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Las unidades de Medicina Intensiva (M.I.) nacieron de alguna mane-
ra en la década de los afios 50, a raiz de las epidemias de polio en Euro
pa. Estas obligaron a concentrar los pacientes con pardlisis respirato--
ria, en unidades 1lamadas de "respiracidn artificial", exigiendo una ar-
monizacidn en locales, aparatos y organizacidén. Con ello se pretendia --
concentrar la accidn terapéutica, bajo una direccidn Unica, para conse--

guir un mdximo aprovechamiento. (LAWIN,1978)(1)(MARTIN SANT0S,1983)(2).

Fue ya en la década de los 60 cuando aparecen las salas de observa
cién postquirdrgica, con rdpida difusidn, seguidas de unidades de cuida-
dos para los enfermos coronarios agudos. Posteriormente las salas de Cui
dados Intensivos se han generalizado, llegando a ser una respuesta siste
matizada a los estados de enfermedad critica. (THIBAULT,MULLEY,BARNETT -
et al, 1980)(3).

E1 posterior desarrollo de la especialidad y su difusidn hospitala
ria (RELMAN,1980)(4) han hecho recapacitar, incluso su utilidad (ROBIN,-
1983)(5), a los responsables de la politica sanitaria, ya que son unida-
des que precisan una especial disposicidn arquitectdnica y deben estar -
dotadas de un personal y material diagndstico y terapéutico altamente so

fisticados.
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El1lo implica unos costes enormes en comparacidn con las salas nor-
males de hospitalizacidn (FEDULLO y SWINBURNE, 1983)(6), siendo el para-
digma de las unidades asistenciales complejas y costosas. Los costes, --
tanto por estancia como por proceso, alcanzan el doble e incluso el tri-

ple de la media hospitalaria.(RELMAN,1980)(4).

Estos altos costes, junto al stress psicoldgico que para el pacien
te y sus familiares ocasionan estas unidades, sélo pueden justificarse -
si se prueba su eficacia en relacidén a la morbilidad y mortalidad de los

procesos atendidos.

La necesidad de responder a estas cuestiones ha dado lugar al and-
lisis de una serie de factores dependiéntes del paciente, como son el ti
po de enfermedad, su severidad, la reserva fisioldgica y 1a respuesta al
tratamiento, junto a factores de tratamiento como el tipo de terapia a--

plicada y la forma en que es 1levada a cabo. (KNAUS,1985)(7).

Es interesante conocer las funciones de la Medicina Intensiva y --
los controles de calidad que en ella se pueden desarrollar. Péra ello es
necesario un andlisis de problemas tan fundamentales como la estructura,
necesidades de camas, equipamiento, personal, costes, el nivel de grave-

dad de los pacientes ingresados y consumo de fdrmacos.
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FUNCIONES DE LA MEDICINA INTENSIVA Y CONTROLES DE CALIDAD

La introduccién de los Cuidados Intensivos ha sido uno de los cam-
bios mds importantes ocurridos en la clinica de nuestros dfias. Los actua
les conocimientos fisiopatolégicos, farmacoldgicos y tecnoldgicos aplica
dos en estas unidades han hecho posible, no sélo el conocimiento exacto-
y cientifico de lo que estd sucediendo a los pacientes, sino los resulta
dos de Ta aplicacidén de una terapéutica basadas en medidas precisas e --
instantdneas y no en ningln empirismo. (MANZANO,LUBILLO,VILLAR,MANZANO,-
BOLANOS y BLAZQUEZ,1978)(8)(HERRERA,TEJEDOR,RUBIO,MEDINA,LEAL DEL 0J0 y
POU,1982)(9).

Sin embargo, aparecen ciertas interrogantes: jes fdcil la aplica--
cidén diaria de estos conocimientos en nuestras unidades? ;cudles son ---
nuestros principales problemas? ;cudles son nuestras normas de funciona-

miento? ;cual es nuestro rendimiento?.

A la primera interrogante hace referencia RELMAN (1980)(4) indican
do la necesidad de monitorizacidn invasiva o no invasiva que requieren -
los pacientes ingresados en las unidades de Cuidados Intensivos y defi--

niéndolas ya como un lugar reconvertido del hospital para reducir morta-
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lidad y morbilidad a niveles aceptables, con el minimo costo, utilizando
la tecnologia de Cuidados Intensivos. (RELMAN,1980)(4)(HERRERA y cols,--
1982)(9).

SCHOLMERICH (1977)(10) plantea tres principios que se corresponden
con la sistemdtica habitual en 1a unidad de Cuidados Intensivos:
a) Diagndstico inmediato de todas las amenazas vitales.
b) Control constante mediante personal de enfermeria es-
pecialmente formado.
c) Terapéutica instrumental y medicamentosa rédpida de --
las alteraciones, en principio reversibles, que amenazan la vida en for-

ma aguda, realizada por un equipo médico entrenado.

Nuestro rendimiento se basard en los controles de calidad, buscan-
do asi un método objetivo y uniforme para todas las unidades de este ti-
po. Esto se consigue analizando los siguientes elementos (DONABEDIAN,---
1966)(11) :

1.- Estructura de la unidad.
2.- Estudio del proceso.

3.- Evaluacidn de los resultados.

Dentro de la estructura de la unidad debemos revisar las necesida-
des de personal médico y de enfermerfa, con la necesaria cualificacidén -
para este tipo de Medicina y su mejor distribucién. Otro aspecto es la -
estructura fisica de la misma, es decir, el nimero de camas disponibles,

la circulacidn dentro y fuera de la unidad, sus conexiones y relaciones-
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con el resto del hospital. E1 equipamiento también forma parte importan-

te de la estructura, ya sea mévil, fijo o fungible.

E1 estudio del proceso comprende las auditorfas médicas, de enfer-
meria y la observacidn de marcadores como criterios de admisidn, servi--
cios recomendados, posibles complicaciones, dias probables de estancia e

indicaciones para el alta de pacientes.

En la evaluacién de resuitados se debe apreciar el rendimiento ---
cuantitativo, el rendimiento cualitativo y los indicadores econémicos.--
Podemos sistematizar los dos primeros en (HERRERA y cols,1982)(9):

a) Indices cuantitativos:

Porcentajes de ocupacién.

Promedio de estancia.

Indice de rotacidn enfermo/cama.

Intervalo de reocupacidn.

b) Indices cualitativos:

Porcentaje de fallecidos y altas de extrema gra

vedad.
- Fallecidos en las primeras 48 horas del ingreso.
- Porcentaje de reingresos.
- Porcentaje de infecciones adquiridas en la uni-
dad.

Tiempo de enfermeria/paciente/dfa.

Los controles de calidad corresponden a la necesidad de expresar -
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de una forma objetiva el funcionamiento y rentabilidad de una unidad de
Cuidados Intensivos ya que :

a) mejora la direccidn y gestidn de una unidad de Medi
cina Intensiva.

b) obliga a una autoevaluacidn periddica del trabajo -
efectuado y

c) ayuda a conocer_ la auténtica situacidn asistencial

de la unidad y a definir sus necesidades reales. (HERRERA y cols,1982)(9)

ESTRUCTURA DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

A partir de los objetivos de una unidad de Cuidados Intensivos es
de donde se debe hacer una estructura (MANZANO y cols,1978)(8). Dentro -
de ésta debemos considerar como pilares bdsicos (MARTIN SANT0S,1983)(2):

1.-'Espacio y estructura funcional.
2.- Personal.

3.- Equipamiento.
Analizaremos en este apartado el espacio fisico y la estructura -
funcional de una unidad de Cuidados Intensivos, ya que los otros dos ten

drdn su apartado correspondiente.

Un proyecto de unidad de Cuidados Intensivos plantea una serie de

problemas: ;d6nde debe ubicarse? jcual debe ser su programa de base? ---
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iqué solucidn arquitectdnica de conjunto es la mds adecuada?.

Casi todos los autores (BENJUMEA PINO,1984)(12) (PEREZ SHERIFF,--
1983)(13) coinciden en que la localizacidén de una unidad de Cuidados In
tensivos debe estar cerca del drea de Urgencias y del bloque quirdrgico.
Para PEREZ SHERIFF (1983)(13) existen dos enfoques diferentes segin el
volumen de camas hospitalarias:

A) En hospitales de menos de 250 camas, en los que
las unidades de Cuidados Intensivos son de uso general médico-quirﬂrgi-
co, se considera conveniente situar la unidad inmediata al sector de re
cuperacidn postoperatoria, con la que puede compartir los servicios ba-
sicos de apoyo.

B) En hospitales de mds de 250 camas existen, a su
vez, dos tendencias:

1.- agrupar todos los médulos asistenciales-
de seis a ocho camas en un mismo sector con servicios de apoyo comunes.
2.- vincular el cuidado intensivo a cada sec
tor asistencial especifico, como por ejemplo, coronarios agudos, nefro-

16gicos, guemados, etc.

Sin olvidar lo anterior, hemos de considerar que la unidad es un-
lugar de hospitalizacidn que requiere otras asistencias, aseos, comidas,
visitas, traslados, etc, y que deben tener fdciles accesos para estas o
tras asistencias que, generalmente, se potencia mds para las unidades -

convencionales de enfermerfa.

Las necesidades especificas del programa han de cubrir las necesi
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dades (BENJUMEA PINO,1984)(12):

1.- del paciente y sus familiares.

2.- las asistenciales propias de la Medicina Inten
siva.

3.~ del personal que presta sus servicios en la u-
nidad de Cuidados Intensivos.

4.- de instalaciones, aparataje y su mantenimiento.

Incluyen estos puntos,necesidades técnicas como espacio de asis--
tencia, instalaciones a cabecera de cama, instalaciones eléctricas, ga-
ses y vacio; de apoyo como sala de descanso, laboratorio, almacén,etc;y
humanas como salas de familiares, posibilidad de vistas al exterior, su

ficiente grado de privacidad, etc.

La solucidn arquitecténica nos conduce a una agrupacidn funcional
en las siguientes dreas:
1.~ cubiculos de enfermos y puestos de enfermeras.
2.- &rea de asistencia sanitaria.
3.- drea de otras asistencias.

4.- drea de apoyo al personal asistencial.

La solucidn funcional deberd lograr que cada drea realice su come
tido con el menor nimero de interferencias posibles con las restantes &

reas.

Existen dos tendencias arquitectdnicas para distribuir una sala -

de Cuidados Intensivos. La sala circular, con cubiculos de asistencia -




relacionados entre si y bajo la supervisién de uno o varios puestos de-
enfermeras,que cubren la vigilancia de tres o cuatro cubfculos.Su incon
veniente principal es que la contigiiidad favorece la transmisidén de in-
fecciones adquiridas (FERERES y COELL0,1983)(14) y que los enfermos no-

estdn lo suficientemente aislados de 1o que ocurre en la unidad.

Las salas con cubfculos aislados entre ellos y vigilados por una-
estacign central, computarizada o no. Hay que reconocer que el aisla---
miento es 6ptimo, mejoran el indice de infecciones adquiridas, pero va-
en detrimento de la vigilancia,si la monitorizacidn es antigua 0 no pue

de ser centralizada.

NECESIDADES DE CAMAS EN MEDICINA INTENSIVA

Los rdpidos cambios en la tecnologfa han forzado a muchos hospita
les a considerar cambios en el tamafio de sus unidades de Medicina Inten
siva. E1 manejo de Tos enfermos criticos requiere la mds avanzada tecng
logfa médica disponible. Esta nueva tecnologfa se introduce tan rdpida-
mente que los hospitales deben reexaminar periddicamente sus posibilida
des, particularmente las unidades de Cuidados Intensivos, para determi-
nar si estdn adecuadamente equipadas para dispensar cuidados adecuados.

(WILLIAMS,1983)(15).
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Sin embargo, su alto coste viene a restringir las indicaciones de
uso con el fin de conseguir reducir morbilidad y mortalidad a niveles a
ceptables, al menor costo para las instituciones sanitarias (RELMAN,---

1980)(4).

Se considera, pues, fundamental evaluar realmente el ndmero de ca
mas necesarias en cada unidad, que puedan aprovechar, de una forma ren-
table, la tecnologfa y el personal altamente adiestrado disponible ----

(CHAMPION y SACC0,1982)(16).

Es frecuente en nuestro medio que al proyectar una unidad de Cui-
dados Intensivos no se cuente con un programa funcional, recurriendo a-
unas recomendaciones de planificacidén que habitualmente presentan am---
plios mdrgenes de variabilidad, dependiendo del tipo de hospital y de -
los criterios de admisidn utilizados en los pacientes (MARTIN SANTOS,--

1983)(2).

RELMAN (1980)(4) describe que,en los grandes hospitales, alrede--
dor de un 15 a 20 % de todos los pacientes médicos han sido asistidos
en una unidad de Cuidados Intensivos. E1 mismo autor nos traslada a un
articulo especial publicado por los médicos del Hospital General de Ma-
ssachussetts(THIBAULT et al,1980)(3) que refiere que tres de cuatro pa-
cientes necesitaron monitorizacidén no invasiva, y sélo el 10 % de este-
grupo, requirié un diagnéstico o intervenciones terapéuticas propias de

Medicina Intensiva.

Otros autores (SCHWARTZ y CULLEN,1981)(17) basan las necesidades-

20
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de camas en la potencialidad de los servicios de cirugia. Sin embargo,-
1a equivocacidn en las estimaciones es fdcil, ya que un alto nimero de-
los pacientes tratados en las unidades de Cuidados Intensivos proceden-
del &rea de Urgencias, factor que aparece raramente en la planificacidn

(RUBIO QUINONES,1984)(18).

La mayoria de los autores (MANZANO y cols,1978)(8) (WILLIAMS,1983)
(15) (SCHWARTZ y CULLEN,1981)(17) (RUBIO QUINONES,1984)(18) cifran las-
necesidades de camas de Medicina Intensiva, en un hospital medio, entre
10 a 15 camas, aunque hacen dos matizaciones:

1.- Supeditan el ndmero de camas posibles al ni-
mero de camas que pueden ser atendidos por el personal de enfermerfa, -
siendo la relacidn mds recomendada, una enfermera cada una o dos camas-
de cuidados intensivos y una enfermera cada tres o cuatro camas de ob--

servacién o recuperacién (SCHWARTZ y CULLEN,1981)(17) (CULLEN,1981)(19).

2.- En caso de unidades de mas de diez camas,es-
aconsejable constituirla en secciones ubicadas en una misma 4rea, sin -
que lleguen a formar unidades independientes. Con ello se pretende mejo
rar el control de gestidn, el entrenamiento de médicos y enfermeras y -
facilitar cambios entre el personal, a fin de disminuir su agotamiento-
dentro de la especialidad (MANZANO y cols,1978)(8) (HOLMES,PEREZ,DUFFY,
1981)(20). E110o conlleva una mejor utilizacidn de las 4reas de apoyo, -
que al ser comunes, disminuyen la variabilidad de material y los costos

(MANZANO y cols,1978)(8).




EQUIPAMIENTO DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

La adquisicidn del material diagndstico y/o terapéutico de una u-
nidad de Cuidados Intensivos debe tener en cuenta las siguientes consi-
deréciones:

A) Examen del plan de trabajo de la unidad (ROBIN,1983)(5):-
el materjal debe estar acorde con el hospital donde esté ubicada la uni
dad de Cuidados Intensivos. Seguramente, para un hospital de 200 camas-
es mejor un buen sistema de transportes,que medios sofisticados de diag
néstico y tratamiento (MARTIN SANT0S,1983)(2) (ROBIN,1983)(5) (MANZANO-
y cols,1978)(8).

B) Costos del material a adquirir y su funcionalidad (CIVET-
TA,1981)(21).

C) Manejo simple e informacién asimilable por el personal a-
sistencial (MANZANO y cols,1978)(8).

D) La adquisicidn del material debe ser hecha por el perso--
nal que lo vaya a utilizar. Para ello es necesario formacidn e informa-
cién (MANZANO y cols,1978)(8).

E) Prevenir infrautilizacidén del aparataje en cabecera de ca
“ma. Es mds conveniente la adquisicidén de sistemas de cabecera simples y
disponer de tantos sistemas integrados méviles como sea necesaric (MAN-

ZANO y cols,1978)(8).

En base a ello, la eleccidn del material debe contar con una se--

rie de calidades tecnoldgicas minimas que, una vez establecidas, plan--
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tean dos problemas a tener en cuenta (GARIJO GALVEZ,1984)(22):

1.- Servicio técnico: a ser posible que esté locali-
zado en la misma regidn.

2.- Oferta econdmica: elegir la oferta mds rentable-
utilizando andlisis de coste/eficacia y coste/beneficio (WEINSTEIN y --

STASON,1977)(23).

APARATAJE BASICO

Cuando hablamos de aparataje bdsico,no se entra tanto en el niime-
ro como en la necesidad en si misma, ya que establecer en este tipo de-
aparatos un nlmero determinado por camas es ficticio, puesto que hay --
que plantearlo como necesidades minimas ampliables en funcién del nime-

ro de camas (GARIJO GALVEZ,1984)(22).

Describimos, a continuacidn, el aparataje para una unidad de 15 -
camas:

- Desfibriladores: dos al menos, de corriente continua con escala

de 0-400 Julios, con palas externas y funcionamiento por red y baterfias.

Uno de los dos debe ser sincronizado.

- Marcapasos: dos, con funcionamiento a pilas, con ritmo fijo y a
demanda.

- Aparato de resucitacién cardiopulmonar: con regulacién de pre--
sién y frecuencia de masaje. Posibilidad de detener masaje sin detener-
la ventilacidn.

- Sistemas de hipo e hipertermia: con sistema de control y regula

cidn de temperatura por termostato, con alaramas de méxima y minima.
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- Bombas de infusidn: tres bombas de rodillo y dos de jeringa. Am
bas con regulacidn de flujo.

- Bombas enterales: dos bombas de alimentacidn enteral, por rodi-
110, con agitador de mezcla.

- Humidificadores: cuatro aparatos de humidificacidén. Funciona---
miento con aire y oxigeno.

- Vibradores para fisioterapia: dos unidades de masaje.

- Colchones antiescaras: esta necesidad estd en funcidn de la es-
tancia media y tipo de enfermos. En una unidad de Cuidados Intensivos -
polivalente, al menos, seis.

- Electrocardidgrafos: un aparato de tres canales con inscripcidn
de tinta y posibilidad de fonocardiograma; otro, con posibilidad para -
registros de presidn.

- Utillaje vario: laringoscopios, oftalmoscopios, ambus, oscildme
tros, esfigmomandmetros, sistemas de presidn venosa central, etc....

- Respiradores: se debe establecer un respirador por cada dos (GA
RIJO GALVEZ,1984)(22) a cuatro camas (TOMASA,KLAMBURG,ALVAREZ,BENITO,--
CERDA y PUJOL,1982)(24). De éstos, uno o dos deben tener posibilidad de
monitorizacidén de pardmetros no usuales. El1 resto debe poseer cualida--
des de dureza, escaso nimero de averfas y bajo coste, sin renunciar a -

1a monitorizacidn de pardmetros usuales.

MONITORIZACION HEMODINAMICA

- Monitores con alarmas de bradi/taquicardia. Seria conveniente -

tener una pantalla repetidora que presente el electrocardiograma de ---

cualquier enfermo a voluntad, y automdticamente,aquél en el que salte -
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una alarma, al mismo tiempo que hace la inscripcidn del electrocardio--
grama problema.

- Canales de presidn: dos monitores portdtiles con dos canales de
presifén e inscriptor de doble canal para registro simultaneo.

- Aparatos de gasto cardfaco: dos aparatos para la unidad.

MONITORIZACION RESPIRATORIA

No es una monitorizacidén obligada, pero aconsejable para hacer --
las siguientes mediciones: determinacién de flujo inspiratorio de oxi--
geno (Fi 02) por célula de energfa, frecuencia respiratoria, fuerza ins

piratoria, volumen tidal, capacidad vital forzada y gasometrfia arterial

y venosa.
APARATAJE OPTATIVO

- Monitores de presidn intracraneal (PIC): al menos dos, en agque-
1los servicios que posean Neurocirugfa y Neurotraumatologfa.

- Fibroscopios para gastroscopias y broncoscopias. Si hay un nime
ro suficiente de camas se plantea como autocobertura. Si hay un nimero-
reducido de ellas, esta necesidad serd cubierta por los servicios de Di
gestivo y Respiratorio del Centro.

- Ecégrafos: se plantea la misma disyuntiva anterior.




PERSONAL DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Todo el colectivo que trabaja en contacto con los enfermos de una-
unidad de Cuidados Intensivos debe ser personal especializado en fun---
cién de:

a) tipo de pacientes a tratar, cuya vida muchas veces de--
penderd de los cuidados y/o vigilancia que se les preste (HERRERA y ---
cols,1982)(9).

b) material que se maneja: el material utilizado en Medici
na Intensiva es muy sofisticado para la media del personal asistencial-
y su mal uso puede desembocar en lesiones yatrogénicas o en errores ---

diagndsticos (ROBIN,1983)(5).

c) técnicas frecuentemente utilizadas:como cateterismos, -

sondajes, intubaciones endotraqueales, etc.

En toda plantilla hospitalaria aparecen una serie de categorfias -
propias de un sistema jerarquizado, siendo 1o mds usual en nuestro me--
dio la del médico intensivista, ayudantes técnicos sanitarios (ATS) o -
diplomados en Enfermeria (DE) y auxiliares de cliinica. Hay que resaltar
que la especializacidén debe alcanzar a todo el personal, ya gque puede -
incidir, una gran parte de las veces, en una mayor permanencia del en--

fermo en la unidad de Cuidados Intensivos,debido a unos cuidados inade-
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cuados (MANZANO y cols,1978)(8) (CHAMPION y SACCO0,1982)(16).
NECESIDADES DE PERSONAL MEDICO

E1 personal médico necesario para una unidad de Medicina Intensi-
va no s6lo viene determinado por el nimero de camas, tipo de enfermos o
1a relacidén tiempo médico/paciente (ASENJO SEBASTIAN,1984)(25), sino --
tambiéﬁ del ndmero de puestos de guardia a cubrir, aconsejando MARTIN -

SANTOS (1983)(2) no mds de una guardia semanal.

Hay una gran laguna en lo que se refiere a la dotacidén de médicos
en una unidad de Medicina Intensiva; se han propuesto relaciones que va
rian entre un médico/una cama a un médico cada siete camas, obteniendo-
una media de un médico cada dos camas (ASENJO SEBASTIAN,1984)(25). LA--
WIN (1978)(1) propone para una unidad de Medicina Intensiva de 20 camas,
siete médicos, 10 cual hace una relacidén aproximada de un médico por --

tres camas.
NECESTDAD DE PERSONAL DE ENFERMERIA

Con respecto a los ATS o DE,si hay bastante documentacidén en lo -
qﬁe se refiere a necesidades de personal. Todos los autores coinciden -
en que una insuficiente plantilla de enfermerfa (ROBIN,1983)(5) (MANZA-
NO y cols,1978)(8) (CHAMPION y SACC0,1982)(16) (SCHWARTZ y CULLEN,1981)
(17) (CULLEN,1981)(19) (HOLMES et al,1981)(20) redunda en una peor asis
tencia, incluyendo la no disponibilidad de camas (CULLEN,1981)(19) (HOL

MES et al,1981)(20) y, por consiguiente, la no admisién de nuevos enfer




mos.

Segtin HOLMES et al (1981)(20) la insuficiencia de enfermeras pue-

de ser relacionada a dos factores: reclutamiento y rotacidn.

Es diffcil reclutar personal tan altamente especializado sin la -
posibilidad de incentivarlo, por lo menos econdmicamente, ya que esta -
medida discriminaria al personal de otras dreas hospitalarias como Orto
pedia 6 Pediatrfa, en las que también el entrenamiento es fundamental y
que exigirfan asimismo esta medida, con lo cual el costo total del per-
sonal se encareceria (HOLMES et al1,1981)(20).

La rotacion del personal de enfermeria es una medida necesaria, -
ya que las unidades de Cuidados Intensivos producen mayor ansiedad,bajo
nivel de satisfaccidén en el trabajo y mayor frustracién en las enferme-

ras (HOLMES et al,1981)(20) (CASSEN y HACKETT,1975)(26).

Para determinar el ndmero de enfermeras necesarias se ha recurri-
do a establecer unos minimos y mdximos de tiempo enfermera/paciente. --
Sin embargo, esto es muy discutible ya que habrfia que establecer una me
dia de tiempo, que no serfia real, ¢ un personal flotante que acudiera -

en los momentos de maxima necesidad.

Es mds (til el sistema propuesto por CULLEN,CIVETTA,BRIGGS y FE--
RRARA en 1974 (27) y,posteriormente, en 1983 por KEENE y CULLEN (28), -
consistente en la clasificacidn de los pacientes segln el nivel de pun-
tuacidén sobre el sistema de intervenciones terapéuticas (TISS). En ella

se establecen cuatro categorias de enfermos segln la puntuacidén alcanza
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da:

clase IV: mds de 40 puntos TISS

clase IIIl: entre 20 y 39 puntos TISS

clase II: entre 10 y 19 puntos TISS

clase I: menos de 10 puntos TISS. Estos pacien--

tes no se consideran como tributarios de cuidados intensivos.

En base a esta puntuacidn, la relacién enfermera/cama es diferen-
te. Para la clase IV puede ser de 1 a 1.5 enfermeras/cama; para las cla
ses II y III, una enfermera por dos o tres camas (CASSEN y HACKETT,1975)
(26) (KEENE y CULLEN,1983)(28).

Casi todos los autores (SCHWARTZ y CULLEN,1981)(17) (COMMISSIONS
ON ACREDITATION OF HOSPITALS,1982)(29) (CULLEN,1977)(30) proponen para-
las unidades de Medicina Intensiva una relacidén de una enfermera por ca
da dos camas, pudiendo subir a una enfermera por cama, en pacientes es-

pecialmente criticos (KEENE y CULLEN,1983)(28).

Respecto al personal auxiliar de clinica, diversos autores (LAWIN,
1978) (1) (MARTIN SANT0S,1983)(2) (ASENJO SEBASTIAN,1984)(25) lo inclu--
yen como personal de enfermeria, siendo un ndmero algo menor y con un -
indice auxiliar/cama que oscila entre una auxiliar de clinica cada tres
a cinco camas. Otros autores (TOMASA y cols,1982)(24) colocan el ndmero
de auxiliares de clinica en relacidn al ndmero de ATS o DE. Esto se de-
be, fundamentalmente, a la labor de apoyo que ejercen sobre el personal

ATS o DE, sin que haya una repercusién directa sobre la vigilancia o --

tratamiento del enfermo.TOMASA y cols (1982)(24) consideran como adecua-




da la cifra de una auxiliar de clinica por cada dos ATS o DE.

COSTES DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

E1 mantenimiento y 1a puesta en marcha de las unidades de Medici-
na Intensiva requieren dedicarles una alta proporcién de los recursos -
econdmicos hospitalarios, como se constata de la abundante Titeratura -
al respecto (FEDULLO y SWINBURNE,1983)(6) (MANZANO y cols,1978)(8) (HE-
RRERA y c01s,1982)(9) (CHAMPION y SACC0,1982)(16) (CIVETTA,1981)(21) --
(LEIGH THOMPSON,1982)(31) (DU WAYNE,GREGORY,CARNELLI,et a1,1983)(32) --
(PARNO, TERES,LEMESHOW,BROWN, 1982)(33) (ABIZANDA,JORDA,VALLE,CLARAMONTE,
IBANEZ ,GARCIA,1981)(34).

Por ello, es necesario optimizar la efectividad y establecer una-
relacidén coste/beneficio adecuada, mediante la consecucidn de andlisis-

sistemdticos de los costes (WEINSTEIN y STASON,1977)(23).

E1 incremento de los gastos reales de la asistencia hospitalaria-
depende, no sélo del aumento en el ndmero de centros y de camas hospita
larias, sino del aumento real en el coste de cada estancia. Esto dltimo

depende fundamentalmente, tanto de la inversidén en material como del in
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cremento del personal asistencial (WEINSTEIN y STASON,1977)(23) (LEIGH-
THOMPSON, 1982)(31) (DONOWITZ,WENZEL,HOYT,1982)(35).

Dentro de este tema tan amplio, podemos apreciar dos aspectos; en
primer lugar, se debe considerar el gasto que representa la unidad de -
Cuidados Intensivos para el hospital donde esté ubicada, y, en segundo-
lugar, los factores que aumentan el gasto dentro de la propia unidad, -

con el consiguiente consumo de tecnologia reciente.

E1 desarrollo tecnoldgico y el personal especializado necesario -
para manejarlo e interpretarlo, hacen que la unidad de Medicina Intensi
va pueda llegar a consumir hasta un 20 % del total del gasto hospitala
rio (FEDULLO y SWINBURNE,1983)(6) (CULLEN,1981)(19) (LEIGH THOMPSON,---
1982)(31) (GINZBERG,1984)(36).

Dentro de l1a unidad de Medicina Intensiva, la distribucidén de los
costes debe tener en cuenta los capitulos fijos y variables, tanto di--

rectos como indirectos, como aparecen en el cuadro adjuntos

COSTES FIJOS DIRECTOS INDIRECTOS
- Salarios médicos - Amortizacidon y mantenimiento del
ATS o DE | local y material.
Auxiliares - Administracidén y planificacidn.
Celadores - Servicios generales.
Secretarias - Archivos y biblioteca.
- Personal de limpieza. - Servicios médicos centrales, labo

- Seguros sociales. ratorioc y farmacia.




COSTES VARIABLES

DIRECTOS

- Productos farmacéuticos.

- Material sanitario:

reactivos

repuestos y utilla

je

material radiogrd
fico y fotografia
material de ofici
na

mantenimiento.

(ARTIGAS y BRESCO0,1985)(37)

Los costes fijos directos, que se corresponden fundamentalmente,-
con los gastos de personal, representan la mayor proporcién del coste -
total. Diferentes autores 1o evalian entre 70 a 80 % del presupuesto de
una unidad de Cuidados Intensivos. Hemos de tener presente que se preci
sa un personal especializado, tanto a nivel médico como de enfermeria,-
con la problemdtica del alto reciclaje de éste dGltimo (ASENJO SEBASTIAN,
1984)(25) (GINZBERG,

E1 siguiente factor en importancia, se corresponde con los gastos
variables directos, en especial el consumo de farmacia y de material --
fungible. Este aspecto viene a suponer una gran variacién tanto en el -
coste por estancia, como en el coste por proceso, en funcidén de que la-
unidad atienda a todo tipo de pacientes o que sea monotemdtica, como es

el caso de las unidades coronarias, postoperatorios cardiovasculares,--

1984)(36).

INDIRECTOS
Transporte de enfermos.
Transporte de material.
Servicio Social.
Productos alimenticios.
Vestuario y lavanderia
Suministros.

Limpieza.

Servicios médicos externos.
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unidades de Neurotraumatologfa,unidades quirdrgicas, etc... (RELMAN,---

1980) (4) (MANZANO y cols,1978)(8).

Algunos autores (DU WAYNE et a1,1983)(32) 1laman la atencién so--
bre el hecho de emplear terapéutica de alto coste sobre procesos con po
ca esperanza de vida, una vez dado de alta de la unidad, como serian --
las enfermedades crénicas. Se ha demostrado una relacidn inversa sobre-
el coste y la supervivencia, es decir, que pacientes gque necesitan mas-
medicacidén, mas personal y, por consiguiente, mas gaéto, son los que fa
1lecen en mayor proporcidn (DU WAYNE et al,1983)(32) (PARNO et al,1982)
(33).

Para optimizar el coste de las unidades de Medicina Intensiva,---
LEIGH (1982)(31) describe tres niveles de decisidn que pueden servir de
metodologia:

1.- Capacidad de las unidades: establecer el nimero de camas en -
funcidén de las necesidades del hospital y de la comunidad donde esté u-
bicada. Asimismo, establecer una dotacién de material en base a las ne-
cesidades de la poblacidn en un determinado nivel comarcal, provincial-
0 regional. Hay que establecer la posibilidad de traslados eficaces de-
enfermos y establecer diferentes grados de especializacidén, dentro de -
la misma unidad (MANZANO y cols,1978)(8).

2.- Distribucidén de los recursos, tanto en personal como en mate-
rial, que redundardn en un mejor rendimiento a todos los niveles asis--
tenciales, ya que eso da lugar a una mejor asistencia de la poblacidn -
en general.

3.- Mejorar eficiencia y eficacia: en este apartado hay que in---
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cluir criterios de seleccién de enfermos, relaciones de coste/beneficio
de un determinado servicio y evaluar la actividad de la unidad en rela-
cién a los dos puntos anteriores. Las medidas de eficacia en nuestra es
pecialidad deben ir encaminadas a obtener una mayor esperanza y calidad
de vida, asi como determinar las Gltimas medidas terapéuticas para con-

seguirlo (WEINSTEIN y STASON,1977)(23).

NIVEL DE GRAVEDAD

Las unidades de Medicina Intensiva han ganado amplia aceptacidn, a

pesar de su no probada eficacia sobre el curso de algunos tipos de pro-
cesos, en los que no modifican sus tasas de mortalidad (THIBAULT et al,
1980)(3). Sin embargo, en ausencia de estudios demostrativos de la efi-
cacia de Cuidados Intensivos, las indicaciones de admisidn y de alta --

permanecen pobremente definidas (THIBAULT et al,1980)(3).

Se han creado parédmetros para poder cuantificar, no s6lo la indi-
cacidén de ingreso o alta, sino también la gravedad del paciente en un -
determinado tipo de en fermedad (SHOEMACKER,APPEL,WAXMAN,SCHWARTZ,CHANG,
1982)(38) (SHOEMACKER,APPEL,BLAND,HOPKINS,CHANG,1982)(39) (TERES,BROWN,
LEMESHOW,1982)(40), con el inconveniente de no ser extensivo al conjun-

to de los pacientes ingresados en las unidades de Cuidados Intensivos.

34




Para poder salvar este inconveniente, han aparecido el sistema de
puntuacidén de intervenciones terapéuticas, descrito por CULLEN en 1974-
(27), modificado por SILVERMAN,GOLDMER,KAYE,HOWLAND y TURNBULL en 1975-
(41) y por KEENE y CULLEN en 1983 (28), la escala de evaluacidn del es-
‘tado de salud agudo y crénico (APACHE), descrita por KNAUS,ZIMMERMANN,-
WAGNER y DRAPPER en 1981 (42),también modificada por é1 mismo en el sis
tema APACHE II (KNAUS,DRAPPER,WAGNER,ZIMMERMANN,1984)(43) y la escala -
APACHE reducida (SAPS), descrita por LE GALL,LOIRAT y ALPEROVICHT en --
1983 (44).

Estas escalas o sistemas, no sélo sirveﬁ para la valoracidn de 1la
gravedad del paciente, independientemente del diagnéstico, sino también
de indice prondstico, nivel de funcionamiento y gestién en una unidad -
de Medicina Intensiva (ABIZANDA y cols,1981)(34) (ABIZANDA,VALLE,JORDA,
GUISCAFRE,CLARAMONTE,IBANEZ,1980)(45) (LE GALL,LOIRAT,NICOLAS et al,---
1983)(46) (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47) (CULLEN,1982)(48) (BEDOCK,DI-
SSAIT,PIECH,GUELON,JOUVE,THALER,1985)(49).

SISTEMA DE PUNTUACION DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS (TISS)

E1 sistema de puntuacidén de intervenciones terapéuticas, TISS, es

una forma de expresar y cuantificar el conjunto de actuaciones que se -

35




36 -

aplican a los pacientes ingresados en una unidad de Cuidados Intensivos,
independientemente del proceso que motivé el ingreso (CULLEN et al,1974)

(27). (APENDICE I).

Nace de la necesidad de expresar, de una forma objetiva y compara
ble, el nivel de gravedad de los pacientes que precisan de la atencidn-

de una unidad de Cuidados Intensivos (ABIZANDA y cols,1980)(45).

E1 conjunto de intervenciones terapéuticas propuestas por CULLEN-
en 1974 (27), ha sido ampliada sucesivamente por SILVERMAN et al (1975)
(41), ABIZANDA y cols (1980)(45) y KEENE y CULLEN en 1983 (28).

E1 valor de cada intervencidén terapéutica varia de uno a cuatro -
puntos, segin la gravedad que implique dicha técnica, es decir, que a -
mayor gravedad, mayor puntuacidén. La suma de todas las puntuaciones, te
niendo en cuenta que algunas técnicas excluyen a otras, pueden expresar
se como puntos TISS en las primeras 24 horas o como puntos TISS/dfa,--

que es el promedio de puntuacién a lo largo de la estancia.

De acuerdo con la puntuacién obtenida, CULLEN (1983)(28) clasifi-
ca a los pacientes en cuatro categorfas:
- Clase I: puntuacién menor de 10 puntos TISS.
- Clase II: entre 10 y 19 puntos TISS.
- Clase III: entre 20 y 39 puntos TISS.

- Clase IV: mds de 40 puntos TISS.

KNAUS,WAGNER ,DRAPPER,LAWRENCE y ZIMMERMANN (1981)(50) agrupan las
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diferentes intervenciones terapéuticas, utilizando el sistema TISS, en-
tres grupos:

1.- Tratamiento activo.

2.- Monitorizacidén propia de Cuidados Intensivos.

3.- Cuidados convencionales.

Con ello, clasificamos a los pacientes en tres niveles de actua--
cién: tratamiento activo, que hay que llevar en una unidad de Medicina-
Intensiva obligatoriamente, debido a la complejidad de las técnicas o -
el riesgo vital que motiva su utilizacidén. Monitorizacidén, con personal
0o material de Cuidados Intensivos, y en tercer lugar, cuidados conven--
cionales,efectuadas en la unidad de Medicina Intensiva, que se pueden -
realizar en una unidad de enfermerfa normal, siempre que no supere la -

capacidad de trabajo del personal.

En estudios multicéntricos es dificil comparar puntuaciones TISS,
debido a las diferentes capacidadestécnicas de las unidades (CULLEM,FE-
RRARA,GILBERT,BRIGS,WALKER,1977)(51). Por ello, es de relativo valor --
prondstico, con respecto al proceso del enfermo (ALVAREZ,LEAL DEL 0J0,-
MESA,MARTINEZ,PEREZ,1984)(52).

Sin embargo, existen una serie de aplicaciones importantes,como -

son:
- seleccidn dé ingresos en Cuidados Intensivos, mediante -
una determinada puntuacidn, que para algunos autores se sitda en un mi-
nimo de 10 puntos TISS (CULLEN et al,1974)(27) (KEENE y CULLEN,1983)(28)

(ABIZANDA y cols,1980)(45) o mediante escalones terapéuticos (KNAUS et-




al,1981)(50).

- determinar altas prematuras o prolongacidn inncesaria -
en Cuidados Intensivos, con la consecuente obtencidn de conclusiones ob
jetivas sobre el ndmero de camas necesarias en la unidad de Medicina In
tensiva para un determinado hospital (SCHWARTZ y CULLEN,1981)(17).

- determinacién del nimero y de las necesidades de perso-
nal de enfermerfa de Cuidados Intensivos, segin la presién asistencial,
el nivel terapéutico y la gravedad de los pacientes ingresados (KEENE y
CULLEN,1983)(28).

- utilidad como indicador econdmico y de rentabilidad de-
la asistencia intensiva prestada o enjuiciamiento de alguna nueva técni

ca terapéutica (DU WAYNE et al,1983)(32).

Las limitaciones descritas en este sistema son: que tiene un rela
tivo valor prondstico al ser aplicado retrospectivamente, que limita su
aplicacidén a niveles tecnoldgicos determinados, y que precisa de una pe

riédica actualizacidén (ABIZANDA y cols,1980)(45).

ESCALA DE VALORACION DEL ESTADO DE SALUD AGUDO Y CRONICO (APACHE)

La escala propuesta por KNAUS et al en 1981 (42), Acute Phisiolo-
gy And Chronic Health Evaluation, APACHE, responde a la necesidad de --

cuantificar la gravedad de los pacientes criticos, independientemente -
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del proceso que lo motiva (LE GALL et al,1983)(46) (KNAUS,LE GALL,ABI--
ZANDA et al,1981)(53) (KNAUS,DRAPPER,WAGNER et al,1982)(54).

Esta escala evalda las alteraciones que se pueden presentar en ca
da uno de los siete sistemas orgdnicos mayores, ddndole una puntuacidn-
segln determinados niveles de gravedad (APENDICE II) y el estado de sa-
Tud previo a los seis meses antes del ingreso (ABIZANDA,JORDA,BERGADA, -
MARSE,GUISCAFRE y GARCIA,1982)(55). AsT pues, esta escala se compone de
dos partes (KNAUS et al,1981)(42) (KNAUS et al,1982)(54):

A) Una evaluacidn del estado de salud previo a 1a enfer-
medad aguda. Se consideran cuatro estadios, expresados por las letras A,
B, C y D, dependiendo de la actividad fisica y del tipo de enfermedad -
padecida en Tos tres a seis meses previos al ingreso en Cuidados Inten-
sivos (APENDICE III).

B) Una escala fisio]égica, APS, que representa el grado-
de afectacidn aguda del organismo. En ella, se han seleccionado treinta
y cuatro pardmetros, correspondientes a los siete sistemas orgdnicos --
principales. A cada una de estas variables,se le da una puntuacidén en--
tre 0 y 4 puntos, en algunos casos entre 0 y 2 puntos, a medida que sus
valores se van alejando de la normalidad, tanto por exceso como por des

censo de los valores obtenidos en los pacientes.

Como ventajas de este sistema, se pueden enunciar (ABIZANDA y cols
1980)(45):
- estar al alcance de todas las unidades de Medicina--
Intensiva.

- ser objetivo y facilmente comparable.
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- no depender del diagndéstico que motiva el ingreso.

- dar una visidn precoz del estado de gravedad.

- sencillez,al no requerir pruebas especiales y si sé-
lo, los datos fisioldgicos de rutina en cada paciente (ABIZANDA y cols,

1980)(45) (LE GALL et al,1983)(46).

Los inconvenientes de esta escala, tal como se plantea en diferen

tes trabajos, son:

- insuficiente valoracidén del enfermo séptico y neuro-
16gico (ABIZANDA y cols,1980)(45) (ALVAREZ y cols,1984)(52).

- imposibilidad técnica y econdmica de llevar adelante
ciertos pardmetros, y por tanto (LE GALL et al,1983)(46)

- posibilidad de infravalorar el estado de gravedad --
del paciente, mediante variables no medidas, considerdndose, por tanto,

normales (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47) (KNAUS et al,1982)(54).

La mayoria de los autores consideran que la principal aplicacién-
de 1a escala APS, es servir de criterio prondstico (LE GALL et al,1983)
(44) (LE GALL et a1,1983)(46) (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47) (ALVAREZ-
y cols,1984)(52) (KNAUS et al,1981)(53) (KNAUS et al,1982)(54), indepen
dientemente del diagndéstico, y, por tanto, con validez para enjuiciar -
nuevas terapéuticas (ABIZANDA y cols,1980)(45) y criterios de alta ----
(KNAUS et al,1982)(54).




ESCALA APACHE SIMPLIFICADA (SAPS)

A raiz de algunos inconvenientes encontrados en la escala APACHE,
LE GALL et al (1983)(44) establecieron una escala extraida del mismo --

sistema APACHE.

Se utilizan catorce pardmetros, en vez de treinta y cuatro, todos
ellos de féacil obtencidn, afadiendo, ademds, la edad del paciente (APEN

DICE IV).

Este sistema fue probado en un estudio multicéntrico (LE GALL et-
al,1983)(46) v comparado con las puntuaciones de KNAUS,demostrando (LE-
GALL,1983)(44):

- gran sensibilidad y especificidad,

- menor tiempo de elaboracidn por parte del observador,

- posibilidad de recoger todos los pardmetros, ya que son -
de rutina diaria y

- correlacidén de gravedad similar al sistema APS (LE GALL -

et al,1983)(46).

Al ser un sistema mejorado, presenta todas las ventajas descritas
en el sistema APS y sus aplicaciones. Los inconvenientes han desapareci
do practicamente, ya que ellos fueron los que motivaron la aparicidn de

esta escala.
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DOSIS DIARIA DEFINIDA

La dosis diaria definida, DDD, se ha convertido en un pardmetro -
de medida de consumo de fdrmacos, gracias a la sencillez de su aplica--
cidn. Se define como la dosis media de mantenimiento estimada para la -
principal aplicacidn de un fdrmaco (BERGMAN,CHRISTENSOM,JANSSON,WIHOLM,
1980)(56). Su utilizacidn en Medicina Intensiva puede servir como con--

trol del uso de farmacos y de la calidad de su administracidn.

E1 aumento de los problemas en el uso de agentes antimicrobianos-
han estimulado el desarrollo de polfticas para controlar y demostrar su

utilidad (GRUMEBERG,1980)(57).

Como resultado de esta atencidn, se han publicado descensos en el
uso de fdrmacos antimicrobianos y sus costos (RECCO,GLADSTONE,FRIEDMAN,

GERKEN,1979)(58). E1 cambio de patrones en el uso de antimicrobianos,--

también se ha publicado (ZENAN,PIKE,SAMET,1973)(59).

Algunos autores han demostrado que una reduccién en el uso de los
antibidticos no afecta al ndmero de infecciones o al aumento de las es-
tancias hospitalarias debidas a enfermedades infecciosas (ZENAN et al,-

1873)(59).
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Sin embargo, el principal problema es cuantificar el consumo de -
un fdrmaco determinado, por ejemplo, un antimicrobiano o un hipnético o
analgésico. KENNEDY,FORBES,BAUM y JOMES (1983)(60) relatan que el 43 %-
de todos los pacientes hospitalarios en E.E.U.U. durante 1981, recibie-
ron un antibidtico, al menos, durante su estancia hospitalaria, siendo-

estos farmacos, entre 1977 a 1981, el 26 % de los gastos hospitalarios.

Esto conlleva a realizar una autocritica en 1o que respecta a re-
ducir el costo dentro del hospital, sin que se afecte por ello la asis-

tencia.

Numerosos autores (BERGMAN et al1,1980)(56) (KENMEDY et al,1983)--
(60) (HERKSTER,VREE,GORIS,BOEREMA,1982)(61) (HARTVIG,ISACSON,BINGEFORS,
1982)(62) han adoptado la dosis diaria definida, DDD, como una unidad -
técnica de medida, no como dosis recomendada, sino como dosis estadisti
camente elaboradas, relacionadas con la poblacidn y el tiempo de admi--

nistracioén.

BERGMAN et al (1980)(56) *han introducido-el concepto de DDD por -
cama y dia, y recientemente, la DDD por 100 camas/dias por HERKSTER et-
al (1982)(61) siendo escogida esta unidad como medida de comparacién en
tre hospitales, por el Grupo de Investigacién de Utilizacidn de Drogas.
La DDD/100 camas/dfas ha demostrado ser una medida aceptable en el uso-
de drogas en un hospital y un buen pardmetro para el control del gasto-

terapéutico (HERKSTER et al,1982)(61).
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA




La rentabilidad socioeconémica y la calidad asistencial en Medici
na Intensiva preocupan cada vez mds a las autoridades sanitarias de to-
dos los pafses. Consecuentemente, los modelos de gestidn en estas unida
des deben encaminarse a conseguir un rendimiento dptimo a costa de una-
adecuada rentabilidad, o sea, una mejora de los resultados con un menor

coste econédmico.

Nos proponemos con este estudio 1levar a cabo un andlisis de la -
estructura de nuestra unidad y de los resultados obtenidos, bajo unas -
condiciones de trabajo rutinarias, lo cual aporta la gran ventaja, de -
gue al no tener conocimiento de este control los miembros del equipo-
asistencial, convierte a este estudio prospectivo en el exponente de lo

que acontece en la realidad diaria.

Con ello pretendemos sentar las bases necesarias para una mejora-
en la gestidén de nuestra unidad merced al estudio de los indicadores --
cuantitativos y cualitativos de calidad asistencial en relacién a los-

costes ocasionados.
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MATERIAL Y METODCS




Se ha realizado un estudio prospectivo sobre todos los pacientes-
ingresados consecutivamente en nuestra unidad de Cuidados Intensivos Ge
nerales del Hospital Clinico Universitario de Sevilla, entre Abril de -

1983 y Marzo de 1984.

A todos ellos, se les aplicd el protocolo infeccioso de la unidad,
diariamente, asi como la puntuacién de la escala de intervenciones tera
péuticas (TISS) (KEENE y CULLEN,1983)(28), la puntuacidn sobre el esta-
do fisiopatoldgico agudo (APS) (KNAUS et al,1981)(42) y el consumo dia-
rio de medicacién y sueroterapia, excluyendo los derivados hemdticos y-
plasma, provenientes del Banco de Sangre. Se determind también, aunque-
s6lo al ingreso, la puntuacidn SAPS (LE GALL et al,1983)(44) y el esta-
do de salud previo a los seis meses antes de su ingreso (KNAUS et al,--

1981)(42).

E1 estudio fue realizado siempre por el mismo observador, en un -

intérvalo de tiempo comprendido entre las 12 a 14 horas.

Este estudio no modificd Ta actitud terapéutica del equipo asis--
tencial en ningln momento, ya que se hizo con cardcter de observacién -

sobre el plan de trabajo habitual de la unidad.
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ESTRUCTURA Y CARACTERISTICAS DE LA UNIDAD

La unidad de Cuidados Intensivos Generales del Hospital Universi-
tario de Sevilla, lugar donde se desarrollé este estudio, ocupa el é]a-
nor-este de la primera planta del hospital. Es una unidad polivalente,-
con capacidad para albergar a veintidn pacientes, aunque la dotacién de
personal asistencial limita sus posibilidades a quince camas. Durante -
Tos meses de Julio y Agosto de 1983, al reducirse el personal de enfer-

merfa, el tope de enfermos en la unidad, se ha situado en doce.

Nuestra unidad cubre las necesidades de vigilancia y tratamiento-
intensivo de nuestro hospital de 800 camas, regional o de primer nivel.
Podemos definfr la unidad como multidisciplinaria o polivalente por a--
barcar toda la patologia médico-quirdrgica del hospital, con las excep-
ciones de la patologia coronaria, postoperatorios cardiovasculares, pa-

tologfia renal crénica y pedidtrica.

Tanto a nivel administrativo como docente, la unidad estéd encua--
drada, como servicio centralizado, dentro del Departamento de Medicina-

Interna, que dirige el Prof. AZNAR REIG.
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La superficie de 1a unidad es de unos 844 m2, de los que 596 m2--
corresponden a superficie dtil, 208 m2 al pasillo de circunvalacién, --
destinado a la circulacién de familiares y visitas, correspondiendo los

40 m2 restantes a estructura construida.

La superficie (til se desglosa en 350 m2 de superficie principal-
de hospitalizacidn, 100 m2 de pasillos internos y 60 m2 dedicados a a--
seos y vestuarios, quedando 90 m2 para almacén de material y cuarto de-

medicacion (APENDICE V).

E1 drea de hospitalizacidn estd dividida en dos sectores bien de-
finidos. Un sector, o primera seccién, comprende una sala con capacidad
para albergar once camas, con amplia visibilidad y de fdacil vigiiancia,
de 205 m2 de superficie, con 1o cual a cada enfermo vienen a correspon-

der unos 18.64 m2_

E1 otro sector, o segunda seccidn, cuenta con una serie de cinco-
habitaciones dedicadas al aislamiento de los enfermos que, por su con--
flictividad, patologfa o situacién psiquica, lo precisen. Asi, contamos
con cuatro habitaciones,con capacidad para dos camas cada una y una su-
perficie entre 27 y 29 m2, usadas en 1a actualidad para aislamiento de-
un sélo enfermo. Finalmente, quedan dos habitaciones individuales con -

una superficie de 17 m2.

. .. 2
E1 drea de servicios generales es de 250 m, aunque hay que tener
en cuenta que tanto los dormitorios como el despacho de médicns. estdn-

en un drea contigua y, por tanto, no constituyen parte del total.De #--
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igual modo, al estar muy cerca el Laboratorio central, que dispone de un
sector destinado a Urgencias e Intensivos, no precisamos de laboratorio

propio.

La comunicacién con el 4rea de Urgencias (planta baja) es fécil,-
gracias a un ascensor,de uso muy restringido, para personal sanitario y
enfermos, que comunica desde el mortuorio, en semisétano, hasta la cuar
ta planta. También se comunica con el drea de quiréfanos y sala de des-

pertar ubicadas en segunda y tercera plantas.

ANALISIS DE LA ESTRUCTURA

Hemos valorado el nimero de ingresos en cada cama, la estancia to
tal por sectores de camas, asi como la estancia media en cada grupo de-
camas y por secciones de la unidad. A tal efecto dividimos la unidad en
dos secciones; la primera es la sala central de hospitalizacidn, prime-
ra seccidn, con diez camas, y la segunda seccién comprende las habita--

ciones individuales, con cinco camas.

Se evalué la mortalidad, riesgo de infeccidn, sepsis, infecciones
respiratorias, infecciones urinarias, infecciones de herida operatoria,
infecciones de la via venosa central y de parada cardiorespiratoria, di

vidiendo a los enfermos en médicos y en quirtdrgicos.

Se han contabilizado las paradas cardiorespiratorias en que se a-
doptaron las medidas convencionales de resucitacién y no aquellas en --

que ocurridé el éxitus sin intervencidn terapéutica, por tratarse de un-
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cuadro terminal.

PERSONAL ASISTENCIAL

E1 personal asistencial lo desglosamos en médicos, ATS o DE, auxi

liares de clinica, celadores y secretaria.

A) Personal médico: nuestra unidad estd dotada de un Jefe de Ser-
vicio, un Jefe de Seccidn y cinco médicos adjuntos, uno de ellos exento
de ‘guardias por enfermedad crdnica, con repercusién visceral. Durante -
el perfodo del estudio conté ademds con cuatro médicos internos residen
tes (MIR). De ellos, dos estaban permanentemente en la unidad y los o--
tros dos se encontraban realizando el programa rotatorio de la especia-
1idad, cambiando de Servicio cada dos o tres meses, aunque realizaban -

sus guardias en Tla unidad.

B) Personal ATS o DE: este personal condiciona el tope de enfer--
mos a admitir en la unidad. Por turno hay cinco ATS o DE, teniendo una-
relacion enfermera/paciente de 1/3. En la actualidad los 23 ATS o DE de
plantilla se reparten en cuatro turnos de cinco, quedando los turnos de
mafiana y tarde con un ATS o DE mds, junto a la encargada del Servicio.-
No se exige titulacidn especial o especialidad, que no existe, para en-

trar en la plantilla de enfermerfa de la unidad.

C) Personal auxiliar de clinica: las dieciséis auxiliares de cl17-
nica que componfan la plantilla, se agrupaban en cuatro turnos de cua--

tro. En cada turno, una auxiliar atendfa cinco enfermos, quedando la --
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cuarta encargada del material, envio y recogida de esterilizacidn, apa-

ratos, etc...

D) Personal auxiliar: se dispone de cuatro celadores, uno por tur
no, aunque su actividad se comparte con el Servicio de Nefrologfa y el-

Servicio de Cuidados Postoperatorios de Cirugfa Cardiovascular.

Se dispone, ademds, de una secretaria que comparte también su la-

bor con los Servicios citados.
EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD

E1 equipamiento de Ta unidad,durante la realizacion de este estu-
dio, consistia en:
A) Monitorizacion cardfaca y hemodindmica:
- Electrocardidgrafo de cuatro canales, adaptable para
toma de presiones y fonocardiograma.
- Doce monitores SIRECUST BS-1 y tres SIRECUST BS-2.
- Carro de emergencias, con monitor y de-fibrilador.
- Defibrilador.
- Dos cédpsulas de presidon STATHAM.
- Oscilémetro. Esfigmomandmetros en cabecera de cada -
cama.
" - Dos monitores electromanémetros con capsula.
- Cardiocompresor SIREPULS.
- Computador de gasto cardfaco ELECATH mod. 3700.
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B) Monitorizacidén pulmonar:

Espirdmetro manual tipo WRIGHT.

Neumotacdgrafo MONAGHAN mod. M-403.

Cuatro respiradores de presidén BENNETT PR-Z.

Dos monitores de respiracidén SIEMENS.

Cinco respiradores volumétricos MONAGHAN M-250.
Seis respiradores volumétricos DRAEGER UV-1.

Dos espirdmetros electrénicos.

Un medidor de concentracidén de oxigeno mod. IL-404.

Un analizador capnigrafo CD-300.

C) Monitorizacidn neuroldgica:

con su registro.

Cdpsula de presidn intracraneal mediante tornillo, -

D) Otros tipos de asistencia:

Aparato de Rayos X portdtil SIEMENS MONOPHOR.
Dos detectores de glucemia EYECTONE.

Fumigador KELDERSON.

Tres humidificadores MONAGHAN 670.
Dos-monitores de ‘temperatura rectal.

Tres bombas de heparina IP-400.

Un vibrador REDUCTON.

Dieciséis aspiradores de vacio, con mandmetro.
Una bomba de perfusién continua BRAUN.

Tres aspiradores eléctricos.
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CRITERIOS DE INGRESO

Basados en una experiencia de mds de ocho afos, se viene practi--
cando una seleccidn del tipo de enfermos que se admiten en Cuidados In

tensivos, como tributarios de terapia o vigilancia intensiva.

En todo momento, ha pesado sobre los médicos de la unidad el de--
seo de asistir, con los medios de que disponemos, a cuantos enfermos lo
precisen. Por ello mismo, consideramos como de gran responsabilidad la-
admisidén de enfermos que, a priori, padecen un proceso irreversible,con

pronéstico razonablemente seguro de muerte préxima.

Si bien este proceso de seleccién ha ido mejorando con el tiempo,
podemos considerar atn alto y gravoso, tanto para el Hospital como para
el personal asistencial y para el mismo enfermo, la aceptacidén de casos

que podriamos etiquetar de terminales o no recuperables.

De todos modos, aunque la decisién de aceptar el ingreso corres--
ponde al médico de guardia, pesa enormemente, en la decisién, la incég-
nita sobre una posible recuperacidn temporal del enfermo o la necesidad
ineludible de ventilacidn controlada o asistida, en aquellos enfermos -

en los que la urgencia de la situacidn predomind sobre el razonamiento-




de las posibilidades de recuperacidn.

En la mayoria de los casos, el prondstico de no recuperabilidad -
del enfermo se hizo una vez que el mismo estuvo ingresado en la unidad,
resultando a veces poco ético, cuando no imposible, el evacuar al enfer

mo a otras dependencias hospitalarias.

Ha pesado en el dnimo del equipo médico la aplicacidn, con las re
servas propias que depara el trato con este tipo de pacientes de alto -
riesgo, de los conceptos enunciados por el CRITICAL CARE COMMITTEE del-

Massachussetts General Hospital (1976)(63) que establece una clasifica-

cién,modificando la de TAGGE,ADLER,BRYANT-BROWN y SHOEMACKER (1974)(64),

que ha tenido una buena aceptacidn en nuestro medio, ya que carecemos -
todavia de legislacidn al respecto, salvo la relacionada con los tras--

plantes de drganos ...

La clasificacidn de los enfermos criticos, utilizada por TAGGE et
al (1974)(64) en el Mount Sinai Hospital, es la siguiente:

I.- Maximos esfuerzos terapéuticos, sin reservas de material o
de personal.

IT.- Mdximos esfuerzos terapéuticos, aunque a las 24 horas se-
vuelve a evaluar al paciente, reclasificandole, si es posible, en otro-
estadfio.

[TI.- No iniciar tratamiento activo ni especifico.lLas medidas-
terapéuticas mecanicas, tales como volumétricos, marcapasos, etc,se de-
ben continuar si ya estaban iniciados, pero no se instaurardn de nuevo.

No resucitacién.
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IV.- Supresidn de tratamiento activo, incluso el apoyo vital.

La clasificacidén del Hospital de Massachussetts es semejante, ---
siendo sus categorfas de 1a A a la D. ET criterio para la entrada de --
los enfermos en la unidad corresponderfa a los estadfos A y B. E1 enfer
mo que, por sus caracteristicas, se encuadrase en la categoria C no se-
ria ingresable, salvo por motivos excepcionales, como podria ser el con

siderarlo donante potencial de 6rganos (B.0.E.Decreto 426,1980)(65).

Asimismo, un enfermo que,durante su estancia en la unidad, es a--
signado a la categoria C, en razdén de su cuadro terminal o considerarse
no recuperable en vista de su evolucidén, deberfa hacerse lo posible pa-
ra que saliera de la unidad y quedarse con su familia en su casa o en -

otra estancia del hospital.

La categoria D se reserva, lUnicamente, a aquellos enfermos diag--
nosticados con certeza de muerte cerebral (B.0.E.,1980)(65). En este es
tadfo, ya s6lo se presta asistencia general, retirando la medicacidn es
pecifica. No se hace resucitacidn cardiopulmonar, salvo que se solicite

alta por extrema gravedad.

CRITERIOS DE ALTA

Bdsicamente consideramos que un enfermo debe ser enviado fuera de
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la unidad, cuando la situacién de amenaza vital, que motivd el ingreso,
se haya resuelto y no precise tratamiento activo o técnicas de monitori

zacion especificas de nuestra unidad.

En la practica, esta decisidn 1leva aparejada el cardcter subjeti
vo propio del médico responsable del paciente y estd sometida al contex

to general hospitalario.

La duracidon de la estancia ha estado aumentada por factores depen
dientes de nuestra unidad, de Ta asistencia en las plantas de hospitali

zacién, asi como de la burocracia hospitalaria.

Los factores propios de la unidad han consistido en la subjetivi-
dad del médico responsable del paciente sobre el momento de considerar-
al mismo fuera de riesgo vital, el temor a dar altas prematuras asi co-

mo en los fines de semana o dias de fiesta.

Por su parte, la deficiente plantilla de enfermeria en las plan--
tas de hospitalizacidén ocasiona que un paciente pase de unos cuidados -
intensivos a, en ocasiones, unos cuidados minimos. Esto es de gran im--
portancia en los pacientes quirirgicos de alto riesgo, precisados de Nu
tricidn Parenteral Total (NPT) o Enteral (NE), cuya estancia en planta-
ocasionaba alto riesgo. Algo similar puede decirse para los pacientes -

médicos afectos de Bronconeumopatia Obstructiva Crdnica (BNOC). Por dl-

timo, la burocracia hospitalaria condiciona también el momento del alta.

Ast, la dindmica general es la salida del paciente a Ultimas horas de -

la mafiana o primeras horas de la tarde. Ademds, el alto nivel de ocu--
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pacién del Hospital, da lugar a que se prolongue la estancia del enfer-

mo, por carecer de camas en las plantas.
DETERMINACION TEORICA DEL MOMENTO DEL ALTA

Con el fin de objetivar el alargamiento innecesario de la estan--
cia de los pacientes de nuestra unidad, hemos intentado cuantificar di-
cho momento en funcidn tanto del nivel de intervenciones terapéuticas,-
medido por puntos TISS (KEENE y CULLEN,1983)(28), como de los niveles -
de tratamiento de KNAUS (1981)(50), con el fin de encontrar una puntua-
cién critica que denominamos Punto Critico (PC), por debajo del cual un

paciente tendria criterios para salir de la unidad.

Hemos evaluado en 4453 estancias el nivel de puntos TISS en compa
racidon con que existiesen criterios claros de Cuidados Intensivos, bien
de monitorizacién o de tratamiento activo, o criterios de Cuidados In--
termedios, para aquellos pacientes que por la intensidad o tipo de in--
tervenciones terapéuticas o por su gravedad, a juicio del observador, -
To precisase.Por el contrario, los criterios de planta se adoptaron en-
aquellos pacientes que por su estado de bajo riesgo vital y/o no necesi
tar tratamientos activos o monitorizacién, podfan ser atendidos perfec-

tamente en una planta hospitalaria.

Con estos datos hemos determinado deductivamente la especificidad,
sensibilidad y fiabilidad o exactitud de dicho PC. Estos tres datos se-
han obtenido al aplicar las siguientes férmulas (ABIZANDA y cols,1981)-

(34) al total de pacientes y a los subgrupos de pacientes médicos y qui




rirgicos:

ESPECIFICIDAD = -z1art53 hegativos + Falsos positives
_ ciertos positivos

SENSIBILIDAD = -z1art55-positivos + Falsos negativos.

EXACTITUD = -Siertos positivos + ciertos negativos

Consideramos ciertos negativos a las estancias de planta por deba
jo del PC; falsos positivos, a las estancias,tedricamente de planta, --
por encima del PC. Ciertos positivos son las estancias de Cuidados In--
tensivos y Cuidados Intermedios por encima del PC y falsos negativos, -
a las estancias propias de Ciudados Intensivos o Intermedios, con pun--

tuacidn TISS por debajo del PC.

En cada nivel de PC hemos evaluado el nimero de estancias tedri--
cas que se han utilizado sin necesidad y los pacientes que hubieran po-
dido ser ingresados o reingresados, si se hubiese utilizado para el al-

ta el PC correspondiente.




CARACTERISTICAS DE NUESTROS PACIENTES

Se han hecho dos grandes grupos de pacientes considerando el mo--

tivo de ingreso; médicos y quirdrgicos.

Se considera enfermo quirlrgico, siguiendo a LE GALL et al (1983)
(46) aquellos pacientes ingresados por motivos directamente relaciona--
dos con la cirugfa practicada en los diez dfas precedentes o en las 48-
horas posteriores a su ingreso en la unidad. Las intervenciones las di-

vidimos en regladas y urgentes.

Los enfermos politraumatizados se consideraban quirirgicos en ca-
so de que hubiese intervenido Cirugfa Pldstica, Traumatologfia, Cirugia-

Toréacica, Abdominal o Neurocirugfa.

Los traumatismos craneoencefdlicos sin participacidén quirdrgica -
se consideran enfermos médicos, dentro del grupo de los enfermos neurold

gicos (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47).

Segln el cardcter de la cirugfa, hemos dividido a los pacientes -

en tres grupos (CORCIA BENARROCH,1980)(66):
A) Cirugfa limpia: es aquélla en la que se considera que
no hay ninglin tipo de contaminacién. Es la cirugia de tiroides, neuroci
rugfa, cirugfa del neumotérax y, en general, de la pleura, exceptuando-

los casos de decorticacién pleural tras paquipleuritis bacterianas, la-
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parotomias o toracotomias blancas y cirugfa genitourinaria, sélo y cuan
do la orina estd libre de infeccidn o contaminacidn.

B) Cirugfa potencialmente contaminada: es aquélla en --
que, dependiendo del lugar donde se realiza la intervencidn, cardcter -
de la cirugia, tipo de intervencidn, etc..., se considera que se ha pro
ducido contaminacién en el curso de la intervencidn. Se considera ciru-
gfa potencialmente contaminada a la neurocirugia de cardcter urgente,--
con duracidén superior a los treinta minutos, cirugfa radical del carci-
noma de lengua y de boca,hipofaringe, orofaringe y nasofaringe, la ci--
rugfa tordcica con apertura del &rbol traqueobronquial, perforacidn o -
seccidn del es6fago, cirugia abdominal con apertura de visceras huecas,
cirugia genitourinaria con orina infectada, mds de 100.000 colonias -
por cm3, o contaminada y cirugia traumatoldgica.

C) Cirugfa cohtaminada 0 sucia: es aque€lla que se rea--
Tiza en presencia de material séptico. En ella se incluye neurocirugfia-
de abscesos cerebrales, en pacientes con meningitis o meningoencefali--
tis, cirugia con empiema pleural, cédncer de pulmén abscesificado, peri-

tonitis,abortos sépticos, etc...

Por enfermo médico se entiende aquel paciente cuyo proceso entra-
dentro del campo de la patologfa médica, sin que haya que recurrir a --
ninguna técnica quirdrgica para el desarrollo normal de su evolucidn.--
Sin embargo, hay excepciones como la traqueotomia, en pacientes que han
precisado intubacién endotraqueal durante largo tiempo, y trépano cra--
neal, para instaurar cipsula de presién intracraneal, en pacientes con-

edema cerebral.




Los enfermos médicos se han clasificado, segiin su carédcter infec-
cioso, en sépticos de entrada y limpios, segin que fueran portadores al

ingreso o0 no,de un proceso séptico.

Se ha considerado como estancia en la unidad aquella de mds de 10
horas. En caso contrario, las horas de estancia en la unidad se sumaban

al dfa siguiente, con todas sus incidencias y medicacién.

En caso de fallecer el paciente se contaba el dfa del éxitus como
un dfa mds. En pacientes dados de alta, el dfa del ingreso y el de alta

se contabilizaron como una sola estancia.

Hubo dos pacientes que.ingresaron en la unidad en situacidn de pa
rada cardiorespiratoria y que, a pesar de las medidas habituales de re-
sucitacidn, no se recuperaron. Estos enfermos no se han contado para el

estudio.

CLASIFICACION POR SISTEMAS ORGANICOS PREFERENTEMENTE AFECTOS

Para la clasificacidn de las enfermedades médicas y quirdrgicas -
hemos considerado la clasificacién por sistemas orgédnicos preferentes-.
(ABIZANDA y cols,1982)(55) que consta de siete apartados :

1.- Cardiocirculatorio y hemodindmico.
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2.- Respiratorio.
3.- Digestivo.
4.- Neurolédgico.
5.- Renal.

6.- Metabdlico.

7.- Hematoldgico.

CLASIFICACION POR FALLO ORGANICO O MULTIORGANICO

La severidad de la enfermedad aguda al ingreso se determind por -
el nidmero de fallos orgdnicos, definidos por (LE GALL,BRUN-BUISSON,TRU-
NET,LATOURNERIE,CHANTEREAU y RAPIN,1982)(67):

1) Fallo renal: creatinina plasmitica mayor de 3 mgrs %.

2)Fallo respiratorio: presién arterial de oxigeno menor de 50 mm.
de Hg, respirando aire ambiente.

3) Fallo hepdtico o intestinal: si presentaba, al menos, dos de -

las siguientes caracterfsticas:

hemorragia digestiva macroscépica

bilirrubinemia mayor de 10 mgrs %

fosfatasa alcalina mayor de 200 UI/L

amilasa sérica mayor de 1.000 UI/L.

4) Fallo neuroldgico: puntuacidn de la escala de Glasgow menor de
10 puntos.
5) Fallo hematoldgico: al menos, uno de los siguientes puntos:

- hematocrito menor de 30 %.
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- leucocitosis por encima de 30.000 o menor de 2.000 --
células por mm3.
- plaquetas por debajo de 80.000 por mm3.
6) Fallo cardiovascular: al menos,dos de los siguientes puntos:
- frecuencia cardfaca superior a 140 por minuto.
- presidén arterial sistélica inferior a 80 mm de Hg.
- arritmias o signos de infarto agudo de miocardio en -
ECG de menos de tres dfas de evolucidn.
7) Sepsis severa: al menos,uno de los siguientes apartados:
- hemocultivo positivo
- absceso localizado con seguridad por cirugfa o TAC
- temperatura rectal igual o superior a 392 C, durante-

tres dias consecutivos.

INDICES DE CALIDAD ASISTENCIAL Y CONTROL DE CALIDAD

Aplicamos en nuestro estudio los indicadores de rendimiento hos--
pitalario, segln la resolucién 25.690 del Ministerio de Sanidad y Segu-
ridad Social, basada en la orden ministerial del 2-1X-78 (B.0.E.,1978)-
(68), para establecer el sistema de indicadores de rendimiento de cen--

tros hospitalarios.

Estos Tndices los hemos dividido entres capftulos: cuantitativos,

cualitativos y estudio de costes.
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Los indicadores cuantitativos y los cualitativos los hemos amplia
do, valorando la procedencia de los enfermos, el nivel de tratamiento -

efectuado (KNAUS et al,1981)(50) y su cardcter, médico o quirdrgico.

INDICES CUANTITATIVOS

1) Indice de ocupacidn (I0): relaciona el nimero de estancias ob-
tenidas con el mdximo posible de estancias.
_ ndmero de estancias
10 = -%3%imas estancias posiblas” X 100
Sobre este fndice, hemos obtenido el indice de calidad en porcen-
taje, sobre estancias que precisaron Cuidados Intensivos (CI) y el indi
ce de calidad sobre aquellas de Cuidados Intensivos e Intermedios jun--

tos (CI+It).

Estos indices de calidad se han hallado relacionando el nimero de
estancias que precisaron técnicas de CI con/sin It, sobre el total de -
estancias reales,

Control de Calidad (CC) sobre I0 de CI = %g_g%_yggrigg___x100

; _ 10 CI+It tedrica
CC sobre I0 de CI+It = e RS Gt At x 100

CC sobre 10 CI médicos= -estancias CI médicas . 444
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CC sobre IO CI quirdrgicos = estancias CI_quir. x 100

CC sobre 10 CI+It quir.= -&Sfancias CI*It quir. . a4

2) Estancia media general (EMG): se ha hallado dividiendo el to--

tal de estancias por el nimero de ingresos.
total de estancias
Asi mismo, hemos hallado la EMG sobre el total de estancias consi
deradas de CI y CI+It.

EMG de CI= _total estancias _de CI_

EMG de CI+]t = -cotal estancias CI+It_

También se ha valorado 1a EMG de pacientes médicos y quirdrgicos:

EMG CI médicos = estancias CI médicas_

EMG CI+It = -&stancias CI+1t médicas

EMG CI+It quirdrgicos = -esfancias CItIt quirdrgicas_

3) Rotacidn enfermo/cama: se halla dividiendo el nimero de ingre-
sos por el total de camas. Al reducir el numero de camas durante los me
ses de Julio y Agosto, hemos obtenido el nidmero de camas dividiendo el-

mdximo posible de estancias por el nimero de dfas que durd el estudio.
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) _ n2 ingresos x 365
Ind. de Rotacion enf./cama = gas3a5-55576Te de estancias

Sobre este Tndice se calculd el indice de calidad tedrico, divi--
diendo el nlUmero de ingresos, con indicacién de Cuidados Intensivos, --

por la media de camas disponibles.
CC de Ind.Rot. enf./cama = —-----2oxo-o-Zo-oo—--moooooooo-

Posteriormente, hallamos el control de calidad sobre los indices-

tedrico y real, en porcentaje.

o C .
CC tedrico/real = _nZ_1ngresos E?[‘JQ@E?EI?[‘-Q--
4) Promedio diario de ingresos: se halla dividiendo el total de -

ingresos por el tiempo en que se ha hecho el estudio.

INDICES CUALITATIVOS

1) Indice de mortalidad (IM): se establece como el nimero de fa--
1lecidos, dentro de la unidad, por el total de ingresos. Hemos incluido
como falltecidos,los casos que salieron de la unidad por extrema grave--
dad, a fin de conocer la mortalidad real. Analizamos la mortalidad glo-

bal, de enfermos médicos y quiridrgicos.

IM Globa] = N2 fallecidos + altas extr. grav._
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2) Indice de mortalidad en las primeras 48 horas (IM 48 h): se es
tablece como el nidmero de fallecidos y altas de extrema gravedad, en -

las primeras 48 horas siguientes al ingreso.

n? de fallecidos + altas de extr. grav. 48 nh.

3) Indice de mortalidad postoperatoria inmediata: se abtiene rela
cionando el total de fallecidos en las 48 horas posteriores al acto qui
rirgico, con el total de enfermos intervenidos. También lo hemos consi-
derado en relacidn al nimero de intervenciones realizadas durante su es

tancia en la unidad o previamente al ingreso.

IM postop. inmediata = _mortalidad 48 h x 100 _________

IM postop. inmediata = --f- cq-qg--v-fro-oo-axo—m—meeoemoo

4) Porcentaje de complicaciones postoperatorias: se han considera
do como complicaciones postoperatorias en este estudio, las infecciones
de la herida operatoria, sepsis y reintervencidén dentro de las prime--
ras 48 horas, en el total de enfermos intervenidos, ya sean enfermos -
puramente quirtrgicos o médicos que precisen intervencidén quirdrgica a-
1o Targo de su estancia en la unidad. Estas complicaciones se relacio--

nan con el ndmero de enfermos intervenidos.

Infecc.de herida operatoria = ---gbcia-io--- =2l =-2 b2 x100

. . n? enfermos reinterv
Reintervenciones (menos de 48 h)= -5 _enrermos_reinery x 100
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En segundo lugar, vemos el nimero de pacientes que tuvieron una o
mds complicaciones, siendo éstas de cardcter hemorrdgico, infeccioso o-

quirdrgico.

. . n? enfermos complicados
Indice de enfermos complicados = --z=z- ermos_comp_1cados x100
5) Porcentaje de reintervenciones: relacionamos el ndmero de rein
tervenciones con el nimero de intervenciones quirdrgicas. Se considera-
reintervencidn, toda nueva intervencidén por el mismo proceso que motivé

la primera, siempre y cuando no estuviera prevista.

. . n? de reintervenciones
Porcentaje de reinterv.= -;--- cintervencl 100

6) Porcentaje de reingresos: valoramos como reingreso cuando el -

paciente vuelve a la unidad por el mismo proceso que motivé el anterior

ingreso, habjendo sido dado de alta por mejoria y no transcurriendo mas

de dos semanas de 1a misma.

0 .
Porcentaje de reingresos = n2 _de reingresos x 100

7) Indice de infecciones hospitalarias: se ha hecho segin el ni--
mero de pacientes que sufrieron una o mds infecciones y segun los episo
dios de infecciden relacidn a los pacientes ingresados, siempre que hu-

bieran pasado mds de 48 horas desde el ingreso.

Distinguimos, en el primer grupo, los pacientes médicos, quirdr--
gicos y el global de pacientes. En un segundo apartado, distinguimos el
indice de infecciones urinarias (ITU), de sepsis, de infecciones respi-

ratorias y de infecciones de la vfa venosa central.
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o .
A) Indice de infecc.adquiridas = n2 enfermos infec.adq. x 100

Ind.infecc.enf.médicos = e SNf-Medicos infec.adg. , 444

0 L
Ind.infecc.enf.quirdrgicos = n2_enf.quir. Infecc.adg. x 100

B) Indice de sepsis = -no.SPisodios de sepsis , 4q9

Indice de 1Ty = -N%_de_episodios I1TU 44

Indice de inf. via central = --=-55 22:-22____Z__.__ x 100

8) Indice de necropsias: se hace sobre el nimero de necropsias ob
tenidas sobre enfermos fallecidos en la unidad. Se excluyen, obviamente,

las altas de extrema gravedad a peticidén familiar.

) L n? de necropsias_
Indice de necropsias = -z5-3a-r217ag7d05 an Ta anidad’ 00

9) Indice de altas por curacidén o mejorfa: es el total de altas -

por mejorfa sobre el nimero de ingresos.

o . e
Indice de altas por mejoria = -Di—ge-a1§§§~995-T99921§-x100

10) Tiempo promedio enfermera/paciente/dia: se calcula relacionan
do las horas de enfermerfia en la unidad durante el afio, con las estan--

cias totales.

Tiempo ATS o DE/pac./dfa = n2_de ATS o DE x 24h x 365




De igual modo se procedié con el tiempo auxiliar de clinica/pa---

ciente/dfa y el tiempo promedio de enfermeria/paciente/dia.

Aparte de los Tndices cualitativos seflalados por la Administra---
cidn, incluimos el estudio sobre intervenciones terapéuticas (TISS), --
estado fisioldgico agudo y crénico (APACHE), escala APACHE simplificada

(SAPS) y dosis diaria definida (DDD).

SISTEMA DE PUNTUACION DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS

Se introduce como indice cualitativo de gravedad y como medio de-

control de rendimiento en una unidad de Medicina Intensiva.

Para ello, hemos sequido la escala de KEENE y CULLEN (1983)(28)--
eliminando aquellas intervenciones terapéuticas que no estaban a nues--

tro alcance, por no disponer de los medios técnicos adecuados.

Se han seguido los siguientes criterios como 1ineas generales de-
aplicacidn de la escala de intervenciones terapéuticas (TISS)(KEENE y -
CULLEN,1983)(28):

A) Los datos han sido recogidos diariamente por el mismo observa-
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dor.

B) La puntuacidn TISS obtenida antes del alta ha sido reflejo de-
las intervenciones terapéuticas realizadas, al menos, ocho horas antes.

C) Como el total de puntos TISS debe disminuir a medida que el pa
ciente mejora, se puede asumir que si la puntuacidn TISS se incrementa,
se han practicado sobre el enfermo mds intervenciones o mayor tratamien
to intensivo, indicando deterioro en la condicién del paciente. Cuando-
esto no ocrrié asi, se revisaron los casos.

D) Muchas intervenciones estédn relacionadas entre si y deben ser-
eliminadas las de menor puntuacidn. Por ejemplo, si un paciente es ex-
tubado en las 24 horas previas, no se aplicard ninguna intervencion re-
ferida a un paciente intubado, tal como ventilacién mecdnica. Otro ejem
plo es la nutricidn enteral por sonda nasogdstrica que excluye la aspi-
racién gdstrica por la sonda.

F) Cuando varias intervenciones terapéuticas estdn relacionadas -
entre si y se aplican en las mismas 24 horas, sélo se toma aquélla de -
mayor puntuacidn. Por ejemplo, si un paciente estaba en ventilacidn con
trolada (IPPV), 4 puntos, se pasa a ventilacién asistida (SIMV), 3 pun-
tos, luego a CPAP, 3 puntos, y finalmente se extuba, todo en el mismo -
perfodo de 24 horas, se le asigna sélo 4 puntos por la ventilacién con-

trolada que es la mdxima intervencidén realizada.
Hay que destacar que, sobre un total de 160 puntos tedricos con -
tecnologfa Gptima, nosotros sélo podiamos alcanzar un mdximo de 129 pun

tos TISS.

Una vez realizadas las normas anteriores, hemos escogido y clasi-
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ficado los enfermos, seglin su cardcter médico o quirlrgico, con interva

los de 10 puntos TISS. Hemos determinado la puntuacidén TISS de ingreso,
la puntuacidén TISS méxima obtenida durante su estancia y la puntuacién-
TISS/dia, resultante de dividir el total de puntos TISS durante su es--

tancia, por el total de estancias del enfermo.

SISTEMA APACHE (ACUTE PHYSIOLOGY AND CHRONIC HEALTH EVALUATION)
EVALUACION DEL ESTADO DE SALUD CRONICO Y ALTERACIONES FISIOLOGICAS AGU-
DAS.

Este sistema, desarrollado por KNAUS et al (1981)(42), se compone

a su vez, de dos partes:
A) Una escala fisioldgica que representa el grado de afecta

cidn aguda del organismo.
B) Una evaluacidn del estado de salud previo a la enferme--

dad aguda.

A) En la determinacién de las 34 variables que abarcan los siete-
sistemas bdsicos orgdnicos admitidos, hemos realizado, en su aplicacién,
las siguientes variaciones, como se aprecia en el apéndice VI:

1.- No se ha determinado el lactato sérico por no ser un pa
rdmetro usual en nuestro medio.

2.- La diferencia alvedlo-arterial (DA-a 02) de oxigeno y -
la presidn parcial de diéxido de carbono (PCOZ), propuestas por KNAUS -
como pardmetros respiratorios, las hemos sustituido por la relacidn en-

tre la presidn arterial de oxigeno (Pa02) y la presién alveolar de oxi-




geno (PAQ por ser de mds fdcil obtencidn, al no exigir el cdlculo ba

2)9
jo una fraccidn inspiratoria de oxigeno (FiOZ) de 1.
3.- E1 BUN (Nitrdégeno ureico en sangre) se ha sustituido -

por la determinacidén de la urea en sangre.

4.- No se han realizado los test cutdneos en el apartado -

que evalda el cardcter séptico del paciente.
5.- En vez del tiempo de hemorragia, del sistema hematoldgi

co, hemos determinado el tiempo de Protrombina.

La puntuacién APS se determing, al igual que los puntos TISS, dia
riamente y por el mismo observador. Con ello se han obtenido los puntos
APS al ingreso del paciente, primeras 24 horas, asf como la puntuacion-

APS méxima.

B) La evaluacidn del estado de salud crénico, entendida como la -
actividad desarrollada por el paciente en los seis meses antes del in--
greso, se ha determinado siguiendo estrictamente los estadios de KNAUS-
et al (1981)(42) y LE GALL et al (1982)(67), de la siguiente forma:

A.- paciente con buena salud previa y sin ningin tipo de 1i
mitacién funcional.

B.- leve a moderada limitacién de la actividad a causa de -
una enfermedad crénica, tal como serfa sufrir disnea al subir escale--
ras.

C.- severa restriccién de la motilidad sin 1legar a ser in-
capacitante, como serfia el hecho de que fuera incapaz de andar dos ca--
1les.

D.- restriccidn de la actividad del paciente que obliga a -
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la permanencia en cama u hospitalizado.
ESCALA APS SIMPLIFICADA (SAPS)

Fue introducida por LE GALL et al en 1983 (44) a consecuencia de-
los inconvenientes encontrados en la escala APS. Su ventaja es la suma-
facilidad en la recogida de datos. LE GALL et al (1983)(44) calculan -
unos seis a diez minutos en realizar la escaia APS y sélo dos minutos -

en confeccionar la escala SAPS.

Introduce como novedad la edad, que KNAUS et al (1981)(42) no te-
nfan en cuenta y que demostré tener gran sensibilidad y especificidad -

(LE GALL et al,1983)(44) (LE GALL et al,1982)(67).

Comprende 15 pardmetros, correspondientes a siete sistemas orgdni
cos, y eliminan el cardcter séptico del paciente. Seglin 1a alteracién -
de los pardmetros obtenidos tiene una puntuacidn de 0 a 4, igual que en
Ta escala APS. La escala utilizada por nosotros, similar a la de LE ---

GALL ‘et al (1983)(44) figura en el apéndice IV.
S6lo se efectud la determinacidén de la puntuacién SAPS al ingreso.
DOSIS DIARIA DEFINIDA (DDD)
La dosis diaria definida se ha considerado s6lamente respecto de-

la medicacidén antimicrobiana, debido al gran uso de estos fédrmacos en -

Medicina Intensiva y a los problemas que conlleva el uso de antibigti--




cos, como son el incremento de infecciones adquiridas por cepas multi--

rresistentes.

Ha sido un estudio prospectivo con dos vertientes:
1.~ Determinacién de la DDD de los antimicrobianos de uso -
mds comdn en la unidad. Esto se ha hallado dividiendo Ta cantidad total
de antibidticos consumidos, por el nimero de estancias en que se admi--
nistraron (BERGMAN et al,1980)(56) (KENNEDY et al,1983)(60).
2.- Obtencidn de 1a DDD/100 camas/dfias, aplicando la fdrmu-
la de KENNEDY et al (1983)(60):

DDD/100 camas/dfas = =500 AR-- "% "ESEaRCTAE"

Siendo CT Ax Ta cantidad total consumida de un antimicrobia
no o grupo de ellos; DDD Ax es la DDD hallada previamente; y estancias,

como el ndmero de dfas que estuvieron ingresados los pacientes.

ESTUDIO DE COSTES

A) Costes fijos directos: en este apartado hemos considerado la -
suma de los honorarios brutos recibidos tanto por el personal médico co
mo por ATS y DE, auxiliares de clinica, asi como la parte correspondien

te de celadores y de personal administrativo. Estos datos, facilitados-
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por el Departamento de Personal estdn referidos a 1984 e incluye todas-
las sustituciones realizadas. Hemos afiadido un 40 % como la parte co---

rrespondiente a los Seguros Sociales abonados por el Hospital.

B) Costes variables directos: en este apartado hemos considerado:

1.- Consumo de productos farmacéuticos. Este apartado agru-

pa la suma de los listados quincenales suministrados por Mecanizacidn -

del Hospital, correspondientes al perfodo 15 de Mayo de 1983 a 15 de Ma
yo de 1984,

2.- Material sanitario: recoge, asimismo, los listados de -

Mecanizacidn correspondientes a material fungible, material de oficina,

de imprenta, de limpieza, de Hematologfa, eléctrico y otros materiales.

C) Costes variables indirectos: en este apartado hemos incluido -
los siguientes datos extraidos del resumen de gastos del Hospital de -
1983, referidoé al coste medio por estancia, de los siguientes concep--
tos:

T.- Suministros sanitarios:

Banco de Sangre

Material radiogréfico

Material de laboratorio

Material diverso

2.- Gastos de locales:

Conservacién y reparacion de immuebles

Limpieza y dtiles

Calefaccidon y ventilacidn

Alumbrado y fuerza eléctrica

i




- Agua
- Material eléctrico de repuesto
- Conservacidn y reparacidn de instalaciones
3.- Gastos de material:
- Reposicidén de utensilios de cocina y comedor
- Reposicién de ropas y vestuario
- Reposicidn de pequefio mobiliario y material médico-
quirdrgico
- Conservacidn y reparacién del pequeno mobiliario y-
material
4.- Gastos diversos:
- Correos
- Teléfonos
5.- Alimentacién:
- Viveres

- Combustible de cocina.

D) Costes fijos indirectos: en este apartado, Unicamente hemos -
considerado la amortizacidén de los aparatos de la unidad, o sea, del ma
terial no fungible. Para ello, hemos evaluado en 35 millones de pese--
tas el coste total aproximado de los aparatos. Con ello, hemos estimado
una amortizacién anual del 15 % del total a diez afos, 1o cual nos da -

un valor bastante aproximado.

Por otro lado, hemos determinado los costes de farmacia indepen--
dientemente, para los pacientes médicos y quirdrgicos, sumando 1os cos-

tes de toda Ta medicacidn administrada a cada uno de los 416 pacientes-
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objeto del estudio, con el fin de conocer tanto el coste medio por pro-
ceso como el coste medio para cada proceso, médico y quirdrgico, inde--

pendientemente.

ESTUDIO DE INFECCIONES ADQUIRIDAS

Se hizo un seguimiento prospectivo de las infecciones adquiridas-
en la unidad. Se considerd infeccidén adquirida, aquélla que se presentd

en las 48 horas posteriores al ingreso en la unidad. Se considerd enfer

mo infectado, aquél que tuvo uno o mds episodios de infeccidn adquirida.

(Apéndice VII).
Se determind el ndmero de pacientes infectados y el ndmero total-

de episodios de infeccidn adquirida.

Los pacientes se agruparon en médicos y quirdrgicos, seguin su pro
ceso de entrada. A su vez, los pacientes médicos se clasificaron,segin-
su estado séptico al ingreso, en pacientes sépticos y limpios. Los pa--
cientes quirdrgicos, seglin la cirugfa practicada, en limpia, potencial-

mente contaminada y sucia, asi como en cirugfa urgente y reglada.

Los criterios de infeccidn adquirida fueron:
A) Sepsis: si se cumpifan, al menos, tres de los siguientes cri-
terios:

- Temperatura superior a 382 C o inferior a 362 C.
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- Leucocitosis superior a 12.000 cels/mm3 6 leucopenia infe
rior a 6.000, con desviacidén a la izquierda o‘granu1ac16n téxica de los-
neutréfilos.

- Hemocultivo positivo.

- Foco de sepsis cierto o factores de riesgo conociodos.

B) Infecciones urinarias (ITU): se ha considerado como tal, las -
bacteriurias significativas, mdas de 100.000 colonias. Las ITU se han -
desglosado en sintomdticas y asintomdticas.

C) Infeccidn respiratoria: se ha considerado como tal, la apari--
cién de un infiltrado pulmonar o la progresién de uno preexistente, uni
do a la aparicidén de un aspirado tragueobronguial purulento, cultivos -
puros de gérmenes junto a signos bioldgicos de inflamacidn y deterioro-
gasométrico.

D) Infecidn de via venosa central: se-incluyen las infecciones --
de los puntos de entrada con o sin flebitis asociada, con cultivos posi
tivos de la punta del catéter. No se han incluido las flebitis mecdni--
cas.

E) Infeccidn de la herida operatoria: se desglosaron en superfi--
ciales, correspondientes a la herida operatoria, y profundas, es decir,
sobre el terreno en que se trabajé. Las primeras necesitaron cultivo -
positivo y aspecto externo de infeccidn. Las segundas, fueron considera
das positivas cuando se aisld gérmen en 1iquido pleural, peritoneal o -

LCR, sobre cuyo terreno estuviera T1a herida operatoria.

Los episodios de infeccidn adquirida se relacionaron con el tiem-
po de estancia en la unidad, puntuacidn TISS de ingreso, puntuacidn TI-

SS méxima, puntuacién TISS/d7a y puntuacidn SAPS al ingreso.




METODO ESTADISTICO

Para buscar relaciones entre dos variables, hemos aplicado, tras-
su dicretizacién y haber realizado tablas de doble entrada, el test de -
homogeneidad e independencia de KULLBACK y LEIBLER (1951)(69), con la -
correccidn propuesta por KU (1963)(70). Este test es una generalizacidn

de la chi cuadrado, aunque con menores restricciones ya que permite su-

aplicacidn, adn en el caso de existir valores absolutos nulos.

Para las comparaciones cuantitativas, se ha aplicado el test de -

la T de STUDENT.

En ambos casos se han considerado como significativos valores de-

p 0.05.

La aplicacién de los distintos test estadisticos se ha llevado a
cabo con la ayuda de un ordenador en la Seccidén de Estadistica del Hos-

pital Universitario (Dr.Julio Moreno).
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RESULTADOS




ESTUDIC DE LA POBLACION

En el afio de estudio, Abril de 1983 a Marzo de 1984, ingresaron -
consecutivamente en nuestra unidad 416 pacientes. En la tabla 1 aparece
su distribucidn segdin la patologia médica o quirdrgica que presentaron-

al ingreso y seguin el sexo.

Destaca la mayor proporcidén de pacientes quirdrgicos 55 %, y la -
mayor incidencia, mds del doble, de varones que de hembras, V/H 2.2, --

tanto en pacientes médicos como en los quiridrgicos.

La edad oscila entre 10 y 86 afios, con una media de 51.3 + 17.2 -
afios, con similares datos para pacientes médicos, 50.1 + 17 afios (10 a-

81 afos), que para quirdrgicos, 52.3 + 17.2 afos (12 a 86 afios).
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TOTAL VARONES

Ne % N2
PACIENTES MEDICOS 186 44.7 125
PACIENTES QUIRURGICOS 230 55.3 161
PACIENTES TOTALES 416 100 286

TABLA 1.- Distribucidén de pacientes segin la patologia

al ingreso y el sexo.

V/H = relacidn vardn/hembra.

%

43.7

56.3

100

Ne

61

69

130

HEMBRAS

%

46.9

53.1

100

V/H

2.1

2.3

2.2
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ANALISIS DE LA ESTRUCTURA

1) ESPACIO FISICO

Ya que no podemos influir en la construccidn de la unidad, que --
tiene una antigiedad de diez afios, la hemos estudiado indirectamente en
razén a las ventajas y desventajas de mantener a los pacientes en habi-
taciones individuales, en contra de la idea de que los pacientes deben-

estar en una amplia sala comin.

Hemos dividido a los pacientes ingresados en dos grupos, de forma
que en el primero se alocasen aquéllos que permanecieron en la amplia -
sala de diez camas, mientras que el segundo grupo lo constitufan aque--

11os enfermos que estuvieron en habitaciones individuales.

En la tabla 2 se recogen los datos correspondientes al ndmero de-
pacientes de cada seccidn, subdividiéndolos en médicos y quirdrgicos,--
junto a la estancia total y la estancia media. Encontramos un aumento -
de las estancias en la seccidn I, que es significativo Gnicamente para-

los pacientes médicos (p<0.05) al aplicar el test de la t de STUDENT.
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SECCION 1 SECCION

NG INGR.  E.TOTAL E.MEDIA St Ne INGR. E.TOTAL
PACIENTES MEDICOS 128 1256 9.8 + 12.8 p<0.05 58 402
PACIENTES QUIRURGICOS 164 2034 12.4 + 16.5 NS 67 761
TOTAL 292 3290 11.3 + 15.1 NS 125 1163

TABLA 2.- Ndmero de ingresos, estancias totales y estancia media en

las dos secciones de la unidad.

E.MEDIA

6.9 + 6.8

11.3 + 14.5

9.3 + 11.8
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La tabla 3 refiere la incidencia y riesgo de infeccidn para el to
tal de los pacientes y para los subgrupos médico y quirdrgico en ambos-
tipos de hospitalizacidn. Se destaca el aumento significativo de pacien
tes que adgquirieron una o mds infecciones en los pacientes médicos hos-
pitalizados en salas comunes con respecto a las habitaciones individua-
les, asi como la suma de Tas diferentes infecciones adquiridas en dife-
rentes localizaciones. A nivel especifico de cada infeccidn, destaca u-
nicamente, de forma significativa, el aumento de 1a incidencia de infec
ciones urinarias (ITU) en los pacientes hospitalizados en la sala comin.

Sin embargo, esto no sucede en los pacientes quirdrgicos.

Para el total de pacientes estudiados se sigue resaltando la sig-
nificacidn del aumento de infecciones especificas en los enfermos de la
sala comin, junto a un incremento de las infecciones de la via venosa -

central.

Por fin, hemos determinado la incidencia de mortalidad, pacientes
no terminales que presentaron una o mds paradas cardiorespiratorias ---
(PCR) y el ndmero total de PCR (Tabla 4). No hemos encontrado variacidn
significativa en ninguno de los dos tipos de hospitalizacidn en ninguno

de los tres conceptos.
2) NECESIDADES DE CAMAS
La coberturaAde camas, la hemos evaluado en funcidén de las camas-

disponibles  para admitir nuevos ingresos. Hemos partido del hecho de-

que con la unidad a tope eran imposibles nuevas admisiones o tendrian -




. INFECCION
.INFECC.TOTAL
.SEPSIS
.INFECC.RESP.
LITU

.HERIDA OP.

.INFECC.CATETER

MEDICOS QUIRURGICOS TOTAL

SEC. I SEC.TI SEC. I SEC.II SEC. 1
A = 128 A =58 A = 164 A = 67 A = 292

Ne % SE Ne % NQ % SE Ne % N2 % SE

39 30 p<0.01 6 10 53 32 NS 22 33 92 32 NS

/73 57  p<0.001 10 17 101 62 NS 42 63 184 63 p<0.001
14 1 NS 3 5 17 10 NS 6 9 31 M NS
14 1N NS 5 9 18 M NS 11 16 32 N NS
28 22 p<«0.01 2 3 21 13 NS 11 16 49 17 NS

8 6 NS 0 0 36 22 NS 12 18 44 15 NS

9 7 NS 0 0 9 5 NS 2 3 18 6 p<0.05

TABLA 3.- Riesgo de infeccidn adquirida e indice de infecciones total y
especificas en las dos secciones de la unidad.

A = nlmero de admisiones.

N¢ = nldmero de pacientes con una o mds infecciones adquiridas (R.I.) y ndmero de infecciones.

% = indice de infeciones por 100 admisiones.

SEC.II
A = 125
Ne %
28 22
52 42
9 7
16 13
13 10
12 10
2 2
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SEC.1 SE  SEC.II
NUMERO DE PACIENTES 292 125
RIESGO DE PCR (%) 70 (24) NS 35 (28)
Ne DE EPISODIOS PCR 94 NS 47
MORTALIDAD (%) 78 (27) NS 29 (23)

TABLA 4.- Incidencia de paradas cardio-
respiratorias (PCR), su riesgo y mortalidad

en las dos secciones de la unidad.




que ser dados de alta prematuramente algunos pacientes.

E1 control realizado durante diez meses consecutivos (Junio 83 a-
Marzo 84) muestra que 82 dfas de los 305 estudiados (26.8 %), la unidad
estuvo a tope de su capacidad, mientras que otros adicionales 49 dfas -
(16 %) s6lo se dispuso de una cama libre. Lo cual indica que el 42.8 %-
del tiempo de estudio nuestra unidad estuvo excesivamente ocupada y con

apenas posibilidad de admisidn de nuevos pacientes.

Los meses, de los diez estudiados, en que durante mds dfas estuvo
la unidad completamente ocupada, sin posibilidad de nuevas admisiones,-
fueron Febrero, con el 50 % de los dfas al completo a pesar de las al--
tas, Marzo 42 %, Agosto 38 %, Junio 37 % y Julio 32 %, mientras que, --
por el contrario, Diciembre 3 %,0ctubre 10 % y Enero 19 %, fueron los -

meses en que durante mds dfas tuvimos una o mds camas disponibles.

Si contabilizamos tanto los dfas en que no tuvimos ninguna posibi
lidad de admisidn, como aquéllos en que se mantuvo una sola cama dispo-
nible para un nuevo ingreso, como indicador de presién asistencial, nos
encontramos con que Junio, 83 % de los dias del mes con ninguna o una -
cama libre, seguido por Febrero 59 %, Marzo 58 %, Agosto 48 % y Julio -
45 %, fueron los meses de mayor ocupacidn, mientras que Diciembre 10 %,

Octubre 23 % y Noviembre 23 %, permitieron mayor reserva de camas.

90




3) PERSONAL DE ENFERMERIA

Para el andlisis de la calidad asistencial que podrfa prestar ---
nuestro personal de enfermeria, hemos objetivado el nidmero relativo de-
puestos de enfermerfa, considerando como tales a los tres ATS o DE que-
diariamente atienden a un méximo de tres pacientes, que asistieron a 1o
largo de los tres turnos del dia un exceso de puntos TISS. Para ello he
mos considerado, siguiendo a KEENE y CULLEN (1983)(28), que el mdximo -
de puntos TISS que una ATS o DE experimentada y especializada en Medici
na Intensiva puede llevar con seguridad, viene a cifrarse entre 40 y 50

puntos TISS.

Incluso, teniendo en cuenta la solidaridad asistencial de nuestro
equipo de enfermeria, con la consiguiente ayuda mutua en la asistencia,
podemos considerar también el pardmetro puntos TISS/dTa de toda la uni-
dad y evaluar el porcentaje de dias que dicha puntuacidn ha sobrepasado
un tope miximo, que ciframos entre 200 y 250 puntos TISS. En los meses-
de Julio y Agosto de 1983, en que la unidad bajé a doce camas, el tope-

se cifr6 entre 160 y 200 puntos TISS.

Estos resultados aparecen en la tabla 5, donde observamos que en-
Tos diez meses del estudio el 66 % de los puestos de enfermeras habfian-
asistido mds de 40 puntos TISS y un 44 % sobrepasaba incluso los 50 pun

tos TISS.

Por meses se destaca cémo en Junio, Julio y Agosto, asi como en -
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TISS/ENFERMERA TISS/UNIDAD
P TISS 40 TISS 50 N2 TISS 200 TISS 250

% % % %
JUNIO 150 87 59 30 100 67
JULIO 124 77 55 31 74 58
AGOSTO 124 76 56 31 84 45
SEPTIEMBRE 150 69 46 30 80 37
OCTUBRE 155 47 21 31 35 3
NOVIEMBRE 150 43 30 30 33 10
DICIEMBRE 155 46 28 31 45 6
ENERO 155 71 52 31 94 42
FEBRERO 145 77 50 29 90 52
MARZO 155 70 54 31 87 48
TOTAL 1463 66 44 305 72 37

TABLA 5.- Porcentajes de equipos de enfermeras
y dias del mes en que hubo sobrecarga asistencial, segin
la puntuacion TISS.
P = puestos de enfermeras mensuales.

N2 = nimero de dias del mes.
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Enero, Febrero y Marzo, el equipo asistencial estuvomds de la mitad de-
los dfas asistiendo a pacientes que,en conjunto, superaban los 50 pun--
tos TISS y que la unidad, en su conjunto, estuvo saturada durante esos-

meses.
4) EQUIPAMIENTO

Como patrdn fundamental de las necesidades de nuestra unidad en -
asistencia mecdnica hemos elegido el andlisis del uso de Tos respirado-

res volumétricos.

De los 416 pacientes asistidos, 241 (58 %) precisaron ventilacidn
mecdnica (VM) con respiradores de volumen. De ellos 115, que supone un-

28 % del total, precisaron de estos aparatos durante mds de 48 horas.

La media diaria de respiradores en uso fue de 4.44 volumétricos,-
con un rango de 1 a 11 respiradores/dia, 1o que equivales a decir que -

el 31 % de las camas estaban ocupadas con pacientes bajo VM.

De las 4453 estancias, en 1623 (36.4 %) los pacientes estuvieron-
bajo VM con uha media de 6.7 + 11.7 dias. En cuanto a la patologia del-
paciente a su ingreso, hemos de distinguir gue de los 186 pacientes mé-
dicos, 80 (43 %) precisaron VM, durante una media de 8.5 + 11.5 dias, -
1o que supuso 682 (41 %) de las 1658 estancias de pacientes médicos. Es
ta cifra constituye el 65 % de las estancias que consideramos de Cuida-

dos Intensivos,propiamente dicho.
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En cuanto a los pacientes quirdrgicos, 161 (70 %) de los 230 in--
gresados, estuvieron bajo VM durante 941 estancias, 33 % del total de -
las estancias quirirgicas y 63 % de las estancias de Cuidados Intensi--
vos. La duracién media de la VM en estos pacientes fue de 5.8 + 11.7 --

dfas.

94




ANALISIS DE LOS RESULTADOS

1) INDICES DE RENDIMIENTO HOSPITALARIO

A) INDICES CUANTITATIVOS

1.- Indice de ocupacidén (I0): se relacionan las estancias reales-

con el mdximo posible de estancias.

_ 4453 _
I0 = 5153~ © 85.89 %

E1 control de calidad del IO sobre las estancias de Cuidados In--
tensivos (CI) y las que, a nuestro juicio, precisaban de Cuidados Inter
medios (CIt) para el total de pacientes y para los procesos médicos y -

quirdrgicos fue:

. _ 2532 _ 9
C.Calidad 10 CI = 3783 * 56.86 %

C.Calidad 10 CI+It = -gggg- - 86.07 %

a) Procesos médicos:

_ 1053 _
C.C de I0 CI = “1858" © 63.51 %

C.C de 10 CI+It = -}ggg- - 81.12 %

b) Procesos quirdrgicos:

_ 1479 9
C.C de 10 CI = 3795~ © 52.91 %
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_ 2488 _
C.C de I0 CI+It = -37g5- = 89.01 %

2.- Estancia media general (EMG): se valord sobre el total de es-

tancias en relacidén al ndmero de ingresos.

EMG = -2#25- = 10.7 estancias/paciente

La EMG de estancias de Cuidados Intensivos (CI) con/sin Interme--

dios (It) fue de:

EMG de CI = -ggg?- - 6.08 est./paciente

EMG de CI+It = -§§g§- - 9.21 est./paciente

Hallamos también le EM para cada tipo de proceso, médico o quirdr
gico, en relacidén a las estancias propias de CI con/sin It.

a) Procesos médicos:

_ 1658 _ .
EMG = -188"" 8.91 est./paciente

EM de CI = -1923_ - 5.66 est./paciente
186
EM de CI+It = -4325- = 7.23 est./paciente

b) Procesos quirdrgicos:

_ 2795 _ .
EMG = “335° T 12.1 est./paciente

EM de CI = 3372 = 6.43 est./paciente

EM de CI+It = -§§g§- - 10.82 est./paciente
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3.- Indice de rotacidn enfermo/cama anual: la relacidn entre el -

ndmero de ingresos y la media de camas en el afio fue:
. _ 416 _
Rotacidn enf./cama = -1273 < 29.29 enf./cama

Si excluimos aquellos enfermos que no tenfan, al ingreso, indica-
cién especifica de Cuidados Intensivos se obtiene el indice de rotacidn

enfermo/cama tedrico:

Rot. enf./cama tedrico = 12§g- = 27.11 enf./cama

E1 control de calidad de este indice se ha hecho relacionando los

indices de rotacidén enf./cama tedrico y real:

C.C de Rot. enf./cama = _gg:;g- = 92.55 %

4.- Promedio diario de ingresos: este promedio fue de;

P.D.1. = -33%- = 1.14 ingresos/dia

B) INDICES CUALITATIVOS

1.- Indice de mortalidad global (IMG): se halla dividiendo el nd-
mero de fallecidos en Ta unidad mds las altas de extrema gravedad por -

el ndmero de ingresos.

_ 107
IMG = 118" © 25.72 %
E1 indice de mortalidad por tipos de procesos, es de 29.03 % para

los pacientes médicos y de 23.04 % para los pacientes quirdrgicos.

E1 indice de mortalidad global en el hospital (IMH), es decir, el
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ndmero de fallecidos entre los pacientes dados de alta de la unidad més

Ta mortalidad en la misma, fue:

S
IMH = 118" = 26.6 %

To que implica que la mortalidad en planta post-UCI fue de:
IM POSLUCT = --niaem = 1.3 %
P T35 T 0 A

2.- Indice de mortalidad en las primeras 48 horas: fallecieron en
las primeras 48 horas a partir del ingreso 32 pacientes, lo que repre--
senta un 5.41 % de los pacientes ingresados y el 29.9 % de la mortali--
dad global.

3.- Indice de mortalidad postoperatoria inmediata (IMPI): en las-
primeras 48 horas a raiz de la intervencién fallecieron o fueron dados-
de alta por extrema gravedad,13 pacientes. Estos se relacionan tanto --
con el nimero de intervenciones como con el ndmero de pacientes interve

nidos.
IMPL (n® de enf.) = -258-_ = 5.41 %
IMPL (n2 de interv.) = -pgd--- = 4.54 %

4.- Indice de complicaciones postoperatorias: las complicaciones-
postoperatorias comprenden los episodios de infecciones de las heridas-
operatorias, sepsis de origen quirlrgico y las reintervenciones dentro-

de las primeras 48 horas, en el total de pacientes intervenidos.
Infecc. de HO = - 3 - 23.75 %
: 240 :

Sepsis = -228-- = 16.66 %
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Reintervenciones 48 h.= --0--
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5.- Indice de complicaciones dentro de la unidad (IC): se refie--

ren a los pacientes que presentaron uno 6 mds procesos hemorrdgicos, in

fecciosos u otros que compliquen la normal evolucidn de los pacientes.

IC = —%#g-— = 33.65 complicaciones por 100 admisiones

6.- Porcentaje de reintervenciones (PR): se valoran las reinter--
venciones en relacidén al nidmero de intervenciones realizadas, previas -

al ingreso o durante su estancia en la unidad.
- 42
PR = -8 = 14.68 %

7.- Porcentaje de reingresos (PRi): esta pardmetro se halla divi-
diendo el ndmero de reingresos por el nimero de altas por mejorfa de la

unidad.
PRI = —omd o = 0.32 %
309 : ’

8.- Indice de infecciones adquiridas hospitalarias: este indice -
1o hemos relacionado de acuerdo con el nlmero de pacientes infectados y
su proceso, y a los episodios de infecciédn.

a) Enfermos infectados por 100 admisiones:

119

Total de pacientes = 418" 28.6 %

24.19 %

7 52 - 45
Pacientes médicos = 188" "

Pacientes quirdrgicos = '2%8“ = 28.6 %
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b) Episodios de infeccidén por 100 admisiones:
Sepsis = 51 _
epsis = -z3p-- = 12.26 %
Infecc. urinarias = - 92_ . 22.11 %
: 476 )

Infecc. respiratorias = '1?2' = 16.35 %

. _ 22 _
Infecc, catéter = --118" © 5.29 %

9.- Indice de necropsias: de los 88 pacientes que fallecieron en-
la unidad, s6lo se tuvo 1a oportunidad de efectuar la autopsia clinica-
a tres de ellos, 1o que representa un 3.4 % del total de estos pacien-
tes.

10.- Indice de altas por mejorfa: de los 416 pacientes ingresados-
fueron dados de alta por curacidn o mejoria 296, 1o que representa un -
71.15 % del total de pacientes.

11.- Tiempos promedios del personal de enfermerfa: el personal de-
enfermerfa, ATS o DE y auxiliares de clinica, presentd unos tiempos pro

medios de actuacidn sobre el paciente de:

a) ATS/DE = '§'§4§g3§"§§§" = 9.83 horas/paciente/dia
b) Aux.Cl.= -§-§A§g3§-§§§- = 7.87 horas/paciente/dia
9 x 24 x 365

c) TOTAL = -*-Tzae3-T00- = 17.70 horas/paciente/dia
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2) SISTEMA DE PUNTUACION DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS (TISS)

La gravedad del paciente expresada por la suma de las intervencig
nes terapéuticas realizadas, o sea, la puntuacién TISS media total de -
1a unidad ha sido de 17.7 + 7.7 puntos TISS. Esto es el resultado de la
obtencién de los puntos TISS diarios de nuestros 416 pacientes a lo lar

go de las 4453 estancias, en que se contabilizaron 79.019 puntos TISS.

Una vez consideradas las estancias de los pacientes como necesita
das de Cuidados Intensivos, Intermedios o cuidados tipicos de planta --
(KNAUS et al1,1981)(50) hemos hallado para los pacientes médicos y qui--
rirgicos, asi como para la totalidad, las medias de puntos TISS corres-
pondientes a cada uno de los distintos grupos (Tabla 6). Hemos de desta
car la clara estratificacidn segln 1a puntuacidén TISS de los tres gru-
pos (p<0.001), asi como la mayor puntuacidén, también en los tres grupos,

de los pacientes quirlrgicos sobre los médicos (p<0.001).

En las tablas 7, 8 y 9 se expresan los diferentes intervalos de -
puntos TISS en las primeras 24 horas, TISS ingreso, la puntuacidn mdxi-
ma alcanzada en la unidad, TISS méximo, y la media de puntos TISS a lo-
largo de su estancia, TISS/dfa. Estos intervalos se han aplicado al to-
tal de los pacientes y a los grupos médico y quirdrgico, con su corres-

pondiente mortalidad.

La puntuacidn TISS al ingreso, tabla 7, muestra un aumento signi-

ficativo en la mortalidad al superar los 20 puntos TISS en los pacien--

tes médicos, mientras que en los quiridrgicos el listén es superior y se
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MEDICOS SE QUIRURGICOS TOTAL
C.INTENSIVOS 20.346.9 p<0.001 23.1+6.9 21.9+7 .1

*

C.INTERMEDIOS 13.1+3.1 p<0.001 14.4+2.5 14.1+2.8

*

C.PLANTA 7.3+2.8 p<0.001  8.9+3.1 8.1+3.1

TABLA 6.- Puntos TISS/dia de las estancias que
precisaron cuidados intensivos, cuidados intermedios
0 cuidados propios de planta.

* = p<0.001




TISS INGRESO

0 a0
11 a 20
21 a 30
31 a 40
Mas de 41
TOTAL

=
1o

23
81
63
18
1
186

MEDICOS
MORT.

54

%

13
15
44
56
100
29

=
1o

67
108
41
9
230

QUIRURGICOS
MORT.

o O

53

%

0
13
18
54
33
23

TOTAL

NO MORT .
28 3
148 21
171 47
59 32
10 4
416 107

TABLA 7.- Relacién entre la puntuacién TISS en las primeras 24 horas

(TISS ingreso) y la mortalidad.

%

1
14
28
54
25
26

€0l
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coloca por encima de los 30 puntos TISS, en ambos casos p<0.001.Por ---
ello, para la totalidad de los pacientes la mortalidad es inferior al -
15 % hasta 20 puntos TISS ingreso, asciende hasta un 27 % entre 20 y 30
puntos TISS ingreso (p<0.01) y supera el 50 % por encima de 30 puntos -
TISS ingreso (p<0.001). Hay diferencia significativa entre pacientes mé

dicos y quirirgicos en el intervalo 21-30 puntos TISS ingreso (p¢0.001).

En la mdxima puntuacién TISS alcanzada en la unidad, TISS maximo,
tabla 8, observamos en los pacientes médicos un escaldn significativo -
en la mortalidad a partir de 30 puntos TISS mdximo (p<0.05) en que se -
pasa de una mortalidad del 33 % (26-30 puntos TISS médximo) a 68 % (31--
35 puntos TISS méximo). En los pacientes quirirgicos hay dos escalones,
el mds significativo (p¢0.001) se sitla entre los 26-30 puntos TISS ma-
ximo y los 31-35 puntos TISS mdximo con una mortalidad que pasa del 16-
al 55 %. E1 segundo escaldn, p<0.05, separa significativamente a los -
pacientes con 21-25 puntos TISS mdximo (2 % de mortalidad) de los que -
presentaron de 26-30 puntos TISS mdximo (16 % de mortalidad). Hay tam--
bién diferencia significativa entre los procesos médicos (24 % de mor--
talidad) y quirdrgicos (2 % de mortalidad) en el intervalo de 21-25 pun
tos TISS médximo (p<0.01). Para el total de pacientes se aprecia un sal-
to en la mortalidad en 30 puntos TISS mdximo (p<0.001) ya que se pasa -

de un 22 % a un 61 % de mortalidad.

La puntuacion TISS/dTa, tabla 9, da un escaldn significativo ---
(p<0.001) en los pacientes médicos a partir de 20 puntos TISS/dia, con-
una mortalidad mayor del 70 % y otro entre los intervalos 10-15 y 15-20

puntos TISS/d7a (p<0.001). En los pacientes quirdrgicos, el escaldn se-




TISS MAXIMO

1a10
11 a 15
16 a 20
21 a 25
26 a 30
31 a 35
Mas de 36

TOTAL

=
[=]

15
38
27
33
24
25
24

186

MEDICOS
MORT.

8
17
18
54

% Ne
7 2
0 11
7 43
24 * 47
33 49
68 31
75 47
29 230

QUIRURGICOS
MORT.

=

oo

17
26
53

16
55
55
23

=
1o

17

49.

70
80
73
56
71
416

TOTAL

MORT.

107

TABLA 8.- Relaciodn entre la mdxima puntuacidén TISS alcanzada (TISS méximo)

y la mortalidad.

%

1
22
61
62
26

S0l
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sitda a partir de los 20 puntos TISS/dfa (p<0.001) en que se pasa de --
una mortalidad del 8 % al 42 %. Para la totalidad de los pacientes nos-
encontramos que por debajo de 15 puntos TISS/d7a 1a mortalidad es anec-
dética; luego hay un escaldn en el siguiente intervalo, 15-20 puntos --
TISS/dfa, p<0.001, en que la mortalidad asciende al 16 % y un segundo -
escaldn entre éste y el intervalo 20-25 puntos TISS/dia, p¢0.001, en --
que la mortalidad asciende al 53 %, para pasar a un tercer escaldn sig-
nificativo con el siguiente intervalo, 25-30 puntos TISS/dia, p¢0.05, -

en que los fallecimientos se colocan en el 73 %.

3) ESCALA APACHE

La tabla 10 recoge la puntuacién APS al ingreso y la relacidén con
1a mortalidad obtenida en la unidad. En los pacientes médicos es signi-
ficativo el incremento de la mortalidad por encima de 10 puntos APS ---
(p<0.01), mientras que en los quiridrgicos encontramos dos escalones sig
nificativos de mortalidad (p<0.05 y p<0.001 respectivamente) lo cual se
repite para la totalidad de los pacientes. Hay que recalcar que por de-
bajo de 10 puntos APS la mortalidad es muy baja, 7 %, asciende a 30 % -
entre 11-15 y 16-20 puntos APS y es superior a 50 % por encima de 21 --
puntos APS. Sélo hay diferencia significativa entre pacientes médicos y

quirdrgicos en el intervalo 11-15 puntos APS (p<¢0.05).

La tabla 11 expresa la mayor puntuacién APS alcanzada (APS méximo)

por nuestros pacientes y su relacidn con la mortalidad. Por debajo de -

10 puntos APS mdximo la mortalidad vuelve a ser minima (1 %). Luego nos




TISS/DIA

0 a0
10.1 a 15
15.1 a 20
20.1 a 25
25.1 a 30
30.1 a 35

Mds de 35.1

TOTAL

42
48
52
21
10
7

6
186

TABLA 9.-

MEDICOS QUIRURGICOS TOTAL

MORT . % Ne MORT. % N MORT.
1 2 7 0 0 49 1
1 2 67 0 0 115 1

14 27 x 76 6 8 128 20

15 71 % 36 15 42 57 30
10 100 30 19 63 40 29
7 100 9 8 89 16 15
6 100 5 5 100 11 11
54 29 230 53 23 416 107

Relacidn entre la puntuacién TISS/dia y la mortalidad.

%

16
53
73
94
100
26

L0l



APS INGRESO

0 a
6 a
11 a
16 a
21 a

26 a

Mas de 31

TOTAL

5
10
15
20
25
30

=
1o

29
45
46
34
15
8

9
186

TABLA 10.- Relacidn entre la puntuacién APS en las primeras

MEDICOS

MORT. %
2 7
4 9

16 35
12 35
8 53
5 63
7 78
54 29

24 horas (APS ingreso) y la mortalidad.

N2

35
66
56
39
15
10
9
230

QUIRURGICOS

MORT.

fwo

lo

16

7
6
53

%

9

5
16
41
60
70
67
23

64
AN
102

73

30

18

18
416

TOTAL

MORT.

%

25
38
57
67
72
26

801
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encontramos con tres escalones en el total de pacientes y en los quirdr
gicos y dos escalones en los pacientes médicos. Asf, en el siguiente in
tervalo (11-20 puntos APS mdximo) la mortalidad sube al 17 % en los mé-
dicos, a 14 % en los quirdrgicos y a 15 % en el total de los pacientes,
en los tres casos, con diferencia significativa con respecto al ante---
rior intervalo (p<0.001). En el intervalo de 21-30 puntos APS méximo --
vuelve a haber diferencias significativas en los tres grupos (p<0.001)-
al ascender la mortalidad al 62 % en los pacientes médicos, 54 % en los
quirdrgicos y el 59 % en el total de pacientes. Por dl1timo, por encima-
de 30 puntos APS méximo los pacientes .que sobreviven son una minoria,--
siendo este escaldn significativo para el total de pacientes (p<0.01) y

para los quirlrgicos (p<0.001).

No hemos encontrado diferencias significativas entre la mortali--
dad de pacientes médicos y quirdrgicos para igual estadio del estado de
salud previo, al igual que ha sucedido al comparar la cirugfa reglada y
1a cirugfa urgente, si bien ésta tiene una discreta mayor mortalidad --
que la reglada, aunque no llega a ser significativa ni por estadfos ni-
en el total. En cuanto a la procedencia de pacientes con procesos médi-
cos, s hay una diferencia significativa en la mortalidad de los pacien
tes médicos procedentes de las plantas de hospitalizacidn, con respecto
a los que nos ingresan directamente desde el Servicio de Urgencias. Es-
ta diferencia es significativa, para el total de pacientes médicos ----
(p¢0.05) y para el estadfo A (individuos previamente sanos)(p¢0.05). Es
de destacar el hecho de que el 80 % de los pacientes médicos y el 90 %-

de los quirdrgicos pertenezcan a los estadfos A y B, mientras que en es

tadfo D Unicamente hemos clasificado a seis pacientes (1 % del total).




APS MAXIMO.

0anlo
11 a 20
21 a 30
31 a 40
Mds de 41

TOTAL

59
66
45
15
1
186

MEDICOS QUIRURGICOS
MORT. % NO MORT.
1 2 81 0
1 17 88 12
28 62 37 20
13 87 23 20
1 100 1 1
54 29 230 53

14
54
87
100
23

=
1o

140
154
82
38
2
416

TOTAL
MORT.

< B -

107

TABLA 11.- Relacidén entre la puntuacidén APS maxima alcanzada

y la mortalidad.

15
59
87
100
26

oLl



ESTADIO
ESTADIO
ESTADIO
ESTADIO
TOTAL

PACIENTES MEDICOS PACIENTES QUIRURGICOS

PLANTAS URGENCIAS TOTAL TOTAL CIA.REGLADA CIA.URGENTE
Ne (%) N2 (%) N2 (%) N2 (%) Ne (%) N2 (%)
11 (55) 59 (20) 70 (26) 108 (19) 44 (16) 64 (22)
34 (32) 44 (27) 78 (29) 98 (23) 79 (19) 19 (4?)
16 (38) 18 (22) 34 (29) 22 (32) 13 (23) 9 (44)

3 (100) 1 (0) 4 (75) 2 (100) 2 (100) 0 (0)
64 (41) * 122 (23) 186 (29) 230 (23) 138 (20) 92 (28)

TABLA 12.- Mortalidad de pacientes médicos y quirdrgicos segdn su procedencia

y estado de salud en los seis meses previos.

* = p<0.05
Ne = ndmero de pacientes ingresados

(%) = porcentaje de mortalidad

LLL
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4) ESCALA APACHE SIMPLIFICADA O SAPS

En la tabla 13 se expresa la puntuacidén SAPS obtenida al ingreso-
en el total de pacientes, pacientes médicos y quirtdrgicos, y su rela---

¢ién con la mortalidad obtenida.

En los pacientes médicos encontramos un escaldn significativo a -
partir de 10 puntos SAPS (p<0.001); en los pacientes quirdrgicos hay --
dos escalones consecutivos, por encima de 10 puntos SAPS (p<0.001) y --
por encima de 15 puntos SAPS (p<0.01). E1 total de pacientes muestra un
incremento significativo de la mortalidad a partir de 11-15 puntos SAPS,
29 % de mortalidad (p¢0.001), y entre este intervalo y el inmediato su-
perior, 16-20 puntos SAPS, 56 % de mortalidad (p<0.001). De ahi que la-
mortalidad sea minima por debajo de 10 puntos SAPS, intermedio entre 11
y 15 puntos SAPS y superior al 50 % por encima de 16 puntos SAPS. No he
mos encontrado diferencias significativas para los mismos intervalos --

de puntos SAPS entre los pacientes médicos y los quirdrgicos.

5) PUNTUACION SAPS/TISS AL INGRESO

La tabla 14 introduce un nuevo indicador, que agrupa la gravedad-
del paciente al ingreso y las intervenciones terapéuticas efectuadas en

las primeras 24 horas (TISS ingreso), puntos SAPS y TISS ingreso dividi

do entre 2. Este indicador parece tener un mejor poder discriminatorio-




SAPS INGRESO
0ab

6 a 10

11 a 15

16 a 20

21 a 25

26 a 30

Mas de 31
TOTAL

35
57
56
22

186

TABLA 13.- Relacidn entre mortalidad e intervalos de puntos SAPS

MEDICOS
MORT.

2

6

21

13

6

5

1

54

en las primeras 24 horas (SAPS ingreso).

%

11
38
59
67
83
100
29

Ne
30
83
64
32
18

3
0
230

QUIRURGICOS
MORT.
3

—_—
& o

|

-—
~J

53

%
10

22
53
61
100
0
23

65
140
120

54

27

9
1
416

TOTAL
MORT.

g I Iz

17

107

29
56
63
89
100
26

ELl
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a la hora de evaluar los ingresos (de O a 10 puntos SAPS/TISS tendrian-
poca indicacién de Cuidados Intensivos) y mostrarfan un alto indice de-
mortalidad por encima de 20 puntos SAPS/TISS. En los pacientes médicos-
encontramos dos escalones significativos por encima de 10 puntos SAPS/-
TISS (p<0.01) y por encima de 20 puntos SAPS/TISS (p<0.01), mientras --
que en los pacientes quirldrgicos sdlo aumenta significativamente la mor
talidad por encima de 20 puntos SAPS/TISS (p<0.001), al igual que en la
totalidad de los pacientes. Existe diferencia significativa entre pa---
cientes médicos y quirdrgicos (p<0.05) en el intervalo 10.5-20 puntos -

SAPS/TISS.

6) FACTOR EDAD

La edad de los pacientes aumenta la mortalidad de forma significa
tiva a partir de los 45 afos (p<0.01), a costa fundamentalmente de los-
enfermos quirdrgicos (p<0.05). Es de destacar el aumento de las cifras-
de mortalidad entre 46 y 65 afios tanto para pacientes médicos como qui-
rurgicos y, por tanto, para la totalidad de los pacientes. Hemos de des
tacar asimismo, el escaso indice de pacientes admitidos en edad supe---
rior a los 76 afos (4 %) y las cifras relativamente bajas de mortalidad
en este grupo.

Estos resultados se expresan en la tabla 15.




SAPS/TISS INGR.

0an10
10.5 a 20
20.5 a 30
Mas de 30.5

TOTAL

MEDICOS QUIRURGICOS

NQ MORT. % N2 MORT. %
47 3 6 15 2 13
96 26 27 * 4 15 "
35 18 51 61 30 49

8 7 88 13 6 46
186 54 29 230 53 23

=
{=

62
237
96
21
416

TOTAL
MORT.

107

TABLA 14.- Distribucidén y mortalidad de los pacientes ingresados

por puntos SAPS/TISS al ingreso.

%

17
50
62
26

SL



P.MEDICOS P.QUIRURGICOS P.TOTALES

EDAD NS (%) NS (%) NS (%)
8 a 45 62 (21) 65 (14) 127 (17)
46 a 55 49 (33) 52 (27) 101 (30)
56 a 65 37 (35) 63 (33) 100 (34)
66 a 75 32 (34) 3; (15) 71 (24)
Mis de 76 6 (17) 11 (27) 17 (24)
TOTAL 186 (29) 230 (23) 416 (26)

TABLA 15.- Distribucién de la mortalidad
por grupos de edad.

* = p¢0.05

N2 = nidmero de pacientes

(%) = porcentaje de mortalidad
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7). CLASIFICACION POR SISTEMA ORGANICO PREFERENTEMENTE AFECTO

En l1a tabla 16 se presenta el numero de admisiones, la mortalidad
y la estancia media de nuestros pacientes médicos y quirdrgicos, segdn-
el sistema orgdnico preferentemente afecto. En cuanto a incidencia, ---
nuestros ingresos se reparten, para la totalidad de los pacientes con -
pocas diferencias entre los sistemas nervioso, digestivo, respiratorio-
y cardiovascular. Sin embargo los sistemas hematoldgico, endocrino y -

renal conforman Unicamente una miscelédnea.

Entre los pacientes con procesos médicos destacan el sistema ner-
vioso y el respiratorio, como de mayor incidencia, seguido por el car--
diovascular, mientrasAque en los pacientes quirirgicos las intervencio-
nes sobre aparato digestivo ocupan destacadamente el primer lugar,sequi

do por los otros tres.

La mortalidad en los pacientes médicos es mdxima en el sistema --
cardiovascular que incluye todos los cuadros sépticos al igual que en -
los quirdrgicos y en el total de pacientes. Hemos de sefialar que 1a sep
sis de origen digestivo, como las peritonitis, se han encuadrado en el-

sistema cardiovascular o hemodinédmico.

La duracidon de Ta estancia es mdxima cuando el sistema afecto es-
el respiratorio, mientras que en los quirdrgicos es la neurocirugia la-

que tiene mayor duracidn de estancia.




MEDICOS QUIRURGICOS

Ne MORT.% E.M. Ne MORT.% E.M. Ne
SIST. CARDIOVASCULAR 44 55 8.5 54 44 13.8 98
APARATO RESPIRATORIO 51 18 12.4 44 20 10.8 95
SISTEMA DIGESTIVO 25 32 8.6 78 4 14.3 103
SISTEMA NERVIOSO 58 21 5.7 49 31 21.1 107
MISCELANEA 8 13 10.6 5 40 4 13
TOTAL 186 29 8.8 230 23 12.1 416

TABLA 16.- Distribucidén de pacientes, mortalidad y estancia media segin
el sistema orgdnico preferentemente afecto
E.M.= Estancia media

MISCELANEA = comprende los sistemas hematolégico, endocrino y renal.

TOTAL

MORT.%

49

19

1

25

23

26

E.M.

11.

11.

12.

10.

8LL
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8) CLASIFICACION POR SISTEMAS ORGANICOS INSUFICIENTES Y FALLO MULTIOR--
GANO (F.M.0.)

Cuando consideramos a nuestros pacientes seguin el niumero de siste
mas orgédnicos que presentaban insuficiencia a su ingreso y lo relaciona
mos con la mortalidad, nos encontramos con una escésa mortalidad cuando
los pacientes a su ingreso no tenfan ningdn drgano insuficiente o era -
Gnicamente uno de los siete sistemas posiblemente afectados. Sin embar-
go, cuando son dos los sistemas orgdnicos insuficientes la mortalidad -
se incrementa de forma significativa tanto para los pacientes médicos -
(p¢0.05) como para los quirdrgicos (p<0.001) y, por consiguiente, para-
el total de pacientes (p<0.001). Las cifras de mortalidad superan el -
50 % cuando los sistemas orgdnicos afectos al ingreso son tres ¢ mds. -
Sin embargo, hemos de destacar que pacientes médicos con cuatro siste--
mas afectos al ingreso, asi como quirlrgicos, e incluso con cinco, tie-

nen posibilidades de supervivencia.

9) DOSIS DIARIA DEFINIDA

En las tablas 18 a 23 se muestra el nimero de pacientes tratados,
los dfas de estancia en que recibieron los antimicrobiancs, la media de
los dfas de tratamiento y la DDD para el total de pacientes (tabla 18),
pacientes médicos no sépticos (tabla 19) y sépticos (tabla 20), pacien-

tes quirdrgicos cuya cirugia se considerd limpia (tabla 21), potencial-




MEDICOS QUIRURGICOS

F.M.O N2 MORT. % Ne MORT. % N2
0 36 4 11 67 6 9 103
1 66 13 20 * 70 5 / 136
* *%
2 54 21 39 58 22 38 112
3 6 mas 30 16 53 35 20 57 65

TABLA 17.- Sistemas orgdnicos insuficientes y mortalidad.
F.M.0.= Fracaso multidrgano.

* = p0,05

** = p<0.001

TOTAL
MORT.

10

18
*k

43
36

%

10

13

38

55

0¢i



ANTIBIOTICO Ne PAC. N2 EST. X TTO DDD (grs.)

TOBRAMICINA 228 1205 5.3
CLINDAMICINA 191 817 4.3
AMPICILINA 126 632 )
PENICILINA G 18 95 5.3
CEFOTAXIMA 46 297 6.5
CEFOXITINA 34 191 5.6
CLOXACILINA 40 176 4.4
AMIKACINA 49 354 7.2
METRONIDAZOL 30 188 6.3
TRIMETO-SULFA 17 129 7.6 0.
ERITROMICINA 44 202 4.6

TABLA 18.- Resultados globales de la DDD,
pacientes tratados, estancias en que se -
recibid tratamiento y media de tratamien-

to en dfias.

4.72
6.32 MU
3.67
3.66
3.51

45/2.2
1.35
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ANTIBIOTICO N2 PAC.
TOBRAMICINA 28
AMPICILINA 22

CLINDAMICINA 17
ERITROMICINA 10

PENICILINA G 6
AMIKACINA 6
CEFOTAXIMA 4

TRIMETO-SULFA 4

CEFOXITINA 3
CLOXACILINA 3
METRONIDAZOL 3

TABLA 19.- Resultados de 1a DDD, pacientes
tratados y tiempo medio de tratamiento en-

pacientes médicos no sépticos.

Ne EST.

116
83
48
44
25
50
28
36
29
15
14

bbb

1

3.

3.
3.

1

(grs.)

.18
.90
.49
.28
.04 MU
.28

28

.44/2.24

76
93

.50
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ANTIBIQTICO

TOBRAMICINA
AMPICILINA
ERITROMICINA
CLINDAMICINA
CEFOTAXIMA
CLOXACILINA
AMIKACINA
PENICILINA G
CEFOXITINA
METRONIDAZOL
TRIMETO-SULFA

N2 PAC.

31
29
28
16
13
10

N2 EST.

181
137
137
73
50
35
64
25
10
M
6

X TTO

DDD

1

(grs.)

.19
.79
.35
.65
.59
.93
.29
.88 MU

.36

0.48/2.4

TABLA 20.- Resultados de la DDD, pacientes

tratados y tiempo medio de tratamiento en-

pacientes médicos sépticos.
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ANTIBIOTICO

TOBRAMICINA
CLINDAMICINA
AMPICILINA
CEFOTAXIMA
CLOXACILINA
CEFOXITINA
PENICILINA G
AMIKACINA
ERITROMICINA
METRONIDAZOL
TRIMETO-SULFA

Ne PAC.

27
22
12

1

N2 EST.

178
71
64
73
50
10
20
14
12

4
6

X TTO

DDD (grs.)

3.99
3.93
2.98

4.95 MU
1.50
1.76
1.62
0.48/2.4

TABLA 21.- Resultados de la DDD, pacientes

tratados y tiempo medio de tratamiento en-

pacientes bajo cirugfa limpia.
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ANTIBIOTICO N2 PAC. N2 EST. X TTO  DOD (grs.)

TOBRAMICINA 84 413 4.9 0.18
CLINDAMICINA 82 356 4.3 1.64
AMPICILINA 28 148 5.3 4.42
AMIKACINA 18 146 8.1 1.16
CEFOXITINA 13 67 5.1 3.76
CLOXACILINA 10 37 3.7 3.92
CEFOTAXIMA 9 65 7.2 3.98
METRONIDAZOL 8 60 7.5 1.42
TRIMETO-SULFA 6 46 7.7 0.47/2.33
ERITROMICINA 3 8 2.7 1.24

PENICILINA G 2 8 4 3.62 MU

TABLA 22.- Resultados de la DDD, pacientes
tratados y tiempo medio de tratamiento en-
pacientes bajo cirugfa potencialmente con-

taminada.
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ANTIBIOTICO

TOBRAMICINA
CLINDAMICINA
AMPICILINA
METRONIDAZOL
AMIKACINA
CEFOTAXIMA
CEFOXITINA
CLOXACILINA
TRIMETO-SULFA
PENICILINA G
ERITROMICINA

TABLA 23.- Resultados de la DDD, pacientes
tratados y tiempo medio de tratamiento en-

pacientes bajo cirugfa sucia.

Ne PAC.

58
54
35
16
14
12
10

Ne EST.

317
269
200
99
80
81
61
39
35
17
1

0DD

3.

3

7.

1

(grs.)

7
.65
.09
.42
.87
.24

33

.59
.44/2.19

35 MU

.5
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ANTIBIOTICOS PAC.MEDICOS  PAC.QUIRURGICOS S.E.

TOBRAMICINA 0.19 0.18 p<0.005
CLINDAMICINA 1.59 1.61 NS
AMPICILINA 5.70 4.20 p<0.001
AMIKACINA 1.29 1.09 p<0.001
CEFOTAXIMA 4.12 3.51 p<0.005
ERITROMICINA 1.33 1.54 NS
CEFOXITINA 3.82 3.62 NS
METRONIDAZOL 1.43 1.42 NS
CLOXACILINA 3.70 3.44 NS
TRIMETO-SULFA 2.83 2.85 NS
PENICILINA G (MU) 6.96 5.62 p<0.005

TABLA 24.- Resultados de 1a DDD en los dis-
tintos antimicrobianos segin enfermos médi-

cos y quirdrgicos.
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ANTIMICROBIANOS TOTAL M.L. M.S. C.L. C.pP.C C.S

AMINOGLUCOSIDOS 35.7 19.7 31.4 29.8 44.6 48.1
PENICILINAS 21.2 14.1 26 20.5 17.9 29.5
L INCOSAMINAS 18.3 5.5 9.4 10.7 28.2 31
CEFALOSPORINAS 1.7 6.5 9 14.6 11.8 17.2
MACROLIDOS 4.6 5 17.6 1.8 0.6 0.1
METRONIDAZOL 4.2 1.6 1.4 0.6 4.7 11.4
TRIMETO-SULFA T.V. 2.9 4.1 0.8 0.9 3.6 4
0TROS 0.5 0 0.1 0 0.6 0
TOTAL 99.1 56.5 95.7 78.9 112 141.3

TABLA 25.- Resultados globales y por grupos en DDD/100 camas/dias.
M.L.: pacientes médicos limpios; M.S.: pacientes médicos sépticos
C.L.: pacientes con cirugia limpia; C.P.C.: pacientes con cirugia potencialmente contaminada

C.S.: pacientes con cirugia sucia.
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ANTIMICROBIANOS

AMINOGLICOSIDOS
TOBRAMICINA
AMIKACINA
SISOMICINA

BETALACTAMINAS
AMPICILINA
PENICILINA G
CLOXACILINA
AZLOCILINA
AMOXYCILINA
MEZLOCILINA

LINCOSAMINAS

CLINDAMICINA

TOTAL

27.1

14 .1

.06

o O O

.04

18.3

M.LO

13.2

5.4

M.S.

23.2

17.5

9.3

C.L.

26.9

o O O
w

10.6

32.7
11.5

1.7

28.1

C.S.

36.7
9.2
2.1

23

1.9
4.4

31

TABLA 26.- Consumo de fdrmacos antimicrobianos en DDD/100 c./dfas.
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ANTIMICROBIANOS TOTAL

CEFALOSPORINAS

CEFOTAXIMA 6.

CEFOXITINA 4.

CEFALOTINA 0.

CEFAZOLINA 0.

MOXALACTAM 0.
MACROLIDOS

ERITROMICINA 4.
METRONIDAZOL

METRONIDAZOL 4.
SULFAMIDAS

TRIMETO-SULFA T.V. 2.
OTROS 0.
TOTAL 99.

03

M.L.

3.1

56.5

M.S.

o O O
nNo

17.5

96.5

C.L.

10.9

78.8

Cc.P.C.

111.9

C.S.

9.3

o o O
oo

11.4

141.4

TABLA 26 (cont.).- Consumo de farmacos antimicrobianos en DDD/100 c./dias.
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mente contaminada (tabla 22) y sucia (tabla 23).

La tabla 24 compara la media de las DDD de los diferentes antibid
ticos entre enfermos con patologia médica y quirdrgica. Es significati-

vo sobre todo para Ampicilina y Amikacina y, en menor grado, para Tobra

micina, Cefotaxima y Penicilina G.

La tabla 25 muestra los resultados globales y por grupos en DDO/-
100 camas/dias. La tabla 26 muestra pormenorizadamente el consumo de ca
da uno de los fdarmacos utilizados. En ambas tablas destaca como predomi
nante el uso de aminoglicdsidos en todos los grupos, seguidos por las -

penicilinas en los pacientes médicos y cirugfa limpia,y de las lincosa-

minas en la cirugia potencialmente contaminada y sucia.

10) ESTUDIO DE COSTES

A) Costes fijos directos:
Honorarios
Médicos 26,659.777
ATS y DE 36,532.915
Aux.Clin.  29,508.069
Celadores 2,931.878
Secretaria 750.000
TOTAL 96,382.639

Personal (en pesetas)

Seg.Social
10,663.910
14,613.166
11,803.227
1,172.751
300.000
38,553.054

Total
37,323.687
51,146.081
41,311.296

4,104.629
1,050.000
134,935.693

Costo estancia
8.382
11.486
9.277
922
235
30.302
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tas).

B) Costes variables directos: (en pesetas)

1.- Consumo de productos farmacéu

ticos:

Coste total Coste estancia Coste proceso

Enf.quirdrgicos 16,735.564 6
Enf.médicos 7,032.413 4
Total enfermos 23,767.977 5

2.- Consumo de material sanitario

Coste total Coste estancia

Mat. fungible 18,783.335
Mat. oficina 209.943
Mat. limpieza 390.191

Mat. hematologfa 18.559
Mat. eléctrico 290.061
Otros materiales 14.612

TOTAL 19,706.701

C) Costes variables indirectos: el coste es por estancia (en pese

1.- Suministros sanitarios:

- Banco de Sangre

Material radiogrdfico

Material de laboratorio

Material diverso

2.- Gastos de locales:
- Conservacion y reparacidn
de inmuebles
- Limpieza y atiles

- Calefaccion y ventilaciédn

.005
.301
.337

4.218
47

88

4

66

3
4.426

84
117
276

86

48
634
115

72.763 + 50.070

|+

37.808 + 20.401
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- Alumbrado y fuerza eléctrica 234
- Agqua 34
- Material eléctrico de repuesto 7

3.- Gastos de material:
- Reposicién de utensilios de cocina
y comedor 6
- Reposicidn de ropas y vestuario 18
- Conservacién y reparacidn del mo-
biliario y material - 105
4.- Gastos diversos:
- Correos 2
- Teléfonos 20
5.- Alimentacién:
- Viveres 327
- Combustible de cocina 10
TOTAL ESTANCIA 2.196
D) Costes fijos indirectos: amortizacién del material no fungible
(en pesetas) y gasto por estancia.
Valor aparataje 35,000.000
15 % anual del valor 5,250.000

Coste estancia 1.179

De todo esto, se deduce que el coste real por estancia serfa de:
Total enfermos 43.440
Enfermos quiridrgicos 44,107

Enfermos médicos 42.403




y que los costes totales y por proceso
Coste total
Coste proceso global
Coste proceso médico

Coste proceso quirdrgico

Teniendo en cuenta estos datos, podemos calcular el valor prome--

dio del punto TISS, sabiendo que se practicaron 79.019 puntos TISS:

Coste total

1.- C.Fijos directos 134,935.693
2.- C.Variables dctos. 43,474.678
3.- C.Var.indirectos 9,778.780
4.- C.Fijos indctos 5,250.000

TOTAL 193,439.151

serfan (en pesetas):
193,439.151
464.996
377.979
535.996

Coste punto TISS
1.708
550
124
66
2.448

11) ESTUDIO DE LAS INFECCIONES ADQUIRIDAS

La tabla 27 muestra los resultados globales y la comparacidn en--
tre los pacientes médicos y quiridrgicos. Es significativo el mayor nime
ro de infecciones del tracto urinario (I.T.U.) asintomdticas (AS) en --

los pacientes médicos y, obviamente, la mayor incidencia de infecciones

de herida operatoria en los quirdrgicos

En los pacientes médicos, tabla 28, es significativo el aumento -
de infecciones respiratorias en los enfermos sépticos de entrada. En
los pacientes quirdrgicos es significativo el aumento de sepsis en la -

cirugia urgente, al iqual que las infecciones respiratorias y de la he-
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PACIENTES

SEPSIS

|

L.

I

I.

.T.U.

T.U. AS.

.T.U. S.

RESP.

. CATETER

. HER.OP.

. HER.OP.SUP.
. HER.OP.PROF.

TABLA 27.- Incidencia de infeccidén adquirida por 100

TOTAL

416
12
22
11
11
16

5
27
"
16

PAC.MED.

186
1"
23
15

6
15
6
13

PAC.QUIR.

230
13
21

8
13
18

5
38
15
23

S.E.

NS
NS
p<0.05
NS
NS
NS
p<0.001
p<0.005
p<0.001

admisiones en pacientes médicos, quiridrgicos y el to

tal de pacientes ingresados.
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PACIENTES
SEPSIS

[.T.U.

I[.T.U. AS.
I.T.U. S.

[. RESPIRATORIA
I. CATETER

I. HER.OP.

I. HER.OP.SUP.
I. HER.OP.PROF.

PACIENTES MEDICOS

LIMPIOS

110
9
22
13
9
10
6
15

SE

NS
NS
NS
NS
p<0.05
NS
NS
NS

NS

SUCIOS

76
14
25
18

PACIENTES QUIRURGICOS

REGLADOS

138
9
18
6
12
12
4
32
11
21

SE

p<0.05
NS
NS
NS
p<0.005
NS
p<0.025
p<0.05
NS

URGENTES

92
18
26
12
14
27

4
48
22
26

TABLA 28.- Incidencia de infecciones adquiridas por 100 admisiones

en pacientes médicos limpios y sépticos y quirdrgicos reglados y -

urgentes.
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rida operatoria, en especial Tas superficiales.

Comparando el carédcter de la cirugia, tabla 29, encontramos un --
descenso significativo de Tas I.T.U. en la cirugfa sucia por el mayor -
uso de antibidticos. Por el contrario, hay mayor ndmero de infecciones-

de la via venosa central y de la herida operatoria.

La tabla 30 recoge los pacientes que adquirieron una 6 mds infec-
ciones segln la duracidén de la estancia. No hay significacién estadisti
ca entre médicos y quiridrgicos para igual duracidén de estancia, pero --
hay saltos significativos tanto en el total de pacientes como en los --
quirdrgicos, a partir del quinto y noveno dias de estancia en la unidad,
para el total de pacientes,p¢0.05 y p<0.001,as7 como para los quirdrgi-

cos p<0.05 en ambos escalones.

En 1a tabla 31 se expresa el riesgo de infeccién y los Tndices de
infecciones adquiridas especificas, segin la duracidn de la estancia.El
riesgo de infeccidn aparece a partir del quinto dia y aumenta mds a par

tir del noveno.

Las tablas 32, 33 y 34 muestran el porcentaje de infecciones apa-
recidas en los distintos intervalos de puntos TISS al ingreso para el -
total de pacientes, pacientes médicos y quirdrgicos, respectivamente. -
Se destaca la relacidén existente entre el aumento de los puntos TISS in
greso y el riesgo de infeccidn, en especial a partir de los 15 puntos -
TISS ingreso. Este incremento es significativo a costa de las infeccio-

nes respiratorias y de las infecciones de la herida operatoria. Sin em-

bargo, apenas hemos encontrado cambios en la aparicidn de sepsis, I.T.U.




PACIENTES QUIRURGICOS
C.LIMPIA SE C.POT.CONTAMINADA SE C.SUCIA SE

PACIENTES 69 96 65

SEPSIS 10 NS 14 NS 15 NS
[.T.U. 28 NS 24 p<0.05 1M p<0.025
I.T.U. AS. 12 NS 8 NS 5 NS
I.T.U. S. 16 NS 16 NS 6 NS

I. RESPIRATORIA 22 NS 15 NS 18 NS
I.CATETER 0 p<0.05 5 NS 9 p<0.005
[.HER.OP. 12 p<0.001 41 p<0.005 63 p<0.001
I.HER.OP.SUP. 4 NS 11 p<0.005 - 32 p<0.001
I.HER.OP.PROF. 7 p<0.001 29 NS 31 p<0.001

TABLA 29.- Incidencia de infecciones adquiridas por 100 admisiones en pacientes

quirdrgicos atendiendo a la calidad de la cirugfa practicada.
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ESTANCIA TOTAL PAC.MEDICOS PAC.QUIRURGICOS

DIAS - Ne P.INF. % Ne P.INF. % SE N2 P.INF. %

1-2 116 0 0 51 0 0 NS 65 0 0

3-5 86 3 3 43 3 7 NS 43 0 0

* * b

6-8 58 10 17 31 7 23 NS 27 3 11

*k *

9-11 36 15 42 15 5 33 NS 21 10 48
12-15 39 24 61 21 1" 52 NS 18 13 72
16-25 40 29 72 12 8 67 NS 28 21 75
26-50 27 24 89 9 7 78 NS 18 17 94

Mas de 50 14 14 100 4 4 100 NS 10 10 100
TOTAL 416 119 29 186 45 24 NS 230 74 32
TOTAL 48 h. 300 119 40 135 45 33 p<0.05 165 74 45

TABLA 30.- Riesgo de infeccién adquirida segin la duracidn de la estancia.

* = p«0.05 N = Nimero de pacientes ingresados,

** = p<0.001 P.INF. = pacientes con una 6 mds infeciones.
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DIAS N2 PAC. R.I. I.S. I.ITU  I.R.
3-5 86 3 0 2 0
6-8 58 17 3 9 7
9-11 36 42 1 19 14
12-15 39 61 13 18 18
16-25 40 72 27 35 20
26-50 27 89 37 52 48
Més de. 50 14 100 57 86 - 7

TOTAL 300 40 13 20 16

10
1
36

I.H.0.

19

TABLA 31.- Riesgo de infeccién adquirida e indices de infecciones

especificas segln la duracidn de la estancia.

n = escalén significativo p<0.05.
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TISS INGR.

1
11
16
21
26
31

a 10
a 15
a 20
a 25
a 30
a 35

Mas de 36

TOTAL

SIGN.ESTD.

Ne PAC.

18
48
57
67
60
30
20

300

R.1.%

17
21
42
45
42
40
75
40

p<0.001

[.S.%

0
13
1M
16
13
13
25
13
NS

I.ITU %

11
13
23
21
27
20
20
20
NS

I.R.%  I1.C.%

0 0

8 4

9 5
21 7
20 8
20 10.
30 10
16 7

p<0.025 NS

TABLA 32.- Riesgo de infeccién e indices de infecciones especificas

segln intervalos de TISS en las primeras 24 horas (TISS ingreso).

I.H.0.%

6

6
21
19
18
27
45
19

p<0.025
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TISS INGR. Ne PAC. R.I.% [.S.% I.ITU % I.R.% I.C.%
1 a 10 14 14 0 14 0 0
11 a 15 37 22 11 16 11 6
16 a 20 24 46 17 25 8 13
21 a 25 29 38 10 21 17 7
26 a 30 21 48 24 43 29 5
Mas de 31 10 30 10 10 20 10
TOTAL 135 33 13 22 14 7
SIGN.ESTD. NS NS NS NS NS

TABLA 33.- Riesgo de infeccién e indices de infecciones especificas

seglin intervalos de TISS en las primeras 24 horas (TISS ingreso) en

pacientes médicos.

I.H.0.%

10
10

NS
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TISS INGR.

1a10
11 a 15
16 a 20
21 a 25
26 a 30
31 a 35
Mds de 36
TOTAL

SIGN.ESTD.

Ne PAC.

11
33
38
39
22
18
165

R.I.%

25
18
39
50
38
45
78
45

p<0.01

1.S.%

0
18
6
21
8
14
27
14
NS

[.ITU %

0

0
21
21
18
23
22
19
NS

I[.R.%

NS

1.C.%

o O O o

10
9
11
7
NS

TABLA 34.- Riesgo de infeccién e indices de infecciones especificas

segin intervalos de TISS en las priemras 24 horas (TISS ingreso) en

pacientes quirirgicos.

I1.H.0.%

25
18
30
29
23
32
50
30
NS

Evl
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e infecciones producidas por el catéter o via venosa central. Esta rela
cién pierde significado estadistico cuando se analizan los pacientes mé

dicos y quirdrgicos por separado.

Las tablas 35, 36 y 37 comparan las infecciones adquiridas con la
méxima puntuacién TISS obtenida por el paciente durante su estancia en-
Ta unidad. Para el total de pacientes se encuentra un incremento progre
sivo y significativo en cuanto al riesgo de infeccién,sepsis, I.T.U., -
infecciones respiratorias y de la herida operatoria. Unicamente no es -
significativa 1la cifra de infecciones debida a Ta via venosa central.-
Al considerar sélo los pacientes médicos persiste la relacién significa
tiva en el riesgo de infeccién, infecciones respiratorias y de la heri
da operatoria, mientras que en los pacientes quirdrgicos la significa--

cién estadistica es superior y afecta, ademds, a la sepsis.

Las tablas 38, 39 y 40 consideran las infecciones adquiridas en -
relacién a la media de puntos TISS obtenidas por el paciente a 1o largo
de su estancia o TISS/dfa. Aunque también se encuentra significacidn es
tadistica, al analizar los intervalos dos a dos, no se llega a conse---
guir una relacién directa, ya que los picos mds significativos se cor--

responden con puntuaciones comprendidas entre 21-25 puntos TISS/dfa.

Por G1timo, Tas tablas 41, 42 y 43 consideran la puntuacién SAPS,

sucediendo algo similar al TISS/dfa.




TISS MAXIMO Ne PAC. R.I.% [.S.% I.ITU % [.R.% I.C.%
1 a 10 8 12 0 12 0 0
11 a 15 33 6 3 . b 0 3
16 a 20 44 36 7 18 0 5
21 a 25 55 38 15 16 13 4
26 a 30 56 32 5 20 9 4
31 a 35 46 50 20 26 33 1"
36 a 40 30 63 23 37 37 13
Mas de 41 28 68 32 25 32 14
SIGN.ESTD. p<0.001 pe0.01 p<0.025 p¢0.001 NS

TABLA 35.- Riesgo de infeccidon e indices de infecciones especificas

segln intervalos de TISS méximo en todos los pacientes.

[.H.0.%

0

)
16
18
14
22
40
36

p<0.001
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TISS MAXIMO Ne PAC. R.I.% I.5.% I.ITU % I.R.% I.C.% [.H.0.%

1a10 7 14 0 14
11 a 15 26 8 4 8
16 a 20 19 43 16 26
21 a 25 24 33 13 21
26 a 30 22 27 9 23
31 a 35 21 48 9 24
Mas de 36 16 56 25 44
SIGN.ESTD. p<0.01 NS NS

TABLA 36.- Riesgo de infeccidén e indices de

0 0 0
0 4 0
0 1" 5
8 4 0
14 5 0
38 10 14
38 13 25

p<0.001 NS p<0.025

“infecciones especificas

seglin intervalos de TISS mdximo en pacientes médicos.
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TISS MAXIMO

1 a10
11 a 15
16 a 20
21 a 25
26 a 30
31 a 35
36 a 40
Mas de 41
SIGN.ESTD.

N2 PAC.

25
31
34
25
20

R.I.%

0

0
28
42
35
52
65
73

p<0.001

1.5.%

16

3
20
20
36

p<0.001

[.ITU %

0
0
12
13

18

28
30
23

NS

I.R.%

28

35

32
p<0.01

.C.%

w w o o o

12
10
18
NS

TABLA 37.- Riesgo de infeccidn e indices de infecciones especificas

segln intervalos de TISS mdximo en pacientes quirdrgicos.

[.H.0.%

0

0
24
32
24
28
50
36

p<0.05
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TISS/DIA Ne PAC. R.I.% I.5.% [.ITU % I.R.% I.C.% I.H.0.%

1 a10 38 16 5 11 0 5
11 a 15 90 36 6 19 4 3
16 a 20 100 45 19 17 18 9
21 a 25 40 58 20 40 48 8
Mas de 26 32 41 19 22 19 9
SIGN.ESTD. p<0.01  p<0.005 p<0.05 p<0.001 NS

TABLA 38.- Riesgo de infeccidén e Tndices de infecciones especificas

segln intervalos de TISS/dfa en el total de pacientes.

20
21
28
19
NS
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TISS/DIA

1 a10
11 a 15
16 a 20
21 a 25

Mds de 26

SIGN.ESTD.

Ne PAC.

33
35
43
15

9

R.I.%

15
23
51
53
22

I.S.%
.
3
23

20
11

p<0.005 p<0.01

I.ITU %

12
20
26
47
"
NS

I.R.%

0

0

23

47

22
p<0.001

I.C.%

1"
NS

[.H.0.%

20
11
p<0.005

TABLA 39.- Riesgo de infeccidn e indices de infecciones especificas

seglin intervalos de TISS/dfa en pacientes médicos.
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TISS/DIA Ne PAC. R.I.% I.S.% [.ITU % I.R.% I.C.% I.H.0.%

1410 5 20 0 0 0 0 20
11 a 15 55 44 7 18 7 5 33
16 a 20 53 43 17 1 15 6 32
21 a 25 25 60 20 36 a8 12 32
Mis de 26 23 48 22 26 17 9 22
SIGN.ESTD. NS NS p<0.05  p<0.05 NS NS

TABLA 40.- Riesgo de infeccidn e indices de infecciones especificas

segln intervalos de TISS/dTa en pacientes quirdrgicos.
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SAPS

0ab

6 a0

11 a 15

16 a 20
21 a 30
SIGN.ESTD.

N2 PAC.

39
100
96
48
17

R.T.%

21
32
48
52
47

p<0.005

1.S.%

3
12
17
19
18
NS

I.ITU %

10

1"

33

29

0
p<0.001

I.R.%  I1.C.%
3 0
8 6
22 6
29 15
18 6
p<0.001 NS

I.H.0.%

10
15
23
23
30
NS

TABLA 41.- Riesgo de infeccién e Tndices de infecciones especificas

segln intervalos de puntos SAPS al ingreso en el total de pacientes.
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11 a
16 a
21 a

SIGN.

Ne PAC. R.I.% I.S.% I.ITU % I.R.% 1.C.% I.H.0.%
5 20 20 0 20 5 0 0
10 41 28 17 17 7 12 2
15 47 40 13 32 17 2 13
20 20 45 20 20 30 15 5
30 / 14 0 0 14 0 0
ESTD. NS NS NS p<0.05 NS p<0.05

TABLA 42.- Riesgo de infeccién e indices de infecciones especificas

segln intervalos de puntos SAPS al ingreso en pacientes médicos.
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SAPS Ne PAC. R.I.% 1.5.% I.ITU % I.R.% I.C.% [.H.0.%

0abs 19 21 5 0 0 0 21
6 a 10 59 34 8 4 8 2 24
11 a 15 49 55 20 35 27 10 33
16 a 20 28 57 18 36 29 14 36
21 a 30 10 70 20 0 20 10 50
SIGN.ESTD. p<0.005 NS p<0.001 p<0.005 p<0.025 NS

TABLA 43.- Riesgo de infeccidn e Tndices de infecciones especificas

segin intervalos de puntos SAPS al ingreso en pacientes quirdrgicos.
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12) ESTUDIO DEL PUNTO CRITICO DE ALTA

La tabla 44 presenta las caracteristicas del Punto Critico (PC) -
de valor TISS que indicarfa el alta de la unidad y sus repercusiones en

reingresos y posibilidad de nuevas admisiones tras su aplicacidn.

Este PC estarfa para los pacientes médicos en 9, para los quirdr-
gicos en 11 y para el total en 10 puntos TISS, con lo cual los posibles
reingresos subirfan a 16 (4 %) mientras que posibilitarfa un 12.6 % de-

nuevas admisiones.




PUNTO CRITICO ESPEC.% SENSIB.% EXACT.% REINGR. NUEVAS ADMISIONES %

PAC.MED.
9 69.7 97.8 92.5 11 17.5
10 79.2 95.1 924 12 23.4
PAC.QUIR.
10 54.1 94.3 94.3 4 7.1
1" 64.5 97.8 94.2 6 10
TOTAL
9 57.9 98.9 87.1 13 ’ 9.8
10 66.8 94.6 93.5 16 12.6
11 75.8 95.2 93.2 18 17.3

TABLA 44.- Puntuacion Qrftica de alta, segln puntos TISS, y sus
diferentes especificidad, sensibilidad y exactitud, junto a los

reingresos previstos y el porcentaje de posibles admisiones.
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La Medicina Intensiva ha salvado vidas que de otra forma se hubie
ran perdido,por eso los profesionales y la sociedad la han aceptado co-
mo una nueva disciplina. Sin embargo, su efectividad depende en gran --
manera de los medios necesarios para practicarla; y para que en conjun-
to sea rentable, es preciso que la operacién de esos medios se base en-
principios clinicos y de ingenierfa perfectamente relacionados y cpmp]g
mentarios.La prdctica de la Medicina Intensiva requiere conocimientos -
clinicos especiales, instrumentacién adecuada y organizacién (MANZANO,-

VILLALOBOS,MANZANO,BLAZQUEZ y BOLANOS,1984)(71) (COWLWY,1977)(72).

E1 gran ndmero de camas destinadas a proporcionar cuidados inten-
sivos en los hospitales, la complejidad y el alto costo de los trata---
mientos, debido fundamentalmente a que el nimero de profesionales en---
vueltos es alto, exigen una evaluacién de los resultados y de la cali--
dad de la asistencia que resulta tan fundamental como compleja (KNAUS -

et al,1982)(54).

La disparidad de los resultados obtenidos en los controles efec--
tuados en diferentes centros nacionales e internacionales (LE GALL et -

al,1983)(46) (ALVAREZ y cols,1984)(52) (KNAUS et al,1982)(54), mediante
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el uso de indicadores cuantitativos y cualitativos, no son mds queAel -
reflejo de las diferentes caracteristicas de este tipo de unidades. Por
ello, para realizar un juicio critico y 1levar a cabo un andlisis del -
control de la calidad asistencial, debemos contemplar el estudio de la-
poblacién asistida, la estructura de la unidad y correlacionarlia con el

andlisis de los resultados.
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ESTUDIO DE LA POBLACION ASISTIDA

En Tos enfermos de alto riesgo admitidos en nuestra unidad hay un
predominio de los pacientes quiridrgicos sobre los médicos, a pesar de -
que los postoperatorios de cardiovascular se atienden en una unidad es-
pecifica. Este predominio estd constituido por pacientes neuroquirdrgi-
cos, cirugfa de las exéresis pulmonares y cirugia digestiva de alto ---
riesgo, incluyendo las peritonitis genera1izédas y la cirugfa del carci
noma del aparato digestivo. Esta caracteristica es contraria a la obser
vada en otras unidades de nuestra regién, en las que la proporcidn de -
pacientes médicos es del 70 % (ALVAREZ y cols,1984)(52) y en la mayorfa
de los centros franceses de reanimacién (LE GALL et al,1983)(46), aun--
que se aproxima a las unidades norteamericanas, con la salvedad de que-

éstas atienden los postoperados cardiovasculares (KNAUS et al,1982)(54).

En cuanto a la distribucién por sexos, es general el predominio -
de los varones sobre las hembras en todos los estudios multicéntricos -
(LE GALL et al,1983)(46) (ALVAREZ y cols,1984)(52) (KNAUS et al,1982)--
(54).
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ANALISIS DE LA ESTRUCTURA
1) ESPACIO FISICO

Podemos considerar que nuestra unidad estd situada adecuadamente,
ya que cumple con lo recomendado al respecto (BENJUMEA PINO,1984)(12) -
(PEREZ SHERIFF,1983)(13) (LAWIN,1985)(73) como es el relativamente fa--
cil acceso desde los quirdfanos, Servicio de Urgencias y dreas de recu-

peracién, por disponer de un ascensor de uso parcialmente restringido.

E1 tamafio de la unidad viene a ser adecuado para el midximo de pa-
cientes admitidos actualmente, 15 pacientes, ya que la superficie dtil-
de 600 m2, proporciona una superficie de hospitalizacién de 350 m2. Es-
to permite destinar algo mds de 18 m2 a cada paciente en la sala princi
2 s

pal y 17 m2 en las habitaciones individuales, que 1legan hasta 28 m~ si

las iniciales habitaciones dobles se utlizan para un s6lo paciente.

Las recomendaciones en cuanto al tamafio de la unidad son varia---
bles, aunque vienen a coincidir en que el espacio dedicado a cada pa---
ciente sea de 15 a 25 m® por cama (LAWIN,1978)(1) (BENJUMEA PINO,1984)-
(12) (PEREZ SHERIFF,1983)(13) (LAWIN,1985)(73). De todas formas la am--
pliaci6én de la unidad a su capacidad real, 21 camas, darfa lugar a una-
superficie por paciente en los 1{mites inferiores de los mdrgenes reco-

mendados, contando siempre con la remodelacién estructural de la unidad.
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De todas formas, si bien la situacidén y el tamafio pueden resultar
aceptables, no 1o es tanto la distribucidén de la unidad. Por un lado te
nemos una sala comdn‘(Seccién I) que permite una buena y constante vigi
lancia de los pacientes, aunque no permite cubrir las necesidades huma-
nas de los enfermos, como son: el suficiente grado de privacidad, la --
vista al exterior, el aislamiento de ruidos, acceso adecuado para los -
familiares y, en resumen, un ambiente agradable. Ademéds, el hecho de -
‘ser una sala comin dificulta el aislamiento de los pacientes sépticos vy,

en especial, de la cirugia sucia.

En.e1 lado opuesto las habitaciones individuales, que a]bergan en
1a actualidad a cinco pacientes (Seccidn II), permiten cubrir algo me--
jor las necesidades humanas del paciente, pero debido a sus paredes opa
cas y a la necesidad de mantener una re]acidn enfermera/paciente de 1/3,
se convierten en cubiculos muy aislados, defectuosamente atendidos y, -

1o que es peor, mal vigilados.

En nuestro andlisis estructural hemos recogido la incidencia de -
paradas cardiorespiratorias (PCR), infecciones adquiridas y la mortali-
dad en ambas secciones, encontrdndonos con que el riesgo de infeccién -
era significativamente inferior en los pacientes médicos que estaban en
habitaciones individuales con respecto a los que estaban en la sala cen
tral. Este riesgo de infeccién incidfa también en el total de los pa---
cientes, afectando principalmente a las I.T.U. adquiridas en los pacien
tes médicos y a las infecciones de la via venosa central en el total de
pacientes. En cuanto al riesgo de PCR, mortalidad y nimero de episodios

de PCR, no hemos encontrado diferencias significativas entre ambas sec-
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ciones.

Hemos de constatar que en 1a medida de 1o posible intentamos, por
regla general, no colocar a pacientes de muy alta gravedad y en concre-
to, los precisados de ventilacién mecdnica (VM), en las habitaciones in
dividuales ya que somos conscientes del déficit en vigilancia que ello-

acarrea.

2) NECESIDADES DE CAMAS

E1 factor decisivo en el coste de las unidades de Cuidados Inten-
sivos es el ndmero de camas con que estdn dotadas, ya que de é1 depende
la adscripcidn del ndmero de facultativos y deT personal de enfermeria-
necesarios. La fijacidn de este ndmero estd influenciada por diversos -
factores, de Tos cuales los mds importantes vienen a ser:el tamafio del
hospital, en cuanto al nlmero de camas, la poblacién atendida, la cate-
goria del hospital que condiciona el nivel de la cirugfa que se practi-
ca, ast como los recursos humanos y materiales de la institucién (PEREZ
SHERIFF,1983)(13) (WILLIAMS,1983)(15) (SCHWARTZ y CULLEN,1981)(17) (RU-
BIO QUINONES,1984)(18).

Sin embargo, la determinacién del ndmero ideal de camas presenta-
mds dificultades, ya que debe haber el movimiento de camas necesario pa
ra equilibrar la presidn asistencial de pacientes quiridrgicos, urgen---

cias y plantas de hospitalizacidn, con el nldmero de altas o "exitus" --

sin pecar de tener un alto ndmero de altas obligadas que produzcan un -
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mayor porcentaje de reingresos o, lo que es peor, de fallecimientos en-
planta. Mientras que, por el contrario, tampoco se puede permitir, debi

do a los altos costes, tener un bajo nivel de ocupacidn.

Este equilibrio es tan dificil que hasta se han creado modelos ma
temdticos que predigan el ndmero de camas necesarias para unaunidad (WL

LLIAMS,1983)(15) (RUBIO QUINONES,1984)(18).

Nuestros resultados al respecto han partido de una dotacidén prees
tablecida de 15 camas y hemos pretendido que serfian suficientes, si con
ellas pudi€semos atender las necesidadés hospitalarias que se nos enco-
miendan. Esto es, atender los postoperatorios de alto riesgo, exceptuan
do los cardiovasculares, asf como la patologfa médica, exceptuando los-
pacientes coronarios agudos, insuficientes renales crénicos y pedidtri-

cos.

Del control realizado durante diez meses consideramos que el he--
cho de que la unidad estuviese a tope mds de la cuarta parte del tiempo
es excesivo; y que durante el 42.8 % de los dfas la unidad estuviese ex
cesivamente ocupada daba lugar a que se retrasasen con frecuencia inter
venciones quirdrgicas regladas, al tiempo que tenfamos que rechazar pa-
cientes médico-quirdrgicos provenientes de Urgencias que tenfan indica-

cién de ingreso.

La procedencia de los pacientes nos muestra como un 33 % de ellos

accedieron a la unidad provenientes de quiréfano, tras haber sido inter
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venidos regladamente. Lo qde supone, con cinco dfas de quiréfano é la -
semana, que en los dfas laborables nos ingresan, previa peticién de ca-
ma, 0.55 pacientes/dia. Estos pacientes pueden retrasar su ingreso en -
Ta unidad simplemente aplazdndose su intervencién para dias después. Pe
ro 1o que no admite demora son las urgencias médicas, 30 % de los ingre
sos, y las quirdrgicas, 22 %, 6 los enfermos procedentes de planta en -
situacion de riesgo vital, 15 %. 0 sea, un total de 67 % de pacientes -
que nos ingresan de forma imprevista, a pesar del colchén qué nos supo-

ne la sala de reanimacién de Urgencias.

Se podrfa achacar a la alta duracién media de la estancia, 10.7 -
dias, la excesiva ocupacién, pero el bajo nivel de reingresos, 0.1 %, y
de fallecimientos en planta, 1.3 %,junto al hecho de pasar de cuidados-
intensivos a unos cuidados propios de planta, que provocan un alto des-
nivel en la asistencia a los pacientes, explica la relativa bondad del-

momento del alta.

La sobrecarga de 1a unidad no es continua, como lo denotarfa el

Tndice de ocupacidn del 85 %, sino que hay perfodos en que durante un

buen nimero de dfas, la unidad estd al completo y sin posibilidad de

nuevas admisiones, con las consiguientes repercusiones asistenciales.

1

Destacan por esta razén principalmente los meses de Febrero, Marzo, A--
gosto, Junio y Julio, dandose el caso de que en el mes de Febrero la mi
tad de los dfas se encontrd la unidad al completo a pesar de las altas-

realizadas.

Como consecuencia de esta situacién se desprende que nuestra uni-
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dad no estd en condiciones de atender durante la mayor parte del afio a-
pacientes de alto riesgo secundarios no ya a catdstrofes o siniestros -
de importancia, sino incluso a los politraumatizados en accidentes de -

tréfico.

Podemos, pues, adelantar que nuestra unidad es deficitaria en ca-
mas y que un incremento de camas o la posibilidad de poder atender a un

mayor ndmero de pacientes, es perentoria.

b}

3) NECESIDADES DE PERSONAL DE ENFERMERIA

E1 nimero de pacientes que pueden ser atendidos o el nidmero de -
camas disponibles depende fundamentalmente del personal de enfermeria -
adscrito a 1a‘un1dad, ademds de los consiguientes medios tecnoldgicos -
que hagan posible su vigilancia (MANZANO y cols,1978)(8) (CHAMPION y SA
CC0,1982)(16) (CULLEN,1981)(19) (HOLMES et al1,1981)(20) (CIVETTA,1981)-
(21) (LAWIN,1985)(73) (SINGER,CARR,MULLEY,THIBAULT,1983)(74).

La relacidn entre enfermera (ATS o DE) y paciente oscila, segin -
Tos diversos autores, entre el objetivo ideal de 1/1 hasta un miximo en
unidades dedicadas sélo a la vigilancia intensiva de 1/3. De todas for-
mas, para las unidades de Medicina Intensiva la cifra aceptada viene a-
ser una relacidén intermedia, o sea, 1/2 (CULLEN,1981)(19) (ASENJO SEBAS
TIAN,1984)(25) (LE GALL et al1,1982)(67) (LAWIN,1985)(73) (SINGER et al,
1983)(74).
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En nuestra unidad, cuyo tope de camas estd en 1o que podemos deno
minar situacién tope asistencial en Medicina Intensiva, cuenta con una-
relacién enfermera/paciente de 1/3. Esto conlleva que los cinco ATS o -

DE de cada turno pueden atender hasta un mdximo de 15 pacientes.

Hemos querido confirmar en este estudio la fuerte presién asisten
cial que padece nuestro personal de enfermerfia, principalmente ATS y DE.
Esta presidén es la principal responsable tanto de los defectos en la a-
sistencia, como del alto porcentaje de abandonos. Esta huida del perso-
nal de enfermerfa, similar a otras unidades (CULLEN,1981)(19) (HOLMES -
et al,1981)(20) (CIVETTA,1981)(21), 1lega a representar cifras del 50--
70 % anuél.

La presidn asistencial la hemos cuantificado, como KEENE y CULLEN
(1983)(28), en funcidn de la suma de puntos correspondientes a interven
ciones terapéuticas (puntos TISS) atendibles por cada enfermera. Si con
sideramos que una experimentada y cualificada ATS o DE puede llevar has
ta 40 puntos TISS y que el 1imite superior no debe rebasar los 50 pun--

tos TISS podemos determinar tedricamente la presidn asistencial.

Nuestros resultados nos hablan de que a 1o largo del estudio, el-
66 % de los puestos de enfermeras habfan asistido mds de 40 puntos TISS
y lo desconcertante es que el 44 % de los puestos de enfermeras sobrepa
saban los 50 puntos TISS. Aln contando con la solidaridad asistencial -
presente en nuestro equipo, compuesto por un personal joven, ilusionado

y dispuesto a sacrificarse en la atencién al paciente, nos encontramos-

con que la unidad sobrepasaba los 200 puntos TISS un 72 % de los dfas y
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los 250 puntos TISS, tope mdximo de la unidad, se superaron durante el-

37 % del tiempo del estudio.

Esta saturacién asistencial, que alcanza un tope en los meses de-
Junio, Julio, Agosto, Enero, Febrero y Marzo, no puede por mencs que re
percutir en la atencidn prestada. De aqui que podamos afirmar que la ca
lidad de la asistencia prestada por nuestro personal de enfermerfa pue-
de y necesita ser mejorada mediante una mejor distribucién de dicho per

sonal hasta llegar a alcanzar una media de 40 puntos TISS por ATS o DE.

4) APARATAJE. ESTUDIO DE LA UTILIZACION DE VOLUMETRICOS

La ventilacidn mecdnica (VM) constituye a menudo una parte esen--
cial del tratamiento de los enfermos de Medicina Intensiva. Para poder-
tratar a todos y cada uno de los enfermos que lo precisen es necesario-
mantener un parque de respiradores suficiente para cubrir, en todo mo--
mento, las necesidades previsibles (DOMINGUEZ DE VILLOTA,AVELLO,FERNAN-
DEZ REYES,PINO,1984)(75).

Nuestros resultados indican que el 58 % de nuestros pacientes pkg
cisaron VM con respiradores de volumen y que un 28 % del total de las -
admisiones, la precisaron durante mds de 48 horas. Esto supone el 36.4%
de las estancias totales. Los pacientes médicos precisan menos VM (43 %)

que los pacientes quirdrgicos (70 %) aunque durante el 41 % de la dura-

cidn de la estancia los pacientes médicos precisaron un volumétrico en-
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contra de sélo el 33 % de los pacientes quirlrgicos. Si consideramos --
las estancias tedricas que los pacientes precisaron de cuidados intensi
vos propiamente dichos, vemos que casi los 2/3, 65 % de las estancias -
médicas y 63 % de las quiridrgicas, las pasaron los pacientes sometidos-
a VM. Esto conlleva, como consecuencia, que serfan necesarios una media
de 9 respiradores volumétricos si todos los pacientes fuesen de cuida--
dos intensivos, propiamente dichos, con lo que el parque necesario se--

rfa de 12 aparatos.

Estos datos superan a los de otras unidades (DOMINGUEZ DE VILLOTA
y cols,1984)(75) (DU WAYNE et al,1983)(32) que incluyen patologfa coro-
naria aguda y postoperatorios de cirugfa cardiovascular y viene a con--
firmar la alta presidn asistencial que recae sobre nuestro personal de-
enfermerfa, que en algunos casos, tienen que atender hasta tres pacien-

tes sometidos a VM, cuando lo normal serfa atender lnica y exclusivamen

te a un paciente conectado a un respirador (DU WAYNE et al,1983)(32).

Esta gran proporcién de pacientes sometidos a VM, 28 % con mds de
48 horas, ofrece una explicacién a la duracién media de la estancia,---
21.7 dias, si tenemos en cuenta, que en estudios amplios sobre el tema-
(DU WAYNE et a1,1983)(32) la duracidén media de 1a VM en este tipo de pa
cientes era de 15 dfas y la estancia de 22 dias. Estas cifras son simi-
lares a nuestra casufstica en la que la duracidn media de la estancia -
de los pacientes, que estuvieron bajo VM mds de 48 horas, fue de 21.7 -

+ 21.3 dfas y la media de los dias de VM fue de 12.8 dfas.
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ANALISIS DE LOS RESULTADOS
1) INDICADORES DE RENDIMIENTO HOSPITALARIO

La correcta apreciacidén del nivel de calidad de los resultados ob
tenidos en una unidad de Medicina Intensiva es una tarea compleja que -
implica la consecucién de los siguientes objetivos:

1.- Determinacién del aprovechamiento de camas de la unidad,
lo que afecta a las indicaciones de admisién y alta.

2.- Consecucién de unos buenos resultados asistenciales ex-
presados por la mortalidad dentro de la unidad y en el hospital, en con
trapunto con el nidmero de reingresos.

3.- Andlisis de las complicaciones producidas en la unidad.

4.- Andlisis de los costes ocasionados.

Este andlisis compiejo de la eficacia y de la eficiencia de las -
unidades de Medicina Intensiva no puede, por tanto, limitarse a la sim-
ple apreciacién de unos indicadores de rendimiento hospitalario (B.O.E.,
1978)(68) sino que debe abarcar el andlisis de indices cuantitétivos,—-
cualitativos, que determinen la gravedad de los pacientes ingresados se

gin su patologfa, y de Tos costes.
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A) INDICADORES CUANTITATIVOS

1.- Indice de ocupacidn

Nuestro indice de ocupacidn global ha sido de 85.89 % durante el-
tiempo de estudio, lo cual sobrepasa el nivel recomendado para este ti-
po de unidades. E1 indice Gptimo de ocupacién, entendiendo como tal la-
mdxima utlizacién media aceptable (WILLIAMS,1983)(15) (RUBIO QUINONES,-
1984)(18) (ALVAREZ y cols,1984)(52),es del 85 %, aunque como recoge LA-
WIN (1978)(1) el nivel de ocupacifn deseable debe estar entre el 60-70%
0 como méximo hasta el 75 % (HERRERA y cols,1982)(9). Este porcentaje -
de ocupacidn, que puede parecer bajo y llegar a resultar antiecoﬁémico,
considera que una unidad siempre debe estar dispuesta a admitir nuevos-
pacientes. Ademds, la manera de trabajar en estas unidades, hace aconse
jable no rebasar estos 1imites para mantener la mdxima integridad fisi-
cay psfquica‘tanto de los pacientes como del personal sanitario, 1o --
qgue repercutirfa en una disminucidn de la yatfogenia y de las infeccio-

nes adquiridas (LAWIN,1978)(1) (HERRERA y cols,1982)(9).

Sin embargo, cuando juzgamos la calidad de este indice de ocupa--
cidn en relaci6n a las estancias en que el paciente precisaba cuidados-
intensivos, propiamente dichos (KNAUS et al,1981)(50) 6, al menos, cui-
dados intermedios, imposibles de proporcionar en las plantas de hosbitg
Tizacién, nos encontramos que el ndice de ocupacién de los pacientes -
con indicacién absoluta de cuidados intensivos (CI) fue del 48.9 %; y -
si a ello le sumamos los precisados de cuidados intermedios (CIt) esta-

cifra asciende al 73.9 %. Estas cifras son explicables por el manteni--

miento en la unidad de pacientes que podfan estar en planta, pero que,-
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sufrieron unretraso por diversas razones, fundamentalmente la burocra--
cia hospitalaria necesaria para salir de la unidad. De todas formas, --
nos han permitido atender las nuevas admisiones a medida que se han ido-
presentando, mediante el recurso de pasar a planta a cualquier hora del
dia o de Ta noche a los pacientes que ya no precisaban de nuestra uni-f

dad, incluyendo algunos correspondientes a CIt.

En base pues a nuestros resultados, consideramos que el indice de
ocupacidén de CI propiamente dicho,podfa estar en un 60 %, mientras que-
uniendo unos CIt,este ndice podria ascender hasta un 80 % y excepcio--

nalmente un 85 %.

Al diferenciar por patologias,médica y quiridrgica, vemos que 10S-
pacientes médicos, con un fndice de ocupacién de CI del 54 % y un indi-
ce de ocupacidn de CI mds CIt de un 69.6 %, precisan mds CI y menos CIt
que los pacientes quirldrgicos, que arrojan un indice de ocupacidn de CI
45.4 % y un indice de ocupacidn de CI mds CIt de 76.4 %. Los pacientes-
médicos precisan CIt principalmente por medidas de apoyo respiratorio,-
mientras que en el caso de los quirdrgicos, es la necesidad de Nutri---

cibén Parenteral Total y de curas frecuentes las que lo indican.

2.- Estancia media (EM)

La media de 10.7 dias por paciente es aceptable si consideramos -
tanto el alto porcentaje de pacientes quirdrgicos y uso de ventilacidn-
mecdnica, como el no atender los postoperatorios de cirugfa cardiovascuy

lar y la patologia coronaria aguda, que son los que rebajan este Tndice

en otras unidades (HERRERA y col1s,1982)(9) (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)
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(47) (ALVAREZ y cols,1984)(52) (FRANKLIN y JACKSON,1983)(76) (GARRIDO,-
VAZQUEZ ,CASTANO,HERRERA,1984)(77).

La EM de los pacientes médicos,excluidos los coronarios agudos,es
de 8.9 dfas, mientras que la de los pacientes quirdrgicos asciende-
a 12.1 dias. Al realizar el cdlculo tebrico de la EM correspondiente a
Tos CI propiamente dichos, nos encontramos que los pacientes médicos --
tendrian una EM de 5.6 dfas y los quirdrgicos de 6.4 dfas. Esto nos da-
una EM tedérica de 6.1 dfas por paciente que, si afiadimos la necesidad -
de CIt asciende a 9.2 dfas, media entre los 7.2 dfas de los pacientes -
médicos y los 10.8 dfas de los pacientes quirdrgicos. Estos datos apo--
yan la idea de que con una unidad de CIt, como recomienda RUBIO QUINO--
NES (1984)(18),y la prioridad de las unidades de Cuidados Intensivos so
bre las camas disponibles en planta, se podria rebajar sustancialmente-
las estancias, con el consiguiente incremento de admisiones, sin preci--

sar un aumento de las camas de CI.

3.- Indice de rotacidn enfermo/cama

Una rotacidn enfermo/cama de 29.3 enfermo/cama anual, que equiva-
le a 2.4 enfermo/cama mensual, puede considerarse como un indice bajo.-
Sin embargo, tras estudiar a los pacientes por su indicacién de ingreso
en la unidad, nos encontramos con que, siendo el control de calidad del
92.5 %, podemos afirmar que la calidad de ingreso es muy buena y que el
bajo nivel de este indicador estd en relacidén fundamentalmente, con a-
quellos pacientes que debieron salir y no lo hicieron, no por falta de-

indicacién, sino por falta de camas. Esto nos lleva a la idea de que la

disponibilidad de camas diarias debe ser mayor, o 1o que es lo mismo, -
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que el indice global de ocupacién debe'ser mds bajo.

4.- Promedio diario de ingresos.

Este pardmetro también es bajo, 1.14 ingresos/dfa, ya que ha esta
do limitado por la no disponibilidad de camas y la necesidad de selec--
cionar los ingresos. Su relacidn inversa con la duracidén de la estancia

aconseja hacer todo lo posible para disminuir ésta.

B) INDICADORES CUALITATIVOS

1.- Indice de mortalidad

E1 fallecimiento del paciente constituye el resultado final nega-
tivo de la unidad. En nuestro estudio el 25.7 % de las admisiones falle
cieron en la unidad o fueron dados de alta en estado de extrema grave--
dad, aspecto éste no considerado en muchos estudios. Ademds cuatro pa--
cientes.fallecieron en planta una vez dados de alta de nuestra unidad,-
con To cual la mortalidad intrahospitalaria de nuestros pacientes se co
Toca en el 26.6 %. Es de destacar la mayor mortalidad habida entre los-

pacientes médicos (29 %) que entre los quirdrgicos (23 %).

Esta cifra puede considerarse como bastante aceptable desde el --
punto de vista global si la comparamos con otras series (PARNO et al,-
1982)(33) (ABIZANDA y cols,1980)(45) (LE GALL et al,1983)(46) (KRAJE---
VICHT y LAISNEY,1984)(47) (KNAUS et al,1981)(50) (ALVAREZ y cols,1984)-
(52) (FRANKLIN y JACKSON,1983)(76) (GARRIDO y cos1,1984)(77). En conjun
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to puede decirse que la mortalidad giobal de una unidad de Medicina In;
tensiva 1lega a tener un rango de un 15 a un 35 %, lo cual estd en rela
cidn con la patologfa admitida, el nivel de gravedad de los pacientes y
la relacién entre los los pacientes admitidos para monitorizacién y pa-

ra tratamiento activo.

2.- Indice de mortalidad en las primeras 48 horas

Este indice tiene su importancia, ya que se correlaciona con la -
gravedad de los pacientes al ingreso 6 con la deficiente calidad de los
equipos de guardia. También podrfa expresarse en este capitulo su rela-
cién con el tiempo de alto riesgo pasado fuera de la unidad, antes de -
su ingreso. En nuestra serie, el 5.4 % de los pacientes fallecieron en-
las primeras 48 horas lo que supone casi un 30 % de la mortalidad glo--

bal.

La gravedad de estos pacientes era alta, como se deduce de que la
media de los indices de alteraciones fisioldgicas agudas, medidas al in
greso,fue de 20.8 puntos SAPS, mientras que las intervenciones terapéu-
ticas que se realizaron fueron de 30.5 puntos TISS. Hemos de destacar -
en los 197pacientes médicos fallecidos en las primeras 48 horas, el pre
dominio de los que procedian de plantas de hospitalizacidn, cuya puntua
cidn SAPS al ingreso fue de 24, en contra de los ocho pacientes proce--
dentes de Urgencias, que tenfan 17 puntos SAPS. En cuanto a los pacien-
tes quirdrgicos predomina la cirugfa urgente sobre la reglada. De todo-
ello, podemos considerar que los pacientes procedentes de plantas de --
hospitalizacidn nos 1legan significativamente mds graves que los ingre-

sos procedentes de Urgencias, lo que puede implicar un retraso en la de
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teccidén o en la consideracidén de la amenaza de riesgo vital que presen-

ta el paciénte (ABIZANDA,JORDA,VALLE,CHAMA,CUERV0,1983)(78).

Por otra parte, podemos considerar que la magnitud de las inter--
venciones terapéuticas realizadas en la unidad sobre este tipo de pa---
cientes, 976 puntos TISS empleados pafa tratar 667 puntos SAPS, demues-
tra la buena calidad de los tratamientos efectuados por los equipos de-
guardia, si lo medimos por la cantidad de medios puestos a disposicidn-

del paciente, dentro de nuestras posibilidades tecnoldgicas.

3.- Mortalidad postoperatoria inmediata

E1 5.4 % de los pacientes intervenidos fallecieron o fueron dados
de alta por extrema gravedad en las primeras 48 horas de su estancia en
la unidad. Este Tndice se reparte entre el 3.6 % de las intervenciones-
regladas y e1‘8.7 % de los pacientes procedentes de los gquiréfanos de -

Urgencias. Estos indices pueden considerarse como bajos

4.- Complicaciones postoperatorias

Hemos de destacar un alto indice de infecciones de la herida ope-
ratoria, 23.7 %, y un 16.6 % de sepsis, lo cual no podemos considerar -
que sea achacable a la permanencia en nuestra unidad, sino a la natura-
leza del proceder quirdrgico y a la propia patologia del enfermo. Cree-
mos que una adecuada antibioterapia perioperatoria podrfa mejorar am--
pliamente estos indices. Por otra parte, el 2.5 % de las reintervencio-

nes en las primeras 48 horas lo consideramos como aceptable.
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5.- Complicaciones dentro de la unidad

Como tal entendemos 1os procesos aparecidos durante la estancia -
del paciente en nuestra unidad, que hayan complicado su normal evo]u-—Q
cién. Hemos incluido la presencia de uno 6 mds procesos hemorrdgicos, -
ya de naturaleza quirdrgica o gastrointestinal, infecciones adquiridas,
paradas cardiorespiratorias y reintervenciones indicadas por nosotros. -
La cifra de 33.6 paciehtes complicados por 100 admisiones es alta e im-
plica indirectamente la gravedad de la patologia atendida. También vie-
ne a demostrar la efectividad de la vigilancia sobre estos pacientes, -

junto a la no inocuidad de la Medicina Intensiva.

6.- Porcentaje de reintervenciones

Un claro exponente de las complicaciones que presentan nuestros -
pacientes es el hecho de que el 14.6 % de los pacientes quirdrgicos pre
cisaron una reintervencién, bien por hemorragia postoperatoria, repro--
duccidén del proceso que motivé la primera intervencidn o por dehiscen--
cia de suturas. Esta alta cifra debe hacer pensar sobre la calidad de -
las técnicas quirdrgicas aplicadas a los pacientes que nos ingresan, --

asi como de lo adecuado de sus indicaciones.

7.- Indice de reingresos

E1 porcentaje de pacientes que deben ser reingresados en una uni-
dad de Cuidados Intensivos es un pardmetro cualitativo comparable a los
indicadores cuantitativos del indice de ocupacidén y de la estancia me--
dia, mdxime si se le une la mortalidad aparecida dentro del hospital, -

una vez salido el paciente de la unidad.
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Esta afirmacién estd en consonancia con el hecho evidente de que-
a menor estancia media se produce tanto un mayor indice de reingresos -
como un incremento de la mortalidad en planta. Asi, estancias medias de
4.8 dfas han implicado cifras del 11 % de reingresos (HERRERA y cols,--
1982)(9) y una estancia media de 5 dfas, dié lugar a un 12 % de readmi-
siones en una unidad de Cuidados Intensivos médica (FRANKLIN y JACKSON,
1983)(76). |

Las causas de las readmisiones en Medicina Intensiva pueden sepa-
rarse, de acuerdo con FRANKLIN y JACKSON (1983)(76), en tres apartados:
| 1.- Por razén de su problema o diagndstico original.
2.- Nueva complicacién o enfermedad aparecida durante su es
tancia en planta, como puede ser:
a) proceso cominmente relacionado ﬁon la enfermedad ini
cial.
b) complicacidn del tratamiento efectuado en la unidad-
de Medicina Intensiva.
c) situacién de emergencia no relacionada con la enfer-
medad inicial.
3.- Indeterminado. En este apartado se incluyen aquellos ca
sos en que la causa de la readmiéién no puede ser identificada con algu

no de los apartados anteriores.

La importancia de agrupar las readmisiones en estos tres aparta--
dos proviene de que en el estudio de FRANKLIN y JACKSON (1983)(76) el -

53% pertenecfan al primer apartado, o sea, recurrencia del proceso ori-

ginal que motivé su ingreso en la unidad de Medicina Intensiva,mientras
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que un 28 % corresponderfan a nuevas complicaciones y un 19 % sé aloca-
ron en el tercer apartado, como causas indeterminadas. Es muy importan-
te el constatar que la mortalidad del grupo readmitido alcanzé el 58 %,
1o que supone mds del doble de la mortalidad de una unidad de Medicina-

Intensiva.

Ante esta situacién se nos presenta la disyuntiva entre si es pre
ferible no arriesgarse a dar altas prematuras, o si debemos mantener -
una estancia media en 1imites bajos. Esta situacidn,influenciada comGn-
mente por la presidn asistencial y la no disponibilidad de camas para -
atender nuevas admisiones, constituye una de las piedras fundamenta]esé

de la sistemdtica de admisiones y altas en Medicina Intensiva.

Nuestros resultados se decantan sustancialmente por la idea de no
realizar altas prematuras, habida cuenta de que el pase a las plantas -
de hospitalizacidn de nuestros pacientes supone un desfase brutal entre
unos cuidados y una vigilancia intensiva recibidos en nuestra unidad, -
con los cuidados minimos proporcionados en una planta de hospitaliza---
cidn, debidq a la escasez de personal asistencial. Con ello hemos conse
guido que sdélamente un paciente de los 309 dados de alta a planta 6 a -
otros sitios y cuatro pacientes fallecidos de los 296 que pasaron a ---
plantas de nuestro hospital, nos hicieran fracasar en nuestro objetivo-

asistencial.

Una solucidn a este tema viene dada por un equilibrio entre las -

indicaciones de admisién, una estancia media adecuada y el pase a una -

unidad de Cuidados Intermedios dependiente de la misma unidad, previa--
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mente a su pase a planta (HERRERA y cols,1982)(9) (WILLIAMS,1983)(15)-
(RUBIO QUINONES,1984)(18) (CIVETTA,1981)(21) (ALVAREZ y cols,1984)(52).

8.- Indice de infecciones adquiridas hospitalarias
La incidencia de infecciones en Terapia Intensiva estd intimamen-
te relacionada con la patologfa admitida, la duracidn de la estancia y-

la intensidad de los tratamientos efectuados.

DONOWITZ et al (1982)(35) obtienen una incidencia de 18 pacientes
infectados por 100 admisiones, pero recalcan que estas cifras son mdxi-
mas para los pacientes con patologfa propia de Obstetricia y Ginecolo--
gfa 38 %, Urologia 28 %, pacientes médicos 24 %, y Neurocirugfa 17 %, -
siendo minima para la Cirugia Tordcica y Cardiovascular 6 %. Al mismo -
tiempo estarfa en relacidén con la duracidén de la estancia. Asi, entre -
5.2 y 8.6 dias de estancia media, que se corresponde con Urologfa, Ciru
gfa General y Traumatologfa, los porcentajes de infeccién son respecti-

vamente de 28, 36 y 38 %.

En nuestra experiencia, el ndmero de pacientes que tuvieron uno 6
mds episodios de infeccidn adquirida durante su estancia en la unidad -
fue del 28.6 %, correspondiendo a los pacientes médicos, que no inclu--
yen la patologfa coronaria aguda, un 24.2 % y a los pacientes quirdrgi-
cos un 32.2 %, fundamentalmente cirugia abdominal de alto riesgo, poli-
traumatizados, cirugia de tdérax y neurocirugia, ya que en nuestra uni--
dad no se atienden los postoperatorios de cirugfa cardiovascular, de me

nor indice de infecciones y de corta estancia media.
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Consideramos pues que el capftd]o de las infecciones adquiridas -
debe relacionarse con la patologfa y con la gravedad del proceso. Por -

ello, dedicamos un capftulo completo a este apartado mds adelante.

9.- Indice de necropsias

E1 estudio de las causas de muerte en Medicina Intensiva se puede
considerar como uno de los Tndices fundamentales de la calidad asisten-
cial. Desgraciadamente, la concienciacién popular para permitir el desa
rrollo de las autopsias clinicas, junto a las frecuentes peticfones de-
alta por extrema gravedad, hacen que éste fndice sea muy bajo en nues--
tro medio. S6lamente a un 3.4 % de los 88 pacientes que fa]]eciefon en-
la unidad se les practicd la autopsia clinica. En esta proporcidén no he
mos contado con los pacientes que fueron sohetidos a autopsia judicial,
aproximadamente un 20 % de los fallecidos, debido a muerte violenta, --

fundamentalmente accidentes de tréafico.

10.- Indice de altas por mejorfa

De los 416 pacientes admitidos, 291 fueron dados de alta fuera --
del hospital, 1o que supone un 70 % del total de las admisiones, repar-
tiéndose el resto entre la mortalidad dentro de la unidad, los pacien--
tes que salieron de alta por extrema gravedad, el reingreso y la morta
lidad habida en las salas de hospitalizacién. Esta cifra supone unos -

buenos resultados globales de nuestra misién asistencial.

11.- Tiempo promedio del personal de enfermeria

La calidad de la asistencia prestada por el personal de enferme--

rfa, ATS o DE y auxiliares de clinica, estd en relacidn directa con el-
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tiempo disponible dedicado al paciente. Este es a su vez proporcional -
con el indice de gravedad del paciente y con las intervenciones terapéu
ticas realizadas. Asf, en un estudio (GARRIDO y cols,1984)(77) que se -
proponfa delimitar el tiempo enfermera/paciente/dia en una unidad de Me
dicina Intensiva polivalente y analizar las diferencias segin la patolg
gfa y el nivel de gravedad, en nuestra regién, se 1legaba a las siguieﬁ
tes conclusiones:

1.- Los pacientes precisados de Cuidados Intensivos Ge-
nerales, como son: enfermos respiratorios, postoperados, politraumatiza
dos, sépticos y otras patologfas médicas de alto riesgo precisaban una-
media de 16 + 3.3 horas/enfermerfa/dfa, mientras que los pacientes coro
narios requerfan una media de 10.2 + 2.2 horas/enfermeria/dia.

| 2.- E1 75 % de este tiempo corresponde a labores pro---
pias de personal ATS o DE especializado y el 25 % restante a las auxi--
liares de clinica.

3.- E1 factor que mds determina el trabajo de enferme--
ria es el nivel de gravedad de los pacientes. Asf, los pacientes de cla
se IT (KEENE y CULLEN,1983)(28),que corresponden a una puntuacién TISS-
entre 10 a 19 puntos, precisaban 12.8 + 2.4 horas/enfermerfa/dfa, 1o --
que podrfa corresponderse con Cuidados Intermedios. Los pacientes de --
clase III, 20 a 39 puntos TISS, requirieron 16 + 2.7 horas/enfermerfia/-
dia, y los de clase IV, mds de 40 puntos TISS, 20.6 + 1.7 horas/enferme

rfa/dfa.

Nuestra situacidn global arroja un total de 17.7 horas/paciente/-

dia que se descompone en 9.8 horas/paciente/dfa de personal ATS o DE, y

7.87 horas/paciente/dfa de auxiliares de clinica, lo cual muestra un ba
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jo nivel asistencial de nuestro personal ATS o DE que sélo 1lega a com-
pensarse con un exceso de personal auxiliar para dar unas cifras asis-

tenciales globales adecuadas.

Ademds, se ha podido establecer (GARRIDO y cols,1984)(77) una ---
ecuacidn de regresién lineal que permita relacionar ambos pardmetros, -
horas de enfermerfa y puntos TISS, F (x) = 8 + 0.3 (x), donde x serfan-
los puntos TISS del paciente, 1o cual viene a coincidir con lo expresa-
do por KEENE y CULLEN (1983)(28) en relaci6n a que un ATS o DE no debe-
manejar mds de 40 puntos TISS y en ningln caso sobrepasar los 50 puntos

TISS, que se corresponden con 24 horas/enfermerfa/dfa.

2) SISTEMA DE PUNTUACION DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS (TISS)

E1 valos del TISS medio 6 TISS/dfa, esto es, la media de las pun-
tuaciones TISS de todas las estancias de los pacientes, fue a lo largo-
de nuestro estudio de 17.7 + 7.7 puntos. Este valor estd en la 1inea de
otras unidades de nuestra regidén (ALVAREZ y cols,1984)(52) que oscilan-
entre 15 y 22 puntos TISS/d7a. Sin embargo, estos valores no nos apor--
tan informacidén en 1a prdctica, ya que siguen una relacidn inversa con-
Ta duracién de la estancia. Por ello, Gnicamente a nivel global es vdali

do.
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Mayor interés representa el conocimiento de los puntos TISS co---
rrespondientes a la patologfa médica o quiridrgica, cuando diferenciamos
las estancias segin que sean tributarias de Cuidados Intensivos propia-
mente dichos, Cuidados Intermedios o cuidados propios de planta. Nues--
tros datos confirman los criterios de KNAUS (1981)(50) en cuanto a la -
indicacién de mantener a un paciente bajo monitorizacidén o tratamiento-
activo, ya que los puntos TISS/dfa del total de los pacientes es de ---
21.9 + 7.1, siendo para los pacientes quiridrgicos significativamente su

perior que para los médicos.

Como recoge CULLEN (1982)(48) 1os'pacientes quirdrgicos dan Tugar
a mayores gastos, son tributarios de una mayor intensidad de tratamien-
to, pero a su vez, tienen mayores cifras de supervivencia que los pa---
cientes médicos. Esto es debido a que las intefvenciones quiridrgicas de
alto riesgo precisan de largo tiempo para su recuperacién, pero suelen-
ocasionar problemas necesitados de terapias autolimitadas. Por el con--
trario, los pacientes médicos muy rara vez son admitidos en una unidad-
de Medicina Intensiva regladamente, sino mis bien debido a haberse des-
compensado seriamente. Esta situacidn da Tugar a que los problemas de -
los pacientes médicos sean mds generalizados, menos reversibles y ten--

gan mayor tendencia a ocasionar un fracaso multiérgano y la muerte.

En cuanto a los pacientes considerados como de Cuidados Interme--
dios, las puntuaciones TISS/dfa de las estancias son significativamente
menores que las de Cuidados Intensivos propiamente dichos, oscilando en

tre 13 y 14 puntos TISS/dTa. Esta puntuacidn se corresponde con la cla-
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se II de KEENE y CULLEN (1983)(28) y siguiendo sus recomendaciones, so-
bre la idoneidad de los cuidados necesarios y el personal de enfermerfia
requerido, vuelve a encajar perfectamente con nuestra denominacidén de -

Cuidados Intermedios y reclama su instalacién en los hospitales.

Por Gltimo, las estancias que hemos considerado como posibles de-
ser manejadas en plantas de hospitalizacién tienen una puntuacién TISS/
dfa de 8.1, oscilando entre 7.3 para los pacientes médicos y 8.9 para -
los pacientes quirdrgicos, lo que confirma por tercera vez al sistema -
TISS como discriminante de los diferentes grados de asistencia, con su
correspondiente influencia sobre el momento del alta e incluso, si se -
extrapolan las necesidades de intervenciones terapéuticas, sobre la in-

dicacién de ingreso en una unidad de Medicina Intensiva.

- E1 valor pronéstico del sistema TISS es un hecho demostrado (KEE-
NE y CULLEN,1983)(28) (ABIZANDA y cols,1981)(34) (ABIZANDA y cols,1980)
(45) (BEDOCK et al,1985)(49) (CULLEN,KEENE,WATERNAUX y PETERSON,1984)--
(79) y en nuestra serie permite diferenciar los diferentes escalones de

gravedad y su asociacién con la mortalidad.

E1 indice critico de TISS, entendido como aquella puntuacién aso-
ciada a la cual la mortalidad superaba la tasa de supervivencia, o sea,
una mortalidad superior al 50 % (ABIZANDA y cols,1981)(34) (ABIZANDA y-
cols,1980)(45), coincide en nuestra serie con casi todos los estudios -
al respecto, pudiendo decirse que por encima de 30 puntos TISS, todos -

los pacientes tienen un riesgo de mortalidad superior a dicho 50 %.
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Mayor valor se le confiere a 1& puntuacidén TISS méxima duraﬁte la
estancia, ya que da lugar a un importante salto en 1a mortalidad a par-
tir de los mismos puntos TISS,Vtanto para el total de los pacientes, co
mo para los pacientes médicos y quirdrgicos. Mientras tanto por debajo-
de ese punto critico, la mortalidad es baja, siendo minima por debajo -
de 20 puntos TISS para los pacientes médicos y de 25 puntos TISS para -

los pacientes quirdrgicos.

Por el contrario, el TISS/dfa, con una fuerte dependencia de la -
estancia media, en nuestra unidad larga, sesga hacia cifras inferiores-
el punto crfitico, estando para los pacientes médicos por encima de 20 -
puntos TISS, de 25 puntos para los pacientes quirirgicos y para el to--
tal de ﬁacientes, por encima de 20 puntos TISS. Pero hemos de conside--
rar que este valor, ademds de ser tremendamente retrospectivo y seguir-
dando como los anteriores una idea sobre las posibilidades del paciente,
dnicamente seria vadlido si se considerasen a los pacientes que hemos de
nominado de Cuidados Intensivos propiamente dichos, ya que cuando, aln-
siguiendo en la unidad, los consideramos como susceptibies de Cuidados-
Intermedios o de planta, se deberfa parar la toma de puntos TISS. Este-
es a nuestro juicio el mayor defecto de tomar el TISS/dfa como prondsti

co de mortalidad.

Hay que tener en cuenta, de todos modos, que la aplicacidn del -
sistema TISS puede estar influenciada por el nivel tecnoldgico de cada-
unidad y por la "agresiv{dad" propia de cada unidad u hospital. Estos -

dos conceptos pueden variar significativamente el nivel de puntos TISS-
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aplicables a la gravedad de cada cuadro (ABIZANDA y cols,1980)(45) (CU-
LLEN,1982)(48) (CULLEN et al,1977)(51) (ABIZANDA,JORDA,VALLE,CUERVO y -
CHAMA,1983)(80).

Podemos considerar nuestra unidad con un nivel tecnolégico bastan
te modesto y a nuestro equipo como poco propenso a realizar intervencio
nes terapéuticas arriesgadas o agresivas. A pesar de ello, un 17 % de -

nuestros pacientes tuvieron en alglin momento mds de 36 puntos TISS.

3) SISTEMA APACHE

La medida de la gravedad de nuestros pacientes a su ingreso, se--
gin las alteraciones fisioldgicas agudas que presentaban, nos muestran,
clasificando en los siete grupos propuestos por KNAUS (1981)(42), una -
relacidn directa con la mortalidad a medida que aumentan los intervalos

de puntos APS.

Cuando comparamos nuestra serie con otras nacionales o extranje--
ras (KNAUS et al,1981)(42) (LE GALL et al,1983)(46) (ALVAREZ y cols,---
1984)(52) (ABIZANDA y cols,1982)(55) nos encontramos con que la mediana
de nuestros ingresos estd en el intervalo de 10 a 15 puntos APS, mien--
tras que en las otras series este punto va a estar entre los 16 a 20 -

puntos APS, 1o cual significa un sesgo ligero hacia niveles de menor al

teracidn fisioldgica aguda. Pero esto no se repite en lo que se refiere
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a la mortalidad, ya que nuestras cifras por intervalos coinciden con --
las de otros estudios en general. Asf, por encima de 20 puntos APS la -
mortalidad sobrepasa el 50 %, mientras que por debajo de 10 puntos APS,
dicha mortalidad es inferior al 10 %. También encontramos mayor mortali
dad para los pacientes médicos que para los quirdrgicos en el intervalo
11 a 15 puntos APS, 1o cual no se repite para otros intervalos superio-
res o inferiores a dicha puntuacidn. Esto puede ser explicado por la ma
yor gravedad aguda de los pacientes quirdrgicos dentro de procesos mds-

reversibles, lo cual da lugar a una menor mortalidad.

Cuando consideramos los niveles de alteraciones fisioldgicas agu-
das mdximas alcanzadas por los pacientes en la unidad, nos encontramos-
con una mayor significacién de la mortalidad en cada intervalo. Con e--
110 se obvia el gran problema que presenta la determinacién Unicamente-
al ingreso de la puntuacidén APS, como recogen ABIZANﬁA y cols (1982)(55),
ya que muchos pacientes se agravana lo largo de su estancia en la uni--
dad, llegando a alcanzar puntuaciones APS altas que no tienen nada que-
ver con la puntuacién APS al ingreso. Este es el caso de muchos pacien-

tes quirdrgicos e incluso de algunos pacientes médicos.

Si se comparan las tablas 10 y 11 se aprecia que 56 pacientes, --
que al ingreso estaban por debajo de 20 puntos APS, superan este 1iston
a 1o largo de su estancia. La mortalidad para cada intervalo obtiene de
esta forma un gran ajuste, ya que por debajo de 10 puntos APS mdximo es
practicamente nula, asciende significativamente a un 15 % entre 11 y 20
puntos APS méximo y se dispara por encima de 20 puntos APS médximo, a ci

fras superiores al 50 %. De aqufi se infiere que la obtencidn de los pun
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tos APS diariamente nos da un valor prondstico sobre 1a mortalidad mu--
cho mayor que la simple determinacién al ingreso, correspondiendo a los
pacientes que superan los 30 puntos APS en algdn momento de su estancia

unas posibilidades de mortalidad del 87 %.

El e;tado de salud en los seis meses previos, que se incluye en -
el sistema APACHE, tiene una gran validez a la hora de considerar las -
admisiones en Medicina Intensiva. En nuestra serie esta relacién la ---
creemos acertada, ya que el nimero de pacientes admitidos en estadfo D-
ha sido minimo y el predominio ha recaido, tanto para Tos pacientes mé-
dicos como para los quirdrgicos, en 105 estadfos A y B. De todas formas
es interesante destacar que la mortalidad en los estadios A, B y C ha -
sido prdcticamente igual en los pacientes médicos y sélo ligeramente su
perior para el estadfo C en los quirdrgicos, lo cual recalca la buena -
seleccidn efectuada en las admisiones y coincide con los resultados de-
un estudio multicéntrico hecho en hospitales norteamericanos (KNAUS et-

al,1982) (54).

Si atendemos a la procedencia de los pacientes encontramos una di
ferencia de mortalidad en Tos pacientes médicos procedentes de planta -
en los estadfos de salud previa A, B y C, 1o que conlleva el deterioro-
importante de estos pacientes en las plantas de hospitalizacién, al ---
igual que sucede en otros hospitales (ALVAREZ y co]s,1984)(52) (ABIZAN-
DA y cols,1983)(78).

Con respecto a la cirugfa se aprecia también un aumento en la mor

talidad en la cirugfa urgente con respecto a la reglada en los tres es-
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tadfos A, B y C, 10 que es explicable por el mayor riesgo de esa ciru--

gia. De todas formas, estas diferencias no llegan a ser significativas.

Sin embargo, el sistema APACHE, como indicador de gravedad y va--
Tor prondstico, sobre todo si se cuantifica diariamente, implica dema--
siadas mediciones, incluyendo algunas no realizables de rutina en todos

los centros (LE GALL et al,1983) (ABIZANDA y cols,1982)(55).

En nuestro caso podemos atribuir el sesgo encontrado hacia inter-
valos de puntos mds bajos a que algunas mediciones no se efectuaron y,-
por tantd, su valor se consideraba como cero. De forma general no se mi
dieron los niveles de lactato sérico y,lo que es mds importante, la --

puntuacidén correspondiente a la PCO2 y la DA-a 0, se fundieron en la va

2
foracién del indice de GILBERT, PaOz/PAOZ. Igualmente, los test cutd---
neos de anergia no se midieron en ningln paciente. Esto explica porqué-

en nuestra serie la puntuacién APS es mds baja que en otras.

Nuestra experiencia con el sistema APACHE coincide con la de LE -
GALL et al (1983)(46) en que, a pesar de su sencillez y objetividad, --
son demasiados pardmetros para medirlos rutinariamente fuera de un estu

dio prospectivo 6 de investigacidn.
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4) ESCALA APACHE SIMPLIFICADA (SAPS)

La aportacidén principal del sistema de puntuacién SAPS al conoci-
miento de la gravedad de los pacientes es fundamentalmente de orden ---
practico (BEDOCK et al,1985)(49). A la complejidad del sistema APACHE y
ain de los puntos TISS, el SAPS puede ser calculado en menos de un miny
to y sus pardmetros son rutinarios en Medicina Intensiva. La correla---
cién existente entre el sistema APACHE y el SAPS ha demostrado ser muy-
estrecha (BEDOCK et al1,1985)(49), lo que confirma de manera prospectiva

los resultados del estudio multicéntrico de LE GALL et al (1983)(44).

En nuestra serie la gravedad de los pacientes estd mejor expresa-
da con la puntuacidn SAPS’que con el sistema APACHE. E1 valor prondsti-
co del SAPS discrimina claramente tres intervalos que se asocian con --
unas cifras dé mortalidad bien diferentes. Asi, por debajo de 10 puntos
SAPS, la mortalidad es minima. Entre 11 y 15 puntos SAPS se acerca al -
30 % con un incremento de los pacientes médicos sobre los quirdrgicos;-
y por encima de los 16 puntos SAPS al ingreso la mortalidad es superior
al 50 %. Esto se superpone con los resultados de BEDOCK et al (1985)(49).
De todas formas, creemos que un seguimiento diario de la puntuacidén --
SAPS darfa un mayor poder pronéstico al evaluar también los cambios apa
recidos a lo largo de la estancia del paciente, 1o cual mejoraria la --
sensibilidad y el valor predictivo positivo del SAPS para la previsidn-
de Ta mortalidad individual, que si se mide UGnicamente al ingreso viene

a resultar mediocre (BEDOCK et al,1985)(49).
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5) SISTEMA SAPS/TISS

A pesar de que la correlacidén entre el nivel de alteraciones fi--
siolégicas agudas medido por el sistema APACHE o por el SAPS y el siste
ma de intervenciones terapéuticas, puntos TISS, es grande, es frecuente
encontrar pacientes en que la intensidad de puntos APS 6 SAPS y la pun-
tuacién TISS es divergente. Este acontecimiento es mds frecuente a nive
les bajos de puntos APS & SAPS y afecta a aquellos pacientes sometidos-

mds a monitorizacién o vigilancia que a tratamientos activos.

Por esta raz6n se ha intentado correiacionar con el valor pronds-
tico, los puntos TISS de tratamientos activos (BEDOCK et al1,1985)(49).-
Nosotros hemos pensado que si unimos la puntuacién SAPS y la puntuacidn
TISS al ingreso, su media podria tener un mayor valor discriminatorio -
sobre la mortalidad. La puntuacidén SAPS/TISS, efectivamente, nos presen
ta unos escalones significativos, que lo serfan adn mds si consideramos
las variaciones a lo largo de la estancia del paciente. Abundando mds -
en esta idea, es posible, y precisa de estudios mids amplios, que la ---
unién del sistema SAPS y una simplificacidn del sistema TISS consiguie-
se un valor prondstico sobre la mortalidad mds sensible y exacto que ca
da uno por separado. Su finalidad esencial consistiria en la valoraciodn

a la cabecera del paciente de las posibilidades de supervivencia.
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6) FACTOR EDAD

La edad '"per se"noes un motivo suficiente para impedir que un pa--
ciente se beneficie de las ventajas de la Medicina Intensiva (BENITO,VI
VANCOS,ARTIGAS y NET,1983)(81) (DU CAILER,BECKER,KIENLEN y BESSON,1977)
(82) (RAPIN,GOMEZ-DUQUE,LE GALL y TRUNET,1976)(83) (EL-SHERIF,SAMAD,MAS

CARENHAS, GANN, SCHOENFELD y SAMET)(84), aunque esta idea no esté'p1eha--
mente aceptada (ABIZANDA,VALLE,CLARAMONTE,JORDA,IBANEZ y GUISCAFRE,1980)
(85) (CASSEN,1974)(86).

Datos demogréficos y diagnésticos demuestran que los principales-
consumidores de Medicina Intensiva son Tas personas de edad y aquéllos-
que sufren enfermedades crénicas agudizadas. Aunque los fallecimientos-
hospitalarios de esta poblacidn son relativamente bajos, la mortalidad-
acumulativa extrahospitalaria es bastante elevada (THIBAULT et al,1980)
(3). De este modo, los beneficios de la Terapia Intensiva pueden ser so
brevalorados,ya que su fin primordia\ no es simplemente conservar vivo-
al individuo,sino también reintegrario a su nucleo familiar y social --

con la mejor calidad de vida posible (HERRERA y cols,1982)(9).

E1 cldsico problema referente a si el ingreso de pacientes con --
mds de 65 afios, o sea pacientes geridtricos, en las unidades de Terapia
Intensiva es rentable tanto para el mismo paciente y para su familia,--
como para la unidad en particular y la sociedad en general, se ha decan
tado con claridad en la T1inea de que, a pesar de que la edad y el esta-

do de salud previo son importantes, no es sino la severidad de la enfer

medad aguda en el momento de la admisidn el mejor indicador de la super
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vivencia del paciente a largo plazo (FEDULLO y SWINBURNE,1983)(6) (DU

WAYNE et al,1983)(32) (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47) (LE GALL et al,

1982)(67) (LAWIN,1985)(73) (BENITO y cols,1983)(81) (DU CAILER et al,
1977)(82) (RAPIN et al,1976)(83).

Esta afirmacidén, que consideramos ética y humana, no tiene por --
que dar lugar a que las unidades de Medicina Intensiva se conviertan en
unidades intensivas geridtricas. La autoseleccidn de este grupo de edad
viene a limitar por sf misma la proporcién de pacientes geridtricos en-
este tipo de unidades. Asi, en nuestra unidad, un 20 % de los pacientes
tenfan mds de 65 afios y s6lo un 4 % supéraban los 75 afios, 1o que esté-
en la 1inea de la demograffia de otras unidades que siguen una politica-
de ingreso similar (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47) (BENITO y cols,1983)
(81) (GSELL,1977)(87). |

La mortalidad de nuestros pacientes, en funcidn de la edad, puede
diferenciarse en tres grupos: de 8 a 45 afos, la mds baja, de 46 a 65,-
la mds alta, e intermedia entre ambas, de 66 afios en adelante. Este ter
cer grupo de mortalidad intermedia y cuya admisién sigue criterios de -
reversibilidad de la afeccién aguda, viene a apoyar la tesitura de que-
el parédmetro edad, si bien influye sobre la mortalidad, no es dbice pa-

ra restringir el ingreso.
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7) CLASIFICACION POR SISTEMA ORGANICO PREFERENTEMENTE AFECTO

La agrupacidn de los pacientes segiin este sistema diagnéstico, ba
sada en la aceptacidén de siete sistemas bdsicos, a cuyo mantenimiento -
va dirigida la terapia emprendida en una unidad de Medicina Intensiva,-
es lo suficientemente sencilla como para poder ser aplicada sin limita-
ciones tecnoldgicas ni metodoldgicas. Ademds, permite evaluar la afecta
cién de distintos sistemas, aparecida de forma concomitante, como conse-
éuencia del descarrilamiento agudo de los procesos orgdnicos (ABIZANDA,

JORDA,MARSE ,BERGADA,GUISCAFRE y GARCIA,1982)(88).

Las caracterfsticas de nuestra unidad, que no admite pacientes co
ronarios agudos, postoperatorios cardiovasculares, pedidtricos, renales
crénicos ni procesos hematoldgicos malignos, condiciona el que los cua-
tro drganos preferentemente afectos en nuestra serie sean, por orden de
importancia, el sistema nervioso, digestivo, hemodindmico y respirato--
rio, si bien el digestivo es predominantemente quirdrgico. Esta distri-
bucién es similar a otras unidades de iguales caracteristicas (ABIZANDA
y c01s,1982)(88) y son precisamente estas caracteristicas las que nos -

diferencian de otras unidades (ALVAREZ y cols,1984)(52).

La duracidon de la estancia es mdxima en la neurocirugia, seguida-
por la cirugia digestiva, la afectacién del sistema cardiovascular 6 he
modindmico en pacientes quirdrgicos, fundamentalmente las peritonitis,-

y en los pacientes médicos afectos del sistema respiratorio.
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De todas formas, esta c1asificéc16n es extremadamente ambigua y -
dnicamente diferenciando la patologfa médica y quirdrgica permite algu-
na informacién. Pero la consideramos de gran interés por su eficacia al
servir como base de aplicacién de la entidad nosoldgica denominada por-

EISEMAN,BEARN y NORTON (1977)(89) como fracaso multiorgdnico.

8) SISTEMAS ORGANICOS INSUFICIENTES Y FRACASO MULTIORGANO

La severidad de un proceso agudo, determinada por el nimero de in
suficiencias viscerales, 6rganos 6 sistemas en el dia de su admisién, -
se puede considerar como el factor mds importante que determina la su--
pervivencia de un paciente (LE GALL et al,1982)(67) (ABIZANDA y cols,--
1982)(88). Incluso, como demuestran LE GALL et al (1982)(67), los pa---
cientes vivos al afio de salir de las unidades estdn inversamente rela--

cionados con el ndmero de insuficiencias orgdnicas al ingreso.

Nuestra experiencia es similar y nos proporciona unas cifras ba--
jas de mortalidad cuando los pacientes no tuvieron nigin érgano insufi-
ciente al ingreso, mortalidad 10 %, 6 séio uno, mortalidad 13 %, para -
dispararse significativamente cuando los sistemas insuficientes eran --

dos, mortalidad 38 %, 6 tres y mds, 55 % de mortalidad.

Del andlisis de la mortalidad asociada a la insuficiencia orgéni-

ca o multiorgdnica entre pacientes médicos y quirdrgicos, dnicamente en
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contramos una pequefia diferencia significativa cuando existe un solo ér
gano insuficiente. En este caso, la mortalidad de Tos pacientes médicos‘
es superior a la de los quiridrgicos y viene motivada por la interven---
cién propiamente dicha. Por el contrario, cuando no hay ningin 6rgano -
insuficiente 6 cuando son dos 6 mds de dos, la mortalidad es proporcio-

nal al nimero de 6rganos afectos.

De estos datos podemos concluir que el ndmero de sistemas u drga-
nos insuficientes en un paciente, al ingreso, si bien es un signo de al
to riesgo de mortalidad a medida que aumenta, no implica necesariamente
el mal prondstico de ese enfermo. Aunque estarfa por determinar si la -
aparicidén de un fallo muitiérgano en el transcurso de la estancia de un
paciente en la unidad darfa lugar, a partir de un cierto momento, a un-
prondstico casi seqguro de muerte. Este extremo lo hemos apreciado fre--

cuentemente aunque no disponemos de datos al respecto.

9) DOSIS DIARIA DEFINIDA

La inclusién de 1a DDD como pardmetro de control de calidad en es
te estudio viene a representar el control sobre el consumo de farmacia.
Nos hemos limitado a la determinacién de la DDD de los antimicrobianos,
por ser este grupo de fdrmacos el paradigma del costo de farmacia en --
una unidad de Medicina Intensiva, influir su buen o mal uso en el pro--

néstico de los pacientes sépticos y condicionar la aparicidn de efectos

secundarios y gérmenes multirresistentes que, a la postre, afectaran el
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porvenir del paciente.

La concepcidn de la necesidad de una sistemdtica de utilizacion

antimicrobiana por todos los miembros de nuestra unidad (CORCIA,1980)

(66) desde 1979 y que se continda en la actualidad, nos coloca en una

buena perspectiva para enjuiciar este aspecto.

En l1a determinaci6én de las DDD, creemos que nuestros resultados
se aproximan en mucho a la realidad del uso de los antimicrobianos, mé-
xime si el nlmero de pacientes es alto. Los valores obtenidos de los di
ferentes antimicrobianos son validos a nivel general, aunque en unida--
des donde predominen los pacientes médicos sobre los quirirgicos, habria
que corregir las DDD de Ampicilina y de los Aminoglicdsidos. Algo simi-
lar sucede si se quisieran utilizar estos valores de DDD a nivel gene--
ral hospitalario ya que al haber una mayor proporcién de sepsis y de in
suficiencias renales agudas en las unidades de Medicina Intensiva, las-
DDD correspondientes deberfan ser aumentadas, especialmente en el caso-
de los Aminoglicésidos, tendiendo a los valores encontrados en los pa--
cientes médicos. Nuestros datos son algo diferentes de los usados en --
otros estudios que recogen como DDD mds apropiadas dosis algo superio--
res a las nuestras y que no consideran la realidad infecciosa de una -

unidad de Medicina Intensiva (KENNEDY et al,1983)(60).

Es interesante que,a nivel global,el nidmero de pacientes que uti-
lizaron cada antimicrobiano asi como los dfas de estancia en que se uti

1iz6 y, en consecuencia, la media de los dias de tratamiento, sean ba--

Jos en comparacidn con los pacientes ingresados.
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En particular, los pacientes médicos no sépticos, 110 admisiones-
y 878 estancias, presentan una DDD/100 camas/dias de 56.5, significando
la necesidad antimicrobiana para hacer frente a las infecciones adquiri
das. Por el contrario, los pacientes médicos sébticos a su ingreso, 76-
admisiones y 780 estancias, presentan una DDD/100 camas/dfas de 96.7. -

En ambos casos la media de tratamiento se puede considerar como baja.

En los pacientes quirdrgicos, la cirugfa limpia, 69 admisiones y
664 estancias, muestra también un bajo fndice de DDD/100 camas/dfas; es
ta cifra asciende en la cirugfa considerada como potencialmente contami
nada y alcanza su méximo en la cirugfa gucia, con 141 DDD/100 camas/---

dfas.

E1 dnico defecto achacable al uso de la DDD/100 camas/dias, como-
control del uso de antibidticos, viene dado, como ya han expresado ante
riormente (KENNEDY et a1,1983)(60), por no discriminar a los pacientes-
que reciben asociaciones de antimicrobianos compuestos por tres y hasta
cuatro fdrmacos antimicrobianos. Se ha estimado que aproximadamente un-
20 % de pacientes hospitalizados reciben dos antimicrobianos diferentes,
un 12 % reciben tres y un 4 % reciben cuatro 6 mds, durante su estancia

hospitalaria (KENNEDY et al,1983)(60).

Nuestros resultados globales hablan de una utilizacién de 99 DDD/
100 camas/dfas, cifra muy inferior a las 198 DDD/100 camas/dias conse--
guidas en una unidad de Medicina Intensiva (HERKSTER et al1,1982)(61) --

después de 1levar a cabo una politica de reduccién de antibidticos, ya-

que se partia de unas cifras de 381 DDD/100 camas/dfas. La comparacidn-
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por grupos de antibidticos con el estudio anterior muestra que la uti-
lizacidén de Aminoglicdsidos fue similar e incluso mds baja y que la de
Penicilinas y Cefalosporinas estaba muypor debajo. De todas formas con
sideramos como muy importante el hecho de que con catorce antimicrobia
hos, dentro del gran arsenal antiinfeccioso que poseemos en la actuali
dad, tengamos suficientes medios para combatir la mayorfa de las indi-
caciones. Estos catorce antimicrobianos serfan aquéllos con una DDD/--

100 camas/dfas superior a uno.

Las consecuencias subsiguientes a esta sistemdtica de utiliza---
cidén son importantes tanto a nivel de almacenamiento como de farmacia,
ya que con ello se obvia la dispersién de la medicacidén y la caducidad

de los "stocks" disponibles en las minifarmacias de nuestras unidades.

Una forma de obviar la sobreestimacidén de las DDD/100 camas/dfas
derivadas de la utilizacién de dos 6 mds antimicrobianos en los pacien
tes es, apoyados en la tremenda expansién de la terapia antiinfecciosa
actual y en la aparicidn de nuevas moléculas, tender a sustituir las -
asociaciones antimicrobianas por una monoterapia. Con ello se consegui
ria, ademds, una visidn exacta del uso de los antimicrobianos por la -
DDD/100 camas/dias, un mejor control de los tratamientos antimicrobia-
nos al poder determinar las concentraciones sanguineas adecuadamente,-

y se obviarfan los problemas de antagonismo antimicrobiano y la poten-

ciacidn de efectos secundarios.
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10) ESTUDIO DE COSTES

Las principales casusas que han provocado el marcado y progresivo
aumento de los costes tanto en Medicina Intensiva como en la medicina -
hospitalaria, en su conjunto, recaen sobre la necesidad de una atencidn
mds estricta al paciente y con mds aplicacion tecnoldgica (RELMAN,1979)
(90), dentro de un contexto que exige una mayor infraestructura y un ma

yor nimero de personal asistencial (LEIGH THOMPSON,1982)(31).

Aunque el médico, y en este caso el especialista de Medicina In--
tensiva, genera con sus decisiones un alto porcentaje del gasto sanita-
rio, serfia injusto atribuir a esa actitud médica una responsabilidad in
dividual. tan desmesurada en el crecimiento del consumo y del gasto sani
tario (ABIZANDA,1984)(91) (ESTAFANOUS,1985)(92). Ultimamente existe una
preocupacidén constante por la repercusién que estos costes, tedricamen-
te tan elevados, tienen sobre la economfa sanitaria y, en general,del -

pafs (LEIGH THOMPSON,1982)(31) (PARDELL,1984)(93).

Como consecuencia de todo ello, se pide al médico que se convier-
ta, ademds, en economista, en planificador y, en suma, en el responsa--
ble del alto coste asistencial (ESTEFANOUS,1985)(92). Es 1dgico pensar-
que del acercamiento entre las responsabilidades clinicas y econdmicas,

como sefiala PARDELL (1984)(93), se obtendrfia una mayor eficiencia.

La evaluacidn de los costes es una tarea compleja y su compara---

cidén entre unidades de distintos hospitales, nacionales, extranjeros e

incluso regionales, estd sujeta a grandes variaciones. As{, los costes-




201

de unidades pertenecientes a hospitales regionales, docentes y publicos
son superiores a los de hospitales generales, no docentes o privados; -
Esto se debe a los mayores costos que implican los programas de investi
gacidén y docencia, asi como el hecho de que al tener los pacientes aten
didos en el primer grupo una mayor gravedad en general, o ser sometidos-
a una cirugfa que apenas se practica en el segundo tipo de hospitales,-
desarrollan mds complicaciones y precisan de unos cuidados mds sofisti-

cados (RELMAN,1984)(94) (GARBER,FUCHS y SILVERMAN,1984)(95).

Por otra parte, hemos de tener en cuenta que los altos costes men
cionados en la 11teraturé, como aclara FINKLER (1982)(96), no son rea--
les ya que una cosa es el coste de un procedimiento y otra, la carga o
facturacién que se encamina a lograr una refinanciacidn procedente de -
organismos privados o publicos. Este es el caso de los resultados apare

cidos en la bibliograffa norteamericana, como recoge ABIZANDA (1984)(91).

Debido a ello, nuestro estudio.de los costes ha seguido,en su sis
temdtica, la divisién entre costes fijos y variables, denotando si cada
uno de ellos eran directos 6 indirectos. Con lo cual hemos obtenido un-
disefio econémico similar a otras unidades de nuestro pais (ARTIGAS y --
BRESC0,1985)(37) (AYMERICH,SANCHEZ,RODRIGUEZ y MARTIN,1985)(97) (ARTI--
GAS y BRESC0,1985)(98) (ARTIGAS y BRESC0,1985)(99), que nos permite la-
comparacién, no ya del conjunto, sino de los diferentes apartados o ca-
pTtulos que constituyen los costes por estancia. Asi mismo, a nivel com

parativo, podemos apreciar el coste por unidad de gravedad, medida en -

puntos TISS, con otros trabajos (KRAJEVICHT y LAISNEY,1984)(47) (ABIZAN

DA y cols,1980)(85).
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De nuestros resultados se infiere que el 70 % de los costes perte
necen al capitulo de personal, 0 sea costes fijos directos. Proporcidn-
ésta similar al de otros estudios que asignan a los costes de personal-
entre 65 a 75 % del importe total (ABiZANDA y cols,1980)(85) (AYMERICH-
y c01s,1985)(97) (LE GALL,1978)(100). En este capftulo el personal médi-
co ocasionarfa s6lo un 27 % del gasto, mientras que el personal de en--
fermerfia, consumirfa un 69 %. Estas cifras relativas son similares é --
las encontradas por ARTIGAS y BRESCO (1985)(37), pero inferiores a las-
de una residencia general u hospital de segundo nivel (AYMERICH y cols,

1985)(97).

De estos datos podemos considerar,con ARTIGAS y BRESCO (1985)---
(37), que son precisamente los costes de personal no médico los que re-
presentan el mayor capitulo en la elaboracidén del coste por estancia.--
De aqui que la principal preocupacidn para una mejora de los resultados
econémicos, como son el coste por estancia y el coste por proceso, debe
encaminarse a un mayor aprovechamiento de este personal de enfermerfa.-
Siempre que ello no redunde en una disminucién de la calidad asisten---

cial.

En la consideracién del cdste real por estancia, podemos afirmar-
que nuestros costes fijos directos o gastos de personal, en los cuales-
incluimos los costes de Seguridad Social pagadas por el Hogpital y eva-
Tuados en un 40 % de lo percibido por el trabajador, son realmente bajos.

,,,,,,

nal de enfermerfa con que contamos. Asf y todo, el coste real por estan

cia, incluyendo la amortizaci6én del material no fungible y los costes -
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fijos indirectos similares a los de cualquier cama del hospital, se co-
locan en 43.439 pesetas por estancia. Esta cifra es baja, si se la com-
para con los costes referidos a 1982, del hospital de la Santa Creu i -
San Pau (ARTIGAS y BRESCO,1985)(37) que presenta un coste dia de 50.386
pesetas y son sélo algo superiores a los de una unidad de un hospital -

general, que alcanza las 36.946 pesetas/dia (ABIZANDA y cols,1981)(34).

Otro capitulo que, aunque de menor 1mportancié que los costes de-
personal, recaba incluso una mayor atencién por parte de los economis--
tas sanitarios, es el apartado de los costes variables directos (FOR---
~ REST,RITCHIE,HUDSON et al,1981)(101). Egte apartado incluye tanto el ma
terial fungible o desechable como el consumo de productos farmacéuticos.
E1 coste fdrmaco-terapéutico de nuestra unidad, 5.337 pts./dfa, menor -
para 1os pacientes médicos, 4.301 pts./dTa, quevpara los quirdrgicos,--
6.005 pts./dia, estd en la 17nea de los gastos presentados por ABIZANDA
y cols (1980)(85) relativos a 1978, que incluyendo los pacientes corona
rios de bajo costo, daban unas cifras de 3.040 pts./dfa. Esta cifra as-
cendia a 6.466 pts./dia para los pacientes quirdrgicos y a 4.770 pts./-
dfa para los pacientes médicos no coronarios. Baéta s6lo aplicar el in-
cremento de costos de los productos farmacéuticos para ver que este ---
apartado es inferior en nuestra unidad, incluso cinco afios después. Asi
mismo, los costes variables directos obtenidos en 1982 en gl hospital -
de la Santa Creu i San Pau (Barcelona) (ARTIGAS y BRESC0,1985)(37) den-
tro de la aplicacidén de un sistema de gestidén econdémica, con lo que ---
ello implica de ahorro, alcanzé 7.508 pts./dia mientras que nuestros --

gastos, un afio mds tarde, a pesar de la alta proporcién de pacientes --

quirdrgicos y la ausencia de coronarios agudos y postoperados cardiovas
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culares, s6lo 1legé a 9.762 pts./dfa.

Otra forma de control del coste variable directo, o sea el farma
co-terapéutico y el material fungible, es hallar el coste por puntos --
TISS. Con ello se relaciona el gasto con la gravedad del paciente. En -
su estudio, referido a 1978, el coste promedio por punto TISS en pese--
tas fue para ABIZANDA y cols (1981)(34) de 655 pesetas, incluyendo los-
pacientes coronarios, cifra esta que ascendia a las 1.500 pesetas por -
bunto TISS en los postquirdrgicos. Nuestros resultados obtienen unos --
costes variables directos, por punto TISS, Unicamente de 550 pesetas,--

mientras que el coste total por punto TISS ascendfa a 2.448 pesetas.

Estos datos demuestran cémo en nuestra unidad, que utiliza una --
sistemdtica de actuacidén fdrmaco-terapéutica, fundamentalmente en el ca
pitulo de los antimicrobianos y de la nutricién enteral y parenteral de
los pacientes, no se producen dispendios y, por el contrario, el coste-

es realmente bajo.

E1 capitulo de los costes fijos indirectos no ha podido ser deter
minado en términos reales, ya que se han asumido los costes ocasionados
por una cama cualquiera del hospital. Si esto en verdad es asi para al-
gunos apartados, como es fundamentalmente el de las pruebas analiticas-
y, en menor grado, la radiologfa, consideramos que nuestras estimacio--
nes son bajas respecto a la realidad. Pero la imposibilidad de deducir-
el coste real hospitalario, que por supuesto no es el de facturacién, -

de estos estudios, que entran dentro de la sistemdtica de vigilancia de

la unidad, nos ha 1levado a esta solucion.
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Si ademds de 1o dicho, afadimos que la dotacién de aparataje es -
insuficiente para nuestras necesidades, como puede deducirse de que to-
do el coste actual de los aparatos de nuestra unidad lo hayamos evalua-
do , a efectos de amortizacidn, en 35 millones de pesetas, podemos con-
cluir con la afirmacién de que trabajamos a costa, fundamentalmente, de
un personal escaso, con poca tecnologfa como apoyo y con unos costes -

farmaco-terapéuticos y de material fungible nada excesivos.

A pesar de ello. nos 1lama la atencién que,en nuestro pafs, unida-
des de Medicina Intensiva de hospitales pdblicos tengan una autonomfa -
presupuestaria (ARTIGAS y BRESCO,1985)(98), Basada en la gestidn de es-
tos costes variables directos. Obviamente, esta preocupacidén econémica-
que tiende a incrementar la eficiencia econémica, técnica y de aplica--
cién operativa, estd unida a un incentivo, ya que el ahorro revierte a
nuevas inversiones (75 %) y en docencia e investigacién (25 %). Este --
sistema, que incita a una mayor preocupacién por parte de todo el perso
nal de nuestras unidades, es, a nuestro juicio, un importante avance en
Ta mejora de la racionalizacién y optimizacién de la aplicacidn de los-

recursos disponibles (EISEMBERG y WILLIAMS,1981)(102).
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11) ESTUDIO DE LAS INFECCIONES ADQUIRIDAS

La infeccidn hospitalaria adquiere una mayor virulencia en las -
unidades de Medicina Intensiva. E1 aumento de 1a tasa de infeccidn en -
estas unidades viene condicionado por la confluencia de una serie de --
factores (FERERES y COELLO0,1983)(14):

1.- Compromiso de los mecanismos defensivos del paciente frente a
la infeccidn debido a la enfermedad subyacente.

2.- Cambios en la flora microbiana y en los mecanismos de defensa
debidos al uso, profildctico 6 terapéutico, de antimicrobianos y corti-
coides. | | |

3.- Ndmero de maniobras invasivas a que son sometidos los pacien-
tes y que al abrir puertas de entrada a los microorganismos, se convier
ten en vehfcu]os potenciales de infeccion.

4.- Relajacién mis o menos obligada de las medidas de asepsia y -
antisepsia en las actuaciones de emergencia, ante una situacién de ame-
naza vital.

5.- Transmision de microorganismos de uno a otro paciente, vehicu
lados principalmente por las manos del personal sanitario, debido a la-

concentracidn y proximidad de los enfermos.

La comparacidén del indice de infecciones adquiridas, como indica-
dor de calidad asistencial (B.0.E.,1978)(68) es un importante pardmetro,
siempre que se correlacione con el tipo de pacientes, su patologfa, el-

nivel de gravedad y la duracidn de su estancia.
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En nuestros resultados comprobamos como el indice de infecciones-
urinarias, principalmente asintomdticas, es superior en los pacientes -
médicos que en los quirdrgicos. Incluso en los pacientes médicos, es -
significativo el incremento de las infecciones respiratorias adquiridas
en Tos pacientes que ingresaron ya con una infeccién de cualquier natu-
raleza que en los que, al ser admitidos, no eran portadores de infec---
cion. Ademds, en los pacientes quirirgicos la incidencia de sepsis,'in-
fecciones respiratorias e infecciones de la herida operatoria, eran sig
nificativamente mayores en la cirugfa urgente con respecto a 15 realiza
da regladamente. Estos datos, de por sf, yahablande una posible dife--
rencia entre unidades similares en funcién de la proporcién de pacien--
tes médico-quirdrgicos, pacientes médicos limpios-sépticos y cirugia --

reglada-urgente, que son admitidos.

Ademds, si consideramos el cardcter de la cirugfa practicada, 1lim
pia, potencialmente contaminada o sucia, nos encontramos también con di
ferencias. Asi, las infecciones urinarias son superiores en la cirugfa-
limpia y en Ta potencialmente contaminada que en la sucia, debido al --
uso de antimicrobianos en ésta Gltima. Aunque, por el contrario, las in
fecciones de la via venosa central y de la herida operatoria son muy su
periores en la cirugia sucia que en las otras dos. La reunidén en nues--
tra unidad de estos tres tipos de pacientes predispone obviamente a un-
aumento importante de las infecciones cruzadas e, incluso, de la sobre-
infeccidn del propio paciente a partir de su propio foco séptico. Otro-
punto fundamental al hablar de infecciones adquiridas, es Ta duracién -

de Ta estancia en las unidades de Medicina Intensiva. Es cldsico el ---

afirmar que Tos enfermos que adquieren una 6 mds infecciones, tienen --
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una mayor duracidn de la estancia, ademds de una mayor mortalidad (FERE
RES y COELLO,1983)(14) (DONOWITZ et al,1982)(35) (TERES et al,1982)(40)
(PINILLA,ROSS,MARTIN y CRUMP,1983)(103) (GIVENS y WENZEL,1980)(104) (HA
LEY,SCHABERG y CROSSLEY,1981)(105) (HALEY,SCHABERG y VON ALLMEN,1980)--
(106). Incluso en el desarrollo de un estudio prospectivo (TERES et al,
1982)(40) que analiza los factores que afectan a la mortalidad en Tera-
pia Intensiva se correlaciona, anivel de andlisis univariante, la apari
cién de una relacidn entre el incremento de mortalidad e infeccidn. AsfT,
mientras que sélo un 12 % de pacientes sin infeccidén morfan, casi un --
47 % de pacientes con dos 6 mds infecciones, fallecieron. De igual for-
ma, la duracién media de la estancia pa§6 de 2.9 dias en pacientes sin-
infeccfones, a mds de 11 dfas en aquéllos que presentaban dos 6 mis in-
fecciones. Sin embargo, en el andlisis multivariante, las infecciones -
no tuvieron un impacto importante en el modelo logfistico, a la luz de -

las otras variables que en é1 entraban, fundamentalmente la situacién -

de coma y el shock de cualquier etiologfa.

A la vista de estos importantes hallazgos y al confirmar con nues
tros resultados que el riesgo de infeccién es proporcional a la dura---
cién de la estancia, se puede afirmar que, dentro del complejo tema de-
la adquisicién de infecciones en Medicina Intensiva, los pacientes no -
s6lo estdn mds tiempo en la unidad porque se infectan, 6 que simplemen-
te se mueren porque han adquirido dos 6 mds infecciones, sino que se in
fectan porque estan mds tiempo en la unidad debido a su proceso subya--

cente y es ésta misma causa, Ta que conduce al fallecimiento.

Como base de estas afirmaciones, nuestros datos realzan el hecho-
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de que por debajo de 8 dfas de estancia, las cifras de infecciones ad--
quiridas son relativamente bajas, mientras que por encima de esta dura-
cién de estancia se dispara significativamente. Este riesgo de infec---
cién en nuestra unidad, que realiza una administracidn sistematizada de
antibiéticos, con reglas de asepsia y antisepsia que podemos considerar
como bastante avanzadas (CORCIA,1980)(66) es de un 29 % para el total -
de los pacientes, 24 % para los pacientes médicos y 32 % para los qui--
ruirgicos, que asciende a un 40 % si consideramos sélo los pacientes in-
gresados durante mds de 48 horas, siendo entonces un 33 % para los pa--

cientes médicos y un 45 % para los quirdrgicos.

Este riesgo de infeccién se podfa considerar alto con respecto a-
otros estudios, 18 % para el total de los pacientes (DONOWITZ et al,--
1982)(35) y 22 % (FERERES y COELL0,1983)(14), si no considerasemos que-
la cirugia tordcica y cardiovascu1af predomina en el primer estudio, -
donde la cifra de infecciones oscila entre el 24 % y el 38 % para los -
pacientes médicos, uroldgicos, cirugia general, traumatologia y gineco-

logfa, y que algo similar, aunque menor, ocurre en el segundo estudio.

Por ello, al relacionar el riesgo de infeccidn adquirida con el -
nivel de gravedad medido bien en puntos TISS, tanto al ingreso como el-
TISS mdximo obtenido, y con 1a puntuacién SAPS para pacientes médicos y
quirdrgicos, corroboramos nuestra impresidn al encontrar una relacion -
directa entre el riesgo de infeccién adquirida y la puntuacién TISS, es
pecialmente en el mdximo de puntos TISS alcanzados por un paciente, in-

dicador claro del mdximo nivel de gravedad a que ha 1legado. De aqui --
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que, si Tos puntos TISS, especia]menté el TISS mdximo, estd asociaﬁo a
un incremento de la mortalidad, obviamente el riesgo de infeccidn se --
asocia, secundariamente, a un incremento de la mortalidad, aunque no ne
cesariamente, comd resultaba del andlisis multivariante (TERES et al,--

1982)(40), tiene que ser su causa productora.

Podemos concluir pues, que 1a duracién de la estancia en la uni--
dad constituye una causa y, a su vez, consecuencia de la patologfa in--
fecciosa adquirida. Al mismo tiempo cabe sefialar que la separacién de -
los pacientes sépticos de los no sépticos debe ser considerada como una

importante medida a tomar.

12) ESTUDIC DEL PUNTO CRITICO (PC) DE ALTA

Podemos considerar que un paciente sale satisfactoriamente de la-
unidad de Medicina Intensiva cuando es dado de alta vivo y no fallece -
durante su estancia en las plantas de hospitalizacidn 6 su superviven--
cia estd limitada a un corto perfodo de tiempo con minima o mala cali--

dad de vida.

Esta situacidn ocasionaria que el impacto de la Medicina Intensi-
va dnicamente tuviese como consecuencias una prolongacién del proceso -

de Ta muerte junto a un aumento del consumo de los recursos existentes.

Esta consideracidn ética puede verse hoy como el mds importante de los-
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aspectos yatrogénicos en Medicina Intensiva (CIVETTA,1985)(107).

La decisién de dar de alta de la unidad a un paciente conduce a -
la ambivalencia de alargar su estancia para consolidar el estado del en
fermo y el temor a ocasionar un alta prematura que coloque al sujeto en
una situacidén de riesgo productora de complicaciones o de situaciones -
de riesgo vital, que traiga como consecuencia la readmisién o reingreso

del paciente, 0 en el peor de los casos, su muerte.

De hecho, encontramos una relacién inversa entre la mortalidad --
poétcuidados intensivos y el hﬁmero de reingresos con la duracién de la
estancia (ROBIN,1983)(5) (HERRERA y cols,1982)(9) (WILLIAMS,1983)(15) -
(FRANKLIN y JACKSON,1983)(76) (ABIZANDA y cols,1980)(85).

La gran problemdtica de nuestros hospitales, y el nuestro es uno-
de ellos, consiste en la gran presidn asistencial que soportan, frente-
a unos recursos humanos claramente insuficientes. Esto motiva que, a pe
sar de que las unidades de Cuidados Intensivos tengan una dotacidn de -
personal superior al de las plantas,se ocasioneelpaso de unos cuidados-
intensivos a una situacidén de cuidados minimos. Este problema, comin a-
otros centros nacionales y extranjeros, se ha intentado paliar con la -
constitucién de unidades de cuidados intermedios 6 semiintensivos, inte
grados en los servicios de Medicina Intensiva (FRANKLIN y JACKSON,1983)
(76) (ALVAREZ,MONTEIS y SOLSONA,1985)(108). Sus objetivos consistirfan-
en mejorar el rendimiento de los medios disponibles mediante la gradua-

cién de la asistencia, sirviendo de drenaje de los enfermos de Medici-
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na Intensiva, a la vez que filtro de los pacientes procedentes de Urgen

cias o de otras unidades de hospitalizacién.

Si consideramos los niveles de gravedad de los pacientes, utili--
zando su clasificaci6n por puntos TISS (KEENE y CULLEN,1983)(28), se --
aprecia que por debajo de 10 puntos TISS, un paciente no debe estar en-
Cuidados Intensivos, ni incluso en una unidad de Cuidados Intermédios,—
mientras que entre 10 y 19 puntos TISS la asistencia serfa propia de -
Cuidados Intermedios siempre y cuando el estado de gravedad lo permitie

se.

La consecucidn en nuestra serie de lo que hemos denominado Punto-
Critico (PC) de alta, coincide con lo anteriormente referido. Asi, si -
diéramos de alta a los pacientes médicos con un PC igual a 10 puntos --
TISS, es decir,con 9 6 menos puntos TISS, podrfiamos ampliar nuestra ca-
pacidad con un 23 % mds de nuevas admisiones, a costa Unicamente de 12-
reingresos, y adn si bajamos el PC a 9 puntos TISS, lo que es mds exac-

to, podriamos tener incluso un buen ndmero de admisiones.

Algo similar nos ocurriria con los pacientes quirdrgicos, aunque-
con un PC superior en una unidad, pero con menor proporcidén tanto de --
nuevas admisiones como de reingresos. Esto se explica por l1a mayor pun-
tuacion TISS que precisan nuestros pacientes quirirgicos: curas frecuen

tes, nutricidn parenteral o enteral, antibioterapia, etc...

En conjunto, la coincidencia global con los pioneros de 1os pun--
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| tos TISS (CULLEN et al1,1974)(27) (KEENE y CULLEN,1983)(28) (LE GALL et-
al,1982)(67) para el total de pacientes, nos hace confirmar numericamen
te que colocar el PC de alta en 10 puntos TISS representarfia un pardme-
tro numérico digno de tener en cuenta, préctico y de facil aplicacién,-

a la hora de dilucidar el alta de un paciente de la unidad.




RESUMEN
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E1 gran ndmero de camas destinadas a proporcionar cuidados inten-
sivos en los hospitales, la complejidad y el alto costo de los trata---
mientos, exigen una evaluacidén de los resultados y de la calidad de la-

asistencia que resulta tan fundamental como compleja.

Mediante un seguimiento prospectivo durante un afio de 416 pacien-
tes ingresados consecutivamente en nuestra unidad de Cuidados Intensi--
vos Generales, médico-quirdrgica no coronaria, de quince camas, hemos -
obtenido los indicadores de control de calidad cuantitativos y cualita-
tivos. Con estos pardmentros se analiza la estructura de la unidad, la-

asistencia prestada, los resultados obtenidos y el coste.

E1 andlisis de la estructura nos muestra una unidad bien situada-
aunque deficientemente distribuida, dando lugar a que las necesidades -
de aislamiento de nuestros pacientes, en especial de los sépticos, re--
dunde en un déficit dé vigilancia. Este aspecto cobra mayor importancia
debido al déficit de monitorizacidn que padecemos para la necesidad de-
asistencia mecdnica, fundamentalmente respiratoria, que precisan nues--

tros pacientes.

La presién asistencial, con mayoria de ingresos no reglados, da -

lugar a que el personal de enfermerfa esté sometido a unas demandas de-

vigilancia superiores a las aconsejables. Esto no puede por menos que -
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repercutir en la atencidn prestada a los enfermos y exige una mejora en

la relacidn enfermerfa/paciente y en su distribucién.

E1 andlisis de los indicadores de rendimiento hospitalario: indi-
ce de ocupacidén 86 %, estancia media 10.7 dfas, ndice de rotacién ----
anual 29.3 pacientes/cama y mortalidad global 25.7 %, que pueden pare--
cer altos, resultan adecuados cuando se analizan en relacidn a los nive
les de tratamiento efectuados y en funcién de 1a gravedad de los pacien

tes.

Tanto el Tndice de reihgresos 0.3 %, como el de mortalidad en ---
planta tras ser dados de alta de la unidad, cuatro pacientes, son muy -
bajos. Estas cifras denotan la sistemdtica de altas de la unidad que -
tiene en cuenta el profundo desnivel asistencial que existe entre unos-

cuidados intensivos y los cuidados propios de planta.

La aplicacién de sistemas de valoracidon del nivel de gravedad, --
sistema APACHE (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) & SAPS-
(Simptlified Acute Physiological Score) y de las intervenciones terapéu-
ticas efectuadas, sistema TISS (Therapeutic Intervention Scoring Sys---
tem) nos han permitido valorar la mortalidad cualitativamente, medir la
presién asistencial sobre nuestro personal de enfermeria, delimitar Tlos
niveles de tratamiento y establecer numéricamente el momento en que un-
paciente puede salir de la unidad 6 pasar a una unidad de Cuidados In--
termedios dependiente de nuestra unidad de Medicina Intensiva, sin gra-

ve riesgo vital.
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E1 Punto Critico de alta 6 puntuacién TISS por debajo de 1a cual-
un paciente puede ser atendido en planta de hospitalizacidn, lo estable
cemos en 10 puntos TISS para el global de pacientes, siendo inferior pa
ra los pacientes médicos, 9 puntos TISS, que para los quirdrgicos, 11 -

puntos TISS.

La sensibilidad como fndice prondstico del sistema TISS y APS au-
menta cuando se consideran los puntos mdximos obtenidos durante la es--
tancia de los pacientes en la unidad, ya que esta sensibilidad es menor

si sélo se valoran al ingreso del paciente.

En los indices prondsticos apreciamos las ventajas del sistema SA
PS sobre el sistema APACHE por su rapidez y facilidad en la obtencién y
creemos que el sistema TISS debe ser depurado para facilitar su aplica-

cién préactica.

Los indices de infecciones adquiridas estdn relacionados no sélo-
con la duracién de la estancia, sino con los niveles de gravedad medi--
dos por los sistemas SAPS y TISS, implicando la gravedad de los proce--

sos como causa de la adquisicidn de estas infecciones.

Nuestros resultados resaltan el hecho de que Ta edad de los pa---
cientes no debe restringir la indicacidn de ingreso, ya que el prondsti
co estad influenciado, mds que por la edad, por el proceso agudo y por -

el estado de salud previo del paciente.

E1 andlisis del consumo de fdrmacos evaluado mediante la determi-
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nacién de la Dosis Diaria Definida, DDD, aplicada al consumo de antimi-
crobianos en nuestra unidad nos muestra las ventajas de la utilizacidn-
sistemdtica de los tratamientos efectuados y la creciente necesidad de-
protocolizacién en Medicina Intensiva tanto de los medios diagndsticos-

como terapéuticos.

Nuestros costes totales son relativamente bajos, a pesar de ascen
der a unas 43.000 pesetas por estancia. El1lo es debido a lo sucinto --
del personal asistencial y de recursos tecnoldgicos asf como a una razo

nable utilizacidn farmaco-terapéutica.

Como consecuencia de este estudio creemos que una mejora en la --
gestidn de la unidad basada en la creacidén de una unidad de Cuidados Se
miintensivos 6 Intermedios, dependiente de nuestra unidad de Medicina -
Intensiva, conseguirfa cubrir las necesidades asistenciales al permitir
Ta admisidn de un 85 % mds de pacientes. E1 aumento y redistribucién --
del personal médico y de enfermeria necesarios daria lugar a una dismi-
nucidén de los costes por proceso y por estancia 6 su mantenimiento, pe-
ro al disminuir la saturacién en la asistencia mejorarfa y humanizaria-

1a atencidn al paciente.




CONCLUSIONES
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1) La situacidn de nuestra unidad en el contexto hospitala
rio es adecuada, pero el espacio fisico, que es suficiente para atender
a 15 pacientes, no bastarfa para cubrir la capacidad real de 21 camas,-

a pesar de una remodelacidn estructural.

2) La distribucidn actual de los pacientes da lugar a la -
disyuntiva entre elegir una buena y constante vigilancia de los enfer--
mos en la sala comin circular a costa de disminuir las necesidades huma
nas y el aislamiento de los pacientes sépticos 0 atender estos aspectos

en las habitaciones individuales en perjuicio de la vigilancia.

3) Debido a que el 67 % de nuestras admisiones no son pro-
gramadas, la unidad ha estado al completo durante mds de la cuarta par-
te del tiempo de estudio yve1 42 .8 % de los dias el nivel de ocupacién-
fue excesivo. De donde se deduce que somos deficitarios en camas y que-
es perentorio un incremento en su niumero ¢ en las posibilidades de admi

sidén, mediante una mejora en la gestidn.

4) La presidn asistencial sobre el personal de enfermeria-
es excesiva. E1 tope de intervenciones terapéuticas manejables se sobre
pasé en el 44 % de los turnos y la unidad en conjunto estuvo sobresatu-
rada de trabajo el 37 % del tiempo, To que implica Ta necesidad de un -

aumento y una mejor distribucién de dicho personal. Esto viene subraya-
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do por las insuficientes horas/paciente/dia que pueden proporcionar ---

nuestro personal ATS o DE.

5) Las necesidades de aparatos y tecnologfa no estén cu---
biertas. Aparte de una monitorizacién insuficientey obsoleta, las nece-
sidades de ventilacidn mecdnica implican el uso continuado de estos apa
ratos durante casi los dos tercios de las estancias de pacientes preci-

sados de cuidados intensivos propiamente dichos.

6) La creacién de una unidad de Cuidados Intermedios 6 Se-
miintensivos integrada en Medicina Intensiva, junto a la prioridad de -
ocupacidén de camas en planta podrfa disminuir sustancialmente la estan-
cia media, con el consiguiente incremento en el nimero de admisiones --

sin precisar un aumento de camas en Cuidados Intensivos.

7) A pesar de que la estancia media general ha sido de ---
10.7 dias, con un bajo fndice de rotacidn enfermo/cama,de 2.4 enf./cama/
mes, creemos que es preferible no realizar altas prematuras de la uni--
dad, habida cuenta de que con nuestra sistemdtica sélo tuvimos un rein-

greso y los pacientes fallecidos en planta fueron cuatro.

8) E1 indice de mortalidad global fue de 25.7 %, incluyen-
do los casos dados de alta por extrema gravedad. Esta cifra no puede --
considerarse como indicador de calidad asistencial, ya que no considera
la gravedad de los pacientes. Por el contrario, el indice critico TISS-

0 puntuacidén asociada a una mortalidad del 50 % asciende a 30 puntos, -

valor comparativamente bueno.
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9) E1 valor prondstico de los sistemas TISS , APACHE y ---
SAPS cobran notoriedad cuando se realizan diariamente, ya que es la ma-
xima puntuacidén TISS, APS o SAPS, alcanzadas por los pacientes, la que-
se ajusta por intervalos a un incremento de la mortalidad. Esto no suce
de si se determinan sélo los puntos TISS, APS o SAPS al ingreso del --
paciente 6 para el total de su estancia. E1 sistema SAPS serfa el mé; -

practico para la Medicina Intensiva.

10) La valoracidn a la cabecera del paciente de las posibi
lidades de supervivencia creemos que se alcanza, a la espera de estu---
dios mds amplios, con la aplicacién de la unidn del sistema SAPS y una-

simplificacidn del sistema TISS, realizadas diariamente.

11) Nuestros resultados apoyan la tesitura de que la edad
del paciente, si bien puede influir en las éifras de mortalidad, no es-
6bice para restringir el ingreso, sino que es la severidad del proceso-
agudo en el momento del ingreso el mejor indicador de la supervivencia-

a largo plazo.

12) Nuestros datos avalan la introduccién del Punto Criti-
co TISS de alta, por debajo del cual un paciente puede salir de la uni-
dad sin grave riesgo. Este PC serfa de 9 para los enfermos médicos, 11-

para los quirdrgicos y de forma global, 10 puntos.

13) La adecuacién de seis camas para una unidad de Cuida--

dos Intermedios integrada en nuestra unidad, con un aumento del perso--
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nal asistencial a los minimos necesarios y el apoyo estructural y tecng
16gico consiguiente, lograrfia, segln nuestros datos, el aumento de un -
85 % en el ndmero de admisiones, con unos costes por estancia y por pro
ceso ligeramente infekiores a los actuales y tendria como consecuencias:

1.- Mejora en la atencién al paciente.

2.- Disminucidén de la presidn asistencial.

3.- Atender la demanda que se nos recaba.

4.- Mantener los costes por estancia y por proceso.




COROLARTIO
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Como reéultado de nuestro estudio podemos sintetizar la problemd-

tica de nuestra unidad en los siguientes puntos:

1) Alta presién asistencial sobre el personal médico y de-
enfermeria, con una sobrecarga de necesidades de asistencia que no pue-

den ser cubiertas, en muchas ocasiones.

2) Indice de ocupacién elevado que implica la no admisidn-
de pacientes precisados de Medicina Intensiva, asi como el imperativo -

de retrasar o anular intervenciones quirdrgicas regladas.

3) Moderados problemas estructurales arquitecténicos que,-
unido al insuficiente y aveces obsoleto aparataje, provoca una deficien

te vigilancia e incremento del riesgo de infeccidn.

4) E1 nivel de los indicadores de calidad, tanto cuantita-
tivos como cualitativos, hablan a favor de un buen nivel asistencial,en

relacion a los procesos tratados.

5) Urios costes realmente bajos consecuencia del déficit de

personal, la insuficiente dotacidn tecnolégica junto a un consumo féarma
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co-terapéutico aceptable.

A la vista de estos problemas, consideramos como perfectamente vi
lida una mejora en la capacidad y en la calidad asistencial, al tiempo-
que se mantienen los costes por estancia y por proceso, e incluso se --
disminuyen. Esta gestidn estaria basada en la premisa de conseguir, ain
sin cambios en la metodologfa de trabajo, tanto del equipo médico como-
de enfermeria, un incremento en la admisién de pacientes que nos permi-
ta la atencidn de toda la patologfa de alto riesgo precisada de Terapia
Intensiva que ingresa de Urgencias y los postoperados reglados de alto-

riesgo.

E1 punto clave consistirfa en una redistribucidn del personal de-
enfermeria y la creacidén de una unidad de Cuidados Intermedios o Semiin
tensivos, integrada en nuestra unidad que completase, drenase y filtra-
se, tanto los pacientes que salen de la unidad, si hubiese necesidad, -
como las nuevas admisiones de plantas o de Urgencias. Con ello, tendria
mos una unidad con 15 camas para pacientes precisados de moniforizacién
0 tratamiento activo, genuinos necesitados de Cuidados Intensivos,con -
mayor dedicacidn de enfermerfa, junto a otra unidad con 6 camas, que cu
briese las necesidades de aquellos pacientes que en planta de hospitali
zacién no pueden ser atendidos adecuadamente; en este caso, la necesi--

dad de personal serfa menor.
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Para atender esta propuesta de mejora se precisarfa como minimo,-
el siguiente personal:

A) Personal médico: 12 miembros de plantilla: un Jefe de Servicio,
dos a tres Jefes de Seccién y ocho a nueve médicos adjuntos.

B) Personal ATS o DE: 33 miembros entrenados y familiarizados con
las técnicas y aparatos, ya que no existe especialidad. Los turnos, com
puestos por ocho ATS o DE, atenderfan dindmicamente, o sea, sin rela---
cién fija ATS o DE/pacientes, hasta un madximo de 15 pacientes de monito
rizacién o tratamiento activo y 6 pacientes de cuidados intermedios.

C) Auxiliares de clinica: 21 miembros, con una resbonsab]e y tur-
nos de cinco auxiliares que, también dindmicamente, atenderfan a los pa
cientes ingresados, cuatro auxiliares, mientras que el quinto atenderfia
el material, los aparatos y constituiria el apoyo o reserva.

D) Celadores: es imprescindible la presencia fisica continuada de
un miembro de este estamento en la unidad.

E) Secretaria: seria necesaria la dedicacién exclusiva de una se-
cretaria para nuestra unidad aunque, por el momento, se podrfa seguir -

compartiendo con las unidades adyacentes.

Mejora en la gestién: contando con 21 camas, 15 para monitoriza--
cién o tratamiento activo y 6 de Cuidados Intermedios y mejorando el --
drenaje de los pacientes, gracias a la utilizacién del PC de alta y de-
una agilizacién de la burocracia hospitalaria, que concediese prioridad
en el pase a planta de nuestros pacientes, nuestras previsiones serfan-
las siguientes:

1.- Mantener sin cambios el indice de ocupacién, 86 %.
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2.- En caso de no cambiar, para nada, la metodologfa de nuestro -
trabajo, la estancia media en Cuidados Intensivos seguirfa en 6.1 dias-
y la de Cuidados Intermedios en 3.1 dfas.

3.- Consideramos una mortalidad previsible similar a la actual, -
25.7 %.

4.- Las admisiones posibles en Cuidados Intensivos ascenderfan a
771 pacientes, 1o que darfa lugar a un incremento de un 85 % sobre los-
datos de nuestro estudio.

5.- Los pacientes que pasarfan por Cuidados Intermedios, de los -
admitidos en Cuidados Intensivos, podrian ser 607. Con ello, la cobertu
ra de la unidad de Intermedios sobre 1a.de Intensivos serfa del 78 %,10
cual es mds que suficiente a la vista de la mortalidad previsible.

6.- Los costos que esta mejora generaria, fijando dnicamente para
el material fungible, costos fdrmaco-terapéuticos, amortizacién del apa
rataje y costos indirectos, un incremento de un 8 %, serian de un coste
por estancia de 45.400 pesetas y de un coste por proceso de 413.000 pe-
setas, inferiores en un 3 % y 18 % respectivamente al que corresponde--
ria en la situacién actual, una vez incrementado el 8 % del indice de -
precios al consumo del afio 1985.

7.- La dotacidén anual para amortizacidén de aparatos ascenderia a-
8,382.705 pesetas, 1o que permitirfa la renovacidn de nuestro acervo --
tecnolégico.

8.- Los costes de personal serfan los siguientes:

a) Personal médico: incluye Tos honorarios correspondien--
tes a 1985, la antiqguedad, las guardias de dos miembros de plantilla --

con presencia fisica, el prorrateo de guardias de vacaciones y pagas --

extraordinarias, asi como el incremento del 40 %, sobre el total, co---




229

rrespondiente a los seguros sociales.

b) Personal de enfermeria y celadores: incluye la realiza
cién de noches alternas, con el consiguiente incremento de personal, --
asT como las posibles sustituciones de vacaciones y bajas, siempre que-
sean similares al afio 1984. E1 monto total se ha incrementado también -

en un 40 % de sequros sociales.

Con estas premisas, los costos de personal para el Hospital, se--
rian los siguientes en miles de pesetas, de 1985:
Personal médico 58.651 (28.5 %)
Personal ATS o DE 78.153 (38 %)
Personal auxiliares de clin. 57.745 (28 %)
Otros 10.979 (5.5 %)

TOTAL 205.528 (100 %)

Con estas cifras de gastos fijos directos y con las apreciaciones
hechas para el resto de los gastos, el coste total del proyecto serfa -
de 298,959.000 pesetas. Con lo que se atenderfan 771 pacientes durante-

6.585 estancias.

Estos resultados estdn tasados, exclusivamente, en el nivel de --
trabajo y de asistencia del periodo de estudio. Lo cual quiere decir --
" que mejoras en la sistemdtica dsistencia], reducciones en el gasto de -
material fungible, fé&rmaco-terapéutico 6, incluso, una autonomfa en la-
gestidn de los costes variables directos, a cambio de incentivos dedica

dos a docencia e investigacién y renovacién del material, conseguirfia -
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de seguro, unos mejores indicadores de calidad.

Estamos convencidos que esta mejora en la gestidn producirfa:
1) Mejora de la atencién al paciente.

2) Disminucidén de la presidén asistencial.

3) Aumento de un 85 % de ingresos.

4) Mantenimiento de los costes por estancia.

5) Disminucién de los costes por proceso.
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APENDICES




SISTEMA DE PUNTUACION DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS DE KEENE Y CULLEN

APENDICE I

(1983)

4 puntos:

Parada cardiaca (48 horas).
IPPV con/sin PEEP.

IPPV con relajantes musculares.
Sonda de Sengstaken-Blakemore.
Catéter de Swanz-Ganz.
Imptantacién de marcapasos.

Didlisis peritoneal.

Perfusidn de sangre a hiperpresion.

Presién intracraneal.

Transfusién de plaquetas.

Cirugfa urgente, arteriografia ¢ traslado para realizar TAC (24 h.)

Lavados por hemorragia digestiva.

Endoscopia urgente (Bronco 6 gastrofibroscopia).

Infusidén de drogas vasoactivas (mds de una).

Infusidn arterial contfnua.

Hemodidlisis en paciente inestable.

Hipotermia inducida.
Uso de G-suit.

Uso de balén de contrapulsacidn.

3 puntos:

- Nutricidén parenteral o fluidoterapia en fallo renal.
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Marcapasos a demanda.

Tubo de drenaje tordcico.

IPPVS 6 IMVS.

CPAP.

Perfusidn de K' (Mds de 60 Meq).

Intubacidn traqueal.

Aspiracidén traqueal en paciente no intubado.

Balance metabdlico complejo (que se aparte del balance habitual de
las 24 horas).

Multiples analfticas ( mds de 4, aparte de las habituales).
Perfusidon de derivados sanguineos (méside 5 al dfa).

Medicacidn endovenosa en bolo (dosis altas y rédpidas, no programa-
das).

Infusidén de droga vasoactiva.

Cardioversidn por arritmia.

Digitalizacidn aguda (48 horas).

Medida del gasto cardfaco.

Diuresis forzada por edema cerebral o sobrecarga.

Tratamiento de acidosis y alcalosis.

Tora, para & pericardiocentesis.

Anticoagulacién activa (48 horas). Incluye el uso de Rheomacrodex.
Flebotomia.

Administracidén de tres 6 mds antibidticos.

Tratamiento de convulsiones o encefalopatfa metabélica.

Traccidn ortopédica complicada.

Linea arterial periférica.

Infusién continua de antiarrfitmicos.




2 puntos:
- Presidn venosa central.
- Dos 1fineas endovenosas.
- Hemodidlisis en paciente estable.
- Traqueotomia reciente (menos de 48 horas).
- Respiracidén espontdnea por tubo endotraqueal o traqueotomfa.
- Alimentacién por sonda nasogdstrica.
- Reposicidn de excesiva pérdida de flufdos.
- Quimioterapia parenteral.
- Signos neuroldgicos horarios.
- Multiples cambios de vendajes.

- Uso de Pitresina endovenosa.

1 punto:
- Medicacidn intravenosa intermitente.
- Monitorizacidn electrocardiogréfica.
- Signos vitales horarios.
- Una vfa venosa central.
- Anticoagulacidn crénica.
- Balances habituales.
- Analitica de rutina.
- Cuidados de traqueotomfa.
- Tratamiento de dlceras de decibito.
- Sonda urinaria.
- Oxigeno suplementario.
- Antibidticos endovenosos (dos G menos).

- Fisioterapia respiratoria.
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Desbridamiento de heridas, fistulas 6 colostomfia.

Aspiracién mediante sonda nasogdstrica.
Hiperalimentacién periférica (Intralipid)
Curas habituales.

Traccidn ortopédica estandar.
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APENDICE II

SISTEMA DE PUNTUACION DE LA ALTERACION FISIOLOGICA AGUDA (APACHE)

SISTEMA CARDIOVASCULAR
Frecuencia cardfiaca
T.Arterial media
P.V.C.(cm. de agua)
I.A.M.(ECG/enzimas)

Arritmias

Lactato sérico (Meq/1)

pH arterial

SISTEMA RESPIRATORIO
Frec. respiratoria
Pa CO2 (mm de Hg)

D A-a de 02

4 3 -2 1 0 1 2
més de 180  141-179  111-140 - 70-110 - 56-69
mds de 160  131-159 111-130 - 70-110 - 51-69
- - mds de 26 16-25 1-15 menos de15 -
ST - - - No - -
- Suprav. Suprav. - - - -
con inest sin inest
hemodin  hemodin
mas de 8 3.5-8 - - 0-3.4 - -
mds de 7.7 7.6-7.69 - 7.51-7.59 7.33-7.5 - 7.25-7.32
mds de 50  35-59 26-34 - 15-25 10-14 7-9
mds de 70 61-69 50-60 - 30-49 - 25-29
mds de 500 351-499 - 200-350 menos de 200 - -

41-55 menos de 40

- menos de 50

Mds de 6 Taquié 6 Fib
Extras.V Ventric.

por min.

7.15-7.24 Menos 7.15

- Menos de 6

20-24 Menos de20

2s¢



SISTEMA RENAL
Diuresis 24 horas - - mds de 5 1. 3.5-4.9 0.7-3.5 - 0.48-0.699 0.120.479 menos de 120
BUN (mgr %) mas de 150 101-150 81-100 21-80 10-20 - menos de 10 - -
Creatinina (mgr%) mds de 7 3.6-7 2.1-3.5 1.6-2 0.6-1.5 menos 0.6 - - -

GASTROINTESTINAL
Amilasemia (U/1) mds de 2000 500 a - - menos de - - - -
1.999 500
Albdmina (gr/1) mds de 8 - - - 3.5-8 2.5-3.4 menos de 2.5 - -
Bilirrubina (mgr%) - mas de 15 - 5.1-14.9 0-5 - - - -

F.Alcalina (U/1) - - menos de 160 0-160 - - - -

SGOT (U/1) - - mds de 1500 101-1499 0-100 - - - -

SIST.HEMATOLOGICO

Hematocrito mas de 60 - 51-60 47-50 30-46 - 20-29 - menos de 20
Leucocitos mds de 40000 - 20001-40000 15001- 3000-15000 - 1000-2999 - menos de 1000
20000 |

€6¢



4 3 2 1 0

Plaguetas - _ mds de 10°% 6x10°-10° 8x10*-6x10

T. de Quick (seg) mds de 12 5.1-12 3-5 - 0-3
SEPTICOS

Cultivo LCR + si - - - no

Hemocultivo + s - - - no

Hongos Sangre Dos muestras - Una muestra no

y/o LCR  No sangre o No sangre o
LCR LCR

Test anergia Total - Relativa - Normal

Temperatura mds de 419 39.1-41¢9 - 38.6-392 36-38.5¢
METABOLICO

Calcio (mgr%) mds de 16 - 14-15.9 11.1-13.9 8-11.1

Glucosa(gr/1) mds de 8 5-8 - 2.51-4.99 0.%22.5

Na' (Meg/1) mds de 180 161-180 156-160  151-155 130-150

K™ (Meq/1) mis de 7 6.1-7 - 5.6-6 3.5-5.5

1 2 3
5 _ 20000-79999

34-35.92 32-33.92 30-31.992 menos de 29.99

- 5-7.9 -

: 0.5-0.69 0.3-0.49
- 120-129  110-119
3-3.4 2.5-2.9 -

4

menos de

menos

menos

menos

menos

20000

de 5

de 0.3
de 110
de 2.5

vse



Bicarbonato (Megq/L)

SIST.NEUROLOGICO

Escala de Glasgow

3

mas de 40

4-6

/-9

31-40

10-12

0

20-30

13-15

10-19

5-9

menos de 5

§6¢



ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

ESTADIO

APENDICE TIII
ESTADO DE SALUD PREVIO. ESCALA APACHE

Buena salud anterior. No limitacion funcional.

Leve a moderada limitacién de la actividad a causa de

un problema médico crénico.

2

Enfermedad severa 6 crénica que produce seria, pero no

restriccidn incapacitante de la actividad.

Severa restriccidn de la actividad debida a la enferme

dad. Incluye personas hospitalizadas por su enfermedad.
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APENDICE IV
ESCALA  APACHE SIMPLIFICADA. PUNTUACION SAPS.
4 3 2 1 0 1 2 3 4

Edad en afios mds de 75 66-75 56-65 46-55 menos de 45 - - ‘ - -

Frecuencia card. mds de 180 140-179 110-139 - 70-109 - 55-69 40-54 menos de 40
T.Art. sistélica mas de 190 150-189  130-149 - 80-129 - 55-79 - menos de 55
Temperatura mas de 4192  39-40.92 - 38.5-38.99 36-38.49 34-35.92 32-33.92 30-31.92 menos de 3092
Frec.resp.espont.mds de 50 35-49 - 25-34 12-24 10-11 6-9 - menos de 6
Vent.mec.CPAP - sT - - no - - - -
Diuresis L/24 h. - - mads de 5 L 3.5-4.99 0.7-3.49 - 0.5-0.69 0.2-0.49 menos de 0.20.
Uremia gr/L mds de 3.3 2.16-3.29 1.74-2.15 0.45-1.73 0.21-0.44 menos de 0.21 - - -
Hematocrito mds de 60 - 50-59.9  46-49.9 30-45.9 - 20-29.9 - menos de 20
Leucocitos/ccx1000 mds de 40 - 20-39.9 15-19.9 3-14.9 - 1-2.9 - menos de 1
Glucemia grs/L mds de 8 4.51—7.99. - 2.51-4.5 0.7-2.5 - 0.51-0.69 0.26-0.49 menos de 0.25

LS¢



K" Meg/L
Na+ Meqg/L

CO,H™ Meq/L

3

Escala de Glasgow

4

mds de 7

mds de 180

3
6-6.9

161-179

mas de 40

4-6

156-160

7-9

1
5.5-5.9

151-155
30-39.9

10-12

0
3.5-5.4

130-150

20-29.9

13-15

1
3-3.4

10-19.9

2
2.5-2.9

120-129

3 4

- menos de 2.5

110-119 menos de119

5-9.9 menos de 5

89¢






APENDICE VI
ESCALA APACHE UTILIZADA EN EL ESTUDIO

4 3 2 1 0 1 2 3 4
SIST.CARDIOVASCULAR
Frec.cardfaca mds de 180 141-179  111-140 - 70-110 - 56-69  41-55 menos de 40
Tensidn art.media mas de 160 131-159  111-130 - 70-110 - 51-69 - menos de 50
P.V.C.(cms de agua) - - mds de 26  16-25 1-15 menos de 15 - - -
[.A.M.(ECG/enzimas) si - - - no - - - -
Arritmias - - Suprav. Suprav - - - - mds de 6 Taqu.6 Fibr.
con inest.sin inest extras.V ventricular
hemodin. hemodin por min.
pH arterial mds de 7.7 7.6-7.69 - 7.51-7.59 7.33-7.5 - 7.25-7.32 7.15 7.24 menos 7.15
SISTEMA RESPIRATORIO
Frec.respiratoria mds de 50 35-59 26-34 - 15-25 10-14 7-9 - menos de 6
Indice de Gilbert menos de 0.35 0.36-0.5 - 0.51-0.7 0.7-1 - - - -

09¢



SIST.RENAL
Diuresis 24 horas - - mas de 5 L 3.5-4.9 0.7-3.5 - 0.48-0.69 0.12-0.479 menos de 120
Uremia (mgr %) mds de 3.3 2.16-3.29 1.74-2.150.45-1.730.21-0.44 - menos 0.21 - -
Creatinina (mgr%) mds de 7 3.6-7 2.1-3.5 1.6-2 0.6-1.5 menos 0.6 - - -
GASTROINTESTINAL
Amilasemia (U/L) mds de 2000 500-1999 - - menos de 500 - - - -
Prot.Totales (gr%) mds de 8 - - - 5.4-8 3.8-5.3 menos de 3.8 - -
Bilirrubina (mgr%) - mis de 15 - 5.1-14.9  0-5 - - - -

F.Alcalina (U/L) - - menos de 160  0-160

SGOT (u/L) - - mas de 1500 101-1499  0-100

SIST.HEMATOLOGICO

Hematocrito (%) mds de 60 - 51-60 47-50 30-46 - 20-29 - menos de 20
Leucocitos/mm3x 1000 méas de 40 - 20-40 15-20 3-15 - 1-3 - menos de 1
Plaquetas - _ més de 10° 6x10%10% 8x10%x10° -  20000-79999 - menos de 20000

T.P. (%) menos de 30  31-50 51-79 - 80-100

19¢



INFECCIOSO
Cultivo LCR +
Hemocultivo +

Hongos

Temperatura (2C)

METABOLICO
Calcio (mgr%)
Glucemia (gr/L)
Natremia (Meq/L)
Kaliemia (Meg/L) -
Bicarbonato (Meq/L)
SIST.NEUROLOGICO

Escala de Glasgow

sangre

No sangre o

14-15.9 11.1-13.9

156-160

ST -

si -

y/o LCR dos muestras -
LCR

de 41 39.1-41

de 16 -

de 8 5-8

de 180 161-180

de 7 6.1-7

- mas de 40

3 4-6

7-9

no

no

una muestra no

No sangre o

LCR
38.6-39

36-38.5

8-11

2.51-4.99 0.7-2.5

151-155
5.6-6
31-40

10-12

130-150
3.5-5.5
20-30

13-15

34-35.9

3-3.4
10-19

32-33.9

5-7.9
0.5-0.69
120-129
2.5-2.9

30-31.9 menos 29.9

- menos de 5
0.3-0.49 menos de0.3
110-119 menos de 110

- menos de 2.5

5-9  menos de 5

29¢
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