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PALABRAS CLAVE Resumen

Sistemas de Objetivo: Describir la implementacion de Técnicas de Informacién y Comunicacion (TIC) sobre
informacion clinica; el Servicio de Medicina Intensiva (SMI).

Equipos de L?iseﬁo: Estudio de cohortes ,prospectivo observacional.

emergencia médica; Ambito: Hospitalizacion de Areas Médicas y Quirurgicas del Hospital Son Llatzer.

Sistema de rapida Pacientes: Pacientes con criterios de alarma de rapida asistencia (ARA) no tratados, paradas
respuesta; cardiacas (PC) y muertes inesperadas en planta (Ml) durante el afno 2010.

Mortalidad Variables de interés principal: Edad, sexo, turno de enfermeria, alerta de enfermeria, criterios
hospitalaria; ARA, ingreso en SMI, PC, fallecimiento y MI.

Parada cardiaca; Resultados: El sistema informatico (SI) detecté 9.647 episodios con criterios ARA en 4.020
Criterios de alarma pacientes (26,4 episodios/dia). Se realizaron 8.547 revisiones por el intensivista. Sesenta y
médica cinco pacientes precisaron actuacion temprana del SMI. De ellos, el 61,5% fueron detectados

en el segundo turno (de 15:00 a 22:00) y el 61,5% ingres6 en el SMI. La disminucion del nivel
de conciencia (DNC) y la insuficiencia respiratoria fueron los mas frecuentes. La etiologia mas
frecuente fue la sepsis (23%). Se incluyeron 45 PC y 35 MI. Del total de PC, 33 pacientes falle-
cieron (73,3%) y el 66,7% presentaron criterios ARA no tratados. La monitorizacion (p<0,05) y
los ritmos desfibrilables (p <0,002) se asociaron a supervivencia. En las MI, el 75% presentaron
criterios ARA no tratados y el 40,6% presentaron DNC. En el segundo semestre se observo una
reduccion significativa de las Ml (p=0,01).

Conclusiones: Las TIC pueden ser una herramienta complementaria a la actividad asistencial
del SMI para mejorar el pronostico de los pacientes hospitalizados en planta.
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Application of Medical Information Systems for the detection of high risk patients:
Rapid care alerts. Pilot study of the ARA-Son Llatzer Project

Abstract

Objective: To describe the implementation of a Medical Information System (MIS) in the Critical
Care Departament (CCD).

Design: A prospective observational cohort study was carried out.

Setting: Clinical and Surgical wards in Son Llatzer Hospital.

Patients: Patients with criteria of rapid care alert (RCA) without treatment, cardiac arrest (CA),
and unexpected ward deaths (UWD), during 2010.

Main variables: Age, sex, nursing shift, nursing alert, vital signs, unplanned admission to inten-
sive care, CA, UWD and death.

Results: The MIS detected 9647 episodes with RCA signs in 4020 patients (26.4 episodes/day).
A total of 8547 episodes were reviewed. Sixty-five patients required rapid response by the
intensive care staff; 61.5% were detected in the afternoon shift (15:00 a 22:00), and 61.5%
were admitted to the CCD. Diminished consciousness (DC) and respiratory failure were the most
frequent problems. The sepsis rate was 23%. We reviewed 45 CA and 35 UWD. Of the total cases
of CA, 33 patients died (73.3%) and 66.7% had criteria of untreated RCA. Monitoring (P<.05)
and rhythms amenable to defibrillation (P<.002) were associated to survival. As regards the
UWD, 75% had criteria of untreated RCA, and 40.6% presented diminished consciousness. In the
last 6 months there was a significant reduction in UWD (P=.01)

Conclusions: The MIS could be a complimentary tool in the activity of the CCD to improve the
prognosis of hospitalized patients

© 2011 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Introduccion

Las muertes inesperadas (Ml) y las paradas cardiorrespirato-
rias (PC) que ocurren en los hospitales"? estan precedidas
frecuentemente por signos de alarma®“. Igualmente, los
ingresos no programados de pacientes hospitalizados en el
Servicio de Medicina Intensiva (SMI) suelen ir precedidos de
alteraciones en los signos vitales que no han sido detecta-
das y/o registradas y sobre las que no ha habido actuacion
médica®*.

Es evidente que no toda la tecnologia de un SMI puede
estar disponible en las plantas de hospitalizacion con-
vencional, pero el desarrollo tecnologico de los sistemas
informaticos (SI) puede permitir detectar de forma precoz
determinados parametros que identifiquen a los pacientes
en riesgo de sufrir un evento adverso grave.

La continua presion asistencial en los Servicios de Urgen-
cias y la mayor complejidad de los pacientes que ingresan
en un hospital provocan una mayor proporcion de ingresos
de pacientes con alto riesgo de desarrollar patologia grave
subsidiaria de ulterior ingreso en los SMI.

Entender este problema permite considerar multiples
posibilidades de colaboracion interprofesional y multidisci-
plinar, no solo con las especialidades médicas sino también
con otros ambitos profesionales como la Ingenieria o la
Informatica. De hecho, la colaboracion y la gestion cli-
nica coordinada es la base para garantizar la continuidad
asistencial en una estructura centrada en el paciente.
El desarrollo de programas informatizados permite, de
forma rapida y facil, detectar las variables de inesta-
bilidad fisiologica y analitica que nos pudieran interesar
y, asi, poder detectar qué pacientes podrian estar en
riesgo.

El empleo de Tecnologias de la Informacion y la Comuni-
cacion (TIC) en los hospitales persigue intentar mejorar los
resultados finales del proceso asistencial, apostando por la
seguridad y la calidad. La adopcion de herramientas que ayu-
den a gestionar los procesos de cuidados de estos enfermos
puede generar una distribucion mas eficiente de los recur-
sos sanitarios, puesto que facilitan a tiempo la informacion
para optimizar la toma de decisiones’.

En el Hospital Son Llatzer intentamos conseguir la inte-
gracion de las tecnologias de la informacion de tal forma que
se puedan utilizar sistematicamente en la actividad asisten-
cial para mejorar la calidad de la atencion del paciente y,
gracias a ello, mejorar la supervivencia y reducir los costes.

El objetivo principal del presente estudio fue describir la
puesta en marcha de un Sl automatico para detectar alarmas
de rapida asistencia (ARA) en los pacientes hospitalizados.
También se analizd las caracteristicas de los pacientes con
PCy MI.

Material y métodos
Disefio del estudio

Estudio de cohortes prospectivo observacional durante un
periodo que comprendio desde el 1 de enero de 2010 hasta
el 31 de diciembre de 2010.

Ambito del estudio

Hospitalizacion de Areas Médicas y Quir(rgicas.
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Tabla 1 Criterios de activacion ARA-Son Llatzer

e Frecuencia respiratoria> 30rpm o <8 rpm

e Cambio agudo en la frecuencia cardiaca <40 lpm
0 >130lpm

e Cambio brusco de la presion arterial < 80 mmHg
0 >200 mmHg

o Administracion de VMK > 50%

e Cambio brusco del nivel de conciencia?

e Convulsiones

e Hemoglobina <7g/dl

e Potasio <3mEq/l o > 6 mEq/l

e Lactato >4 mmol/l

e pH <7,28; PaCO; >70 mmHg

a Disminucion de un punto con respecto al previo en la Escala
Canadiense o 2 puntos en la Escala de Glasgow.

Poblacion de estudio

Se evaluaron todos los pacientes ingresados por el Servicio
de Urgencias. Los criterios de inclusion fueron los pacientes
con criterios ARA no tratados (o tratados de forma inade-
cuada) y que precisaron una actuacion temprana (dentro
de las 12 h posdeteccion) por el Servicio de Medicina Inten-
siva (tabla 1). También se evaluaron las paradas cardiacas
intrahospitalarias y las MI.

Se excluyeron los pacientes que ingresaron de forma pro-
gramada para cirugia mayor ambulatoria y los pacientes
con criterios ARA tratados adecuadamente por el médico
de planta.

Variables principales registradas

Pacientes con criterios de alarma de rapida asistencia no
tratados

Se registraron la edad, el sexo, el turno de enfermeria en el
que ocurria el evento, la alerta de la enfermera, la etiolo-
gia y los criterios ARA definidos. Los 3 turnos de enfermeria
comprendian los siguientes periodos: el primer turno com-
prende desde las 08:00 hasta las 15:00, el segundo desde las
15:00 hasta las 22:00, y el tercero desde las 22:00 hasta las
08:00 del dia siguiente.

Paradas cardiacas

Se analizaron las caracteristicas demograficas de las paradas
cardiacas intrahospitalarias. La recogida de datos se llevo a
cabo siguiendo las directrices del estilo Utstein®.

Muertes inesperadas

Cada mes se analizaron todas las muertes ocurridas en
el hospital. Se diferenciaron las muertes esperadas o
previsibles—segun la evolucion de la patologia—de las muer-
tes inesperadas (muerte subita o fallecimiento producido
por un evento no esperado o influenciado por el retraso
en el diagnostico y/o tratamiento). Dentro de las muer-
tes inesperadas, se consideré como muerte evitable aquella
no previsible con criterios ARA no tratados dentro de las
12 h previas al evento que, en caso de haber sido tratados,
hubiese podido evitar el desenlace fatal. Estos fallecimien-
tos fueron revisados por 5 médicos que no tenian relacion

con el médico responsable del paciente. Para considerar
muerte evitable todas las evaluaciones debian ser concor-
dantes.

En las PC y en las MI se recogieron los criterios ARA no
tratados que no fueron evaluados ni detectados adecuada-
mente por el SMI o por el médico de planta.

No se solicito el consentimiento del paciente al consi-
derarse una situacion clinica de emergencia. El estudio fue
aprobado por el Comité Etico de Investigacion, tanto del
Hospital como de la Comunidad Auténoma.

Descripcién del sistema informatico

El Hospital Son Llatzer es un centro de segundo nivel con
450 camas funcionantes que atiende a una poblacion de
250.000 habitantes. Fue pionero en la generacién y el uso
de un sistema de informacion en el ambito hospitalario. El
sistema implantado es el HP-HIS (Hewlett-Packard) que per-
mite gestionar toda la documentacion escrita, las peticiones
de pruebas, las recepciones de resultados y las imagenes
a través de un SI. Esto se traduce en la informatizacion
de la historia clinica y la grafica de enfermeria que estan
conectadas con el Servicio de Laboratorio.

Durante el ano 2009 se cred un circuito informatico de
deteccion precoz y se desarrolld la formacion del perso-
nal médico y de enfermeria del Hospital (fig. 1). Se realizé
formacion continuada mediante 6 talleres de reanimacion
cardiopulmonar basica y desfibrilacion acreditados por el
Plan Nacional de Reanimacion Cardiopulmonar. En estos
talleres se concienciaba a los profesionales de que la detec-
cion precoz de criterios de alarma mediante la historia
clinica informatizada puede prevenir la parada cardiaca. Se
disefd y se distribuyd en cada planta hospitalaria posters de
como actuar en situaciones de parada cardiaca y criterios de
alarma que ponen en riesgo al paciente de tener una parada
cardiaca. Apartir de enero de 2010 se puso en funciona-
miento el proyecto de deteccion y actuacion sobre pacientes
con criterios de alarma de rapida asistencia (Proyecto ARA).

EL SI puede ser utilizado por todas las enfermeras y médi-
cos del hospital (médico responsable, médico de guardia e
intensivista). Permite el seguimiento de todos los pacientes
hospitalizados, detectando precozmente a aquellos pacien-
tes que presentan determinadas alteraciones previamente
definidas. El personal de enfermeria anota en la grafica
informatizada las constantes vitales. Cuando las variables
introducidas estén fuera de los rangos definidos como nor-
males o el laboratorio transmita valores anormales, aparece
un visor de alarma en la historia clinica informatizada del
paciente. Los criterios ARA de laboratorio (hemoglobina,
potasio, lactato, pH, PaCO,), frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, escala Canadiense o de Glasgow, presion
arterial, concentracion de oxigeno y resultados de la pulsio-
ximetria se transmiten automaticamente a un Smartphone
durante las 24 h del dia (que porta el intensivista de guar-
dia) y a la estacion de trabajo del médico que revisa el
sistema. Cuando el paciente cumple unos criterios de poten-
cial gravedad bien definidos, llamados criterios ARA, esta
informacion se transmite por el Sl a la estacion de trabajo y
al Smartphone durante las 24 h del dia. Los médicos inten-
sivistas que estan de guardia revisan las historias clinicas y
comprueban si la alteracion que motiva la alarma ha sido
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Figura 1

detectada y corregida. La respuestas a estos mensajes esta
protocolizada y su actuacion por el intensivista es obliga-
toria. Si en la labor diaria el intensivista identifica a un
paciente en situacion de riesgo, se procede a la evalua-
cion clinica detallada en conjunto con el médico responsable
o el médico de guardia decidiéndose la conducta a seguir
mas adecuada. Esta evaluacion se realiza lo antes posible,
siempre dentro de las 12 h posdeteccion.

Analisis estadistico

Los datos obtenidos fueron procesados en el programa Sta-
distical Package for Social Sciencies (SPSS) version 18.0.
Utilizamos la prueba de la t de Student para comparar
medias y la prueba chi? o la prueba exacta de Fischer para
comparar proporciones. El analisis multivariante mediante
la regresion logistica con un método escalonado de selec-
cion de variables se realizd solo en la poblacion con parada
cardiaca, utilizando las variables significativas en el analisis
univariante. El nivel de significacion fue de 0,05 bilateral.

Resultados

Durante el periodo comprendido entre el 1 de enero de 2010
y el 31 de diciembre de 2010 ingresaron por el Servicio de
Urgencias 17.991 pacientes. Fallecieron en el hospital 507
pacientes (2,8%).

Se analizaron los avisos que se transmitieron online.
Durante el periodo estudiado, el S| registré 9.647 epi-
sodios de ARA en un total de 4.020 pacientes, lo que
equivale a 26,4 episodios al dia. De dichos episodios, 1.100
(11,4%) resultaron falsos episodios como, por ejemplo,
tomas de presion arterial automaticas erroneas, registros
de frecuencia respiratoria o tomas de saturaciones de oxi-
geno erroneas. Finalmente, se realizaron 8.547 revisiones.

Circuito informatico.

Sesenta y cinco pacientes (8 pacientes/1.000 intervencio-
nes) presentaron episodios de criterios ARA que precisaron
actuaciones tempranas por el SMI, bien porque no esta-
ban tratados adecuadamente, bien porque la deteccion por
parte del intensivista se anticipd a la actuacion del médico
de planta (tabla 2).

Durante el periodo del estudio se registraron 45 paradas
cardiacas (2,5 paradas/1.000 admisiones), 29 (64%) pre-
sentaron criterios ARA previos no tratados o no evaluados
adecuadamente por el SMl o médico de planta. De los pacien-
tes que sobrevivieron a la parada cardiaca (12), un 58,3% (7
pacientes) no habia recibido asistencia previa en lo refe-
rente al criterio ARA presentado. En la tabla 3 se describen
las caracteristicas demograficas y la comparacion en fun-
cién de la supervivencia. En el analisis multivariante para
los factores predictores de supervivencia al alta hospitala-
ria de los pacientes que habian presentado PC, incluyendo
en el analisis los factores con significacion estadistica y
los clinicamente relevantes, observamos que la monitori-
zacion (odds ratio [OR]: 0,226; intervalo de confianza del
95% [1C95%]: 0,050-0,903; p<0,045) y el ritmo desfibrila-
ble (OR: 0,5; 1C95% 0,009-0,134; p<0,002) fueron factores
independientes de buen prondstico.

Se evaluaron 507 fallecimientos. Se registraron 35 MI
(6,9% de los fallecimientos). 32 ocurrieron en plantay 3 en
el SMI. De las Ml ocurridas en planta, 24 (75%) fueron prece-
didas por criterios ARA no tratados ni evaluados por el SMI
ni por el médico de planta, 2 fueron precedidas por criterios
ARA que recibieron tratamiento y 6 no presentaron los cri-
terios. El 34,4% de los fallecimientos (11 pacientes) fueron
evaluados como muertes evitables. En 9 pacientes con cri-
terios ARA no tratados (13,8%) y 10 MI (31,3%) la enfermera
habia manifestado al médico de planta una preocupacion
por la evolucion del paciente.

Comparando los 2 semestres del ano la incidencia de la
mortalidad y PC desde que se habia iniciado el proyecto
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Tabla 2 Caracteristicas de los pacientes con alerta ARA detectado por el Servicio de Medicina Intensiva y de las muertes

inesperadas ocurridas en planta durante el ano 2010

Pacientes con ARA (SMI)? MI en planta

Numero de pacientes 65 32
Edad (DE) 66,17 (16,33) 74,34 (9,61)
Sexo; hombre n (%) 36 (55,4) 29 (90,6)
Turnos, n (%)

08:00-15:00 21 (32,3) 14 (43,8)

15:00-22:00 40 (61,5) 13 (40,6)

22:00-08:00 4 (6,2) 5 (15,6)
Etiologia de ingreso, n (%)

Cardiopatia isquémica 9 (13,8) 2 (6,3)

Sepsis no quirdrgicas 15 (23,1) 11 (34,4)

Postoperados 9 (13,8) 9 (28,1)

EPOC 3 (4,6) 4 (12,5)
Signos ARA, n (%)

Tratados 65 (100) 2 (6,3)P

No tratados 0 24 (75)°

Ausencia 0 6 (18,7)
Insuficiencia respiratoria, n (%) 28 (43,1) 16 (50)
Disminucion de conciencia, n (%) 11 (16,9) 13 (40,6)
Alerta enfermera, n (%) 9 (13,8) 10 (31,3)
Hipotension, n (%) 4 (13,8) 6 (18,8)
Ingreso UCI, n (%) 40 (61,5) 11 (34,4)

DE: desviacion estandar; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva cronica; MI: muertes inesperadas; SMI: Servicio de Medicina Intensiva;

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
a Pacientes que precisaron la actuacion temprana del SMI.

b Pacientes que fueron tratados por el médico responsable en planta.

¢ Pacientes con signos ARA no evaluados adecuadamente.

observamos una reduccion significativa de las Ml (OR:
0,404; 1C95% 0,194-0,842; p=0,012) en el segundo semestre
(tabla 4).

Discusion

En nuestro estudio, un alto porcentaje de paros cardiacos y
MI va precedido de criterios de ARA no tratados. Estos resul-
tados concuerdan con los obtenidos por otros autores®'2. A
priori, es légico pensar que una intervencion durante este
tiempo puede mejorar el pronostico. Sin embargo, diferen-
tes estudios de sistemas de rapida respuesta han obtenido
resultados contradictorios que pueden ser consecuencia de
utilizar distintas metodologias'3-"1>.

No hay datos que apoyen que los equipos liderados por
médicos sean mas efectivos que los liderados por enfer-
meras. Estos sistemas utilizan recursos aparentemente muy
costosos'">, En un articulo especial publicado en 2010
en esta revista, Murias et al.'® llevan a cabo una revision
exhaustiva de las ventajas de la Telemedicina, consideran-
dola una herramienta complementaria que puede ayudar a
mejorar la asistencia médica realizada por los intensivis-
tas. Recientemente Gémez Tello et al.” ponen de manifiesto
la importancia de la introduccion de Sistemas de Informa-
cién Clinica en los SMI. Nuestro estudio es novedoso en
cuanto a la utilizacion de las TIC para responder a las

alarmas de forma rapida. En Son Llatzer, la implementa-
cion de las TIC para la deteccion de ARA en pacientes
ingresados ha generado un cambio cultural considerable en
cuanto a la seguridad del paciente, gracias al programa
educacional para el personal de enfermeria y médicos del
hospital (intensivistas incluidos). El inicio del proyecto no
supuso un aumento de recursos para el hospital y ha per-
mitido incrementar la actividad del SMI, dado el elevado
numero de pacientes al dia que detecta el sistema y que, de
otra manera, no serian sistematicamente revisados. A este
aumento de actividad asistencial por el intensivista (eva-
luar 25 activaciones por dia) no se han destinado recursos
materiales ni humanos que determinen un sobrecoste a la
actividad.

Hay evidencia cientifica de que el reconocimiento y las
actuaciones tempranas en situaciones clinicas con inestabi-
lidad fisiologica pueden prevenir paradas cardiacas, muertes
y readmisiones en el SMI'”'®, Durante este afo de estudio
no hemos observado una disminucion en la tasa de paradas
cardiacas. La monitorizacion y el ritmo desfibrilable se aso-
ciaban a un mejor prondstico. Estos resultados son similares
a los obtenidos por otros autores'. Un alto porcentaje de
pacientes con criterios ARA no tratados o que no fueron eva-
luados adecuadamente y Ml ocurrieron durante el primer y
segundo turno de enfermeria. Estos datos nos hacen consi-
derar que debemos intensificar y mejorar nuestros esfuerzos
para atender de forma temprana a estos pacientes,
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Tabla 3 Caracteristicas demograficas de la poblacion con paradas cardiacas durante 2010
Vivos 12 Muertos 33 p

Edad (DE) 68,25 (16,01) 72,91 (11,84) 0,290
Sexo; hombre, n (%) 9 (75) 23 (69,7) 0,520
Localizacion, n (%) 0,586

UClI 2 (16,7) 9 (27,3)

Extra-UCI 10 (83,3) 24 (72,7)
Turno de trabajo, n (%) 0,540

1€ turno (08:00 a 15:00) 6 (50) 13 (39,4)

2° turno (15:00 a 22:00) 2 (16,7) 7 (21,2)

3° turno (22:00 a 08:00) 4 (33,3 13 (36,4)
Monitorizados, n (%) 9 (75%) 13 (39,4) 0,037
Origen cardiaco, n (%) 7 (58,3) 11(35,5) 0,045
Etiologia de la parada, n (%) 0,560

Cardiopatia isquémica 5 (41,6) 5 (15,5)

Hipoxia 3 (25) 5 (15,5)

Otros 4 (33,3) 23 (69,7)
Criterios ARA no tratados, n (%)? 7 (41,7) 22 (66,7) 0,045
Ritmo desfibrilable, n (%) 9 (75) 13) 0,0001
Duracion RCP (min) (DE) 4 (3,29) 18,91 (15,72) 0,004
Maniobras, n (%) 0,117

Solo masaje 9 (75) 21 (63,6)

Solo desfibrilacion 2 (16,7) 2 (6,1)

Ambos 1(8,3) 10 (30,3)

DE: desviacion estandar; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos.
@ Signos ARA no evaluados adecuadamente.

ofreciéndoles monitorizacion e ingreso en el SMI si procede,
asi como mejorar la formacion del personal médico y de
enfermeria en la deteccion de pacientes de alto riesgo en
planta.

En el presente estudio, el intensivista consideré ade-
cuado el ingreso para tratamiento o monitorizacion en
el caso de aquellos pacientes con criterios ARA que pre-
cisaron actuacion temprana del SMI. Este dato pone de
relieve la importancia en la iniciacion de nuevas estrate-
gias implementadas por los Servicios Extendidos de Cuidados
Intensivos (SECI)2%2" con el objetivo de mejorar la morbi-
mortalidad mediante la deteccién precoz del paciente en
riesgo que se encuentra fuera de la UCI. En nuestro estu-
dio, los criterios de ARA mas frecuentemente detectados

que motivaron el ingreso en el SMI fueron la insuficien-
cia respiratoria y la disminucion del nivel de conciencia.
Estos datos son similares a los de otros autores'>'%22.23, Un
aspecto importante a considerar es que en los pacientes
con criterio ARA no tratados y MI, la alerta de la enfermera
representaba un porcentaje importante. Recientemente, los
estudios de Mitchel et al.?* y los investigadores del estudio
MERIT y ANZICS?® concluyen que es beneficioso establecer
programas educacionales periddicos dirigidos a médicos y
enfermeras para detectar a estos pacientes con riesgo con
el objetivo de actuar tempranamente. Nosotros hemos pro-
puesto a los médicos del hospital que todos los pacientes
sin limitacion de soporte vital que precisen altas concentra-
ciones de oxigeno (FiO, > 50%) o presenten disminucion del

Tabla 4 Incidencia de la mortalidad y paradas cardiacas en los 2 semestres del ano 2010

Admisiones urgencias Enero-junio Julio-diciembre OR 1C95% p
9.051 8.940

Muertes totales 264 243

Incidencia/1.000 admisiones 29,17 29,42 0,930 0,779-1,120 0,120

Muertes inesperadas 25 10

Incidencia/1.000 admisiones 2,76 1,12 0,404 0,194-0,842 0,012

Muertes evitables 10 4

Incidencia/1.000 admisiones 1,10 0,45 0,405 0,127-1,291 0,130

Paradas cardiacas 26 19

Incidencia/1.000 admisiones 2,87 2,13 0,739 0,409-1,337 0,230
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nivel de conciencia sean revisados de forma conjunta con
el médico responsable y se evalle asi la idoneidad de su
ingreso precoz en la UCI. Futuras investigaciones en nuestra
especialidad deberian ir dirigidas a unificar los criterios de
alarma y los tiempos de respuesta de los intensivistas en el
contexto de coste-efectividad.

Hay suficiente evidencia de que las intervenciones tem-
pranas en los pacientes con sepsis evitan la progresion a
sepsis grave y a shock séptico?®?. La evidencia clinica
sugiere que los pacientes que desarrollan sepsis en las
plantas de hospitalizacion pueden sufrir un retraso en el
tratamiento (fluidoterapia, farmacos vasoactivos, antibiote-
rapia, retraso en el ingreso en el SMI)?8. En nuestro estudio,
la sepsis fue la etiologia mas frecuentemente detectada por
el SI. Aunque no fue el objetivo del estudio, la transmi-
sion temprana de los criterios ARA a través de nuestro Sl 'y
la actuacion rapida del SMI podria contribuir al diagnostico
y tratamiento precoz de estos pacientes como demuestran
otros autores?.

Entre las limitaciones principales de nuestro estudio,
debemos asumir la falta de datos en el periodo anterior a
la instauracion del SI. Haber dispuesto de dichos datos y
haber evaluado a los pacientes que han sido tratados por los
médicos de planta nos habria permitido analizar el impacto
de la intervencion. Cabe destacar también la ausencia de
medicion del tiempo de respuesta del intensivista. Otras
limitaciones pueden estar relacionadas con la divulgacion
del proyecto a todo el personal de enfermeria y médicos del
hospital que, en ocasiones, estan en continua renovacion.
Seria necesario realizar un estudio con un mayor nimero de
pacientes y aumentar el periodo del estudio para corroborar
y reforzar nuestras conclusiones.

Conclusiones

Nuestro estudio pone de manifiesto que las TIC pueden
ser una herramienta complementaria y prometedora en el
trabajo diario del SMI, que podria contribuir a mejorar el
prondstico de los enfermos hospitalizados en planta.
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