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Resumen

Introducción: los cuidados paliativos (CP) son un marcador de calidad de asistencia en terapia intensiva; sin embargo, han

sido poco evaluados en Uruguay. La detección proactiva de pacientes mediante disparadores de consultas es una estrate-

gia que podría optimizar el acceso a los CP.

Objetivos: determinar la prevalencia y las características de los disparadores de consulta de CP en pacientes críticos. Anali-

zar la utilización de recursos en estos pacientes.

Material y método: estudio de cohorte, retrospectivo, que incluyó pacientes ingresados a unidad de cuidados intensivos

(UCI) entre marzo de 2016 y febrero de 2019. Los disparadores analizados fueron: a) presencia de tumor con metástasis; b)

estadía en UCI 50% por encima de la media (14 días); c) >75 años con disfunción orgánica múltiple, y d) >80 años con dos o

más comorbilidades graves.

Resultados: se analizaron 2.850 pacientes. El 26% (734) presentó al menos un disparador de consulta con CP. El más prevalente:

estadía en UCI 50% por encima de la media (18%). Estos pacientes presentaron mayor edad: 61 (43-75) vs 54 (36-65) años (p <

0,001) y mayor gravedad, SAPSIII de 60 (48-74) vs 47 (35-61) puntos (p<0,001). Requirieron más asistencia respiratoria mecánica

(ARM) 87% vs 55% (p <0,001), vasopresores 48% vs 24% (p< 0,001) y hemodiálisis 8% vs 4% (p<0,001). Presentaron mayor es-

tadía 18 (9-27) vs 4 (2-8) días, (p<0,001) y tiempo en ARM 14 (7-23) vs 3 (1- 6) días (p<0,001).

Conclusiones: la cuarta parte de los pacientes en UCI activaron al menos un criterio de CP, presentaron mayor gravedad y

utilizaron más sostén de soporte vital.
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Introducción

Los avances tecnológicos en la atención sanitaria han per-
mitido reducir la mortalidad de los pacientes ingresados a
las UCI. Dicha mortalidad se encuentra actualmente entre
5% y 35%, dependiendo del tipo de unidad, del tipo de pa-
tología asistida, de la región del mundo evaluada y de las
condiciones socioeconómicas de la población. Frecuente-
mente el sostén de funciones vitales alteradas requiere la
aplicación de procedimientos extremadamente invasivos
cuyo uso se asocia a una reducción de la calidad de vida de
los pacientes luego del alta(1-3).

En las últimas décadas los servicios de CP también
han logrado un gran desarrollo a nivel mundial. Estos
cuidados tienen como objetivo mejorar la calidad de vi-
da de los pacientes con afecciones que la limitan. Duran-
te mucho tiempo los pacientes que recibían CP se consi-
deraron excluyentes para el ingreso a la UCI; sin embar-
go, en ocasiones los pacientes requieren cuidados inten-
sivos y paliativos simultáneamente(4).

Cada vez es más frecuente el ingreso en la UCI de
pacientes que se acercan al final de sus vidas debido a
enfermedades agudas y crónicas graves. El envejeci-
miento de la población y el aumento de la sobrevida de
los pacientes con patologías crónicas han conducido al
ingreso a UCI de pacientes cada vez más añosos y con un
mayor número de comorbilidades(5,6). En este sentido,
en Uruguay un estudio multicéntrico que incluyó a más
de 4.000 pacientes admitidos a terapia intensiva encon-
tró que el 11,5% de los pacientes eran mayores de 80
años(7). Asimismo, Walling y colaboradores reportaron
que el 56% de los 496 pacientes fallecidos en su UCI
presentaban una patología en etapa terminal(8).En los úl-
timos años, los ingresos en la UCI en el último mes de vi-
da han aumentado hasta un 30%(5,6). Este nuevo contex-
to epidemiológico de los cuidados intensivos obliga a
los profesionales de la UCI a integrar habilidades
básicas de CP en su práctica de rutina y para ello es
necesario identificar a los pacientes pasibles de estos
cuidados precozmente.

La identificación precoz de estos pacientes y la interac-
ción apropiada de los equipos de medicina intensiva y CP
evita la realización de estudios diagnósticos innecesarios y
de tratamientos fútiles(9,10). En este sentido, O’Mahony y
colaboradores demostraron que la consulta con equipos de
CP se asoció con una reducción del uso de ventilación me-
cánica, soporte vasopresor, nutrición artificial, hemodiáli-
sis e hidratación. También se realizaron recomendaciones
sobre el manejo del dolor y control de los síntomas para
más de la mitad de los pacientes y aumentó la tasa de for-
malización de directivas anticipadas(11).

Por otra parte, la interacción de los equipos permite
mejorar el proceso de transición de cuidados a sala, prio-

rizando una atención dirigida al tratamiento sintomático
y a mejorar la calidad de vida de estos pacientes(9,10).

A pesar de la progresiva aceptación de los CP como
un componente esencial de la atención de alta calidad
para pacientes críticamente enfermos, persiste infrauti-
lizado en el entorno de los cuidados intensivos. La de-
tección proactiva de casos mediante activadores o dispa-
radores de consultas es una técnica actualmente poco
explorada para optimizar la oportunidad de acceso a los
CP en estos pacientes(12). De acuerdo con Hua y colabo-
radores, entre 14% y 20% de los pacientes serían pasi-
bles de CP utilizando disparadores comunes(13). Por su
parte, en el estudio prospectivo realizado por Canale y
Broli, publicado recientemente, que incluyó 273 admi-
siones a una UCI pública de nuestro país, se encontró
que uno de cada tres pacientes presentaba necesidades
paliativas. En dicho estudio se utilizaron triggers y la
herramienta NECPAL CCOMS.ICO 3.1 para identifi-
car pacientes con necesidades paliativas. En el presente
trabajo se utilizan solo los triggers, en el entendido que
NECPAL CCOMS.ICO 3.1 es descrita por los autores
como una herramienta de identificación de pacientes
que requieren medidas paliativas especialmente en ser-
vicios generales (atención primaria, servicios hospitala-
rios convencionales), y no en una UCI(14,15). En Uru-
guay, no existen suficientes datos que informen de la
frecuencia y características de los pacientes ingresados
en UCI con criterios de CP que permitan diseñar, con-
sensuar y establecer una propuesta formal de mejora de
la atención paliativa en la población críticamente enfer-
ma.

El objetivo de este estudio es conocer la prevalencia
de disparadores de consulta precoz con CP, su relación
con la sobrevida en la unidad, y evaluar el uso de medi-
das invasivas en ese grupo de pacientes, para elaborar a
futuro estrategias que permitan mejorar la calidad de la
asistencia en la UCI y mejorar la transición de cuidados
a sala.

Metodología

Se realizó un estudio de cohorte retrospectivo que in-
cluyó a los pacientes admitidos en la UCI del Hospital
Maciel de Montevideo durante el período comprendido
entre el 1º de marzo de 2016 y el 1º de marzo de 2019. El
Hospital Maciel es un hospital público de tercer nivel,
referencia en múltiples patologías en la Red de la Admi-
nistración de los Servicios de Salud del Estado (ASSE),
cuenta con 250 camas de internación y una UCI poliva-
lente con servicio extendido de medicina intensiva fue-
ra de la UCI. Asimismo, el hospital cuenta con un
servicio de CP que es de referencia nacional.

Se recogieron datos demográficos y clínicos de to-
dos los pacientes incluidos, se evaluó la prevalencia de
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uno o más de los cuatro activadores o disparadores de
consultas de CP elegidos, tres de esos disparadores pre-
sentes al momento de la admisión a UCI (edad mayor de
80 años, con dos o más comorbilidades graves, edad ma-
yor o igual a 75 años con disfunción orgánica múltiple
[DOM], enfermedad oncológica maligna en estadio IV)
y un disparador relacionado con la evolución en la uni-
dad (estadía en UCI > 50% por encima del promedio de
la estadía de la unidad). Además, se analizaron variables
que determinan la evolución en la UCI, el tiempo de es-
tadía en la UCI y en el hospital, y el uso de recursos de te-
rapia intensiva (requerimientos de ARM, de vasopreso-
res o inotrópicos, tratamientos de reemplazo de la fun-
ción renal, etc.) (tabla 1).

Los datos fueron extraídos del programa de registro
electrónico de calidad y gestión de la UCI (sistema de
monitoreo EPIMED), asegurando la confidencialidad
de los datos.

El estudio fue aprobado por el Comité de Ética e
Investigación del Hospital Maciel.

Análisis estadístico

El resultado primario fue el porcentaje de admisiones en
la UCI que cumplieron con uno o más de los factores
desencadenantes principales para la consulta con el
equipo de CP. Se utilizó el paquete estadístico SPSS 19
para el análisis de los datos. Las comparaciones de va-
riables categóricas se hicieron con las pruebas exactas
de Fisher y de chi cuadrado (con la corrección de Yates
cuando estuviera indicado). Las variables continuas se
presentaron en la forma de mediana (intervalo inter-
cuartil) y se compararon con la prueba t-Student o la
prueba U de Mann-Whitney rank-sum, según esté indi-
cado. Para determinar las variables independientemente
asociadas a activación de CP se incluyeron en un mode-
lo de análisis multivariado por regresión logística aque-
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Tabla 1. Características de la población estudiada en función de la presencia de criterios de consulta con equipo

de cuidados paliativos.

Característica Sin criterio de CP

(con la característica)

n: 2.116/2.850 (74%)

Con al menos un criterio de CP

(con la característica)

n: 734/2.850 (26%)

Valor p

Sexo femenino 803 (38%) 277 (38%) 0,92

Edad 54 (36-65) 61 (43-75) <0,001

Fragilidad (MFI) 67 (3%) 29 (4%) 0,31

Tipo de ingreso:

Médico 1.193 (56%) 450 (61%) <0,001

Quirúrgico urgente 386 (18%) 181 (25%)

Quirúrgico coordinado 534 (25%) 103 (14%)

ARM 1.165 (55%) 636 (87%) <0,001

Días de ARM 3 (1-6) 14 (7-23) <0,001

Vasopresores 503 (24%) 354 (48%) < 0,001

TRR 77 (4%) 62 (8%) <0,001

TQT 16 (0,8% 163 (22%) <0,001

CVC 1.410 (67%) 674 (92%) <0,001

Catéter arterial 1.016 (48%) 547 (75%) <0,001

Días de UCI 4 (2-8) 18 (9-27) <0,001

Índice de Charlson 0 (0-2) 0 (0-2) 0,018

SAPS III 47 (35-61) 60 (48-74) <0,001

Glasgow al ingreso 13 (5-15) 7 (3-14) <0,001



llas variables que presentaron en el análisis bivariado
una p<0,2. En todos los análisis se adoptó como nivel de
significancia estadística un p valor < 0,05 bilateral.

Resultados

Se analizaron 2.850 pacientes, el 38% (1.080) de sexo
femenino, con una mediana-intervalo intercuartil de
edad de 56 (37-67) años, presentaron una estadía en
UCI de 5 días (2-11), con un score de severidad SAPS
III de 50 puntos (38-65). Las comorbilidades más fre-
cuentes fueron: hipertensión 38% (1.083), tabaquismo
30% (855), DM II 17% (485), alcoholismo 13% (371),
enfermedad pulmonar obstructiva crónica severa 6%
(171), enfermedad renal crónica 5% (143) e insuficien-
cia cardíaca 4% (114). El 11% (314) presentaba un tu-
mor sólido diagnosticado previamente y el 5% (143) un
accidente cerebrovascular previo. Fallecieron en el hos-
pital el 28% (804) de los pacientes. El 62% (1.767) re-
quirió ARM con una duración de ésta de 5 (2-11) días.
Requirieron vasopresores el 30% (855) y hemodiálisis
el 5% (143) (tabla 2).

La presencia de al menos un criterio de activación de
CP fue alcanzado por el 26% (734) de los pacientes (fi-
gura 1). Al discriminar de acuerdo con el criterio encon-
trado, se distinguen: 3% (69) presentó tumor metastati-
zado, 18% (514) una estadía en la UCI superior al 50%
del promedio de estadía de la unidad (14 días), el 6%
(157) más de 75 años con DOM y 3% (76) 80 años con al
menos dos comorbilidades crónicas graves al ingreso
(figura 2).

Los pacientes que presentaron criterios disparadores
de interconsulta con CP presentaron mayor edad [61
(43-75) vs 54 (36-65), p < 0,001]; mayor gravedad
[SAPSIII de 60 (48-74) vs 47 (35-61) puntos, p <0,001];
requirieron más ARM [87% (636) vs 55% (1165) de los
pacientes, p <0,001], mayor tiempo de ARM [14 (7-23)
vs 3 (1-6) días, p< 0,001], mayor requerimiento de vaso-
presores 48% (354) vs 24% (503) de los pacientes, p<
0,001]; un número mayor de pacientes requirió hemo-
diálisis de urgencia [8% (62) vs 4% (77) de los pacien-
tes], traqueostomía [22% (163) vs 0,8% (16), p<0,001],
requirieron mayor cantidad de dispositivos invasivos:
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Tabla 2. Factores asociados a mortalidad hospitalaria. Análisis univariado.

Característica Vivos (con la característica)

n: 1.924/2.850 (68%) IC (25-95)

Fallecidos (con la característica)

n: 804/2.850 (28%) IC (25-95)

Valor p

Sexo femenino 698 (36%) 334 (42%) 0,010

Edad 52 (33-65) 62 (49,25-71) <0,001

Frágil 54 (3%) 37 (5%) 0,017

Tipo de ingreso:

Médico 1.021 559 <0,001

Quirúrgico urgente 366 173

Quirúrgico coordinado 535 71

ARM 1.025 (53%) 708 (88%) <0,001

Días de ARM 5 (2-11) 4 (1-10) 0,068

Vasopresores 375 (19%) 448 (56%) <0,001

TRR 68 (4%) 69 (9%) <0,001

Índice de comorbilidad de Charlson 0 (0-2) 1 (0-2) <0,001

SAPS III 45 (35-58) 67 (54-79) <0,001

Estadía en UCI 5 (3-11) 5 (2-11) 0,43

Lactato en la primera hora 1 (1-2) 4,5 (2-9,75) <0,001

Score de Glasgow al ingreso 13 (7-15) 6 (3- 14) <0,001

Al menos un criterio de CP 437 (23%) 262 (33%) <0,001

Número de criterios de CP 0 (0-0) 0 (0-1) <0,001



CVC [92% (674) vs 67% (1.410), p<0,001 y catéter ar-
terial [75% (547) vs 48% (1.016), p<0,001] y presenta-
ron una mayor estadía en la UCI [18 (9-27) vs 4 (2-8)
días, p<0,001].

La presencia de al menos un disparador no fue un
factor independientemente asociado a mortalidad hospi-
talaria [OR 1,09, IC: (0,17-6,85), p: 0,92], tampoco la
sumatoria de disparadores [OR 1,6, 0,33-8,32, p: 0,52]
(tabla 3).

Discusión

Históricamente se ha perpetuado el concepto que la te-
rapia intensiva “salva vidas”, lo cual ha generado una
visión contrapuesta de los CP y los cuidados intensivos
(CI). Desde esta visión los CP se han considerado un
símbolo del fracaso de los tratamientos quirúrgicos y de
los CI(16). Aunque los objetivos de los CP y los CI pue-
den parecer inicialmente contrapuestos, ya que la pro-
longación de la vida y la paliación pueden verse como
aspectos dicotómicos de la atención, los intensivistas y
los paliativistas comparten características comunes en
sus funciones. Todos los pacientes que reciben trata-
mientos curativos pueden requerir CP simultánea e in-
dividualmente de acuerdo con las necesidades y prefe-
rencias del paciente y su familia(4,17). El manejo básico
de los síntomas y sobre todo las discusiones sobre los
cambios en los objetivos de la atención en relación con
el pronóstico, las preferencias del paciente y un nivel de
tratamiento más proporcional, son los aspectos centra-
les de los CP y deben formar parte de la práctica

habitual de los CI y por lo tanto deben iniciarse tempra-
no en la UCI(18-20).

El presente trabajo estableció que el 26% de los pa-
cientes críticos presentaron criterios de activación de
asistencia por el equipo de CP. La prevalencia de activa-
ción en estudios realizados en Estados Unidos se en-
cuentra en torno al 15% de los ingresos(13). Si bien estas
diferencias pueden explicarse por la utilización de crite-
rios más restrictivos, se deben considerar las diferencias
existentes entre ambos sistemas sanitarios. Por otra par-
te, llama la atención que solamente se activen CP en el
15% de los pacientes cuando O’Mahony S y colabora-
dores encontraron en su estudio que la mitad de los pa-
cientes que fallecieron en los hospitales de Estados Uni-
dos presentaron un ingreso en UCI en los últimos tres
días de su vida(11).

Los disparadores analizados fueron generados en
países del primer mundo, con diferencias culturales y
económicas con nuestro medio, así como con sistemas
de salud diferentes al nuestro. En este sentido, algunos
de los disparadores de CP en los pacientes en UCI eva-
luados por estos autores son motivos para rechazar el in-
greso del paciente a UCI o causas de no inicio de medi-
das invasivas en nuestro medio. En este sentido, el estu-
dio de limitación del esfuerzo de la terapéutica realizado
en ocho unidades de Uruguay evidenció que las comor-
bildades, la edad y el estatus funcional previo al ingreso
se asociaron a las decisiones de limitar el uso o retirar
medidas de sostén de las funciones vitales(21). Asimis-
mo, este estudio pone de manifiesto las diferentes actitu-
des en relación con los cuidados al final de la vida(21).
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Tabla 3. Factores independientemente asociados a mortalidad. Análisis multivariado.

Característica OR IC 95% Valor p

Edad 0,98 0,96-1,004 0,12

Frágil 0,24 0,04-1,50 0,12

ARM 5,4 1,96-15,2 <0,001

SAPS III 0,94 0,92-0,97 <0,001

Vasopresores 3,2 1,7-6,3 <0,001

TRR 1,4 0,46-4,21 0,54

Índice de comorbilidad de Charlson 0,87 0,73-1,04 0,15

Lactato en la primera hora 0,91 0,82-1,0 0,07

Score de Glasgow al ingreso 0,92 0,84-1,0 0,07

Al menos un criterio de CP 1,09 0,17-6,85 0,92

Número de criterios de CP 1,6 0,33-8,32 0,52



En el mismo sentido, en el estudio de Canale y Broli,
realizado en nuestro medio, se observó una prevalencia
de necesidades paliativas superior al presente trabajo.
Esta diferencia podría verse vinculada al uso de distintas
herramientas(14,15).

En nuestro país, los cuidados al final de la vida en
UCI son conducidos habitualmente por los médicos in-
tensivistas. La importancia de interactuar con los equi-
pos de CP ha sido evidenciada por Desbiens y colabora-
dores al demostrar que la mitad de los pacientes falleci-
dos en UCI experimentan dolor moderado a severo(21).
Este estudio jerarquiza la necesidad de interacción con
los equipos de CP debido al impacto positivo que pue-
den tener los CP vinculados a las dificultades en la co-
municación y participación de la familia en las decisio-
nes al final de la vida en la UCI(22).

Una estadía mayor a 50% del promedio fue el crite-
rio disparador más frecuentemente identificado en este
trabajo. Con frecuencia, los sobrevivientes de una esta-
día prolongada en la UCI son pacientes críticos crónicos
con una dependencia prolongada de la ventilación me-
cánica y otras terapias de soporte vital(23,24) . Factible-
mente para estos pacientes la carga del sufrimiento debi-
do a diversos síntomas sea sustancial y la necesidad de
una atención especial al alta es altamente probable(25).
Por otra parte, se ha observado que la participación
proactiva de los CP en las rondas de la UCI para pacien-
tes de alto riesgo se asoció con una estadía hospitalaria
más corta(26).

Uno de los criterios disparadores analizados fue la
presencia de una enfermedad oncológica avanzada al

momento de la admisión; en este sentido, el 3% de los in-
gresos presentaron un tumor metastatizado. Los pacien-
tes oncológicos a menudo se consideran inapropiados
para la admisión en la UCI. Sin embargo, ningún sistema
específico de puntuación de la gravedad de la enferme-
dad puede predecir de manera confiable el resultado de
pacientes oncológicos críticos. La efectividad de la
atención de la UCI para pacientes con cáncer sigue sien-
do controvertida. Los principales determinantes de la
mortalidad y el pronóstico en los pacientes oncológicos
son el número de fallas orgánicas, la necesidad de venti-
lación mecánica, el soporte de vasopresores y la calidad
de las terapias que han precedido a la admisión a la UCI.
Los avances en la atención antitumoral y en las terapias
de sostén de sistemas fisiológicos llevaron a mejoras im-
portantes en los resultados de estos pacientes. Como
consecuencia, el número de pacientes con cáncer que re-
quieren ingreso en la UCI está aumentando. El soporte
artificial de funciones vitales debe reevaluarse luego de
cinco días de terapia intensiva, con especial atención al
desarrollo de disfunciones adicionales(27).

En nuestro estudio, el 6% de los pacientes admitidos
en la UCI era mayor de 75 años e ingresó con falla mul-
tiorgánica, mientras que el 3% tenía más de 80 años y co-
morbilidades severas. Los ingresos geriátricos a la UCI
son comunes y requieren consideraciones únicas para
los intensivistas. La admisión a la UCI debe considerar-
se individualmente por paciente. Es razonable conside-
rar un “ensayo de cuidados críticos” para muchos pa-
cientes, incluso aquellos que tienen posibilidades incier-
tas de recuperación significativa. La calidad de vida y la
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Figura 1. Presencia de criterios disparadores para

consulta con cuidados paliativos.

Figura 2. Prevalencia de factores disparadores

evaluados.



independencia funcional son especialmente importantes
para los adultos mayores, y estos resultados deben tener-
se en cuenta al sopesar los riesgos y beneficios de la ad-
misión o la atención continua en la UCI(28).

La toma de decisiones sobre el tratamiento en la UCI
debe equilibrarse entre el deseo del paciente y la evalua-
ción objetiva del resultado médico. Esto último solo se
puede lograr en un equipo multidisciplinario de profe-
sionales de CI, oncólogos, cirujanos y expertos en CP,
preferiblemente por consenso(29). Idealmente, la toma de
decisiones sobre el tratamiento en la UCI debe realizarse
en una etapa temprana en la atención primaria de salud,
lo que se conoce como planificación de atención antici-
pada(30). Aun siendo elevado el porcentaje de pacientes
que cumplen con criterios de activación, probablemente
no refleje completamente las necesidades de CP de los
pacientes de la UCI. Existen pacientes con alto riesgo de
muerte en la unidad, con dolor refractario u otros sínto-
mas relacionados con enfermedades crónicas avanzadas
o terminales que pueden beneficiarse de una consulta
especializada con CP, pero no son identificados por los
disparadores que fueron utilizados.

Finalmente, este estudio pone en evidencia que la ac-
tivación de los CP no se asocia en forma independiente a
mortalidad en la UCI. Esto refleja, una vez más, que los
CI no se contraponen a los CP.

Este trabajo presenta una serie de limitaciones que es
necesario considerar. Se trata de un estudio en un solo
centro, lo cual no permite extrapolar los resultados a to-
das las unidades del país. Por otra parte, se utilizaron
disparadores evaluados en estudios realizados en países
del primer mundo. Deben evaluarse criterios de consulta
con los servicios de CP adaptados a nuestro medio, basa-
dos en nuestra realidad y en nuestras necesidades. Por
otro lado, no contamos con datos de calidad de vida de
los supervivientes y la valoración de resultados del
pasaje por la UCI se limita a la mortalidad.

Conclusiones

La presencia de disparadores de consulta precoz con CP
es elevada. La cuarta parte de los pacientes de UCI dis-
pararon al menos un criterio de consulta con el servicio
de CP, lo que pone de manifiesto una necesidad proba-
blemente insatisfecha acorde con los datos de la litera-
tura existente.

Los pacientes ingresados en las unidades de terapia
intensiva por un largo período, habiendo sobrevivido a
un episodio crítico agudo, pero sin lograr la recupera-
ción clínica, son una población de pacientes potencial-
mente receptora de CP, siendo el criterio disparador más
prevalente la estadía prolongada en la UCI. La mejora en
el proceso de transición de cuidados a sala podría verse

influenciada por el acceso precoz a los CP y deberá ser
objeto de un estudio posterior.

Los pacientes que presentaron criterios para consul-
ta con el servicio de CP fueron más graves y receptores
de mayor invasividad en la terapéutica, ya que utilizaron
más recursos de soporte vital artificial en terapia intensi-
va; sin embargo, no presentaron mayor mortalidad. So-
brevivir en la UCI no necesariamente se asocia con bue-
na calidad de vida e independencia funcional posterior a
la terapia intensiva. Estos resultados son sustancialmen-
te relevantes para determinado grupo de pacientes críti-
camente enfermos y deben tenerse en cuenta al evaluar
la proporcionalidad de los tratamientos en la clínica dia-
ria y en investigaciones futuras. Resulta necesario desa-
rrollar una estrategia de trabajo conjunto que optimice la
calidad de asistencia en la terapia intensiva y durante el
período pos-UCI, mejorando la calidad de vida y dismi-
nuyendo los costos asociados a la asistencia de este tipo
de pacientes.

Summary

Introduction: palliative care (PC) constitutes a mar-
ker of the quality of intensive care assistance. Howe-
ver, it has not been thoroughly assessed in Uruguay.
Proactive detection of patients by means of “consul-
tation triggers” should be considered a strategy to op-
timize access to PC.

Objetives: to determine the prevalence and charac-
teristics of Palliative Care consultation triggers in criti-
cal patients. To analyse the use of resources in these pa-
tients.

Method: retrospective cohort study of patients ad-
mitted in the ICU between March 2016 and February
2019. The following triggers were identified: a) a tumor
with metastasis; length of stay at the ICU 50% over the
average (14 days), c) >75 years old with multiple orga-
nic dysfunction and d) >80 years old with 2 or more se-
vere comorbidities

Results: 2.850 patients were analysed. 26% (734)
presented at least one consultation trigger with PC.
Length of stay at the ICU 50% over average (18%).
These patients presented higher average age 61
(43-75) versus 54 (36-65) years old (p < 0.001), and
increased severity, SAPSIII of 60 (48-74) compared
to 47 (35-61) points (p<0.001); 87% required mecha-
nical ventilation compared to 55% (p <0.001), vaso-
pressors 48% compared to 24% (p< 0.001) and hemo-
dialysis 8% compared to 4% (p<0.001). 18 presented
a longer stay (9-27) compared to 4 (2-8) days,
(p<0.001) and time on mechanical ventilation 14
(7-23) compared to 3 (1- 6) days (p<0.001).
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Conclusions: 25 percent of patients in the ICU acti-
vated at least one criterion for PC, they were in a more
severe condition and used more mechanical ventilation.

Resumo

Introdução: os cuidados paliativos (CP) são um mar-
cador de qualidade da atenção em Terapia Intensiva,
porém, pouco avaliados no Uruguai. A detecção proati-
va de pacientes usando “gatilhos de consulta” é uma es-
tratégia que pode otimizar o acesso aos CP.

Metas: determinar a prevalência e as características
dos critérios de elegibilidade de CP em pacientes críti-
cos. Analisar o uso de recursos nesses pacientes.

Materiais e métodos: estudo de coorte retrospecti-
vo, incluindo pacientes internados na UTI entre março
de 2016 e fevereiro de 2019. Os critérios analisados fo-
ram: a) presença de tumor com metástase, b) permanê-
ncia na UTI 50% acima da média (14 dias), c ) >75 anos
com disfunção de múltiplos órgãos e d) >80 anos com 2
ou mais comorbidades graves.

Resultados: 2.850 pacientes foram analisados. 26%
(734) apresentaram pelo menos 1 critério de elegibilida-
de para CP. O mais prevalente foi a permanecia na UTI
50% superior à média (18%). Esses pacientes tinham
mais de 61 anos (43-75) vs 54 (36-65) anos (p <0,001) e
condições mais graves, SAPSIII de 60 (48-74) vs 47
(35-61) pontos (p <0,001). Necessitaram mais ventilaç-
ão mecânica assistida (AVM) 87% vs 55% (p <0,001),
vasopressores 48% vs 24% (p <0,001) e hemodiálise 8%
vs 4% (p <0,001). Tiveram uma permanência mais pro-
longada 18 (9-27) vs 4 (2-8) dias, (p <0,001) e tempo em
AVM 14 (7-23) vs 3 (1-6) dias (p <0,001).

Conclusões: um quarto dos pacientes internados na
UTI ativou pelo menos um critério de elegibilidade para
CP, apresentou maior gravidade e utilizou mais suporte
vital.
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