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RESUMEN

Introduccion.

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) han modificado sus estructuras y metodologia
desde el concepto clasico de unidades de trabajo cerradas hasta abrir sus puertas y sus
actuaciones tanto en el espacio (fuera de las Unidades) como en el tiempo (antes y después
de un ingreso en las mismas). El papel de la UCI fuera de la UCI es importante por la
necesidad de la priorizacion de cuidados, precocidad en la deteccion y atenciéon a los
pacientes en riesgo de deterioro clinico. Las herramientas de identificacion de los pacientes
en riesgo de deterioro clinico son diversas e igualmente lo son los modelos evaluados en la
literatura encaminados a proporcionar la oportunidad de una mejor evaluacion de la

situacion, atencién a la misma y respuesta mas precoz.

Por otro lado, el prondstico de los pacientes y especialmente el de aquellos que se
encuentran en situacion critica podria estar condicionado por el cambio en los modelos
asistenciales que se producen en los periodos “on-hours” (pacientes ingresados en el turno
de mafiana y de tarde de los dias de diario) y “off-hours” (pacientes ingresados en el turno
de noche de los dias de diario, fines de semana y dias festivos). En nuestro medio, para
evaluar este posible efecto del momento del ingreso en la evolucién de nuestros pacientes,
planteamos un primer estudio en el que analizabamos la existencia de una diferencia en el
prondstico cuando se tenia en cuenta la franja horaria del dia de ingreso en la Unidad de
Cuidados Intensivos. En este estudio encontrabamos que ingresar en el periodo off-hours se
asociaba de forma independiente con la mortalidad cuando se comparaba con el grupo on-
hours. El trabajo, por tanto, apoyé la idea plasmada en otros estudios, de que no es lo
mismo ingresar en la UCI por la mafiana de un dia laborable que ingresar en horario de
guardia. Se han planteado varios motivos que expliquen esta diferencia en la mortalidad,
fundamentalmente basados en los cambios en los modelos asistenciales que se producen
por las diferencias en la organizacion de los turnos de trabajo en las UCIs en cuanto a la

atencion al paciente grave en el momento de su ingreso en las mismas.

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del Henares, la
caracteristica que nos diferencia es el desarrollo del proyecto “UCI sin paredes”, basado en

la deteccién precoz del paciente en riesgo en el hospital, fuera de la UCI, que nos permite
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intervenir sobre él antes de que aparezcan los fracasos orgéanicos y que ya, en un estudio
previo publicado por nuestro grupo, demostré6 que esta actividad conlleva un beneficio en
cuanto a la evolucion clinica de los pacientes intervenidos, a una mejor gestion de los
recursos sanitarios disponibles y a un descenso de la mortalidad en UCI de los pacientes en
el periodo de implantacién del proyecto. Sin embargo, esta actividad solo se realizaba los
dias de diario y no en fines de semana ni en festivos.

Hipotesis.

Dado el efecto beneficioso producido por el modelo de trabajo UCI sin paredes sobre el
pronostico de los pacientes criticos ingresados en nuestra UCI (en los dias laborables), se
realiza la presente tesis con la hip6tesis de que la ampliacion de este modelo asistencial a
los fines de semana y festivos puede conducir a un mejor prondstico de los pacientes que
precisan ingreso en nuestra UCI dado que proporciona la oportunidad de una atencién mas

precoz y mejor evaluacion de estos pacientes.

Objetivo principal.

Demostrar que la ampliacion, a festivos y fines de semana (F-FS, incluidos en el
denominado periodo “off-hours”), del protocolo de deteccién proactiva precoz de gravedad
en el hospital y actuacion de intensivistas en planta convencional y urgencias (actividad
«UCI sin paredes») se asocia a un mejor prondstico de los pacientes ingresados en esa
franja horaria. Para ello mediremos la reduccion de la mortalidad al alta de UCl y al alta

del hospital.

Objetivos secundarios:

e Andlisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los diferentes turnos de
mafiana, tarde y noche en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Universitario del Henares con el fin de valorar el efecto de la ampliacién a los FS-F
de la actividad «UCI sin paredes» sobre el momento del ingreso comparando el
grupo control con el grupo intervencion.

e Andlisis de las diferencias entre ambos grupos (grupo control y grupo intervencion)
en cuanto a variables demograficas (edad, sexo), procedencia (servicio de urgencias,
planta de hospitalizacion convencional, quir6fano), tipo de paciente (médico,
quirdrgico), motivo de ingreso (sepsis, cardiopatia isquémica, PCR, otro motivo

médico, postoperatorio).
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e Analisis de las comorbilidades (cardiovascular, respiratoria, renal, hepatica,
oncoldgica, endocrina) presentes en ambos grupos.

e Andlisis de la gravedad al ingreso medido mediante el SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology Score).

e Analisis de la aparicion de fracaso de drganos (fracaso cardio-vascular,
respiratorio y renal) mediante el SOFA score durante la estancia en UCI.

e Analisis de la estancia media en UCI y en el hospital tras el alta de la UCI.

e Analisis de la mortalidad hospitalaria predicha en ambos grupos.

e Analisis de la mortalidad en UCl y en el hospital tras el alta de la UCI en el grupo

control y en el grupo intervencion.

Métodos.

Se trata de un estudio cuasi-experimental “before-after” en una UCI polivalente médico-
quirargica de adultos con 8 camas en funcionamiento perteneciente a un Hospital de nivel 2

en la Comunidad de Madrid con 210 camas.

Disefio. El estudio comprende 2 fases (“before-after”); en la primera se define y estudia al
grupo control en el que no se realizé la actividad “UCI sin paredes” los fines de semana ni
festivos y una segunda fase, que se compara con la previa, en la que se estudia un grupo
intervencion sobre el que se amplié el modelo de trabajo “UCI sin paredes”, que ya se venia

aplicando Unicamente durante los dias laborables, a los fines de semana y festivos (FS-F).

Pacientes. En el grupo control, donde no se realiza la actividad “UCI sin paredes” los fines
de semana ni festivos, se incluyeron los pacientes ingresados en la UCI esos dias del 1 de
enero de 2010 al 30 de abril de 2013. En el grupo intervencion se amplié la actividad «UCI
sin paredes» a los fines de semana y festivos y se incluyeron los pacientes ingresados esos
dias del 1 de mayo de 2013 al 31 de octubre de 2014. Se excluyeron los pacientes

procedentes de quiréfano tras una cirugia programada.

Variables de interés. Se analizaron las variables demogréficas (edad, sexo), la procedencia

(urgencias, planta de hospitalizacion, quiréfano), el tipo de paciente (médico, quirargico), el
motivo de ingreso, las comorbilidades y el SAPS 3 como puntuacion de gravedad al ingreso,

estancia en UCI y hospitalaria, ademas de la mortalidad en la UCI y en el hospital.
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Resultados.

Se incluyeron en el grupo control 389 pacientes y 161 en el grupo intervencion. No se
encontraron diferencias entre ambos grupos, salvo en la comorbilidad cardiovascular (un
49% en el grupo control frente a un 33% en el grupo intervencion; p < 0,001), en la gravedad
al ingreso medida mediante el SAPS 3 (mediana de 52 [percentiles 25-75: 42-63] en el
grupo control frente a 48 [percentiles 25-75: 40-56] en el grupo intervencion; p = 0,008) y en
la mortalidad en UCI, que fue de un 11% en el grupo control (IC 95% 8 a 14) frente al 3% (IC
95% 1 a 7) en el grupo intervencion (p = 0,003). En el analisis multivariable de mortalidad en
UCI se ha observado que los dos unicos factores asociados con la mortalidad en UCI fueron
el SAPS 3 (OR 5.95; IC 95% 3.017-11.17) y el pertenecer al grupo intervencion (OR 0.31; IC
95% 0.12-0.82).

El analisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de mafiana, tarde y
noche en la Unidad de Cuidados Intensivos tras la implantacion de el modelo de trabajo
“UCI sin paredes” a los FS- ha objetivado un cambio en la distribucidon de ingresos segun el
turno de trabajo, con un aumento en el porcentaje de ingresos en el turno de mafiana (del
21% al 28%) y tarde (del 29% al 37%) y un descenso en el turno de noche en el grupo

intervencion (del 50% al 35%) lo que permite una mejor gestion de los recursos disponibles.

Conclusiones.

La ampliacion del modelo de trabajo “UCI sin paredes” que se realizaba Unicamente los dias
laborables en la UCI del Hospital Universitario del Henares a los fines de semana y festivos
conlleva un mejor pronéstico de los pacientes criticos ingresados en nuestra UCI en esa
franja horaria y un descenso en la mortalidad tanto durante su ingreso en la propia UCI

como en planta convencional del Hospital Universitario del Henares tras el alta de la UCI.
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SUMMARY

EFFECT UPON MORTALITY OF THE EXTENSION TO HOLIDAYS AND WEEKENDS
OF THE “ICU WITHOUT WALLS” PROJECT. A BEFORE - AFTER STUDY.

Introduction

Intensive Care Unit (ICU) management is undergoing important changes in the last years;
from the classical concept of closed - restricted units, to open — accessible and available ICU
teams, both in space (hospital wards, Emergency Departments, ...) and in time (before and
after ICU admission). The role of the ICU outside the ICU is gaining importance; need for
care prioritization, need for early detection and requirement of a rapid-response in patients at
high risk for clinical deterioration. Multiple existing identification tools and evaluated models
used to detect these high-risk patients are focused on obtaining a better evaluation of the

situation and providing earlier care.

On the other hand, patient’s prognosis, especially critically ill patients, could be conditioned
by the different care model that takes place during "on-hours" periods (patients admitted
during the morning shift and afternoon of weekdays) and "off-hours" (patients admitted on the
night shift of weekdays, as well as during the weekend and holidays). In order to assess this
effect, we proposed a first study in which we looked for prognosis differences based on time-
zone during ICU admission. Evidence showed that patients admitted during the off-hours
period were independently associated with a higher mortality, when compared to the on-
hours group. This work supported the hypothesis, already seen along the literature, that it
may not be the same to be admitted in the ICU on a weekday morning than to be admitted
during a night shift. Several reasons have been proposed that explain this difference in

mortality, mainly based on the organizational differences of the ICU shifts.

The ICU differential feature in Henares University Hospital is the development of the "ICU
without walls" project. This term refers to an innovative management based on the early
detection of patients at risk outside the ICU, allowing a prompt and quick intervention, before
organic failures start; it is therefore a protocol designed for the early proactive detection of
severity in hospital. This activity has demonstrated improvement in the patients’ clinical

progress, has allowed a better health-resources management and has proven a decrease in
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ICU mortality (already published by our group). Nevertheless, this project was only
implemented during weekdays, but not during weekends or during holidays.

Hypothesis

Taking into account the improvements achieved after implementing the “ICU without walls”
work-model during weekdays, the present thesis is carried out based on the hypothesis that
the extension of this care model to the weekend and holidays (FS-F) may lead to a better
prognosis of patients requiring ICU admission, as it will provide the opportunity for earlier

care and better assessment of these patients.

Objective

To determine whether scaling up the “ICU without walls” project into holidays and weekends
(included in the off-hours period) is associated with a better prognosis of the patients

admitted during the defined time-zone.

Secondary objectives

* Analysis of the possible change in the volume of admissions during the morning, afternoon
and evening shifts, in order to assess the effect on the time of admission during off-hours
period.

 Analysis of the differences between the two groups (control group and intervention group)
in terms of demographic variables (age, sex), origin (emergency department, conventional
hospital ward, operating room) and reason for admission (sepsis, ischemic heart disease,
cardiorespiratory arrest, another medical reason, postoperative).

* Analysis of present comorbidities (cardiovascular, respiratory, renal, hepatic, oncologic,
endocrine) in both groups.

» Analysis of the severity on admission, measured by SAPS 3 (Simplified Acute Physiology
Score).

 Analysis of the occurrence of organ failure (cardio-vascular, respiratory and renal failure),
measured by SOFA score, during ICU stay.

* Analysis of the length of stay in ICU and in hospital wards (after discharge from the ICU)

* Analysis of predicted hospital mortality in both groups.

* Analysis of ICU mortality and hospital mortality in both groups.
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Methods

Setting: A level 2 hospital with 210 beds and a polyvalent ICU with 8 beds.

Design: A quasi-experimental before-after study was performed.

The study includes 2 phases ("before-after"). In the first phase, the control group was defined
and studied when "ICU without walls" activity was not performed during off-hours. In a
second phase, we compare an intervention group with the previous one, once the working

model "ICU without walls" was already implemented during weekend and holidays (FS-F).

Patients: The control group implies no “ICU without walls” activity on off-hours; it included
patients admitted to the ICU between January 1%, 2010, and April 30", 2013. The
intervention group (“ICU without walls” activity extended to off-hours period) included
patients admitted on between May 1%, 2013, and October 31%, 2014. Patients arriving from

the operating room after scheduled surgery were excluded.

Variables of interest: We analysed demographic variables (age, gender), origin (emergency

room, hospital ward, operating room), type of patient (medical, surgical), reason for ICU
admission, comorbidities and SAPS 3 score upon admission, length of stay (in ICU and in

hospital wards), and mortality (ICU mortality and hospital mortality).

Results

A total of 389 and 161 patients were included in the control group and intervention group,
respectively. There were no differences between the two groups except in cardiovascular
comorbidity (49% in the control group versus 33% in the intervention group; P < .001), in
severity upon admission (median SAPS 3 score 52 [percentiles 25-75: 42-63] in the control
group vs 48 [percentiles 25-75: 40-56] in the intervention group; P = .008) and in ICU
mortality (11% in the control group [95% CI 8-14] versus 3% [95% CI 1-7] in the intervention
group; P =.003). In the multivariate analysis, the only two factors associated to ICU mortality
were the SAPS 3 score (OR 1.08; 95% CI 1.06-1.11) and inclusion in the intervention group
(OR 0.33; 95% CI 0.12-0.89).
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The analysis of the admissions volume during the morning, afternoon and evening shifts in
the ICU has showed a different distribution according to the work shift. We observed a higher
admission volume during the morning shift (from 21% to 28%) and afternoon (from 29% to

37%), and a decrease during night shift in the intervention group (from 50% to 35%), allowing

a better resources management.

Conclusions

Extension of the “ICU without walls” activity to holidays and weekends results in a decrease
in mortality in the ICU.
The "ICU without walls" working model implemented during holidays and weekends entailed

an improvement in ICU patients’ prognosis, as well as a decrease in mortality.
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INTRODUCCION

1. ¢QUE ES LA MEDICINA INTENSIVA Y LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
(uci?

1.1. Surgen las UCls y la Especialidad de Medicina Intensiva.

El disefio estructural inicial de una “Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)”, en funcion
del objetivo a conseguir fue anterior al propio concepto de Unidad de criticos. En la década
de 1920, el doctor WALTER DANDY agrup6 en una sala especial a los enfermos neuro-
quirargicos graves para que fueran sometidos a una mayor vigilancia de su evolucion. En la
Segunda Guerra Mundial se desarrollaron las “salas de shock” y los servicios de
recuperacion posquirdrgica, claros antecedentes de las unidades de cuidados intensivos,
gue se especializaron progresivamente con los avances en ventilacibon mecanica,
monitorizacion hemodindmica y reemplazo renal entre otros (1). Solo tardé un lustro, a
finales de 1950, en introducirse el término de Medicina Critica en la Universidad del Sur de
California y fue en 1958, el Hospital Johns Hopkins, en Baltimore, el que inaugurd el primer
centro multidisciplinario de Cuidados Intensivos, en el que las 24 horas del dia, médicos y
enfermeras se dedicaban al cuidado de los enfermos graves. A partir de la década de 1960
se siguid el modelo ya establecido, en unidades de cuidados especiales, y en Espafia, la
primera Unidad de Cuidados Intensivos de Espafia se credé en 1966 en Madrid, en el
Hospital Clinico San Carlos y su inauguracién se produjo tras el uso del primer dispositivo de
ventilacibn mecéanica automatico en Espafa. Las primeras UCIs, disponiendo sélo de una
tecnologia limitada, ya construian “su propio paradigma cientifico”(2) orientado hacia la
creacion de un cuerpo propio de conocimientos objetivos y, desde entonces, las UCls han

experimentado importantes avances tecnoldgicos y posibilidades terapéuticas.

La especialidad de Medicina Intensiva inicié asi su andadura, posterior a la creacién de sus
propias Unidades de Cuidados Intensivos, con el liderazgo académico de la Sociedad de
Medicina Critica tras la publicacién de su revista Critical Care Medicine en el afio de 1973
bajo la direccién editorial del Dr. WILLIAM SHOEMAKER(3). En Espairia, con la implantaciéon
del sistema MIR y el reconocimiento de la especialidad de Medicina Intensiva (RD
2015/1978, de 15 de julio), se consolidd esta especialidad que la Comision Nacional de

Medicina Intensiva, define como “aquella parte de la Medicina que se ocupa de los pacientes
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con disfuncién actual o potencial de uno o varios 6rganos que representan una amenaza

para su vida y que son susceptibles de recuperacion”(4).

Definida la Especialidad de Medicina Intensiva, las unidades donde se lleva cabo dicha
Especialidad se denominan en la actualidad de forma mayoritaria: Unidades de Cuidados
Intensivos o UCI. Los criterios de ingreso en la UCI vienen implicitos en la definicién de la
propia Especialidad, pero las necesidades en relacion con los pacientes criticos a menudo
exceden a la disponibilidad de recursos y la optimizacion de los mismos es fundamental
cuando las camas de UCI son escasas Yy el sobreuso de las mismas puede conducir a dafios
potenciales y un excesivo consumo de recursos, de lo que se deduce la necesidad de

racionalizar los criterios de ingreso en UCI en cada hospital (5).

Los beneficios que otorgan las UCIs deben reservarse para aquellos pacientes que poseen
condiciones médicas reversibles, por ello, en los ultimos afios, el mayor logro producido, en
lo que respecta a este problema, ha sido la mejora en la deteccion rapida del paciente
potencialmente grave. De esta forma, se han admitido mas precozmente en UCI pacientes
gue lo requerian y se han evitado ingresos innecesarios en UCI (el “beneficio sustancial del
ingreso en UCI” esta sujeto a interpretacién “Demasiado bien para beneficiarse” o
“‘Demasiado enfermo para beneficiarse”) basados en los criterios del American College of
Critical Care, Society of Critical Care Medicine (SCCM) que siguen diferentes categorias o
modelos de prioridades donde se define los pacientes que pueden beneficiarse mas del
ingreso en UCI (prioridad 1) frente a los que no se van a beneficiar (prioridad 4) (6). Asi, el
primer paso en el desarrollo de las UCIs seria su optimizacién, desarrollando un mecanismo
fiable capaz de distinguir a aquellos pacientes que se beneficiarian de ingresar en estas

unidades de aquellos que no.

1.2. Sedesarrollan las UClIs hasta llegar al modelo UCI sin paredes.

Visto lo previo, se crearon las llamadas Unidades de Cuidados Intensivos llegando
hasta nuestros dias en que la clasificacion actual de los niveles de asistencia hospitalaria se
realiza en funciébn de la necesidad asistencial del paciente y no deberia depender

Unicamente del area hospitalaria en donde esté ingresado.
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Niveles de

asistencia PACIENTES Y DESCRIPCION DE LOS CUIDADOS
hospitalaria
0 e Pacientes cuyas necesidades pueden ser atendidas en una

unidad de hospitalizacion convencional de hospital de agudos.

1 e Pacientes en riesgo de que su condicion se deteriore, o que
provienen de un nivel més alto de cuidados, cuyas necesidades
de cuidados pueden ser satisfechas en hospitalizacion
convencional con asesoramiento y apoyo del equipo de

cuidados criticos.

2 e Pacientes que requieren observacion mas frecuente o
intervencion, incluido el soporte a un sistema organico, o
cuidados postoperatorios o aquellos que provienen de niveles

mas altos de cuidados.

3 e Pacientes que requieren soporte respiratorio avanzado o
soporte respiratorio basico junto con, al menos, soporte a dos
sistemas organicos. Este nivel incluye todos los pacientes

complejos que requieran soporte por fallo multiorganico.

Tabla 1. Niveles de asistencia hospitalaria.

Tomando los niveles de la tabla anteriormente citada, los pacientes de los niveles 2 y 3
requieren cuidados criticos y deben ser atendidos en una UCI. Asi, aunque las UCIs
nacieron bajo el concepto de “area cerrada” en la que poder ser admitido (asistencia basada
en la estructura), este término se ha redefinido hasta llegar al concepto de “UCI sin
paredes”, en la cual intensivistas y enfermeras de cuidados intensivos aplican sus
conocimientos y habilidades a pacientes ingresados en una planta convencional del hospital
(7) e incluso las unidades de cuidados intensivos pueden supervisar pacientes ingresados
en las plantas convencionales a través de sistemas remotos de vigilancia por un equipo
multidisciplinario de cuidados criticos centralizado (8). De este modo, la funcién de la unidad
de cuidados intensivos se ha expandido involucrAndose en el cuidado de pacientes
hospitalizados en salas convencionales, pero potencialmente graves, antes de un posible

ingreso en UCI e, incluso, después de su alta de ella.
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Esta forma de trabajo hizo que, ya en 1997, la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva,
Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC) y la Subdireccion General de Asistencia
Especializada, dependiente del desaparecido INSALUD y del Ministerio de Sanidad,
elaboraran un documento en el que se afirmaba: “...el denominador comudn de la asistencia
al paciente critico es su situacion de gravedad real o potencial, y no su ubicacién fisica”,
como respuesta a la corriente mundial de la actividad de la UCI “out- doors”. Incluso el
concepto de “UCI sin paredes” es previo al nacimiento de la especialidad de Medicina

Intensiva y la creacion de las Unidades de Cuidados Intensivos.

Fue FLORENCE NIGHTINGALE quien dio un paso revolucionario en este sentido durante la
Guerra de Crimea en 1850, separando a los soldados heridos, dependiendo de la gravedad
de sus lesiones (9). Como el modelo de trabajo UCI sin paredes que se propugna en esta
Tesis, NIGHTINGALE consideré la importancia vital en la evolucién de un enfermo la
deteccion activa del paciente potencialmente critico, es decir, del parametro “tiempo”
realizando una deteccion precoz. Ya en el contexto hospitalario actual, se afiade a este
modelo de trabajo de UCI sin paredes, el parametro “espacio”, haciendo que todo el recinto
hospitalario pueda convertirse en lugar idéneo para esa deteccion, diagnostico y tratamiento
del paciente en riesgo de deterioro clinico como parte del trabajo habitual de intensivistas y

enfermeras de cuidados criticos.

Esto ha conducido a la creacién y desarrollo progresivo de los “Medical Emergency Team”
(MET) o, en castellano, “Equipo de emergencias médicas” (EEM), siendo el primero de
su tipo el desarrollado en la década de 1990 en el Liverpool Hospital de Australia (10), con el
objetivo de: “reducir la incidencia y mejorar el resultado de los trastornos cardio-respiratorios
por el reconocimiento temprano del deterioro y la rdpida aplicacion del tratamiento”.
Posteriormente, el paciente objetivo de los MET se ha ampliado al que: padeciendo una
enfermedad aguda o la reagudizacion de una enfermedad cronica, desarrolla unas
alteraciones fisiopatolégicas en uno o mas 6rganos, con un nivel de gravedad tal que ponen
en riesgo su vida, pero que todavia presenta condicion de reversibilidad y, por tanto, es
susceptible de recuperacion con una atencién adecuada. El médico intensivista que forma
parte de los MET piensa en términos fisiopatolégicos y actla en un escenario en el que las
decisiones deben ser muchas veces inmediatas y la optimizacion de recursos debe ser

obligatoria.
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En Espafia, en el afio 2002, se aprobo el Plan Estratégico Institucional de la Sociedad donde
se incluy6 el papel del médico intensivista fuera de la UCI, la instauracion de equipos de
emergencias médicas (EEM) intrahospitalarios, el seguimiento de los pacientes fuera de las
UCIs y la presencia de intensivistas en los servicios de urgencias. Esto define a la UCI como
un servicio central y clave que da apoyo a todo el hospital con un sistema integral de
asistencia multidisciplinar con los recursos humanos, las técnicas diagnosticas y los medios
terapéuticos estructurados en dos niveles; tanto en la actuacion inmediata, la urgencia,
como el de monitorizacién y tratamiento intensivo, funcionando en intima conexién con el
resto de servicios hospitalarios médicos y quirdrgicos para poder asegurar una asistencia
eficaz. Por ello, el papel del médico intensivista sobrepasa las barreras de una “UCI
cerrada”. El hecho de que el intensivista desarrolle sus funciones en un entorno fisico
determinado o fuera de él es, Unicamente, una cuestion de oportunidad, posibilidades,
necesidades y dotacion disponible enfocada a asegurar una adecuada calidad asistencial.
Calidad que en Medicina Intensiva podria identificarse como: “ofrecer unos cuidados
Optimos, en tiempos razonables y localizaciones adecuadas, manteniendo siempre la
seguridad del paciente critico”. Para que se cumplan estos estandares, el Ministerio de
Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad (MSSSI) desarrollé en el 2010 un documento con las
recomendaciones necesarias para la organizacion y gestion de la UCI en el marco espafiol
(Unidades de Cuidados Intensivos. Estandares y recomendaciones.

http://www.msssi.gob.es/).

Por tanto, en lo que a esta tesis respecta, el concepto “Unidad de Cuidados Intensivos sin
paredes” plantea un sistema innovador de la gestién de los Servicios de Medicina Intensiva,
gue se apoya en dos pilares fundamentales:
e Colaboraciéon de todos los servicios médicos y de enfermeria implicados en la
atencion al paciente durante todo su proceso de hospitalizacion y
e Un soporte tecnolbégico de deteccion precoz de gravedad mediante protocolos de
identificacion de pacientes en riesgo de deterioro en todo el hospital, mediante
valoracién de constantes vitales y/o valores de laboratorio, con el claro objetivo
de mejorar la seguridad del paciente critico en todo el proceso de hospitalizacion
(11).
En relacién al propio término de UCI sin _paredes: “es preciso diferenciar entre UCI sin

paredes (deteccién de pacientes en riesgo y atender a todo el hospital) sin confundirlo con

los términos UCI de puertas abiertas (referido a una mayor interaccién con las familias de
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los pacientes facilitando su estancia con los pacientes en funcién de sus posibilidades) ni
con una UCI transparente (referida a que los resultados obtenidos estén verdaderamente

integrados en el cuadro de mando del hospital)”, segun diferencié el Dr. GORDO VIDAL en
su intervencion “UCI abierta al futuro” en Gerona en marzo de 2016 (12) en la Reunién de
la Sociedad Catalana de Medicina Intensiva y Critica (SOCMIC). Este concepto, “UCI sin
paredes” y su aplicacion, es el eje de esta tesis en la que tratamos de demostrar que esta
actuacion que proporciona el Servicio de Medicina intensiva (SMI) realizada en el
denominado periodo “off-hours” sobre el paciente potencialmente critico mejora el

pronostico de nuestros pacientes.

2. CAMBIO DE CONCEPTO DE LA MEDICINA INTENSIVA.

2.1. Factores dependientes del paciente por los que aumenta la necesidad

de ingreso en UCI.

Como hemos introducido, el concepto de UCI ha variado de igual modo que la propia
cartera de servicios de la especialidad, aparicion de diversas pandemias como indica
GUEST T (13) y el cada vez mayor numero de pacientes subsidiarios de ingreso en UCI. El
aumento de la necesidad de ingreso en la UCI proviene de diferentes factores dependientes
del paciente, entre otros (14), como son el envejecimiento de la poblacién, el aumento en el
diagnéstico de sepsis y el aumento de pacientes inmunocomprometidos; estos factores se

desarrollan brevemente a continuacion:

e EI envejecimiento de la poblacién. Aunque es inadecuado poner limites
exclusivamente en base a la edad, la longevidad frecuentemente conlleva pluripatologia,
comorbilidad y mayor complejidad diagnéstica y terapéutica. La reciente publicacion de
dos estudios que analizan, respectivamente, la evolucion de los pacientes ancianos
sometidos a ventilacién mecanica (15) y el pronéstico de los pacientes de 80 o mas afios
ingresados en una UCI, es util para enfocar esta circunstancia (16). SOMME et al.
encuentran que la mortalidad a los tres meses se incrementa, siendo la edad un factor
independiente relacionado con la misma, sobre todo en los grupos de 80 a 84 afios y
mas aln en los de 85 o0 mas afios (17). Otros dos grandes estudios han objetivado los
cambios en las caracteristicas de los pacientes ingresados en UCI, evidenciando el

crecimiento del porcentaje de pacientes mayores de 70 aflos sometidos a una mayor
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tasa de tratamientos y procedimientos (18,19). Ante esta demanda creciente habran de
valorarse las preferencias de los pacientes, la calidad de vida de los enfermos previa al
episodio agudo y la probable posterior al mismo y actuar sobre el conocimiento de las
relaciones coste/beneficio y coste/eficiencia de los procedimientos que se vayan a
aplicar, evitando situaciones de futilidad.

e Aumento de la sepsis. Es la causa mas comun de ingreso en las UCls segun la lll
Conferencia Internacional 2016 (20) y su incidencia esta en aumento. La sepsis que
precisa ingreso en UCI (21) se asocia una alta mortalidad (22) que en Europa se estima
en torno al 36% (11% en Espafia) y de morbilidad (en Espafia, segun datos de la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, se producen 31 casos de shock séptico por
cada 100.000 habitantes). Ademas su prondstico no ha cambiado mucho a pesar de los
avances en antibioterapia, cirugia de control del foco o el soporte vital que ofrece su
estancia en UCI. Las causas, en los paises desarrollados, estan relacionadas con el
envejecimiento de la poblacion, el aumento de las intervenciones quirdrgicas de alto
riesgo y el desarrollo de infecciones por gérmenes mas resistentes y virulentos. La
importancia de la sepsis de cara a precisar ingreso en UCI ha ido ganando dia a dia en
actualidad dado que, como publica MANDELBAUM T et al. (23), la existencia de los
diversos fracasos organicos que implica y, particularmente, el neuroldgico, respiratorio y
cardiovascular, son capaces de identificar los pacientes con mayor riesgo de muerte.
Esto ha implicado de hecho, el cambio a una nueva definicion de sepsis (20) conllevando
a que una herramienta tan simple y que puede ser realizada a pie de cama del paciente
como es el “quick (q) SOFA” (estatus mental alterado, frecuencia respiratoria alterada e
hipotension arterial), lo que sin duda ha ayudado a su deteccién y paliar su retraso en el

ingreso en UCI.

¢ Aumento de pacientes inmunocomprometidos. Aqguellos enfermos que, por su
enfermedad de base o tratamientos administrados tienen alterados los mecanismos de
defensa, son mas susceptibles a las infecciones y a que éstas sean mas graves. Dado
gue todos los grandes grupos de inmunosupresion (oncolégicos, transplantados,
pacientes con infeccién por el virus de inmunodeficiencia humana) han mejorado su
expectativa y calidad de vida a largo plazo en los ultimos afios, ahora son candidatos a
ingresar en UCI pacientes que previamente no eran subsidiarios de ello por su mal
pronéstico a corto plazo. Durante las dos Ultimas décadas ha ido aumentando el

namero de pacientes inmunocomprometidos ingresados en UCI y que, si presentasen
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insuficiencia respiratoria que precisase ventilacion mecénica invasiva, conllevarian una

mas larga estancia y elevada morbimortalidad.

2.2. Factores no dependientes del paciente: falta de camas de UCI.

Un problema comun del que se puede derivar un cambio en la estructura o forma de
trabajo de una UCI es el debido a la falta de camas. Mas camas de UCI pueden significar un
acceso mas fécil para los pacientes en situacion de "emergencia“. Por ejemplo, en una
comparacion directa de los EE.UU. con Jap6n, donde hay un menor numero de camas, sélo
el 15% de los pacientes fueron admitidos en el departamento de emergencias, frente al 34%
en los EE.UU. En un estudio similar comparando los EE.UU. con el Reino Unido, el 58%
fueron admitidos directamente a la UCI en los EE.UU., en comparacion con s6lo el 33% en
el Reino Unido. Esta transferencia menos directa desde el departamento de emergencias
a la UCI en el Reino Unido se asocié con un tiempo considerablemente mas largo en el
hospital antes de la admision en la UCI y una mayor mortalidad. Los peores resultados en
pacientes criticamente enfermos asociados con su retraso en el ingreso en UCI subrayan la
importancia del impacto de la falta de camas de UCI en la calidad asistencial; a pesar de

haber intentado paliar esa situacién con una mejora de la eficiencia en la gestion (24).

2.3. Consecuencias: altas precoces y retraso de ingreso en UCI.

La falta de camas puede afectar a los pacientes ya ingresados en la UCI, cuando en
situaciones de presion asistencial se lleva a cabo un alta no programada de un paciente
gue estaba ingresado en la UCI para permitir un ingreso no programado (25,26) en la misma
UCI y/o el retraso de ingreso en UCI de otros pacientes por falta de camas en ella. En este
esfuerzo por mejorar la efectividad clinica y la relacioén coste-beneficio del ingreso en una
UCI, se han llevado a cabo estudios con estrategias para su optimizacion, tales como la
monitorizacién de la idoneidad de los ingresos y las altas de UCI en el momento adecuado o
la capacidad para detectar pacientes con un elevado riesgo de reingreso en UCI, lo que
podria ayudar también a mejorar la eficiencia de los Servicios de Medicina Intensiva. La
decision del momento del alta de la UCI se deberia producir cuando los requerimientos de
cuidados y monitorizacidon sean menores. Esta decision se basa en determinados criterios
como: la disponibilidad de camas libres de UCI y el nivel de cuidado que va a recibir el

paciente en la planta de hospitalizaciéon convencional.
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Ademas, aunque el paciente haya sido dado de alta de UCI en el momento idoneo, podra
tener un riesgo de reingreso en UCI bajo, pero nunca nulo. Incluso, el motivo de reingreso
en UCI no tiene por qué estar relacionado con el motivo del primer ingreso en UCI y las
causas que motivan el reingreso en UCI pueden variar segun los dias de la estancia

hospitalaria post-UCI.

Si se hubiese de producir un “alta precoz de UCI” podria exponer al paciente a niveles
inadecuados de vigilancia y tratamiento, con el riesgo de un deterioro clinico que conllevase
una mayor tasa de reingreso y, dado que los pacientes que reingresan en UCI presentan un
peor prondstico y un porcentaje de los reingresos podria ser evitable, resulta necesario

evitar un alta precoz de UCI, por el riesgo que presenta para el propio paciente.

Por otro lado, el concepto de “retraso de ingreso en UCI” como modulador e incluso
impulsor del cambio de concepto de UCI tradicional en la atencion al paciente critico es
totalmente acertado. Decir que un paciente ha sufrido retraso en su ingreso en la UCI, no es
sencillo dado que no existen indicadores que hablen de un umbral de tiempo de ingreso
predeterminado para casi ninguna patologia médica. Aun asi, los resultados de algunos
estudios indican que si hay pacientes que podrian beneficiarse de un inicio de medidas
terapéuticas especificas mas precoces en la UCI. No es facil conocer las causas que
condicionan el ingreso con retraso en la UCI, salvo cuando es el propio médico intensivista
guien decide continuar con el tratamiento en el Servicio de Urgencias Hospitalario (SUH) o
planta convencional y esperar a valoraciones posteriores para decidir el momento de ingreso
en UCI. A continuacion vamos a valorar algunas de las posibles causas relacionadas con el

retraso de ingreso en UCI.

Se ha estudiado y demostrado ampliamente que el retraso en el ingreso en UCI por falta de
camas da lugar a un aumento de los costes y de la mortalidad (27,28). ROBERT et al.
objetivaron en un estudio observacional prospectivo, una mortalidad superior a la esperada
en los pacientes a los que se les negé inicialmente ingreso en UCI debido a la falta de
camas. Los autores encontraron que la probabilidad de muerte a los 60 dias para los
pacientes a los que se les negé inicialmente ingreso en la UCI era superior, concluyendo
gue: "un inadecuado indice de camas de UCI/poblacién conduce a muertes innecesarias, lo

gue exige camas adicionales y politicas de admisién mas efectivas” (29).
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Puede, también, existir un retraso en el ingreso en UCI en funcion de la patologia. Los
trabajos que analizan el impacto del retraso de ingreso en la UCI coinciden en que la
patologia médica ingresa con mas retraso que la patologia quirargica. Hay patologias
concretas que son “tiempo dependientes”, como son el sindrome coronario agudo, el ictus
isquémico, la sepsis o el trauma grave, cuya supervivencia depende de un acceso precoz a
un tratamiento definitivo (aunque hay trabajos que discrepan, como el de ELMER J en
relacion con pacientes con hemorragia intracerebral) (30). El desarrollo de protocolos para
un manejo estandarizado de las patologias tiempo-dependientes esta ampliamente
establecido lo que facilita su ingreso mas rapido; por tanto, estas enfermedades no deberian

sufrir un retraso en su ingreso en la UCI.

Pero no solo en estas patologias enumeradas previamente, el pronéstico de los pacientes
graves es dependiente del tiempo que transcurre desde que se inicia la disfuncién de
los 6rganos hasta que interviene la UCI dando soporte a esas disfunciones y evitando que
desarrolle fracaso multiorganico. GARCIA CIGORRO R. et al. han demostrado que los
pacientes que son trasladados a la UCI desde el Servicio de Urgencias, tras mas de 4 horas
desde que se inici6 la inestabilidad clinica, quintuplican el riesgo ajustado de muerte con
respecto a los pacientes transferidos antes de esas 4 horas (31). Lo mismo sucede en
plantas de hospitalizacion convencional: una atencién inadecuada de los pacientes graves
supone un incremento de los ingresos urgentes en UCI, una mayor estancia hospitalaria y

un aumento en la mortalidad, independientemente de la causa que originé el deterioro.

Dentro de los factores que también han afectado al cambio en la actividad del SMI destaca
el de la procedencia de los pacientes criticos aspirantes al ingreso en UCI que bien
pueden ser desde una planta convencional ya sea médica o quirargica o desde los Servicios
de Urgencias Hospitalarios (SUH). La principal circunstancia que nos atafie de la actividad
del SUH radica en el creciente nimero de pacientes que atienden y con una gran variedad
de niveles de gravedad, dado que se ha estudiado que los pacientes graves que ingresan en
la UCI procedentes del SUH y que desarrollan un deterioro clinico importante antes de su
ingreso presentarian un peor prondstico “a posteriori”. El tiempo que transcurre entre la
llegada de los pacientes graves al SUH hasta su ingreso en la UCI, es decir, el tiempo de
estancia en el Servicio de Urgencias, si es relevante para su posterior evolucién. Pocos
trabajos han estudiado esta relacién y son menos los datos disponibles que puedan limitar
un marco de tiempo concreto que defina un potencial retraso en el ingreso en la UCIl y que

pueda emplearse como un indicador de calidad en la atencion sanitaria; sibien se ha
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objetivado que la prolongacion de la estancia en el SUH se relaciona con una posterior
prolongacion de la estancia hospitalaria en planta convencional. Concretamente, se ha
encontrado asociacion entre el tiempo de espera hasta ingresar en UCI y el prondstico de
forma que, cada hora de espera en el SUH se asoci6 con un 1,5% mas de riesgo de
mortalidad en UCI y con el 1% de mortalidad hospitalaria; ademas, el porcentaje del riesgo
de mortalidad atribuible a la demora fue del 30%; el estudio concluyé que el ingreso
temprano en UCI mejora el prondstico de estos pacientes. Incluso se ha publicado (32) que
el ingreso precoz (en menos de 2 horas) de pacientes que precisen de ventilacion mecanica,

disminuye la duracion de la misma y acorta su estancia en la UCI.

Por ultimo, se puede producir retraso de ingreso en UCI por una valoracion inadecuada de
la gravedad de la situacion por parte del médico encargado del paciente y de la necesidad

de avisar al SMI.

En este escenario el propio SMI puede establecer unos criterios “a priori” de inclusién
para una atencion por el SMI que pueden provenir de:
e Pacientes detectados por alteraciones analiticas o deterioro clinico
e Pacientes con riesgo de mala evolucién
e Pacientes que el intensivista considere de seguimiento pero no de ingreso en ese
momento
e Pacientes dados de alta en UCI y que se consideren subsidiarios de seguimiento

e Pacientes comentados al intensivista de guardia para valoracion de ingreso en UCI.

La decision de inclusion conllevaria por tanto una serie de actuaciones:
¢ Confirmacion de la estabilidad del paciente
e Patrticipacién en la decision de limitacion de terapias de soporte vital (LTSV)
¢ Reorientacion diagnostica
¢ Intensificacion o ajuste de las medidas terapéuticas
e Seguimiento estrecho de su evolucion

e Ingreso o reingreso precoz en la UCI.

Asimismo y con una muy especial importancia en el escenario de posibilidades casi infinitas
de actuaciones por el SMI, se pueden detectar algunos pacientes, como acabamos de

enumerar, que posean algun criterio de exclusion de su ingreso en UCI, lo que también
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repercutiria en la optimizacion de los recursos disponibles, por ejemplo: pacientes con orden
explicita de LTSV, no RCP, pacientes que han suscrito un Documento de Instrucciones
Previas o pacientes con enfermedad considerada terminal ya bajo tratamiento de enfoque
paliativo.

3. CALIDAD Y SEGURIDAD EN EL PACIENTE CRITICO.

3.1. UCI como servicio asistencial de calidad.

La UCI tiene como finalidad prestar su servicio asistencial con calidad en el
diagnostico y el tratamiento que satisfaga al paciente critico y a sus familiares, con una
cartera de servicios integral y coordinada con otros servicios del hospital y con el resto de
hospitales a los que sirve de referencia. La prestacion de estos servicios se basa en un
modelo de gestién de la calidad que garantiza los principios de universalidad, accesibilidad,
equidad y solidaridad, cumpliendo como objetivos, no solo la satisfaccion de las
expectativas de los pacientes y familiares (calidad percibida) sino también la efectividad y
eficiencia en la actuacion (calidad intrinseca cientifico-técnica) (33). Y es que “la calidad y
seguridad de la Medicina Intensiva en Espafia son algo mas que palabras” (34) y se deben

procurar mejorar segun se desprende de la Ley General de Sanidad (LGS) en su Titulo 1.

Este término de Calidad asistencial fue definido por los médicos intensivistas, M.C. MARTIN
DELGADO y F. GORDO-VIDAL, como: “El grado en que los servicios prestados a un
individuo y a la poblacibn aumentan la probabilidad de obtener resultados de salud
deseables y coherentes con los actuales conocimientos del profesional sanitario”. Esta
definicion se ha situado en el centro de la atencién sanitaria en la que la seguridad del
paciente es un factor clave de la calidad, calidad necesitada de indicadores como
instrumentos de medidas fiables que sefialen la existencia de un suceso y su intensidad. El
compromiso con la calidad del SMI constituye una pieza clave para la consecuciéon de la
atencion Optima al paciente critico. Sus valores son:

¢ Formacién amplia, sélida, transversal y actualizada

¢ Amplio espectro de habilidades y competencias

¢ Capacidad resolutiva y eficiencia en la gestién de los recursos disponibles

¢ Habito de trabajo en equipo y espiritu de colaboracién mutua
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e Experiencia en gestion y evaluacion de resultados
e Compromiso con la innovacion
e Compromiso con la bioética

e Compromiso y capacidad docente e investigadora

3.2. Estrategias de calidad y su priorizacion.

Se han desarrollado varias estrategias para optimizar los procesos de cuidado en los
pacientes criticos y mejorar la cultura de la seguridad en la unidad de cuidados intensivos
(35). La linea propuesta por el Modelo de Mejora Continua o Continuous Quality
Improvement (CQI) hace confluir los intereses del médico, de la organizacion y del paciente
(36), asociando de manera eficiente el conocimiento cientifico, la Medicina Basada en la

Evidencia y la calidad y seguridad del paciente grave, a los modelos de gestion de la UCI.

La Calidad Total, por su parte, incorpora todos los elementos que forman parte del sistema
de atencién médica dentro de unos "estandares de calidad" (37). Algunos autores defienden
la basqueda de la “calidad maxima” y otros de la denominada “calidad 6ptima”, aquella que,
segun las circunstancias del momento adapta el esfuerzo para su consecucién y es, por
tanto, factible. La Gestion de Calidad Total es una estrategia que abarca toda la
organizacién para satisfacer las necesidades y expectativas de los pacientes, de los
profesionales, de la direccion y de la sociedad, mediante la utilizacion eficiente de todos los
recursos disponibles, de las personas y sus conocimientos, materiales y tecnologias. En ella
los profesionales deben liderar su solucién y para ello deben integrar los conocimientos y las
técnicas de la mejora continua en su practica médica. EI modelo UCI sin paredes se

enmarca, sin duda, en este concepto.

En la busqueda de una gestion de calidad cada Hospital y cada UCI han aplicado diversas
técnicas. En el Hospital Universitario Doctor Josep Trueta de Girona se desarrollaron, en
2014, técnicas LEAN, recogiéndose los resultados en un estudio observacional con analisis
pre y post intervenciéon con objeto de analizar si la aplicacién de dichas técnicas LEAN
mejoraban el flujo de pacientes criticos de una regién sanitaria, tomando como epicentro el

Servicio de Medicina Intensiva. Las medidas principales aplicadas fueron:
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e Analisis de la entrada de pacientes al flujo del proceso de criticos, evaluando los
pacientes que deben trasladarse por falta de camas, centrados en un diagndstico y
un area: 10/22 pre vs. 3/21 post intervencién (p = 0,045);

e Analisis del tiempo de retraso en la hora de alta de UCI a planta de hospitalizacion:
360,8 £ 163,9 minutos en el primer periodo vs. 276,7 + 149,5 minutos en el periodo
de intervencion (p = 0,036);

e Cuestionario de satisfaccion profesional personal, con 6,6 + 1,5 puntos pre vs. 7,5 +

1,1 en post intervencion (p = 0,001).

Este estudio concluyé diciendo que la aplicacion de técnicas LEAN en el proceso de criticos
tuvo un impacto positivo en la mejora del flujo de pacientes dentro de la unidad sanitaria,
con disminucion de los traslados fuera de la unidad por falta de camas, reduccién en el
retraso del alta de UCI a hospitalizacién convencional y aumento de la satisfaccién de los
profesionales de la UCI de referencia (38). Por su parte, el esquema AVEDIS DONABEDIAN
propone medir la calidad en tres dominios, lo que se conoce como el modelo S-P-O
(structure-process-outcome):
e |a estructura se refiere a la disposicion de la UCI en el centro hospitalario y su
distribucién interna, materiales y recursos humanos, etc.
e ¢l proceso incluye las acciones enfocadas al diagndstico, tratamiento y prevencion
de las enfermedades
e Yy los resultados mas importantes en este esquema serian los enfocados a medir: la

morbimortalidad, las estancias hospitalarias o la calidad de vida, entre otros (39).

Otro enfoque de la Calidad es la calidad asistencial cientifico-técnica, que es el
componente mas valorado por los profesionales sanitarios. Valora la capacidad de resolver
el problema de salud mediante los conocimientos y la tecnologia, es decir, la realizacién de
un correcto diagnéstico y adecuado tratamiento y, dichos conocimientos, segun M.
PERLETH et al. (40) deberan obtenerse a partir del uso de la mejor evidencia disponible
para la toma de decisiones clinicas en pacientes individuales (Medicina Basada en la
Evidencia-MBE). En cuanto a la evaluaciéon de tecnologias y metodologias sanitarias, la
aplicacion del modelo UCI sin paredes ha proporcionado una sistematizacion de la
seguridad, mayor efectividad clinica, un adecuado coste-efectividad y un importante impacto
organizacional. De este modo, la calidad de la asistencia sanitaria prestada permite apreciar

dicho Servicio de Medicina Intensiva, como igual, mejor o peor que los restantes servicios
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del mismo tipo y categoria; de lo que se deriva que el concepto de calidad es un término
relativo que lleva implicita su comparacién y la necesidad de contar con un estandar, norma

0 modelo con el que compararse.

En el planteamiento de esta tesis subyace inequivocamente la teoria de la Mejora
Continua (41). Nuestro grupo (UCI del Hospital Universitario del Henares), tras revisar los
resultados de la aplicacién del modelo de trabajo UCI sin paredes en dias laborables y el
estudio del prondstico de los pacientes ingresados en periodo “off-hours” en nuestro medio,
de modo légico tras los buenos datos obtenidos, inici6 la implantacion de dicho modelo de
trabajo con resultados de calidad contrastada en dicho periodo de dias laborables a los fines
de semana y festivos con el posterior andlisis de los datos obtenidos. Gracias dicha gestion
de la calidad se pueden priorizar acciones (42) segun estudi6 LORENZO TORRENT R. et
al. del SMI del Hospital Universitario Insular de Gran Canaria; logrando que, con los mismos
recursos, se puedan mantener la seguridad y la eficacia de las tecnologias sanitarias (43).
En la actualidad, no hay un modelo de gestién de la calidad Unico de aplicacién en el sector
sanitario, y se aplicar el EFQM (European Foundation for Quality Model), la Norma ISO
(International  Organization for Standardization, Organizacion Internacional de
Estandarizacién) o la JCAHO (Joint Comision on Accreditation of Healthcare Organizations)
entre otros, pero la optimizacibn en la toma de decisiones clinicas eficientes es un

compromiso ético que esta reflejado en diversos cddigos profesionales (44).

3.3. Monitorizacion de la calidad asistencial.

La exploracién clinica y la entrevista con el paciente no son suficientes, bien para
llegar a un diagnéstico o bien para realizar un seguimiento adecuado de los pacientes, por
ello, se apoyan tanto en la monitorizacién tanto las constantes vitales, como en cifras de
determinados pardmetros analiticos. La palabra “monitorizacién”, en ciencias de la salud, se
ha ampliado desde su concepto original de “vigilancia mediante aparatos” a la vigilancia del
propio paciente y a la integracién de la informacién recibida por parte del personal médico y
de enfermeria de las sefiales recibidas desde el mismo, suponiendo su introduccién en los
quiréfanos, segln publica GALLEGO-LOPEZ C et al. (45) un descenso de la mortalidad
operatoria de tal magnitud que se consideran una serie de parametros de obligada

monitorizacién en todos los pacientes.
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La finalidad de la monitorizacion es identificar problemas, situaciones de mejora potencial
como la mortalidad por causas que no deberian ser fatales en presencia de una atencion
médica eficaz, tal como publica BARBER L et al. en un estudio realizado sobre el acceso a
los cuidados sanitarios en 195 paises desde el afio 1990 al afio 2015 (46) o desviaciones de
la misma (gracias a indicadores como el HAQ Index), ayuda a la estandarizacion de
procedimientos y algoritmos, identifica prioridades y actia como una llamada de atencion
gue advierte de las desviaciones de la normalidad o sucesos no esperados (47). Un sistema
de monitorizacién mide aspectos relevantes de la asistencia médica mediante el uso de
diferentes indicadores que actlan como sefiales de alarma, necesitando que sean

dinamicos y dispongan de un soporte electronico que facilite su monitorizacion.

La Sociedad Europea de Medicina Intensiva (ESCIM) publicé recientemente en la revista
Intensive Care Medicine nueve indicadores para la mejora de la seguridad y calidad del
paciente critico (48) que son muy genéricos y pueden emplearse en cualquier UCI del
mundo y con cualquier tipo de paciente. La tabla fue actualizada por la SEMICYUC en 2011
(49,50). Dicha evaluaciéon permitio identificar nuevos indicadores con los mejores criterios de

fiabilidad, validez, especificidad, sensibilidad y relevancia.

DOMINIO DESCRIPCION DEL INDICADOR CONSENSO

1 Estructura e Cumplimentacién de requerimientos nacionales para = 100%

practicar Cuidados Intensivos

2 e Disponibilidad de intensivista 24h/dia 94%
3 ¢ Sistema de informacion de efectos adversos 100%
4 Proceso e Sesiones clinicas diarias y multidisciplinarias de los | 100%

pacientes ingresados

3] e Procedimiento estandarizado para el alta del paciente = 100%

(informe clinico detallado )

6 Resultado e Andlisis de la mortalidad estandarizada 100%
7 e Tasa de readmision en menos de 48 horas del alta 94%
8 e Frecuencia de extubaciones traqueales no planeadas 100%
9 e Frecuencia de bacteriemias por catéter venoso central 100%

Tabla 2. Indicadores para la mejora de la seguridad y calidad del paciente critico ESICM 2012.
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Asi, la evolucion de la calidad de los servicios sanitarios puede ser evaluada por sistemas
de registro que permiten disponer de la informacion valida y precisa constituyendo una
herramienta para la mejora de la calidad. Registros como ENVIN (Estudio Nacional de
Vigilancia de infecciébn nosocomial en servicios de Medicina Intensiva) y el ARIAM (Analisis
de los Retrasos en el Infarto Agudo de Miocardio), entre otros, se han integrado como parte
de la actividad de muchas UCI. Y no solo en el &mbito puramente asistencial sino también
en relacién con los CMBD-UCI (Conjunto Minimo Bésico de Datos de la UCI, en este caso),
los estandares de acreditacion de los SMI y las competencias profesionales en el enfermo

critico.

3.4. Excelencia de los profesionales del SMI.

En las UCIs, para ofrecer una excelente atencion, DANJOUX N. et al. inciden sobre
la importancia del trabajar en equipo e integrarse con las otras partes del sistema de
cuidados hospitalarios (51). A medida que se desarrollan las técnicas de equipo, y tal como
publican SPRUNG CH. et al., se avanza en la excelencia del sistema desde el cual surgen
las UCIs excelentes (52). La excelencia en la atencién al paciente critico se acompafa de
fomento en la innovacion, alianzas estratégicas con sectores empresariales, vigilancia
tecnoldgica y deteccion de oportunidades, en sintesis, de un pensamiento integrador
respecto a la investigacion y la innovacion en los servicios de Medicina Intensiva. Los
articulos de L. SOCIAS CRESPI et al. (53), A. GONZALEZ-CASTRO et al. (54), A. ABELLA
ALVAREZ et al. (55) son un ejemplo excelente; pero ain queda un largo y estimulante
camino. En la literatura se ha validado ampliamente que la presencia de intensivistas
cualificados de forma especifica, tanto en unidades abiertas como cerradas, se relaciona
con una reduccién de la mortalidad hospitalaria cercana al 30% y de la mortalidad intra-UCI
préxima al 40%. Organizaciones como The National Quality Forum y The Joint Commission

on Accreditation of Health-care Organizations apoyan también estos estandares.

3.5.  Modelo UCI sin paredes como modelo integrador de seguridad.

En definitiva, ¢qué es el modelo UCI sin paredes sino un abordaje integrado de la
calidad y la seguridad asistencial, identificando las situaciones de riesgo a lo largo de un
episodio asistencial, implantando acciones para su reduccién y prevenciéon y, en definitiva,
reduciendo los riesgos a los que estan sometidos los pacientes en el sistema sanitario?

La calidad, en nuestro caso en la asistencia en los SMI, ylos diferentes caminos para

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 45



encontrarla, ha sido el motor de busqueda de soluciones para conseguir que la atencion
sanitaria sea mas segura a lo largo del pasado y presente siglo.

Fue en 1994 cuando el profesor LUCIAN L. LEAPE publico en la revista JAMA el articulo, ya
clasico: “Error in Medicine”. Apenas cinco afios después, a finales de 1999, aparecio el
informe del Institute of Medicine: “To Err is Human: Building a Safety Health System” vy,
desde entonces, el alcance del problema ha sido puesto de manifiesto, entre otros, en
Espafia, en 2005, a través del Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
hospitalizacion (ENEAS), que mostré un 8.4% de efectos adversos ligados a la
hospitalizacion. Por ello M.C. MARTIN DELGADO afirma que: "la seguridad del paciente
constituye una de las dimensiones clave de la calidad asistencial. A pesar de los esfuerzos
realizados en los Ultimos afios a nivel internacional y a nivel local, todavia son muchos los
pacientes que sufren incidentes causantes del dafio relacionados con la atencién sanitaria”.

Como los avances en Medicina han ido acompafiados de un incremento en complejidad,
especializacion y segmentacion de la asistencia, también implican un posible mayor riesgo y

posibles dafos para el paciente.

El error asistencial no es un tema menor; tiene consecuencias graves para el paciente y su
familia, genera un coste asistencial y econdmico, erosiona la confianza del paciente en el
sistema, y dafia a las instituciones y al profesional sanitario que es, sin duda, su segunda
victima. Por ello, la seguridad del paciente constituye una prioridad para las principales
organizaciones de salud entre las que destaca la Alianza Mundial para la Seguridad del
Paciente creada con el propésito de coordinar, difundir y acelerar las mejoras en materia de
seguridad del paciente en todo el mundo que fue puesta en marcha en octubre de 2004
(http://www.who.int/ patientsafety/ information_centre/documents/ps_research_brochure_es)
y en Espafia, el MSSSI ha considerado la seguridad del paciente como un componente

clave de la calidad, situandola en el centro de las politicas sanitarias.

Como la investigacién en seguridad del paciente esta orientada a la mejora de la asistencia
ofrecida en el dia a dia en beneficio de los pacientes es capaz de modificar practicas y
politicas sanitarias para mejorar la seguridad de la actividad asistencial y; asi, el
planteamiento general del modelo UCI sin paredes es un sistema que pretende mejorar la
calidad y seguridad en la atencion hospitalaria enfocado al paciente potencialmente critico a

lo largo de todo su proceso de hospitalizacién antes y después de su ingreso en UCI.
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4. IMPORTANCIA DE LA PRECOCIDAD EN LA ATENCION Y RESPUESTA AL
PACIENTE EN RIESGO DE DETERIORO CLINICO FUERA DE LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS.

4.1. Papel de la UCl fuera de la UCI: priorizacion de cuidados.

Tras la contextualizacion de los conceptos de calidad y seguridad en la asistencia
sanitaria, nos centramos en la aplicacion de los mismos para la mejor gestién de esas
magnitudes en nuestras UCIs. Para ello se han buscado diversos métodos y escalas
pronosticas como el propuesto por GOODACRE S (56). En torno a esta adecuacion de la
gestion, ADHIKARI et al. sefialan las diferencias existentes en las UCls de distintas areas
geograficas en relacion tanto con el impacto de la enfermedad critica como con los recursos
existentes para combatirla. Existe un desequilibrio creciente entre demanda y oferta, lo
gue obliga a plantearse la priorizacion de los cuidados y a poner mayor énfasis en la
prevencion y la deteccién precoz de los procesos potencialmente graves, para lo que
se han usado estrategias diversas (57). Por tanto, uno de los objetivos prioritarios de la
especialidad de Medicina Intensiva deberia ser, la creacién de sistemas de alerta que
faciliten la valoracion temprana de los pacientes graves o definir posibles umbrales de
tiempo que se anticipen al riesgo en el deterioro fisiopatolégico, con el doble fin de lograr
una identificacion mas rapida del paciente potencialmente grave ya en planta convencional y

evitar ingresos innecesarios en la UCI (58).

La Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias (SEMICYUC)
trabajé en esta linea y, en el afio 2002, se aprob6 el plan estratégico de la Sociedad
Cientifica donde se incluyé el papel del médico intensivista fuera de la UCI,
proponiendo la presencia de intensivistas en los Servicios de Urgencias, la instauracion de
equipos de emergencias médicas intrahospitalarias (EEM en los que se modificaron los
criterios de llamada incluyendo cambios agudos en las constantes vitales) o el seguimiento
de los pacientes tras el alta de UCI. Potenciando alin mas su importancia, en la pagina web
del Institute for Healthcare Improvement (IHI) se presentan seis medidas con las que se
pueden salvar 100.000 vidas anuales en Estados Unidos y la primera recomendacién que
establecen es, precisamente, la puesta en marcha de estos equipos de EEM formados por

un médico y una enfermera del Servicio de Medicina Intensiva.
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4.2. Precocidad en la deteccion y respuesta a los pacientes en riesgo de

deterioro clinico.

En ese camino hacia la protocolizacién del intervencionismo precoz (59) para la
mejora del prondstico del paciente potencialmente critico se han creado diferentes sistemas
gue facilitan la identificacién temprana de los pacientes graves (60) y que aseguran la
aplicacion de un tratamiento adecuado y precoz, dado que las paradas cardio-respiratorias
(PCR) en el ambito hospitalario, las muertes inesperadas o los ingresos no programados en
UCI de pacientes hospitalizados, suelen ir precedidos de alteraciones en los signos vitales o
alteraciones analiticas, dando lugar a los llamados signos de alarma. Se ha observado
gue, en casi el 80% de los pacientes que sufren una PCR intrahospitalaria; ya en las 24
horas previas al evento, existian alteraciones fisiopatoldgicas que habian pasado
inadvertidas (61).

La evolucién de diversas patologias ha demostrado ser dependiente de la rapidez con que
se instaure el tratamiento, como ejemplos incuestionables: el ictus isquémico (62), el
sindrome coronario agudo (63), el politraumatismo (64), la sepsis (65), la actuacién ante una
PCR (66), etc. En este sentido, existen sistemas especificos de alarma que combinan datos
clinico-analiticos, y que proporcionan un arbol de decision sobre las actuaciones iniciales y

la necesidad de aviso a la UCI.

La identificacion de factores capaces de influir en el prondstico de una enfermedad es de
suma importancia para la actividad clinica diaria. Por un lado, porque facilita la toma de
decisiones en cuanto a procedimientos diagndsticos o tratamientos y, por otro, porque el
conocer la posible evolucién de un paciente concreto permitira informarlo sobre el curso
clinico de su enfermedad. Por ello, uno de los principales retos a los que se enfrenta la
Medicina Intensiva, segin indica HOLANDA PENA MS. es la precocidad en el diagnéstico,
la rapidez en la atencién al paciente critico y el asegurar que los esfuerzos y recursos
utilizados durante su ingreso en la unidad conlleven la recuperabilidad del mismo una vez
dado de alta a la planta (67). Se precisa del papel de la Medicina Intensiva fuera de las UCI
porque la atencion al paciente critico hay que considerarla como un proceso ininterrumpido
cuyo inicio se puede producir en el domicilio, en el servicio de urgencias (68) o durante el
ingreso hospitalario y que, después del ingreso en la UCI, se prolonga en la planta con otras

caracteristicas potencialmente graves y con posibles secuelas.
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La hospitalizacion del enfermo grave debe ser considerada como un continuo que empieza
antes del ingreso en UCI y termina mas alla de la UCI, lo que significa, por tanto, un cambio
en la forma de trabajo del médico intensivista (69). Hoy en dia el intensivista tiene un papel
principal en la valoracion precoz de los pacientes graves, instaurando tratamientos precoces
gue evitarian ingresos innecesarios en la UCI o, por el contrario, potenciando el ingreso
temprano de los pacientes que asi lo requieran. Es decir, un intervencionismo precoz y
agresivo seria una de las medidas mas relevantes para optimizar el pronéstico (70).
Esta oportunidad de optimizacion se objetiva por ejemplo en un estudio que estima que
entre el 8% y el 25% de los pacientes ingresados en el Servicio de Urgencias son
potenciales candidatos a agravar su estado clinico y, en algin momento de su evolucion,
podrian requerir de ingreso en la UCI, deduciendo por tanto, que la colaboraciéon del médico
intensivista con los servicios de urgencia del hospital en su practica clinica diaria optimizaria

la asistencia clinica alld donde estuviese el paciente potencialmente critico.

4.3. Paciente en riesgo. Métodos de identificacion.

Derivado de lo expuesto, aparece el concepto de pacientes “en riesgo”, que seran
aquellos con una o varias alteraciones fisiopatoldégicas que tienen una alta probabilidad de
deteriorarse hasta una situacién grave a corto plazo; de lo que se deduce la necesidad de
métodos de identificacion de esos potenciales pacientes en riesgo (71), tal como publicd
RODRIGUEZ VILLAR S., y un profesional sanitario que realice dicha identificacién. Si bien el
médico intensivista, por su formacion y actividad clinica diaria, es sin duda la figura
hospitalaria mejor formada para el reconocimiento temprano de la enfermedad grave, para la
valoracion integral del paciente y para la toma decisiones jerarquizadas, no hay que olvidar
gue existen otras unidades: de ictus, de soporte ventilatorio no invasivo, de reanimacién, de
cuidados intermedios, de observacion, plantas de hospitalizacion convencional, servicios de
urgencias, etc., en las que pueden estar ingresados pacientes potencialmente graves,
siendo de especial interés que sus médicos responsables, sea cual sea su especializacion,

sean capaces de identificarlos de forma competente (72), tal como indica MOZO MARTIN T.

Pese a que la clave de todo el problema parece sencilla: identificar tempranamente al
paciente en riesgo (73) y que el intento por conseguirlo tampoco es una idea nueva, su
puesta en marcha no resulta tan facil (74). Esto se debe a diferentes razones entre las que

estarian la falta de recursos, la inadecuada organizacién y un insuficiente entrenamiento del
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personal sanitario. Por ello, los doctores S. RODRIGUEZ VILLAR y G. LEOZ ABELLANAS
del SMI de los Hospitales Ntra. Sra. Virgen del Prado de Talavera de la Reina y el Hospital
Provincial de Toledo, junto con las UCI de Ciudad Real, Cuenca y Albacete disefiaron
el Curso IPR (Identificacion del Paciente en Riesgo) que tiene como objetivo formar a la
enfermeria y a los residentes (MIR) a “ver”, pues es en ellos donde recae normalmente la

responsabilidad de alertar sobre la presencia de un paciente en riesgo.

Asimismo, en el Hospital Universitario del Henares, CALVO HERRANZ E. et al en
“Implantacion de un sistema de gestiébn en Medicina Intensiva basado en la seguridad del
paciente gravemente enfermo durante todo el proceso de hospitalizacion: Servicio Extendido
de Medicina Intensiva” destaca que: “el reconocimiento temprano del enfermo en situacion
de riesgo se ha orientado intencionadamente hacia la participacion activa de otras
especialidades para facilitar la deteccion y el seguimiento del enfermo” (11,75). Para
conseguir esto, en la UCI del H. U. del Henares, se basan en unas actuaciones
protocolizadas distribuidas en tres pilares fundamentales:

e La identificacion de un paciente potencialmente en riesgo reconociendo signos y
sintomas de deterioro y la consecuente activacion del sistema de atencién rapida,

e La valoracion sistematica del paciente,

e La toma de decisiones iniciales basada en un diagnéstico sindrémico fruto de
dicha valoracion inicial, que deriva en un manejo inicial y la canalizacion del
paciente a los especialistas adecuados si fuese necesario, lo cual incluye la
activacion de los cdadigos especificos existentes que se apliquen al paciente
concreto (sepsis, sindrome coronario agudo, PCR, etc.) lo que no supone la

intervencion sistematica del Servicio de UCI en todos los casos (76).

Lo novedoso no estriba tanto en la idea de busqueda y seguimiento activo del paciente en
situacion de riesgo por parte de médicos intensivistas mediante sofisticados sistemas de
aviso temprano, sino la de implicar a todos los estamentos que forman parte de la cadena
del cuidado hospitalario del enfermo, desde la enfermera hasta el médico adjunto, pasando
por el médico residente de cualquier especialidad para que, ofertando unos conocimientos y
habilidades basicas puedan detectar “lo que no va bien” en el paciente a su cargo y sepan

iniciar las medidas de manejo precoz mas adecuadas.
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Existen diferentes itinerarios para detectar pacientes en situacion de riesgo.

4.3.1. Sistemas a demanda.

Consisten en la definicién de criterios de alarma o gravedad, que a menudo
preceden a una situacion critica con potencial aumento de la mortalidad en el hospital y
desencadenan el aviso al intensivista. Estos criterios suelen ser combinacién de valores
clinico-analiticos tales como presion arterial, alteraciones de la frecuencia cardiaca,
saturacion de oxigeno, alteracion de la frecuencia respiratoria, disminucion del nivel de
conciencia o en el ritmo de diuresis. Cada hospital ha disefiado sus sistemas de alarma,
predominando los disefios australianos multiparamétricos y el modelo inglés con sistemas
combinados y ponderados, que generan un tipo de respuesta graduada segun la puntuacion
alcanzada (77,78). Se han descrito hasta 25 criterios de alarma pero esta gran variedad se
traduce en una falta de seguridad en su utilidad y, ademas, no permite la comparacion entre
estudios. Ademas, como el éxito de los EEM reside en la identificacion correcta de pacientes
en riesgo y en el nivel de vigilancia del personal sanitario implicado, los criterios empleados
deben poseer suficiente sensibilidad, ser simples de obtener y no suponer una sobrecarga
de trabajo. Fue en el afio 2010, cuando PRYTHERCH D et al. (79) publicaron el desarrollo
de un sistema validado (AWTTS: aggregate weighted track and trigger system) para detectar
al paciente adulto en riesgo de deterioro clinico con una vision de aplicacion nacional y
unificada (“a national -early warning score- EWS”) utilizando el conocimiento previo de la
relacion entre determinados datos fisioldgicos y el pronéstico. Los investigadores
desarrollaron un programa basado en EWS previos: el VitalPAC EWS vy lo aplicaron a una
gran base de datos (n=198,755 graficas de datos) procedentes de 35.585 ingresos médicos
consecutivos y lo compararon con otros 33 AWTTSs, para un determinado grupo de
prondsticos. Los resultados del AUROC (95% CI) para el VIEWS usando la mortalidad en las
primeras 24 horas de estancia fue 0.888 (0.880-0.895). El AUROCSs (95% CI) para las otras
33 AWTTSs evaluadas mostré un rango de 0.803 (0.792-0.815) a 0.850 (0.841-0.859); por lo
tanto VIEWS se demostré mejor que los otros 33 parametros evaluados AWTTSs para todos

los desenlaces evaluados.

Este sistema de alarma desarrollado como hemos visto y conocido como Vital Pac Early
Warning System (VIEWS) (79) incluye 7 variables clinicas, con diferente puntuacion
segun su alteracion. La suma de todos los items puede utilizarse para graduar el tipo de

respuesta que debe darse en cada situacion.
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VIEWS 3 2 1 0 1 2 3

Pulso <40 41-50 51-90 91-110 111- 2131
(Ipm.) 130
FR <8 9-11 12-20 21-24 225
(resp.)
Temperatura <35.0 35.1- 36.1-38 | 38.1-39 =391
(°C) 36.0
PA sistolica <90 91-100 101- 111- =250
(mm Hg.) 110 249
Sat O, <91 92-93 94-95 296
(%)
Fi O, Aire Cualquier
Oz
SNC Alerta Respuesta
ala
[lamada,
dolor o
ausencia
de
respuesta

Tabla 3. VIEWS: Vital PAC Early Warning System.

El Early Warning System (EWS) o sistema de alarma temprana ha sido desarrollado para
identificar pacientes con riesgo de mortalidad, se calcula utilizando los signos vitales y es un

algoritmo basado en la puntuacion de alerta temprana (VIEWS).

VIEWS Frecuencia Accion de registro Accion del médico
minima de
observacion
3-5 Cada 4 horas Informar a la enfermera al
cargo
6 Cada 2 horas Informar al médico El médico lo ve
en menos de 1 hora
7-8 Cada hora Informar al médico El médico lo ve en menos de 30
Considerar monitorizaciéon min y lo comenta con el médico
continua adjunto y/o equipo de UCI
29 30 minutos Informar al médico El médico lo ve en menos de 15
Iniciar la monitorizacion minutos y lo comenta con el
continua médico adjunto y el equipo de

UCl

Tabla 4. Ejemplo de protocolo progresivo basado en la escala de aviso precoz.
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En el estudio realizado por ROBERT H et al. (80), un total de 522 pacientes cumplieron los
criterios de inclusion entre 621 pacientes hospitalizados sometidos a procedimientos de
cirugia general durante un periodo de un afio. De ellos sesenta y ocho (12,3%) desarrollaron
al menos una complicacién grado | a lll y treinta y siete (6,7%) desarrollaron un grado de
complicacién IV/V. El promedio maximo EWS fue significativamente mas alto con los grados
de complicacion IV y V, en comparacion con las complicaciones de los grados | a lll 0 a
través de la estancia hospitalaria en pacientes sin complicaciones (5,4; p < 0,01), EWS
aumento significativamente en los 3 dias anteriores grado IV/V complicaciones (p < 0.001) y
disminuy6 en los pacientes sin complicaciones en los 3 dias antes del alta (p < 0.001). Un
umbral de EWS 8 predijo la aparicién de complicaciones grado IV/V con un 81% de
sensibilidad y especificidad del 84%. El estudio concluyé que las complicaciones
postoperatorias criticas pueden ser precedidas por el ascenso en la puntuacién en el EWS,
pero se precisaban estudios de intervencion para evaluar si EWS reduciria la mortalidad

para los pacientes quirtrgicos a través de la identificacion e intervencién tempranas.

El EWS en si es una herramienta simple y facil de utilizar a pie de cama y que es de ayuda
en el reconocimiento de los pacientes con potencial deterioro grave. Junto con un servicio
asociado de informacién al SMI y difusién a lo ancho del hospital, puede ser utilizado para
iniciar oportunamente el tratamiento adecuado en caso de reconocimiento del deterioro de
las variables medidas y esto puede influir en los resultados clinicos de los pacientes

ingresados muy positivamente.

Sin embargo, el uso de las formas adaptadas de EWS, junto con el uso de diferentes
umbrales o la utilizacién de una metodologia inadecuada dificulta las comparaciones (81). Y,
a pesar de que los servicios de Medicina Intensiva extendida, los sistemas de alerta
temprana (como el EWS), el enfoque a través de sistemas para mejorar la identificacion
temprana y el manejo de pacientes con deterioro en plantas convencionales del hospital por
médicos intensivistas constituyen el pilar de la asistencia integral del paciente hospitalizado,
la aplicacién generalizada de estas intervenciones en la practica no se basa en una sélida
evidencia de investigacion segun la revision Cochrane de Mc GAUGHEY J. et al. del afio
2007 (82). Fue en el afio 2012 en el que este sistema fue validado externamente en el
estudio canadiense de KEKKET J. et al. (83), como un predictor adecuado de mortalidad

hospitalaria precoz.

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 53



Temp

410

(109)
0

Inform HO/SHO (CSM out of hours).

Document all relevant details in medical notes.

Fastbleep via Switchboard in no response from medical team in 10min.
Medical Officer attends within 30min. If no response contact SpR.
MEWS action plan identified.

If no improvement by patient in 1 hour, Senior Review, Anaesthetic Rev
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Patient Store Main

Silence List Vs Erofiles Screen

Figura 1. MEWS. Modified Early Warning Score. Formas adaptadas de EWS.

4.3.2. Deteccion prospectiva de pacientes en riesgo.

Si fuéramos capaces de identificar a esos enfermos potencialmente criticos
cuando se hallan en el Servicio de Urgencias Hospitalarias o en planta convencional, es
decir en el paso previo al ingreso en UCI, podriamos controlar el flujo de entradas y
salidas, de ingresos y altas de UCI; evitando de este modo, en una primera fase retrasos
innecesarios en el tratamiento y en una segunda la optimizacion de los recursos sanitarios

disponibles facilitando una estancia minima y optimizada en UCI.

Esa identificacion prospectiva de los pacientes es llevada a cabo por los equipos formados
especificamente para esa mencionada atencion médica iniciada desde los SMI y no como
respuesta (“on call’) a llamadas al “busca” de UCI durante los diferentes periodos de la
asistencia hospitalaria. Estos equipos de emergencia médica (EEM) o equipos de respuesta
rapida (ERR) actian mediante intervenciones basadas en la evidencia con el propdsito de la

identificacion temprana de pacientes en riesgo fuera de la UCI.
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5. HERRAMIENTAS Y MODELOS PARA LA ATENCION TEMPRANA EN EL HOSPITAL.

5.1. Cambio en el modelo asistencial.

Como hemos apuntado, con la deteccion precoz de un paciente grave se podria
transformar el flujo de entrada en la UCI, convirtiéndola en una unidad asistencial
programada y su carga de trabajo mejor repartida entre el personal. Esto nos lleva a
disponer un sistema de gestion durante todo el proceso de hospitalizacion que articule la
busqueda y seguimiento activo del paciente en situacion de riesgo tanto si no ha requerido
el ingreso en la UCI como si ya ha sido dado de alta en ella. Légicamente, las

organizaciones sanitarias recomiendan la creacion de estos sistemas de deteccion precoz.

En Espafa, a nivel institucional, el Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
(MSSSI) considera el Servicio Ampliado de Cuidados Criticos, un estandar de
funcionamiento de una Unidad de Cuidados Intensivos. La Consejeria de Sanidad de la
Comunidad de Madrid lo incluyé en el Plan Estratégico de Seguridad de la Comunidad

2015-2020 para mejorar la atencion al paciente critico.

A nivel cientifico, la SEMICYUC define su existencia como Indicador de calidad e insiste en
la importancia de que cada hospital establezca un plan propio basado en sus necesidades,
recursos y organizacion. Los aspectos fundamentales son la colaboracién multidisciplinaria,
la formacién del personal en el reconocimiento e interpretacion correcta de los signos de
gravedad, el liderazgo de un médico intensivista y la implicacion de los érganos directivos

del centro.

5.2. Equipos y sistemas de respuesta rapida.

Con el desarrollo del concepto de “pacientes de riesgo” en primer lugar se produjo un
cambio en el modelo asistencial en hospitales de Australia y Reino Unido y posteriormente
en EEUU, credndose asi los ya conocidos equipos de respuesta rapida (ERR) que estan
formados por personal médico y enfermeria, entrenados en el manejo del paciente grave,
son activados por diferentes Sistemas de Alerta e intentan identificar precozmente a los
enfermos en situacion de riesgo antes de su deterioro critico con el objetivo de influir en su

curso clinico y en el pronéstico de su enfermedad.

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 55



Estos equipos reciben diversos nombres, no siempre equivalentes, pero con similar
esquema de actuacion y, unas veces con nomenclatura en referencia al “equipo humano” y
otras veces referidas al “sistema de trabajo”:

e Medical Emergency Teams / Equipos de Emergencia Médica (MET / EEM) en

Australia,

e Critical Care Outreach Teams (CCOT) en el Reino Unido,

o Patient at Risk Teams (PART) en el Reino Unido,

e Rapid Response Teams (RRT) en Estados Unidos,

e Equipos de Respuesta Rapida (ERR) en Espafia,

e Sistemas de Respuesta Rapida (SRR), consensuado desde 2006,

e Servicios de Extensién de Cuidados Intensivos (SECI)

e Equipos de atencién “extra-UCI".

ICU Ward
i ICU @ Ward
Severe deterioration
Multisdisciplinary Cardiac arrest
approach
ICU
without

U

T_ Early warning
Score trigger

Figura 2. Actuales modelos disponibles para la actividad out-of-UCI. RRT: equipo de respuesta

rapida, MET: equipo de emergencias médicas, ICU: unidad de cuidados intensivos.

Pero, en definitiva, bajo diversos nombres y referenciados en estudios y publicaciones de
diferente modo, todos ellos combinan un equipo humano capacitado con un soporte
informatico avanzado y generalmente son liderados por el médico intensivista. Estos

diferentes equipos de aviso temprano para la deteccion y el tratamiento precoz de los
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pacientes ingresados en planta que presentan un agravamiento de su cuadro clinico, se
encuentran generalmente adscritos en su mayor parte a UCIs multidisciplinares, con
diferentes coberturas dependiendo de las caracteristicas de cada hospital y del ambito
cultural en que nos movamos pero con el mismo fundamento: la identificacion de los
pacientes en riesgo en base a una puntuacion de un sistema de aviso temprano (84).
Estos equipos estan constituidos por un grupo de médicos que pueden dar una respuesta
rapida a los pacientes del hospital que muestren signos objetivos o0 subjetivos de deterioro
clinico y que atienden a su llamada con criterios que se basan en los signos vitales
anormales y otros cambios clinicos significativos tales como insuficiencia respiratoria, shock

hipovolémico por sangrado o status convulsivo (85).

Un sistema de respuesta rapida describe un enfoque de todo el hospital para mejorar el
reconocimiento y la gestiéon de todos los riesgos y el deterioro de los pacientes. Inicialmente
surgi6 el EEM, también llamado “outreach team”, que es un equipo de reanimacion
cardiopulmonar (RCP) formado por un médico intensivista y enfermeria del Servicio de
Medicina Intensiva en el que se han modificado los criterios de llamada incluyendo cambios
agudos en las constantes vitales. Posteriormente aparecieron los equipos RRT/MET como
respuesta a las paradas cardiacas intrahospitalarias con el propdsito de reducir la incidencia
y mejorar los resultados, que ampliaban su ambito de actuacion, cada uno segun las
necesidades del entorno donde funcionaban (86). En nuestro entorno, el ERR se define
como un grupo de trabajo multidisciplinario (médicos, enfermeria, incluso en algunas UCIs
fisioterapeutas respiratorios, etc.) que detecta pacientes en riesgo en los que se debe
incrementar y optimizar el nivel de cuidados para evitar un desenlace fatal, inicia estos
cuidados y se asegura que el paciente sea trasladado a una Unidad de Cuidados Criticos

dependiendo de la situacion clinica.

Los “sistemas de respuesta rapida” (SRR), van mas alla. Se crearon para prevenir
desenlaces graves o fatales (ingreso en UCI no programado, parada cardiaca fuera de la
UCI, muerte en el hospital) mediante la deteccién y atencion precoz a los pacientes con
deterioro clinico, suponiendo incluso que a veces la respuesta a estas situaciones de riesgo

impligue la necesidad de ingresar a los pacientes en la UCI.

El concepto de Servicio de Extensién de Cuidados Intensivos (SECI) aparecié en
respuesta a la necesidad de un enfoque amplio de hospital mas equitativo para el

tratamiento de los pacientes “en riesgo”. Este hecho clasifica a los pacientes graves segun
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la necesidad, nivel o rapidez de atencion requerida y no segun la ubicacion en donde se
encuentre el posible paciente critico segun refiere GOLDHILL DR. (87) y de ello se han
hecho eco diferentes sistemas de salud (London: Department of Health; 2000. Download

Comprehensive critical care: a review of adult critical care services. www.dh.gov.uk).

Los RRT difieren de los equipos de asistencia tradicionales porque este sistema de
respuesta rapida es un sistema integrado de atencién sanitaria que tiene cuatro
componentes:

1. El primer componente, brazo aferente, disefiado para identificar el deterioro clinico
en pacientes y desencadenar una respuesta, incluye los criterios para llamar al
equipo de respuesta rapida, los medios de evaluar estas llamadas, el personal que
desencadena la activacion del sistema y el mecanismo de activacion.

2. El segundo componente, brazo eferente, es la respuesta, que incluye el personal y
los equipos llevados al paciente.

3. La seguridad del paciente y la mejora de la calidad constituyen el tercer
componente, que proporciona un bucle de retroalimentacion, recopilando y
analizando los datos de eventos y mejora de pre-intervencion y respuesta.

4. EIl cuarto componente, que es el componente administrativo, coordina recursos
para facilitar la mejora de la atencidén, supervisa la designacion del equipo de
personal de respuesta y la compra de equipo y su coordinacién con el personal del

hospital en relacion con el proceso de respuesta rapida.

Los diversos estudios realizados sugieren que los “servicios de extension”, mediante la
deteccién y el tratamiento precoz de los enfermos graves ingresados en planta de
hospitalizacién (88), deben mejorar la calidad terapéutica y el prondéstico de dichos
enfermos (89). En la dltima década hay numerosos trabajos que describen la actuacién de
estos equipos de respuesta rapida en diferentes paises del mundo, destacando sobre todo
la vigilancia de pacientes ingresados en las plantas de hospitalizacibn convencional, en
concreto en las plantas quirdrgicas, y también en el seguimiento de pacientes tras ser dados
de alta de la UCI. Por su parte, la intervencion de estos equipos se centra, sobre todo, en
plantas de hospitalizacion, siendo menos los estudios que se han realizado en los pacientes
ingresados en los servicios de urgencias (SUHs), aunque en hospitales de nuestro entorno
también se estan poniendo en marcha equipos de atencion extra-UCI con parte de su

actuacioén en los SUHs con una respuesta mas que Optima.
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De hecho, en un estudio realizado en un hospital espafiol de nivel 2 y que evalla la
actividad de estos equipos durante 6 meses, hasta el 65% de las intervenciones se
realizaban en el area de urgencias. Este grupo concluye que la deteccion precoz de
pacientes en riesgo produce un efecto beneficioso sobre su evolucién en UCI, asi como una

reduccion de las PCR hospitalarias.

Cuando no se procede a una respuesta adecuada ante el hallazgo de un signo vital de
alarma esta situacion se denomina "fallo en la respuesta" y es, en la actualidad, una de las
situaciones que mas ponen en riesgo la vida de pacientes hospitalizados, ademas de
incrementar dias de estancia y costes. En cambio, si se responde de manera adecuada
dentro de los 15 primeros minutos de detectado el dato de riesgo (alarma), es posible que,
por cada 100 intervenciones del equipo de respuesta rapida, se eviten trece defunciones.
Esta es la principal razon por las que debe de existir en cada hospital un equipo de

respuesta rapida.

En definitiva estamos hablando de la inmediatividad asistencial como factor de mayor
posibilidad de supervivencia (90). De hecho, como hemos apuntado previamente, en la
pagina web del Institute for Healthcare Improvement (IHI) se presentan seis medidas con las
gue se podrian salvar 100.000 vidas anuales en Estados Unidos y la primera de esas seis
recomendaciones es, precisamente, la puesta en marcha de estos equipos de EEM

(“Establish a rapid response team” en: http://www.ihi.org/). Previamente, en los Estados

Unidos, el IHI ya habia recomendado, hace mas de 10 afios, que los hospitales deberian
implementar unos RRTs y/o METs para la identificacion de los pacientes con riesgo de
deterioro “no subsidiarios de ingreso en UCI” y, posteriormente, detectaron a raiz de este
programa que la instauracion de un RRT/MET también se asociaba con la disminucién del
namero de veces que se precisé la detencién de una RCP ya iniciada en pacientes no

subsidiarios de ella.

5.3. Modelos de RRT evaluados en la literatura.

Los estudios sobre estos nuevos modelos de trabajo no tardaron en llegar y, con el
aumento de las publicaciones en este campo mostrando eficacia del modelo RRT, ha habido
incluso un cambio en el enfoque de las prioridades de investigacién en esta area. Entre las

actuales preguntas se incluyen las siguientes:
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e ¢ Cuales son los factores que pueden predecirse o incluso evitarse y que llevan a
un paciente a una llamada RRT?

e (Cual es la composicion ideal de la RRT?

e (Qué pacientes se benefician més de una evaluacion por un RRT?

e ¢ Cuales son los criterios Optimos de llamada?

e ;/COmo pueden diferenciarse los pacientes gravemente enfermos que se
beneficiaran de tratamientos agresivos de aquellos que no lo haran?

e ;COmo puede utilizarse el enfoque de RRT para mejorar la calidad de atencion

para todos los pacientes en riesgo?

Todas ellas son preguntas importantes que precisan de ser resueltas (91) porque, segun
han publicado JONES D. y cols., la sola presencia de un solo signo vital alterado antes del
ingreso a una unidad de cuidados intensivos, aumenta la morbimortalidad cuatro veces mas

respecto a un paciente que no presenta signos vitales alterados.

A favor de los RRT, BELLOMO vy cols.(92) objetivaron un descenso del 65% en las paradas
cardiacas y del 25% en la mortalidad (aunque no de la estancia media), al poner en
funcionamiento su EEM. PRIESTLEY et al. también demostraron una disminucion de la
mortalidad siguiendo una metodologia similar. BALL y cols., con un sistema equivalente,
disminuyeron los reingresos en UCI en un 6.4%. A.J. PITTARD (93), en un estudio realizado
en plantas de cirugia, también encontré que la puesta en marcha de un EEM se asocié con
una disminucion, estadisticamente significativa, de los ingresos urgentes en UCI (del 58% all
43%), ademas, los pacientes que motivaron estos ingresos tuvieron menor estancia media
en UCI (7,4 frente a 4,8 dias), porcentaje de reingreso en UCI (5,1% frente a 3,3%) vy
mortalidad (28,6% frente a 23,5%) (94). En una reciente revision sistematica realizada por
MAHARAJ R. y cols., se encontr6 que la aplicacién de los RRT estuvo asociada con una
reduccién en la mortalidad del 17 % (95). Asimismo, en un estudio multicéntrico realizado
ya ocho afios antes, la introducciéon de RRTs estuvo asociada con una reduccion del 23 %
en la mortalidad. El seguimiento de las altas de la UCI después de la intervencion de RRTs
ha demostrado también gque se reducen las tasas de reingreso (96) , la estancia hospitalaria

y la mortalidad.

Pero este modelo de trabajo también tiene sus sombras porque, aunque cada vez hay mas

grupos en esta linea de investigacién y trabajos referidos a diversos “sistemas de rapida
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respuesta” para atender a los pacientes hospitalizados lo que ejemplifica su oportunidad,
algunos de los resultados hasta la fecha incluso son contradictorios (97). Por ejemplo, el
estudio de JUNG (98) mostro, una menor severidad de la enfermedad (referida en
puntuacion de la escala SOFA) en los pacientes ingresados en la UCI a través de la
actuacion de los RRT, por lo que se precisan, al menos, mas estudios sobre los “métodos de
la estratificacion de riesgo” en los que basar un modelo de RRT (99).

En este proceso de implantacion de los RRT/MET, existen paises con ya una larga
experiencia y los resultados de MARKUS B SKRIFVARS et al. apoyan la evidencia que
sugiere que los RRT/MET son de féacil implantacién y pueden marcar una diferencia
significativa en la atencién de pacientes hospitalizados en planta convencional en riesgo de

convertirse en pacientes criticamente enfermos (100).

e RRS. Brazo aferente. Alarmas de asistencia rapida.

Los RRS, como hemos enumerado en el punto anterior, tienen como primer
eslabon de su cadena, la deteccion del paciente en riesgo y por ello se han desarrollado
diferentes programas que proporcionan Sistemas de Aviso Precoz o las también
denominadas: alarmas de asistencia rapida (ARA), para detectarlo precozmente. Estas
alarmas se apoyan en las Tecnologias de la Informacion y la Comunicacion (TICs) y son una
herramienta complementaria a la actividad asistencial del SMI que, con su empleo, persigue
intentar mejorar los resultados finales del proceso asistencial. Y no solo persigue la mejora
del proceso asistencial individual, sino que logra que esta adopcion de herramientas que
ayudan a gestionar esos procesos de cuidados pueda asimismo generar una distribucion
mas eficiente de los recursos sanitarios globales. Esto se consigue, como indica GOMEZ
TELLO V, porque las ARA, a través de las TIC, facilitan a tiempo la informacion para

optimizar latoma de decisiones (101).

Las alarmas de rapida asistencia (ARA) de los RRT se notifican directamente al control de
enfermeria y al intensivista cuando se cumplan los criterios para ello, con lo que se
promueve una actuacion precoz por parte del equipo de planta convencional y del propio
intensivista con la ventaja de “poder estar mas pendiente del paciente” y de la actuacion
precoz sobre él. Es de destacar en este estudio la alta tasa de ARA (26 alarmas/dia), pero

en solo un 1,5% de los pacientes se precisdé actuacion inmediata por el médico intensivista,;
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probablemente porque algunos de los items de disparo de la alarma no eran de especial
gravedad o bien por la rpida respuesta del equipo de planta. En conjunto, los “sistemas de
informacién clinica” (SIC) son una herramienta util, pero actualmente son varios los
sistemas disponibles en el mercado y éstos difieren en cuanto a capacidades y
requerimientos técnicos. Por ello es necesario que los intensivistas, como clientes finales de

estas aplicaciones, definan los minimos para que estas sean operativas y Utiles.

En diversos centros hospitalarios se han optimizado los SIC. Como ejemplo, en el Hospital
Son Llatzer, de Palma de Mallorca, se buscé conseguir la integracion de las tecnologias de
la informacién de tal forma que se pudieran utilizar sisteméticamente en la actividad
asistencial con el objetivo de mejorar la calidad de la atencién del paciente y, gracias a ello,
mejorar la supervivencia y reducir los costes. El objetivo principal del estudio realizado en
este hospital fue describir la puesta en marcha de un sistema informatico automatico para
detectar ARA en los pacientes hospitalizados. Para ello, durante el afio 2009 se cre6é un
circuito informético de deteccién precoz y se desarrollé la formacion del personal médico y

de enfermeria del Hospital y, el proyecto esta en funcionamiento, desde enero de 2010.

De los diversos sistemas de ARA, el sistema de monitorizacién GUARDIAN fue la primera
aplicacion en el campo de los sistemas de monitorizacion inteligente con soporte para
diagnéstico e indicacién de actuaciones (102); como publicaron ya hace 10 afios LARSSAN
JE et al. Este sistema con tecnologia inalambrica detecta alteraciones en el control de las
constantes vitales de los pacientes ingresados en planta, pudiendo incorporar esta
informacion a otros recursos como los datos obtenidos de los valores analiticos. GUARDIAN

funciona como un “seméforo”, avisando segun sean los valores de las mediciones:

e Frecuencia respiratoria,
e Saturacién de oxigeno,
e Presion arterial sistélica,
e Frecuencia cardiaca
e Yy alteracion aguda del nivel de conciencia.
Este sistema consta de tres elementos:
e Por una parte, transmisores sin cables que envian la informacion del paciente.
e Por otra parte, monitores de paciente que registran estos datos.

e Por dltimo, un Intellivue Guardian Software (IGS) al que se transmite toda esta

informacion.
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En Suecia, en un hospital de 900 camas con un SRR instaurado dos afios antes,
JADERLING G. y cols. llevaron a cabo un estudio (103) en el que se incluyeron todos los
pacientes adultos ingresados en la UCI durante tres afos, procedentes de planta
convencional y comparando dos grupos: los que lo hicieron a través de la activacion del
SRR y los que lo hicieron del modo convencional; se excluyeron los pacientes procedentes
de urgencias, quiréfano y otros centros. Durante el periodo de estudio hubo 694 ingresos
procedentes de planta: el 51,1% a través del SRR y el 48,9% del modo convencional. El
28% de las activaciones del SRR acabaron en ingreso en la UCI. Los ingresados a través
del SRR tuvieron mas edad, mas comorbilidades, mas gravedad (APACHE-2), mayor
estancia hospitalaria previa al ingreso en la UCI y tuvieron mas a menudo los diagndsticos
de sepsis (18,3% frente a 6,8%), cancer e insuficiencia cardiaca; durante su estancia en la
UCI recibieron mas a menudo ventilacion mecanica no invasiva y limitacién del esfuerzo
terapéutico (LET) (23% frente a 15,7%). Su mortalidad cruda en la UCI fue mayor (27%
frente a 19,1%), pero la mortalidad ajustada mediante analisis multivariante fue similar (OR
1,1; IC 95% 0,70-1,76). La mortalidad ajustada un afio después del ingreso fue similar en
ambos grupos. Los hallazgos de este estudio muestran un perfil de pacientes bien
diferenciado segun el ingreso en la UCI sea a través del SRR o del modo convencional. En
este estudio, los investigadores publican que los pacientes ingresados a través del SRR son
claramente un grupo de mayor riesgo de muerte, que tiene, sin embargo, una mortalidad
ajustada similar, quiza por la atencion mas precoz. Destaca también, en este trabajo, el
papel del SRR en la deteccién y manejo de pacientes susceptibles de limitacion del esfuerzo
terapéutico asi como la importancia del SRR como via de ingreso de los pacientes en la
UCI.

Muchos de los datos descriptivos de este estudio no son extrapolables a otros centros pero,
en cualquier caso, los SRR constituyen un elemento fundamental en las estrategias de
promocion de la seguridad del paciente hospitalizado, en los que los servicios de Medicina
Intensiva estan implicados (11,72). Por este motivo, tras la deteccién del paciente en riesgo,
diversos hospitales han establecido criterios para la admision en la UCI. JONES D. et al.
proponen diez indicadores clinicos (104) que pueden sugerir la necesidad de ingreso en
UCI antes de que el paciente empeore, como por ejemplo: obstruccién aguda de la via
aérea superior, taquipnea sostenida, alteracidbn en la perfusibn o coloracion cutanea,
aumento del valor de creatinina sérica, convulsiones, elevacion del nivel de lactato y
alteracion del nivel de consciencia; o simplemente requiera de tratamientos que no pueden

aplicarse en planta.
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Diversos trabajos, como el de SION JO et al. (63) siguen buscando optimizaciones de
scores como el NEWS-L (L: lactato) que puedan proveernos de un mayor valor de
discriminacién para determinar su evolucién, la necesidad de ingreso en UCI y otros

desenlaces desde el servicio de urgencias hospitalario.

e RRS. Brazo eferente. Inclusién de médico intensivista en el RRT.

Pero no solo en la rama aferente de los RRS se han desarrollado diversos estudios,
SORENSEN EM y PETERSEN JA (105) llevaron a cabo un estudio observacional en
Dinamarca, enfocado al brazo eferente de los RRS, de los datos recogidos
prospectivamente incluidas todas las llamadas durante el periodo de estudio de 36 semanas
(23 de diciembre de 2013 - 31 de agosto de 2014). Los resultados de las llamadas a MET
fueron registrados veinticuatro horas después de producida la llamada. Cincuenta y cinco de
un total de 308 llamadas se excluyeron debido a limitaciones previas en el tratamiento. El
resto de los casos el 66 % resultdé en alguna actuacion médica. El 32% de las llamadas
derivd en un ingreso en UCI y de éstos el 73% ocurrieron dentro de las siguientes 4 h. de la
deteccién del paciente. Los pacientes permanecieron en planta convencional en el 53 % de
los casos y el 56 % de éstos se activaba su seguimiento en planta. Nueve pacientes
fallecieron durante el seguimiento, tres de ellos sin una orden de no RCP. Tres pacientes se
perdieron durante el seguimiento, 2 pacientes fueron dados de alta del hospital y el 25
permanecieron vivos en planta convencional tras una orden de no RCP como consecuencia
de la llamada MET. Como conclusion los autores destacan que el ingreso en UCI se realizo
de modo precoz en la mayoria de los casos una vez que se tomd dicha decisién y un gran
numero de pacientes de los que permanecieron en la planta de hospitalizacién convencional
precisaron 24 horas mas de seguimiento; por ello, se encontré que la herramienta testada
(MAELOR- multidisciplinary audit and evaluation of outcomes of rapid response) era util para

evaluar el rendimiento del brazo eferente del RRS.

Dentro de los estudios enfocados al brazo eferente del RRT, el objetivo del estudio realizado
en los cuatro hospitales del Centro Médico Regional de Montpellier, en Francia (98) fue
evaluar el efecto sobre la mortalidad en los pacientes hospitalizados desde enero de 2012 a
junio de 2012, de la inclusion de un intensivista (durante las 24 horas de los 7 dias de la
semana) en el equipo de respuesta rapida (RRT) en uno solo de esos 4 hospitales. En este
estudio, un solo criterio de activacion de entre los siguientes: frecuencia cardiaca inferior a

40 Ipm o por encima de 140 Ipm, presion arterial sistolica inferior a 80 mm Hg, parada
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cardiaca, frecuencia respiratoria inferior a 8 rpm o por encima de 30 rpm, saturacion de
oxigeno inferior al 90% con aporte de O, superior a 6 ., dificultad respiratoria en un paciente
traqueotomizado, coma o cambio subito en el nivel de la conciencia y/o convulsiones;
permitia que cualquier personal asistencial sanitario se pusiera en contacto directamente

con el RRT utilizando un ndmero de teléfono.

El resultado fue una reduccién de la mortalidad (1,5 vidas salvadas por semana). En este
estudio, JUNG et al. llama la atencién que los criterios de activacion son realmente muy
especificos de gravedad y por tanto no parece que se haga una deteccion muy precoz si no
una forma habitual de trabajo en las UCI de Espafia, donde el intensivista de guardia actia
de forma emergente ante una llamada derivada de deterioro fisioldgico del paciente (eso si,
en general solo y no en forma de equipo de actuacion) y si muestra como un cambio
organizativo genera una mejoria en el prondstico de los pacientes con reduccién global de la
mortalidad siendo este cambio organizativo el que un equipo de respuesta rapida esté
liderado por un médico intensivista tal como incide el Dr. GORDO VIDAL en el

comentario n® 2116 REMI (http://medicina-intensiva.com).

e Sistemas Inteligentes de Deteccion de Gravedad.

Aunque, como hemos visto, es muy importante establecer unos determinados
criterios de aviso y la formacién del personal del resto del hospital (médico y enfermeria) en
la deteccidn y actuacion precoces, se ha objetivado que los resultados mejoran alin mas con
unos determinados criterios analiticos asociados y sistemas inteligentes derivados de
los sistemas informaticos que permitan una intervencién proactiva y colaborativa entre las
diferentes especialidades. Anteriormente hemos desarrollado el papel de las constantes
vitales, de vital importancia en la deteccidén del paciente en riesgo de deterioro clinico. Pero,
la toma intermitente de constantes en los pacientes, esta sujeta a potenciales errores tales
como:

e una frecuencia de monitorizacion inadecuada,

¢ datos de monitorizacién incompletos,

e calculo erroneo del “Early Warning Score” (EWS),

e graficos poco legibles que impiden un adecuado reconocimiento

¢ y/o respuesta rapida al deterioro clinico de los pacientes.
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Por ello, en un estudio observacional realizado por PAUL E SCHMIDT et al. (106) se
pretendi6 valorar el efecto sobre la mortalidad hospitalaria del uso de una tecnologia que
mejorase esa fiabilidad en la recogida, interpretacion y analisis de los datos y consiguiese un
mejor soporte en las decisiones clinicas finales. En este sentido, por parte del personal del
Queen Alexandra Hospital (QAH) Portsmouth y The Learning Clinic (TLC) (106)
utilizando las investigaciones existentes y las recomendaciones del National Institute for
Health and Care Excellence (NICE) creé el “Electronic physiological surveillance
system” (EPSS). Se trata de un software disefiado para que las enfermeras registren, a pie

de cama del paciente, un set completo de constantes vitales.

El sistema se implanté en dos hospitales de criticos agudos de mas de 1.000 camas de
Inglaterra: el QAH y el University Hospital Coventry (UHC). Dicho EPSS, a través de los
valores del EWS, proporciona, de forma automatica y al momento, una estrategia de
actuacion que incluye el momento de la siguiente toma de constantes, si hay que avisar al
equipo médico de respuesta rapida y la necesidad de actuaciéon urgente. Los dispositivos se
comunican de forma inalambrica con el sistema informatico del hospital pudiendo ser
visualizado en cualquier parte del mismo por el personal autorizado usando los ordenadores
vinculados a la intranet. Por otra parte, el EPSS también recoge datos del paciente desde el
sistema de administracion del hospital como pueden ser los resultados de laboratorio y otros
datos clinicos almacenados electronicamente. EI EPSS se implement6 de forma secuencial
en las plantas de hospitalizacion, aunque de forma diferente en cada hospital y durante
distintos periodos (del 2006 al 2009 para el QAH y del 2007 al 2009 para el UHC). Entre el
2006 y 2009, en el QAH la mortalidad se redujo del 7,75% al 6,42% (p <0,0001), estimando
unas 397 muertes menos y en el UHC, del 2007 al 2011 la reduccién fue del 7,57% al
6,15%(p <0,0001), estimando unas 372 muertes menos. Durante el periodo de estudio la
media de edad aument6 en el QAH de 63,9 afios a 67 afos y el porcentaje de ingresos
urgentes de 79,5% a 86,2%, sin embargo en el UHC la edad media pasé de 61,5 afios a
62,1 afios, con un ligero descenso en el porcentaje de ingresos urgentes de 53,4% a 50,8%.
Otro resultado observado fue que el uso generalizado del EPSS se asocid, en tres grandes
especialidades (Medicina, Cirugia y Traumatologia) a una mortalidad inferior a la esperada
cuando en el periodo pre-instauracion existia, en ambos hospitales, una mortalidad superior
a la esperada. Por lo tanto los autores objetivan que existe suficiente evidencia para
demostrar que una intervencibn mas temprana y adecuada mejora los resultados y
desenlaces de los pacientes, de forma especialmente relevante en patologias tiempo

dependientes como la sepsis.
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De lo previo se deduce que una mejor monitorizacion del enfermo, sobre todo en las
plantas de hospitalizacion, es de suma importancia para evitar el retraso en el
reconocimiento del paciente en riesgo de deterioro. Este estudio muestra una relacion
temporal entre la implantacion de un sistema tecnolégico de vigilancia de constantes
fisiologicas y el descenso de mortalidad, basandose en una mayor fiabilidad en el registro
de constantes y rapidez en la toma de decisiones. Sin embargo, como comentan los autores,
no pueden demostrar una relacién causa-efecto, aunque el hecho de haber encontrado los
mismos resultados en dos hospitales diferentes situados geograficamente a unos 240 km.
de distancia entre ellos apoye la relacion causal entre el uso de la EPSS (Electronic
physiological surveillance system) y la reduccion de la mortalidad en las tres grandes

especialidades estudiadas en ambos hospitales.

La aportacién de la tecnologia para la recogida de datos tanto fisiolégicos como
analiticos y su interpretacion con el fin de permitir una actuacion precoz es de suma
importancia. De este modo, el uso de aproximaciones mas efectivas junto a la colaboracion
entre las distintas especialidades, prometen reducir la tasa de mortalidad substancialmente
para los pacientes hospitalizados y probablemente la combinacion de ellas mejore los
resultados. En el caso de los ERR serian probablemente mas eficaces si el deterioro de los
pacientes fuera reconocido mas precozmente tal como comenta ABELLA ALVAREZ A,
respecto al estudio de PAUL E SCHMIDT (106). La necesidad y urgencia del cambio
asistencial, y los retos que nos plantea la e-Health exigen una objetividad en la presentacién
de resultados de desenlaces en pacientes que solo conseguiremos cuando se implanten
sistemas de gestién con objetivos claros y concretos; se podria decir que estos indicadores
y estrategias de los que hablabamos son nuestros grandes aliados para acelerar la

modernizacién de nuestros hospitales (107).

En el Hospital San Angel Inn Universidad, México DF (108), MONARES CEDEDA E. y
cols. realizaron un estudio de su implementacion de los RRT dividido en tres periodos. En el
primer periodo comprendido de octubre del 2013 a agosto del 2014, se registraron los
eventos de parada cardio-respiratoria en el area de hospitalizacion y/o aquellos eventos que
requirieron ingreso no planeado en UCI en pacientes mayores de 18 afios, esto Ultimo
definido como:

e Parada cardio-respiratoria con recuperacion de circulaciéon espontanea;

e Necesidad de intervencion avanzada sobre la via aérea;
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e Infusién de cristaloides = 1.000 mL en una hora y/o inicio de vasopresores

previo al ingreso en UCI.

En el segundo periodo, en septiembre del 2014, se realizé la formacién y la capacitacion de
un equipo de respuesta rapida, integrado por personal de enfermeria, terapeutas
respiratorios y nutricionistas, los cuales realizaban un registro de escalas de respuesta
rapida ademas de un equipo de médicos generales, ginecologos, cardidlogos e intensivistas.
En el tercer periodo, comprendido de octubre del 2014 a agosto del 2015, se registro la
actividad de los equipos de respuesta rapida por cada 1.000 ingresos hospitalarios, asi
como los eventos de parada cardio-respiratoria en planta de hospitalizacién convencional e
ingreso no planeado en UCI. Los desenlaces finales del estudio fueron los eventos de
parada cardio-respiratoria hospitalaria e ingreso no planeado en la Unidad de Cuidados
Intensivos. La efectividad del equipo de respuesta rapida se midié acorde a la metodologia
del nimero necesario a evaluar para detectar un desenlace (NNE) es decir, el nimero de
activaciones del equipo de respuesta rapida en relacion con el numero de pacientes que
terminaron ingresados a la Unidad de Terapia Intensiva. Tras los pasos y periodos descritos,
el estudio concluy6 sin poder demostrar una disminucién de ingresos no planeados en la

Unidad de Terapia Intensiva durante el periodo de estudio.

e Controversias de los beneficios de los ERR.

Como hemos revisado, con muy diferentes estudios, metodologia y formas de
implementacion, la formacién de equipos de respuesta rapida es la accion mas importante
de las unidades de Medicina Intensiva para contribuir a que los servicios de hospitalizacion
se vuelvan mas seguros. Los sistemas de respuesta rapida, segun publica JONES DA et al.
(109) han sido ampliamente refrendados y aprobados por los sistemas hospitalarios en los
paises industrializados para responder al deterioro de los pacientes fuera de la UCI pero
s6lo un nimero limitado de estudios han mostrado sustanciosos beneficios obtenidos por el
RRS (110) y revisiones sisteméaticas mas recientes como la realizada por BRADFORD D et

al. sefialan que la eficacia potencial de los RRS necesita ser reconsiderada (111).

A pesar de que los ERR han sido reconocidos como una de las estrategias para prevenir
muertes evitables, su eficacia como hemos apuntado permanece en tela de juicio

(48,91,112) y se especulan como posibles causas:
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¢ la heterogeneidad de los estudios,
e diferencias en las actuaciones asistenciales realizadas

e la dificultad para comprobar los resultados.

Ademéds, es verdad que, aunque la metodologia es facil de comprender y aplicar, la
ausencia de un grupo control limita la inferencia causal; los efectos observados pueden ser
debidos a cambios en los patrones de referencia o mejoras generales de cuidados basados
en el tiempo, independientemente de un RRS. Por ello, los factores sobre los que trabajar
para demostrar los beneficios de los ERR podrian ser:

e clarificar la composicion de estos equipos,

e definir y protocolizar tareas

e o desarrollar estudios de coste-efectividad que demuestren fielmente su utilidad.

Los RRS son intervenciones complejas y la literatura refleja los desafios de la evaluacién de
los mismos. En este sentido, los RRT o RRS, como intervenciones que son, es importante
recordar que, como apunta REYNOLDS J et al. “cualquier intervencion puede tener
consecuencias no deseadas” (113) y el uso incorrecto de la alerta temprana puede:

¢ no detectar adecuadamente el deterioro de los pacientes,

e generar cargas de trabajo innecesarias

e vy, ademas, los costes de un RRS son sustanciales: personal, equipos, consumibles y

formacion.

De hecho, un importante estudio multicéntrico, aleatorio, controlado, publicado por HILLMAN
K et al., el Medical Early Response Intervention and Therapy (MERIT), que se llevo a
cabo en 23 hospitales australianos de los cuales 12 introdujeron el MET y 11 continuaron
con sus cuidados tradicionales, no pudo demostrar un beneficio (114). La implantacién del
MET en dichos hospitales tuvo como resultado un incremento del volumen de llamadas de
emergencia, pero no redujo estadisticamente la incidencia combinada de PCR, muertes no
esperadas e ingresos no esperados en UCI (115). Los resultados de los metanalisis
realizados han cuestionado si hay verdaderos beneficios sugiriendo que se requiere mayor
investigacion como en el realizado por CHAN PS et al. (97), que concluyé que, aungue los
RRTs tienen amplia aceptacion, faltan pruebas sélidas para apoyar su efectividad en la

reduccién de la mortalidad hospitalaria.
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Uno de los potenciales efectos negativos de la implantacion de un RRS, como se ha
apuntado, es el coste adicional que comporta afiadido ademas a una posible dispersion
de recursos y disminucion del sentido de responsabilidad hacia los pacientes por parte
de los sanitarios de urgencias o planta convencional. Por lo tanto, aunque los RRS se han
introducido en los hospitales de muchos paises impulsados por la creencia de que, para
construir hospitales mas seguros, es necesario prevenir eventos adversos graves después
de las alteraciones bruscas en los signos vitales de los pacientes en planta, es necesario
considerar cuidadosamente la implantacion de un RRS para que éste sea un éxito. Es
importante reconocer que, posiblemente, una estrategia de aplicacion RRS llevara a
mayores tasas de hospitalizacién en UCI (mayor numero de ingresos en UCIl y, o no, de
menor gravedad) y mayor carga de trabajo como apunta KARPAM C et al. (116). Sin
embargo no mejoré el prondstico de los pacientes en funciéon de la severidad a su ingreso.
La puesta en marcha de un RRS en un Hospital con medico intensivista durante las 24
horas al dia, los 7 dias de la semana puede tener costes multiples sin un beneficio obvio en
el pronéstico del paciente por lo que también parece obvio que se deben hacer
modificaciones en funcién de los diversos entornos y préactica clinica; y esto debe tenerse en

cuenta a la hora de asignar los recursos hospitalarios (91).

Con el fin de evaluar el uso de recursos y costes asociados a los RRT, en los Paises Bajos,
se desarrollé el denominado ensayo COMET (Cost and outcomes analysis of medical
emergency teams). LUDIKHUIZE J et al. (117) publicaron que se trataba de un estudio
multicéntrico, no aleatorio, before-after, con la posibilidad de realizar analisis GEE
(Generalized estimating equatioon) para evaluar la eficacia y los costes asociados con la
implementacion de un RRS, en el que participaron 14 hospitales de los Paises Bajos desde
abril de 2009 hasta noviembre de 2011. Este ensayo usé las herramientas MEWS/ SBAR
(Modified early warning score / Situation-Background-Assessment-Recommendation) para
detectar y comunicar un deterioro clinico paciente y una aplicacién gradual que permitié no
sOlo la evaluacion de los RRT si no también la combinacion de MEWS/ SBAR/ RRT
comparando las mediciones antes y después. En el ensayo COMET, antes de la
introduccion del RRS, se recogieron datos durante cinco meses como parte del estudio de
base. EI RRS fue introducido en dos pasos. Inicialmente, se introdujeron durante 7 meses
las herramientas para la deteccién temprana del deterioro de la paciente: la modificacion de
la puntuacion de Alerta Temprana o, en inglés MEWS y para la comunicacion estructurada,
la herramienta SBAR. Posteriormente, durante los siguientes 15 meses en que el equipo de

respuesta rapida (RRT) estuvo en funcionamiento, con ayuda ademas de los instrumentos
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de deteccién y comunicacion, la descripcion del coste se centr6 primordialmente en los
costos asociados con el programa de capacitacion, sesiones de educacion y el tiempo
invertido en todas las consultas procedentes de la atencién al paciente en planta del
hospital. El estudio COMET proporcion6 una evidencia sobre los resultados clinicos y los
costes de la aplicacion de un sistema de respuesta rapida que incluyé un analisis del efecto
de un equipo de respuesta rapida, como complemento a los MEWS y SBAR herramientas

para el reconocimiento temprano del deterioro del paciente en la sala de enfermeria.

Este estudio mostré que la introducciéon en los hospitales holandeses de un RRS resulté en
una disminucién del desenlace compuesto de mortalidad, parada cardiaca hospitalaria e
ingreso en UCI no programado tal como public6 BRUNSVELD-REINDERS AH et al.(118).
Estos hallazgos apoyan la puesta en marcha de sistemas de respuesta rapida en los
hospitales para reducir los eventos adversos graves. De hecho, en Holanda se ha publicado
una disminucién significativa en los casos de parada cardiopulmonar en hospitalizacion,
ingreso no planeado en UCI y mortalidad intrahospitalaria (119). EI desenlace compuesto de
parada cardio-respiratoria, ingreso no previsto en UCI o muerte por 1.000 pacientes fue
significativamente menor en el grupo de respuesta rapida frente a la anterior fase (OR
ajustada, 0.847; IC 95%: 0.725-0.989; p = 0,036). Las paradas cardio-respiratorias y la
mortalidad intra-hospitalaria también fueron significativamente disminuidas (OR 0,607; IC
95%: 0.393-0.937; p = 0,018 y OR 0.802; IC 95%: 0.644-1.0; p = 0,05, respectivamente). Los
ingresos no previstos en UCI mostraron una tendencia decreciente (OR, 0.878; IC 95%:
0.755-1.021; p = 0,092), mientras que la severidad de la enfermedad en el momento del
ingreso en la UCI no fue diferente entre los diferentes periodos. El estudio COMET es, en
los Paises Bajos, de aplicacion obligatoria en donde la Agencia de Inspeccion Sanitaria
requiere un RRS. Esta obligatoriedad permitié una oportunidad Unica para iniciar un estudio
multicéntrico en el que esti presente una poblacion representativa de los hospitales de los

Paises Bajos y la validez externa de los datos se percibe como alta (114,120).

También dentro de un marco institucional, en Portugal, la Direccién General de Salud
recomendd en 2010 la aplicacion de MET que permitieran el reconocimiento precoz y rapido
tratamiento de los pacientes en situacion de grave deterioro. En el componente del sistema
aferente, se propusieron criterios basados en las directrices de la “Primera Conferencia de
Consenso sobre equipo de emergencias médicas” de DEVITA MA et al. (121). Estos
sistemas no habian sido ampliamente aplicados o estudiados en el servicio nacional de

salud portugués. Se llevo a cabo un estudio observacional que fue publicado en el afio 2014
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por NUNO CORREIA (122), siendo retrospectivo, no controlado y cuya muestra consistié en
los primeros y consecutivos 100 adultos hospitalizados atendidos por el equipo de ERR y
trasladados a la sala de emergencias, en el periodo comprendido entre el 1 de enero y el 31
de abril de 2009. A partir de la seleccion de esos 100 pacientes trasladados desde las salas
de urgencias, 18 fueron excluidos debido a importantes ausencias de registros de las
constantes vitales y 17 fueron excluidos debido a errores en archivos clinicos. La muestra
final estuvo compuesta por 65 pacientes. La mayoria de los pacientes fueron trasladados a
la sala de urgencias médicas durante los periodos de menor presencia asistencial fisica.
Nueve pacientes (14,8%) fueron trasladados a la sala de urgencias durante el turno de la
mafiana (8:30 a.m. a 1:30 p.m.), diecinueve (31,1%) durante el turno de la tarde (1:30 p.m. a
8:00 p.m.) y treinta y tres (54,1%) en el turno de noche (8:00 p.m. a 8:00 a.m.). Un mayor
namero de pacientes fueron transferidos a la sala de urgencias en viernes (12,0%) y los
domingos (23,0%).

A pesar de los estudios previos descritos y, sobre los resultados obtenidos, debemos incidir
gue el EWS original no se desarroll6 como un predictor de resultados, sino Unicamente
como una herramienta para asegurar la presencia oportuna de ayuda clinica
cualificada a la cabecera de los pacientes que presentaban signos fisiolégicos compatibles

con los establecidos por la enfermedad critica (123).

Con la finalidad de mejorar la gradacién, la asistencia y en definitiva aportar al enfermo los
mejores requerimientos segun sus necesidades, en junio de 2009 se puso en marcha en
Espafa, en el Hospital Universitario de Valdecilla, el Servicio Extendido de Cuidados
Intensivos (SECI) con la pretensién de mejorar la morbimortalidad mediante la deteccion
precoz del paciente grave fuera del &mbito de la UCI y poner en practica acciones precoces,
terapéuticas y/o de traslado. ElI SECI, se defini6 como una estructura dependiente de la
Unidad de Cuidados Intensivos encargada de detectar al paciente grave, fuera de los limites
de la UCI, mediante la definicion de unos criterios de activaciéon, para poder valorar, tratar y
en su caso trasladar al paciente al lugar mas apropiado de tratamiento, de la forma mas
rapida y eficaz, alcanzando ese objetivo desde el primer momento, desplazando para ello al
intensivista a la cabecera del paciente, iniciando su terapéutica in situ, acelerando las
decisiones de traslado y coordinando éste de la forma mas eficaz (124) y rapida posible
(125). Su implantacion se llevo a cabo en varias fases y, a través de la instauracion de dicho
SECI, se pudo demostrar que la salida del médico intensivista fuera de las barreras fisicas

de la UCI conllevd una mejora en la atencién y en la supervivencia del enfermo grave
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hospitalizado. Por tanto, la estrategia del SECI no estéd orientada principal y Unicamente a
prevenir la parada cardio-respiratoria, objetivo demasiado extremo, si no a mejorar la morbi-
mortalidad mediante una deteccién precoz del paciente en riesgo (paciente grave) fuera del
ambito de la UCI y poner en practica acciones precoces, terapéuticas y/o de traslado,
coordinando este Ultimo a areas especiales. En este estudio realizado en el H. U. Valdecilla
(67) se analizaron los registros de 2.669 enfermos que ingresaron en las UCI durante el
periodo de tiempo indicado y 540 pacientes ingresados en UCI Médica (con la particularidad
de tener también ingresos derivados de patologia coronaria). La edad media de los
enfermos que ingresaron fue de 58 afios (18,23), con un APACHE medio de 16,66 (8,23) y
una estancia media de 7,29 (10,36) dias. El 65% de los enfermos eran varones y en el 55%
se consider6 como paciente con patologia crénica. La mortalidad global en el periodo
estudiado fue del 18%. Se analizaron mas en profundidad las variables “turno” y “reingreso”.
Al estudiar los ingresos que se producian en el turno de noche (desde las 22:00 h de un dia
hasta las 8:00 h del dia siguiente), que no variaron en porcentaje durante los 3 periodos, si
se observé que la procedencia de los mismos se modific6 de manera significativa,
produciéndose por un lado un descenso de los ingresos que se producian desde las plantas
de hospitalizacién convencional acompafiado de un aumento de los ingresos procedentes

del &rea de quirofanos.

Una caracteristica importante de este estudio es que se hizo un analisis de los reingresos, el
cual evidencié que hasta el 11,6% de los reingresos que se produjeron en las UCI se debié a
enfermos que estaban ingresados en la UCI Médica; del mismo modo la gravedad de los
enfermos que reingresaban en la UCI, medida por el score APACHE II, mostré un
incremento de 18,1 (7,5) hasta 19,8 (7,6) La estancia media en el SMI varié en los tres
periodos de tiempo estudiados desde 8,82 dias a 9,49 y 10,29. El indice de ocupacién en las
UCI aumentdé de manera significativa desde el 73% al 81%. Tras ello, se analiz6 como la
implantacién de un nuevo modelo de Medicina Intensiva en el SMI habia modificado las
variables de gravedad, gradacion y asistencia de los pacientes atendidos por los

intensivistas.

De los datos aportados se pudieron extraer una serie de conclusiones: en primer lugar el
propio funcionamiento de un SECI y en segundo, la apertura estable de una Unidad de
Apoyo de cuidados intermedios interactuando conjuntamente, lo que se asocid a un
aumento del nimero de pacientes atendidos por el SMI hasta un 45% mas de enfermos que

hace 4 afios. Este incremento presentaba una serie de particularidades:
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e Se produce un descenso de pacientes que ingresan en la UCI de modo
convencional,

e Los enfermos que ingresan ahora en la UCI son enfermos mas graves, atendiendo al
ratio score APACHE Il / nimero de camas disponible y requieren un nivel de
intervenciéon mayor.

e Esto ocasionaba un aumento de la estancia media en la UCI.

5.4. Modelo UCI sin paredes: introduccion a nuestro modelo de trabajo.

Como el numero de pacientes con riesgo de deterioro en los hospitales es cada vez
mayor, se precisa centrar la estrategia de tratamiento en la prevencién, no sélo en
respuestas rapidas a problemas extremos como una parada cardiaca tal como se ha
enunciado. Los RRS (92) poseen una estrecha relacion con el concepto de UCI sin paredes.
En el modelo “UCI sin paredes” (34,55,126,127) la premisa inicial es que el retraso en el
tratamiento con frecuencia provoca ingresos urgentes no programados en la UCI y que ello
supone una mayor estancia e incluso una mayor mortalidad durante el periodo de
hospitalizacion, sumado a que el retraso en el ingreso en UCI se asocia de modo directo con

la mortalidad.

Este modelo de cuidados criticos basado en la “blusqueda activa del paciente” se ha visto
facilitado por dos factores de gran desarrollo en el Hospital Universitario del Henares:
¢ los equipos de apoyo

¢ Yy la vigilancia tecnoldgica.

Nuestro modelo de actuacién extra-UCI se basa en tres puntos basicos:
¢ Elaboracién propia de un sistema de “alerta analitica” de ambito hospitalario
e Evaluacion diaria por médicos intensivistas de pacientes en zonas de hospitalizacion
convencional y/o servicio de urgencias
e Seguimiento de pacientes considerados de alto riesgo tras ser dados de alta de la

unidad de cuidados intensivos.
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Figura 3. Proyecto UCI sin paredes 2011.

Este modelo de trabajo no sélo detecta a pacientes que estdn agudamente enfermos y que
precisan de su ingreso en UCI, también estabilizan a pacientes en planta evitando su
necesidad de posterior ingreso en UCI o incluso su fallecimiento y pueden identificar a
pacientes que precisan érdenes de no iniciar resucitacion (128) evitando un tratamiento de
soporte vital innecesario. El camino de la Medicina Intensiva hacia el modelo de UCI sin
paredes es un modo holistico de proporcionar asistencia sanitaria e, igualmente, eficiente e

imprescindible en la practica médica actual.

La atencién al paciente critico, tal como apuntamos en el resumen inicial, es una cuestion de
precocidad en el tiempo de actuacion y de amplitud en el espacio en el que se puede actuar.
Con este modelo se ofrece a los pacientes potencialmente criticos una asistencia sanitaria
ajustada a sus necesidades fuera del espacio fisico de la UCI producto de unos cuidados
adecuadamente proporcionados, independientemente de la unidad funcional en la que esté
ingresado, del cémo y cuando fue ingresado y del camino que siguié hasta la UCI. Segun
refiere el Dr. JESUS SANCHEZ, médico especialista en Medicina Intensiva del Hospital
Universitario Rio Hortega de Valladolid una de las formas de mejorar la seguridad

del paciente, en el hospital, pasa porla ‘“implementacion de elementos de barrera que
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disminuyan la posibilidad de errores, a través del uso de la tecnologia adecuada, la
identificacion precoz de efectos adversos que sucedan en los pacientes y la identificacion y

monitorizacion de los mismos” (http://isanidad.com/52728/)

6. EFECTO DEL MOMENTO DEL INGRESO SOBRE EL PRONOSTICO DE LOS
PACIENTES.

En los ultimos anos se ha identificado un “posible nuevo problema”, un factor de
riesgo que implica un peor prondstico del paciente critico en funcion del determinado periodo
de tiempo en el que el paciente critico es ingresado en la UCI (129). El IHI (Institute for
Healthcare Improvement) ha caracterizado dia y hora de la siguiente forma:

e Cualquier dia laborable: lunes a viernes de 8,00 a 19,59 h.
e Dia de fin de semana: sabado y domingo de 8,00 a 19,59 h.

e Horario nocturno: lunes a domingo de 20,00 a 08.59 h

Estos periodos diferenciados de tiempo existen dentro de una atencién hospitalaria que es
continuada y que supone la presencia de turnos consecutivos de trabajo pero sin que se
trabaje de igual modo en todos ellos. En los turnos de mafana y tarde se concentra la mayor
parte del equipo médico, de enfermeria y de la actividad programada; mientras que, en el
turno de noche, los fines de semana y los dias festivos, la actividad se centra
fundamentalmente en los equipos de guardia. Estos modos de organizacién de la actividad
hospitalaria podrian condicionar, en algunos casos, una importante variabilidad de la
préactica clinica, incluso, un cambio en el pronéstico de algunos pacientes; especialmente en
los que se encuentran en situacion critica tal como se objetivd en el andlisis retrospectivo de
BHONAGIRI D et al. (130). En funciéon de estos periodos, los factores de riesgo de mala
evolucién se han dividido en funcion de diferentes periodos, turnos de trabajo, horas del dia
o dias de la semana:
e La hora de ingreso, es decir, la atencibn dentro de la jornada laboral
convencional o fuera de ella, “on hours vs. off hours”, este Ultimo también
denominado “out- of-hours effect”.

e Elingreso en fin de semana o festivos (FS-F) " o “weekend effect”.

e El efecto crepusculo (twilight effect).
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6.1. Franjas horarias, fines de semana y festivos y efecto crepusculo.

e Elimpacto de la hora.

En las UCIs, como en practicamente todos los servicios hospitalarios, no se lleva la
misma dindmica ni existen los mismos recursos de personal ni logisticos en el horario
“habitual” de trabajo (8am-3/5pm de Lunes a Viernes) que en las horas de guardia, también
denominadas off-hours (fuera de horario laboral).

e Efecto delos ingresos de fin de semana (131).

Los niveles de dotacién de personal en los hospitales son mas bajos los fines de semana
qgue los dias laborables y esto puede conducir a deficiencias en la atencién ya que la
incidencia de muchas emergencias médicas es similar a los dias laborables lo que puede
explicar, en parte, el aumento de mortalidad los fines de semana en los paises
industrializados (132). En un andlisis de 351 millones de ingresos hospitalarios desde el afio
2002 hasta el afio 2010, y numerosos estudios de varios paises, han mostrado aumentos
significativos en la mortalidad (del 3% al 20%) asociados con los ingresos en fin de semana
(133). La evaluacion de los perfiles de ingreso en ese periodo mostr6 un aumento
significativo de los costes hospitalarios y el tiempo de hospitalizacion de los pacientes
ingresados durante el periodo de fin de semana en el hospital (134), por lo que es necesario
determinar la causa de este exceso de mortalidad para mitigar ese efecto, dado el enorme
coste humano y material, involucrandonos en la mejora de los servicios de ese periodo de

tiempo.

e El efecto crepusculo.

Una serie de evidencias han demostrado que el ingreso en turno de tarde y noche se
asocia con una mayor mortalidad que en el turno de mafiana. Igualmente coincide que, es
en el fin de semana, cuando son ingresados durante el turno de tarde y por la noche una
mayor proporcién de pacientes si lo comparamos con otro dia laborable de la semana, pero
no estéa claro ambos periodos, el “efecto de fin de semana”(weekend effect) y el denominado

“efecto crepusculo” (twilight effect) estan asociados.

6.2. ¢Cbomo pueden explicarse estas variaciones en la mortalidad?

Las diferencias en los resultados dependiendo de la hora y del dia de ingreso pueden

ser causados tanto por factores relacionados con los pacientes (135), situacion en el
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momento en que llegan a los hospitales (136) tanto como por factores hospitalarios (137):
recursos y cuestiones de organizacion (138). Por ello se han planteado diversas hipotesis
(139) intentando explicar la relacién de determinada franja horaria o las circunstancias del
ingreso durante la noche y fines de semana y festivos con el peor pronéstico (140).

Estas circunstancias serian por ejemplo:

e la reduccién general de los niveles de dotacion de personal,

e asistencia por personal menos experimentado (141),

e cruces con otros pacientes,

e menor supervision,

e aumento promedio en el tiempo para la primera valoracién por médicos intensivistas,

e intensivistas “on call” (solo de llamada, no presentes en la unidad) (142),

e el cansancio del equipo médico en ciertos turnos (143),

e imposibilidad para llevar a cabo algunos procedimientos especiales (144),

e menor acceso a determinada tecnologia o intervenciones,

e disponibilidad de transporte para acceder al hospital,

e atencion por parte de Atencién Primaria en la noche o durante el fin de semana,
presentandose posteriormente en el hospital el lunes con una enfermedad mas
desarrollada,

e centros de atencién primaria off-hours con atencion diferente a la prestada durante
las horas normales de trabajo,

e ¢l apoyo a la toma de decisiones y los cuidados al final de la vida pueden ser
diferentes en diferentes momentos del dia o de la semana, con el resultado de que
los pacientes moribundos tienen mas probabilidades de ser ingresados en el hospital
en periodos de horas off-hours,

e aplazar la evaluacién para el dia siguiente de pacientes menos graves ingresados en

periodo off-hours.

En la busqueda de explicaciones, el estudio observacional de cohortes de ROBINSON E. J.
et al. sobre los pacientes atendidos por el equipo de reanimacion de IHCA (“in-hospital
cardiac arrest”) durante las noches y los fines de semana mostré peores resultados que los
atendidos durante los dias de la semana, persistiendo significativo este efecto tras el ajuste
de riesgo (145).
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Tras los resultados obtenidos, parece logico concluir que los peores resultados en la noche
y durante el dia el fin de semana son muy probablemente debidos a diferencias de cuidados
sanitarios 0 de organizacién de la asistencia (146). De hecho, en Estados Unidos, el
resultado de riesgo ajustado publicado por la Asociacién Americana del Corazén (AHA) con
las directrices de Get With The Guidelines®-Resuscitation (GWTG-R), indica que la
supervivencia hospitalaria fue sustancialmente menor en las noches y los fines de semana

en comparacion con dias laborables.

Asi, aunque se ha identificado el problema vy los factores que pueden que estar implicados,
como las debidas a diferencias de cuidados o de organizacion (147), no se habian
planteado grandes soluciones hasta el momento y, por ello, en el Hospital Universitario del
Henares se ha buscado una solucidon tecnoldgica y organizativa a este problema

existente en relacién al momento en que un paciente es ingresado en una UCI.

7. PLANTEAMIENTO DE LA TESIS DOCTORAL.

Como hemos apuntado, y aunque aun hay controversia sobre el tema, el prondstico
de los pacientes y especialmente el de aquellos que se encuentran en situacion critica
podria estar condicionado por el cambio en los modelos asistenciales que se producen en
los periodos “on-hours” y “off-hours”.

En nuestro medio (Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid) y para evaluar este
posible efecto del momento del ingreso en la evolucién de nuestros pacientes, planteamos
un PRIMER ESTUDIO en el que analizamos si existia en nuestro medio una diferencia
en el pronéstico de nuestros pacientes cuando se tenia en cuenta la franja horaria del
dia de ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos (148). En este estudio encontramos
gue, aunque la supervivencia en todos los periodos era superior a la predicha por los
indicadores de gravedad, ingresar en el periodo off-hours (pacientes ingresados en el turno
de noche de los dias de diario, fines de semana y dias festivos) se asociaba de forma
independiente con la mortalidad cuando se comparaba con el grupo on-hours (pacientes
ingresados en el turno de mafiana y de tarde de los dias de diario). El trabajo realizado y los
resultados obtenidos apoyaron la idea, ya plasmada en otros estudios publicados, que no es
lo mismo ingresar en la UCI por la mafiana de un dia laborable que ingresar en horario de

guardia, y se han planteado varios motivos que expliquen esta diferencia en la mortalidad;
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fundamentalmente basados en las diferencias en la organizacion de los turnos en las

Unidades de Cuidados Intensivos para atender al paciente grave a su ingreso.

Por otro lado, en nuestra Unidad, la caracteristica que nos diferencia es el desarrollo del
proyecto “UCI SIN PAREDES”, basado en la deteccién precoz del paciente en riesgo en el
hospital, fuera de la UCI y que nos permite intervenir sobre él antes de que aparezcan los
fracasos organicos. En un estudio “before-after” publicado previamente por nuestro grupo
(55) se demostrd que esta actividad si conlleva un beneficio en cuanto a la evolucion clinica
de los pacientes intervenidos, una mejor gestion de los recursos sanitarios disponibles y un
descenso de la mortalidad en UCI de los pacientes ingresados en el periodo de implantacion
del proyecto; sin embargo esta actividad solo se realizaba los dias de diario (de lunes a

viernes) y no en fines de semana ni en dias festivos.

Asi que, dada la efectividad demostrada en nuestro medio del modelo de trabajo “UCI sin
paredes” y el mejor prondstico de los pacientes ingresados en UCI en los dias en los que se
aplica ese modelo de trabajo, se plantea como hipétesis de trabajo de la presente Tesis que
la aplicacién de este modelo de trabajo ampliandolo a los periodos off-hours (fines de
semana y festivos) puede mejorar el prondstico de los pacientes criticos que precisan
ingreso en nuestra UCI, dado que proporciona la oportunidad de una atencion mas precoz y

mejor evaluacién de estos pacientes.
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HIPOTESIS

Dado el efecto producido por el modelo de trabajo UCI SIN PAREDES sobre el
pronostico de los pacientes criticos ingresados en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos
los dias laborables, se realiza la presente tesis con la hipétesis de que la ampliacion de este
modelo asistencial a los fines de semana y dias festivos puede conducir a un mejor

prondstico de los pacientes ingresados en dicho periodo.
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OBJETIVOS

OBJETIVO PRINCIPAL.

Demostrar que la ampliacion, a dias festivos y fines de semana (FS-F), (incluidos en el

denominado periodo “off-hours”), del protocolo de deteccién proactiva precoz de gravedad

en el hospital y actuacién de intensivistas en planta convencional y urgencias (actividad “UCI

sin paredes”) se asocia a un mejor prondstico de los pacientes ingresados en esa franja

temporal. Para ello mediremos la reduccion de la mortalidad al alta de UCl y al alta del

hospital tras un ingreso en UCI.

OBJETIVOS SECUNDARIOS:

Andlisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de mafiana,
tarde y noche en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del
Henares con el fin de valorar el efecto de la ampliaciéon a los FS-F de la actividad
«UCI sin paredes» sobre el momento del ingreso comparando el grupo control con el
grupo intervencion.

Andlisis de las diferencias entre ambos grupos (grupo control y grupo intervencion)
en cuanto a variables demograficas (edad, sexo), procedencia (servicio de urgencias,
planta de hospitalizacion convencional, quir6fano), tipo de paciente (médico,
quirdrgico), motivo de ingreso (sepsis, cardiopatia isquémica, PCR, otro motivo
médico, postoperatorio).

Andlisis de las comorbilidades (cardiovascular, respiratoria, renal, hepéatica,
oncoldgica, endocrina) presentes en ambos grupos.

Andlisis de la gravedad al ingreso medido mediante el SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology Score) en ambos grupos.

Andlisis de la apariciéon de fracaso de o6rganos (fracaso cardio-vascular,
respiratorio y renal) mediante el SOFA score durante la estancia en UCI en ambos
grupos.

Andlisis de la estancia media en UCI y en el hospital tras el alta de la UCI en ambos
grupos.

Andlisis de la mortalidad hospitalaria predicha en ambos grupos.

Andlisis de la mortalidad en UCI y en el hospital al alta de la UCI en el grupo

control y en el grupo intervencion.
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MATERIAL Y METODOS

1. AMBITO
Se trata de un estudio cuasi-experimental “before-after” en una UCI polivalente
médico-quirtrgica de adultos con 8 camas en funcionamiento perteneciente a un Hospital de

nivel 2 en la Comunidad de Madrid con 210 camas en funcionamiento.

2. DISENO.

El estudio comprende 2 fases (“before-after”); en la primera se define y estudia al grupo
control en el que no se realizd la actividad “UCI sin paredes” los fines de semana ni festivos
y una segunda fase, que se compara con la previa, en la que se estudia un grupo
intervencion sobre el que se amplié el modelo de trabajo “UCI sin paredes” que ya se venia

aplicando Unicamente durante los dias laborables a los fines de semana y festivos (FS-F).

2.1. Diseno del grupo control (grupo “before”).

Estudio descriptivo, siendo el periodo de analisis desde el dia 1 de enero del 2010 al
30 de abril del 2013, de aquellos pacientes ingresados en UCI en los fines de semana y
festivos (FS-F) donde solo esta un intensivista de guardia y la dotacién de guardia del resto
del hospital y en los que no se realiza la actividad UCI sin paredes.
o Criterios de inclusién, pacientes que ingresaban en UCI:

o fines de semana (sdbados y domingos)

o Y festivos.
o Criterios de exclusion:

o postoperatorio en UCI tras cirugia programada de alto riesgo

o Si un paciente reingresaba en UCI, solo se consideraba el primer episodio.

En este grupo se analizaron de modo retrospectivo diferentes variables.

o Variables demograficas:
o Edad en afos.
o Sexo.
o Procedencia del ingreso Hospital de nivel 2:
o Servicio de Urgencias hospitalarias (50 camas),
o Planta de hospitalizacion convencional (200 camas)

o Quiréfano (8 quiréfanos).
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o Tipo de paciente:

o

o

Médico
Quirurgico, refiriéendonos a las intervenciones quirargicas urgentes (se excluyo la

cirugia programada).

o Motivo del ingreso:

o

Sepsis: disfuncion organica que amenaza la vida causada por una respuesta
anomala del huésped a la infeccion.

Cardiopatia isquémica: SCASEST, SCACEST.

PCR: Parada cardio-respiratoria.

Otro motivo médico: enfermedad respiratoria, digestiva, cardiolégica (no
isquémica), neuroldgica, renal, hematoldgica, metabdlica, shock.

Postoperatorio: intervenciones quirdrgicas mayores urgentes.

o Comorbilidades, se definen cuando conste en los Antecedentes Personales recogidos

en la Historia Clinica Electrénica SELENE ® y HORUS®, si el paciente sigue tratamiento

en el momento de su ingreso a causa de ellas o lo ha recibido para esa enfermedad

cronica.

o

Comorbilidad cardiovascular: HTA, insuficiencia cardiaca, cardiopatia isquémica,
cardiopatia valvular, arritmias, enfermedad cerebro-vascular, enfermedad
vascular periférica, estadio NYHA IV.

Comorbilidad respiratoria: enfermedad pulmonar obstructiva/restrictiva cronica
gue produzca limitacién severa al ejercicio, hipoxemia, hipercapnia, policitemia
secundaria a causa respiratoria, hipertension pulmonar, sindrome apnea
hipopnea del suefio, trombo-embolismo pulmonar, neumotdrax, oxigenoterapia
domiciliaria, tuberculosis pulmonar, bronquiectasias.

Comorbilidad renal: enfermedad renal cronica con o sin hemodialisis cronica.
Comorbilidad hepdtica: cirrosis, fallo hepatico, encefalopatia 0 coma, hipertension
portal 0 hemorragia digestiva alta secundaria a hipertensién portal, otra
hepatopatia crénica.

Comorbilidad oncoldgica: cancer érgano sélido, hematolégico o su tratamiento:
inmunosupresores, quimioterapia, radioterapia, tratamiento corticoideo de larga
duracién y/o metastasis.

Comorbilidad endocrina: dislipemia, diabetes mellitus, alto o bajo indice de masa

corporal (IMC).
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o SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score), es la escala utilizada en nuestro estudio
como puntuacion de gravedad al ingreso (recoge exclusivamente las caracteristicas de
los pacientes al ingreso a la UCI) para estimar su riesgo de muerte. Se ha objetivado que
el uso de escalas basadas en las caracteristicas de los pacientes en la admision en UCI
es capaz de diferenciar entre los supervivientes y no-supervivientes, con mejor
discriminacion en ingresos de emergencia en la UCI (149,150). Conceptualmente, la
escala SAPS 3 comprende dos partes:

e En primer lugar, la “SAPS 3 ADMISSION SCORE”, que esta representada por la
suma aritmética de tres cajas (“box”):

o Box 1; pregunta sobre lo que sabemos sobre las caracteristicas del paciente
antes del ingreso en la UCI: edad, estado de salud previo, comorbilidades,
ubicacion antes de la admision en la UCI, duracién de la estancia en el
hospital antes de la admision en la UCI y uso de las principales opciones
terapéuticas antes de la admision.

o Box 2; pregunta sobre lo que sabemos acerca de las circunstancias del
ingreso en la UCI: motivo de ingreso en la UCI, tipo y zona anatémica de la
cirugia (si corresponde), ingreso en la UCI planificado o no, si se trata de un
post-operatorio y sobre la existencia de infeccion al ingreso en la UCI
(nosocomial si ha sido adquirida en el hospital e infeccidn respiratoria referida
al tracto respiratorio bajo: neumonia, absceso pulmonar...).

o Box 3; pregunta sobre lo que sabemos acerca de la presencia y el grado de
trastorno fisioldgico al ingreso en la UCI (dentro de 1 h antes o después de la
admisién).

e En segundo lugar, el “SAPS 3 PROBABILIDAD DE MUERTE”, que indica la

probabilidad de muerte al alta hospitalaria.

Comparando el rendimiento de 3 calificadores prondsticos (SAPS IIl, MPMO Ill y APACHE
I), tres modelos que utilizan caracteristicas de admision del paciente solo en la prediccion
de la mortalidad de los pacientes criticamente enfermos, se demostré que, entre estos tres
sistemas pronésticos (151), el SAPS Ill era marginalmente mejor que el MPMO Il y el
APACHE II. Pero todos los modelos gozan de garantia para predecir la mortalidad de
pacientes de la UCI, validandose asi la exactitud de prediccion de estos modelos de
pronéstico al ingreso en UCI (SAPS Il 0.836 vs 0.848; MPMO Ill 0,807 vs 0,81; APACHE Il
0,845 vs 0.838) (152,153). El uso de la escala SAPS 3 puede considerarse suficiente para

demostrar desequilibrio basal entre los grupos en un ensayo clinico (151).
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SAPS 3 Admission Score

ICU admission 16

Box |

Age, years
<40 (default) 0
»>=40 <60 5
»=60 <70 9
>=70 <75 13
>=75 <80 15
>=80 18

Length of stay before ICU admission, days

<14 (default) 0
>=14 <28 6
>=28 7

Intra-hospital location before ICU admission
Operative room (default)
Emergency room
Other ICU
Other

W~ o

Co-Morbidities
Cancer therapy 3
Cancer 11
Haematological cancer €
Chron. HF (NYHA IV) 6
Cirrhosis 8
AIDS 8
Use of major therapeutic options before ICU admission
Vasoactive drugs 3

Box Il

ICU admission: Planned or Unplanned
Planned (default) 0
Unplanned 3

Reason(s) for ICU admission
Cardiovascular:
All others (default)
Rhythm disturbances *)
Hypovolemic hemorrhagic shock, Hypovolemic non-hemorrhagic shock **)
Septic shock
Anaphylactic shock, mixed and undefined shock

g woo

Hepatic:
All others (default)
Liver failure

o o

Digestive:
All others (default)
Severe pancreatitis
Acute abdomen, Other **)

W wo

Neurologic:
All others (default) 0
Intracranial mass effect 10
Focal neurologic deficit 7
Seizures *) -4

Coma, Stupor, Obtuned patient, Agitation, Vigilance disturbances, Confusion, Delirium 4

Surgical status at ICU admission
scheduled surgery (default) 0
emergency surgery
no suraerv 5

)]
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Anatomical site of surgery

Transplantation surgery: Liver, Kidney, Pancreas, -1
Kidney and pancreas, Transplantation other

Trauma — Other, isolated: -8
(includes Thorax, Abdomen, limb); Trauma — Multiple

Cardiac surgery: CABG without valvular repair -6
Meurosurgery: Cerebrovascular accident 5
All others (default) 0

Acute infection at ICU admission
Nosocomial 4
Respiratory 5

Estimated GCS (lowest), points

3-4 15
5 10
6 7
7-12 2
>=13 (default) 0

Total bilirubine (highest), mg/dL (pmol/L)

<2 mgfdL (<34.2 pmol/L) (default) 0
>=2 <6 mg/dL (>=34.2 < 102.6 pmoliL) 4
»= 6 mg/dL (>=102.6 pmollL) 5

Body temperature (highest), Degrees Celsius
<35 7
>=35 (default)

=]

Creatinine (highest), mg/dL (umol/L)
<1.2 mg/dL (<106.1 umol/L) (default)
>=12 <2 mg/dL (>=106.1 <176.8 umol/L)
»>=2 <35 mg/dL (>=176.8 <309.4 pmol/L)
>=3.5 mg/dL { >=309,4 pmol/L)

o~ Mo

Heart rate (highest), beats/minute
<120 (default) 0
»>=120 <160
>=160 7

[&)]

Leukocytes (lowest), G/L
<15 (default) 0
>=15 2

Hydrogen ion concentration (lowest), pH
<=725 3
*>7.25 (default)

o

Plateletes (lowest), G/L
<20 1
»=20 <50
»= 50 <100
>=100 (default)

O oW

Systolic blood pressure (lowest), mm Hg
<40
>=40 <70
»>=70 <120
>=120 (default)

—

O W o =

Oxygenation
Pa02/Fi02 <100 and MV 1
Pa02/Fi02 =100 and MV
Pa02 <60 and no MV
Pa02 >=60 and no MV (default)

O oo~ =

Tabla 5. SAPS 3. Simplified Acute Physiology Score.
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o Aparicion de fracaso de 6rganos durante la estancia en UCI mediante la escala
SOFA (Sequential

Organ Failure Assessment).

Consideramos fallo organico

cualquier puntuacion de SOFA mayor o igual que 2 en cualquier apartado.

SOFA score 0 1 2 3 4
[ Respirationa
PaO2/FIO2 (mm
Hg) >400 <400 <300 <200 <100
Sa02/FIO2 221-301 142-220 67141 <67
Coagulation
A >150 <150 <100 <50 <20
atelets mm'
é—i:i‘:jk:m - <1.2 1.2-1.9 20-59 6.0-11.9 >12.0
Dopamine Dopamine =5  Dopamine >15
Cardiovascular® No MAP </=5or or or
Hypotension hypotension <70 dobutamine  norepinephrine  norepinephrine
(any) </=0.1 >0.1
CNS
Glasgow Coma 15 13-14 10-12 6-9 <6
Score
Renal
gr'iit::'zt(p”ﬁ/ 4 <1.2 12-19  20-34 3'5;83 o >500r<200
(mL/d)

Tabla 6. Escala SOFA (Sepsis related Organ Failure Assessment).

o Andlisis de la distribucién de ingresos en UCI en los diferentes turnos de
mafiana (08:00-15:00 horas), tarde (15:00-22:00 horas) y noche (22:00-08:00 horas).

o Analisis de la estancia en UCI.

o Andlisis de la estancia hospitalaria tras el alta de UCI.

o Analisis de la mortalidad en UCI.

o Andlisis de la mortalidad hospitalaria tras el alta de UCI.

2.2. Calculo del tamafio muestral y meses necesarios para conseguir los
pacientes del grupo experimental al que aplicar el modelo de trabajo UCI

sin paredes.

e Calculo del tamafio muestral. Para conseguir una potencia del 80.0% para detectar
diferencias en el contraste de la hip6tesis nula Ho: pl=p2 mediante una prueba X?
bilateral para conseguir dos muestras independientes, teniendo en cuenta que el
nivel de significacion es 5%, y asumiendo que la proporcion en el grupo de

Referencia es del 11.0%, la proporcion en el grupo experimental es del 3.0%, y que
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la proporcién de unidades experimentales en el grupo de Referencia respecto el total

es del 50% ser& necesario incluir 159 pacientes en el grupo experimental.

e Cédlculo de los meses necesarios para conseguir el tamafio muestral precisado.

Dado el historico de ingresos en la UCI del Hospital Universitario del Henares

estimamos que esta poblacién del grupo experimental se lograria en el margen

temporal de dieciocho meses. Se incluyeron a los pacientes ingresados del 1 de
mayo de 2013 al 31 de octubre de 2014.

2.3.

Descripcion del “modelo UCI sin paredes” a aplicar los FS-F en el grupo
experimental (“grupo after”) para la deteccion precoz de la gravedad en el

ambito hospitalario y actuacion proactiva del intensivista fuera de la UCI.

Durante el periodo de intervencion, en los dias de fin de semana y festivos, el

intensivista revisa aquellos pacientes que cumplan alguno de los criterios de inclusién:

Pacientes detectados, mediante un programa informatico, por alteraciones
analiticas.

Pacientes con riesgo de mala evolucion a juicio de otros médicos
especialistas.

Pacientes valorados por el intensivista de guardia, el dia anterior, y que el
mismo considera subsidiario de seguimiento posterior pero no de ingreso en
UCI en ese momento.

Pacientes dados de alta de la UCI que cumplan alguno de los siguientes
criterios y que sea considerado por el intensivista, responsable del alta,
subsidiario de seguimiento: alteracién analitica, estancia prolongada en UCI,
portador de traqueostomia (realizada en UCI), ventilacion mecénica no

invasiva (iniciada en UCI), comorbilidad o solicitud por médico receptor.

Quedaban excluidos de ser intervenidos:

Pacientes con orden explicita de limitacién de terapia de soporte vital (LTSV).
Pacientes con enfermedad considerada terminal en tratamiento paliativo.

Pacientes pediatricos.

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 97



Respecto a la intervencion por alteraciones analiticas a través del programa
informético, especificar que el intensivista revisa diariamente la base de datos que se
genera tras la aplicacion del software de fabricacion propia que identifica todas
aguellas analiticas solicitadas en el hospital mediante la historia clinica electrénica en
Selene® en las 24 horas previas y que sobrepasan alguno de los limites predefinidos.
El fichero de la base de datos muestra:

e el parametro alterado,

e su hora de extraccion,

e suvalor,

e o relaciona con la identificacion del paciente

e y su localizacion en el hospital (planta, habitacion, box).
Los parametros analiticos inicialmente seleccionados fueron:

e troponinai> 0,3ug/l,

e pH<7,30,

e pCO,>60mmHg,

e plaquetas < 100.000/pl.,

e lactato > 3mmol/l.
Estos valores fueron predefinidos por los investigadores con la intencion de localizar a
pacientes con dafios organicos incipientes en el contexto fundamentalmente de sepsis,

insuficiencia respiratoria y dafio miocéardico.

El médico intensivista, tras la revisidbn de cada uno de los pacientes que cumplan los
criterios de inclusién, decide la necesidad o no de intervencion y, posteriormente, junto
al médico a cargo del paciente, se determina cual es el nivel de cuidados que necesita
y se decide la pauta a seguir a continuacion. Las actuaciones realizadas en los
pacientes incluidos son:
e Confirmacién de la estabilidad del paciente y buena evolucién sin precisar
otra actuacion.
o Participacién en decision de LTSV.
¢ Reorientacién diagndstica.
¢ Intensificacion o ajuste de las medidas terapéuticas.
e Seguimiento estrecho de su evolucién en las horas siguientes y valoracion
clinica en la guardia del dia de la deteccion.

e Ingreso precoz en UCI o reingreso.
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2.4. Protocolo de manejo de datos aplicado a los pacientes del estudio.

El manejo de los datos sensibles se realizé bajo la Legislacion vigente de la Directiva
Europea de Proteccion de Datos 95/46/CE, de aplicabilidad tanto a los datos tratados por

medios automatizados como los no automatizados.

Aplicacion de garantia de Proteccion de datos por las instituciones y organismos de la
Comunidad, Reglamento 45/2001/CE del Parlamento Europeo y del Consejo, de 18 de
diciembre de 2000, relativo a la proteccién de las personas fisicas en lo que respecta al
tratamiento de datos personales por las instituciones y los organismos comunitarios y a la
libre circulacion de estos datos mediante disposiciones que garantizan un nivel de
proteccion elevado para los datos personales tratados por las instituciones y los organismos

comunitarios.

e Investigador local responsable: Dr. FEDERICO GORDO VIDAL, Jefe de Servicio
Medicina Intensiva (ver Anexo 1: Conformidad del estudio por Direccion Médica).

e Pertenencia de los datos recogidos: Empresa Publica Hospital del Henares.

e Datos recogidos en soporte informético solo accesible mediante clave autorizada a los
médicos intensivistas investigadores responsables en esos dias FS-F del acceso a la
base de datos.

e Acceso confidencial y seguro a los datos del estudio y podra actuar contra la
destruccién, accidental o ilicita, la pérdida accidental, la alteracién, la difusién o el
acceso no autorizados.

e El Hospital Universitario del Henares tiene recursos suficientes en cuanto a la aplicaciéon

con promocion de las tecnologias que refuerzan la proteccién de la intimidad.

Se pactd con la Direccidén del centro hospitalario la ampliacién del sistema de deteccion
precoz de gravedad a los fines de semana y festivos (ver Anexo 1: Conformidad del
estudio). . El estudio fue aprobado por el Comité de ética asistencial del centro sanitario. No
precisd la obtencién de Consentimiento informado de los pacientes dado su caracter
retrospectivo. El estudio forma parte de un programa de control de calidad de las

modificaciones asistenciales realizadas en el centro hospitalario.
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3. METODO ESTADISTICO.

Se realiz6 un andlisis retrospectivo de los resultados tras implementar el cambio en
el modelo de gestion.
Se presentan las variables continuas como media (percentiles) comparandolas con el test no
paramétrico U de Mann Whitney o t de Student y las variables categéricas mediante el test
de Chi-cuadrado.
Se explora la normalidad o no de la distribucion de las variables continuas mediante el test
Kolmogorov-Smirnov, dada la distribucion no normal de todas las variables continuas, sus
datos se presentan como media (percentiles).
Las variables continuas de distribucién no normal se compararon con el test no paramétrico
U de Mann-Whitney.
Las variables continuas que presentaban una distribucion normal se analizaron con t de
Student.
Las variables categoricas se estudiaron mediante el test Chi-cuadrado.
Para analizar la asociacion con la mortalidad en UCI y comprobar el posible efecto del grupo
intervencion sobre el desenlace se realizé un analisis univariable, estratificando las variables
continuas en funcién del punto p75 de su distribucion. Se obtuvo la OR (IC 95%) y se estimé
el valor de p.
Posteriormente se realiz6 un andlisis multivariable mediante regresién logistica hacia atras
empleando todas las variables estudiadas que clinicamente pudieran tener relacion con la
supervivencia (sexo, edad, tipo de paciente médico o quirargico, procedencia: urgencias,
planta convencional o quir6fano, comorbilidades que apareciesen en la Historia Clinica
electrénica Selene ® y SAPS 3).
Se considerd un valor de p para entrar o salir del modelo OR con un numero maximo de 20

interacciones. En todos los casos se considera positivo un valor de p< 0.05.
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RESULTADOS
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RESULTADOS

1. Descripcidon completa del grupo control: FS-F sin actividad UCI sin paredes.

2. Descripcién grupo experimental de FS-F al que se aplica el modelo UCI sin paredes.
3. Comparacion entre ambos grupos.

4. Analisis univariable.

5. Andlisis multivariable.

6. Comprobacién del mantenimiento del efecto protector los afios siguientes al estudio.

1. DESCRIPCION COMPLETA DEL GRUPO CONTROL: FS-F SIN ACTIVIDAD
UCI SIN PAREDES (148).

Se incluyeron 389 pacientes en los que no se realizaba la actividad UCI sin paredes
los fines de semana y festivos (FS-F) desde el dia 1 de enero del afio 2010 al 30 de
diciembre del afio 2013. En ese periodo de 3 afios ingresaron en UCI un total de 1585
pacientes, de los cuales fueron excluidos del estudio por haber ingresado en dia laborable
1196 pacientes. No hubo de ser excluido ningun paciente por intervencién quirdrgica
programada durante FS-F. Resultados de las variables demogréaficas analizadas de

modo retrospectivo del grupo control:

Edad en afios.
¢ Mediana: 64
e Percentil 25: 52
e Percentil 75: 76

Sexo. Hombres: 236 (61%), mujeres: 153 (39%).

Sexo

B Hombres 236
B Mujeres 153

Figura 4. Variable sexo en el grupo control.
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Procedencia del ingreso Hospital de nivel 2:
e Servicio de Urgencias hospitalarias (50 camas),
¢ Planta de hospitalizacién convencional (200 camas)

e Quiréfano (8 quiréfanos).

Procedencia Ingreso

14%

m Urgencias 283

M Planta 49

M Quirdéfano 57

Figura 5. Variable procedencia del ingreso en el grupo control.

Tipo de paciente:
e Médico
e Quirurgico, refiriéndonos a las intervenciones quirargicas urgentes (se excluyé la

cirugia programada).

Tipo de paciente

17%

m Médico 323

MW Quirurgico 66

Figura 6. Variable tipo de paciente en el grupo control.

Motivo del ingreso:
e Sepsis: disfuncion organica que amenaza la vida causada por una respuesta
anomala del huésped a la infeccion.
e Cardiopatia isquémica: SCASEST, SCACEST.
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e PCR: Parada cardio-respiratoria.

e Otro motivo médico: enfermedad respiratoria, digestiva, cardiol6gica (no isquémica),

neurolégica, renal, hematologica, shock.

e Postoperatorio: intervenciones quirdrgicas mayores urgentes.

Motivo de ingreso )
M Sepsis 59

12% 15%

m Cardiopatia isquémica 106
PCR9
® Otro motivo médico 168

2% m Postoperatorio 47

Figura 7. Variable motivo de ingreso en el grupo control.

Comorbilidades, se definen cuando conste en la Historia Clinica, sigue tratamiento o lo ha

recibido para esa enfermedad cronica:

Comorbilidad cardiovascular: HTA, insuficiencia cardiaca, cardiopatia
isquémica, cardiopatia valvular, arritmias, enfermedad vascular periférica,
enfermedad cerebro-vascular.

Comorbilidad respiratoria: enfermedad pulmonar obstructiva cronica, asma
bronquial, sindrome apnea hipopnea del suefio, tromboembolismo pulmonar,
neumotoérax, oxigenoterapia domiciliaria, tuberculosis pulmonar,
bronquiectasias.

Comorbilidad renal: enfermedad renal cronica.

Comorbilidad hepdtica: cirrosis, otra hepatopatia crénica.

Comorbilidad oncolégica: cancer 6érgano solido, hematolégico o su
tratamiento.

Comorbilidad endocrina: dislipemia, diabetes mellitus, alto o bajo indice de

masa corporal (IMC).
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Comorbilidades

) M Cardiovascular 189
28% 49%

B Respiratoria 84

13% m Renal 50

B Hepatica 19

0,
5% B Oncoldgica 51

13%

22% m Endocrino 107

Figura 8. Variable tipos de comorbilidades en el grupo control.

SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score).
e Mediana: 52
e Percentil 25: 42
e Percentil 75: 63
¢ Mortalidad hospitalaria predicha: 24%.

Aparicion de fracaso de 6rganos durante la estancia en UCI mediante la escala SOFA.

SOFA

25% 41% M Fracaso cardiovascular 159

M Fracaso respiratorio 184

i Fracaso renal 99

47%

Figura 9. Variable fracaso de 6rganos en el grupo control.

Analisis de la distribucion de ingresos en los turnos de mafiana, tarde y noche.
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Turno de trabajo

21%

® Mafiana

E Tarde

= Noche

29%

Figura 10. Andlisis distribucion de ingresos en diferentes turnos de asistencia sanitaria.

Estancia en UCI.
e Mediana: 3 dias
e Percentil 25: 2 dias

e Percentil 75: 4 dias

Estancia hospitalaria tras el alta de UCI.
¢ Mediana: 4 dias
o Percentil 25: 1 dias

e Percentil 75: 9 dias

Mortalidad en UCI: 11% (IC 95% 8 a 14)

Mortalidad hospitalaria: 14% (IC 95% 11 a 18).
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2. DESCRIPCION GRUPO INTERVENCION F-FS AL QUE SE APLICA EL MODELO
UCI SIN PAREDES. ANALISIS RETROSPECTIVO DE LOS RESULTADOS (154).

Se incluyeron 161 pacientes en los que si se realizaba la actividad UCI sin paredes los
fines de semana y festivos (F-FS) desde el dia 1 de mayo del 2013 al 31 de octubre del
2014 (18 meses de estudio).

Resultados de las variables demograficas analizadas del grupo intervencion:
Edad en afios.

¢ Mediana: 64.
e Percentil 25: 53
e Percentil 75: 75

Sexo.
Hombres: 101 (63%), mujeres: 60 (37%).

Sexo

70
B Hombres 101
63%

B Mujeres 60

Figura 11. Variable sexo en el grupo intervencion.

Procedencia del ingreso (Hospital de nivel 2):

Procedencia Ingreso

20%
10% M Urgencias 113

M Planta 16

™ Quiréfano 32

70%

Figura 12. Variable procedencia del ingreso en el grupo intervencion.
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Tipo de paciente:

Tipo de paciente

22%
B Médico 125

M Quirudrgico 36
78%

Figura 13. Variable tipo de paciente en el grupo intervencion.

Motivo del ingreso:

Motivo de ingreso m Sepsis 20

17% 12%

® Cardiopatia isquémica 53
mPCRO

B Otro motivo médico 61

38%

0% W Postoperatorio 27

Figura 14. Variable motivo de ingreso en el grupo intervencion.

Comorbilidades, se definen cuando conste en la Historia Clinica, sigue tratamiento o lo ha

recibido para esa enfermedad cronica.

Comorbilidades

229% 339 M Cardiovascular 53
M Respiratoria 40
14% ™ Renal 16

B Hepatica 13

B Oncoldgica 23

8%
10% 25% ® Endocrino 35

Figura 15. Variable tipos de comorbilidades padecidas en el grupo intervencion.
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SAPS 3 (Simplified Acute Physiology Score).
e Mediana: 48
e Percentil 25: 40
e Percentil 75: 56
e Mortalidad hospitalaria predicha: 19%.

Aparicion de fracaso de 6rganos durante la estancia en UCI mediante la escala SOFA.

SOFA

19%

M Fracaso cardiovascular 68

41%

M Fracaso respiratorio 66

I Fracaso renal 31

41%

Figura 16. Variable fracaso de 6rganos en el grupo intervencion.

Andlisis de la distribucidén de ingresos en los turnos de mafiana, tarde y noche.

Turno de trabajo

28%

B Mafiana

H Tarde

= Noche

37%

Figura 17. Andlisis distribucion de ingresos en diferentes turnos de asistencia sanitaria.
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Estancia en UCI.
e Mediana: 3 dias
e Percentil 25: 2 dias

e Percentil 75: 4 dias

Estancia hospitalaria tras el alta de UCI.
e Mediana: 5 dias
e Percentil 25: 1 dias

e Percentil 75: 9 dias

Mortalidad en UCI: 3% (IC 95% 1 a 7)

Mortalidad hospitalaria: 6% (IC 95% 3 a 11)
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3. COMPARACION ENTRE AMBOS GRUPOS (154).

3.1. Comparacion variables demograficas en ambos grupos.

Grupo Grupo p
control intervencion
(n=1389) (n=161)

Edad en afios, media (percentiles 25-75) 62 (52-76) 64 (53-75) 0,82

Sexo n (%) 0,65
Hombres 236 (61) 101 (63)

Mujeres 153 (39) 60 (37)

Procedencia ingreso n (%) 0,26
Urgencias 283 (73) 113 (70)

Planta 49 (13) 16 (10)
Quirdfano 57 (14) 32 (20)

Tipo de paciente n (%) 0,14
Medico 323(83) 125 (78)
Quirdrgico 66 (17) 36 (22)

Motivo de ingreso n (%) 0,08
Sepsis 59 (15) 20 (12)
Cardiopatia isquémica 106 (27) 53 (33)

PCR 9 (2 0
Otro motivo médico 168 (44) 61 (38)
Postoperatorio 47 (12) 27 (17)

Comorbilidades
Comorbilidad cardiovascular n (%) 189 (49) 53 (33) 0.0008
Comorbilidad respiratoria n (%) 84 (22) 40 (25) 0,41
Comorbilidad renal n (%) 50 (13) 16 (10) 0,34
Comorbilidad hepatica n (%) 19 (5) 13 (8) 0,15
Comorbilidad oncoldgica n (%) 51 (13) 23 (14) 0,71
Comorbilidad endocrina n (%) 107 (28) 35 (22) 0,16

Aparicién de fracasos de 6rganos durante estancia

(SOFA)

Fracaso cardiovascular n (%) 159 (41) 68 (42) 0,77

Fracaso respiratorio n (%) 184 (47) 66 (41) 0,17

Fracaso renal n (%) 99 (25) 31 (19) 0,12
SAPS 3 media (percentiles 25-75) 53 (42-63) 50 (40-56) 0,008
Mortalidad predicha (SAPS 3) 24% 19%

Tabla 7. Comparacién variables demogréficas entre grupo control y grupo intervencion.
PCR: parada cardio-respiratoria, SOFA: Sequential Organ Failure Assessment, SAPS 3: Simplified Acute
Physiology Score.
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Graficos comparativos por variable.

e Edad.
Cajas de Dias Hosp.
m L ]
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* *
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GRUPO
Figura 18. Gréafico comparativo de la edad del grupo control y del grupo
intervencion.
e Sexo.
70%
60%
50%
40% : i
B Grupointervencién
30% B Grupo control
20%
10%
Grupo control
0,
0% Grupo intervencién
Hombres
Mujeres

Figura 19. Gréfico comparativo de la variable sexo del grupo control y del grupo
intervencion.
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e Procedencia ingreso.

80%
70%
60%
50%
40%
30%
20%
10%

0%

W Grupo intervencién

Grupo control

Grupo intervencién
o
-
& >
03’0 & &0 B Grupo control
\)K e(\(a {6\%
N N
Q O
o o
&
N

Figura 20. Gréafico comparativo de la procedencia del ingreso del grupo control y del grupo
intervencion.

e Tipo de paciente.

90
80
70
60
50
40
30
20
10

B Grupo intervencién

B Grupo control

Grupo control

Grupo intervencién
Médico

Quirurgico

Figura 21. Gréfico comparativo del tipo de paciente del grupo control y del grupo
intervencion.
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e Motivo de ingreso.

50
40
30
20

B Grupo intervencién
10

Grupo control

« Grupo intervencién B Grupo control
) O (@)
S \;e@ Q ‘ &co o
\(_)Q @z <O
& O Q}'b
> R
o 9
o i
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Figura 22. Gréafico comparativo del motivo de ingreso del grupo control y del grupo intervenciéon

Comorbilidades.

50
40
30
20

M Grupo intervencién

10

B Grupo control

Grupo intervencién
Rea

Figura 23. Gréfico comparativo de las comorbilidades del grupo control y del grupo intervencion.
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e Aparicion de fracasos de 6rganos durante estancia (SOFA).

50
40
30
20

M Grupo intervencién
10

Grupo control B Grupo control

Grupo intervencién

Figura 24. Gréafico comparativo de la aparicién de fracasos organicos del grupo control
y del grupo intervencion.

e SAPS3.

Cajas de SAPS Il

SAPS Il

40

BEFORE AFTER
GRUPO

Figura 25. Gréfico comparativo del SAPS 3 del grupo control y del grupo intervencion.
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3.2. Comparacion estancia media UCl y en el hospital tras el alta de UCI.

Estancia Grupo Grupo p
control intervencién

ucCl 0.15
Mediana 3 3
Percentil 25 2 2
Percentil 75 4 4

Hospital 0.67
Mediana 4 5
Percentil 25 1 1
Percentil 75 9 9

Tabla 8. Comparacion de la estancia media en UCl y en el hospital.

Cajas de Dias UCI
10+ - »
* *
8 *
o 6
=
7]
8
= 4
2
0
BEFORE AFTER
GRUPO

Figura 26. Gréfico comparativo de la estancia en dias en la UCI del grupo control y del grupo
intervencion.
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Figura 27. Gréafico comparativo de la estancia en dias en el hospital al alta de la UCI del grupo
control y del grupo intervencion.

1 B Grupo control

. . . B Grupo intervencion
Estancia hospitalaria

Estancia UCI

o
[y
N
w
o
(0]
o))

Figura 28. Gréfico comparativo de la estancia en dias en la UCI y en el hospital al alta de la UCI
del grupo control y del grupo intervencion.
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3.3.  Comparaciéon mortalidad en UCly en el hospital tras el alta de UCI.

Mortalidad Grupo Grupo p
control intervencién

ucCl 0.003
% 11% 3%
IC 95% 8ald la7

Hospital 0.013
% 14% 6%
IC 95% 11a18 3all

Tabla 9. Comparacién mortalidad en UCI y en el hospital tras el alta de UCI.

Reduccion absoluta del riesgo:
e enUCI 8% (IC95% 3 a l12)
e en Hospital: 8% (IC 95% 2 a 12)

Mortalidad Hospitalaria

B Grupo control

B Grupo intervencion

Mortalidad UCI

0% 2% 4% 6% 8% 10% 12% 14% 16%

Figura 29. Comparacién mortalidad en UCI y en el hospital tras el alta de UCI.
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3.4. Comparacion de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de

mafana, tarde y noche entre ambos grupos.

Se observa un aumento en el porcentaje de ingresos en el turno de mafiana y tarde con
un descenso del numero de ingresos en el turno de noche en el grupo intervencion.

Turno en el que se Mafiana Tarde Noche
ingresa en UCI

Grupo control 21% 29% 50%

Grupo Intervencion 28% 37% 35%

Tabla 10. Comparacién del porcentaje de ingresos en los diferentes turnos de trabajo de
la UCI comparando el grupo control y el grupo intervencién.

50%
40%

30%
M Grupo intervencién
0,

20% B Grupo control
10%

0% Grupo control
(0]

. Grupo intervencién
Manana

Tarde
Noche

Figura 30. Histograma de distribucion de ingresos segun el turno de trabajo (p < 0,005).
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4. Andlisis univariable de mortalidad en UCI.

OR
GRUPO AFTER 0.26
Edad percentil > 75 1.25
Sexo femenino 1.05
Planta convencional 0.88
Ingreso médico 0.84

SAPS Il percentil > 75 5.17
Comorbilidad 1.16

cardiovascular
Comorbilidad respiratoria | 0.70

Comorbilidad renal 0.68

IC 95%

0.48-0.68
0.69-2.77
0.73-1.51
0.36-2.17
0.43-1.64
2.99-8.93
0.66-2.02

0.37-1.46
0.21-1.84

0.003
0.46
0.80
0.79
0.61
0.0091
0.61

0.34
0.44

Tabla 11. Andlisis univariable de mortalidad en UCI. IC 95%: intervalo de confianza del 95%:;

SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score.

5. Analisis multivariable.

Los dos Unicos factores asociados con la mortalidad en UCI fueron:

e SAPS 3 (OR5.95; IC 95% 3.017-11.17)

Cajas de SAPSII

100+ —

60

SAPS I

407

20
Muerto

Alta UCI

Vivo

Figura 31.Andlisis multivariable SAPS 3 en relacion con la mortalidad en UCI.

e yelpertenecer al grupo intervencion (OR 0.31; IC 95% 0.12-0.82).
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6. Comprobacion de si se mantiene el efecto protector.

El estudio que exponemos en los resultados finalizé el 31 de octubre de 2014.
Posteriormente hemos estudiado los datos de los dos afos siguientes, 2015 y 2016, para
comprobar si se mantenia el efecto protector de aplicar el modelo de trabajo UCI sin
paredes en FS-F. Durante ese periodo de 24 meses hubo 720 ingresos (en el postoperatorio

de 1Q urgente o ingresos médicos).

Anos 2015y 2016
720 ingresos

Dias de diario FS-F

499 pacientes 221 pacientes
Fallecidos en UCI: Fallecidos en UCI:

n227 - 5.4% n216 =2 7.2%

Figura 32. El efecto protector del modelo de trabajo UCI sin paredes durante FS-F ademés de los

dias laborables se mantiene en afios posteriores. OR 1.36 (IC 95% 0.72-2.58), P no significativa.
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UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 123



UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 124



DISCUSION

1. ESTUDIO BEFORE-AFTER TRAS LA AMPLIACION DEL MODELO UCI SIN PAREDES
A FINES DE SEMANA Y FESTIVOS (154).

En el presente trabajo se ha comparado el prondstico de los pacientes ingresados en
UCI en un grupo donde no se realizaba la actividad “UCI sin paredes” durante los dias
correspondientes a los fines de semana ni en dias festivos frente a otro grupo donde si se
aplicaba dicho modelo de trabajo en dichos dias, demostrandose que, los pacientes que
ingresan en UCI los fines de semana o festivos en el grupo de intervencion, tras la
ampliacion de la actividad “UCI sin paredes” a dichos dias, tienen el beneficio de un mejor
prondstico en su evolucién clinica y un descenso de la mortalidad en UCI, respecto a
los que lo hacen en el grupo control sin actividad “UCI sin paredes”. Incluso, aunque la
supervivencia de los pacientes ingresados en nuestra Unidad es mayor que la predicha por

los indicadores de gravedad empleados (SAPS 3).

Hemos estudiado las caracteristicas de los dos grupos (control e intervencién) y son
comparables salvo por la comorbilidad cardiovascular y en la gravedad en el momento del
ingreso, que son mayores en el grupo control. Esto Gltimo se podria explicar por la propia
actividad “UCI sin paredes” que pretende una deteccidn precoz y de esta forma posibilitar un
tratamiento mas temprano. Ademas de la diferencia en el analisis univariante en la
mortalidad de los pacientes a los que se aplica el modelo UCI sin paredes, también se
observa en el modelo de regresion logistica que los dos Unicos factores asociados con la

mortalidad en UCI fueron el SAPS 3y el pertenecer al grupo intervencion.

Simultaneamente hemos apreciado un cambio en la distribucion de ingresos segun el
turno de trabajo, con un aumento en el porcentaje de ingresos en el turno de mafana y
tarde respecto al turno de noche, lo que permite una mejor gestién de los recursos sanitarios

disponibles.

En el disefio de este trabajo, el elemento diferenciador de ambos grupos fue, como hemos
explicado, el aplicar un modo de trabajo especifico (“modelo UCI sin paredes”) durante
los fines de semana y festivos (FS-F). Este modelo de trabajo que se centra en la deteccién
precoz del paciente en riesgo en el hospital, fuera de la UCI, y nos permite actuar sobre él

antes de que aparezcan los fracasos organicos, ya se venia aplicando previamente en la
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UCI del Hospital Universitario del Henares los dias laborables, es decir, de lunes a viernes,
objetivando resultados muy favorables: con un descenso de la mortalidad en UCI (OR 0,42;
IC 95% 0,18- 0,98; p = 0,04) de los pacientes ingresados en el periodo de implantacion del
proyecto ( de julio 2011 a enero 2012 cuando se implanté una solucién tecnol6gica que
permitié el andlisis de los datos analiticos en toda el area hospitalaria (55).

En este mismo espacio temporal de los ultimos afios de publicaciones al respecto de este
“factor protector” en la evolucién, como es nuestro modelo de trabajo UCI sin paredes, se
publicaban varios estudios internacionales analizando las diferencias en el prondstico de los
pacientes segun el momento del ingreso en UCI e incluso en otras areas del hospital,
encontrando asi ese nuevo “factor de riesgo”, no documentado hasta ahora, al objetivarse
una menor supervivencia en los pacientes que ingresan (por motivos diversos) los fines de
semana (22,61,130,155). Por ese motivo quisimos analizar primeramente esa relacion en
nuestro medio (UCI de Hospital de nivel 2) diferenciando el grupo on-hours (pacientes
ingresados en el turno de mafiana y de tarde de los dias de diario) y el grupo off-hours
(pacientes ingresados en el turno de noche, fines de semana y dias festivos) demostrando
(de igual modo que muchos de los trabajos publicados ya presentados) que ingresar en el

grupo off-hours se asocia de forma independiente con la mortalidad (148).

Con los datos obtenidos nos planteamos que la actividad “UCI sin paredes” podria tener
un efecto causal sobre la mayor supervivencia en los dias laborables/de diario. Por
ello se realizdé un analisis de subgrupo poniendo por una parte los dias de diario y por otra
los fines de semana y dias festivos, donde no se realizaba dicha actividad, encontrando
gue el ingreso en festivo y fines de semana se asociaba de forma independiente con

la mortalidad.

Sin embargo, por el caracter no intervencionista de dicho estudio, no se pudo demostrar
esta hipoétesis y solo apoyar la posibilidad de relacién entre la actividad “UCI sin paredes” y
la diferencia de mortalidad. Si nos sirvié, una vez comprobado en nuestro medio el efecto
del momento de ingreso sobre el prondstico de los pacientes en la UCI y, habiendo realizado
el andlisis primario de la situacién en cuanto a morbi-mortalidad asociada al ingreso en fines
de semana y festivos en nuestro entorno para tener nuestro “grupo control”, la parte “before”
de nuestro estudio posterior sobre el Efecto sobre la mortalidad de la ampliacion a los
festivos y fines de semana del proyecto «UCI sin paredes». Estudio before-after (154).

Estudio en el que la hipétesis de nuestro grupo, como hemos explicitado previamente, era
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demostrar que la ampliacion del modelo de trabajo UCI sin paredes a FS-F tiene efecto
protector sobre la mortalidad de los pacientes que eran ingresados en esos dias que
habiamos demostrado que se asociaba de modo independiente con una mayor mortalidad.

1.1. Fortalezas del estudio.

o Reduccion de la incidencia de paradas cardiacas en los pacientes

hospitalizados.

En nuestro estudio de disefio before-after tras la aplicacion del modelo de trabajo
UCI sin paredes a los FS-F, los resultados han objetivado que el motivo de ingreso en
UCI fue parada cardio-respiratoria (PCR) en un total de 9 pacientes (2%) del grupo
control (389 pacientes ingresados FS-F durante 3 afios desde enero de 2010 a enero del
2013); mientras que en el grupo intervencién (161 pacientes durante 18 meses desde
mayo de 2013 a noviembre de 2014) no se obijetivd ni un solo ingreso por este motivo.
Este resultado es abrumador y muy consistente con el fin Gltimo del modelo UCI sin
paredes de la atencidn precoz pudiendo detectar antes a los pacientes que estuviesen
potencialmente en riesgo de parada cardio-respiratoria. De hecho este concepto de
precocidad ha sido incluido como el primer eslabdon de la cadena de supervivencia en
las recomendaciones del European Resuscitation Council (ERC). Esta recomendacion
del ERC especifica: “la instauracion de medidas encaminadas a la prevencion de la
parada cardiaca mediante la deteccidn de alteraciones fisiopatoldégicas que ocurren
previamente” (156,157).

Nuestro grupo ya habia documentado previamente que la actividad de deteccién precoz
de pacientes en riesgo fuera de la UCI aplicada los dias laborables producia un efecto
beneficioso sobre los pacientes ingresados en UCI asi como una reduccion de las PCR
hospitalarias. La hip6tesis que nos planteamos entonces fue que la atencién del paciente
gravemente enfermo puede extenderse como un proceso continuo durante toda la
hospitalizacién del paciente y que cualquier cambio intraproceso puede tener un impacto
positivo en la evolucién de los pacientes. El objetivo de nuestro primer estudio (55) fue
describir y evaluar la repercusion del modelo UCI sin paredes, aplicado exclusivamente
de lunes a viernes, en la evolucién de los pacientes ingresados en UCI y estudiar el
numero de PCR hospitalarias. Se trataba de un estudio en el que se intervinieron sobre

un total de 202 pacientes siendo el periodo de analisis de julio 2011 a enero 2012, fecha
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en la que se implant6é una solucién tecnoldgica que permitio la recogida y analisis de los
datos de laboratorio en toda el hospital, junto a la colaboracién entre diferentes
especialidades y el seguimiento de la guardia. El periodo control previo fue de julio de
2010 a enero de 2011. Los resultados en ese estudio realizado antes temporalmente y
sobre los dias laborables, también fueron espectaculares. El numero de avisos por PCR
intrahospitalaria en el periodo control fue de 10 frente 3 avisos por PCR en el periodo de
intervencion (p=0,07). En el caso de las PCR intrahospitalarias, su descenso si esta en
clara relacion con la actividad UCI sin paredes; al igual que ha aparecido en una reciente
revision sistematica de la literatura de KUIJSTEN HA et al. que objetiva una reduccion
del 34% en las PCR hospitalarias fuera de UCI (158).

30 en planta o servicio de
Urgencias mas de 24 horas
25 de ingreso sin orden

escrita de RCP
20
Llamadas por PCR

PCR “no prevenibles”:
pacientes con estancias
menores de 24 horas y/o
localizaciones ylo
procedimientos especiales.

Figura 33. Gréfico avisos PCR intra-hospitalaria del periodo de implantacién del modelo
UCI sin paredes los dias laborables.

Estos resultados son similares a los obtenidos en otros hospitales con la aplicacién de
modelos de deteccién y atencién precoz. El estudio COMET mostré que la introduccion
en los hospitales holandeses de un RRS resultdé en una disminucién del desenlace
compuesto de mortalidad, parada cardiaca hospitalaria e ingreso en UCI no programado.
CHAN PS et al muestran en una reciente revision sistematica de la literatura una
reduccion del 34% en las PCR hospitalarias fuera de UCI (97). Igualmente, la revision
sistematica de WINTERS et al. (111) muestra como muchos hospitales han desarrollado
ERR con el objetivo primordial de reconocer de forma precoz una situacion pre-parada y
responder de forma rapida a situaciones de deterioro clinico de los pacientes en plantas

convencionales, publicandose diferentes estudios que objetivan una reduccion de las
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PCR y de la mortalidad asociada a la implementacion de esos equipos. La prevencién de
la parada es, por tanto, la mejor arma para disminuir la tasa de PCR intrahospitalaria
(156). La gestion de los cuidados criticos es, por tanto, capaz de mejorar la seguridad en
la atencidn al paciente a lo largo de toda su estancia en el hospital.

Otro factor coadyuvante y corresponsable del descenso de las llamadas por PCR es la
actividad UCI sin paredes en su faceta de intervencion por parte de los médicos
intensivistas a la hora de consensuar con los médicos responsables del paciente
una “Adecuacion del Esfuerzo Terapéutico“ (AET) y ser registrado en la historia
clinica electronica decisiones del tipo de: “no ingreso o reingreso en UCI”, “6rdenes de
no RCP” y/o “no realizacion de medidas agresivas/limitacion de terapias de soporte vital
(LTSV)”. Este tipo de actuaciones mejoran la calidad asistencial al paciente, a la familia y
la atencion por el equipo de guardia, ayudando al médico de planta convencional y al
médico intensivista en la toma de decisiones en momentos de urgencia vital con poco
tiempo disponible para obtener la informacion clinica y menos en actuaciones tiempo-
dependientes. En el articulo “Limitacion del esfuerzo terapéutico en pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina Interna”. Garcia Caballero R. et al, en relacion
a este tipo de actuaciones define el perfil de los pacientes que las reciben (AET) como
de mayor edad, comorbilidad, demencia avanzada, institucionalizacién y enfermedad
terminal (159).

o Comprobacion univariable y multivariable de mortalidad en UCI.

SAPS 3 (OR 5.95; 1C 95% 3.017-11.17)
OoR 1C95% P Cajas de SAPS Ill
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Ingreso médico 0.84 0.43-1.64 0.61

SAPS IIl percentil >75 | 5.17 2.99-8.93 0.0091

Cajas de Edad

i

Comorbilidad 0.68 0.21-1.84 0.44 .
renal

Comorblidad 116 0.66-2.02 061

cardiovascular

=
-]

Edad

Comorblidad 0.70 0.37-1.46 034

g

s 8 8 3 8

respiratoria

Figura 34. Comprobacion uni y multivariables de mortalidad en UCI.
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Como se ha visto en el apartado de resultados, tras la aplicacion de ambos estudios
estadisticos los dos unicos factores asociados con la mortalidad en UCI fueron en ambos
casos el valor en la escala de SAPS 3 a su ingreso y el pertenecer al grupo
intervencién en el que se realizaba la actividad UCI sin paredes los fines de semana y

festivos.

Los pacientes ingresados en la UCI (con similar gravedad en el momento del ingreso)
habian presentado una reduccion significativa en su mortalidad, presentando en ambos
periodos estudiados una mortalidad muy inferior a la predicha por las escalas de
gravedad en el momento de su ingreso en UCI. Durante los dos periodos estudiados
(before-after) no hubo ningdn cambio significativo en la atencién a los pacientes o en los
protocolos que pudiera justificar un cambio en la mortalidad. Quiza esto pudiera ser un
efecto multifactorial en relacién con (153):
e una mejor seleccion de los pacientes candidatos a ingreso en UCI
e consiguiendo reducir los ingresos urgentes por retrasos en el
tratamiento y/o en el ingreso en la Unidad por falta de camas
e asociado a una mayor posibilidad para ingreso de pacientes de cirugia
programada
e yuningreso mas precoz de los pacientes de riesgo.
Para demostrar asociacion se hubiera necesitado un mayor tamafio muestral y quizas la
realizacién de un estudio multicéntrico. En el caso de las PCR hospitalarias el descenso

si esta en clara relacion con este modelo de trabajo.

o Comprobacion de la permanencia de resultados.

El estudio que exponemos en los resultados de esta Tesis finalizé el 31 de octubre
de 2014. Posteriormente, durante la realizacion de la misma, hemos estudiado los datos
de los dos afios siguientes, 2015 y 2016, para comprobar si se mantenia el efecto
protector en el tiempo de la hipétesis al mantener el modelo de trabajo UCI sin paredes
en FS-F. Durante ese periodo de 24 meses hubo un total de 720 ingresos en UCI en el
postoperatorio de intervencién quirargica urgente o ingresos médicos. Se dividieron en
499 pacientes ingresados en dias laborables y 221 pacientes ingresados en fines de
semana y festivos. Segun el indicador de gravedad SAPS Il nuestros pacientes
presentaban una puntuacién media de 49, lo que le corresponde una mortalidad
predicha del 19%.
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La mortalidad obtenida en nuestra UCI del Hospital Universitario del Henares en el grupo
de pacientes ingresados en los dias laborables fue de 5.4% mientras que en FS-F de
7.2%. El andlisis ha mostrado con una OR 1.36 (IC 95% 0.72-2.58, p no significativa),
gue el efecto protector del modelo de trabajo UCI sin paredes durante FS-F, ademas de
los dias laborables, se mantiene en afios posteriores.

En el dia a dia asistencial de la UCI del H. U. Henares la activacion a través del sistema
de actuacién extra-UCI mediante el sistema de identificacién precoz de pacientes graves
fuera de la UCI supuso 433 intervenciones, con una media diaria de 1,19
intervenciones/dia reduciendo de este modo la activacion a través del sistema de
emergencia a través del busca de Medicina Intensiva a 716, lo que supone una media

diaria de 1,96 llamadas/dia.

1.2. Debilidades del estudio.

Como limitaciones debemos destacar que se trata de un estudio realizado en un
Unico centro, no aleatorizado con un tamafio muestral reducido y el uso del SAPS 3
como indicador de gravedad en el momento del ingreso en la UCI, que en poblaciones
con bajo nimero de fallos organicos sobrestima la mortalidad predicha y podria explicar

la gran diferencia entre la mortalidad hospitalaria predicha y la real (28).

Otra limitacién al mismo fue que el periodo de estudio en ambos grupos no fue similar lo
gue puede dar lugar a un sesgo menor por una mayor mortalidad estacional y una menor
ocupacion de la unidad en los meses de verano; sin embargo, nho hubo diferencias en la

mortalidad en el grupo control en ninguno de los periodos.

Igualmente el trabajo recoge diferentes meses de estudio; y, aunque los meses de
estudio no son los mismos en ambos grupos, lo que se busca es una proximidad
temporal que haga que el cambio en el protocolo de trabajo sea el Unico factor a
considerar. En nuestra UCI, al ser una unidad polivalente, las caracteristicas de los
pacientes no se modifican de forma importante ni en la patologia que ingresamos ni en la
disfuncion orgénica presente por motivos temporales. En los cuadros de mandos de la
Unidad hemos visto que tanto la patologia como la gravedad de los pacientes (en el
momento del ingreso) se mantienen constantes mes a mes. En cualquier caso entre las

variables recogidas estan el motivo de ingreso, tipo de paciente, y situacion de gravedad
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al ingreso lo que nos permite explorar las posibilidades de sesgo y estas variables no

han mostrado diferencias significativas.

Por otro lado, la decision de intervenir a un paciente que cumple criterios de inclusion
gueda a criterio del médico intensivista, responsable de la actividad ese dia, lo que
afiade un punto de subjetividad a la hora de seleccionar los pacientes que se van a

intervenir.

Finalmente, el disefio del estudio no pretende analizar las causas (sin duda de gran
interés) sino hacer una evaluacién del cambio organizativo. Para analizar estos factores
harian falta estudios de mayor tamafio muestral y de caracter posiblemente

multicéntrico.

2. MODELO UCI SIN PAREDES.

2.1. UCI sin paredes: elemento central en la atencidn al paciente critico en

Hospital Universitario del Henares.

En primer lugar, en la Discusion de esta Tesis paso a presentar con mayor
profundidad al elemento diferenciador clave en la evolucién de los pacientes ingresados en
UCI del grupo intervencion: la actividad “UCI sin paredes”. En resumen, este modelo de
trabajo es un sistema de gestion en Medicina Intensiva basado en la seguridad del paciente
durante todo el proceso de hospitalizacion que se centra en la deteccion precoz del paciente
en riesgo en el hospital, fuera de la UCI, y nos permite intervenir sobre él antes de que
aparezcan los fracasos organicos, lo que incide sobre su morbimortalidad. Como hemos
apuntado en la introduccién, diversos estudios han puesto en evidencia cémo en un
porcentaje importante de enfermos ingresados en la planta de hospitalizacion convencional
de un hospital podria optimizarse la atencion sanitaria que reciben antes de tener que
ingresar en una UCI y, ademas, existe un importante nimero de enfermos en el que su
ingreso en UCI hubiera sido potencialmente evitable (73,82). Por ello, la identificacion del
riesgo del enfermo grave y su gradacion con la consiguiente ubicacién mas oportuna dentro
del hospital, es una tarea que debe ser desarrollada por los profesionales especialistas en el

paciente critico: los médicos especialistas en Medicina Intensiva (160,161).
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La importancia de la anticipacion de la actuacion, antes de la aparicion de los fracasos
organicos, ha sido ya valorada y demostrada en diferentes estudios previos
(53,54,67,97,106,162,163) basados fundamentalmente en que las situaciones de riesgo vital
suelen estar precedidas de alteraciones fisio-patolégicas detectables y prevenibles (164),
siendo este hecho mas llamativo (pero no de forma Unica) en las enfermedades tiempo-
dependientes, como la sepsis, el sindrome coronario agudo y la parada cardio-respiratoria
(85,87,165). Este concepto de precocidad ha tomado cada vez mayor importancia hasta tal
punto que las recomendaciones del European Resuscitation Council para el manejo de la
parada cardio-respiratoria incluyen como primer eslabén de la “cadena de supervivencia”,
la instauracion de medidas encaminadas a la prevencién de la parada cardiaca, mediante la

deteccion de alteraciones fisio-patolégicas que ocurren previamente (157).

Esta identificacion precoz precisa de unos métodos de identificacion del paciente en
riesgo. Por ello se han desarrollado sistemas especificos de alarma que combinan datos
clinico-analiticos, y que proporcionan un arbol de decisién sobre las actuaciones iniciales y
la necesidad de aviso a UCI. Estos sistemas han ido evolucionado hacia el uso de
programas informaticos de deteccion precoz y un modelo total que, en nuestro caso, se

engloba dentro de la actividad UCI sin paredes.

Ademéas de en el Hospital Universitario del Henares, también existen programas de
deteccion precoz en diferentes tipos de hospitales y areas hospitalarias (ejemplo:
Urgencias, Geriatria, etc.) e incluso especificos para determinados subgrupos de pacientes.
Todos estos programas, en definitiva, buscan la seguridad del paciente mediante la mejora
de la eficiencia del sistema de deteccidén y actuacién y también han encontrado un efecto
modulador muy importante sobre la actividad asistencial urgente de una UCI descubriendo el
cambio que producen sobre la franja horaria en la que se producen los ingresos en UCI. La
UCI sin paredes, que nacié de la necesidad de anticipacién en la deteccion y atencion al
paciente critico para mejorar su pronéstico, mejora asi también la gestion de sus propios

recursos (con un numero finito de camas).

La Especialidad de Medicina Intensiva ha sido capaz de reinventarse redisefiando la
practica clinica para cubrir la demanda social y profesional ineludible de optimizar el
proceso asistencial de sus pacientes de modo muy tangible con este modo de trabajo

(http://pasionie.com/sites/default/files/Brochurel.pdf). El Servicio de Medicina Intensiva del
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Hospital Universitario del Henares (inaugurado el 08-02-2008) es pionero en la aplicacién del

modelo “UCI sin paredes” (166). Esta innovadora estrategia de trabajo de los médicos

intensivistas se basa en dos elementos fundamentales:

Salir del espacio fisico de la UCI para la deteccibn mediante una busqueda
proactiva del paciente con riesgo de deterioro, colaborando todo el personal
médico y de enfermeria implicado en la atencién del paciente durante todo el
proceso de hospitalizacion; con un seguimiento activo del paciente en situaciéon de
riesgo tanto antes de su posible ingreso (en el Servicio de Urgencias o plantas de
hospitalizacion convencional) como tras ser dado de alta de la Unidad de Cuidados
Intensivos (167).
Apoyo tecnolégico en forma de “protocolos de deteccion temprana de la
gravedad” identificando a los pacientes en situacion de riesgo de deterioro en el
hospital a partir de los resultados de tanto:

o pruebas analiticas (sistema de alerta de resultados de analisis de laboratorio

de ambito hospitalario)

o Yylo la evaluacion de las constantes vitales,
con el objetivo de mejorar la seguridad de los pacientes criticos durante el proceso
de hospitalizacién (127). Estos Sistemas de Aviso Precoz elaborados facilitan al
intensivista la decision de activar la actuacion Extra-UCI disminuyendo el retraso en
el aviso a UCI, o a su ERR, lo que puede originar desenlaces fatales por lo que
consideramos imprescindible el desarrollo de un sistema de deteccidon proactiva
precoz, que en el caso de nuestra UCI sin paredes, estd comunicado con la base de
datos electronica SELENE® actualizada diariamente a la misma hora del turno de
mafiana y que integra los parametros de laboratorio de las analiticas de los pacientes

de ese reciente periodo de tiempo (Ultimas 24 horas) (55).

En el articulo de CHEN J. et al. (168), se hace referencia al retraso en la deteccion de la

posible gravedad (a través de signos clinicos y/o analiticos de alarma) de un paciente y, por

tanto, el retraso en el aviso y activacion de los RRT. El retraso en la deteccién de

parametros alterados implica, segun puntualiza HARRIS S et al. una pérdida de oportunidad

en el cuidado de los pacientes (169), por ello consideramos imprescindible un sistema de

deteccién proactiva precoz de pacientes en riesgo que incluya variables hemodinamicas

integradas con los parametros de laboratorio (detectados mediante la aplicacién informatica)

y una gestion eficaz de las intervenciones que conlleven la mayor seguridad del paciente y

calidad en la asistencia sanitaria (170).
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El modelo de trabajo UCI sin paredes, amplia la atencibn de un médico intensivista
convencional ampliando los parametros de espacio y tiempo:

e considerando el hospital como un espacio en el que el paciente potencialmente
critico pueda ser atendido més alla del inicio estricto de su permanencia en las
camas de una UCI y que empieza por la atencion en los servicios de urgencias y/o
planta convencional, hasta llegar al periodo posterior al alta de la UCI

e yuntiempo, refiriéndonos tanto al antes y después de la estancia en UCI como
a la precocidad necesaria para que la deteccién y actuacion por parte del servicio
de Medicina Intensiva sobre un paciente potencialmente critico llegue a tiempo y se
optimice la calidad de la asistencia y resultados en salud,

desarrollando de este modo un sistema integral de gestion en Medicina Intensiva.
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Figura 35. Cambio en el modelo de gestion mediante la UCI sin paredes. Tomado de E. Calvo,
MT. Mozo, F. Gordo Vidal. Med. Intensiva 2011; 35(6):354-360.
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Aunque en los ultimos afios, tal como se vaticinaba por GOLDHILL DR et al. (87) y como ya
se ha expuesto en la Introduccién, se han desarrollado equipos de atencién médica, con
diferentes integrantes y particularidades, en distintos centros hospitalarios y paises, casi
siempre son dependientes de un médico intensivista y tienen el mismo propdsito de

identificar precozmente los pacientes en riesgo de deterioro fuera de la UCI (171).

En nuestra Unidad de Cuidados Intensivos del H. U. del Henares hemos desarrollado un
sistema integral de gestién en Medicina Intensiva, UCI sin paredes, basado en la seguridad
del paciente gravemente enfermo durante todo el proceso de hospitalizacién. Entre las
modificaciones en la forma de trabajo del SMI, nuestra denominada “UCI sin paredes”, esta
basada en el reconocimiento, orientacion diagnostica y tratamiento temprano del paciente
grave, en colaboracion con otras especialidades clinicas e independientemente de su

lugar de hospitalizacién.

El enfoque de este modelo organizativo de la actividad no siempre es facilmente
generalizable porque supone un cambio en el modelo del funcionamiento tradicional de las
UCI, tanto a nivel organizativo como a nivel conceptual. El paciente ya no solo es el que se
encuentra ingresado en la propia Unidad, sino que es aquel cuya condicion clinica puede
agravarse, independientemente de donde se encuentre hospitalizado, porque, como hemos
dicho, su atencién clinica temprana beneficiarAd su evolucion posterior. Ello redunda en
beneficio del propio enfermo en particular por ser una estrategia de “cuidados centrados
en el paciente” con la integracion de cuidados por parte de sus facultativos y el médico
intensivista (un numero creciente de estudios ha mostrado que los cuidados centrados en el
paciente mejoran los resultados sin incrementar los costos) y, ademas, logra modificar el
flujo de entrada de pacientes de la via urgente a la via preferente, lo que supone poder
descargar la primera, atendida Unicamente por el personal destinado a la guardia y, ademas,
el conocer de forma mas precisa la situacion clinica de esos pacientes evaluados, permite

por tanto gestionar mejor los recursos humanos y de infraestructura de los que se dispone.

En el H. U. Henares la implantacion de este modo de trabajo se realiz6 de forma
secuencial desde el afio 2008 inicialmente en el area del Servicio de Urgencias. También
existian otros centros hospitalarios que se iniciaron por este camino en fechas proximas
posteriores, pero tratandose mas bien del desarrollo de ERR. En el H. U. Henares se inici6

un concepto mucho mas amplio que un ERR; se desarroll6 un sistema de gestién en
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Medicina Intensiva basado en la seguridad del paciente grave estableciendo como linea

estratégica la “Deteccion precoz del enfermo grave fuera de la UCI” teniendo en cuenta la

clasificacién del paciente segun el nivel de atencion requerida y no su localizacion,

tratdndose, por tanto, de un proceso continuo durante toda la hospitalizacion del paciente.

Evidentemente fue necesaria la implantacion de sistemas de trabajo que permitieran la

deteccion precoz de enfermos graves y potencialmente graves antes de hacerse presente el

deterioro.

Este proceso de implantacién se inicié con las siguientes fases:

Implantacion en el area de urgencias de “codigos de atencidon urgente” en
patologias cuyo tratamiento es tiempo dependiente, estos codigos suponen sistemas
de aviso para la activacion inmediata del equipo de emergencias médicas: CAadigo
Sepsis, Cddigo Sindrome Coronario Agudo y Cédigo RCP.

Deteccion de pacientes de riesgo en el area de urgencias.

Seguimiento de pacientes dados de alta tras un ingreso en la UCI con riesgo de
mala evolucion en planta convencional.

Expansion de la deteccion y actuacion a todo el hospital, en colaboracion con el
resto de especialidades médicas y quirdrgicas.

Desarrollo tecnolégico con la creacion de un programa informatico capaz de
capturar los datos analiticos de todos los pacientes hospitalizados e identificarlos con
resultados que pueden suponer un indicador de alarma de actuacion. El programa
informatico recoge un sistema de alarmas, como por ejemplo los indicadores
analiticos, para detectar pacientes con patologias graves y que requieran una
intervencion rapida que pueda mejorar su prondstico y asi evitar futuras
complicaciones (al mismo tiempo que se reducen costes).

Realizacién de un estudio de eficiencia de estos indicadores para la deteccion precoz
de los pacientes marcandose para ello los niveles “objetivo” para cada una de las
variables y solicitindose los datos analiticos en el @&mbito de hospitalizaciéon o en el
de Urgencias en las veinticuatro horas previas al vertido de los datos.

A partir de estos datos, se identificaron, mediante el programa informatico, todas
aquellas analiticas en la que alguno de los indicadores sobrepasaba alguno de los
limites predefinidos y se generd un fichero con el parametro alterado, su hora de
extraccién y valor, pudiéndose asi identificar correctamente a los pacientes en riesgo

y su localizacion.
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El inicio del brazo aferente de este modelo de trabajo consiste en la revision del
paciente cuyos parametros estan alterados, segun los niveles objetivo previamente
determinados, por parte del intensivista en base a criterios importados de la historia clinica
digital en SELENE ® (aplicacion informética con la Historiales Clinica Electrénica- HCE- de
los pacientes existentes), de forma que se hace innecesario el soporte en papel y los
facultativos pueden consultar tanto los datos alterados como la HCE directamente desde el
ordenador. El MSSSI marcé 2013 como plazo para que estos sistemas de informacion estén
plenamente en funcionamiento en todo el SNS, de forma que en todo el pais se puedan
intercambiar datos e informacion sanitaria entre diferentes niveles asistenciales y territorios,
en un lenguaje comun y a través de plataformas informaticas que deben reunir similares

caracteristicas.

El gestor de explotacion de datos (DATAWAREHOUSE) representa en la mayoria de las
ocasiones el primer paso, desde el punto de vista técnico, para implantar una solucién
completa y fiable de Business Intelligence caracterizada por ser integrada, tematica,
histérica y que contenga, ademds, metadatos. Existen muchas definiciones de “Data
Warehouse” (DW) pero la mas conocida fue propuesta por WILLIAM INMON, considerado el
padre del “Data Warehouse”, en 1992: "Un DW es una coleccién de datos orientados a
temas, integrados, no-volatiles y variante en el tiempo, organizados para soportar
necesidades empresariales". El “data warehousing” es un constituyente necesario de
nuestro modelo de trabajo; es un proceso computarizado de almacenamiento de datos
histéricos esencial para reunir y organizar la informacién proveniente de los distintos
pacientes para su posterior analisis permitiendo ademas ver los cambios a través del tiempo
de las variables elegidas con el propdsito de ayudarnos en la toma de decisiones. Esta
técnica permite tanto consolidar como administrar datos de las diversas fuentes y se vale de
una base de datos relacional disefiada para el acceso rapido y analisis y no al proceso
transaccional. Este empleo de Sistemas de Informacion Clinica (SIC) persigue mejorar los
resultados finales del proceso asistencial, mejorando la seguridad y la calidad, y

colaborando en la mejor gestion de los SMI.

Posteriormente, tras los resultados demostrando su utilidad, se amplié el proyecto para
mejorar el control de las constantes vitales de pacientes en hospitalizacién convencional a
través de un sistema pionero de monitorizacidon en planta convencional, sin cables, via

wifi seguiin exponen GORDO VIDAL F. y ABELLA ALVAREZ A. (http:/nightingaleandco.es/

uci-sin-paredes/).
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Este proceso consta de cinco fases:

Toma de datos de admision del paciente al sistema informético (nombre, nimero de
historia clinica, nUmero de habitacién);

Toma de constantes (Tension Arterial, Frecuencia Cardiaca, Frecuencia Respiratoria,
Saturacion a través de pulsioximetria, Temperatura periférica, Nivel de alerta-
conservado o no- y diuresis-conservada o no-) al paciente seleccionado;

Copia o trascripcion de los datos a su ficha;

Célculo del marcador de gravedad;

Accién de acuerdo con los protocolos establecidos en funcién del resultado del
marcador de gravedad;

Incluyéndose también se incluye la trascripcion de datos al sistema de informacion de planta

convencional (“El Henares amplia su UCI sin paredes con un pionero sistema de monitores”;

www.madrid.org/cs/Satellite).

UCI Sin Paredes

Figura 36. Monitorizacién en planta convencional via wifi y visualizacion de los datos en la UCI como

parte del brazo tecnolégico de la UCI sin paredes.

Todo el proceso anteriormente enumerado se realiz6 sin disponer de ningln recurso que no

fuera la disponibilidad y dedicacion de los integrantes del equipo del SMI pudiéndose

estimar que el impacto econémico en términos de ahorro o de coste-oportunidad de

tratamiento de otros pacientes es préximo a los 700.000 € anuales.
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Tanto en términos de salud como en términos econdmicos se obtuvieron los siguientes
resultados:

e Aumento del indice de supervivencia de los pacientes que fueron intervenidos por el
programa, superior al 95%.

e Reduccién en un 50% las PCR intrahospitalarias (siempre es mas efectivo realizar el
seguimiento de un paciente evitando su paro cardiaco que proceder a su resucitacion
cardio-pulmonar).

e Aumento de la disponibilidad de camas de la UCI para ingresos programados por
actividad quirtrgica de alto riesgo.

e Reduccién de la mortalidad en UCI, inferior a los estandares por nivel de gravedad.

e Reduccién en la estancia media en UCI de 1,36 dias con respecto a los estandares
en hospitales de nivel similar de atencion. Considerando unos 500 ingresos anuales,
se puede estimar un aumento en la capacidad maxima de 600 estancias disponibles.

e Mejora del pronéstico de los pacientes potencialmente graves reduciendo la
aparicion de fallos organicos en la evolucién lo que mejora su prondstico y al reducir
la estancia en la UCI, se reduce en un 20% el consumo en farmacia.

e Aumento del 20% en la posibilidad de un diagnéstico precoz, reduciendo la

mortalidad en la UCI a cifras por debajo del 5%.

A raiz de la puesta en marcha de este modelo de trabajo se disefio el estudio que
realizamos en la UCI del H. U. Henares y cuyo objetivo fue describir y evaluar la repercusiéon
de nuestro sistema de deteccién de riesgo e intervencion precoz fuera de la UCI sobre la
evolucion de los pacientes ingresados en UCI y el nimero de paradas cardio-respiratorias
intrahospitalarias. Nuestro ambito era nuestro hospital de nivel 2 de la Comunidad de
Madrid, con 210 camas y una UCI polivalente médico-quirlrgica de adultos con 8 camas en
funcionamiento que se encuentra totalmente informatizado (Historia clinica comun Selene) y

un gestor de explotacién de datos (Datawarehouse).

El método empleado para este estudio fue el siguiente. Durante el periodo de intervencion,
en los dias laborables, un intensivista revisaba cada uno de los pacientes que cumplian los
criterios de inclusién desde nuestro sistema de informacién, conectado con el gestor de
analiticas, que genera diariamente una descarga de todos los datos solicitados en el
hospital, en las 24 horas previas. Sobre esta base de datos se aplica un software propio que

identifica las analiticas que sobrepasan alguno de los limites predefinidos.

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 140



De esta forma se genera un fichero con:

e el pardmetro alterado,

e su hora de extraccion,

e suvalor

e y se relaciona con la identificacion del paciente

e y su localizacion.
Los parametros analiticos seleccionados eran:

e troponina | > 0.3 microg/I,

e ph<7.30 mm Hg,

e pCO,>60mm Hg

e plagquetas <100.000/microl.,

e lactato >3 mmaol/l.
Estos valores fueron predefinidos por los investigadores con la intencion de localizar
pacientes con dafios organicos incipientes en el contexto fundamentalmente de sepsis,
insuficiencia respiratoria y dafio miocardico (y posteriormente han sufrido
modificaciones). Estos datos, por si mismos, son inutiles; para ser utiles deben ser
interpretados y contextualizados y es, en nuestro caso, el médico intensivista el que decide
la necesidad o no de intervencién tras revisar uno a uno los pacientes cuyos parametros

alterados se recogian en la base de datos.

Posteriormente, junto al médico al cargo del paciente, se determinaba cual era el nivel de
cuidados que necesitaba y se decidia la pauta a seguir. Ademas se incluian en este estudio:

e Pacientes detectados mediante el programa informatico citado.

e Pacientes comentados por los interlocutores especialistas de Medicina Interna,
Cirugia General y del area de Urgencias que se consideran con riesgo de mala
evolucion pero en los que la intervencién a realizar no sea de caracter emergente.

e Pacientes valorados por el intensivista de guardia, el dia anterior, y que él mismo
considera subsidiario de seguimiento posterior pero no de ingreso en UCI en ese
momento.

¢ Pacientes dados de alta de la UCI que cumplian alguno de los siguientes criterios y
que fueran considerados por el intensivista responsable del alta subsidiarios de
seguimiento: alteracion analitica, estancia prolongada en UCI, portador de
tragueotomia (realizada en UCI), ventilacibn mecanica no invasiva (iniciada en UCI),

comorbilidad o solicitud por médico receptor.
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Los criterios de exclusién en el estudio fueron:
e Pacientes con orden explicita de limitacion de terapias de soporte vital.
e Pacientes con enfermedad considerada terminal en tratamiento paliativo.
e Pacientes pediatricos.
Las intervenciones realizadas sobre los pacientes incluidos y recogidas para el estudio
fueron:
e Confirmacién de estabilidad y buena evolucion sin precisar otra actuacion
e Participacion en la decisién de LTSV
e Reorientacion diagnéstica
e Intensificacién o ajuste de medidas terapéuticas.
El disefio del estudio descriptivo cuasi-experimental realizado se compuso de dos partes
antes y después de la implantacién del proyecto UCI sin paredes:
e ¢l periodo control fue desde julio 2010 a enero 2011
e vy el periodo de analisis desde julio 2011 a enero 2012; cuando, apoyados en las
tecnologias de la informacion, se implanto la solucién tecnoldgica citada que permitia
el andlisis de los datos de laboratorio en toda el area hospitalaria y, ademas, se
sumd a la colaboracion entre las diferentes especialidades y seguimiento de la

guardia tal como hemos enumerado.

A continuacion se presentan los resultados mas relevantes de ese estudio realizado
entre 2010 y 2012 para evaluar el modelo UCI sin paredes los dias laborables (55). De
los pacientes detectados a través del programa informatico, se revisaron las historias
clinicas de 580 pacientes, interviniendo finalmente en 147. La mayoria de los pacientes
detectados (65%) procedian del area de Urgencias, seguido de la planta médica
convencional, de la planta quirdrgica y reanimacién. Del total de actuaciones realizadas, en
el 45% de las ocasiones, ésta consisti6 en la valoracion médica, sin otra intervencion,
confirmando la estabilidad del paciente, 18% participacion en la decision consensuada de
limitacion de terapias de soporte vital (LTSV), 12% seguimiento estrecho de su evolucion en
las horas siguientes en la guardia del dia de la deteccion, 14% reorientacion diagnostica con
el médico responsable del paciente, 8% intensificacion o ajuste de las medidas terapéuticas
y en un 3% se realiz6é ingreso precoz en UCI. La mortalidad predicha por el SAPS 3 en
ambos grupos fue del 19%, mientras que la mortalidad real en UCI fue del 9% en el periodo

control y del 4% en el periodo de intervencién (p=0,03).
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En el andlisis multivariable (tabla publicada), siendo la variable dependiente la mortalidad en
UCI, los 2 factores que guardaron relacion significativa con dicha variable fueron el haber
ingresado durante el periodo de intervencién (OR 0,42; IC 95%; 0,18 a 0,98) (p=0,04) y el
SAPS 3 (OR 1,11; IC 95%; 1,07 a 1,14) (p<0,05).

OR IC 95% p
e Periodo de intervencion 0,42 (0,18 a 0,98) 0,04
e SAPS3 1,11 (1,07 a1,14) <0,05
e Edad 0,98 (0,96 a 1,00) 0,17
e Sexo 0,88 (0,39 a1,97) 0,75
e Tipo paciente (médico/ 0,71 (0,26 a 1,98) 0,51

quirurgico)

Tabla 12. Andlisis multivariable sobre la supervivencia a UCI.

El nimero de avisos por PCR hospitalaria en el periodo control fue de 10 frente 3 en el
periodo de intervencion (p=0,07). En el periodo intervencidn objetivamos, respecto al periodo
control, una reduccion significativa en el porcentaje de llamadas por consulta (no
emergencias) al intensivista de guardia 70% vs. 64% (p=0,02), un incremento significativo en
el porcentaje de llamadas en el turno de mafana 40% vs. 49% (p=0,005) y en el porcentaje

de ingresos en UCI en el turno de mafiana 33% vs. 42% (p=0,01).

Como resultado de este estudio before-after se objetivd que los pacientes ingresados en la
UCI con similar gravedad en el momento del ingreso presentaron una reduccién significativa
de la mortalidad (presentando en ambos periodos una mortalidad muy inferior a la predicha
por los scores de gravedad en el momento del ingreso en UCI), lo que quiza sea en relacién
a la mejor seleccién de los pacientes ingresados en UCI asociado a una mayor posibilidad
para ingreso de pacientes de cirugia programada y un ingreso mas precoz de los pacientes
de riesgo. También, se objetivd que gracias a este modo de trabajo UCI sin paredes, una
reduccion de PCR en el hospital y se modificaron los flujos de trabajo en UCI consiguiendo
una mejor “programacion” temporal de los ingresos con mayor eficiencia de la propia UCI y
una mejor gestion de los recursos sanitarios. Todo ello seria debido probablemente a que se
consiguen reducir los ingresos urgentes por las demoras en el tratamiento, el retraso en la

admision en la Unidad por falta de camas (lo que se ha visto asociado a una mayor
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mortalidad y estancia hospitalaria por progresién del deterioro del paciente en riesgo en
espera de dicha cama). Concluyendo finalmente tras la realizacion de dicho estudio que la
actividad de detecciéon precoz de pacientes de riesgo fuera de la UCI puede producir un
efecto beneficioso en la evolucion clinica de los pacientes ingresados en UCI asi

como una reduccion de las PCR en el hospital.

Y, no solo eso, el modelo UCI sin paredes desarrollado por el Servicio de Medicina Intensiva
del Hospital Universitario del Henares demostré que también mejora la gestion de los
recursos sanitarios disponibles a través de distintos enfoques:

e Mejorar la eficacia:

o Incrementar la posibilidad de disponer de camas de UCI para actividad
programada de riesgo (bien quirurgica, bien por procedimientos).

o Reducir en lo posible la mortalidad que pueda ser atribuible a los retrasos de
ingreso en UCI o a la necesidad de reingreso.

o Reducir la aparicién de complicaciones en UCI, limitando la aparicion de
situaciones de enfermo critico cronico (debido a situaciones de disfuncion
organica progresiva)

o Mejorar los resultados tras el alta de UCI en situaciones de paciente fragil.

e Mejorar la eficiencia:

o Aumentar la capacidad total de la UCI mediante una reduccién de la estancia
media de los pacientes

o Mejorar las decisiones de triage de ingreso en UCI.

o Reducir los costes asociados a la atencion en UCI reduciendo la evolucion de
los fracasos organicos

o Disminuir los costes relacionados con la necesidad de reingreso en UCI.

2. 2. Telemonitorizacion de las constantes vitales.

El concepto “UCI sin paredes” es un sistema de gestién de los Servicios de Medicina
Intensiva que se basa en recursos humanos y técnicos. Como se ha explicitado, los
recursos humanos se basan en la colaboracién de los diferentes servicios médicos y de
enfermeria implicados en la atencion al paciente durante su hospitalizacion. Respecto a los
recursos técnicos, para la implantacién de este proyecto nos apoyamos en las tecnologias
de la informacion enfocadas a la mejora en la atencion al paciente, mediante recursos

tecnolégicos como son: el gestor de explotacion de datos con diversos valores de
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laboratorio dirigidos a la identificacion de pacientes en riesgo de deterioro (pero que
pueden ser variables diversas en otros RRS o con niveles de alerta diferentes (163) y de
resultados microbiolégicos (de hemocultivos, en nuestro caso para identificar
bacteriemias) y, ademas, por la actividad UCI sin paredes de nuestro grupo, se amplié con
un proyecto para mejorar el control de las constantes vitales de pacientes ingresados en
las plantas de hospitalizacion convencional a través de un sistema de monitorizacion sin
cables (via wifi), mediante el sistema GUARDIAN® que envia la informacion a un monitor

situado en la propia localizacion fisica de la UCI.

Esta monitorizaciobn automatica de control de constantes vitales en rangos de tiempo
predefinidos se aplicd en sus principios Unicamente en pacientes dados de alta de UCI para
vigilar su evolucién clinica en las primeras 24 horas y en algunos pacientes detectados con
los sistemas anteriores para evaluar su respuesta a una intervencion en planta
convencional. Inicialmente se indicé Unicamente los dias laborables y finalmente se amplié
la actividad total a los 7 dias de la semana realizandose sin disponer de ningln recurso que
no fuera la disponibilidad y dedicacion del personal que participa en el proyecto y la

implicacion de la direccién del centro asi como los diferentes servicios clinicos implicados.

Wireless Communication Overview
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Figura 37. Sistema de monitorizacién sin cables (via wi-fi), mediante el sistema GUARDIAN®
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Las ventajas de esta telemonitorizacion son:

e Comodidad para el paciente

e Monitoriza la tolerancia del paciente a la actividad.

e Garantiza la asistencia precoz si se producen eventos graves.

e Disminuye numero de ingresos y estancia media en UCI.

e Reduccioén de costes por ingreso.
En el estudio descrito se objetivd que este sistema de alarma implica un ingreso de los
pacientes mas precoz en la UCI, reduce las paradas cardiacas dentro del hospital, evita
ingresos innecesarios en la UCI y establece planes de cuidados en pacientes ingresados en

la planta convencional.

Ademas de nuestro trabajo (con datos extraidos de la historia clinica electronica comudn
SELENE y uso del gestor de la explotacién de datos DATAWAREHOUSE), se han publicado
otros dos grandes trabajos originales en nuestro medio en los que se aprecia que con el uso
de las TIC se mejora la atencién y el prondstico del paciente grave ingresado en
hospitalizacién convencional:

e SOCIAS CRESPI et al. (53) evaluaron alarmas de asistencia rapida durante 2
periodos en 2 cohortes de pacientes admitidos en areas médicas y quirdrgicas en
un hospital informatizado (HP-HIS) obteniéndose que la transmisién de los datos
a un Smart Phone que llevaba el intensivista o a la estacién de trabajo comportd
una reduccion de las muertes inesperadas comparando el periodo de estudio con
el periodo de intervencién.

e GONZALEZ-CASTRO et al. (54) demuestran cémo el trabajo y la organizacion
conjuntas entre un servicio extendido de cuidados intensivos, la Unidad de apoyo
de cuidados intermedios y el Servicio de Medicina Intensiva ha disminuido el
porcentaje de ingresos no apropiados en el Servicio de Medicina Intensiva, un
aumento de la capacidad de admision de pacientes mas graves en un 45%,

aungue ello conllevé un aumento de la estancia media.

Estos tres estudios originales publicados (53-55) estan en sintonia con la traslacion
efectiva del conocimiento a la practica clinica diaria para incrementar, como enfatiza L.
BLANCH y cols., “la seguridad y la calidad de la Medicina Intensiva (172) innovando en la
atencion del proceso del paciente critico, dado que la investigacion en Medicina debe
implementar, como parte de la rutina asistencial, aquellos resultados que mejoren la calidad

de vida y el pronéstico de los pacientes”.
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Para ello, los médicos intensivistas debemos considerar los siguientes puntos:
e Identificacion y seleccion de aquellas intervenciones que conlleven el mayor
beneficio para el paciente;
e Identificacion de las barreras en su implementaciéon y minimizarlas con un trabajo en
equipo (gestores, enfermeria, médicos, otras disciplinas)
e Monitorizacion de la implementacion de las intervenciones asegurando su relevancia,
fiabilidad y reproducibilidad; y
e Asegurar que su implementacion sea universal.
En resumen, las tecnologias de la comunicacion y la informacion ofrecen un marco idoneo
para compartir y poner en comun el conocimiento y apoyar la formacion, la investigacién y la

innovacion, no en el futuro si no en el presente, de la Medicina Intensiva (173).

2.3. Modelo UCI sin paredes como aplicacion de un “plan operativo de gestion”.

El modelo UCI sin paredes es un “plan de empresa generador de salud” contemplando la
UCI como una empresa y utilizando conceptos referentes a la economia, como la ciencia
gue trata de la aplicacion de recursos escasos para necesidades crecientes. Esta aplicacion
de recursos tiende a la adquisicion y traslado del valor que el paciente espera de un sistema
de salud y que consiste en recibir una prestacion sanitaria mediante una atencién segura y
de alta calidad; lo que en la gestion hospitalaria se conoce como explica AFANADOR G F
(http://isanidad.com/52728/): “Quality of Care”. Desde esta perspectiva, la UCI debe definir

su promesa de valor/beneficio clinico al paciente, disefiar los procesos y garantizar la
disponibilidad de los recursos necesarios para mantener esa promesa a su paciente y, una
vez gue éste percibe el beneficio de la asistencia clinica, responde solicitando sus servicios
y de este modo la UCI “captura valor” (reputacion en su calidad asistencial). Este plan de
gestion esta basado en tres pilares fundamentales:

e La colaboracion entre los diferentes servicios y profesionales dedicados a la atencién

de los pacientes.
e Tener al paciente y su familia en el centro de atencion del sistema sanitario.

e Uso eficaz y eficiente de la tecnologia tanto informatica como de la monitorizacion.

En el caso concreto del servicio de una UCI se requiere el establecimiento de un proceso
gue puede definirse como el conjunto de actividades que se realizan para transformar
entradas de pacientes criticos (inputs) en salidas de pacientes recuperados (outputs).

Entre esa entrada y esa salida, para que la asistencia sea segura y de calidad, se debe de
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disponer de los recursos necesarios para prestar de manera correcta y oportuna el servicio
tanto en cuanto a disponibilidad de camas de UCI como de recursos dentro del hospital, lo
gue depende en buena parte del conocimiento que se tenga sobre la demanda que generan
los pacientes. Si la demanda no es considerada en el disefio de los procesos, es muy
probable que no se cuente con los recursos necesarios para llevar a cabo las actividades de
la operacion, limitando de esta manera su ejecucién e impactando el desenlace clinico
(output) del paciente. En nuestro plan de gestion, el incumplimiento del objetivo de
otorgamiento de valor conduciria a:

e Deterioro de la seguridad del paciente

e Flujo inadecuado de pacientes

e Largo tiempo en espera de cama libre de UCI

e Aumento en el stress del personal asistencial

e Aumento de los costos de atencion al paciente

e Deterioro financiero y de percepcion del hospital.
Que se pretende evitar, mediante el modelo de trabajo UCI sin paredes con sus tres
vertientes de mejora:

¢ Una mejora del nivel de innovacién tecnoldgica

¢ Una mejora en la gestién de los pacientes criticos

¢ Una mejora del trabajo en equipo.

3. DIFERENCIAS DE PRONOSTICO DERIVADAS DEL INGRESO EN ON-HOURS VS.
OFF-HOURS.

Aungque numerosos estudios han demostrado que la mortalidad hospitalaria puede
predecirse sobre la base de la gravedad de la enfermedad con puntuaciones calculadas en
el momento del ingreso (174), a la atencion inicial en el servicio de urgencias
(56,59,175,176) o en planta convencional, ninguno de esos estudios investigé si el promedio
de las puntuaciones de alerta precoz variaba segin el momento del dia o el dia de la
semana en que se producia el ingreso de dichos pacientes, sin embargo, este andlisis,
podria ayudar a comprender las variaciones que se han observado en la mortalidad en

ciertos turnos y dias de la semana.
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Uno de esos factores que podrian estar implicados en esa variacion de morbi-mortalidad de
los pacientes ingresados en ciertos turnos (138) dentro del trabajo que supone la
continuidad asistencial en un hospital, es el cansancio fisico del equipo asistencial en
ciertos turnos segun se analizé en el documento “System Analysis of clinical incidents: the
London protocol”, de SALLY TAYLOR-ADAMS y CHARLES VINCENT (Clinical Safety
Research Unit, Imperial College London, UK). Los trabajadores de la salud se exponen en
su entorno laboral a multiples riesgos que los predisponen al agotamiento fisico, no estar
conformes con su estilo de vida laboral y el estrés ocupacional (SHANAFEIT et al.); de
hecho, el numero de lesiones y enfermedades laborales se han incrementado en la ultima

década en los trabajadores de la salud en comparacién con otros sectores.

Otro factor a tener en cuenta es el denominado “Sindrome de agotamiento emocional”
(SAE) en profesionales de la unidad de cuidados intensivos que comprende un conjunto de
signos y sintomas fisicos y emocionales. En el cuestionario sobre el “burn out” de
MASLACH, los médicos de urgencias tienen niveles de agotamiento superior al 60%
comparandolos con los médicos generales (38%). En Espafia, la tasa de prevalencia se
considera alta: entre el 10 y 20% del personal sanitario espafiol padece este trastorno que,
de acuerdo al informe de la Fundacion Prevent en Barcelona, fluctia entre 17,83% en

enfermeras y 71,4% en médicos (143).

Bien sea por los factores descritos o por otros que se desarrollan mas adelante se han
objetivado diferencias en la evolucion de los pacientes segun sean ingresados en diferentes
momentos del dia o la semana. PEREZ CONCHA O. et al.(146) encontraron que la mayoria
de las muertes en los pacientes ingresados durante el fin de semana tras una parada
cardiaca o diversas arritmias, ocurrieron en las primeras veinticuatro horas después del
ingreso, sugiriendo que la diferente supervivencia entre los dias laborables y los fines de

semana es probablemente debida a las variaciones en la atencidén sanitaria recibida.

Igualmente, los datos de la UK National Audit (NCAA) indican que el resultado de la
supervivencia hospitalaria tras una parada cardiaca fue peor si la PCR ocurria por la noche
gue durante el dia, y los fines de semana frente a los dias laborables, a pesar de la similar
frecuencia de estos eventos. No se puede excluir la posibilidad de que los pacientes
ingresados los fines de semana estén mas enfermos que los admitidos durante el resto de la

semana. Sin embargo, si este fuera el caso, una mayor gravedad de la enfermedad entre los
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pacientes ingresados en los hospitales los fines de semana plantea interrogantes sobre la
adecuacion de la atencion médica y resto de personal sanitario.

También se ha encontrado relacién con un peor pronostico cuando el paciente ingresaba
durante el cambio de turno a primera hora de la mafiana, aunque esto Ultimo no se confirma
en el trabajo de MAGALI BISBAL M et al.(177).

3. 1. Estudios al respecto en otros hospitales.

A continuacion se exponen diferentes estudios en los que se ha abordado este tema

especialmente complejo por lo que involucra de gestién sanitaria.

e Estudio en el Dumfries and Galloway Royal Infirmary, Escocia (178).

El trabajo llevado a cabo en Escocia en el Dumfries and Galloway Royal Infirmary entre
el 1 de enero de 2008 y el 31 de diciembre de 2010, en donde hubo 20.072 ingresos de
urgencia, estudio si la mortalidad de los pacientes ingresados en fin de semana o festivos
era mas elevada que la de los ingresados en dias laborables. El resultado fue que 771
(3.8%) de los ingresos por una emergencia fallecieron dentro de los 7 dias siguientes y
1.780 (8.9%) dentro de los 30 dias. El ajuste de la mortalidad de los fines de semana versus
el resto de los dias mostraba que la mortalidad no era significativamente més alta (OR 1.10,
95% CI1 0.92 to 1.31; p=0.312) o en 30 dias (OR 1.07, 95% CI 0.94 to 1.21; p=0.322). Por el
contrario el ajuste de los dias festivos era 48% mas alto (OR 1.48, 95% CI 1.12 to 1.95;
p=0.006) y 27% en 30 dias (OR 1.27, 95% CI 1.02 to 1.57; p=0.031). Las interacciones entre
la variable de fin de semanay la de los dias de fiesta no eran estadisticamente significativas
para la mortalidad en los 7 6 30 dias. El estudio demostré que los pacientes ingresados
como emergencias en los fines de semana tenian una ligera, pero no significativa, mayor
mortalidad en los 7 6 30 dias comparando con los pacientes ingresados durante la semana y
si bien las diferencias en los niveles de dotacién de personal podrian tener un papel que

desempefiar en esto, habia otros factores que también podian ser importantes.

¢ Royal Victoria Hospital, Belfast (135).

En la UCI del Hospital Universitario Royal Victoria Hospital de Belfast durante el mes de
noviembre de 2012 se analizaron las caracteristicas de los pacientes ingresados. Se
recogieron los datos y caracteristicas relativas a 536 ingresos consecutivos entre las 17:00

h. del viernes y las 09:00 h. del lunes y se compararon con los que fueron ingresados en los

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 150



dias laborables. El resultado fue que los pacientes ingresados en el fin de semana eran
significativamente més ancianos que los ingresados en dia laborable 68.61 afios (DS 18.3)
vs 65.07 afios (DS 20.5) afios, p=0.045, y tenian mayor grado de discapacidad global
evaluada en la escala Rankin modificada (puntuacion media 3 vs 2, p=0.013; siendo los
niveles maximos 0 y 6, y significando 2 incapacidad leve: no realiza todas sus actividades
previas, pero no precisa ayuda para las actividades diarias, puede quedarse solo en casa
durante periodos moderados sin problema y nivel 3 incapacidad moderada: alguna ayuda
pero capaz de caminar, movilidad independiente: pueden caminar con bastén, controla
actividades diarias: vestirse, asearse o alimentarse, necesita ayuda para complejas: ir de
compras, cocinar o limpieza, precisa supervision para asuntos financieros y necesita ser
visitado mas frecuentemente que 1 vez por semana). Los pacientes ingresados durante el
horario diurno durante el fin de semana fueron, de modo significativo, mas funcionalmente
dependientes que aquellos ingresados durante otro dia de la semana y no se observé
ninguna diferencia en la noche. Por el contrario no encontraron diferencia estadistica
significativa en la puntuacién de los Sistemas Nacionales de Alerta Temprana. Estos
resultados muestran que las principales diferencias han procedido de la edad y de la
dependencia funcional de los pacientes ingresados durante los fines de semana y puede
explicar, parcial o totalmente, el aumento de la mortalidad registrado. La falta de diferencia
en los parametros de laboratorio y fisiolégicos de gravedad de la enfermedad padecida
cuestiona la verosimilitud de la conclusion de que el aumento de la presencia de médicos

mas experimentados durante el fin de semana podria mejorar los resultados.

¢ Danish National Registry of Patients, Dinamarca (131,179).

El objetivo del estudio era analizar las tasas de ingreso hospitalario y de mortalidad de
los pacientes con patologias médicas comunes segun el momento del ingreso. Mediante el
Registro Nacional de pacientes que abarca todos los hospitales daneses, se identificaron
todos los adultos que ingresaron en una especialidad médica en Dinamarca durante el afio
2010, incluyendo un total de 174.192 pacientes. Se recogieron las tasas de ingreso por hora
del dia, edad y sexo estandarizados y las tasas de mortalidad a los 30 dias, comparando el
dia de la semana en horario laboral, de lunes a viernes, fuera del horario de fin de semanay
el dia y la noche de fin de semana. Las tasas de hospitalizacion (pacientes por hora) fueron:
de 38,7 (IC del 95%: 38,4 a 38,9) durante la semana en horario laborable; de 13,3 (IC del
95%: 13,2 a 13,5) durante los dias de la semana fuera de horario laborable; de 19,8 (IC del
95%: 19,6 a 20,1) durante el fin de semana en horario de diay de 7,9 (IC del 95%: 7,8 a 8,0)
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durante la noche de fin de semana. Objetivando que la proporcion de pacientes ingresados
en la UCI aumenté fuera del horario laborable. Tras estandarizar edad y el sexo, la tasa de
mortalidad de 30 dias fue: de 5,1% (IC del 95%: 5,0% a 5,3%) tras el ingreso durante la
semana en horario laborable; del 5,7% (IC del 95% : de 5,5% a 6,0%), después del ingreso
durante los dias de la semana fuera del horario laborable; del 6,4% (IC del 95%: 6,1% a
6,7%) después del ingreso durante el fin de semana en las horas del dia y de un 6,3% (IC
del 95%: 5,9% a 6,8%) después del ingreso durante el fin de semana en horario nocturno.
Para la mayoria de las patologias médicas examinadas, el ingreso en fin de semana se
asocié con una mayor mortalidad (180). Aunque el sistema sanitario danés difiere de los
sistemas en otros paises, el estudio apoya la evidencia previa de una mayor mortalidad
asociada con la admision durante el fin de semana, y extiende esta mortalidad examinando
las horas laborables versus las del dia y la noche de fin de semana (140). Los autores del
estudio opinan que éste puede afiadir un conocimiento importante para los gestores de la
salud sobre las caracteristicas del ingreso fuera de horario laboral y el riesgo asociado de

ingreso en UCI y la mortalidad.

e Departamento de Urgencias, Scotland National Health Service (132).

En Escocia, el National Health Service (NHS) realiz6 un estudio en los Servicios de
Urgencias (5.271.327 pacientes entre 1999 y 2009), para investigar si la mortalidad era
mayor en los ingresos en fin de semana, comprobandose que hubo un aumento significativo
de la probabilidad de muerte relacionada con dicho ingreso en fin de semana en
comparacion con el ingreso en otro dia de la semana y concluyendo que, a pesar de una
reduccion general de la mortalidad en los Ultimos once afios, todavia existia un exceso de
mortalidad significativo asociada con la atencion en urgencias de fin de semana debiéndose
realizar investigaciones adicionales para determinar los mecanismos precisos subyacentes a
este efecto, de manera que se pudieran poner en practica medidas para reducir la
mortalidad de los pacientes. Se objetivd un aumento significativo de la probabilidad de
muerte relacionada con la atencién de urgencia en fin de semana en comparacion con la
atencion en dia laborable de la semana (5.96% vs 4.77%, sin ajustar OR 1.27, 95% CI 1.26
a 1.28, p<0.0001). El efecto de la atencién en fin de semana era estadisticamente mas
significativo cuando se ajustaban por sexo, edad y nimero de comorbilidades (OR 1.42,
95% CI 1.40 a 1.43, p<0.0001). En particular, el niumero de comorbilidades muestra una
tendencia inversa en la mortalidad, que no cabria esperar a priori. La mortalidad, tras ser
ingresado en un hospital, ha ido disminuyendo a lo largo del tiempo (en 2009 la mortalidad

era del 25% menos que en 1999, p<0,0001) y sin embargo, el efecto del ingreso durante los
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fines de semana la mortalidad sigue siendo el mismo durante todo el periodo estudiado de
11 afios.

e Royal United Hospital, Bath (174).

El estudio se realizé entre abril de 2007 y marzo de 2008 y, durante este tiempo, se
ingresaron 15.594 adultos estudiandose en ellos la mortalidad intra-hospitalaria segun el dia
de la semana y la hora del dia de ingreso. A fin de evitar un posible efecto “lunes”
relacionados con el final del periodo de fin de semana, se calcul6 la mortalidad para cada
dia de la semana de 24 horas a partir de 08,00h. de tal manera que en el lunes “dia” los
ingresos son de aquellos ingresados desde el Lunes de 8,00h. am. a Martes 8,00h. am.
Luego se compar6 la mortalidad de los ingresos a medianoche los fines de semana (de
viernes a domingo a medianoche) versus las noches de la semana (9,00 pm a 8,00 am),
llevandose a cabo estos analisis de mortalidad general y de mortalidad “tardia” definidas
éstas como muertes hospitalarias mas alla de los primeros siete dias. De los 15.594
pacientes 7.598 (48,7%) eran hombres. La mediana de edad fue de 72 afios y la media de
67,4 afios (rango de 16-106); el 32% de los pacientes eran menores de 80 afios. El grupo de
diagnéstico mas frecuente fue el dolor toracico no cardiaco (1.392 pacientes) representando
el 8,9%. En general, la mortalidad hospitalaria para los ingresados por emergencias médica
fue 7.96%. La tasa de mortalidad oscil6 por dia de la semana de ingreso y los lunes tenian
una tasa de mortalidad general mayor que en el resto de dias de la semana. La mortalidad
total fue mayor en los pacientes ingresados durante la noche en comparacion con los
ingresados en el dia, y en todos los periodos de horario, tomados conjuntamente, en
comparacion con las horas normales de trabajo. En los pacientes que fallecian después de
una estancia superior a siete dias, no hubo diferencia significativa en la tasa de mortalidad
para el fin de semana, después de ajustar por edad y sexo. Sin embargo, la mortalidad
tardia fue mayor para aquéllos originariamente ingresados por la noche o en los periodos

considerados off-hours.

e Hospitalizacién convencional.

La causa de este aumento de la mortalidad en horarios no laborables no solo es un
tema de debate en relacion a los pacientes criticos de unidades de Medicina Intensiva como
hemos visto en estudios internacionales ya expuestos, sino también en las plantas
convencionales. En el estudio de MARCO J et al. “Analysis of the mortality of patients
admitted to internal medicine wards over the weekend” (181) se cita que el manejo de los

pacientes ingresados durante los fines de semana puede estar comprometido debido a que
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el nivel de dotacion de personal en el hospital es a menudo inferior. Este estudio se realizé
para evaluar qué influencia podria tener el ingreso en los fines de semana en la mortalidad
intrahospitalaria. Los autores analizaron los datos clinicos de 429.880 adultos >14 afios de
edad que fueron ingresados en las plantas de hospitalizacion de Medicina Interna en
Espafa tras ser atendidos en los servicios de urgencia de los hospitales. Se examiné la
mortalidad general y la mortalidad temprana (la ocurrida en las primeras 48 horas) teniendo
en cuenta si un paciente fue ingresado en un fin de semana o un dia de la semana. Los
pacientes ingresados en fin de semana se relacionaron de forma significativa con una mayor
mortalidad intrahospitalaria respecto a los ingresados en un dia laborable en ese servicio de
Medicina Interna (OR = 1,1; IC 95% = 1,14-1,08). La diferencia de mortalidad persistio
después del ajuste para edad, sexo y trastornos coexistentes (OR = 1,071; IC 95%: 1.046-
1.097). El analisis de la mortalidad en las 48 horas tras el ingreso mostré diferencias en la
mortalidad entre los pacientes entre semana y los del fin de semana (OR = 1,28; 1C95%:
1.22-1.33).

e Servicio de urgencias hospitalarios.

Ademas de la influencia en el prondstico del momento de ingreso en UCI o planta
convencional, otro departamento importante a ser evaluado en relacion a este aspecto es el
Servicio de Urgencias. En el estudio de BARBA R et al. (182) correspondiente a los datos
clinicos de 35.993 adultos (>14 afios) de los pacientes ingresados en el servicio de
urgencias de la Fundacion Hospital de Alcorcon de 1999 a 2003, se comparé la mortalidad
global y la mortalidad en las primeras 48 h. de acuerdo a si los pacientes fueron ingresados
en el fin de semana o en un dia de la semana sin incluir: pacientes criticamente enfermos,
ninos menores de 14 afos y nacimientos. La mortalidad global fue similar en ambos grupos,
pero la mortalidad en las primeras 48 horas fue mayor en los pacientes ingresados durante
el fin de semana (O 1.40, 95% CI 1.18-1.62, P<0.001), incluso después de controlar por
edad, sexo e indice de comorbilidad de charlson (el Charlson Comorbidity Index es un
sistema de evaluacion de la esperanza de vida a los diez afios, en dependencia de la edad
en gue se evalla, y de las comorbilidades del sujeto- consta de 19 items-, que si estan
presentes, se ha comprobado que influyen de una forma concreta en la esperanza de vida
del paciente); llegandose a la conclusién de que el riesgo de mortalidad dentro de las
primeras 48 h, es mayor para los pacientes ingresados durante el fin de semana que para

los pacientes ingresados en un dia laborable de la semana.
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e Patologias especificas.

Existen conclusiones similares en estudios realizados hace ya mas de una década
tanto en hospitales de Espafia como en otros paises (182), en diferentes areas del Hospital
y en relacion con diversas patologias. BARBA, R. et al., publicaron en 2012 (183), los datos
clinicos de 289.077 adultos con exacerbaciones agudas de la EPOC, ingresados en el
hospital en centros publicos en Espafia durante 2006 y 2007. Se analizaron, para su
asociacion con tasa de mortalidad, dia de ingreso, datos demogréficos, historia clinica y
comorbilidad. Durante el periodo de estudio, hubo 35.544 muertes (12,4%) en pacientes
ingresados por EPOC. El ingreso en fin de semana se relacioné de forma significativa con
una mayor mortalidad hospitalaria (12,9%) que en los dias laborables (12,1%) entre los
pacientes con EPOC (OR 1,07 IC del 95%: 1,04 a 1,10). La diferencia en la mortalidad
persistié después del ajuste para edad, sexo y trastornos coexistentes (OR 1,05 IC del 95%:
1,02 a 1,08). El analisis de las muertes dentro de los 2 dias tras el ingreso mostro diferencia
en la mortalidad entre los pacientes ingresados en dias laborables vs. fin de semana (OR de
1,17 IC del 95%: 1,11 a 1,23). Concluye este estudio diciendo que los pacientes con
exacerbaciones agudas de la EPOC tienen mas probabilidades de morir en el hospital si son

ingresados en un fin de semana en comparacion con otro dia de la semana.

e (;Cudles han sido las consecuencias de la preocupacion por tener un mayor

riesgo de morir si se es admitido en un hospital en sabado o domingo?

Esta cuestion ha adquirido gran importancia politica en el Reino Unido durante los
altimos afios, pasando a ser un tema de gran interés para los investigadores de servicios de
salud y para los encargados de formular politicas cuando el Secretario de Estado de Salud,
JEREMY HUNT, la cit6 como principal razén para aumentar la prestacion de servicios los
fines de semana y por la que los médicos en formacion del NHS (Servicio Nacional de
Salud) debian aceptar nuevas condiciones de trabajo. Posteriormente, el Departamento de
Salud de Inglaterra concluyd que “no habia evidencia significativa que demuestre este efecto
fin de semana" (184). La pregunta entonces podria ser: ¢estdn en peores condiciones los
pacientes que acuden en el hospital en periodo off-hours respecto a los que acuden en un
dia laborable en horario “de atencién hospitalaria normal™?. Como posible respuesta el
estudio de MEYNAAR IA et al. (185) sobre el ingreso off-hours de pacientes en tres
unidades de cuidados intensivos si observé una mayor severidad de la enfermedad, medida
por el APACHE Il y puntuaciones SAPS Il, lo que se asociaba con un aumento de la

mortalidad.
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e /Qué podemos aportar nosotros para mejorar el prondstico en estos

pacientes?

Los estudios analizados han dado lugar a iniciativas de expansion del modelo con
personal médico intensivista para abarcar el cuidado de todos los pacientes en estado
critico, segun publicaron PRONOVOST PJ et al.(186,187). M&s recientemente grupos de
expertos han propuesto que se extienda el modelo de staff con personal intensivista durante
todas las horas del dia, incluida su permanencia durante la noche. Los defensores de la
dotacion de médicos intensivistas durante las 24 horas sugieren que este personal
especializado puede lograr que se establezcan planes de tratamiento mas tempranos,
reanimaciones mas oportunas de los pacientes en estado inestable, atencién ininterrumpida
integral y la toma de decisiones médicas a pie de cama del enfermo a cualquier hora del dia.
Sin embargo, otros estudios han cuestionado este beneficio potencial de la cobertura de
este modo en el turno de noche, citando el costo de esta inversion y la falta de pruebas
acerca del supuesto de que la dotacibn de personal intensivista nocturna mejore la
evolucion de los pacientes (188-190). Hasta la fecha se carecia de datos de estudios
multicéntricos, y los estudios realizados en un (nico centro mostraban resultados
contradictorios (116,191,192).

3.2. Importancia del momento del alta de la UCI.

Ademéas del hecho de ingresar en periodo off-hours como modificador de la
evolucion, otro factor importante a tratar, es el momento en que un paciente, que preciso
ingreso en UCI, es dado de alta a planta convencional. Y es que, los pacientes, tras el
alta de un ingreso en UCI, pueden sufrir un deterioro que precipite un nuevo ingreso en
UCI; por ello también se ha estudiado el impacto de la hora del dia, y del dia FS-F en que se

les da el alta en la UCI a una planta convencional, ya sea médica o quirargica.

Los factores que hasta ahora se han relacionado con la mortalidad hospitalaria post-UCI
pueden ser variables dependientes del paciente:
e previas al ingreso en UCI (como la situacién basal de salud),
e propias de ese ingreso en UCI (el tipo de enfermedad, el tratamiento precisado por el
paciente, la estabilidad clinica ...) y

e del alta tras un ingreso en UCI (como el grado de dependencia de enfermeria al alta).
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DUKE et al. (193) identifican a su vez tres factores predictivos de mortalidad en planta y solo
uno dependia del paciente:

e Hora del alta de UCI,

e Orden de limitacién del esfuerzo terapéutico (LET),

e Gravedad al ingreso en UCI.
De estos resultados surge la necesidad de una intervencion interdisciplinar, coordinada, que
permita mejorar hacia una continuidad asistencial de mayor calidad tras el alta de UCI ya se
produzca éste alta un dia laborable, en el turno de noche, el fin de semana o durante dias
festivos. Y si esta continuidad en la asistencia viene de la mano del modelo UCI sin paredes
asumida por quien gestiona habitualmente estos procesos colaterales indeseables, es

posible que mejore el resultado final.

Otros marcadores relevantes, no sélo para evaluar el riesgo de muerte post-UCI sino para el
riesgo de reingreso en dicha unidad son el grado de disfuncién organica que ha presentado
el paciente durante su estancia en UCI y las cargas de trabajo derivadas de ello en el dia

previo al alta de UCI.

Identificados los factores que aumentan la probabilidad de la mala evolucion al alta de una
UCI, nos damos cuenta que muchas de las muertes intra-hospitalarias son
potencialmente prevenibles por lo que se han propuesto diferentes alternativas para evitar
la muerte post-UCI:

e La creacion de unidades de semicriticos o las llamadas “high-care unit”’ por los
anglosajones (194).

e El seguimiento continuado por el intensivista tras el alta de UCI, por ejemplo dentro
del modelo UCI sin paredes (post-UCI) y del proyecto Red-Ulises.

¢ La mejora en la comunicacién con los especialistas de la planta.

e Ajustar el alta segun el riesgo calculado con relaciébn a un indicador obtenido de
datos fisiolégicos y de otras caracteristicas del paciente (edad, etapa final de un
proceso, datos fisiolégicos, dias de estancia y cirugia cardiaca) en el Gltimo dia de
estancia en UCI.

En estas Recomendaciones del American College of Critical Care Medicine of the Society of
Critical Care Medicine, MCPHERSON (194) plantea que si se aplican estas propuestas

puede llevar a la necesidad de aumentar camas para asumir esta carga asistencial pero
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como las recomendaciones para el ingreso y alta de pacientes no tienen una evidencia

consistente, deben adaptarse a la situacion particular de cada UCI y hospital (195).

La decision de dar de alta de UCI a un paciente en particular se basa generalmente en
consideraciones clinicas sobre una evolucién favorable del paciente, en que el tratamiento o
la vigilancia especial ya no serdn necesarios y en la creencia de que las necesidades de

cuidados seran satisfechas en el lugar de destino.

e Altas no programadas.

Las altas no programadas (lo que significa alta no prevista, no planeada o no acordada)
son relativamente frecuentes en nuestro medio y contribuyen significativamente a la
mortalidad hospitalaria post-UCI, sin que afecten significativamente a otros resultados de la
asistencia hospitalaria a pacientes criticos, como son las tasas de reingreso en UCI o la
estancia hospitalaria post-UCI. Este tipo de alta no programada, en algunos estudios sobre
altas nocturnas o en fin de semana, se relaciona con que una gran mayoria de ellas son
impulsadas por la necesidad de un nuevo ingreso, segun apunta RODRIGUEZ-CARVAJAL
My cols.(196).

En un estudio del Reino Unido, publicado por GOLDFRAD C et al.(197) sobre 16.756 altas
de UCI, el 7,2% eran consideradas prematuras pero propiciadas por falta de cama para un
nuevo ingreso; representando el 42,6% de las altas nocturnas y el 5% de las altas diurnas, y
estaban asociadas a mortalidad hospitalaria post-UCI (OR=1,35 [1,10-1,65]). En el lado
opuesto, en Finlandia, SUUARO A. et al. no observan relacién del momento del alta con la
mortalidad hospitalaria (198,199).

En el caso de D.H. BECK et al.(200) establecen la relacion temporal entre el momento (hora
del dia) en que se produce el alta desde el SMI e identifica como causa fundamental de la
muerte el “salto cuantitativo entre el esfuerzo asistencial proporcionado en UCI y el

proporcionado en planta”; con él coincide el trabajo de G. J. DUKE (193).

El estudio de PRIESTAP FA (201) incluyé 47.062 pacientes de 31 hospitales canadienses y
se centré en el impacto de la hora del alta de UCI. Se registr6 que un 10,1% de los
pacientes fueron dados de alta de UCI de noche (de 21:00 h pm. a 06:59 h am.) y se

observd que los pacientes dados de alta en horario de noche presentaban una tasa de
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reingreso en UCI mayor (aunque sin relevancia clinica) del 1%, ademas, de un mayor riesgo
de muerte (aunque el riesgo de muerte atribuido al alta nocturna fue, sélo, del 2,8%).
Diversos estudios han relacionado la mortalidad y el reingreso en UCI con variables al alta
de UCI, concluyendo ESTEBANEZ MONTIEL, M2 B. (94) que el alta en horario nocturno de
UCI se asocia de forma estadisticamente significativa con el aumento de la mortalidad
hospitalaria, independientemente de la gravedad de la enfermedad o de lo prematuro del
alta.

3.3.  Descripcién del estudio realizado del efecto prondéstico sobre la evolucién del
paciente critico del momento del ingreso en la UCI del Hospital Universitario
del Henares (148).

Como hemos expuesto en el disefio del estudio de esta tesis, se realizdé un primer
estudio en el H. U. Henares con el objetivo de evaluar la repercusion del momento de
ingreso en la UCI sobre el pronéstico de nuestros pacientes en una UCI que presenta como
caracteristica especial el modelo de “UCI sin paredes” de deteccion precoz proactiva del

paciente de riesgo en el hospital, fuera de la UCI aplicado los dias laborables.

La hipotesis planteada en ese estudio es que existe una diferencia de mortalidad en los
pacientes que ingresan en UCI segun la franja horaria del dia del ingreso posiblemente
relacionada con dicha actividad UCI sin paredes. El grupo control del estudio central de
nuestra Tesis proviene de los pacientes ingresados en fines de semana y festivos en este
periodo en el que no se aplicaba el modelo UCI sin paredes en los FS-F. En este estudio
realizado en el H. U. Henares se considerd “on-hours” al turno de mafana y tarde de los
dias laborables y “off-hours” al resto de los turnos. De todos los pacientes que ingresaron en
la UCI durante 3 afios, de enero de 2010 a diciembre de 2012, se excluyeron aquellos
pacientes procedentes de quiréfano tras una cirugia programada. Los pacientes se
estratificaron en 2 grupos en funciéon de que el momento de ingreso fuera on-hours vs. off-

hours.

Se analizaron las variables demograficas (edad, sexo), la procedencia (urgencias, planta de
hospitalizacién, quiréfano), el tipo de paciente (médico, quirdrgico), las comorbilidades v el
SAPS 3 como puntuacién de gravedad al ingreso, estancia en UCI y hospitalaria, ademas de
mortalidad en la UCI y en el hospital (resultados grupo on-hours vs. grupo off-hours en la

tabla n°13). Se incluyeron 504 pacientes en el grupo on-hours y 602 en el grupo off-hours.
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En el andlisis multivariable los factores asociados de forma independiente con la mortalidad
hospitalaria fueron SAPS 3 (OR 1,10; IC 95% 1,08-1,12) y grupo off-hours (OR 2,00; IC 95%
1,20-3,33).

On-hours Off-hours p
(n = 504) (n = 602)
Edad en afos, mediana (rango | 63 (50-76) 62 (50-74) 0,41
IC)
Sexo femenino, % 37 37 0,94
Procedencia %
e Urgencias 74 73 0,98
e Planta 12 13
e Quir6fano 14 14
Tipo de paciente, %
e Medico 86 84 0,33
e Quirurgico 14 16
Comorbilidad, %
e Cardiovascular 48 50 0,50
e Respiratoria 18 21 0,21
e Renal 9 14 0,03
SAPS 3 (rango IC) 49 (40-58) 51 (41-63) 0,003
Mortalidad predicha por SAPS | 17 20
3, %
Estancia en UCI, dias (rango | 3 (2-5) 3 (2-4) 0,91
IC)
Estancia en hospital, dias | 4 (2-7) 4 (2-9) 0,89
(rango IC)
Mortalidad en UCI, n (%) 17 (3,4) 53 (8,8) 0,0002
Mortalidad hospitalaria, n (%) @ 28 (5,6) 70 (11,6) 0,0004

Tabla 13. Resultados grupo on-hours vs. grupo off-hours.

IC: intercuartilico; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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En un analisis de subgrupos del grupo off-hours el ingreso de los pacientes en fin de
semana o festivo frente a las noches de los dias de diario se asocio de forma independiente
con la mortalidad hospitalaria (OR 2,30; IC 95% 1,23-4,30) (tabla 14).

Subgrupo 1: Subgrupo 2:
noches dias laborables | FS-F
(n =257) p
(n = 345)
Edad en aifios, mediana | 64 (52-76) 61 (49-71) 0,06
(rango IC)
Sexo femenino, % 36 37 0,85
Procedencia, %
e Urgencias 74 73 0,75
e Planta 16 13
e Quirdfano 11 14
Tipo de paciente, %
e Medico 85 84 0,75
e Quirurgico 15 16
Comorbilidad, %
e Cardiovascular 47 52 0,32
e Respiratoria 17 23 0,07
e Renal 14 14 0,99
SAPS 3 (rango IC) 49 (41-62) 53 (42-64) 0,18
Mortalidad en UCI, % 5,5 11,3 0,01
Mortalidad en hospital, % 7,8 14,5 0,01

Tabla 14. Resultados subgrupo 1 (turno de noche en dias de diario) vs. subgrupo 2 (fines de semana
y festivos).
IC: intercuartilico; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
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Los pacientes incluidos (n = 257) en el subgrupo 1 y en el subgrupo 2 (n = 345) no
presentaron diferencias en cuanto a edad, sexo, procedencia, tipo de paciente, ni SAPS 3.
Pero la mortalidad en UCI fue mayor en aquellos que ingresaron en el subgrupo 2 frente a
los que ingresaron en el subgrupo 1. Esta misma diferencia se observo en la mortalidad
hospitalaria. Realizando un analisis multivariable (tabla 14) las variables que se asociaron de
forma independiente con la mortalidad hospitalaria fueron: SAPS 3 (OR 1,09; IC 95% 1,07-
1,11; p < 0,01) y subgrupo 2 (OR 2,30; IC 95% 1,23-4,30; p < 0,01).

Variable Odds ratio P
(IC 95%)

Edad 1,01 (0,99-1,02) 0,48
Sexo 0,76 (0,47-1,23) 0,27
Procedencia 1,00 (0,64-1,57) 1
Tipo de paciente, % 0,95 (0,51-1,77) 0,87
SAPS 3 1,10 (1,08-1,12) < 0,005

e Comorbilidad 0,89 (0,52-1,53) 0,67

cardiovascular

e Comorbilidad renal 0,70 (0,34-1,44) 0,33

e Comorbilidad endocrina 0,77 (0,45-1,34) 0,36
Turno de ingreso 0,90 (0,55-1,46) 0,66
Ingreso en festivo 2,54 (1,56-4,14) 0,0002

Tabla 15. Resultados del analisis multivariable.
IC 95%: intervalo de confianza del 95%; SAPS 3: Simplified Acute Physiology Score.

En el analisis de todas las variables, los 2 Unicos factores asociados con la mortalidad
hospitalaria fueron: SAPS 3 (OR 1,10; IC 95% 1,08-1,12) e ingreso en festivo (OR 2,54; IC
95% 1,56-4,14).

La conclusién del estudio era clara: el ingreso en festivo, también en nuestro medio, se

asocia de forma independiente con la mortalidad.
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4. POST UCI.

4.1. Actividad post-UCI como parte de la actividad UCI sin paredes.

Durante la década de los noventa, el estudio PAEEC (202) y el proyecto EURICUS-I
(203) permitieron, el primero en el &mbito nacional y el segundo a nivel europeo
(participaron doce paises europeos), permitieron definir el perfil mas frecuente de los
pacientes de UCI en aquel momento. De las caracteristicas de esta poblacion se dedujo la
necesidad de una colaboracién interdisciplinar pre, intra y post-UCI para mejorar el resultado
a los 6 meses o al afio del alta hospitalaria, incorporando como desenlaces relevantes las
estancias hospitalarias, la calidad de vida, el consumo de recursos y la mortalidad, ajustados
a la calidad de vida previa (indice de BARTHEL y CV-PAEEC), indices de gravedad al
ingreso (APACHE, SAPS y MPM), morbilidad asociada (SOFA, LODS y MODS) y demanda
de recursos o cargas de trabajo Therapeutic Intervention Scoring System (TISS-28) y Nine
Equivalent of Nursing Manpower Score (NEMS) (204,205).

Cuando se produce el alta, no es infrecuente que el Servicio médico o quirdrgico que recibe
dicho enfermo se halle ante un paciente convaleciente de su proceso clinico inicial y de
posibles procesos adquiridos durante su estancia en la UCI, tal como sefialan
BROOMHEAD LR et al. (206). Un ejemplo de esta situacion son los pacientes que
sobreviven a un fallo multiorganico de la etiologia que sea; en estos pacientes es muy
probable que si se mantenga la “continuidad asistencial” de su proceso clinico inicial, pero

no en el resto de procesos concomitantes.

Por lo expuesto, uno de los posibles pacientes diana sobre los que se interviene en el
modelo UCI sin paredes son los pacientes dados de alta de la UCI que cumplan alguno de
los criterios considerados por el médico intensivista responsable del alta como
subsidiarios de seguimiento:

e alteracion analitica,

estancia prolongada en UCI,

e portador de traqueotomia (realizada en UCI),

¢ ventilacibn mecanica no invasiva (iniciada en UCI),
e comorbilidad

¢ solicitud por médico receptor.
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4.2. Continuidad asistencial y planificacién del alta de UCI.

Tras lo expuesto nos referimos en este punto a la atencién del paciente dado de alta de
la UCI y la importancia de la continuidad de sus cuidados como medida de seguridad para
los pacientes y tarea de diferentes niveles asistenciales. Los elementos que posibilitan esa
continuidad son: la informacién, las relaciones interpersonales y la coordinacién-gestion. La
correcta interaccion de estos elementos posibilita que recursos y servicios aislados sean
interconectados y generen continuidad, pero cuando alguno de los elementos falla o se
antepone en detrimento de otros, se provocan situaciones de discontinuidad, que pueden
ser por omision, entendida como interrupcibn o no iniciacion de una actuacién de los
profesionales, duplicidad o repeticion innecesaria de actuaciones de los profesionales o
debido a contradiccion, entendida como los cambios no justificados en actuaciones iniciadas
anteriormente (MORALES ASENCIO J. et al. (207)). Esta preocupacion sobre la continuidad
en los cuidados no es de ahora ya que en 1994, NAYLOR M. et al. (208) demostraron que la
existencia de protocolos de comunicacion y derivacion de pacientes entre niveles
asistenciales llevados a cabo por profesionales de enfermeria especializados y entrenados,
conllevaban importantes beneficios en términos de resultados de salud, reduccién de
reingresos y duracion de la estancia y/o disminucion de costes asistenciales por proceso.
KESBY SG. (209) establece diferentes lineas estratégicas de intervencion para poder
garantizar la continuidad de cuidados, como:

e Estrategias centradas en las personas:
o Cuidados integrados: reorientacion de procesos centrdndolos en las
personas, enfoque interdisciplinar;
o Personalizacion de la atencién: Asignacién enfermera-paciente, modelos de
atencion familiar en Atencion Primaria.
e Estrategias centradas en la gestidn-coordinacion:
o Comisiones de cuidados interniveles;
o Gestidbn de casos;
o Gestidn por procesos asistenciales;
o Centros de coordinacion telefonica.
e Estrategias centradas en la informacion:
o Informes de continuidad de cuidados;
o Vias clinicas interniveles;
o Historias clinicas unicas (digitales) o documentos de salud compartidos;

o Seguimiento telefonico.
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Estas estrategias de intervencion estan instauradas en diferentes niveles asistenciales,
siendo tarea de cada uno de ellos su puesta en practica, revisiones periodicas y la
evaluacion de los resultados tras su implantacién (210). En el caso de los pacientes dados
de alta de una UCI es incluso mas necesario tener en cuenta que la transferencia de
pacientes de alto riesgo a otros tipos de atencién médica influye en la duracion del ingreso y
la mortalidad en el hospital, alterando asi la eficacia de las intervenciones y cuidados
especificos de la UCI. Incluso, a pesar de que cabria esperar que superado el periodo
critico, el alta desde la UCI a una sala hospitalizaciébn convencional sea considerada como
un paso positivo en el proceso de recuperacion de los pacientes, pueden aparecer temores
relacionados con el abandono de un ambiente que es percibido como seguro y en el que el
paciente se encuentra controlado continuamente, experimentando miedo a lo desconocido y

viviendo este traslado como negativo (211).

Por lo expuesto, para una adecuada continuidad asistencial, es necesaria una
planificacion adecuada del alta, entendida ésta como el desarrollo de un plan
individualizado para el paciente, con el propédsito de mejorar los resultados y
consecuentemente disminuir los costes. La planificacion del alta garantizara que los
pacientes sean dados de alta del hospital en el momento oportuno de su atenciéon y con el
aviso previo adecuado, y también la organizacion logistica tanto con el servicio receptor
como dar cabida a nuevos ingresos de otros servicios. El objetivo de la planificacién del alta
es reducir la duracién de la estancia hospitalaria, los reingresos no planificados al hospital y
mejorar la coordinacion de los servicios después del alta tal como concluian en su revision
sistematica SHEPPERD S. et al. (212).

En general, el alta de los pacientes se produce cuando el estado fisiol6gico del paciente y la
causa que lo produjo se han estabilizado y no es necesaria ya una monitorizacion continua,
por lo que estos pacientes pueden continuar su vigilancia mas espaciada y requerir menos
personal especializado, cuidados que pueden brindarse en una planta convencional (213).
Pero, ademas, la diferente practica clinica y criterios de alta influyen en la duracién de un
ingreso, que en diferentes hospitales es muy variable; por ejemplo, pacientes de Canada,
Japén, o Inglaterra generalmente permanecen hospitalizados en Unidades de Cuidados
Intensivos durante mas tiempo que los pacientes en los EE.UU. De forma parecida, los
pacientes con un infarto de miocardio y con una gravedad similar de la enfermedad tenian

una estancia hospitalaria doce dias mas prolongada en Alemania que en los EE.UU. y los
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pacientes generales de la UCI médica estratificados segun la gravedad de la enfermedad
tenian estancias méas largas en UK frente a los EE.UU. Si bien la gravedad de la
enfermedad afecta claramente la duracién del ingreso y, como acabamos de exponer, la
diferente practica clinica, otros factores, como los esquemas de reembolso (que pueden
recompensar o penalizar a los hospitales o pacientes por estancias cortas), las expectativas
culturales, las pautas clinicas y las alternativas de atencion adicional desempefian su papel,
segun publican SRINIVAS MURTHY et al. (214).

4.3. Enfermos dados de alta tras larga estancia en UCI.

Por ultimo, aunque los pacientes hayan sido dados de alta de UCI y del hospital, tras
un ingreso en UCI, la capacidad de regresar a casa probablemente requiera un mayor
nivel de cuidados en los posteriores niveles de atencion sanitaria sobre todo si el ingreso
ha sido prolongado o ha afectado a la funcionalidad de varios 6rganos (SOFA superior
a 4 puntos). Es necesario igualmente considerar factores, como indica GOMEZ
CARRETERO P et al. como son las secuelas funcionales fisicas y psico-sociales (211) y la
calidad de vida con la que queda el enfermo tras superar el periodo de enfermedad critica;
estos factores inciden tanto sobre el propio sujeto como sobre su entorno,
fundamentalmente familiar, y en el sistema sanitario. En el siglo XXI, la Medicina Intensiva
debe preocuparse no sélo de la supervivencia sino también de devolver a los enfermos a su
estado preexistente. Estudios como el de S. IRIBARREN- DIARASARRI et al. (215) pueden
ser Utiles al proporcionar instrumentos practicos para la toma de decisiones que permitan
abrir camino a la consideracién de la rehabilitacion fisica y psicosocial de estos pacientes
con el fin de prevenir o tratar algunos de los trastornos detectados tras un ingreso en una
Unidad de Cuidados Intensivos. Es una “asignatura pendiente de la Medicina: el incorporar a
la vida cotidiana a los dejados atras” (216), entre otros, aquellos enfermos dados de alta de
nuestros hospitales, especialmente tras un ingreso en UCI seguida de una larga estancia

con sus secuelas fisicas y psicolégicas.

Hasta hace poco, los intensivistas solo evaluaban los resultados basandose en la mortalidad
en UCI. Segun palabras del Dr. EDUARDO PALENCIA, “quiza por la miopia en la que se ha
incurrido durante afios, encerrados en nuestras "UCls-burbuja”, como si todo el proceso
asistencial empezara y acabara en sus manos, lo que, obviamente, no es cierto”. Diversos
estudios han puesto de manifiesto la elevada mortalidad hospitalaria de pacientes que

fallecen en el hospital tras ser dados de alta de UCI y cudles son los principales factores de
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riesgo. Se llevé a cabo un estudio de cohortes en 28 UCIs de 8 paises, en el que se
incluyeron 1.872 pacientes que ingresaron por infecciébn o la desarrollaron durante su
estancia y fueron dados de alta con vida de UCI. El objetivo fue conocer la mortalidad
hospitalaria de dichos pacientes e investigar sus principales factores de riesgo. La
mortalidad hospitalaria post-UCI fue del 10,4%, y la mayoria de las muertes se produjeron
en los primeros 30 dias. Mediante andlisis multivariante se identificaron diez variables
asociadas a la mortalidad, y los cinco principales predictores fueron (por orden de
importancia): la disfuncion de érganos al alta de UCI (puntuacién SOFA superior a 4 puntos),
la edad avanzada (superior a 50 afios), la gravedad al comienzo de la infeccion (puntuacién
SAPS-2 superior a 27), el origen nosocomial de la infecciébn y la presencia de
inmunodepresion. El estudio no aclara a cuantos de dichos pacientes se habia limitado el
esfuerzo terapéutico. Incluso, es probable, que la mortalidad tras el alta de UCI aumente en
el futuro dada la tendencia a ingresar pacientes cada vez con mayor edad y mas
comorbilidades (217).

Por ello, en los ultimos afios, hay un creciente interés por el prondstico a medio-largo plazo
del paciente critico, con la aparicion de estudios sobre la calidad de vida del mismo tras el
alta de la UCl y tras el alta hospitalaria, el reingreso en UCI o la mortalidad hospitalaria del
paciente critico (complicaciones durante la estancia hospitalaria tras el alta de UCI, perfil y
factores con los que se relaciona,...). Para continuar mejorando la atencion al paciente
critico, el papel del médico intensivista debe sobrepasar las barreras de una “UCI cerrada”,
puesto “que el que el intensivista desarrolle sus funciones en un entorno fisico determinado
(UCI) o fuera de él es, Unicamente, una cuestién de oportunidad, posibilidades, necesidades

y dotacion disponible” (94).

La SEMICYUC, tal como publica M. NOLLA-SALAS y cols.(204), ha trabajado por el
tratamiento integral post-UCI de pacientes que han padecido fallo multiorganico grave
mediante el Proyecto RED ULISES. En dicho proyecto se intenta evaluar el impacto de una
intervencion interdisciplinaria sobre los resultados asistenciales a medio plazo (6 meses al
alta de UCI), en los pacientes de UCI afectados de un fracaso multiorganico, durante la fase
de recuperacion post-UCI. La incorporacién del concepto “continuidad asistencial” como
elemento de calidad en los procesos asistenciales en pacientes que sobreviven al fallo
multiorganico grave lleva a replantear el modelo de UCI de los dltimos afos, entendiendo,
en este proyecto RED ULISES como “continuidad asistencial”: la no interrupcién de la

orientacion diagnéstica y terapéutica del paciente al pasar de la UCI a otro departamento
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clinico del hospital. Este proyecto se cred para responder a la hip6tesis general de que los
pacientes ingresados en la UCI con disfuncion/fallo multiorganico grave pueden mejorar sus
resultados clinicos a los 6 meses del alta de UCI si se asegura la continuidad asistencial
mediante una intervencion interdisciplinar basada en una colaboracion semi-estructurada
entre las especialidades médico-quirargicas y los médicos intensivistas, tanto durante la
estancia en UCI como en el periodo de seguimiento.

5. MODELOS DE DETECCION DEL PACIENTE EN RIESGO DE DETERIORO EN
OTROS CENTROS HOSPITALARIOS.

Durante el Congreso de la SEMICYUC en 2003, LLUIS CABRE expreso: “Cada vez
habra mas enfermos criticos ingresados. El resto seran enfermos crénicos y de corta
estancia o ambulatorios. Bien es cierto que otras especialidades querran ocupar nuestro
puesto, pero si queremos llevar las unidades de intermedios o de semi-intensivos,
urgencias, emergencias, efc... hay que salir de las cuatro paredes de la UCI y estar alli
donde haya un enfermo critico. Lo que hoy dia no vale es decir “no tengo camas” y ahi te las
compongas. Si tomamos esta actitud es légico que otros busquen salidas, ya sea en
reanimacion o en urgencias. Este mensaje es fundamental para que todos y cada uno de los
intensivistas de los hospitales espafoles, incluidos los jefes de servicio (entre los que me
incluyo), salgamos del bunker y prestemos nuestro conocimiento y preparacion al

protagonista de todo nuestro quehacer que es el paciente critico alli donde esté”(218).

El modelo de trabajo UCI sin paredes si es exportable a otros centros hospitalarios, pero
siempre que se adapte a las propias necesidades asistenciales; e incluso el que otras
especialidades puedan beneficiarse de un modelo de atencion similar realizando cambios en
los parametros analiticos empleados y buscando poblaciones “diana” que se puedan
beneficiar de ello. Por ello exponemos a continuacion las experiencias de otros centros

hospitalarios en este sentido.
5.1. Hospital Universitario Rio Hortega. Valladolid.
Este Hospital desarrollé un sistema para la deteccién precoz del deterioro clinico de

sus pacientes que se implantd progresivamente a todo el centro hospitalario a lo largo de

2016 y, en un futuro, podria exportarse a otros de la Comunidad de Castilla Le6n. Este
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Proyecto, denominado AMADEUS (Accion para Mejorar la Atencién, Deteccion del Deterioro
Clinico y Utilizacion de Recursos), se ha puesto en marcha de forma piloto en los Gltimos
meses para constatar su operatividad, tras lo que se iniciara su implantacion en el H. U. Rio
Hortega a fin de: anticipar los tratamientos, reducir estancias hospitalarias y hacer un uso
mas racional de los recursos. Se ha disefiado un Servicio Extendido de Cuidados Intensivos
(SECI) basado en la utilizacion de una adaptacion de la escala EWS, que permite calcular el
deterioro clinico de los pacientes ingresados en otras unidades a partir de los datos vertidos
de manera rutinaria en la historia clinica electrénica y asi anticipar los tratamientos. El
disefio y funcionalidad de este programa, sustentado en las aplicaciones informaticas tanto
de UCI como de GACELA, (Gestion de Cuidados de Enfermeria Linea Abierta) utilizada por
los profesionales de enfermeria, se ha ensayado con test pilotos durante un mes en un
entorno controlado con la monitorizacion de pacientes de los servicios de Medicina Interna y
de Digestivo de dicho centro. Segun el Dr. JESUS BLANCO, a lo largo de este tiempo se
comprobd la viabilidad de las mejoras tecnoldgicas de la historia clinica electronica, se
calcularon indicadores de actividad, se monitorizé el funcionamiento del sistema y se

realizaron célculos de resultados de asistencia sanitaria predefinidos.

El sistema automatiza los datos a partir de la medicibn de siete constantes: frecuencia
respiratoria; saturacion de oxigeno; oxigeno suplementario; temperatura; presién arterial
sistélica; frecuencia cardiaca y nivel de consciencia, realizando una estratificacion de los
pacientes y el calculo del riesgo y sugiere, en unos casos, la modificacion en la periodicidad
de la toma de constantes o, en otros, genera una alarma para que los enfermeros trasladen
dicho aviso a los facultativos de Medicina Interna o de la UCI segln corresponda. Asimismo,
aprovecha la red wi-fi para transmitir estos datos desde los aparatos de medicion, cuya
tecnologia han desarrollado las multinacionales Philips y Oesia. Del analisis retrospectivo
gue se ha realizado con el sistema AMADEUS se deduce que en un afio pueden detectarse
precozmente en torno a 150 casos de deterioro (paradas cardio-respiratorias con 10 horas
de antelacién o sepsis con 30 horas de antelacién) a partir de alteraciones precoces y asi

anticipar el tratamiento o las medidas asistenciales que correspondan.

El proyecto fue concebido en 2012 y aprobado un afio después, mientras que en 2014 se
llev6 a cabo su desarrollo técnico para llevarlo a cabo de forma piloto y completar su
implantacién una vez que se incorporen algunas modificaciones en el proyecto que permitan
reducir falsos positivos, debido a un exceso de sensibilidad del sistema; entonces

necesariamente, se incidird en la formacion de profesionales de enfermeria y facultativos
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médicos y se ampliara progresivamente al conjunto del Hospital Universitario Rio Hortega
durante 2017. Se trata en definitiva del mismo enfoque que la UCI sin paredes, no un
sistema reactivo, sino proactivo, asi como multidisciplinar y transversal basado en los
equipos de respuesta rapida existentes en Estados Unidos y Canada, o en los de
emergencia médica de Europa y Australia.

5.2.  Hospital Universitario Comunidad de Asturias.

“Ir donde esta el paciente” es el lema del Hospital. Salir de los boxes de la UCI e
intentar detectar de forma precoz posibles eventos criticos y asi adelantarse a situaciones
graves que se puedan dar entre enfermos ingresados en el resto del hospital, de similar
modo a la actividad “UCI sin paredes”, es el proyecto que el HUCA ha puesto en marcha. Un
equipo de respuesta rapida, formado por un médico intensivista y un profesional de
enfermeria especializado, se desplaza atendiendo potenciales casos graves en las
diferentes plantas de hospitalizacion. En cada una de sus salidas van con un trolley en el
gue llevan todo lo necesario para atender una emergencia. Se estima que entre el 4 y el
17% de los pacientes pueden sufrir un episodio critico durante su estancia en el hospital,
una situacion que por lo general suele ir precedida por sintomas de deterioro que dan la
cara unas horas antes, explica DOLORES ESCUDERO, jefe de servicio de la UCI del
HUCA. Para detectar estos posibles casos se utiliza un decalogo con diez signos de alarma
gue pueden hacer sospechar a los profesionales que el paciente que tienen bajo su cuidado
puede empeorar y necesitar atencibn mas propia de una UCI (saturacién de oxigeno,
frecuencia respiratoria y cardiaca, la tensién arterial, la alteracion en el nivel de conciencia o
la sospecha de una infeccion...). El éxito de su “UCI sin paredes”, aunque mas bien se trata
de ERRs, depende en gran medida de la colaboracién entre intensivistas, enfermeria y el
resto de servicios médicos del hospital quienes determinan si el enfermo es atendido en la
propia planta o si por el contrario requiere ser trasladado a la UCI. Esta deteccion precoz de
eventos graves permitird no solo mejorar la evolucién de los pacientes de mayor riesgo sino
también optimizar recursos, reducir las tasas de mortalidad (que en la UCI rondan el 20%) e

incrementar la calidad asistencial del conjunto del hospital.

5.3. Hospital Universitario Marqués de Valdecilla. Santander.

El Servicio de Medicina Intensiva del Hospital Universitario Marqués De Valdecilla,

esta formado para atender al paciente critico como un todo contando con la colaboracién y
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seguimiento de otros servicios médicos y quirdrgicos. Su Servicio Extendido de Cuidados
Intensivos, (SECI) nacié en 2008, para cubrir el seguimiento inmediato de los pacientes
dados de alta de UCI a plantas de hospitalizacion, tutelando las inevitables diferencias en
nivel de atencién e intentando mantener una Optima cobertura de los pacientes en esa fase
de transicion. Este modo de trabajo trata mas bien de un seguimiento del tratamiento dado
en la UCI al paciente critico mas que de una concepcion global de un modelo UCI sin
paredes. La cobertura médica estaba asegurada por 5 médicos intensivistas dentro de la
jornada ordinaria y fuera de este horario efectuaban guardias localizadas, 365 dias/afio. Hay
también un equipo voluntario, de enfermeras que acompafian y monitorizan a los pacientes.
Entre los compromisos de este SMI de modo global y también en relacion al creado SECI se
encuentran los siguientes:
e Trabajar situando siempre al paciente en el centro del proceso asistencial, teniendo
en cuenta todas las acciones encaminadas a su seguridad.
e Mantener la garantia de que cada paciente cuente con un profesional responsable.
e Garantizar la continuidad de cuidados en las derivaciones a diferentes niveles
asistenciales.
e Aplicar Proceso de Mejora Continua en la practica diaria del Servicio.
e Evaluacion sistemética y seguimiento de medidas preventivas y correctoras.
e Emplear los conocimientos cientificos mas avanzados con maxima calidad técnica.
e Promover la creacion, actualizacién y aplicacion de Protocolos para disminuir la
variabilidad en la préactica clinica.
e Favorecer la innovacion en todas las areas.

e Utilizar de manera equitativa y eficiente los recursos disponibles.

5.4. Hospital del Vinalop6. Alicante.

El Hospital del Vinalopé fue el primer centro valenciano con una Unidad de Intensivos
extendida. Es el Unico de la Comunidad Valenciana que cuenta con un equipo de médicos
intensivistas que, ademas de trabajar en la UCI, atiende a pacientes y ofrece asesoramiento
sobre medidas diagnésticas y terapéuticas para el resto de pacientes ingresados en el
centro. Se trata de un programa, denominado “Servicio de Medicina Intensiva Extendida” (a
semejanza de la “UCI sin paredes”), tal y como sefala el jefe de Medicina Intensiva,
RAFAEL CARRASCO, quien subraya el beneficio de esa asistencia anticipada para el

paciente: “El especialista no solo ejerce su mision en el espacio fisico de la unidad sino que
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sale a las plantas del hospital”, con el objetivo de aportar su experiencia en la atencion al
paciente critico, con el fin de favorecer la deteccion precoz de una mala evolucion del
enfermo que esta hospitalizado en alguna de las plantas convencionales del centro.
Localizar estos casos para aplicar cuanto antes pautas diagnosticas y de tratamiento es el
fin del equipo de especialistas de la UCI, quienes buscan asi adelantarse a esa mala
evolucion. Con esta férmula pueden evitar o que ocurre a veces: que los pacientes ingresan
en la UCI cuando la gravedad ya es muy visible y previsiblemente el deterioro sea mas dificil
de revertir. Para detectar con antelacion a los enfermos susceptibles de convertirse en
pacientes criticos, los intensivistas estdn en continuo contacto con los médicos de la planta,
quienes les requieren si consideran necesaria su intervencion. Otro modo de activacion de
dicho programa es a través del sistema informatico; mediante el mismo conocen a diario el
listado de pacientes hospitalizados en las ultimas 24 horas a los que deben dirigirse; tras
analizar una serie de pardmetros registrados, entre ellos su historia clinica. El equipo de UCI
también se ocupa del seguimiento de los enfermos que tras salir del estado critico, son

derivados a las plantas. Este proyecto de “UCI sin paredes” ech6 a andar en 2013.

5.5. Hospital Juan Ramén Jiménez. Huelva.

En el Hospital Juan Ramén Jiménez, los pacientes con alta no programada de UCI
tienen, de media, una probabilidad dos veces superior de morir en el hospital que aquellos
con alta normal (196) La mortalidad hospitalaria post-UCI (MHPU) que observamos en este
estudio esta en consonancia con otros estudios publicados (219-221) y en ella intervienen,
como el mayor determinante de mala evolucién, la incompleta resolucién de los procesos
gue afectan a estos pacientes (222), lo que implica una mayor necesidad de cargas de
trabajo de enfermeria en planta convencional e indica que este tipo de alta es inapropiado o
incluso precoz. Otro factor a tener en cuenta en estos resultados es que tras la aplicacion de
la limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) en las UCI, la mayoria de los pacientes a
guienes se aplica fallecen en estas unidades (contribuyendo al menos a la tercera parte de
las muertes que en ellas se producen (223)), pero de los pacientes de su estudio sélo 44
(3%) tenian una o mas oOrdenes de LET anotada en su historia clinica y la distribucion
preferente de estos pacientes entre las altas no programadas refleja, probablemente, una
I6gica preferencia de los intensivistas a la hora de tener que elegir a qué pacientes evacuar

para dejar hueco a nuevos ingresos no programados.
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Otras iniciativas nacionales.
e Sistema de vigilancia informatizado Sont Llatzer, Palma de Mallorca.
e Modelo UCI sin Paredes Hospital Royo Villanova, Zaragoza.
e Codigo Sepsis, Hospital Infanta Leonor, Vallecas, Madrid.
e Seguimiento al alta de pacientes criticos, Hospital Virgen de la Victoria, Malaga.

e Equipo de respuesta rapida, Hospital de Trueta, Girona.

5.6. Recomendaciones para el tratamiento de los pacientes criticos de los
Grupos de Trabajo (GT) de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y
Unidades Coronarias (SEMICYUC).

La Sociedad cientifica de M. Intensiva se ha hecho eco de ello y se han publicado estas
y otras iniciativas por A. Hernandez-Tejedor et al. (224), que se enmarcan dentro de las
recomendaciones del manejo de los pacientes criticos elaboradas por los diferentes GT de
la SEMICYUC y se basan en los aspectos que se han considerado mas relevantes de la
atencion diaria de los pacientes ingresados en las UCI. Pretenden tener un efecto
beneficioso en los desenlaces clinicos y en la seguridad de los enfermos mejorando la toma
de decisiones médicas sin reemplazar la capacidad de decisién del clinico en circunstancias
clinicas especificas y disponibilidad de medios de cada centro. Sin olvidar que nuevos
estudios pueden proporcionar nuevas evidencias, como hemos visto con nuestros estudios
desarrollados en relacion a los ingresos en on-hours vs. off-hours o la aplicacion de modelos

como el descrito de UCI sin paredes y que hagan cambiar la practica habitual.

A continuacién se recopilan aquellas recomendaciones relacionadas con el tema de esta

Tesis.

e GT de Cuidados Intensivos Cardiolégicos y Reanimacién Cardiopulmonar
e Recomendacién 1: Realiza maniobras de reanimacién cardiopulmonar de calidad
(ERC 2015) y trabaja en tu centro para la prevencion de la parada cardiaca
intrahospitalaria: “la implementacion de medidas de prevencién de la PCR
intrahospitalaria, mediante sistemas de vigilancia y alerta precoces, ayuda a

disminuir su incidencia”.
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e GT de Evaluacion de Tecnologias y Metodologia de la Investigacion

Recomendaciéon 1: Contempla la instalacion y configuracion de un sistema de
informacidn clinica como un estandar de calidad y gestion en tu unidad de cuidados
intensivos: “Los SIC son herramientas necesarias para la gestion de la informacién
generada en las UCI que impulsan mejoras en seguridad, calidad asistencial, gestién
clinica, investigacion y docencia. El SIC debe asegurar: 1) la conectividad con
dispositivos periféricos; 2) la integracion con la historia clinica del hospital y las
aplicaciones hospitalarias (intercambio de informacion bidireccional); ... y 6) la
disponibilidad de una herramienta de explotacion y andlisis de datos”.

Recomendaciéon 2: Evalla la tecnologia para tu unidad de cuidados intensivos
apoyado por un equipo multidisciplinar, que incluya intensivistas, siguiendo los
estandares de la SEMICYUC y agencias de evaluacion: “se propone: ... detectar y
evaluar tecnologias emergentes, colaborar con los promotores de novedades
tecnoldgicas, facilitar que expertos participen en su desarrollo y evaluacion y generar

informacion... derivados de la adopcion de nuevas tecnologias”™.

e GT de Planificacion, Organizacion y Gestion.

Recomendacion 2: Traspasa la informacion y la responsabilidad del cuidado
siguiendo un meétodo que asegure la construccion de un plan terapéutico
compartido:” El trabajo en equipo, la continuidad asistencial y la efectividad son
claves para la seguridad del paciente. El traspaso de informaciéon debe contemplar la
informacién clinica relevante y el estado actual del paciente, la informacion sobre la
toma de decisiones y procedimientos o intervenciones pendientes y la informacion
proporcionada al paciente y/o familiares”.

Recomendaciéon 5: Mejora la calidad asistencial, contribuye al aprendizaje
organizativo y abre la puerta a nuevas formas de gestién clinica, utilizando los
sistemas de informacién clinica: “El escenario actual de la direccion y gestién de
las organizaciones se enmarca en el denominado «paradigma de la economia del
conocimiento». Este se caracteriza por tener su base en los recursos intangibles y
por priorizar nuevas formas de gestion basadas en el papel relevante del
conocimiento y su papel estratégico en los nuevos patrones de creacién de valor. En
este escenario los sistemas de informacion clinica (SIC) juegan un papel crucial al
permitir el almacenamiento de la informacién codificada y estructurada (para que sea

recuperable, procesable y compartible), mejorar los resultados finales del proceso
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asistencial e incrementar la seguridad, al mismo tiempo que consolidan las bases
para la investigacion clinica. Ademas, los SIC permiten optimizar las cargas de
trabajo, contribuir al aprendizaje organizativo y mejorar la comunicacién efectiva

entre los miembros.

6. MODELO APLICADO EN LA UCI DEL H. U. HENARES EN LA ACTUALIDAD: HEWS.

A lo largo de estos casi diez afios de acciones dirigidas a la mejora continua de la
calidad y seguridad en la asistencia al paciente critico se han llevado a cabo una serie de
actuaciones para asegurar que la mejora conseguida se mantenga a lo largo del tiempo. En
el H. U. Henares se han ido disefiado programas de desarrollo e implantacién de las TIC en
salud con perspectivas a medio-largo plazo, para poder ofrecer una sanidad adaptada en

ese sentido.

Por ejemplo, el cuadro de mandos automatizado para UCI generado desde la historia Clinica
electréonica SELENE a través del ya nombrado DATAWAREHOUSE recoge la informacion e
indicadores adecuados para monitorizar esta actividad en tiempo real y, con él, se
monitorizan tanto indicadores de actuacién en UCI como de actuacion fuera de la UCI por

parte de Medicina Intensiva.

P ’0bservaciones desde la fecha 10/03/2017 hasta la fecha 15/03/2017 con formato horario {dia/mes/afio - hor.
. 2

11 14/03/2017 - 15 140372017 - 21 15/03/2017 - 00 : 15/03/2017 - 08
|

iTempemura {Grado C°)

f Sp02 (%)
[

|FC (Lpm)
————
‘ FR()
| Diuresis mi (mf)

Figura 38. Sistema de monitorizacién integrado gracias al desarrollo tecnoldgico.

UCI SIN PAREDES EN EL PERIODO OFF-HOURS Pagina 175



En este ambito, se ha desarrollado el primer sistema de monitorizacion experto para plantas
de hospitalizacibn que permite enviar las constantes vitales de los pacientes de forma
sencilla, mediante un sistema de monitorizacion sin cables, a una estacién que recoge
también el resto de informacién disponible para cada paciente. La estacion (PC) realiza un
andlisis, de acuerdo con los protocolos estipulados para cada area. En caso de que se
confirme la condiciébn de deterioro de un paciente, se activan una serie de avisos y
mecanismos con objeto de enviar los mensajes necesarios para tratar el paciente lo antes

posible.

En el momento actual utilizamos este sistema optimizado que suma, a las alarmas sobre los
resultados analiticos predefinidos (y posteriormente re-evaluados), el deterioro clinico
objetivado por las constantes vitales mediante el sistema de Early Warning Score adaptado

a nuestro medio: el que denominamos HEWS (Henares Early Warning Score ).

2010 2011 2013 2015 2017

URGENCIAS =

CODIGOS (Sepsis,

RCP y SCA) >
POST UCI >
Enriesgo

POST-UCI
Todos
quirdrgicos >
LABORATORY >
DATA
Festivos =
WIFI Guardian >
Adecuacion de 3
Laboratory Data
MEWS —_—
qSOFA —_—
Sistema de
Monitorizacign =3
- Integrado
=y

Figura 39. Inicios del modelo de trabajo UCI sin paredes y perfeccionamiento del modelo hasta

llegar al modelo individualizado HEWS (Henares early warning score).
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Como hemos adelantado HEWS® corresponde a las siglas de “Henares Early Warning
Score”, un sistema de vigilancia de los pacientes ingresados en hospitalizacion
convencional, ideado y diseflado por profesionales de ese centro sanitario (médicos
intensivistas, enfermeras e informaticos) para ser aplicado en ese centro para la valoracion
objetiva y estandarizada del estado clinico de los pacientes disminuyendo la variabilidad
asistencial. De los diversos sistemas de identificacion de pacientes en riesgo basados en la
deteccion de alteraciones de determinados parametros fisiologicos, la mayoria de los
estudios mas recientes, coinciden en que de todas las evaluadas, la escala que ha
demostrado mejores resultados es la MEWS. Por ello, el H. U. Henares la incorpor6 a su

practica clinica, incluida en el proyecto de UCI sin paredes para pacientes previamente

seleccionados dentro de ese programa de deteccion precoz y un modelo de RRS
aprovechando al maximo los recursos informaticos del hospital con el objetivo ya estudiado

de reducir la tasa de paro cardiaco y la morbi-mortalidad hospitalaria.

Nuestro HEWS esta basado en la toma de constantes y, Unicamente, toma como
referencia un algoritmo basado en cinco parametros clinicos:

e lafrecuencia cardiaca,

e la tension arterial sistolica,

¢ la frecuencia respiratoria,

e |a saturacion de oxigeno

e Yy el estado de alerta del paciente;
Ademas de los datos de laboratorio. Con ellos establece una puntuacion y un nivel de alerta
y estratificacién de la atencién a los pacientes en funcién del nivel de gravedad (cuando los
signos vitales de un paciente salen fuera de unos criterios definidos) generandose una alerta
y actuacion rapida por parte de enfermeria y equipo de respuesta médica; por tanto, tiene
una doble mision de deteccidén precoz o identificacion y de actuacion precoz. El programa
también ayuda a decidir cada cuanto tiempo se deben tomar las constantes al paciente,
facilitando la monitorizacion en funcion de su situacion clinica. De esta manera se aumenta
la seguridad del paciente y se anticipa cualquier empeoramiento de su salud de una manera

objetiva.

Como hemos expuesto, una de las ventajas del Hospital Universitario del Henares es su alto

nivel de informatizaciéon. Asi, la toma habitual de constantes se realiza con monitores

automaticos a pie de cama del paciente que permite el volcado inmediato en la
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historia clinica del paciente. En este sistema de informacion esta incluido el algoritmo

que genera la puntuacion que finalmente, en funcién de la escala desencadenara la alerta.

Para que este proyecto se integre en la practica habitual del personal sanitario, se deben de
flexibilizar las estructuras sanitarias con el fin de poder adoptar y adaptarse a los avances
tecnolégicos y, control por control de enfermeria de nuestro hospital, se han realizado
sesiones formativas multidisciplinares en cada una de las plantas de hospitalizacion, en
donde se han formado a los profesionales en el acceso, uso y comprension de los beneficios
de las TIC en la mejora de la eficiencia y resultados de salud explicando sus bases teéricasy,
destacandose, la importancia de la colaboracion de todos los profesionales que
participan en la asistencia sanitaria para conseguir el objetivo de mejora de la atencion de

nuestros pacientes. (http://elpais.com/publi-especial/philips-hospitales-del-futuro/).

& B Portal
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BASADO EN EL PROGRAMA DE UCI SIN PAREDES

Se realiza a través del HEWS (Henares Early Warning Score), un sistema de vigilancia de los
pacientes ingresados en hospitalizacién convencicnal, ideado y disefiado por profesionales de
este centro sanitario, que valora objetivamente el estado clinico de los pacientes. $e basa en el
programa de deteccion precoz de la UCI sin paredes y en experiencias internacionales,
aprovechande al méximo los recursos informaticos del hospital.

S

El sistema ha sido disefiado por un equipo multidisciplinar compuesto por médicos intensivistas, enfermeras e informaticos. HEWS toma
como referencia un algoritmo basados en cinco parametros clinicos: la frecuencia cardiaca, Ia tension arterial sistélica, 1a frecuencia
respiratoria, la safuracion de oxigeno y el estado de aleria del pacienie; ademas de los datos de laboratorio. Esiablece una puntuacion y
un nivel de alerta y estratificacion de la atencion a los pacientes en funcion del nivel de gravedad generandose una alerta y actuacion
rapida por parte de enfermeria y equipos de respuesta médicos.

Estos equipos esian disefiados para permitir a cualquier persona asistencial alertar a otro miembro y buscar ayuda cuando los signos
vitales de un paciente han caido fuera de unos criterios definidos, por tanto, tiene una doble mision de deteccion precoz o identificacion y
de alerta. EI programa también ayuda a decidir cada cuanto tiempo se deben tomar las constantes al paciente, facilitando la
monitorizacién en funcién de su situacion clinica. De esta manera se aumenta la seguridad del paciente y se anticipa cualquier
empeoramiento de su salud de una manera objetiva.

El proposito es identificar a aquellos pacientes de alto riesgo en fase temprana para prevenir [0s eventos adversos graves ya que se ha
demostrado en diversos estudios que los sistemas de respuesta rapida hospitalaria reducen Ia tasa de paro cardiaco y la morbi-
mortalidad hospitalaria.

Sistema de deteccion basado en la toma de constantes

Figura 40. HEWS, toma de constantes a pie de cama que permite el volcado inmediato en la historica

clinica del paciente, célculo del algoritmo y generacién de la alerta.
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7. PRESENTE: E-HEALTH.

La e-Health es definida como: “La aplicacién de las Tecnologias de la Informacion y
Comunicacion en el amplio rango de aspectos que afectan el cuidado de la salud, desde el
diagnostico hasta el seguimiento de los pacientes, pasando por la gestion de las
organizaciones implicadas en estas actividades” y representa un avance tanto en los
cuidados sanitarios como en el intercambio de informacion entre los distintos perfiles de

profesionales del area.

También la e-salud es definida por la web Health-EU como: “El conjunto de las herramientas
basadas en las tecnologias de la informacién y comunicacion utilizadas para ayudar e
impulsar la prevencion, la diagnostico, tratamiento y control de la salud y del estilo de vida”.

Esta definicion de e-health centra su objetivo principal en la vida de los pacientes.

Espafia ha sido pionera en iniciativas de éxito en este campo como la extension de la
historia clinica digital o la receta electronica contribuyendo a fortalecer nuestro sistema de
salud creando una red de profesionales mas cohesionada, pero se precisa una
transformacion digital total para acelerar su implantacién en nuestro SNS y mejorar sus
resultados dado que representa un potente motor para la mejora de la calidad de vida de los
pacientes, favoreciendo areas como la planificacion, la informacion, la investigacion, la
gestion, la prevencion o el diagndstico y tratamiento. La implantacién de la e-Health debe
considerarse como inversion y ho como un gasto porque el beneficio de la aplicacion de las
nuevas tecnologias no se traduce solamente en la mejora de la eficiencia de los
departamentos de Sistemas de Informacién, sino en una mejor atencion a los propios
pacientes presentes y futuros (225). Por ello, se debe sensibilizar sobre el impacto de estas

tecnologias en el desarrollo de un modelo de calidad innovador, sostenible y eficiente.

Desde el punto de vista general, podemos distinguir tres grandes grupos de aplicaciones
telematicas multimedia para sanidad:

e Sistemas para infraestructuras corporativas, que dan conectividad electrénica y
soportes avanzados con fines generales y administrativos, aunque utilicen datos
médicos.

e Aplicaciones de servicios de informacién para profesionales y pacientes, acceso a

bases de datos y de conocimiento.
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Aplicaciones orientadas a dar soporte de comunicacion en las tareas meédicas,
clinicas y quirdrgicas.

Asimismo, la oferta de e-Health se encuentra estructurada en cuatro grandes Areas:

La Telemedicina, que se ocupa de la gestiéon remota de pacientes tanto en el
ambito hospitalario como en el hogar, facilitando el control y seguimiento de los
mismos a los profesionales e instituciones sanitarias en la transformacion hacia un
modelo asistencial mas eficiente. Un ejemplo de ello es la tele-rehabilitacién (sistema
integral para la realizacion de terapias de rehabilitacion tanto fisica como neurolégica
a distancia, que permite al paciente realizar los ejercicios prescritos desde casa, a la
vez que el fisioterapeuta monitoriza el progreso desde el hospital).

La Teleasistencia, que es un servicio que proporciona atencién a las personas
independientemente del lugar en el que se encuentren, gracias al uso de
dispositivos moviles dedicados, facilitando que los usuarios estén atendidos en todo
momento y en cualquier lugar.

La Imagen Meédica Digital en red, un servicio fundamental basado en la eficiencia
operativa, diagndstica y econdmica de los servicios de salud, que aumenta la
satisfaccion del paciente, mejora el diagndstico gracias a las herramientas
avanzadas y la colaboracion entre facultativos y reduce costes operativos al sistema
de salud.

La Gestion de la Demanda sanitaria que comprende una plataforma de servicios
de Cita Médica Multicanal, Gestion de Emergencias, Consejo Sanitario y Triage, y

gue permite optimizar el uso de los recursos asistenciales.

El reto es que la tecnologia que se implante sea verdaderamente util (226); se debe

contemplar como herramienta y no como el fin en si misma (225). El valor est4 en su

capacidad de dar soluciones a problemas reales haciendo llegar a los ciudadanos mejoras

tangibles en la calidad y acceso a los servicios de salud (227).

Estas herramientas no sustituyen el proceso de diagndéstico de los pacientes, ni la relacion

médico-paciente, la historia clinica, la exploracién fisica, el razonamiento y analisis de la

informacién obtenida de estudios de laboratorio y de imagen; pero si ayudan a establecer

diagnésticos, pronéstico y tratamientos especificos con menos errores practicando la

medicina basada en evidencias con profesionalismo y humanismo.
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La aplicacion de las TIC en los hospitales permite un manejo ordenado y dirigido de la
extensa informacion clinica alrededor del proceso de atencion a un paciente, lo que debera
derivar en mejores resultados del proceso asistencial en términos de calidad, seguridad y
prondstico en un marco de costos controlados (101,228). La tecnologia de la comunicacién
e informaciéon constituye nuevo paradigma y se habrda de revertir la posible brecha
generacional; por ello es necesario seguir capacitdndonos e investigando en esta area
(229), porque la investigacion en Medicina debe implementar, como parte de la rutina
asistencial, aquellos resultados que mejoren la calidad de vida y el pronéstico de los
pacientes incluyendo, como remarca CONWAY WA et al.(230) la innovacién en la
atencion del proceso del paciente critico. Enfatizando en que no solo es preciso innovar,
también desarrollar, instalar y proveer mantenimiento y servicios de sistemas y equipos que
garantizan el uso confiable, seguro y eficiente de dicha tecnologia, cuyo disefio enfocado a
pacientes debe recaer no solo en las instituciones prestadoras de servicios de salud sino en
el especifico personal sanitario que las aplica con una responsabilidad compartida. Para
ello, BLANCH L et al identifican los puntos que los intensivistas deben considerar (172):
e Identificaciébn y seleccion de aquellas intervenciones que conlleven el mayor
beneficio;
¢ Identificacién de las barreras de su implementacion y minimizarlas con un trabajo en
equipo (gestores, enfermeria, médicos, otras disciplinas);
¢ Monitorizacion de la implementacion de las intervenciones asegurando su relevancia,
fiabilidad y reproducibilidad; y

e Asegurar que su implementacion sea universal.

La e-Health ‘no es un modo alternativo o adicional de atencidén sanitaria como consecuencia
de la aplicacion de las Tecnologias de la Informacién y las Comunicaciones, sino formas
diferentes de prestar servicios ordinarios; en muchos casos, de forma mas eficiente y
efectiva, y en otros, de forma mas equitativa, gracias al potencial de cambio que las mismas
facilitan, para poder mejorar: la accesibilidad, rapidez en la atencién, reduccion de tiempos
de respuesta, implantacién de alertas, ahorro de costes, precocidad diagnéstica, mejora de
la efectividad diagndstica o terapéutica, mejora en la calidad del servicio, etc.”. La e-Salud
es un area de conocimiento transversal que ha llegado a la sanidad para quedarse tanto al
servicio del paciente como al de los profesionales, contribuyendo a la transformacion del
sector socio-sanitario hacia un modelo mas proactivo y preventivo, mas conectado y

sostenible.
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La telemedicina, la monitorizacion en tiempo real del paciente y la medicina
personalizada son el futuro del sector sanitario. El reto al que actualmente nos
enfrentamos es transformar el modelo sanitario actual incorporando las soluciones e-Health
y la tecnologia como parte de la transformacion de la préctica clinica diaria y los procesos
asistenciales modificando el modelo de atencién sanitaria hacia un modelo mas proactivo,

ubicuo y eficiente.

En este sentido, la existencia de la e-Health aporta mayor valor cuando contribuye de
manera activa a la transformacion del modelo de atencidn logrando evidencias clinicas y
econdmicas de los beneficios que aportan: mejoras en los resultados en salud con reduccién
de la mortalidad, disminucién de las hospitalizaciones y atenciones en Urgencias, ademas
de mejorar la satisfaccién, el control de los pacientes y estimular los avances e interacciones
en este sentido. Pero no con el fin dltimo de elevar el nivel de tecnificacion sino la salud en
sus diversas facetas de prevencion, curacion, simplificacion del flujo de trabajo (y por lo
tanto de posibles errores), apoyo para la toma de decisiones y calidad percibida por

pacientes y familiares.

A pesar de lo previo existen barreras que frenan la implementacion de las TICS en el
area de sanidad, como son:

¢ Humanas: resistencia al cambio entre los profesionales sobre todo, que ralentiza la
implantacién de las TIC en el &mbito de la salud.

e De liderazgo, gestidn y planificacion: destaca la tendencia a crear sistemas paralelos
en lugar de adoptar medidas organizativas que integren la atencién sanitaria y den
respuesta a necesidades o problemas concretos, asi como la planificacion en
parcelas y a corto plazo.

e Legales y de seguridad: incertidumbres sobre el mantenimiento de la privacidad, las
debilidades de los sistemas y flujos de comunicacién (231).

e Tecnolodgicas: relativas a la integracion con la red de datos y el entorno del hospital,

interoperabilidad, usabilidad y falta de accesibilidad.

La implementacion de las TIC va inexorablemente de la mano de la industria (Philips en el
caso que exponemos), potente en este campo, que en el caso que describo se ha unido en
Australia y Nueva Zelanda a la Universidad de Macquarie y a Emory Healthcare para lanzar

la primera UCI con monitorizacién a distancia de Australia y mejorar los resultados de los
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pacientes de alto riesgo (232). El programa supervisa el estado de los pacientes y alerta al
personal de cualquier problema garantizando la intervencion temprana y permitiendo una
atencion las 24 horas del dia por parte de los profesionales sanitarios monitorizando a
distancia en tiempo casi real y la intervencion temprana a través algoritmos audiovisuales
gue pueden predecir el deterioro de la salud y otorgan la capacidad de comunicar a los

médicos con la asistencia a pie de cama mediante un enlace de video en directo.

Las tecnologias de cuidados de la salud a distancia (tele-health) permiten la monitorizacion
constante de los pacientes con personal limitado, pero la tecnologia por si sola no es

suficiente (http://consalud.es/saludigital/revista/el-futuro-de-la-uci-hacia-una-monitorizacion-

a-distancia--337) y por ese motivo las soluciones integrales de tele-UCI también incluyen

soporte clinico y procesos comprobados para ayudarlo a maximizar las capacidades, reducir
los costes y mejorar el cuidado de los pacientes, pero: “esto no sustituye la presencia del

médico, su objetivo es acortar el tiempo de respuesta en una situacion de emergencia”.

8. COROLARIO

Para concluir la exposicién de la discusion de esta Tesis solo apuntar que en la
actualidad todavia queda un importante trabajo por hacer en cuanto a la deteccion de la
gravedad y la deteccién precoz en pacientes en situacion de riesgo de disfuncién organica.
Este trabajo de deteccion debera adaptarse a las circunstancias de cada centro, pero la
rapidez en la reaccién frente a las circunstancias adversas que pueden afectar al paciente
critico tanto antes de que se manifieste la gravedad como con posterioridad al cese de la

permanencia en UCI puede marcar la linea roja entre la vida y la muerte.

Por ello debe incluir necesariamente:
o formacién del personal para la deteccién de la gravedad (233),
e trabajo multidisciplinario en el conjunto del proceso clinico del paciente (84)
e adaptacion al medio hospitalario en que nos encontremos (30),
e uso de sistemas tecnolégicos (234) que permitan la intervencién a partir de la
monitorizacién de parametros fisiolégicos y analiticos, con un uso eficiente y eficaz

de la informacién generada.
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atencién médica y tecnologia aplicada que no se circunscriban en su utilizacién a un
area, sino que deben preceder y seguir al hecho concreto de la estancia en UCI.
innovacion en los procedimientos de gestion clinica (235), facilitando;

o la labor del intensivista, en colaboracién con otros especialistas del entorno
hospitalario,

o e innovacion para gestionar de forma eficiente la informacion generada en los
hospitales a partir del uso inteligente y eficiente de las nuevas tecnologias
disponibles incentivando a las organizaciones y los profesionales en el
rendimiento sostenible (236).

optimizar e incorporar las tecnologias, previa evaluacion de impacto y eficiencia,
integrando la investigacion e innovacion en la rutina diaria, a fin de identificar areas
gue muestren elementos potenciales de avance en el aspecto clinico y la aplicaciéon
de los principios de la investigacion basica y fisiol6gica en el entorno de la medicina

intensiva.

La atencion al enfermo critico debe ser liderada por especialistas que acrediten una

formacion especifica y un conjunto de competencias profesionales que demuestren su

capacitacion, como las incluidas dentro de la Formacion Especializada en Medicina

Intensiva (4), Especialidad que se enfrenta a diversos retos en la actualidad:

Re-dimensionamiento de la actividad de la UCI en un contexto global de demandas
gue superan los recursos existentes (237).

Consensuar los requerimientos de camas de UCI, los niveles de cuidados, los
criterios de ingreso, alta y priorizacién, las necesidades de personal y su
cualificacion.

Posicionamiento de la Medicina Intensiva como una especialidad costo-efectiva (5),
capaz de generar vida atil y devolver salud, bienestar y riqueza a la sociedad, con
una gestién eficiente y priorizada de los recursos disponibles.

Flexibilidad en la gestion de los recursos existentes, incluyendo la capacidad de
prever y afrontar situaciones de desbordamiento (epidemias, desastres, etc.) (238),
gue pueden requerir una rapida reorientacion de los recursos materiales y humanos
disponibles (239).

Colaboracién multidisciplinaria (participacion de los distintos estamentos vy
especialidades médicas implicados en los cuidados del paciente), incluyendo la

comunicacion en los “momentos clave” de transferencia de la responsabilidad
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asistencial (al ingreso (240) y al alta del paciente en la UCI) y de mayor riesgo (el
traslado intrahospitalario e interhospitalario del paciente fuera de la UCI) (241).

e Importancia de los desenlaces relevantes para el paciente (242), incluida la ausencia
de reingreso (243) y para la sociedad (supervivencia y recuperacion funcional a
medio y largo plazo, calidad de vida, eficiencia econémica) (244), frente a los
objetivos fisioldgicos (245) que no se traducen en un beneficio real para el paciente
(mejoria de la oxigenacion o de la presion arterial) y los resultados a corto plazo
(mortalidad en la UCI o en el hospital).

En esta situacion, los profesionales debemos seguir trabajando por mejorar nuestros
resultados (246) ser mas eficaces: disminuir la morbimortalidad; ser mas eficientes:
disminuir la estancia en UCI y en el hospital, y mejorar la calidad percibida por el paciente
(205), por su entorno (244) y por el equipo que le atiende. Pero, a dia de hoy, podemos
decir que nuestra Medicina Intensiva ha sabido dar respuesta a las necesidades del sistema
(247) y de los pacientes alla en donde los eventos se produzcan con iniciativas diversas
(248) partiendo de los ERR asi como el SECI (249), nuestro modelo UCI sin paredes y la
atencion post-UCI en los periodos on-hours y off-hours, dias laborables o fines de semana y
festivos para lograr el objetivo integrador de mejorar el prondstico global de los pacientes
durante toda su asistencia en el hospital. Todo ello sin olvidar que la demanda de recursos a
menudo supera a la oferta de camas de UCI y es probable que persista. Por ello se requiere
la individualizada ponderacion de los riesgos y beneficios implicados en la aceptacion de un
ingreso en UCI esforzandonos por garantizar una distribucién equitativa de los recursos
disponible, asegurandonos que los pacientes que ocupan camas de UCI son los mas

susceptibles de beneficiarse de tecnologia especializada y profesionales de la UCI (250).
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CONCLUSIONES

DE LA HIPOTESIS.

La ampliacién del modelo de trabajo “UCI sin paredes” que se realizaba unicamente los dias
laborables en la UCI del Hospital Universitario del Henares a los fines de semana y festivos
conlleva un mejor pronéstico de los pacientes criticos ingresados en nuestra UCI en esa

franja temporal.

DEL OBJETIVO PRINCIPAL.

La ampliacién de la actividad “UCI sin paredes” (protocolo de deteccién proactiva precoz de
gravedad en el hospital y actuacion de intensivistas en planta convencional y urgencias) a
dias festivos y fines de semana (FS-F, incluidos en el denominado periodo “off-hours”), se
asocia a un descenso en la mortalidad tanto en la Unidad de Cuidados Intensivos
como en planta convencional al alta de la misma en el Hospital Universitario del
Henares. Los buenos resultados en la evolucion del paciente critico con la aplicacion de este
modelo de trabajo se deben a:
e un ingreso mas precoz en UCI de aquellos pacientes en situaciones de riesgo de
deterioro clinico,
¢ una mejor seleccién de los pacientes a la hora de decidir su ingreso, de modo que
hay enfermos que se pueden tratar en planta convencional, sin necesidad de ocupar
una cama de UCI, con lo que se consigue una mayor disponibilidad de camas de
UCl,
¢ ¢l establecimiento de planes de cuidados y adecuacién del esfuerzo terapéutico
consensuando limitaciones de tratamientos de soporte vital en planta convencional
con lo que se evitan ingresos innecesarios en UCI,

¢ |a reduccion de las paradas cardiacas en el hospital.
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DE LOS OBJETIVOS SECUNDARIOS:

o El andlisis de los cambios en el porcentaje de ingresos en los turnos de mafiana,
tarde y noche en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Universitario del
Henares con el fin de valorar el efecto sobre el momento del ingreso, comparando el
grupo control con el grupo intervencién, ha observado un cambio en la distribuciéon de
ingresos segun el turno de trabajo, con un aumento en el porcentaje de ingresos en el
turno de mafana (del 21% al 28%) y tarde (del 29% al 37%) y un descenso en el turno
de noche en el grupo intervencion (del 50% al 35%) lo que permite una mejor gestion

de los recursos disponibles.

e El andlisis comparativo de las diferencias entre el grupo control y grupo
intervenciéon en cuanto a variables demograficas (edad, sexo), procedencia (servicio de
urgencias, planta de hospitalizacién convencional, quir6fano), tipo de paciente (médico,
quirurgico) y motivo de ingreso (sepsis, cardiopatia isquémica, PCR, otro motivo médico,
postoperatorio de 1Q no programada) no ha mostrado diferencias significativas entre

ambos grupos, siendo por tanto comparables.

e EI andlisis de las comorbilidades (cardiovascular, respiratoria, renal, hepatica,
oncoldgica, endocrina) presentes en ambos grupos ha mostrado una mayor comorbilidad
cardiovascular en el grupo control respecto al grupo intervencion (49% vs 33%, p
0.0008) sin estar asociada en el analisis univariable esa mayor comorbilidad
cardiovascular con mayor mortalidad en UCI (OR 1.16, IC 95% 0.66-2.02, p 0.61).

e El analisis de la gravedad al ingreso medido mediante el SAPS 3 (Simplified Acute
Physiology Score) presente en ambos grupos ha demostrado una mayor gravedad en el
grupo control respecto al grupo intervencion en el momento del ingreso (SAPS 3 media
53 vs 50; p 0.008). Esto se podria explicar por la propia actividad UCI sin paredes, que
tiene como fin una deteccion precoz, posibilitar un tratamiento mas temprano vy, por lo

tanto, una actuacién en pacientes menos graves.

e EI analisis de la aparicion de fracaso de d&rganos (fracaso cardio-vascular,
respiratorio y renal) mediante SOFA score durante la estancia en UCI no ha demostrado

diferencias significativas entre ambos grupos (fracaso cardiovascular 41% en el grupo
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control vs. 42% en el grupo intervencién, p 0.77; fracaso respiratorio 47% en el grupo
control vs. 41% en el grupo intervencion, p 0.17 y fracaso renal 25% en el grupo control
vs. 19% en el grupo intervencion, p 0.12).

El andlisis de la estancia media en UCI y en planta convencional tras el alta de la
UCI no ha demostrado diferencias significativas entre ambos grupos; ni en la estancia en
UCI, que tanto en el grupo control y en el grupo intervencién presentan una mediana de
3 dias y un percentil 75 de 4 dias (p 0.15), ni en la estancia en el hospital tras el alta de
la UCI, que en el grupo control presenta una mediana de 4 dias, un percentil 75 de 9
dias vs. en el grupo intervencion, una mediana de 5 dias y un percentil 75 de 9 dias (p
0.67).

El analisis de la mortalidad hospitalaria predicha mediante el SAPS 3 tampoco ha
demostrado diferencias significativas entre ambos grupos: 24% en el grupo control y

19% en el grupo intervencion.

El andlisis comparativo de la mortalidad en UCIl y en el hospital en el grupo control y
en el grupo intervencién si ha demostrado diferencias significativas, con una mortalidad
en UCI del 11% en el grupo control (IC 95% 8 a 14) vs. del 3% en el grupo intervencion
(IC 95% 1 a 7), p 0.003 y una mortalidad en el hospital al alta de UCI del 14% en el
grupo control (IC 95% 11 a 18) vs. del 6% en el grupo intervencion (IC 95% 3 a 11), p
0.013. Esto ha supuesto una reduccion absoluta del riesgo en UCI del 8% (IC 95% 3
a 12) y en el Hospital del 8% (IC 95% 2 a 12).

En el analisis univariable de mortalidad en UCI se ha observado que los dos Unicos
factores relacionados con la mortalidad en UCI fueron el SAPS 3 (percentil>75 OR 5.17;
IC 95% 2.99-8.93, p 0.0091) y el pertenecer al grupo intervencion (OR 0.26; IC 95%
0.48-0.68, p 0.003).

En el andlisis multivariable de mortalidad en UCI se ha observado que los dos Unicos
factores asociados con la mortalidad en UCI fueron el SAPS 3 (OR 5.95; IC 95% 3.017-
11.17) y el pertenecer al grupo intervencién (OR 0.31; IC 95% 0.12-0.82).
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APDCM: Agencia de Proteccién de Datos de la Comunidad de Madrid

API: Application Programming Interface

APS: Acute Physiology Score

ARA: Alarma de rapida Asistencia

ARIAM: Andlisis de los Retrasos en el diagnostico de los Infartos Agudos de Miocardio

ARDS: Acute respiratory distress syndrome

AVPU score: Awake, verbal stimulation, painful stimulation, unresponsive.

AWTT: Aggregated weighted track and trigger system

CCAA: Comunidades Auténomas

CCI: Chronic critical illnes

CCO: Critical Care Outreach.

CCOT: Critical Care Outreach Teams

ClI: Confidence interval

CISNS: Consejo Interterritorial del Sistema nacional de Salud

CoBaTrICE: Competency Based Training programme in Intensive Care Medicine for Europe

CMBD: Conjunto Minimo Basico de Datos

CMT: Core Medical Training

Cols: Colaboradores

COMET: Cost and Outcome of Medical Emergency Teams

CPAP Continuous positive airway pressure
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CPR: Cardiopulmonary resuscitation

CQI: Continuous Quality Improvement

CVRS: Calidad de vida relacionada con la salud

DW: DATAWAREHOUSE: Base de datos corporativa

DIC: Department of Intensive Care

DNAR: Do not attempt resuscitation

DNR: Do not resuscitate

DRG: Diagnosis-related Group prospective payment sistem
DTEWS: Decision-tree early warning score

EA: Eventos Adversos

EARCAS: Eventos Adversos en Residencias y Centros Asistenciales sociosanitarios
ECOE: Evaluacién Clinica Objetiva Estructurada

ED: Emergency department

EICS: Extended Intensive Care Service

EEM: Equipo de emergencias médicas.

EESCRI: Estadistica de Establecimientos Sanitarios con Régimen de Internado.
EFIN: European Federation of Internal Medicine

EFQM: European Foundation for Quality Model

E-health: e-salud

EHPO: Evaluating Health Policy Options

EHPP: Employee Health Promotion Program

EMS: Emergency medical service

ENEAS: Estudio Nacional de Eventos Adversos ligados a la Hospitalizacion.
ENVIN: Estudio Nacional de Infeccion Nosocomial en UCI

EPOC: Enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

EPSS: Electronic physiological surveillance system

ERC: European Resucitation Council

ERR: Equipo de Respuesta Rapida

ESICM: European Society of Intensive Care Medicine

EWS: Early Warning System / Early warning score

FAD: Fundacion Avedis Donabedian

FC: Frecuencia cardiaca.

FENIN: Federacion Espafiola de Empresas de Tecnhologia Sanitaria
FMO: Fracaso multiorganico

FRA: Fracaso renal agudo.
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FS-F: Fines de semana y dias Festivos

GAT: Federacion Estatal de Asociaciones Autondmicas de Profesionales de Atencion
Temprana

GBD: Global Burden of Diseases, Injuries, and Risk Factors Study

GCS: Glasgow Coma Scale.

GME: Graduated Medical Education

GPC: Guia de Préctica Clinica

GRD: Grupos Relacionados por el Diagndstico

GT: Grupos de trabajo

GWTG-R: Get With The Guidelines-Resuscitation

HACA: Hypothermia After Cardiac Arrest study

HAQ: Healthcare Quality and Access Index

HDUs: High dependency units

HEWS: Henares Early Warning Score

HCE: Historia clinica electrénica

HIC: Hemorragia intracraneal.

HQS: Health Quality Service.

HRQL: Health-related quality of life

HTA: Hipertension arterial.

IC: Intervalo de confianza.

ICM: Intensive Care Medicine

ICNARC: Intensive care National Audit &Research Center

ICU: Intensive Care Unit

ICUAW: ICU-acquired weakness

IGS: Intellivue Guardian Software

IHCA: In-hospital cardiac arrest

IHI: Institute for Healthcare Improvement.

IPR: Identificacion del Paciente en Riesgo

IRA: Insuficiencia respiratoria aguda.

ISO: Organismo Internacional de Normalizacion

JAMA: Journal of American Medical Association

JCAHO: Joint Commision on Acreditation of Health Care Organizations.

JCIA: Joint Commission Internacional Accreditation

LET: Limitacion del esfuerzo terapéutico

LOPD: Ley Organica de Proteccion de Datos
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LOS: Length of stay

LTSV: Limitacion del tratamiento de soporte vital.

MAELOR: Multidisciplinary audit and evaluation of outcomes of rapid response
MBE: Medicina Basada en la Evidencia

ME: Mortalidad esperada

MERIT: Medical Early Response Intervention and Therapy
MET: Medical Emergency Teams

METC: Medical ethics committee

MEWS: Modified early warning score

M-health: Mobile Health

MHPU: Mortalidad hospitalaria post-UCI

MI: Medicina Intensiva.

MIR: Médico Interno Residente

MODS: Multiple Organ Disfunction Score

MOOSE: Meta-analysis of Observational Studies in Epidemiology
MPMolll: Mortality Probability Model

MRI: Motivo reingreso en UCI

MSSSI: Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e Igualdad
MTS: Escala de Triage Manchester.

NAVM: Neumonia asociada a ventilacion mecanica.

NCAA: UK National Cardiac Arrest Audit

NHS: National Hearth Service

NEAT: National Emergency Access Target

NEWS; National Early Warning Score

NEWS-L; National Early Warning Score + Lactato

NICE: National Institute for Health and Care Excellence

NN: Neumonia nosocomial.

NNE: Numero Necesario para Evaluacién

NYHA: New York Heart Association.

ON-HOURS: Pacientes ingresados en turno de mafiana y de tarde de los dias de diario.

OFF-HOURS: Pacientes ingresados en el turno de noche de los dias, fines de semana y

festivos.
OHSCAR: Out of Hospital Spanish Cardiac Arrest Registry
OMS: Organizacion Mundial de la Salud.

ONIR: Ordenes de No Iniciar Resucitacion.
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OOHCA: Out of Hospital Cardiac Arrest

OPS: Organizacion Panamericana de Salud

OUT OF HOURS: Pacientes ingresados fuera del horario laboral habitual.
PART: Patient at Risk Teams

PaSQ: European Union Network for Patient Safety and Quality of Care.
PCO.,: Presion parcial de CO,.

PCIH: Parada cardiaca intrahospitalaria

PCR: Parada cardiorrespiratoria.

PCRH: Parada cardiorrespiratoria hospitalaria.

PCREH: Paradas cardiacas extrahospitalarias

PCT: Procalcitonina.

PDCA: Plan-Do-Check-Act

PICS: Post-intensive care syndrome

PNP: Polineuropatia del paciente critico.

PREPARE: Plataforma Europea de preparacion contra las epidemias reemergentes.
PRISMA: Preferred Reporting Items for Systematic reviews and Meta-Analyses
PRVA: Planificar-Realizar-Verificar-Actuar

PTSD: Post traumatic stress disorder

g-SOFA: Quick Sequential Organ Failure Assessment

RAPS: Rapid Acute Physiology Score

RCP: Reanimacioén cardiopulmonar.

RCT: Randomized controlled trial

RDSA: Respiratory Distress Syndrome Adult

REMS: Rapid Emergency Medicine Score

RIFLE: Risk, Injury, Failure, Loss y End Stage Kidney Disease

ROI: Retorno sobre la inversion

ROSC: Return of spontaneous circulation

RR: Riesgo relativo.

RRS: Rapid Response System

RRT: Rapid Response Team

RSE: Registros sanitarios electrénicos

RSS: Really Simple Syndication

SAE: Sindrome de agotamiento emocional

SAEs: Serious adverse events

SAPS: Simplfied Acute Physiology Score
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Sat O,: Saturacion de oxigeno.

SB: Situacion basal.

SBAR: Situation-Background-Assessment-Recommendation

SCA: Sudden cardiac arrest

SCA: Sindrome coronario agudo.

SCCM: Society of Critical Care Medicine

SDMO: Disfuncion Muiltiple de Organos

SDRA: Sindrome de dificultad respiratoria aguda.

SECI: Servicios de Extensiéon de Cuidados Intensivos.

SEMI: Servicio Extendido de Medicina Intensiva.

SEMI: Sociedad Espariola de Medicina Interna

SEMICYUC: Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coronarias.
SET: Sistema espafiol de Triaje

SIC: Sistemas de informacion clinica

SINAP: Stroke Improvement National Audit Programme

SMI: Servicio de Medicina Intensiva.

SMR: Standard Mortality Rate

SNC: Sistema nervioso central.

SNS: Sistema Nacional de Salud

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

SOFA D1: Sequential Organ Failure Assessment in the first day of ICU stay
SPP: Sindrome postparada cardiaca

SRIS: Sindrome de Respuesta Inflamatoria Sistémica

SRR: Sistemas de Respuesta R4pida.

SRU: Standardized Resource Utilization

SSS: Sistema de Seguridad Social.

STROBE: STrengthening the Reporting of OBservational studies in Epidemiology
SUH: Servicio de Urgencia hospitalario.

SVA: Soporte Vital Avanzado

SVB: Soporte Vital Basico

SVI: Soporte Vital Inmediato

SYREC: Estudio de Incidentes y Eventos adversos en Medicina Intensiva
TAM: Tension arterial media.

TAS: Tension arterial sistolica.

TEA: Trastorno de Estrés Agudo
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TIC: Tecnologias de la informacién y la comunicacion
TICUs: Trauma intensive care units

TISS: Therapeutic Intervention Scoring System

UCC: Unidad de Cuidados Criticos

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.

UMI: Unidad de Medicina Intensiva

UTI: Unidad de Terapia Intensiva

UVI: Unidad de Vigilancia Intensiva

VIEWS: Vital Pac Early Warning System

WH/WD: Withhold/withdraw treatment / measures (mantener o retirar tratamiento o medidas)
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ANEXOS

1. CONFORMIDAD ESTUDIO.

Hospital Universitario
del Henares
B comunidad de Madrid

SaludMadrid

DOCUMENTO DE CONFORMIDAD DE LA DIRECCION MEDICA
DEL HOSPITAL DEL HENARES

Dia. Mercedes Alvarez Bartolomé, Directora Médico de la Empresa Publica “Hospital
del Henares”, vistos los informes previos y favorables que obran en el expediente se
otorga:

CONFORMIDAD:
A la propuesta presentada para que sea realizado en este Hospital el estudio titulado:

AMPLI’ACI(')N DEL SISTEMA UCI SIN PAREDES PARA MEJORAR EL
PRONOSTICO DE LOS PACIENTES INGRESADOSEN LA UCIEN EL
PERIODO OFF-HOURS

La Direccion Médica otorga conformidad porque en base a la documentacion
presentada:

“Se cumplen los requisitos necesarios de idoneidad del Protocolo en relaciéon con
los objetivos del estudio”

Investigador local responsable: Federico Gordo Vidal, Jefe de Seccion de la Unidad de
Cuidados Intensivos.

Esta conformidad se concede en los términos recogidos en la documentacion presentada
por el promotor, para la realizacion del estudio entre el Promotor, el Investigador local y
el Hospital.

Coslada, 12 de enero de 2015

DIRECTORA MEDIES DEI/HQSPITAL DEL HENARES
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ANEXO al estudio «AMPLIACION DEL SISTEMA UCI SIN PAREDES PARA
MEJORAR EL PRONOSTICO DE LOS PACIENTES INGRESADOS EN LA UCI
EN EL PERIODO OFF-HOURS» a peticion de la Direccion Médica

L. Protocolo del manejo de datos aplicado a los pacientes del estudio.

Bajo la Legislacion vigente de la Directiva Europea de Proteccion de Datos 95/46/CE. de aplicabilidad
tanto a los datos tratados por medios automatizados como los no automatizados.

Aplicacion de garantia de Proteccion de datos por las instituciones y organismos de la Comunidad,
Reglamento 45/2001/CE del Parlamento Europeo y del Consejo. de 18 de diciembre de 2000, relativo a la
proteccion de las personas fisicas en lo que respecta al tratamiento de datos personales por las
instituciones y los organismos comunitarios y a la libre circulacion de estos datos mediante disposiciones
que garantizan un nivel de proteccion elevado para los datos personales tratados por las instituciones y los
0rganismos comunitarios.

+  Investigador local responsable: Dr. Federico Gordo Vidal, Jefe de Servicio Medicina Intensiva.

+  Pertenencia de los datos recogidos: Empresa Pablica Hospital del Henares.

»  Datos recogidos en soporte informatico solo accesible mediante clave autorizada a los médicos
intensivistas investigadores responsables en esos dias FS-F del acceso a la base de datos.

«  Acceso confidencial y seguro a los datos del estudio y podré actuar contra la destruccion, accidental
o ilicita, la pérdida accidental, la alteracion, la difusion o el acceso no autorizados.

«  El Hospital Universitario del Henares tiene recursos suficientes en cuanto a la aplicacion con
promocion de las tecnologias que refuerzan la proteccion de la intimidad.

2. Se pactd con la Direccion del centro hospitalario la ampliacion del sistema de deteccion precoz
de gravedad a los fines de semana y festivos.

El estudio forma parte de un programa de control de calidad de las modificaciones asistenciales realizadas
en el centro hospitalario.
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PUNTO DE VISTA

Implantacion de un sistema de gestion en Medicina Intensiva
basado en la seguridad del paciente gravemente enfermo durante
todo el proceso de hospitalizacion: servicio extendido de Medicina
Intensiva

E. Calvo Herranz*, M.T. Mozo Martin y F. Gordo Vidal

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario del Henares, Coslada. Madrid, Espana

Recibido el 26 de abril de 2011; aceptado el 4 de mayo de 2011

PALABRAS CLAVE Resumen Los cuidados clinicos del paciente gravemente enfermo hospitalizado deben ser
Cuidados clinicos; adecuadamente proporcionados independientemente de la unidad funcional en la que esté
Meédico intensivista; ingresado. La mayoria de estos enfermos se encuentran ingresados en la Unidad de Cuidados
Paciente gravemente Intensivos (UCI), donde se aseguran sus cuidados de forma ininterrumpida, con un elevado nivel
enfermo tecnoldgico y asistencial. Sin embargo, la hospitalizacion del enfermo grave debe ser entendida

€omo un continuo, que empiezay termina mas alla de ella. Anticiparse al empeoramiento critico
que obligue al ingreso en la UCI supondria un beneficio para el enfermo, evitando un mayor
empeoramiento clinico, y un beneficio para la institucion hospitalaria, permitiendo gestionar
mejor sus recursos.

El médico intensivista es el mas adecuado para este proposito, al estar entrenado en el
reconocimiento de la gravedad de una situacion clinica siempre dindmica. Y desempenar esta
labor significa un cambio en la forma de trabajo tradicional de la UCI, porque el enfermo critico
ya no es solo aquel ingresado en la Unidad sino cualquier enfermo ingresado en el hospital cuya
condicion clinica se esté inestabilizando. En este contexto, nuestra UCI ha establecido dos
lineas estratégicas. La primera consiste en la identificacion de los pacientes de riesgo fuera de
la Unidad y esta basada en el reconocimiento, orientacion diagnostica y tratamiento temprano
del paciente grave, en colaboracion con otras especialidades clinicas e independientemente
de su lugar de hospitalizacion. La segunda consiste en la atencion clinica dentro de la propia
Unidad y esta basada en el fomento de la cultura de seguridad y la vigilancia de la infeccion
nosocomial.
© 2011 Elsevier Espana, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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PALABRAS CLAVE Resumen

Unidad de Cuidados Objetivos: Describir y evaluar la repercusion de un sistema de deteccion e intervencion precoz
Intensivos; en pacientes de riesgo fuera de la UCl en la evolucion de los pacientes ingresados en UCl y el
Prondstico; numero de paradas cardiorrespiratorias (PCR) hospitalarias.

Mortalidad; Ambito: Hospital de nivel 2 en la Comunidad de Madrid con historia clinica electrénica.
Gestion; Métodos: Un intensivista revisa cada uno de los pacientes que cumplan los criterios de inclu-
Medicina Intensiva; sion y decide la necesidad o no de intervencion. Posteriormente, junto al médico a cargo del
Tecnologia; paciente, se determina cudl es el nivel de cuidados que necesita y se decide la pauta a seguir
Equipos de respuesta a continuacion.

rapida Disefo: Estudio descriptivo y cuasi-experimental «before-afters.

Resultados: En el periodo de estudio se intervino en un total de 202 pacientes. Ciento cua-
rentay siete fueron incluidos tras detectarse analiticas alteradas a través de nuestro programa
informatico. En el periodo de control la mortalidad en UCI fue 9 frente al 4,4% en el periodo
de intervencion (p=0,03). En el analisis multivariable, los 2 factores que guardaron relacion
significativa con la mortalidad fueron el haber ingresado durante el periodo de intervencion OR
0,42 (IC95%; 0,18 a 0,98) (p=0,04)y el SAPS 3 OR 1,11 (IC95%; 1,07 a 1,14) (p < 0,05). El nimero
de avisos por PCR en el periodo control fue 10 frente 3 en el periodo de intervencion (p=0,07).
Conclusiones: La actividad de deteccion precoz de pacientes en riesgo fuera de la UC| puede
producir un efecto beneficioso sobre los pacientes ingresados en UCI asi como una reduccion
de las PCR hospitalarias.

© 2012 Elsevier Espana, 5.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: fgordo5@gmail.com (F. Gordo Vidal).

0210-5691/5 - see front matter © 2012 Elsevier Espafia, S.L. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Intensive Care Unit without walls: Seeking patient
safety by improving the efficiency of the system
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Abstract The term "'ICU without walls’” refers to innovative management in Intensive Care,
based on two key elements: (1) collaboration of all medical and nursing staff involved in patient
care during hospitalization and (2) technological support for severity early detection protocols
by identifying patients at risk of deterioration throughout the hospital, based on the assessment
of vital signs and/or laboratory test values, with the clear aim of improving critical patient
safety in the hospitalization process.

At present, it can be affirmed that there is important work to be done in the detection
of severity and early intervention in patients at risk of organ dysfunction. Such work must
be adapted to the circumstances of each center and should include training in the detection
of severity, multidisciplinary work in the complete patient clinical process, and the use of
technological systems allowing intervention on the basis of monitored laboratory and physi-
ological parameters, with effective and efficient use of the information generated. Not only
must information be generated, but also efficient management of such information must also
be achieved.

It is necessary to improve our activity through innovation in management procedures that
facilitate the work of the intensivist, in collaboration with other specialists, throughout the
hospital environment. Innovation is furthermore required in the efficient management of the
information generated in hospitals, through intelligent and directed usage of the new available
technology.
© 2014 Elsevier Espaiia, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Unidad de cuidados intensivos sin paredes: buscando la seguridad del paciente
mediante la mejora de la eficiencia del sistema

Resumen El término «UCI sin paredes» se refiere a una innovadora estrategia de tratamiento
en cuidados intensivos que se basa en 2 elementos fundamentales: (1) colaboracion de todo
el personal médico y de enfermeria implicado en la atencion del paciente durante la hos-
pitalizacion, y (2) apoyo tecnologico para protocolos de deteccion temprana de la gravedad
identificando a los pacientes en situacion de riesgo de deterioro en el hospital a partir de la
evaluacion de las constantes vitales y/o los resultados de las pruebas analiticas, con el claro
objetivo de mejorar la seguridad de los pacientes criticos durante el proceso de hospitalizacion.

E-mail address: fgordo5@gmail.com (F. Gordo).

0210-5691/5 - see front matter © 2014 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.
http://dx.doi.org/ 10.1016/j.medin.2014.02.001
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Efecto del momento de ingreso sobre el pronéstico @mssm
de los pacientes en la Unidad de Cuidados Intensivos:
on-hours vs. off-hours
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M. Diaz, T. Mozo, F. Gordo* y I. Salinas

Recibido el 25 de agosto de 2014; aceptado el 24 de noviembre de 2014
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PALABRAS CLAVE Resumen

Diagnostico precoz; Objetivo: Evaluar la repercusion del momento de ingreso en UCI sobre el prondstico de los
Herramientas de pacientes.

decision clinica; Diseno: Estudio de cohorte prospectivo, observacional y no intervencionista. Se considerd on-
Equipos de respuesta hours el turno de manana y tarde de los dias laborables y off-hours el resto de los turnos.
rapida; Ambito: Hospital de nivel 2 con 210 camas en funcionamiento y UCI polivalente con 8 camas.
Pronostico; Pacientes o participantes: Todos los pacientes que ingresaron en la UCI durante 3 anos, de
Cuidados criticos; enero de 2010 a diciembre de 2012, excluyendo aquellos pacientes procedentes de quirdfano
Momento de ingreso tras una cirugia programada. Los pacientes se estratificaron en 2 grupos en funcion de que el

momento de ingreso fuera on-hours u off-hours.

Intervenciones: Estudio no intervencionista.

Variables de interés: Se analizaron las variables demograficas (edad, sexo), la procedencia
(urgencias, planta de hospitalizacion, quirofano), el tipo de paciente (médico, quirargico),
las comorbilidades y el SAPS 3 como puntuacion de gravedad al ingreso, estancia en UCI y
hospitalaria, ademas de mortalidad en la UCI y en el hospital.

Resultados: Se incluyeron 504 pacientes en el grupo on-hours y 602 en el grupo off-hours.
En el analisis multivariable los factores asociados de forma independiente con la mortalidad
hospitalaria fueron SAPS 3 (OR 1,10; IC 95% 1,08-1,12) y grupo off-hours (OR 2,00; 1C 95% 1,20-
3,33). En un analisis de subgrupos del grupo off-fhours el ingreso de los pacientes en fin de
semana o festivo frente a las noches de los dias de diario se asocio de forma independiente con
la mortalidad hospitalaria (OR 2,30; IC 95% 1,23-4,30).

Conclusiones: Ingresar en el grupo off-hours se asocia de forma independiente con la
mortalidad. El ingreso en festivo se asocia de forma independiente con la mortalidad, inde-
pendientemente del turno en que se produzca el ingreso los dias de diario.

© 2015 Elsevier Espafia, 5.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: fgordo5@gmail.com (F. Gordo).
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Lamejora del pronostico de los pacientes criticos empieza fuera de la UCI

ARTICULO ORIGINAL: Delayed Emergency Team Calls and Associated
Hospital Mortality: A Multicenter Study. Chen J, Bellomo R, Flabouris A,
Hillman K, Assareh H, Ou L. Crit Care Med 2015; 43(10): 2059-2065.
[Resumen] [Articulos relacionados]

INTRODUCCION: Existe un gap temporal entre la deteccién de la
posible gravedad de un paciente, deteccion de los signos clinicos y analiticos
de alarma, y el aviso para evaluacion por UCI o Equipos de Respuesta
Rapida. Esto puede conllevar un retraso en la activacion y aumentar el riesgo
de desenlace fatal de los pacientes. Ello supone una gran oportunidad de
mejora para la intervencion en situaciones potencialmente criticas.

RESUMEN: Estudio multicéntrico que analiza datos recogidos
prospectivamente en 23 hospitales en el afio 2004. Se pusieron en marcha
equipos de respuesta rapida en los hospitales del grupo de intervencion que se
compararon con hospitales con llamadas al busca de emergencia segin
practica habitual (grupo control). Se investigaron las llamadas al busca de
emergencias. Se defini6 “retraso en la llamada™ si esta ocurria con mas de 15
minutos. Se recibieron 3.135 llamadas al busca de emergencia entre todos los
hospitales. Casi un tercio de las cuales cumplian criterios de retraso en la
llamada. En todos los hospitales fue significativo el aumento de mortalidad
relacionado con el retraso en la llamada respecto a las realizadas en tiempo (P
= 0,007 en hospitales del grupo intervencion y P = 0,002 en los del grupo
control). El estudio de los resultados de tasa de mortalidad en pacientes que
sufrieron retraso en la llamada frente a las realizadas en tiempo, mostré la
existencia de 13 muertes evitables de cada 100 pacientes que habian sufrido
retraso en su deteccion. En todos los hospitales, el retraso en la llamada al
equipo de emergencia se asocié con un aumento del riesgo de ingreso no
planeado en UCI (OR ajustada 1,56; IC 95% 1,23-2,04; P <0,001) y muerte
(OR ajustada 1,79; IC 95% 1,43-2,27; P < 0,001).
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paredes». Estudio before-after
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PALABRAS CLAVE Resumen

Diagnostico precoz; Objetivo: Estudiar si la ampliacion, a festivos y fines de semana, del protocolo de deteccion
Herramientas de proactiva precoz de gravedad en el hospital y actuacion de intensivistas en planta convencional
decision clinica; y urgencias (actividad «UCI sin paredes») se asocia a una reduccion en la mortalidad de los
Equipos de respuesta pacientes ingresados en UCl en esos dias.

rapida; Diseno: Estudio cuasiexperimental before-after.

Pronostico; Ambito: Hospital de nivel 2 con 210 camas en funcionamiento y UCI polivalente con 8 camas.
Cuidados criticos; Pacientes o participantes: En el grupo control, donde no se realiza la actividad «UCI sin
Momento de ingreso paredes» los fines de semana ni festivos, se incluyeron los pacientes ingresados en la UCI esos

dias del 1 de enero de 2010 al 30 de abril de 2013. En el grupo intervencion se amplio la actividad
«UCl sin paredes» a los fines de semana y festivos y se incluyeron los pacientes ingresados esos
dias del 1 de mayo de 2013 al 31 de octubre de 2014. Se excluyeron los pacientes procedentes
de quirofano tras una cirugia programada.

Variables de interés: Se analizaron las variables demograficas (edad, sexo), la procedencia
(urgencias, planta de hospitalizacion, quirofano), el tipo de paciente (médico, quirdrgico),
el motivo de ingreso, las comorbilidades y el SAPS 3 como puntuacion de gravedad al ingreso,
estancia en UCl y hospitalaria, ademas de la mortalidad en la UCl y en el hospital.
Resultados: Se incluyeron en el grupo control 389 pacientes, y 161 en el grupo intervencion.
No se encontraron diferencias entre ambos grupos, salvo en la comorbilidad cardiovascular (un
49% en el grupo control frente a un 33% en el grupo intervencian; p<0,001), en la gravedad al
ingreso medida mediante el SAPS 3 (mediana de 52 [percentiles 23-75: 42-63] en el grupo control
frente a 48 [percentiles 25-75: 40-56] en el grupo intervencion; p=0,008) y en la mortalidad
en UCI, que fue de un 11% en el grupo control (IC 95% 8 a 14) frente al 3% (IC 95% 1a 7) en
el grupo intervencion (p=0,003). En el analisis multivariable, los 2 Unicos factores asociados

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: fgordo5@gmail.com (F. Gordo).

http://dx.doi.org/10.1016/.medin.2015.09.001
0210-5691/© 2015 Elsevier Espana, 5.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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Innovacion en la gestion de las unidades de cuidados

intensivos: es el momento
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Innovation in the management of intensive care units: This is the right time

T. Mozo Martin* y F. Gordo Vidal

Servicio de Medicina Intensiva, Hospital Universitario del Henares, Coslada, Madrid, Espana

Disponible en Internet el 1 de junio de 2016

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) puede ser vista por
otros especialistas y gestores del hospital como ese lugar
especial con un cartel de «Prohibido el paso», con un numero
finito de camas -con frecuencia insuficientes- que consume
un elevado gasto en farmacos, tecnologia y estancias, y tiene
una alta mortalidad entre sus enfermos, los cuales, por defi-
nicion, estan en riesgo de fallecimiento inminente. Ademas,

podemos ser unos grandes desconocidos por la valoracion de
nuestra actividad con base en los sistemas de codihcacion,

porque solo generamos como altas definitivas los exitus, los
traslados y las excepcionales altas a domicilio desde una
Ucl.

Es necesario consolidar el cambio que estamos presen-
ciando en la actividad de las UCI de nuestro pais. Este cambio
pasa por integrarnos con el resto de los servicios del hos-
pital en el proceso asistencial del paciente cuyo nivel de
gravedad es tal que necesita de nuestro trabajo, indepen-
dientemente de donde se encuentre. Y también por integrar
al resto del hospital en una cultura de precocidad en la
deteccion y atencion a dichos pacientes, porque mejora
los resultados en morbimortalidad y coste sanitario!. La
superespecializacion y el desarrollo tecnologico nos hacen
también participes en dar soporte a los procedimientos de
alta complejidad que otros servicios llevan a cabo en pacien-
tes de alto riesgo. Y todo ello, situando en el centro de
nuestra actividad al paciente, independiente y con capaci-
dad de decision, y a su familia. Por (ltimo, es imprescindible
conocer nuestros datos de actividad y resultados, aprender

* Autor para correspondencia.
Correo electrénico: teresamozo@gmail.com (T. Mozo Martin).

http://dx.doi.org/10.1016/ j.medin.2016.04.002

de ellos, mostrarselos a nuestros gestores y, a partir de ahi,
establecer procesos de mejora continua. Estos caracteres
definen una UCI sin paredes, centrada en el paciente y la
familia, y transparente en sus datos.

En el presente nUmero de mepicing INTENsIvA, Sirvent et al.”
nos muestran cOmo una intervencion, aparentemente sim-
ple, mejora la eficiencia del Servicio de Medicina Intensiva.

La intervencion, no por simple deja de tener relevancia:
consiste en la coordinacion multidisciplinaria, para planifi-

car la asistencia al paciente grave, de todo un hospital y
su area de referencia. Hablamos, nada menos, de planifica-
cion, de relaciones con otros profesionales, de anticipacion
y precocidad en la actuacion, de mejora en los resulta-
dos de salud, de eficiencia en los costes y de seguridad del
paciente, disminuyendo la necesidad de traslado de enfer-
mos graves por falta de camas.

Efectivamente, la alta ocupacion de una UCI implica
no poder atender con frecuencia las demandas de nuevos
pacientes. Cualquiera de las soluciones que habitualmente
aplicamos pasa por una merma en la calidad asistencial que
ofrecemos. Tanto el retraso en la admision como el ingreso
en otra unidad del hospital o el traslado a una UCI de otro
centro implican un peor prondstico, con un mayor riesgo de
morbimortalidad®. La opcién de suspender la actividad pro-
gramada solo es posible cuando el conflicto ocurre a primera
hora de los dias laborales. Y, como consecuencia, aumenta el
riesgo de empeoramiento del paciente en la lista de espera.
Por ultimo, podemos optar por dar un alta no programada.
Esta Ultima situacion ha sido recientemente estudiada en un
hospital de nuestro medio, concluyendo que es una situa-
cion frecuente, relacionada con un mayor riesgo para el
paciente®.

0210-5691/© 2016 Elsevier Espana, 5.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.
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LETTERS TO THE EDITOR

Rapid Response Teams: a great
opportunity

-

Equipos de Respuesta Rapida: Una gran
oportunidad

Dear Editor,

We have read with interest the article published by
Jung B et al.” which shows good results obtained after
the implementation of a rapid response team (RRT), led
by an intensivist physician who has been notified after
really critical clinical parameters have been established.
It also highlights the deployment method using progressive
moddhc s up v i 'vegin g, cdavaGun, adverdsig andvod-
side simulation. It is observed a reduction in total mortality
from 39.6 to 34.6 per 1000 hospital admissions (p=0.012),
1.5 lives saved/week; which is an excellent result, as well
as reducing organic failure at ICU admission. It will undoubt-
edly lead to a better prognosis of those patients admitted
to the ICU.

However, we consider it essential that RRT are rein-
forced by gain opportunity, especially in time-dependent
pathologies, involving a performance immediately after
early detection of patients at risk, not only critically ill, by
employing automated detection systems.” In our experience
(“'without walls ICU model’’, with progressive introduc-
tion in our center since 2008) the focus of this early
detection must be multidisciplinary, emphasizing the use
of technological systems such as, in this case, a computer
application.’

To this proactive early detection of severity in the hos-
pital, and intensivist performance in conventional ward and
emergency services, in addition to clinical parameters, we
add analytical parameters, which are altered with early
physiological changes that are considered of interest to
detect potentially serious diseases on patients. Rapid inter-
vention can improve prognosis and reduce the occurrence
of complications. These intelligent systems are associated
with organizational changes in healthcare, both within and
outside the ICU. Intensivist physician is the one who makes
intervention without waiting to be called and, what is more,
this is made in a collaborative way with different special-
ties. This involves early detection within a comprehensive
security plan in healthcare. This model of care is aimed to
good results even in off-hours periods, in which it is shown
a worse prognosis for patients.**

Although there is an important work to do in the detec-
tion of severity and early intervention on patients at organ
failure risk, it is important to stress that this work must
be adapted to the circumstances of each institution and
must include, as in the center studied in the article, train-
ing in severity detection, to which we add multidisciplinary
work in the whole clinical process, managing efficient
implementation of technological systems to analyze those
physiological parameters monitored.
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Evolution to the early detection of severity. Where are we going?
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En publicaciones recientes"? se ha puesto de manifiesto
como es necesario incrementar la monitorizacion de los
pacientes ingresados en plantas convencionales del hospi-
tal, con el objetivo de evitar su posible deterioro clinico,
bien aplicando un tratamiento adecuado de forma precoz,
bien mediante el incremento de su monitorizacién mediante
su traslado a unidades de cuidados intensivos (UCI). Se ha
podido establecer como los diferentes sistemas o algoritmos
de identificacion de gravedad, aplicados en estos pacien-
tes, han podido reducir la aparicion de eventos adversos,
prevenir la aparicion de paradas cardiorrespiratorias (PCR)
y mejorar su pronostico.

Los principales métodos utilizados para conseguir este
objetivo han sido la creacion de equipos de respuesta
rapida (con diferente composicion y distintos sistemas de
activacién)*¢ y los modelos de UCI sin paredes’ '’ (trabajo
conjunto de diferentes profesionales y deteccion automa-
tizada de la gravedad integrando variables clinicas y de
laboratorio). Sin embargo, hay publicaciones con resultados

* Autor para correspondencia.
Correo electronico: fgordo5@gmail.com (F. Gordo).

http://dx.doi.org/10.1016/ j.medin.2017.06.008

dispares posiblemente por la heterogeneidad en la activa-
cion.

Esta necesidad de mayor control de la monitorizacion
es fundamental en algunos grupos de pacientes, como
pueden ser los pacientes dados de alta de UCI, los pacien-
tes en el periodo postoperatorio inmediato, o con sepsis;
pero también hay pacientes médicos que pueden presen-
tar situaciones de compromiso vital mientras se encuentran
ingresados en planta convencional.

Sabemos que en las plantas convencionales hay pacien-
tes ingresados que presentan enfermedad potencialmente
grave y que por cada hora en el retraso de ingreso de un
paciente en UCI se produce un 1,05% de incremento de su
riesgo de fallecimiento en el hospital'’, y de hecho, aquellos
pacientes que precisan ingreso en UCI presentan peor pro-
ndstico cuanto mayor es su nivel de gravedad al ingreso'Z.
Ya hace tiempo se establecio como los pacientes que sufrian
una PCR en el hospital presentaban alteraciones en sus cons-
tantes vitales que se podrian haber detectado hasta en las
72 h anteriores al suceso y que por tanto las convierte en
PCR potencialmente prevenibles.

Es muy interesante como recientemente van Galen'
han mostrado como, aunque se detecten alteraciones

0210-5691/© 2017 Elsevier Espana, S.L.U. y SEMICYUC. Todos los derechos reservados.

Cémo citar este articulo: Gordo F, Molina R. Evolucion a la deteccion precoz de gravedad. ;Hacia donde vamos? Med
Intensiva. 2017. http://dx.doi.org/10.1016/j.medin.2017.06.008
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PONENCIAS Y PRESENTACIONES A CONGRESOS EN RELACION AL PROYECTO UCI
SIN PAREDES.

2010.

Actuacion fuera de la UCI: Evolucién hacia el uso de sistemas informaticos de deteccion
precoz. SOMIAMA. Madrid. Teresa Mozo Martin, Ana Abella Alvarez, Irene Salinas
Gabifia, Enrique Calvo Herranz, Victoria Enciso Calderén, Cecilia Hermosa Gelbard,
Federico Gordo Vidal.

Plan Integral del Servicio de Medicina Intensiva en la Atencion al Enfermo Grave.
Jornada de Mejores Practicas de Seguridad. Servicio Madrilefio de Salud. Teresa Mozo
Martin.

Instauracién de un programa de deteccion precoz del paciente grave en el area
hospitalaria de urgencias. XLV Congreso Nacional SEMICYUC Malaga. Teresa Mozo
Martin y col.

Experiencia con un programa de deteccion y tratamiento precoz de la sepsis grave en
colaboracién con Urgencias. XLV Congreso Nacional SEMICYUC. Malaga. Mozo T,
Abella A, Torrején |, Mao L, Pérez MI, Lopez RM, Salinas I, Hermosa C, Calvo E, Gordo
F.

2011

Servicio de UCI extendido: empleo de un sistema informatico para la deteccion de
alteraciones analiticas indicadoras de gravedad. XLVI Congreso Nacional SEMICYUC
Bilbao. Mozo Martin T, Hermosa Gelbard C, Torrejon Pérez |, Salinas Gabifia |, Abella

Alvarez A, Enciso Calderdn V, Calvo Herranz E, Gordo Vidal F.

2012

Proyecto UCI sin paredes: Plan de negocio. 12 Jornada sobre gestién en Medicina
Intensiva. Sociedad Valenciana de Medicina Intensiva Critica y Unidades Coronarias.
Hospital de Manises (Valencia). Gordo-Vidal F.

Efecto de un programa de identificacion precoz de pacientes en riesgo sobre la actividad
asistencial urgente de una Unidad de Cuidados Intensivos. XLVII Congreso Nacional de
la SEMICYUC. Santander. Mozo T, Abella A, Sicilia JJ, Salinas I, Torrején |, Enciso V,
Calvo E, Hermosa C, Gordo-Vidal F.
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Proyecto UCI sin paredes: Efecto sobre la morbi-mortalidad de los pacientes en la UCI.
XLVII Congreso Nacional de la SEMICYUC. Santander. Abella A, Hermosa C, Calvo E,
Mozo MT, Torrején |, Salinas I, Enciso V, Sicilia JJ, Ruiz M y Gordo-Vidal F.

Proyecto UCI sin paredes: Descripcion de la actividad como SEMI basado en un sistema
informatico. XLVII Congreso Nacional de la SEMICYUC. Santander. Abella A, Mozo MT,
Torrejon |, Salinas |, Enciso V, Hermosa C, Calvo E, Sicilia JJ, Gordo-Vidal F.

Proyecto UCI sin paredes: Seguimiento de lo pacientes de alto riesgo al alta de UCI.
Estudio prospectivo intervencionista. XLVII Congreso Nacional de la SEMICYUC.
Santander. Abella A, Enciso V, Hermosa C, Calvo E, Mozo MT, Torrejon |, Salinas I,
Sicilia JJ, Jiménez C y Gordo-Vidal F.

2013

UCI sin paredes. Club Guertech Innovacion y Tecnologia para la gestién sanitaria.
Federico Gordo.

Capsula de innovacion en organizacion (Proyecto UCI Sin paredes). Ml HEALTH
FORUM. Barcelona. Federico Gordo.

Ha llegado la hora de salir de la UCI. Los limites de la UCI: desde Urgencias hasta la
planta. XLVIII Congreso Nacional de la SEMICYUC. Tenerife. Federico Gordo.

La Medicina Intensiva mas alla de la UCI. XXXV Congreso SOVAMICYUC. Ana Abella.
Efecto sobre la mortalidad del momento del ingreso de los pacientes en UCI: On-hours
vs. Off-hours. XLVIII Congreso Nacional de la SEMICYUC. Tenerife. Ana Abella, Inés
Torrején, Victoria Enciso, Cecilia Hermosa, Irene Salinas, Teresa Mozo, Enrique Calvo,

Maria Diaz, Federico Gordo.

2014

UCI sin paredes. Jornadas de Innovacién en Medicina Clinica. La Transformacion
Necesaria. Unidad de Apoyo a la Innovacién. Hospital Clinico Universitario San Carlos.
Madrid. Gordo F.

Intensive Care Unit Without Walls. Sharing Good Practices to improve Quality of Care
and Patient Safety in the EU. Ministerio de Sanidad. Gordo F.

Nuevas formas de gestion en Cuidados Intensivos. X Congreso Panamericano e Ibérico
de Medicina Critica y Terapia Intensiva. Madrid. Gordo F.

Andlisis descriptivo de un programa piloto de monitorizacién a distancia tras el alta de la
UCI. X Congreso Panamericano e I|bérico de Medicina Critica y Terapia Intensiva
(FEPIMCTI) y XLIX Congreso Nacional de SEMICYUC. Madrid. Abella A, Hermosa C,

Torrejon I, Enciso V, Salinas |, Molina R, Cabezas H, Diaz M, Gallego E, Gordo F.
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Analisis descriptivo de los pacientes detectados e intervenidos a través del proyecto UCI
sin paredes. Proyecto de colaboracion UCI-Geriatria. X Congreso Panamericano e
Ibérico de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI) y XLIX Congreso Nacional de
SEMICYUC. Madrid. Molina R, Abella A, Hermosa C, Diaz M, Gallego E, Torrején |,
Enciso V, Salinas I, Cabezas H, Gordo F.

Proyecto UCI Sin Paredes. Auditoria de funcionamiento 2010-2013. X Congreso
Panamericano e Ibérico de Medicina Critica y Terapia Intensiva (FEPIMCTI) y XLIX
Congreso Nacional de SEMICYUC. Madrid. Abella A, Molina R, Diaz M, Gallego E,
Hermosa C, Torrején |, Salinas I, Enciso V, Cabezas H, Gordo F.

2015

Efecto sobre la mortalidad de la ampliacion a los festivos y fines de semana del proyecto
UCI sin paredes. Estudio before-after. SOMIAMA. Madrid. Diaz M, Homez M, Conejo |,
Abella A, Mozo T y Gordo F.

Efecto del momento de ingreso en UCI sobre el pronéstico de los pacientes en UCI: On
hours vs Off hours. SOMIAMA. Madrid. Diaz M, Homez M, Conejo |, Abella A, Mozo T y
Gordo F.

UCI sin paredes (una realidad posible combinando tecnologia y factor humano). L
Congreso Nacional de SEMICYUC. San Sebastian. Gordo F.

Efecto sobre la mortalidad de la ampliacion a los festivos y fines de semana del proyecto
UCI sin paredes. Estudio before-after. L Congreso Nacional de la SEMICYUC. San
Sebastian. Abella Alvarez A, Enciso Calderon V, Torrejon Pérez |, Hermosa Gelbard C,
Mozo Martin MT, Salinas Gabifia I, Molina Lobo R, Janeiro Lumbreras D, Diaz Blazquez
M, Gordo Vidal F.

2016.

Modelo UCI sin paredes. Como implantar un sistema de seguridad en el centro
hospitalario. Jornada Multidisciplinar por la Excelencia en Seguridad y Calidad
Asistencial del Paciente. Instituto Salud Carlos lll. Aula Magna Pittaluga de la ENS.
Gordo F.

Modelo UCI sin paredes, la UCI del futuro. Congreso de SOGAMIUC. Vigo. Gordo F.
Modelo UCI sin paredes, la UCI del futuro. Congreso de SOCMIC. Girona. Gordo F.
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DIFUSION DE RESULTADOS Y RECONOCIMIENTOS A LA UCI DEL HOSPITAL
UNIVERSITARIO DEL HENARES EN RELACION CON EL PROYECTO
UCI SIN PAREDES.

El proyecto UCI sin paredes del H.U. del Henares ha recibido el aval cientifico y
reconocimiento de la Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y de Unidades
Coronarias (SEMICYUC) y el proyecto forma parte de las lineas estratégicas de desarrollo

de esta sociedad cientifica.

El proyecto UCI sin paredes ha sido incluido recientemente en el “Plan Estratégico de
Medicina Intensiva” realizado por la Comunidad de Madrid y forma parte de las lineas

estratégicas de seguridad del paciente para los préximos 5 afios en esta comunidad.

El proyecto ha recibido durante estos afos diferentes reconocimientos de modo que ha sido
premiado en diversos certamenes de innovacién y gestion sanitaria, tanto nacionales como
internacionales. Se reconocid en sus inicios con el premio que otorga Diario Médico, como
una de las Mejores Ideas de la Sanidad en el apartado de Gestién del afio 2011 por el

proyecto “Reorganizacion de la UCI sin paredes”.

Al siguiente afio, en 2012 consigui6 el primer premio en el apartado Sanidad del futuro del
primer concurso nacional Pasion IE organizado por Accenture +l.E. Business school

por el proyecto “UCI sin paredes”.

Posteriormente, el premio “Mejores Ideas” Diario Médico 2013 por el sistema GUARDIAN
de apoyo a la deteccion temprana y eficaz de Philips y el Hospital del Henares, y el Ml-

Health Forum Innovation Awards en la categoria de Organizacion.

Ademas, este servicio en 2014 fue seleccionado como modelo de buena practica en calidad
asistencial y seguridad del paciente por la Red Europea de Seguridad del Paciente y de
Calidad Asistencial - PaSQ (European Union Network for Patient Safety and Quality of
Care). Esta Red (PaSQ), en la que Espafia participa a diferentes niveles desde la
Subdireccién General de Calidad y Cohesién del Ministerio de Sanidad, Servicios Sociales e
Igualdad (MSSSI), es una accidn conjunta impulsada y cofinanciada por la Comisién

Europea, con el objetivo de compartir conocimiento y experiencia y fomentar el desarrollo de
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la calidad y la seguridad asistencial en todos los paises miembros. La informaciéon esta
disponible en:
http://www.pasg.eu/Wiki/PatientSafetyandQualityofCareGoodPractices.aspx

http://www.pasg.eu/Wiki/GPDisplayPracticeDetails.aspx?prid=232

Ese mismo afo, en 2014, el SMI-H. U. Henares, fue galardonado con la Placa de Plata de

la Comunidad Auténoma de Madrid por el proyecto “UCI sin Paredes”.

Todo este trabajo ha quedado también reconocido en la X Edicion de los Premios Best in
Class, afio 2015, que ha vuelto a premiar la labor del Servicio de Medicina Intensiva del
Hospital del Henares como mejor servicio de UCI de Espafia (ya en 2013 obtuvo también
el Premio “Best In Class” al mejor servicio de Medicina Intensiva y Unidad Coronaria

por su calidad en atencién al paciente).

Ya casi finalizando esta tesis, en junio del 2017 la UCI del Hospital Universitario del Henares
ha obtenido el Premio al mejor proyecto de calidad asistencial con el proyecto
“‘Reduccion de mortalidad mediante el modelo UCI sin paredes” en la Ill Edicion de los
premios a las mejores practicas de calidad de la Asociacion Madrilefia de Calidad

Asistencial.

III Premios a las M~

° ” = el i Hospital Universitario
mejores practicas M omres
de calidad S

DISMINUYENDO EL EFECTO WEEKEND.
PLIACION DEL MODELO UCI SIN PAREDES A
LOS PERIODOS OFF-HOURS

W Universidad
/4\/// Francisco de Vitoria
Al UFV Madrid

Dr. Federico Gordo
Servicio de Medicina Intensiva
Hospital Universitario del Henares
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UESTROS PROFESORES

LA UCI DEL HOSPITAL DEL HENARES
PREMIADA CON UNO DE SUS TRABAJOS

Nuestros companeros profesores de la UCI del
Hospital del Henares, han obtenido el premio al
Mejor proyecto de Calidad Asistencial, con su
proyecto "Reduccién de mortalidad mediante el
modelo UCI sin paredes" en la lll edicién de los
Premios a las Mejores Practicas de Calidad de la
Asociacién Madrilefia de Calidad Asistencial.
iiNuestra mas sincera enhorabuena!!

= o ‘,' TG

-" European Union Network 2‘3 {lipg oo
a for Patient Safety and

‘. Quality of Care

INTENSIVE CARE UNIT WITHOUT

WALLS

PaSQ Exchange Mechanism
Conference Sharing Good Practices to improve Quality of Care and Patient
Safety in the EU

BiC &=
L] yompronder

Premios Mejores

Ideas 2013 .“

El Servicio de UCI del Hospital del Henares, Placa
de Plata de la Comunidad de Madrid por su
innovacion =

| MiHealth
Irewrs by Aveards

ESTRATEGIA DE SEGURIDAD DEL PACIENTE 2015-2020
Servicio Madrileno de Salud

Histérico de Premios recibidos: http://www.madrid.org/

Si se quiere méas informacion sobre el Servicio de Medicina Intensiva puede visitar su web

www.madrid.org/hospitalhenares/medicinaintensiva.org
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ACTIVIDADES DE FORMACION.

Durante todos estos afios la UCI del Hospital Universitario del Henares esta
recibiendo visitas y rotaciones tanto nacionales como internacionales interesandose en el
modelo de trabajo para su ejecucion en diferentes centros. Ademas se realizan cursos de
Formacion Continuada:

2015

e Curso de Identificacion precoz del riesgo. Dirigido por David Janeiro.

2016
e Master online en Seguridad Clinica de la Universidad Internacional de la Rioja. Clase
Magistral. Contribucion del modelo UCI sin paredes a la seguridad del paciente.
e Master online de Medicina Critica con la Universidad CEU Cardenal Herrera de
Valencia. Profesor Colaborador. Federico Gordo
e Deteccidn precoz del paciente en riesgo. Hospital Universitario del Henares. Dirigido

por David Janeiro y Rosario Molina.

2017

e HEWS, cursos de formacion semanales en plantas convencionales. Impartidos

por Rosario Molina y Federico Gordo.
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