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Las Unidades de Cuidados Intermedios (UCIM)
estan concebidas para pacientes que previsible-
mente tienen un bajo riesgo de necesitar medi-
das terapéuticas de soporte vital, pero que re-
quieren mas monitorizacion y cuidados de
enfermeria que los que pueden recibir en plantas
de hospitalizacién convencional.

Estudios previos han demostrado que las
Unidades de Cuidados Intermedios pueden pro-
mover la gradacién asistencial hospitalaria, per-
mitiendo una mejor clasificacion de los pacien-
tes criticos, mejorando la eficacia y eficiencia de
las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), y por
ende disminuyendo los costes y, sobre todo, la
mortalidad en las salas de hospitalizacion con-
vencional.

Este documento trata de aglutinar los conoci-
mientos que actualmente existen y que sirvieron
de base para una reunién de consenso sobre la
aplicacion de los mismos en la implantacion de
las futuras UCIM en nuestro medio hospitalario.

PALABRAS CLAVE: gradacion asistencial, Unidad de
Cuidados Intermedios.

CARE GRADING IN INTENSIVE MEDICINE:
INTERMEDIATE CARE UNITS

Intermediate Care Units are created for pa-
tients who predictably have low risk of requiring
therapeutic life support measures but who requi-
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re more monitoring and nursing cares than those
received in the conventional hospitalization
wards.

Previous studies have demonstrated that
Intermediate Care Units may promote hospital
care grading, allowing for better classification in
critical patients, improving efficacy and effi-
ciency of the ICUs and thus decreasing costs
and above all mortality in the conventional hospi-
talization wards.

This document attempts to group the currently
existing knowledge that served as a base for the
consensus meeting on the application of them in
the establishment of future IICUs in our hospital
setting.

KEY WORDS: care grading, Intermediate Care Units.

INTRODUCCION

El crecimiento de los Servicios de Medicina
Intensiva (SMI) ha contribuido al aumento del gasto
sanitario experimentado por nuestro pais en los ulti-
mos veinte afios. El gasto sanitario o porcentaje de
la riqueza producida por un pais que se dedica a sa-
nidad creci6 en Espaiia del 4% del Producto Interior
Bruto (PIB) en 1970 a algo mas del 6% en 1987'. En
nuestro pais el porcentaje del PIB que se dedica a
Medicina Intensiva es del 0,20%.

Un cambio en la organizacién aplicado a un SMI
serd eficiente si consigue el mismo objetivo que el
previamente logrado, y ademds reduce los costes, o
consume menos tiempo y recursos>.

El coste de los SMI puede ser clasificado en cos-
tes directos de las intervenciones y costes indirectos
por asignacién de servicios centrales. Los costes di-
rectos incluyen costes fijos y costes variables. Los
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costes fijos existen aunque no ingresen pacientes
para tratamiento, e incluyen depreciacién del coste
de la construccién, renovacion y utillaje, asi como
su mantenimiento (tabla 1). Los costes variables in-
cluyen los de personal, material fungible y farma-
cos. Diversos estudios demuestran que del 50% al
80% de todos los costes de las Unidades de
Medicina Intensiva (UMI) son debidos a personal®*.
En Espafia, Abizanda et al®’ calcularon que el coste
de personal representaba el 69,2% de la totalidad de
los gastos de un SML.

Por otro lado, la distribucién del gasto no es uni-
forme en todos los pacientes asistidos. Thibault et
al® describieron que el 23% de los pacientes tratados
en las UMI representaron el 37% de los costes asis-
tenciales facturados, y estos enfermos tuvieron una
mortalidad del 58%. Destsky et al’ citan que los pa-
cientes supervivientes justificaron el 66% del gasto,
y que el mayor coste se registra en aquellos pacien-
tes con mal pronéstico que llegan a sobrevivir o en
los pacientes con buen prondstico que acaban falle-
ciendo. Parno et al' encontraron que el 18% de los
pacientes ingresados en una UMI generaba la mitad
de todos los costes monetarios.

Se han propuesto varias estrategias que pudieran
tener un impacto favorable en la contencién de cos-
tes''. Entre ellas estdn la seleccién adecuada de pa-
cientes, la regionalizacion de los hospitales, los cui-
dados especiales para los pacientes moribundos, o la
utilizacién de camas de bajo nivel para monitoriza-
cion. Otras medidas mas generales son el estableci-
miento de criterios para equipamiento, la educacién
médica y la auditoria, o la racionalizacién del uso de
la nueva tecnologia bajo criterios de estudio de cos-
te-beneficio.

Los hospitales s6lo ofrecen dos opciones de cui-
dado: la aplicable en las unidades de hospitalizacién
convencional y la intensiva. Asi pues, muchos pa-
cientes de las UMI son ingresados tnicamente bajo
propésitos de vigilancia, debido a que el nivel de
cuidado médico y de enfermeria necesario no permi-
tirfa su ingreso en una planta convencional. El in-
greso de estos pacientes, que s6lo precisan observa-
cion, supone la exclusién de pacientes mds graves,
asi como un exagerado consumo de recursos, en
particular de tiempo del personal sanitario. Deben,
pues, probarse métodos alternativos para tratar a los
pacientes que s6lo precisan vigilancia®.

METODOS DE ANALISIS EN MEDICINA
INTENSIVA

Método analitico

Los métodos de andlisis deben permitirnos des-
cribir eficazmente la poblacion de enfermos atendi-
dos en los SMI mediante la valoracion, de forma ob-
jetiva, repetible y cuantificable de la gravedad de los
pacientes (input), la necesidad de esfuerzo terapéutico
(processes) y los resultados (output) medidos como
supervivencia y calidad de vida posterior'>". Pode-
mos clasificar dichos métodos en:

TABLA 1. Costes directos e indirectos

Costes directos
1. Personal
— Salarios
— Costes adicionales salariales
2. Materiales y suministros
— Equipos fijos
— Costes de material para consumo y reposicion
— Material desechable
3. Farmacos
4. Gases medicinales
5. Alimentos y bebidas
6. Vestuario profesional
7. Otros
8. Depreciacién
— Estructura fisica
— Equipos fijos: estacion central, conduccién de gases
medicinales, etc.
— Equipos méviles asistenciales
— Monitores electrocardiograficos y hemodindmicos
— Cardiodesfibriladores
— Ventiladores mecédnicos
— Sistemas de aplicacién de presion positiva en la via aérea
— Sistemas de oxigenacién
— Bombas de infusién y nutricién
— Equipos méviles no asistenciales
— Sistemas informdticos y no informadticos, etc.

Costes indirectos
1. Direccién
2. Administracién
3. Servicios generales
— Compras
— Almacén
Hosteleria
Mantenimiento
Lavanderia
— Cocina
— Otros

— Indices de gravedad en pacientes criticos
(APACHE).

— Indices de esfuerzo terapéutico precisado (TISS).

— Escalas de valoracion de la evolucion, calidad
de vida y productividad social post-alta hospitalaria.

Meétodo de clasificacion

El principal problema a la hora de medir la pro-
duccion de los SMI mediante un listado de diagnds-
ticos de alta es la gran heterogeneidad que existe
dentro de las diversas categorias en que se clasifican
las enfermedades. Asi, una misma categoria diag-
néstica incluye procesos que tan sélo tienen en
comtun su participacién nosoldgica en ella. Un mis-
mo diagndstico incluye requerimientos terapéuticos
muy distintos. De esta forma, las categorias
diagnésticas habituales estin muy lejos de constituir
un buen reflejo del resultado del proceso™.

De esta necesidad surge el término case-mix, que
hace referencia a la combinacién especifica de los
distintos tipos de casos tratados en el hospital.
Incluye el término de calidad, o tipos de pacientes, y
el término de volumen, o cantidad de pacientes de
cada tipo.
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Sin clasificaciones por grupos homogéneos no es
posible asegurar la calidad del proceso hospitalario
ni la equidad entre hospitales; tampoco es posible
medir la relacién coste-efectividad.

Los Grupos Relacionados de Diagnésticos (GRD),
como método de medicion del case-mix, no toman
suficientemente en consideracién la forma en que
transcurre la enfermedad o cémo es sufrida por el
paciente. Por lo tanto, esta clasificacién no puede
ser aplicada a los SMI, donde los indices de grave-
dad fueron usados como técnica de medicién del
case-mix, aunque se introdujesen con una finalidad
prondstica. Validados en estudios multiinstituciona-
les e internacionales, estos indices mostraron una re-
lacién estable entre gravedad de la enfermedad y la
consiguiente probabilidad de muerte de enfermeda-
des comiinmente tratadas en los SMI"".

Asf pues, la informacién que nos proporcionan
los indices de gravedad, solos o en combinacién con
otros factores tales como diagnésticos, procedimien-
tos quirtirgicos o estado de salud previo, nos permite
estratificar a los pacientes por su riesgo de muerte,
de tal manera que diferentes programas y formas de
tratamiento puedan ser evaluados y comparados en-
tre si*®.

Soluciones para mejorar la eficiencia

— Mejorar la seleccion de los pacientes que in-
gresan en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

— Optimizar el uso de los recursos disponibles
para el tratamiento de los pacientes criticos.

JUSTIFICACION DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTERMEDIOS

El andlisis de los pacientes ingresados en los SMI
muestra que una cierta proporcién de ellos requiere
Unicamente vigilancia. Sin embargo, estos pacientes
sufren patologias susceptibles de desarrollar compli-
caciones fatales, que deben ser resueltas lo antes po-
sible®.

La patologia con mayor proporcién de pacientes
Unicamente ingresados en las UMI con estos prop6-
sitos es la cardiopatia isquémica aguda, y donde, 16-
gicamente, se producen los primeros estudios sobre
el tema. En las ultimas décadas se lograron avances,
en parte gracias a la aplicacién de modelos matema-
ticos, en la identificacion de pacientes que, dado su
poco riesgo de complicaciones, era improbable que
se beneficiasen de ingresar en los SMI. También se
lograron mejoras en el sentido de acortar las estan-
cias de los pacientes que se consideraba que si era
preciso ingresar®**. Sin embargo, hasta el 10% de
los pacientes ingresados para monitorizacién requi-
rieron intervencion terapéutica®, cifras consideradas
excesivas para denegar la admisién a este tipo de
pacientes.

Por otro lado, Wagner et al* describieron que
hasta un 45% de los pacientes ingresados en una
unidad polivalente médico-quirdrgica de un hospital
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universitario podrian ser considerados sélo pacien-
tes de vigilancia. Con un analisis multivariante, que
inclufa un indice de gravedad, evaluaron que un
13% de los pacientes ingresados tuvieron un 5% de
riesgo de precisar intervencion terapéutica sin que
por ello se pusiese en peligro su vida. Concluyeron
que el riesgo de iatrogenia, inherente a la filosofia
de actuacién en los SMI, era superior al beneficio
potencial que su ingreso conllevaba.

Por su parte, Fineberg et al® en un estudio sobre
pacientes coronarios, preconizaron el ingreso de pa-
cientes con baja probabilidad de desarrollar infarto
agudo de miocardio en una Unidad de Cuidados
Intermedios (UCIM), y sefialaron que esta estrategia
era altamente efectiva para atenuar el coste.

Henning et al*, estudiando una unidad polivalen-
te médico-quirirgica, sobre un total de 391 enfer-
mos médicos y 315 enfermos quirtrgicos, conside-
raron, una vez evaluado el alto porcentaje de
pacientes que sé6lo fueron ingresados para vigilan-
cia, que las UMI deberian ser organizadas de acuer-
do con la gravedad del paciente en el momento del
ingreso, o bien del esfuerzo terapéutico que precisa-
ran. Para ello serfa necesaria la creacién de una
UCIM que requiriera menos personal y menos uti-
llaje, pero que conservara la capacidad de reconocer
y tratar las complicaciones que amenazan la vida del
paciente.

Las UCIM se empezaron a establecer dentro del
concepto de cuidado progresivo coronario”’. Grace
et al*® analizaron 136 pacientes con infarto agudo de
miocardio ingresados en un hospital. La mortalidad
de estos pacientes fue del 26,5%. De ellos, el 89%
murieron en la Unidad Coronaria, el 5,6% en la
UCIM vy el 5,6% en la planta de hospitalizacion.
Estas cifras de mortalidad fueron sustancialmente
menores que las publicadas por el mismo autor cua-
tro afios antes en el mismo hospital, cuando no habia
sido creada la UCIM™. Sin embargo, Reynell et al*
no llegaron a las mismas conclusiones después de
un estudio de 5 afios en pacientes con infarto agudo
de miocardio ingresados en un hospital de distrito
que, al alta de la Unidad Coronaria, fueron traslada-
dos de una manera aleatorizada a una UCIM o a una
planta de hospitalizacién. La diferencia de mortali-
dad de estos dos grupos no fue estadisticamente sig-
nificativa. Weinberg et al*' objetivaron un descenso
de la mortalidad del 13% al 11% en los pacientes
con infarto agudo de miocardio, después de la crea-
cion de una UCIM, y posteriormente Leak et al* lle-
garon a las mismas conclusiones (descenso del
2,14% en la mortalidad hospitalaria por cardiopatia
coronaria aguda).

Por otro lado, Nelson™ consider6 que el 32% de
los ingresos en una unidad intensiva quirdrgica eran
inapropiados, utilizando criterios tales como la es-
tancia menor de 24 horas, la ausencia de monitoriza-
cion invasiva, o la no documentacidon de inestabili-
dad clinica. Estos pacientes podrian haber sido
manejados en una unidad menos costosa.

Murata y Ellrodt* llegaron a las mismas conclu-
siones después de comprobar que hasta un 40% de
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los pacientes eran ingresados en una unidad intensi-
va médica con fines de vigilancia.

Franklin et al® estudiaron el beneficio que su-
ponia la creacién de una UCIM en el contexto de
una unidad polivalente médico-quirtrgica. Este con-
sistia en un descenso del 14,5% de ingresos de pa-
cientes de bajo riesgo en la unidad polivalente, asi
como un mejor acceso de los pacientes de alto ries-
go gracias a una mayor disponibilidad de camas.
Otros posibles beneficios serfan la disminucién del
coste por menos procedimientos y pruebas de labo-
ratorio™®.

La mejor utilizacién de los recursos supone la
creacion de una UCIM y tendria un efecto benefi-
cioso en la gradacién asistencial’. De este modo,
cuando disminuyeran las necesidades asistenciales
del paciente seria posible su paso de una UCI a la
UCIM?* para un cuidado progresivo, y el traslado a
la planta de hospitalizacién convencional cuando su
estado fuera 6ptimo para ello. De este modo, se re-
ducirfa el nimero de altas precoces, situacién que
conlleva para el paciente hasta un 23% de efectos
deletéreos, como es el reingreso en el SMI, la estan-
cia superior a un mes en el hospital, o la muerte®.
En este mismo sentido, Franklin et al* estudiaron
los reingresos de un SMI, y hallaron que hasta un
62% de los mismos podrian haberse evitado si no se
hubiera dado de alta con tanta celeridad al paciente.
La mortalidad de estos pacientes fue del 58%, cifra
muy elevada y no confirmada por otros autores*, se-
guramente debido a diferentes criterios de seleccién
para el reingreso.

CRITERIOS DE INGRESO Y FLUJO
DE PACIENTES

Actualmente estdn admitidos como criterios de
ingreso, en condicién de indicaciones clinicas de
tratamiento de la UCIM, los referidos por la
ACCCM (American College of Critical Care Medi-
cine)®. En nuestro medio, debido a la idiosincrasia
de la patologia que actualmente tratamos, hemos
modificado algunos procesos (tabla 2). En cualquier
caso, estos criterios de ingreso tienen que quedar re-
frendados, de manera flexible, en el entorno hospita-
lario en el que nos desenvolvamos.

Se han desarrollado esquemas de flujos de pa-
cientes atendidos en dichas dreas, variables y depen-
dientes del entorno sanitario del propio hospital. A
nuestro juicio siguen el patrén que mostramos en la
figura 1.

EFECTIVIDAD DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTERMEDIOS

Existen muchos articulos publicados que refren-
dan que las UCIM aportan mejoria en la efectividad
y en los costes, consumo de recursos y disminucién
en el apoyo tecnoldgico con respecto a los SMI, en
lo que se refiere a pacientes que presumiblemente
tienen escasas posibilidades de complicacién en la
evolucion de su enfermedad.

La estructura funcional simboliza un avance en
tratamientos de mejoria de costes y efectividad**.
Algunos autores** establecen directamente o indi-
rectamente su impacto sobre el total de recursos
hospitalarios.

Asi, el estudio de Zimmerman et al*’ de 1996, so-
bre 8.000 pacientes, encontrd la efectividad con bajo
apoyo tecnoldgico y requerimiento de enfermeria.
Junker et al*® establecieron los mismos criterios en
un estudio de cohortes multicéntrico, comparando
8.971 pacientes de UCIM frente a 5.116 pacientes
de UCI (pero con bajo nivel de riesgo). Manojara et
al®, en una publicacién de la American College of
Cardiology en 1999 sobre un estudio de 497 pacien-
tes ingresados en una UCIM después de un infarto
de miocardio, demostraron el beneficio en términos
de coste/efectividad. Existen otras muchas publica-
ciones que apoyan ese beneficio en coste/efectividad
sin empeoramiento de otras variables de asistencia
clinica®*.

Otros autores dedican articulos a indicar que en
ciertas patologias concretas, como las de aparato
respiratorio, el decidir su ingreso en UCIM para
ventilacién mecdnica no invasiva frente a ingresos
en SMI mejora la estancia media de los pacientes,
siendo una alternativa en términos de eficacia®*.

Articulos publicados en relacion a clasificacién y
estratificacion de riesgos establecen guias de ingre-
sos y altas en UCIM para mejorar la efectividad y
eficacia, ubicacion eficiente de personal y provisién
de camas segun coste/efectividad™'. El estudio de
Zimmerman en 1995 era un andlisis de cohortes
multicéntrico de 17.440 ingresos en una UCI para
identificar factores de riesgo que influyeran de cara
a decidir el tratamiento de soporte activo y de esta
manera decidir su ingreso en UCIM para disminuir
costes®.

La editorial de Guerci® hace referencia a los miil-
tiples estudios y publicaciones que inciden en la po-
sibilidad de altas precoces tras un infarto agudo de
miocardio. Auriant et al* en 1998, en un estudio so-
bre 433 pacientes, establecieron que el SAPS II era
un buen sistema de medicién de gravedad y ayudaba
a identificar a los pacientes que eran subsidiarios de
ingresar en UCIM polivalentes.

PROCEDIMIENTOS DE GARANTIA
DE CALIDAD, PROTOCOLOS |
E INDICADORES DE EVALUACION
Y SEGUIMIENTO

— Registro de admision, altas y complicaciones.

— Estandarizacién de las decisiones clinicas:
cumplimiento de protocolos, guias de practica clini-
ca (Medicina Basada en la Evidencia), cumplimien-
to de procedimientos, etc.
Encuesta de satisfaccion de usuarios.
Establecimientos de circulos de mejora.

— Monitorizacién de la actividad clinica.

— Los indicadores de calidad de evaluacién y se-
guimiento que se proponen son los siguientes:
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TABLA 2. Criterios de ingreso en una Unidad de Cuidados Intermedios (modificados de la American
College of Critical Care Medicine [ACCCM])

1. Patologia cardiovascular

2. Patologia respiratoria

3. Patologia del sistema nervioso

4. Ingesta de drogas y sobredosis

5. Patologia gastrointestinal

6. Patologia endocrina

7. Patologia quirdrgica

8. Misceldnea

IAM evolucionado no complicado y con estabilidad hemodindmica

SCA sin complicaciones mayores

Arritmias cardiacas con estabilidad hemodinamica

Bradicardias sintomdticas de origen farmacoldgico o eléctrico

Taquiarritmias sintomaticas sin alteraciones hemodindmicas de alto riesgo

Pericarditis que supongan riesgo

Cualquier paciente estable hemodindmicamente y sin evidencia de IAM que requiera la implantacién de un marcapasos temporal
Poscirugia tras colocacion de marcapasos definitivo

Insuficiencia cardiaca de gravedad media-moderada (Killip I-II)

Insuficiencia cardiaca hasta clase III o IV de la NYHA sin medidas de soporte ventilatorio invasivo
Urgencia hipertensiva sin evidencia de afectacion orgdnica

Monitorizacién en pacientes con riesgo hemodindmico

Pacientes ventilados, médicamente estables para weaning y cuidados crénicos

EPOC con criterios de compromiso tisular sin necesidad de ventilacién invasiva

Cualquier paciente hemodindmicamente estable con alteraciones gasométricas y enfermedad no determinada que puedan
potencialmente desarrollar insuficiencia respiratoria y que requieren observacion y/o ventilacién no invasiva

Neumonia grave de la comunidad u hospitalaria sin necesidad de ventilacién invasiva

Pacientes que requieren monitorizacion frecuente de signos vitales o fisioterapia respiratoria agresiva

Pacientes con ictus establecidos que requieren frecuentes aspiraciones

Pacientes con dafio cerebral traumdtico que presentan un GCS > 9 puntos que requieren frecuente monitorizacién de signos vitales
para objetivar deterioro neurolégico

Dafio cerebral traumadtico grave que requiera fisioterapia respiratoria

Estado convulsivo epiléptico

Hemorragia subaracnoidea, cuidados posclipaje, para monitorizacién de posible vasoespasmo o hidrocefalia

Hemorragia subaracnoidea a la espera de cirugia

Pacientes con ventriculostomias para mantener el shunt ventriculo-peritoneal

Pacientes neuroquirtdrgicos estables que requieran drenaje lumbar

Pacientes lesionados medulares estables

Pacientes con afectacion crénica del SNC estables como desérdenes neuromusculares que requieran cuidados de enfermeria

Cualquier paciente que requiera monitorizacion neuroldgica, pulmonar y cardiaca y que permanece hemodindmicamente estable

Hemorragia gastrointestinal con minima hipotension ortostética y que responde a fluidoterapia
Sangrado secundario a varices esofdgicas sin evidencia de sangrado géstrico y signos vitales estables
Fallo hepatico agudo con signos vitales estables

Pacientes con cetoacidosis diabética que requieren infusion de insulina intravenosa, o frecuentes inyecciones de insulina regular
durante una fase temprana

Estados hiperosmolares con resolucién del coma

Tirotoxicosis, estados hipotiroideos que requieren monitorizacion

Diselectrolitemias severas que precisan monitorizacion electrolitica

Postoperatorios de cirugia mayor, hemodindmicamente estables, que requieren resucitacion con fluidos y transfusiones debida al
tercer espacio
Postoperatorios que precisan de cuidados de enfermerfa durante las primeras 24 horas

Tratamiento inicial de cuadros sépticos sin evidencias de shock o fallo organico secundario

Pacientes provenientes de UCI en periodo de recuperacion

Pacientes provenientes de Planta o Urgencias que precisan alto grado de cuidados de enfermeria por su mala evolucién, o enfermos
graves de dificil atencién pero no tributarios de técnicas invasivas

Pacientes que requieren un ajuste apropiado de fluidoterapia

Pacientes obstétricas para control pre o posparto de eclampsia/preeclampsia u otros problemas médicos

TAM: infarto agudo de miocardio; NYHA: New York Heart Association; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; GCS: Glasgow Coma Score; UCI: Unidad de Cuidados
Intensivos; SCA: sindrome coronario agudo.

Indicadores de estructura

Estancia media en la Unidad inferior a 5 dias.
Debemos establecer segin lo publicado y la expe-
riencia recogida al efecto que durante este tiempo
debe existir un control de la enfermedad del pacien-
te, pudiendo ser dado de alta o trasladado a otra uni-
dad en funcién de complicaciones o nuevas necesi-
dades de tratamiento. Umbral: > 1%.
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Tiempo de acceso a la Unidad inferior a 2 horas.
Desde la llegada del paciente al hospital o desde el
contacto del médico responsable en otra unidad has-
ta que el paciente ingresa en la UCIM el tiempo no
debe exceder a 1 hora. Umbral: > 1%.

Nuimero de pacientes que con criterios de inclu-
sién en la Unidad ingresan en otra dependencia del
hospital o en UCI. Umbral: > 1%.
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Urgen-

Cuidados
intermedios

Hospitalizacién (| Respirato-

> | Digestivo

—> | Cirugla

Figura 1. Flujo de pacientes. UCI: Unidad de Cuidados Intensi-
vos; MI: Medicina Intensiva.

Indicadores de proceso

Indice de procedimientos diagnésticos y/o te-
rapéuticos que pueden ser evitados en funcién de es-
tar ingresados en la UCIM en detrimento de otras
areas del hospital. Umbral: > 0%.

Cumplimentacién completa de los datos y docu-
mentacién clinica establecidas por la Unidad. Um-
bral: 100%.

Grado de cumplimentacién de protocolos y guias
de préctica clinica. Umbral: 100%.

Indicadores de resultados

Exitus. Umbral: < 5%.

Error en la clasificacién del paciente y posterior
ingreso no justificado. Umbral: > 0%.

Vuelta no prevista a Urgencias/hospitalizacion en
menos de 7 dias desde su atencién en la Unidad.
Umbral: > 0%.

Indice de reingresos. Umbral: > 0%.

Infecciones nosocomiales. Numero de Infeccio-
nes detectadas 48 horas después de ingresar en la
UCIM. Umbral > 0%.

Coste/eficacia. Adecuacion de estancias y costes
indirectos.

Coste/resultados. Adecuacion de estancias y cos-
tes indirectos.

Cumplimentacion de registros del grado de satis-
faccion de usuarios. Umbral: 100%.

Indice de complicaciones de los pacientes.
Umbral: > 0%.

Informes de alta. Al alta del paciente se realizard
un informe el que se especificard la pauta terapéuti-
ca y de cuidados, asi como la cita al Servicio al que

se remite en el caso de que esto fuera necesario.
Umbral: 100%.

CARACTERISTICAS, ESTRUCTURA
Y BENEFICIOS DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTERMEDIOS

La misién de las UCIM, en sentido amplio, debe
caminar hacia la generacién de servicios y presta-
ciones que, como SMI, oferte y garantice la atencién
al usuario en situacién de demanda de salud (urgen-
cias, emergencias, postoperatorios, traumatolégicos,
cardiopatias, etc.). Nuestro principal valor es la ges-
tién especializada de estas demandas, con criterios
de ética, universalidad, accesibilidad, equidad y soli-
daridad, y basados en respuestas de calidad integral.

Caracteristicas: polivalencia, versatilidad, flexibi-
lidad, inmediatez y capacidad de respuesta las 24
horas. Debe estar coordinada y engranada sin fisuras
con el resto del servicio e inmersa en el resto de la
estructura hospitalaria.

Estructura: debe tener capacidad de formacion,
docencia e investigacién y de integrar a todos sus
miembros en dicha misién. Debe poseer una asisten-
cia de calidad (humana, cientifica y técnica) que
dote a nuestro servicio de una cultura centrada en la
mejora continua de la calidad asistencial de todos
sus usuarios (pacientes y familiares). Debe ser un
eslabén importante en la cadena asistencial en el
Servicio de Criticos y Urgencias y en la organiza-
cién hospitalaria de una manera integral. Debe dotar
al servicio de una gestion totalmente definida con
profesionalidad, polivalencia y encaminada tanto al
propio servicio como al resto del hospital (alianzas).

Beneficios:

1. Para los pacientes: ventaja psiquica con el
cambio progresivo de nivel de mdxima asistencia a
otra menor, con posibilidad de estar acompafiado de
la familia, con sensacién de mejoria subjetiva y objeti-
va con paso a un drea hospitalaria mas relajada y ade-
cuacion al ritmo nictameral (mayor nivel de confort).

2. Para la organizacidén y gestién de la asistencia:

— Con respecto a la UCI: a) una mejor distribu-
cién de los pacientes en funcidn de sus requerimien-
tos asistenciales; b) un aumento de la eficacia medi-
da en la relacién entre supervivencia y esfuerzo
terapéutico; c) posibilidad de altas adecuadas y altas
«fin de semana», disminuyendo asi, el riesgo de al-
tas forzadas e/o inadecuadas; d) posibilidad de evi-
tar retrasos en los ingresos, demoras en intervencio-
nes programadas e impedir el traslado de pacientes a
otros centros hospitalarios por falta de camas; e)
mayor disponibilidad de camas para enfermos mas
graves f) posibilidad de que el personal sanitario
pueda variar de ritmo asistencial al poder intercam-
biar la asistencia del paciente grave al nivel de asis-
tencia intermedia; g) disminucién del ndmero de
reingresos, y h) adecuacién de camas en picos asis-
tenciales.

— Con respecto a Urgencias: posibilidad de in-
greso en UCI o drea de Intermedios en el menor
tiempo posible disminuyendo la demora.
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— Con respecto a planta de hospitalizacién con-
vencional: a) disminucién de las cargas de trabajo
de enfermeria al trasladar a los pacientes que necesi-
tan un nivel de asistencia intermedia; b) disminu-
cién de la mortalidad global en planta, y c¢) reduc-
cién de la mortalidad «oculta» intrahospitalaria del
paciente critico, es decir, el paciente de UCI dado de
alta a planta.

— Con respecto al hospital: a) disminucién de la
estancia media global, y b) disminucién del coste
global del proceso en Cuidados Criticos, en resumen,
mejora de la efectividad y eficiencia en el cémputo
global del servicio.

Objetivo final: la creacién de UCIM constituye
una medida eficiente, al conseguir efectividad en su
tratamiento, menor consumo de recursos y estancias
hospitalarias mas cortas, estableciendo de esta for-
ma una utilizacién mds adecuada de dicha 4rea.

CONCLUSIONES DE LA REUNION
DE CONSENSO SOBRE DESARROLLO DE
UNIDADES DE CUIDADOS INTERMEDIOS

Durante los dias 6 y 7 de mayo de 2003 se llevo a
cabo en Madrid una Reunién de Consenso, bajo los
auspicios de la SEMICYUC, y organizada por los
Hospitales Universitarios Virgen del Rocio de
Sevilla y el Grupo de Planificacién, Organizacién y
Gestion de dicha Sociedad Cientifica (anexo 1), para
analizar, discutir y concretar los diferentes aspectos
del desarrollo de futuras UCIM, llegandose, tras es-
tudiar un documento extenso de trabajo, a las si-
guientes conclusiones:

RECURSOS Y GESTION

1. Se asume en su globalidad el documento ana-
lizado, haciendo una serie de consideraciones:

— Resaltar la Metodologia de Evaluacién de
Tecnologias.

— Retirar las referencias locales.

— Retirar los aspectos que «encorseten» el docu-
mento.

— Resaltar el concepto de camas de Cuidados
Intermedios por encima del de Unidad de Interme-
dios.

2. La UCIM dependera del Servicio de Medicina
Intensiva, dentro de un contexto amplio de «Grada-
cién Asistencial».

3. La estructura serd funcional, variable y versa-
til.

— Se definirdn estdndares de drea fisica en forma
de boxes y con los minimos a cumplir.

— Se definirdn estdndares de profesionales ha-
ciendo referencia al «Mapa de Competencias» (co-
nocimientos, habilidades y aptitudes) tanto de perso-
nal médico como de enfermeria.

— La ratio enfermero-a/paciente se describird,
asumiendo como cifra util la de 1:5.

— No parece conveniente describir la ratio facul-
tativo/paciente, ya que dependera del tipo de UCIM.
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ANEXO 1. RELACION DE MODERADORES,
PONENTES Y PARTICIPANTES

EN LA REUNION DE CONSENSO:

«Gradacion asistencial en Medicina Intensiva.
Unidades de Cuidados Intermedios»

MODERADORES
J. Roca (Granada), F Murillo (Sevilla), R. Abizanda (Caste-
116n), F. Castillo (Sevilla), L. Cabré (Barcelona) y M.C.
Martin (Barcelona)

PONENTES .
F. Castillo (Sevilla), J.A. Alvarez (Tenerife), J. Ruiz (Barce-
lona), A. Artigas (Sabadell) y L. Alvarez (A Coruifia)

PARTICIPANTES

Tema: Recurso gestion

G. Véazquez (Barcelona), L. Cabré (Barcelona), M. Valdés
(Terrasa), L. Fernandez Yarritu (Galdakao), M.C. Martin
(Barcelona), A. Sandiu Mengue (Tarragona), A. Alarcén
(Madrid), M.T. Vernet (Barcelona), A. Moreno (Logroo),
C. Sanchez (Caceres), M. Pérez (Mérida), M. de Frutos
(Burgos), S. Lobillo (Las Palmas), F. Baigorriz (Sabadell) y
A. Cabezén (Oviedo)

Tema: Conceptos. Metodologia

J.F. Solsona (Barcelona), M. Herrera (Huelva), F. Taboada
(Oviedo), C. Ledn (Sevilla), M. Cerdd (Hospitalet), J. Navas
(Terrasa), J.M. Lopez (Sevilla), J. Gonzdlez (Sevilla), J.A.
Pastor (A Coruiia), J. Alfonso (Oviedo), M. Montans
(Madrid), J. Blasco (Cérdoba), C. Boque (Tarragona), A.
Rodriguez (Jerez) y A. Puppo (Sevilla)

4. Se realiza una definicién global del paciente
de UCIM, asi como de los criterios de exclusion
(por ejemplo: necesidad de monitorizacién activa y
cuidados que no requieren tratamiento invasivo liga-
do a aparatos).

5. Procedencia: fundamentalmente del Servicio
de Urgencias, Planta de Hospitalizacién, Quir6fano
y UCI. El tipo de UCIM dependera del mayor por-
centaje de procedencia en relacion a las necesidades
del hospital (step up o step down).

6. Siendo importante el dar altas a domicilio des-
de la UCIM, se solicité que no fuera condicién sine
qua non, dado que muchas UCI no disponen de pa-
cientes coronarios y es mucho mas dificil.

7. Se contemplé como positivo la posibilidad de
revisién de pacientes en consulta externa al efecto.

8. En el documento figura en la introduccién, y
como un aspecto mds a justificar, la necesidad de las
UCIM dependientes de Medicina Intensiva, el pano-
rama o escenario que se va a producir en los hospi-
tales, tales como:

— Reduccién de camas.

— Habitaciones individuales.

— Jornada de 48 horas con reduccién de facultati-
vos con presencia en el hospital a partir de las 20:00
horas, siendo el Intensivista un pilar basico de la
asistencia urgente interna y externa.

9. La necesidad de realizar alianzas con otras es-
pecialidades y niveles de atencién (primaria, emer-
gencias).

10. Costes: se coment? el riesgo de hablar de cos-
tes, pareciendo mas sensato hablar de financiacion.
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11. Los indicadores habitualmente utilizados,
tipo TISS (therapeutic intervention scoring system)
y NEMS (nine equivalents of nursing manpower
used score), no sirven.

12. Parece correcta la Cartera de Servicios y en
la mesa de conclusiones se planteé también que pue-
de ser utilizada para pacientes a los que se realizan
técnicas (angioplastia coronaria transluminal per-
cutdnea [ACTP], colangiopancreatografia retrgrada
endoscopica [CPRE], etc.).

CONCEPTOS. METODOLOGIA

a) Gradacion asistencial-definicion de UCIM.
Los pacientes, potencialmente recuperables, cuya si-
tuacion de riesgo y compromiso vital, real o poten-
cial, superadas las posibilidades asistenciales de las
plantas convencionales de hospitalizacién, deben ser
atendidos en las Unidades de Cuidados Progresivos
que recibirdn el nombre de UCIM o de UCI en fun-
cién de que el tratamiento previsto sea de monitori-
zacion o de tratamiento activo invasivo, que dis-
pondrian de una relaciéon enfermero-a/paciente que
serd mayor de la existente convencionalmente en el
centro, y que gozardn de un equipamiento y una tec-
nologia de nivel de intensidad igualmente mayor
que las disponibles fuera de esas unidades.

b) Garantizar la oferta asistencial mds adecuada
a los pacientes en situacion de riesgo (Asistencia
Critica Preventiva). Este concepto progresivo de
oferta asistencial incluye la posibilidad de ofertar la
asistencia mas adecuada a aquellos pacientes en si-
tuacién de riesgo, antes de que se consolide la ame-
naza vital (Medicina Critica Preventiva).

c) Adaptacion a las caracteristicas asistenciales
de cada centro. La oferta asistencial, asi configura-
da, deberd adaptarse a las caracteristicas y capacida-
des asistenciales de cada centro.

d) La actividad de la UCIM debe modificar/pro-
yectarse sobre el centro que la acoge para conse-
guir cambiar (la cultura asistencial/las formas de
asistencia) en base a:

— Incremento de la capacidad asistencial (cartera
de servicios).

— Unicidad de oferta asistencial.

Inmediatez de acceso.
Precocidad en la asistencia.
— Polivalencia.
Versatilidad/adaptabilidad.

La existencia de las UCIM asi concebidas (como
en su dia las unidades de asistencia a pacientes criti-
cos —UCI-) debe proyectarse de forma tal que el
centro hospitalario que disponga de ellas pueda mo-
dificar su patrén de asistencia al paciente en situa-
cion de gravedad.

e) La existencia de una UCI convencional no
debe ser condicion sine qua non para la existencia
de una UCIM. La UCIM no es sinénimo de UCI de
hospital comarcal (documento de consenso INSA-
LUD-SEMICYUC 1997).

La existencia de una UCIM no debe implicar que
la asistencia a pacientes criticos de alta dependencia,

subsidiarios de UCI, pueda realizarse en una UCIM.
A este respecto, es conveniente mantener y defender
las recomendaciones del documento de consenso
INSALUD-SEMICYUC.

En el mismo sentido no se puede confundir una
UCIM con la UCI de un hospital comarcal.

f) Debe existir una permeabilizacion entre UCI y
UCIM en lo que se refiere al flujo de pacientes, a fin
de garantizar:

— Eficiencia.

— Un mejor andlisis coste/beneficio.

— Direccién clinica y asistencial tnica.

El aprovechamiento racional de los recursos asis-
tenciales y la rentabilidad de los mismos sobre bases
de eficiencia y andlisis coste/beneficio obliga a per-
meabilizar de forma bidireccional el contacto y flujo
de pacientes entre UCI y UCIM (dindmica de step
down/step up).

Una direccién de ambos recursos asistenciales fa-
vorece un mayor disefio de la cartera de servicios y
la necesaria unicidad en la gestion clinica de ambas
ofertas asistenciales.

g) Respecto a los criterios de ingreso (tabla mo-
dificada de ingreso en el documento de consenso),
éstos deben establecerse segin dos tipos de criterios
mayores:

— Nivel de carga asistencial.

— Situacion de inestabilidad/riesgo.

Un apéndice establecerd un listado de situaciones
y patologias susceptibles de ser indicativas de ingre-
so en UCIM.

Los criterios de ingreso en UCIM no deben apo-
yarse en la utilizacién de las escalas de gravedad e
indices prondsticos de uso habitual.

La indicacion de ingreso debe basarse en dos ti-
pos de criterios dicotémicos:

— Carga de trabajo superior a la que pueda ser
ofertada por las plantas convencionales (SI/NO).

— Existencia de criterios de inestabilidad/riesgo
que aconsejen la monitorizacién cuidadosa y cons-
tante de los pardmetros clinicos biolégicos de los
pacientes en situacién de riesgo.

h) Aunque es aconsejable establecer alianzas asis-
tenciales funcionales, la direccion y gestion clinica de
las UCIM debe apoyarse en los siguientes puntos:

— Orientacién dirigida a pacientes subsidiarios de
beneficios y a la satisfaccidn de sus necesidades.

— Orientacién hacia una forma de proceso asis-
tencial concreto, concebido como parte de una esca-
lada en intensidad asistencial.

— Liderazgo tnico y profesional clinico.

— Interdisciplinariedad del equipo asistencial.

— Coordinacién eficaz y toma de decisiones ba-
sadas en protocolizacién y evidencia.

— Conceptualizacién encaminada a lograr una
ventaja competitiva y un valor afiadido que redunde
en mayor efectividad.

Declaracion de conflicto de intereses

Los autores han declarado no tener ningtin
conflicto de intereses.
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