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Objetivos

m Establecer criterios de ingreso y alta, con
definicion del disefio asistencial

m Analisis de los indices de gravedad

m Ambas situaciones requieren una
reevaluacion continua y participativa



Salas de Hospitalizacién

P. Urgencias
- Médico

P. Urgencias
- Quirofano

Quiréfano Programado

Traslados




DISENO DEL PROCESO ASISTENCIAL DEL PACIENTE CRITICO

Servicio de Anestesiologia, Reanimacion y Tratamiento del Dolor
Consorcio Hospital General Universitario de Valencia

COORDINACION DE LA ATENCION AL PACIENTE CRITICO

AREA 3 (CRITICA) !

AREA 1 (MEDICA) !

SALA DE HOSPITALIZACION ACTIVIDAD QUIRLURGICA
UNIDAD DE CUIDADOS PROGRAMADA,
CRITICOS CORONARIOS
{ 6 CAMAS)

P. URGENCIAS UNIDAD DE CUIDADOS

BOX 1 CRITICOS (23 CAMAS)

TRASLADOS

ACTIVIDAD QUIRURGICA
URGENTE



m CRITERIOS DE INGRESO



Modelos de criterios de ingreso

m Modelos
— Priorizacion
— Diagnosticos
— Parametros objetivos
m Mejor opcion
— Conocimiento de los modelos
— Juicio clinico
— Adecuada estratificacion de los pacientes



Modelos de criterios de ingreso

m Modelos
— Priorizacion
— Diagnosticos
— Parametros objetivos
m Mejor opcion
— Conocimiento de los modelos
— Juicio clinico
— Adecuada estratificacion de los pacientes



Modelo de priorizacion

m Clasificacion de paciente al ingreso

m Prioridad 1 a 4

— 1 indicacion inequivoca

— 4 podria no beneficiarse del ingreso
m La estratificacion mejora:

— Asistencia
— La utilizacidn de recursos



Modelo de priorizacion

m Prioridad 1:

— Son pacientes inestables con necesidad de
monitorizacion y tratamiento intensivo

— No hay limites para la prolongacion de la terapia
gue estan recibiendo

— P.e. pacientes post-operados, con insuficiencia
respiratoria que requieren soporte ventilatorio,
gue estan en shock o inestabilidad circulatoria.



Modelo de priorizacion

m Prioridad 2:

— Son pacientes que requieren monitorizacion
Intensiva y potencialmente pueden necesitar una
Intervencion inmediata

— No hay limites para la prolongacion de la terapia
gue estan recibiendo

— P.e. pacientes con estados co-morbidos quienes
han desarrollado una enfermedad severa medica
O quirdrgica



Modelo de priorizacion

m Prioridad 3:

— Son pacientes que pueden recibir tratamiento
Intensivo para aliviar su enfermedad aguda.

— Si hay limites para la prolongacion de la terapia
gue estan recibiendo, p.e. no intubar.

— P.e. pacientes con enfermedades malignas
metastasicas complicadas con infeccion, u
obstruccion de la via aérea.



Modelo de priorizacion

m Prioridad 4:

— Son pacientes no apropiados para cuidados en UCC.

— Estos deberian ser admitidos sobre una base individual y
bajo circunstancias inusuales

— Dos tipos:

m A : “demasiado bien para beneficiarse” . Pacientes gque
se beneficiarian poco de los cuidados en una UCC,
P.e. con cirugia vascular periférica, cetoacidosis
hemodinamicamente estable, insuficiencia cardiaca
congestiva leve, etc.

m B: “demasiado enfermos para beneficiarse” . P.e. con
enfermedad terminal e irrreversible ,muerte inminente.
dafio cerebral severo irreversible, fallo multiorganica
irreversible.



Modelos de criterios de ingreso

m Modelos
— Priorizacion
— Diagnosticos
— Parametros objetivos
m Mejor opcion
— Conocimiento de los modelos
— Juicio clinico
— Adecuada estratificacion de los pacientes



Modelo por diagndstico

m Cardiovascular

m Respiratorio

m Neurologico

m Gastrointestinal
m Intoxicaciones

m Endocrino

m Quirdrgico

m Miscelanea



Cardiovascular

Infarto agudo del miocardio complicado

Shock cardiogénico

Arritmias complejas que requieren monitorizacion continuo e
intervencion

Insuficiencia cardiaca congestiva con fallo respiratoria y/o que
requieran soporte hemodinamico

Emergencias hipertensivas

Angina inestable con inestabilidad hemodinamica, disrritmias o
dolor toréacico persistente

reanimado

rdfaco o constriccion con inestabilidad

hemodinamica
Aneurisma disecante de la aorta
Bloqueo AV completo u otro que requiera marcapaso.

Neuroldgico

Accidente vascular cerebral con deterioro del estado de
conciencia

Coma: metabdlico, toxico o andxico

Hemorragia intracraneal con riesgo potencial de herniacion
Hemorragia subaracnoidea aguda

Meningitis con alteracién del estado de conciencia o
compromiso respiratorio

Afecciones del SNC o neuromusculares con deterioro del
estado neuroldgico o de la funcién pulmonar

Estatus epilepticus

Muerte cerebral o muerte cerebral potencial quienes estén
siendo agresivamente manejados mientras se determina su
condiciéon de donante

Vasoespasmo

Lesidn cerebral aguda severa (TEC)

Respiratorio

Insuficiencia respiratoria aguda que requiera soporte
ventilatorio

Embolia pulmonar con inestabilidad hemodinamica
Pacientes en unidades de intermedio que inicien
deterioro respiratorio

Necesidad de cuidados respiratorios de enfermeria que
no pueda brindarse en unidades de menor complejidad
Hemoptisis masiva

Falla respiratoria con intubacion inminente
Obstruccioén de la via aérea postoperatoria

Sobredosis de drogas

Ingestion de drogas con inestabilidad hemodinamica

Ingestion de drogas con alteracion significativa del estado de conciencia
Ingestion de drogas con riesgo de aspiracion pulmonar

Convulsiones post-ingesta de drogas

Gastrointestinal

Hemorragia digestiva masiva incluyendo hipotensién, angina, sangrado
incoercible o la presencia de condiciones co-morbidas

Falla hepatica fulminante o subfulminante

Pancreatitis aguda severa

Perforacion esofagica con o sin mediastinitis.

Endocrino

Cetoacidosis diabética con inestabilidad hemodinamica, alteracion de
conciencia, insuficiencia respiratoria, acidosis severa y alteraciones
hidroelectroliticas graves

Tormenta tiroidea o coma mixidematoso con inestabilidad
hemodinamica

Estado hiperosmolar con coma o inestabilidad hemodinamica

Otras condiciones endocrinas como crisis adrenales con inestabilidad
circulatoria

Hipercalcemia severa con alteracién de conciencia y necesidad de
monitorizacion hemodinamico

Hipo- o hipernatremia con convulsiones y alteracion de la conciencia
Hipo- o hipermagnesemia con compromiso hemodinamico, de
conciencia, convulsiones y/o arritmias

Hipo- o hiperkaliemia con disrritmias o debilidad muscular severa
Hipofosfatemia con debilidad muscular

Quirurgico
Pacientes postoperatorios con necesidad de monitorizaciéon hemodinamica,
soporte ventilatorio y cuidado de enfermeria intensivo

Miscelanéa

Shock séptico

Monitorizacién hemodinamico

Condiciones clinicas con altos requerimientos de cuidados de enfermeria
(por ej: uso de ventilacion mecéanica no invasiva, etc)

Injurias ambientales (radiacién, ahogamiento, hipo- o hipertermia)
Terapias nuevas o experimentales con potenciales complicaciones
(trombolisis de infartos cerebrales, tromboembolismo pulmonar, etc)
Postoperatorio de transplantes (renal, hepatico y pulmonar)

Cirugia en enfermedad pulmonar obstructiva crénica



Modelos de criterios de
INngreso

m Modelos
— Priorizacion
— Diagnosticos
— Parametros objetivos
m Mejor opcion
— Conocimiento de los modelos
— Juicio clinico
— Adecuada estratificacion de los pacientes



Modelo por parametros
objetivos

m Signhos vitales

m Valores de laboratorio

m Diagnostico por imagen

m Electrocardiografia

m Signos fisicos de comienzo agudo



Signos vitales
Pulso <40 o > 150 latidos por minuto

Presion arterial sist6lica< 80 mmHg o 20 mmHg por debajo de la

presion habitual del paciente.
Presion arterial media < 60 mmHg

Presion arterial diastdlica > 120 mmHg
Frecuencia respiratoria >35 respiraciones por minuto

Valores de laboratorio

Sodio sérico <110 mEqg/L 6 > 170 mEqg/L

Potasio sérico <2 mEq/L 6 > 7 mEq/L

Pa0O2 < 50 torr (6.67 kPa)

pH <7.16>7.7

Glicemia > 800 mg/dL

Calcemia > 15 mg/dL

Niveles téxicos de drogas u otra substancia quimica en un
paciente comprometido neurolégica o hemodindmicamente

Diagndstico por imagen

Hemorragia cerebrovascular, contusion,
hemorragiasubaracnoidea con alteracién de la onciencia
o focalidad neuroldgica

Ruptura de viscera, vejiga, higado, varices esofagicos,
Utero, con inestabilidad circulatoria

Aneurisma disecante de la aorta

Electrocardiografia

Infarto del miocardio con arritmias complejas, inestabilidad
hemodinamica o insuficiencia cardiaca congestiva

Arritmias supraventriculares con inestabilidad hemodinamica
Taquicardia ventricular sostenida o fibrilacién ventricular
Bloqueo AV completo

Signos fisicos de comienzo agudo
Anisocoria mas alteracion de conciencia
Quemaduras mayor al 10 % de la superficie corporal
Anuria

Obstruccion de la via aérea

Coma

Status convulsivo

Cianosis

Tamponamiento cardiaco



Criterios de alta o traslado

m La condicion de los pacientes que se encuentran
hospitalizados en las unidades de cuidados criticos debe ser
revisada continuamente, de manera de poder identificar cual
de ellos no se esta beneficiando de los cuidados en la unidad
y que éstos puedan ser administrados en otras unidades de
menor complejidad sin poner en riesgo al paciente.

m Esto se puede dar principalmente en dos condiciones :

— a) Cuando el estado fisiologico del paciente se ha estabilizado y
el monitorizacion y cuidados en UCC ya no son necesarios.

— b)Cuando el estado fisiolégico del paciente se ha deteriorado y
nuevas intervenciones especificas no se han planeado por no
tener la capacidad de mejorar su condicion. En este momento es
aconsejable el traslado a una unidad de menor complejidad con
la intencion de privilegiar el confort y la presencia de la familia.
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Diseno asistencial

m El diseno del flujo asistencial debe considerar tres ambitos
asistenciales
— Area 1 : Area Médica
— Area 2 : Area Quirurgica
— Area 3 : Area Criticos

m Cada una de las areas sera coordinado por un facultativo
especifico, siendo el coordinador de area 3 (criticos)
responsable de coordinar (coordinador global) las tres areas de
cobertura asistencial.

= Asi mismo cada coordinador de area diseiara estrategias
asistenciales y docentes de su area en estrecha relacion con el
coordinador global.

m Las funciones de gestion, relacion con la jefatura de servicio y
direccion del Hospital seran realizadas por el coordinador
global.

m Las funciones del coordinador y facultativos estan definidas



Area 1: Médica

AREA 1 (MEDICA) AREA 3 (CRITICA) :

SALA DE HOSPITALIZACION

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS CORONARIOS
(6 CAMAS)

P. URGENCIAS
BOX 1

1T

UM.C.E

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS (23 CAMAS)

TRASLADOS




Paciente médico

m Los criterios de ingreso y alta que regulan los flujos son los
descritos previamente, si bien estos criterios estan modulados
por la difrrentes situaciones clinicas y asistenciales que a
criterios de los profesionales implicados en una determinada
situacion asistencial decidan.

m Las consultas entre los diferentes ubicaciones asistenciales
deberan realizarse entre los miembros del staff de dichas
ubicaciones.

m El lugar de eleccion de un paciente con criterios de paciente
critico seran las Unidades Asistenciales determinadas a tal
efectos (Unidades de Criticos)



Paciente médico

m En determinadas circunstancias que se deben
considerar excepcionales el paciente sera
trasladado al BOX 1, hasta su ubicacion definitiva
en una Unidad de Criticos, estas circunstancias
podrian ser entre otras

— Ausencia de camas de criticos libres, permitiendo una
asistencia al paciente hasta su definitiva ubicacion

— Necesidad de estabilizacion clinica , bien farmacolégica o
indicacion quirdrgica urgente

— Necesidad de exploraciones complementarias que
aconsejen su realizacion desde BOX 1.

— Otras

m El medico responsable sera el medico de urgencias
ubicado en BOX1



Area 2: Quirudrgica

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS CORONARIOS
{ 6 CAMAS)

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS (23 CAMAS) URP.C

ACTVIDAD QUIRLIRGICA
IRGGEMTE




Area 2: Quirudrgica

AREA 3 (CRITICA)

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS CORONARIOS
(6 CAMAS)

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS (23 CAMAS)

AREA 2 (QUIRURGICA)

ACTIVIDAD QUIRURGICA
PROGRAMADA

ACTIVIDAD QUIRURGICA
URGENTE




!_li _ _ _
—mm Paciente Quirurgico

PROGRANY
ACTIVDAD O
LRER

m Los criterios de ingreso del paciente quirdrgico en
Una Unidad de Criticos estaran definidos por la
siguiente circunstacias:

— Procedimientos quirurgicos establecidos

— Procedimientos quirdrgicos gue sin estar incluidos en el
anterior apéndice sean realizados en paciente cuyo estado
fisico lo haga recomendable

— Procedimientos quirurgicos que presenten incidencias que
requieran la atencion del paciente en una unidad de
cuidados criticos




Area 2: Quirudrgica

AREA 3 [CRITICA)

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS CORONARIOS
( 8 CAMAS)

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS (23 CAMAS)

AREA 2 [QUIRURGICA)

ACTIVIDAD QU
PROGEAMADA

HRURGICA,




|

mm URPQ-Unidad CC

ATIACAD Do
PROCAMSIADA

——

— -

m El flujo de pacientes entre la URPQ y la Unidad de
Cuidados Criticos se regulara inicialmente por el siguiente
procedimiento:

— Todo paciente que en su evolucion en la URPQ desarrolle una
situacion incluida en los criterios de ingreso de forma no
reversible, de forma previsible.

m La estancia recomendable serd como maximo de 24 h,
debiéndose ser traslada a una Unidad de Cuidados Criticos en
caso de requerir atencion superior a ese tiempo.

m En la sesion de Criticos se comunicara esta circunstancia
teniendo prioridad para su ingreso

— Excepcionalmente y a criterio del responsable de la atencion critica
podra ser trasladado un paciente desde la Unidad de Cuidados

Criticos a la URPQ, cuando el paciente pueda recibir una adecuada
asistencia a su nivel de gravedad y cuando sea posible su traslado

de la URPQ en menos de 24 horas.



Area 3 : Criticos

COORDINACION DE LA ATENCION AL PACIENTE CRITICO
AREA 3 ([CRITICA) l
.

UNIDAD DE CUIDADOS
CRITICOS CORONARIOS
{ 6 CAMAS)

UNIDAD DE CUIDADOS CRITICOS
{23 CAMAS)

TRASLADOS
T



Area 3 : Criticos

m Desde el area de criticos

se coordinaran el resto de ambitos asistenciales descritos,
modulando las diferentes necesidades de las diferentes areas,

ajustando los flujos de pacientes para aseguraR una adecuada asistencia al paciente
critico.

m El flujo asistencial con la Unidad de Cuidados Criticos Coronarios quedan
reflejadas en un acuerdo Inter servicios, ratificado por la direccion médica

m En cuanto a los traslados realizados de pacientes criticos:

— Se debe poner en conocimiento de la Unidad de Criticos cualquier necesidad

de atencion de este nivel por un paciente, realizandose el traslado solo en
casos de ausencia de camas en el Hospital

Este traslado sera gestionado por el Jefe de dia de la Guardia una vez
realizada la indicacion clinica por los especialistas responsables de la
atencion del paciente.

La aceptacion de traslados seguiran idénticos criterios que para los
pacientes dependiente de nuestro sector asistencial



m ESCALAS DE GRAVEDAD



Aplicacion

Prediccion del resultado individual
Investigacion clinica

Mejora de la calidad
Comunicacion de resultados



Aplicacion

m Prediccion del resultado individual
— Ningun modelo es preciso
— La especificidad en mortalidad reduce sensibilidad

— No se recomienda para su aplicacion individual, si en
valoraciones globales



Aplicacion

m Investigacion clinica

— Permiten bases de observacion: hipotesis y
conclusiones

— Aleatorizacion estratificada de los casos
“estratificacion del riesgo”

— P.e. en sepsis factor pronostico importante



Aplicacion

m Mejoramiento de la calidad
— Requiere un metodo de ajuste por gravedad
— Hay correlacion costos/grado de coordinacion
— Ha de valorarse recursos humanos y materiales



Aplicacion

m Comunicacion de resultados
— Informes de gestion inter/Intrahospitalaria
— Valoracion ajustada de mortalidad
— Justificacion de recursos



Escalas de gravedad

m Tasas de mortalidad estandarizada
m Modelos basados en utilizacion de recursos

m Modelos basados en alteraciones fisiologicas
— Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
m APACHE I, APACHE II, APACHE III
— Mortality Probability Model
= MPM I, MPM Il (MPM,, MPM.,,,)
— SimPlified Acute Phisiology Score
m SAPS I, SAPS II

m Modelos especificos



APACHE 11

= Mide X

— 12 variables fisiologicas

— Edad

— Estado de salud previo del paciente
m Maximo de 71 puntos (>80% pac. >29)
m Observaciones

— La correlacion difiere si el paciente es 0 no
guirurgico

— No valora el estado previo al ingreso



MPM

m Mide Xx:
— 15 variables
— Edad

— Estado de salud cronica

m Ventajas

— Calcula de forma directa una probabilidad de
supervivencia (APACHE la estima)

— Estima la probabilidad de mortalidad independiente del
tratamiento

— No exige diagnostico

m Hay cortes por periodos de 24h (24,48,72), cambio
su probabilidad



SAPS 11

m Mide

— 17
o

< [X

ariables
12 fisiologicas
m Edad

m Tipo de ingreso, SIDA, cancer metastatico o proceso
hematologico maligno

m Observaciones
— Su cumplimentacion es mas sencilla que APACHE Il
— No necesita diagnostico primario

— Puede mejorar la estimacion de la mortalidad respecto a
APACHE II



Dificultades

Recogida de datos
Modelos
Resultados
Informacion



Dificultades

m Recogida de datos

Inclusion de pacientes no elegibles
Variables omitidas y errores en el manejo de los datos

Sustitucion de datos cronometrados en forma correcta
por datos disponibles

Errores de transcripcion y de ingreso de datos
Diagndstico incorrecto seleccionado

Es posible que los datos administrativos no reflejen la
condicion clinica



Dificultades

m Modelos

— Diferencias en la mezcla de casos (umbral critico
excedido)

— Aplicacion a subgrupos de poblacion en desarrollo
— Cambios en la ponderacion con el tiempo

— Los cambios clinicos pequenos pueden traducirse en
grandes incrementos del riesgo cuando se categorizan
datos continuos. Sesgo de tiempo principal



Dificultades

m Resultados

Rango insuficiente de resultados comunicados

Uso de resultados sustitutos que reflejan en grado
Insuficiente el verdadero estado

El paciente se pierde en el seguimiento

Variabilidad por azar enmascarada como una verdadera
diferencia

Las relaciones de la puntuacion con la utilizacion de
recursos Yy los costos reflejan la practica observada, no la
ideal.



Informacion

No se informan los intervalos de confianza

Tamano insuficiente de la muestra utilizado

Medico del registro mal identificado

Errores informaticos

Aplicacion incorrecta de datos de grupos a individuos

Interpretacion incorrecta de significacion estadistica
como clinica



Escalas de gravedad

APACHE Il y 111, MPM 11 y SAPS Il estan validadas desde el punto de
vista prospectivo

Son utiles para la comparacion del rendimiento de las UCC en la
asistencia de grupos de pacientes

Hay modelos especializados para pacientes quemados, con
traumatismo, sépticos, coronarios, cardioquirurgicos y pediatricos

Los modelos permiten la estratificacion de los pacientes, para el
mejoramiento de la calidad, investigacion, manejo de utilizacion y
propagacion de los resultados del pronostico

Es probable que ninguno de los modelos sea jamas 100% preciso
cuando se aplica a pacientes individuales, igual que otros procesos
meédicos

El médico debe estar alertado de las limitaciones de los modelos de
ajuste por gravedad en la evaluacion basada en el rendimiento.

. Cual utilizar? ¢SAPS 11? ;APACHE I11?.



Conclusiones

m Establecer criterios de ingreso y alta, con definicion del disefio
asistencial
— Aplicacion del Modelo de Prioridad
— Ajustarse a los criterios en flujo de pacientes
m Analisis de los indices de gravedad
— Son necesarios aungue no perfectos
— Quizéa SAPS 11 sea el indicado
m Reevaluacion continua y participativa
— Criterios ingreso, disefno circuito asistencial
— Aplicacion y uso de la escala de gravedad
— Necesidad de critica
m Justficada
m Objetivable



INOS POS

CM. GENERAL/DIGESTIVO

Hepatectomla parcial o total. (incluye
quistes hidatidicos)

Pancreatectomia

Obesidad morbida

Neoplasia de esofago

CM. VASCULAR

Cirugia de aorta (incluye endoprotesis)
Cirugia de carotida (incluye stent)

C. CARDIACA
ORL

Tumores de base de craneo.
Vaciamiento cervical radical bilateral

UROLOGIA

Operacion de Bricker

Q. A C. CRI

1ICOS

NUC

Patologia intracraneal quirurgica
Patologia raquidea toracica con apertura de
duramadre

ESTOMATOLOGIA

Cirugia oncologica (compromiso de via
aerea o vaciamientos cervicales)

CIR. TORACICA

Resecciones pulmonares tipicas o atipicas,
lobectomia, Neumonectomia,
neumorreduccion (enfisema pulmonar)
Decorticaciones pulmonares,
Toracoplastias

Cirugia multidisciplinaria (CTO, NUC, CIG,
CQOT, ...)

Dudosa (enucleaciones perifericas en
pacientes sanos)

(@)
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