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PALABRAS CLAVE Resumen

Unidad Cuidados Objetivos: Evaluar un nuevo modelo organizativo en un servicio de Medicina Intensiva, con la

Intermedios; puesta en marcha de servicio extendido y unidad de apoyo.

Gestion; Qiseﬁo: Estudio de cohortes retrospectivo, comparativo.

Servicio Medicina Ambito: El estudio se realiza en un SMI de un hospital de tercer nivel (2009-2011). Comparando

Intensiva 3 periodos de tiempo (P1, P2 y P3) deferentes en cuanto a organizacion y logistica dentro
nuestro SMI.

Pacientes: Se analizan todos los enfermos que ingresan en el SMI, durante el periodo de estudio.
Se excluyen los pacientes del area de cuidados intensivos materno infantil.

Variables de interés: Porcentaje de enfermos con estancias menores de 2 dias, invasividad
empleada en los enfermos; reingreso en el SMI, el tipo de ingreso y el porcentaje de estancias
superiores a un mes; APACHE I, las estancias medias en la UCl y la turnicidad de los ingresos.
Resultados: Analizamos una muestra de 3.209 enfermos; La edad media fue de 58,23 (18,23),
con un APACHE Il medio de 16,67 (8,23), siendo el 65% varones y presentando una estancia
media de 7,3 (10,3) dias en el periodo analizado.

El ratio APACHEII/nimero de camas fue de 0,69 (0,34) en P1, frente a 0,68 (0,33) de P2y 0,76
(0,37) en P3 (< 0,001). El grado de intervencion de vigilancia (Grado 1) fue del 42% (39-46%)
en P1, 40% (37-43%) en P2y 31% (28-35%) en P3 (< 0,001). La estancia media en UCI vario de
7,10 dias (8,82) en P1, 6,60 dias (9,49) en P2 y 8,42 dias (12,73) en P3 (< 0,001).
Conclusiones: Se ha producido un aumento del nimero de pacientes atendidos por nuestro
SMI, con un descenso de pacientes que ingresan en las UCI convencionales. Los enfermos que
ingresan ahora en la UCI son enfermos mas graves, requieren un nivel de intervencion mayor y
ocasionan un aumento de la estancia media en la UCI.
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Impact of a new model of intensive care medicine upon healthcare in a department
of intensive care medicine

Objectives: To evaluate a new organizational model in an intensive care unit, with the imple-

Design: A retrospective, comparative cohort study was carried out.
Setting: The study was carried out in the Department of Intensive Care Medicine (DICM) of a
tertiary hospital (2009-2011), with the comparison of three time periods (P1, P2 and P3) that

Patients: We analyzed all patients admitted to the ICU during the study period. Patients from

Variables of interest: Percentage of patients with stays of under two days, with invasiveness
used; readmission to the DICM, type of admission and percentage of stays of longer than one
month; APACHE Il score, mean stay in the ICU and shift distribution of the admissions.

Results: We analyzed a sample of 3209 patients (65% males), with a mean age of 58.23 (18.23)
years, a mean APACHE Il score of 16.67 (8.23), and presenting an occupancy rate of 7.3 (10.3)

The ratio APACHE Il score/number of beds was 0.69 (0.34) in P1, compared to 0.68 (0.33)
in P2 and 0.76 (0.37) in P3 (p<0.001). The intervention surveillance grade (grade 1) was 42%
(39-46%) in P1, 40% (37-43%) in P2 and 31% (28-35%) in P3 (p<0.001). The average stay in the
ICU ranged from 7.10 days (8.82) in P1to 6.60 days (9.49) in P2 and 8.42 days (12.73) in P3

Conclusions: There has been an increase in the number of patients seen in our DICM, with a
decrease in the patients admitted to the conventional ICU. Patients now admitted to the ICU

are more seriously ill, require a greater level of intervention, and give rise to an increase in

© 2012 Elsevier Espana, S.L. and SEMICYUC. All rights reserved.

Management; Abstract

Critical care

Department mentation of early warning systems and a support unit.
differed in terms of organization and logistics.
maternal and infant intensive care were excluded.
days in the analyzed period.
(p<0.001).
the mean duration of stay in the ICU.

Introduccion

Diversos estudios han puesta en evidencia como un por-
centaje importante de enfermos ingresados en la planta
de hospitalizacion convencional de un hospital, no reciben
la mejor de las atenciones antes de necesitar el ingreso
en una unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Por otro lado,
existe un importante nimero de enfermos en el cual su
ingreso en UCI hubiera sido potencialmente evitable' 3.
La identificacion y cuantificacion del riesgo del enfermo
grave, y mas aun la gradacion del mismo con la consiguiente
ubicacién mas oportuna dentro del ambito hospitalario, es
una tarea que debiera ser desarrollada por los profesionales
que mas conocen este tipo de pacientes: el intensivista®>.

Dentro del contexto especifico de nuestro hospital, desde
hace varios afos los intensivistas ya veniamos alertando del
gran salto asistencial existente entre los cuidados de los
pacientes ingresados en la UCI y los cuidados proporcionados
a esos mismos pacientes cuando pasaban a planta®.

Con la finalidad de mejorar la gradacion, la asistencia y
en definitiva aportar al enfermo los mejores requerimientos
segun sus necesidades nuestro Servicio de Medicina Intensiva
(SMI), comienza a planificar una reorganizacion del mismo
que comienza a tomar forma en el ano 2009 y se culmina en
el 2011 con la creacion y puesta en marcha de una pequena
unidad de apoyo de cuidados intermedios (UCIM).

En junio de 2009 se puso en marcha en nuestro hospi-
tal lo que se reconoce hoy en dia como servicio extendido
de cuidados intensivos (SECI). Su implantacion se llevd a

cabo en varias fases: una primera de elaboracion del pro-
yecto del SECI; una segunda de establecimiento de criterios
de activacion; una tercera de formacion y reorganizacion
del personal, asi como la difusion a los servicios implicados;
una cuarta de inicio operativo y evaluacion periddica, y una
quinta, que cierra el proyecto de extension de los cuidados
intensivos con la apertura (octubre de 2010) de una unidad
de apoyo de cuidados intermedios®.

En este momento, con un funcionamiento estable del
SECI y UCIM, queremos analizar la repercusion que el nuevo
modelo esta teniendo en nuestro SMI. Para ello analizamos
como ha variado la tendencia de ingresos «inapropiados»,
la gradacion asistencial de los enfermos y el efecto en la
practica diaria.

Pacientes y métodos

Disefo: estudio retrospectivo de datos recogido en el
momento del alta del SMI o fallecimiento del enfermo.
Ambito: hospital universitario de referencia de tercer
nivel, con dotacion aproximada de 900 camas. El SMI en la
actualidad esta dotado de 4 areas diferenciadas fisicamente:

a) Sala «A» de Unidad de Cuidados Intensivos Generales
(UCIG-A): 10 boxes, que dan cabida a enfermos médicos
polivalentes, postoperados de cirugia general y cirugia
de especialidades, asi como a trasplantes hepaticos y
pancreaticos.
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b) Sala «B» de Unidad de Cuidados Intensivos Generales
(UCIG-B): 12 camas, que dan cobertura a enfer-
mos neurocriticos, politraumatizados y postoperados de
especialidades y trasplantes pulmonares.

c) UCI maternoinfantil: 6 camas estables, que acoge enfer-
mos médicos polivalentes, pediatricos y ginecoldgicos.
Por las caracteristicas organizativas, fisicas y clinicas de
los enfermos de dicha unidad no se tiene en cuenta en
el presente estudio.

d) Unidad de intermedios (UCIM): 4 boxes, de reciente crea-
cion, para el paciente grave no critico (excluyendo la
ventilacion mecanica, enfermos que precisasen aisla-
miento y técnicas de reemplazo renal).

El periodo de analisis de los datos de pacientes ingresados
en nuestro SMI fue desde julio de 2008 a 25 de octubre de
2011. Este periodo se divide en 3 categorias de tiempo para
realizar el analisis posterior, es decir:

1) Periodo 1 (P1): se analizan los registros de los pacientes
ingresados en el SMI desde el 15 de julio de 2008 a 15 de
julio de 2009. En dicho periodo de tiempo el SMI desarro-
llaba un funcionamiento estable con la UCIG-A (en este
periodo dotada de 12 boxes) y la UCIG-B.

2) Periodo 2 (P2): desde el 24 de octubre de 2009 a 24 de
octubre de 2010. En P2, a la actividad de UCIG-A y UCIG-
B, se desarrolla la actividad del SECI, sin unidad de apoyo
UCIM.

3) Periodo 3 (P3): comienza el 25 de octubre de 2010 y
finaliza el 25 de octubre de 2011. Durante este periodo
nuestro SMI funciona con UCIG-A (10 boxes), UCIG-B, SECI
y unidad de apoyo UCIM.

Pacientes: se recogieron todos los ingresos en el SMI
de manera consecutiva durante los periodos de tiempo
senalados. Se ha excluido del estudio la UCI materno-
pediatrica, asi como los pacientes que ingresaban en el SMI
para la realizacion de procedimientos invasivos (colocacion
de catéter venoso central, tubos de drenaje toracico...) y
que suponian una estancia inferior a 24 h.

No se analizan enfermos de la unidad de cardiologia-
criticos (antigua UCI coronarias previamente adscrita a
nuestro SMI).

Método: se realiza una recogida de las siguientes varia-
bles:

I. Datos demograficos: edad y sexo.

Il. Variables de analisis de tendencia de los ingresos
«inapropiados» en las UCI: modificacion en el porcentaje
de enfermos con estancias menores 48 h y la variacion
en la requerimientos de los enfermos (tabla 1):

a. Se considerd Grado 1, aquellos pacientes de nivel 1
y nivel 2 segln los estandares y guias de la sociedad
internacional de cuidados criticos’. Excluyendo del
nivel 2 los enfermos con necesidad de soporte res-
piratorio basico, cardiovascular basico o avanzado y
uso de terapia de reemplazo renal.

b. Se considerd grado 2, los pacientes del nivel 2 con
necesidad de soporte respiratorio basico, cardio-
vascular basico o avanzado y uso de terapia de
reemplazo renal, y los enfermos de nivel 3 segln los

estandares y guias de la sociedad internacional de
cuidados criticos.

lll. Variables de evaluacion de la gradacion asistencial de los
enfermos criticos: reingreso en el SMl y el porcentaje de
estancias superiores a un mes.

IV. Variables para la valoracion del efecto asistencial, en la
practica clinica diaria: la variacion de la gravedad de los
enfermos (Acute Physiology And Chronic Health Evalua-
tion: APACHE IlI; y ratio APACHE II/nimero de camas),
estancia media y el horario (turnicidad) de los ingresos.

Analisis estadistico: se realiza una estadistica descrip-
tiva de la cohorte global, y de cada una de las subcohortes
atendiendo al periodo de tiempo analizado. Las variables
continuas se han expresado como la media + desviacion
estandar (DE) y las variables categdricas como porcentajes
con intervalo de confianza del 95% (IC 95%). En la estadis-
tica comparativa se utilizo el analisis de la varianza (ANOVA)
cuando se compararon los valores medios de las subcohortes
de pacientes. Las variables categoricas se compararon con
las pruebas de la X2.

El analisis estadistico se realizo con el programa estadis-
tico MedCalc® 11.4.2.0.

Resultados

Estadistica descriptiva: se han analizado los registros de
2.669 enfermos que ingresan en las UCI durante el periodo
de tiempo indicado y 540 pacientes ingresados en UCIM.

La edad media de los enfermos que ingresaron en UCI
durante el periodo de tiempo estudiado fue de 58 anos
(18,23), con un APACHE medio de 16,66 (8,23) y una estan-
cia media de 7,29 (10,36) dias. El 65% de los enfermos eran
varones y en el 55% se consider6 como paciente con pato-
logia cronica. La mortalidad global en el periodo estudiado
fue del 18%.

Estadistica comparativa: las variables estudiadas para
cada periodo de tiempo se exponen en la tabla 2.

Se analizaron mas en profundidad las variables turnicidad
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, observamos cémo la procedencia de los mismos
se modifico de manera significativa, produciéndose por un
lado un descenso de los ingresos que se producian desde las
plantas de hospitalizacion en P3 acompafnado de un aumento
de los ingresos procedentes del area de quiréfanos (tabla 3).

El analisis de los reingresos evidencio que hasta el 11,6%
de los reingresos que se produjeron en las UCI durante P3 se
debié a enfermos que estaban ingresados en la UCIM. Del
mismo modo la gravedad de los enfermos que reingresa-
ban en la UCI, medida por el score APACHE Il, mostré un
incremento de 18,1 (7,5) hasta 19,8 (7,6) comparando los
pacientes que reingresaban en P1 frente a los que reingre-
saban en P3 (p = 0,15).

La estancia media en el SMI vari6 en los 3 periodos de
tiempo estudiados varié desde 7,10 (8,82) dias en P1, 6,60
(9,49) en P2 y 5,89 (10,29) en P3 (p = 0,009).

El indice de ocupacion en las UCI aumenté de manera
significativa desde el 73% en P1 al 81% en P3 (p < 0,001).
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Tabla 1
cuidados intensivos

Gradacion de los enfermos en nuestro SMI atendiendo a los estandares y criterios de la sociedad internacional de

Grado de requerimiento Nivel

Criterio

Grado 1 Nivel 0

Nivel 1

Nivel 2

Grado 2 Nivel 3

e Enfermos que requieren hospitalizacion

e Las necesidades pueden ser satisfechas a través del cuidado

en hospitalizacion convencional

e Pacientes recientemente dados de alta de un nivel de atencion alto
o Pacientes que requieren de mas vigilancia/intervenciones clinicas,
de entrada clinica o consejo

e Pacientes que requieren cuidados intensivos extendidos de los
servicios de apoyo

o Pacientes que requieren optimizacion preoperatoria

e Pacientes que requieren cuidados postoperatorios extendidos

e Pacientes que desciendan del nivel 3

e Pacientes que reciben soporte por un fallo organico

o Pacientes con soporte cardiovascular basico

o Pacientes que reciben soporte neurologico

e Pacientes que reciben soporte dermatologico

e Pacientes con soporte respiratorio bdsico

e Pacientes con soporte cardiovascular avanzado

e Pacientes que reciben terapia de reemplazo renal

e Pacientes que reciben soporte respiratorio avanzado

o Pacientes que al menos reciben soporte por 2 fallos organicos

Tabla 2 Principales variables de la cohorte de enfermos analizados atendiendo a los diferentes periodos de tiempo

Variable Valor
N =2.669
Periodo 1 Periodo 1 Periodo 3 p
n =901 n =996 n=772
Media (Desviacion estandar)
Edad 57,56 (18,54) 58,95 (18,08) 58,10 (18,04) NS
APACHE I 16,63 (8,29) 16,50 (8,13) 16,91 (8,30) NS
Ratio
APACHEII/n.° camas UCI 0,69 (0,34) 0,68 (0,33) 0,76 (0,37) < 0,001
Estancia media UCI? 7,10 (8,82) 6,60 (9,49) 8,42 (12,73) < 0,001
% (IC 95%)
Sexo
Hombres 66% (63-69%) 65% (61-67%) 66% (62-69%) NS
Estancia < 48 h 36% (32-40%) 39% (34-38%) 32% (28-36% 0,01

Grado de intervencion

Grado 1 42% (39-46%) 40% (37-43%) 31% (28-35%) < 0,001

Reingresos 10% (8-11%) 10% (8-12%) 11% (9-13%) NS
Estancias > 30 dias 3% (1-4%) 3% (1-4%) 5% (3-7%) 0,003
Turnicidad NS

Manana 29% (26-32%) 29% (26-32%) 27% (24-31%)

Tarde 33% (29-36%) 36% (33-39%) 35% (31-38%)

Noche 31% (28-34%) 26% (24-29%) 31% (27-34%)

@ Dada la distribucion no normal a continuacion se muestran los valores de mediana (P25-75) para P1: 4 (2-9); P2: 3 (2-8); P3: 4 (2-10).

Discusion

Analizamos como la implantacion de un nuevo modelo de
medicina intensiva en nuestro SMI ha modificado variables
de gravedad, gradacion y asistencia de los pacientes aten-
didos por los intensivistas en nuestro hospital. Presentamos
la particularidad de no contemplar enfermos coronarios

en el presente analisis, al contrario de lo que ocurre en la
mayoria de las unidades de cuidados intermedios® 3.

De los datos aportados se pueden extraer una serie de
conclusiones: en primer lugar el funcionamiento de un SECI
y la apertura estable de una UCIM, interactuando conjun-
tamente, se ha asociado a un aumento del nimero de
pacientes atendidos por el SMI. En la actualidad nuestro
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Tabla 3 Variabilidad de la procedencia de los enfermos que ingresan en UCI en el turno de noche
Procedencia Periodo
P1 P2 P3
Servicio Emergencias 5% (2-7) 4% (1-6) 5% (2-9) p = 0,02
Otros 8% (4-11) 3% (1-5) 3% (1-6)
Otro hospital 1% (7-14) 13% (9-17) 9% (5-13)
Planta de Hospitalizacion 14% (10-18) 16% (11-21) 10% (6-14)

Quirofanos
Area de Urgencias

22% (17-27)
40% (34-46)

20% (15-25)
43% (37-49)

31% (25-37)
39% (33-46)

SMI presta atencion a un 45% mas de enfermos que hace
4 anos.

Este incremento del nimero de enfermos atendidos
por nuestro SMI presenta una serie de particularidades:
se produce un descenso de pacientes que ingresan en
las UCI convencionales; los enfermos que ingresan ahora
en la UCI son enfermos mas graves, atendiendo al ratio
score APACHEII/nimero de camas disponible, y requieren
un nivel de intervencion mayor. Esto ocasiona un aumento
de la estancia media en la UCI.

Creemos que estos datos se sustentan en el funciona-
miento de una UCIM estable, concebida con un perfil y
unas caracteristicas que difieren de la UCI convencional,
sin que se produzca el temido aumento enmascarado de
la capacidad asistencial de la UCI o la utilizacion como
UCI encubierta'' que permite ademas la reduccion
en el porcentaje de ingresos «inapropiados» para una
UCI. Sin embargo en este punto es importante destacar
que dentro del significado de ingreso inapropiado para las
estancias inferiores a 2 dias, estemos enmascarando pacien-
tes que fallecieron en las primeras 48 h de ingreso, enfermos
que necesitaron ventilacion mecanica por espacios cortos de
tiempo por intoxicaciones farmacologicas o sobredosis
de drogas y que realmente son ingresos apropiados para
una UCI convencional.

Por otro lado, teniendo en cuenta las conclusiones de
Wagner et al.'®, quienes afirmaban que hasta el 45% de
los pacientes ingresados en una UCI polivalente médico
quirdrgica en un hospital universitario (estructura similar
a nuestro SMI), podrian ser considerados solo enfermos de
vigilancia y que el riesgo de iatrogenia en estos casos es
superior al beneficio potencial de su ingreso en UCI, consi-
deramos importante el beneficio que aporta en nuestro SMI
la apertura de una UCIM para este tipo de pacientes. En el
mismo sentido se pronunciaba Henning et al."”, estudiando
una unidad polivalente, consideraron, que los SMI deberian
ser organizados de acuerdo con la gravedad del paciente en
el momento del ingreso, o bien del esfuerzo terapéutico que
precisaran. Y del mismo modo Nelson', utilizando criterios
tales como la estancia menor de 24 h y la ausencia de
monitorizacion invasiva considero6 que el 32% de los ingresos
en una unidad intensiva quirdrgica eran inapropiados, y
por tanto concluye que estos pacientes podrian haber sido
manejados en una unidad menos costosa. También Murata
y Ellrodt®® evidenciaron que hasta un 40% de los pacien-
tes eran ingresados en una UCI Unicamente con fines de
vigilancia. Finalmente cuando Franklin et al.?', estudiaron el
beneficio que suponia la creacion de una UCIM en el contexto

de una unidad polivalente médico-quirurgica, se suponia un
descenso del 14,5% de ingresos de pacientes de bajo riesgo
en la unidad polivalente, asi como un mejor acceso de los
pacientes de alto riesgo gracias a una mayor disponibilidad
de camas. Esta afirmacion se apoya en el aumento del indice
de ocupacion que han experimentado nuestras UCI compa-
rando los 3 periodos de tiempo estudiados, con enfermos
de mayor gravedad como muestran las variables analizadas.

Sin embargo, en principio pudiese parecer que las varia-
bles que hemos analizado no aportan tanta claridad al
hablar de la mejor gradacion de enfermos en nuestro SMI.
El supuesto efecto beneficioso en dicha gradacion debiera
redundar en un menor porcentaje de pacientes que reingre-
san en el SMI?2. La base de esta afirmacion se establece en la
posibilidad del paso de los enfermos de la UCI a la UCIM en
el momento que las necesidades asistenciales del paciente
decreciesen, pudiendo desarrollar un cuidado progresivo,
haciendo el traslado a planta de forma dptima reduciendo el
nimero de altas precoces, y los reingresos. En este sentido,
hasta una tercera parte de los enfermos que reingresan en
un SMIZ podrian haberse evitado si no se hubiese producido
un alta precoz. En este punto si nos gustaria destacar por un
lado como en el P3 hasta un 11% de los reingresos provienen
de UCIM, dato que logicamente no se produce en P1y P2;
y por otro lado como se ha modificado la procedencia de
los ingresos nocturnos con un descenso significativo de los
pacientes que provienen de las plantas de hospitalizacion.
Creemos que este dato sobreviene por la mejor gradacion
de los enfermos atendidos por UCIM y SECI?4-26,

Recientemente este grupo de trabajo comunico sus datos
en lo referente al impacto en la mortalidad tras la implan-
taciéon del SECI'®, reduciendo en casi un 5% la mortalidad
intra-UClI en el periodo de funcionamiento del SECI de forma
estable.

No hemos realizado un analisis de coste-beneficio en
nuestro servicio, pero asumiendo que el coste de personal
calculado para un SMI en Espana representa aproximada-
mente el 69% de la totalidad de gastos?”*®® y teniendo en
cuenta que la reorganizacion de nuestro servicio se realiza
con el mismo personal médico (no se producen nuevas con-
trataciones en los periodos P2 y P3), asumimos el beneficio
en cuanto a costes (disminucion del coste por menos pro-
cedimientos y pruebas de laboratorio?®) que ha supuesto la
implantacion del nuevo modelo. Mas aln cuando se esta-
blece el coste de un dia de hospitalizacion en una UCIM como
un tercio del coste de un dia de UCI®®.

Reconocemos la necesidad de analisis que auditen de
forma continua la idoneidad de los pacientes que son
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tratados en este tipo de unidades de apoyo, con el fin de
no incurrir en el enmascaramiento de la actividad de una
UCI encubierta' 1331,
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