiente para prevenir la neumo-
nia asociada con ventilacion mecanica, evitar el reflujo
gastroesofagico y para el manejo del paciente neuro-
critico.™® La posicion del paciente con elevacion de la
cabecera entre 30 y 45°, siempre que no exista contra-
indicacién, es especialmente importante en pacientes
que reciban nutricion enteral, ya que reduce el riesgo
de aspiracion del contenido géastrico. Si el estado clinico
de los pacientes no permite este angulo, el objetivo es
mantener lo mas alto posible la cabeza.™

Profilaxis por ulceras por estrés

Las Ulceras por estrés representan una complicacion
tipica de pacientes criticamente enfermos en la Unidad
de Cuidados Intensivos, esto significa un riesgo de san-
grado gastrointestinal clinicamente relevante y se aso-
cia con un mayor riesgo de muerte. En estudios previos
se ha reportado la presencia de sangrado de hasta 17%
en pacientes sin profilaxis, pero ha disminuido a tasas
tan bajas como 1% o menos cuando se usa profilaxis;
de 75 a 100% de los pacientes criticos demuestran evi-
dencia de dafio de la mucosa a las 24 horas de su in-
greso en la UCI. Estas lesiones pueden ser provocadas
por alteraciones en los mecanismos de defensa y re-
paracion de la mucosa secundaria a la isquemia; otras
causas potenciales incluyen la presencia de acido en el
lumen gastrico, alteraciones de la motilidad intestinal,
presencia de radicales libres o sales biliares, niveles al-
terados de prostaglandinas y aumento en el riesgo de
hemorragia gastrointestinal a nivel superior. Un episo-
dio de hemorragia aguda debido a una Ulcera por estrés
se asocia con un mayor riesgo de muerte en la UCI.1®

Por lo tanto, se recomienda la profilaxis de Ulcera por
estrés en pacientes de alto riesgo, especialmente en
aquéllos con soporte ventilatorio por mas de 48 horas,
coagulopatia, antecedente de hemorragia digestiva alta
durante los 12 meses previos, estado de choque, que-
maduras, traumatismo craneoencefalico severo, insufi-
ciencia renal aguda, antecedente de enfermedad &cido
péptica, uso de AINEs o uso de dosis altas de gluco-
corticoides y falla organica multiple. Existen diferentes
opciones disponibles para la profilaxis de Ulceras por
estrés: farmacos supresores de acido como inhibidores
de la bomba de protones y los antagonistas del recep-
tor de la histamina, asi como protectores de la mucosa
tales como el sucralfato. Los inhibidores de bomba de
protones son ampliamente conocidos como potentes
bloqueadores de la secrecién acida, tienen un efecto
mayor que los anti H2, con buen perfil de seguridad, lo
cual te6ricamente los deja como la mejor opcidn para
profilaxis de sangrado.'®
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La administracion de estos medicamentos en pacientes
con alto riesgo de sangrado en la UCI disminuye en 50%
la probabilidad de sangrado clinicamente importante.!”

Control de la glucosa

La hiperglucemia es muy frecuente en los pacientes
criticos; los principales mecanismos que intervienen en
el desarrollo de la hiperglucemia son derivados de la
liberaciébn de hormonas de estrés, el uso de medica-
mentos (corticoides, farmacos vasopresores y bloquea-
dores beta), sobrealimentacién y el uso de soluciones
de dextrosa. La resistencia a la insulina contribuye de
manera importante al desarrollo de hiperglucemiay a
una menor captaciéon de glucosa por el musculo esque-
lético que, en el paciente critico, se agrava por la inmo-
vilizacién; ademas el glucagoén, la epinefrina y el cortisol
aumentan la gluconeogénesis y la glucogendlisis. La
gluconeogénesis se desencadena fundamentalmente
por el glucagén y puede ser inducida por el factor de ne-
crosis tumoral a al incrementarse la expresion de esta
hormona; la glucogendlisis en cambio, se desencadena
principalmente por las catecolaminas.

La resistencia a la insulina puede estar asociada con
una union defectuosa de la insulina a su receptor o una
respuesta defectuosa de éste. La epinefrina inhibe la
captacién de la glucosa por el masculo esquelético,
mientras que las citocinas como el factor de necrosis
tumoral a y la IL-1 inhiben la sefal postreceptor de la
insulina. Todos estos mecanismos fisiopatolégicos son
causa de la hiperglucemia, que favorece un aumento de
la mortalidad y la morbilidad de los pacientes criticos.'®

Los valores de hiperglucemia elevados se asocian
con un incremento de la mortalidad y causan disfun-
cion de los neutroéfilos, lo que origina un aumento de
las infecciones, dafio en la mitocondria celular, modifica
el sistema inmunitario y producen disfuncion endotelial,
reduccion de la reactividad vascular y reduccién de la
produccién de 6xido nitrico por el endotelio; debido a lo
anterior disminuye el flujo sanguineo a la periferia, au-
menta la protedlisis y se asocia con aumento del riesgo
de complicaciones cardiacas, alteraciones hemodina-
micas y arritmicas, insuficiencia renal y muerte. No hay
beneficio en el control estricto de las cifras de gluce-
mia, ya que incrementa significativamente el nimero de
episodios hipoglucémicos. Mantener la glucemia entre
140 y 180 mg/dL es un margen seguro y se asocia con
menor mortalidad, ya que el control estricto de la glu-
cemia puede producir hipoglucemia, que tiene efectos
deletéreos como aparicién de arritmias, convulsiones
y dafio cerebral. El método de eleccion para el control
de la glucemia del paciente critico es la insulina, ésta
se recomienda cuando la glucemia sea > 180 mg/dL."®

Todos los dias se realizan grandes esfuerzos para
mejorar la calidad en la atencién del paciente critico en

la Unidad de Cuidados Intensivos; sin embargo, como en
cualquier area de atencion a la salud, la variedad en la
practica clinica persiste a pesar de la existencia de guias
basadas en evidencia; los protocolos promueven el in-
cremento de la eficiencia, seguridad y eficacia del cuida-
do clinico. Dado lo anterior, resulta de gran importancia
monitorizar el desempefio de la Unidad de Cuidados In-
tensivos, basandose en indicadores de calidad, la cual
se define como la medida en que los servicios sanitarios
mejoran la probabilidad de unos resultados de salud fa-
vorables. Los indicadores de la calidad de los procesos
se enfocan desde el aspecto asistencial, utilizando las
guias basadas en evidencia, tales como la alimentacion,
analgesia, sedacion, profilaxis del tromboembolismo o
de Ulcera de estrés, la elevacion de la cabecera a 35° y
el adecuado control glicémico. Los resultados son eva-
luados con frecuencia en terapia intensiva y se basan en
la monitorizacion de la mortalidad de la unidad.?°

El objetivo principal en la Unidad de Cuidados Inten-
sivos es restaurar la salud de los pacientes en estado
critico con padecimientos que tienen posibilidad de re-
cuperacion y que requieren de medidas especializadas
de soporte multiorganico administradas por profesionis-
tas especializados. A pesar de las medidas implemen-
tadas, la mortalidad sigue siendo de hasta 40%; si se
agregan fallas orgéanicas, por cada sistema en falla se
incrementa 20% y aumenta 40% mas si existe alguna
comorbilidad. La supervivencia del paciente depende
de mdltiples factores incluyendo la calidad de la aten-
cibn médica, de la respuesta del paciente a los procedi-
mientos, medicamentos, gravedad de la enfermedad y
las condiciones previas del paciente.?’

Las escalas de gravedad para la evaluacion de pa-
cientes en estado critico han sido ampliamente utiliza-
das en las unidades de cuidados intensivos con el obje-
tivo de predecir mortalidad, caracterizar la gravedad de
la enfermedad y establecer el grado de disfuncién orga-
nica; asimismo, sirven para evaluar el uso de recursos
y facilitar la comunicacion entre el personal de salud.
La evaluacion de la disfuncién organica y la mortalidad
en las unidades de cuidados intensivos es parte funda-
mental del proceso de atencion. En general, las escalas
que evallan la disfuncion de érganos estan disefiadas,
principalmente, para individualizar la gravedad en el
tiempo. Existen muchas escalas de evaluacién de la
disfuncion orgéanica, siendo la escala de evaluacion de
fallo organico secuencial (SOFA) una de las mas utili-
zadas por ser simple, fiable, objetiva y especifica para
la funcién de cada 6rgano, y poderse realizar de forma
secuencial durante la estancia del individuo en multiples
escenarios clinicos.??

El sistema SOFA se cred en una reunion de consen-
so de la European Society of Intensive Care Medicine
en 1994 y nuevamente se revis6 en 1996. EI SOFA es
un sistema de medicién diaria de fallo organico multiple
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de seis disfunciones organicas: respiratoria, cardiovas-
cular, hepética, hematolégico, renal y neurologico. Cada
organo se clasifica de 0 (normal) a 4 (el mas anormal),
proporcionando una puntuacion diaria de 0 a 24 puntos.
El objetivo en el desarrollo del SOFA era crear un pun-
taje simple, confiable, continuo y faciimente obtenido en
cada institucion, su utilidad radica en la determinacion
de la gravedad de un paciente a través del tiempo. El
SOFA durante los primeros dias de ingreso en la UCI es
un buen indicador de pronoéstico y mortalidad.??

De acuerdo con el Diario Oficial de la Federacion
2017, el costo de atencién por dia de un paciente en
UCl es de $ 34,509 pesos mexicanos; esto sin tomar en
consideracion los costos secundarios por infecciones
nosocomiales asociadas con la estancia del enfermo ni
a las comorbilidades del propio paciente.?*

El uso de protocolos y guias de actuacion clinica en
el ambito de cuidados intensivos ha demostrado mejo-
rar la seguridad y la eficacia de los cuidados médicos,
para ello surge como alternativa la realizacién de listas
de cotejo que tienen como objetivo mejorar la seguri-
dad y la calidad de la atencion de los pacientes.?* La
variacion en la practica clinica persiste incluso cuando
las pautas basadas en evidencia confiable estan dis-
ponibles y los pacientes pueden tener repercusiones
cuando no se cumple con la practica estandar basada
en evidencia cientifica.?®

La Unidad de Cuidados Intensivos es un area de
atencion médica sumamente especializada, tanto en
Su personal como en su equipamiento, lo caul permite
la adecuada atencién de pacientes de alta gravedad
que requieren apoyo multisistémico temporal, cuida-
do constante y atencion especializada durante las 24
horas del dia, debido a que su estado es critico y com-
promete la vida.

Todos los dias se realizan grandes esfuerzos para
mejorar la calidad en la atencion del paciente critico
en la Unidad de Cuidados Intensivos, con la finalidad
de mejorar el pronéstico y disminuir la mortalidad; sin
embargo, como en cualquier area de atencion a la sa-
lud, la variedad en la préctica clinica persiste. Dado lo
anterior, resulta de gran importancia la implementacién
de protocolos que engloben los aspectos minimos in-
dispensables para una atencién de buena calidad con
el objetivo de monitorizar cambios en la mortalidad y asi
poder implementar estrategias para disminuirla. Para
garantizar la calidad es necesario asegurar que lo basi-
co se haga bien.

Por esta razdn, resulta de gran importancia verificar
los resultados de la atencién del paciente critico, bus-
cando mantener una adecuada calidad de la atencion y,
por consiguiente, dar el beneficio a todo paciente critico
ingresado a la Unidad de Cuidados Intensivos. Dado
lo anterior, se plantea la siguiente pregunta de inves-
tigacion: ¢Cual es la asociaciéon entre la aplicacion del

protocolo FAST-HUG y la mortalidad del paciente critico
en UCI?

Por tal motivo, es necesaria la implementacion de pro-
tocolos de calidad en la atencién médica basados en evi-
dencia cientifica, adaptados a las condiciones locales de
cada Unidad de Cuidados Intensivos con la finalidad de
llevar a cabo estrategias que impacten de manera positiva
en el paciente, disminuyendo la mortalidad, las complica-
ciones, los dias de estancia y con ello disminucion en los
costos que esto genera. La implementacién de este proto-
colo disminuira posibles complicaciones tales como des-
nutricion, Ulceras por estrés, neumonia asociada con la
ventilacion, dias de ventilaciébn mecanica, polineuropatia
del paciente critico y, por ende, la mortalidad y los costos.

Fue factible realizar esta investigacion ya que la
aplicacion del protocolo FAST-HUG que engloba sie-
te aspectos minimos indispensables para otorgar una
atencion de buena calidad es un método seguro, eficaz,
simple, rentable, que no genera gastos por recursos hu-
manos, financieros o materiales fisicos y no se limita a
ningun grupo especifico de pacientes, siendo aplicable
a todos los que ingresan a la UCI, sigue los principios
éticos y esta centrado en el paciente. Otra ventaja es
que orienta a la toma de decisiones clinicas correctas.
El protocolo FAST-HUG podria convertirse en una he-
rramienta fiable y reproducible en cualquier paciente,
con el objetivo de no omitir aspectos basicos en el tra-
tamiento de los pacientes criticos.

Objetivo general: establecer si existe asociacion en-
tre el cumplimiento del protocolo FAST-HUG y la morta-
lidad del paciente critico en la UCI evaluando su grave-
dad al ingreso mediante la escala de SOFA.

Objetivos especificos: Identificar cual es el promedio
de puntaje de SOFA de los pacientes y el riesgo de
mortalidad al ingreso a la UCI. Registrar cual es la va-
riable del protocolo FAST-HUG que mas se cumple. Es-
tablecer el promedio del numero de variables cumplidas
del protocolo FAST-HUG. Identificar las caracteristicas
demograficas en los pacientes ingresados al estudio
(edad, género). Determinar cual fue el promedio de pa-
cientes que fallecieron. Senalar cual fue el promedio de
dias de estancia en la UCI. Conocer cuales fueron las
principales complicaciones.

MATERIAL Y METODOS

Disefno del estudio: clinico, observacional, descriptivo,
transversal y prospectivo.

Poblacion de estudio: pacientes ingresados a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos en el periodo comprendido
del 28 de febrero al 31 de mayo de 2018.

Criterios de inclusion: Todos los pacientes que ingre-
san a la Unidad de Cuidados Intensivos de los hospita-
les en estudio en el periodo descrito.

Criterios de no inclusion: no se identifican.
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Se clasificd a los pacientes de acuerdo al diagnos-
tico de ingreso en cuatro grupos: médico, quirirgico,
traumatico y obstétrico. Se les evalué la gravedad al
ingreso mediante la escala de SOFA, determinando el
riesgo de mortalidad y se les aplico la lista de cotejo del
protocolo FAST-HUG dentro de las primeras 24 horas
de estancia en la UCI. Mediante hojas de monitoreo, se
obtuvieron las siguientes variables: edad, sexo, tipo de
diagnostico, puntaje SOFA, porcentaje de mortalidad,
nuamero de variables del protocolo FAST-HUG cumpli-
das, via de alimentacion, tipo de analgesia, tipo de se-
dacién, grado de sedacion segun la escala RASS, tipo
de tromboprofilaxis, grados de elevacion de la cabece-
ra, tipo de profilaxis de Ulcera géstrica, cifra de glucosa
capilar, servicio de procedencia, servicio de destino al
egreso, dias de estancia en la UCI y complicaciones
(Tabla 1).

Estrategia de recoleccién de datos: se disefio una
hoja de recoleccidon de datos con las variables del estu-
dio incluidas y con la lista de cotejo que incluye los siete
parametros que toma en cuenta el protocolo FAST-HUG.

Se incluy6 la escala SOFA que mide seis disfuncio-
nes organicas para proporcionar un puntaje y determi-
nar la mortalidad al ingreso del paciente (escala valida-
da) (Tabla 2).

Se incluyé la escala de sedacion de RASS para
identificar el grado de sedacién de los pacientes (es-
cala validada).

Plan de tabulacion y analisis estadistico: Los datos
obtenidos de la hoja de recoleccion se capturaron en
una base de datos electrénica en el programa Excel.
La informacién se agrupé en tablas y graficas para faci-

litar la descripcion. Los datos se trasladaron al progra-
ma SPSS para su andlisis y se codificaron en variables
cualitativas y cuantitativas.

Se analiz6 la informacién y se aplicaron frecuencias,
porcentajes, medidas de tendencia central, de disper-
sion y 2 para ver la asociacion entre las variables.

Aspectos éticos: Este protocolo se disefié de acuer-
do a los lineamientos del reglamento de la ley general
de salud y la declaracion de Helsinki.

RESULTADOS

Se incluyeron en el estudio 129 pacientes y se obtuvie-
ron los siguientes resultados: del total de los pacientes,
52 fueron del sexo femenino (40%) y 77 (60%) del sexo
masculino con una media de edad de 49 afios DE +
17.3, rango minimo de 16 afios y maximo de 84 afos.

Los diagnésticos de ingreso fueron: médicos 36
(28%), quirdrgicos 61 (47%), traumaticos 22 (17%) y
obstétricos 10 (8%).

El puntaje de SOFA al ingreso fue de 0-6 puntos en
59 pacientes (46%), 7-9 en 18 (13%), 10-12 en 19 (15%),
13-14 en 12 (9%), 15en 9 (7%) y de 16 a 24 en 12 (9%).

Cumplimiento del FAST-HUG: la media de cumpli-
miento de las variables del FAST-HUG fue de 5, DE +
1.04, rango de 6, minimo de 1 y maximo de 7.

La F: alimentacién se cumpli6 en 54 pacientes (42%),
la A: analgesia en 120 (93%), la S: sedacién en 59 (46%),
la T: tromboprofilaxis en 104 (81%), la H: elevacién de la
cabecera entre 30 y 45 grados en 90 (70%), la U: profi-
laxis de Ulceras por estrés en 122 (95%) y la G: glucosa
capilar entre 140 y 180 mg/dL en 70 en (54%).

Tabla 1: Variables

Variable (indice/indicador) Tipo Definicién operacional Escala de medicion Calificacion
Protocolo FAST-HUG Independiente  Mnemotecnia en inglés que engloba siete aspectos esencialesen  Cualitativa nominal Si-No
el cuidado general del paciente critico: alimentacion, analgesia,
sedacion, tromboprofilaxis, posicion de la cabeza, elevacion de la
cabecera y prevencion de Ulceras de estrés y control de glucosa
Mortalidad Dependiente  Cantidad de personas que mueren en un lugar y en un Cualitativa ordinal Menor a 10%
periodo de tiempo determinados en relacion con el total de la 15-20%
poblacién 40-50%
50-60%
Mayor de 80%
Mayor de 90%
Score SOFA Dependiente  El SOFA es un sistema de medicion diaria de fallo organico Cualitativa ordinal 0-6 puntos
mdltiple de seis disfunciones orgénicas, incluyendo respiratoria, 7-9 puntos
cardiovascular, hepatica, hematoldgica, renal y neuroldgica. 10-12 puntos
Cada 6rgano se clasifica de 0 (normal) a 4 (el més anormal), 13-14 puntos
proporcionando una puntuacion diaria de 0 a 24 puntos 15 puntos
16-24 puntos
Edad Control Tiempo que ha vivido una persona desde su nacimiento Cuantitativa discreta Afios
Sexo Control Conjunto de caracteristicas fisicas, mentales y de comporta- Cualitativa nominal Hombre
miento que distinguen entre masculinidad y femineidad Muijer
Diagnéstico Control Procedimiento por el cual un profesional de la salud identificauna ~ Cualitativa nominal Médico Quirdrgico Traumatico
enfermedad, aplicando varias herramientas, clinicas, quirtirgicas, Obstétrico

bioquimicas y de gabinete, para identificar una enfermedad. Se
agrupa en categorias de acuerdo con la causa
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Tabla 2: SOFA (Evaluacion de Falla Organica Secuencial).

Puntaje SOFA 0 1 2 3 4
Respiratorio
Pa0,/Fi0, >400 <400 <300 <200 <100
(mmHg) 221-301 142-220 67-141 <67
Sa0,/Fi0,
Coagulacion
Plaguetas > 150 <150 <100 <50 <20
10%/mm?3
Higado
Bilirrubinas <12 1219 2.0-5.9 6.0-11.9 >12.0
(mg/dL)
Cardiovascular
Hipotensién No MAP<70 Dopamine Dopamine Dopamine
hypoten- <5ordobuta- >5ornorepi- > 15 ornorepi-
sion mine (any)  nephrine<0.1 nephrine > 0.1
SNC
Escala de coma 15 13-14 10-12 6-9 <6
de Glasgow
Renal
Creatinina <12 1219 2.0-34 35-4.9 >5.00r
(mg/dL) o por < 500 <200
volumen urinario
(mL/d)
Puntuacién SOFA Mortalidad (%)
0-6 Menor de 10
7-9 15-20
10-12 40-50
13-14 50-60
15 Mayor 80
16-24 Mayor 90

F (alimentacion): 80 pacientes estaban en ayuno
(62%), la via enteral se inici6 en 45 pacientes (35%) y
la via parenteral en cuatro pacientes (3%).

A (analgesia): se utilizé AINEs o paracetamol en 31
pacientes (24%), opioide débil en 14 (11%), opioide po-
tente en 23 (18%), combinada 55 (42%) y sin analgesia
seis pacientes (5%).

S (sedacion): se utiliz6 dexmedetomidina en seis
pacientes (5%), midazolam en 18 (14%), propofol 17
(13%), midazolam y propofol 18 (14%) y 69 pacientes
estaban sin sedacion (54%).

Grado de sedacion segun la escala de RASS: 35 pa-
cientes (27%) se encontraron con un RASS -5 no desper-
tables, 14 sujetos (11%) con RASS -4 sedacion profunda,
13 casos (10%) con RASS -3 sedacion moderada, un pa-
ciente (1%) con RASS -2 sedacion ligera, dos casos (2%)
con RASS -1 somnoliento, 58 sujetos (45%) con RASS 0
alertas y tranquilos, cinco pacientes (4%) con RASS +1
intranquilos y cero agitados, muy agitados o agresivos.

T (tromboprofilaxis): se utiliz6 tromboprofilaxis farma-
colégica en 53 pacientes (41%), mecanica en 17 (13%),
combinada en 32 (25%) y ningln tipo de tromboprofi-
laxis en 26 pacientes (20%).

H (grado de elevacion de la cabecera): 36 pacientes
(28%) se encontraron con elevacion de la cabecera me-

nor a 30 grados y 92 (71%) con elevacién de la cabece-
ra entre 30 y 45 grados.

U (profilaxis de ulceras por estrés): 115 pacientes
(89%) se manejaron con omeprazol, ocho (6%) con ra-
nitidina y seis (5%) no tenian profilaxis.

G (cifra de glucosa capilar): 40 pacientes se encon-
traron con glucosa capilar menor de 140 mg/dL, 71
(55%) con cifra entre 140 y 180 mg/dL y mayor a 180
mg/dL 17 pacientes (13%).

Servicio de procedencia: 10 pacientes (8%) ingresa-
ron a la UCI del Servicio de Ginecologia, nueve (7%) de
hospitalizacion, 67 (52%) de quiréfano y 41 (32%) fueron
procedentes del Servicio de Urgencias.

Servicio de destino al alta de la UCI: 52 pacientes
(40%) egresaron al Servicio de Cirugia, dos (2%) a co-
lumna, 10 (8%) a ginecologia, 27 (21%) a medicina in-
terna, cuatro (3%) a ortopedia, tres (2%) a quemados,
25 (19%) a patologia, uno (1%) a su domicilio y cinco
(4%) a otro hospital.

Distribucion por defuncién: 24 pacientes (18 %) fa-
llecieron y 105 (82%) no fallecieron durante su estancia
en la UCI.

Dias de estancia: la media de dias de estancia fue
de 6, con DE + 7.47, rango de 51, minimo de dias de 1
y maximo de dia de 52.

Se utiliz6 ¥ para conocer la asociacion entre el cum-
plimiento de las variables del protocolo FAST-HUG y la
mortalidad en el paciente critico de la UCI, obteniéndo-
se los siguientes resultados: el cumplimiento de la F, S
y de la T tuvieron significancia estadistica en cuanto a la
disminucion de la mortalidad. F (p <0.01), S (p <0.01),
T (p < 0.05) y el resto del cumplimiento de las variables
no tuvo significancia estadistica.

DISCUSION

El objetivo principal del estudio fue determinar si el
cumplimiento del protocolo FAST-HUG propuesto por
Vincent JL en 2005 tiene una asociacion en la mortali-
dad del paciente critico en UCL.!

En este estudio se incluyeron 229 pacientes, 60%
correspondié al género masculino, lo cual es similar
a algunas series, como lo reporta Garlan y colabora-
dores.?8 La edad promedio observada fue de 49 afios,
similar a la reportada en otras series. Con respecto al
diagnéstico de ingreso el quirtrgico predomind en 61%
sobre el médico, trauméatico y obstétrico lo cual es muy
semejante a otros reportes.?”

La mayoria de los pacientes tuvo un riesgo de mor-
talidad al ingreso menor al 10% con un SOFA entre 0
y 6 puntos, la mortalidad resulté en promedio mas baja
comparada con otros estudios, segun Takao y colabo-
radores a pesar de las medidas implementadas sigue
siendo de hasta 40%.2" Durante el estudio se repor-
t6 19% de defunciones, los cuales tenian un puntaje
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SOFA alto con un riesgo de mortalidad mayor al 80%.
La mortalidad basada en el puntaje inicial de SOFA ob-
tenida en nuestros pacientes se relaciona con los resul-
tados observados en otras series en donde se demostré
que a mayor puntaje de SOFA aumenta la mortalidad
en los pacientes criticos.?3

Se encontrd que la media de las variables cumpli-
das del protocolo FAST-HUG fue de 5 en la mayoria
de los pacientes. El cumplimiento del FAST-HUG fue
elevado en cuatro variables oscilando desde 70% en
la elevaciéon de la cabecera (H), 81% en trombopro-
filaxis (T), 93% en analgesia (A) y 95% en profilaxis
de Ulceras por estrés (U). La alimentacién, sedacién y
control de la glucosa fueron las variables que menos
se cumplieron en 42, 46 y 54% de los pacientes, res-
pectivamente.

La alimentacion (F) fue una de las variables menos
cumplidas, 62% de los pacientes estaba en ayuno, sélo
35% de los casos tenia alimentacion enteral y sélo 3%
se estaba alimentando via parenteral, lo que pudiera
contribuir al aumento de la morbimortalidad con ma-
yor tasa de infecciones, dias de ventilacion mecanica
y estancia hospitalaria como lo reporta la literatura.? La
analgesia combinada de opioide con paracetamol o Al-
NEs fue la mas utilizada representada por 42% de los
pacientes como lo norman las guias del manejo del do-
lor.8 En cuanto a la sedacion, se identifico que 54% de
los pacientes se encontraron sin sedacion al momento
de la realizacién del protocolo manteniéndose alertas
y tranquilos sélo 45%. Para los pacientes que estaban
bajo sedacion la estrategia se bas6 en la combinacién
de midazolam y propofol similar a lo reportado en la lite-
ratura condicionando una sedacion profunda con RASS
-5. La tromboprofilaxis (T) se cumplié en la mayoria de
los pacientes, destacando el uso de la farmacolégica
en 41% de ellos; sin embargo, el 20% de los pacientes
no se encontraba con ninguna modalidad de trombo-
profilaxis. La elevacién de la cabecera (H) entre 30 y
45 grados se cumplié en 70%, el resto se encontr6 con
cabecera menor a 30 grados. La profilaxis de ulceras
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Figura 1: Cumplimiento de las variables del protocolo FAST-HUG.
Fuente: Base de datos.

por estrés fue la variable que mas se cumplié usando
como estrategia omeprazol en 89% de los pacientes. El
control de la glucosa entre 140 y 180 mg/dL se cumplié
s6lo en 55% de los casos. El cumplimientode laF, Sy
de la T se asoci6 con disminucién de la mortalidad en el
paciente critico ingresado a la UCI con significancia es-
tadistica F (p <0.01), S (p <0.01), T (p <0.05), el resto
no tuvo significancia estadistica (Figura 1).

Cincuenta por ciento de los pacientes que se estudiaron
provinieron de quiréfano, por lo tanto el servicio de egre-
so0 para continuar el seguimiento correspondié a cirugia.
Las complicaciones mas frecuentes fueron las arritmias en
20%, neumonia asociada con la ventilaciébn mecanica 10%,
lesion renal aguda 9%, hemorragicas 5%, falla organica
multiple 3%, mediastinitis, infeccién de catéter, hematologi-
cas y miopatia del paciente critico en 2%. Se identificd que
45% de los pacientes no reportaron ninguna complicacion
durante su estancia, el promedio de estancia fue de seis
dias con un minimo de uno y méximo de 52 dias.

CONCLUSIONES

Con base en los resultados y el analisis estadistico rea-

lizado se concluyo6:

1. La aplicacion del protocolo FAST-HUG en los pa-
cientes criticos disminuye el riesgo de mortalidad,
especificamente cuando se cumplen al menos tres
variables como alimentacion, sedacion y trombopro-
filaxis F (p <0.01), S (p <0.01), T (p < 0.05).

2. El puntaje SOFA mas frecuente fue de 0-6 puntos,
representando 46% de la poblacién estudiada, lo que
indica una mortalidad menor del 10%.

3. El promedio de cumplimiento del numero de varia-
bles del protocolo FAST-HUG fue de 5 con DE =+
1.04, minimo de 1 y maximo de 7.

4. La variable del protocolo FAST-HUG que mas se
cumplié fue U «profilaxis de Ulceras por estrés» en
122 pacientes que representan 95%.

5. La variable del protocolo FAST-HUG que menos se
cumplio6 fue la F «alimentacion» en 54 pacientes, que
corresponden a un 42%.

6. El sexo que predominé fue el masculino representa-
do por 60%. La media de edad fue de 49 afios.

7. Se reportd que 18% de los pacientes fallecio.

8. El promedio de estancia en la Unidad de Cuidados
Intensivos fue de seis dias, con DE + 7.47, minimo
un dia y maximo de 52 dias.

9. La complicaciones mas frecuentes fueron las arrit-
mias en 20%, NAVM 10%, LRA 9%, hemorragicas
5%, FOM 3%, mediastinitis, infeccién de catéter, he-
matologicas y miopatia del paciente critico en 2%.
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