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Gestion 177

PLAN ESTRATEGICO (PE) DE LA SOCIETAT CATALANA
DE MEDICINA INTENSIVA Y CRITICOS (SOCMIC)

J. Ruiz, M.C. Martin, LI. Blanch, S. Armengol y E. Diaz

Sociedad Catalana de Medicina Intensiva y Criticos. Sant Just. Barcelona.

Objetivo: Elaboracién de un PE de la SOCMIC que permita mejorar su
posicién competitiva en los préximos 5 afios.

Meétodos: Tras aprobacién en asamblea ordinaria, se elabora un PE en co-
laboracién con la firma de consultorfa Andersen. La elaboracion la realizd
la Junta Directiva con 22 personas representando a todos los estamentos
de la sociedad.

Metodologia secuencial de trabajo: /) Diagndstico de situacién de la
SOCMIC, incluyendo el andlisis del contexto social, de la competencia y
el andlisis interno de la sociedad. 2) Definicién de las politicas generales y
de la mision. 3) Andlisis DAFO para identificar los puntos fuerte, puntos
débiles, oportunidades y amenazas. 4) Identificacion y desarrollo de las li-
neas de accion. 5) Priorizacion de las mismas a través de una metodologia
especifica: InterAct© -software propiedad de Andersen-, basdndose en el
nivel de importancia de cada linea identificada, el nivel de desarrollo y la
dificultad de implantacién de las acciones. 6°) Valoracién de los resulta-
dos globales

Resultados: Se identifican 8 lineas de accion ubicadas en las categorias de
Oportunidades a Corto, Medio y Largo plazo. No se identifican Factores
Clave, Factores a Mantener, Posibles Futuros Problemas o Factores sobre-
dimensionados.

- Lineas de accién identificadas como oportunidades a corto plazo: a) Po-
sicionar a la SOCMIC como punto de referencia en la toma de decisiones
de la atencién al enfermo critico. b) Convertir a la SOCMIC en fuente de
conocimiento de referencia sobre el enfermo critico. ¢) Incrementar el nd-
mero de socios. d) Aumentar la presencia de la SOCMIC en la sociedad.
e) Hacer de la SOCMIC un foro de opinion relacionado con la profesion.
Conclusiones: La elaboracién de un PE en una sociedad cientifica permite
identificar y priorizar lineas de accién que se espera mejoren su posicion
competitiva a medio plazo.
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INGRESOS CON ALTO CONSUMO DE RECURSOS EN UNA
UCI POLIVALENTE. IDENTIFICACION DE (BIG SPENDERS)
R. Abizanda, A. Ferrandiz, R. Reig, A. Belenguer, A. Heras, y J. Iranzo
Servei de Medicina Intensiva. Hospital General de Castello. Castello.

Introduccién: Se afirma que el coste de la asistencia a los pacientes
criticos puede representar entre el 10 y el 20% del coste hospitalario
total. Sin embargo, la distribucién de este coste asistencial no es
uniforme entre todos los pacientes que ingresan en una UCIL. Nues-
tro trabajo pretende identificar de forma objetiva y mediante
“proxys” (indicadores indirectos de coste) a aquellos pacientes que
son los grandes consumidores de recursos asistenciales y medir su
representacion porcentual.

Pacientes y método: Registro prospectivo consecutivo de todos los
ingresos (892) de 2001 en una UCI polivalente por el sistema GES-
PAC®, expresién de la carga asistencial por NEMS, codificacién de
motivos de ingreso por IRS 1.0 y codificacion de 23 técnicas asis-
tenciales especificas de pacientes criticos (decisién por técnica
Delphi). Se define como paciente de alto coste aquel cuyo riesgo de
muerte es superior al promedio global, con estancia superior al pro-
medio global, sometidos a soporte ventilatorio, que precisan moni-
torizacion hemodindmica completa (catéter de arteria pulmonar)y
que precisan control de presion intracraneal (PIC) o técnicas de de-
puracién renal continua (TDRC).

Resultados: Se identifican en total 21 pacientes (2,3% de los ingre-
sos) que consumen 8,2% de las estancias totales y 10% de los pun-
tos NEMS totales del afio y cuyo coste asistencial representa entre
el 8 y el 10% del coste total de la UCI en 2001.

Conclusion: Nuestro método permite identificar de forma sencilla a
aquellos pacientes que condicionan el mayor coste asistencial y
puede ser aplicado en el andlisis contable analitico de la actividad
de una UCL
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PROPUESTA PARA NUEVA CLASIFICACION DEL
ESFUERZO TERAPEUTICO EN UCI

R. Jiménez Gémez, J.L. Sanmartin Monzd, B. Guerra Pérez, A. Garcia
Campoy, D. Pérez Martinez y J.A. Gémez Rubi

UCI. Hospital Universitario Virgen de la Arrixaca. El Palmar, Murcia.

Hoy se sigue usando la categorizacién de enfermos segun el esfuerzo tera-
péutico que se implanté hace 30 afios: categoria I (soporte total), II (sopor-
te total salvo RCP). IIT (no medidas extraordinarias y retirada de las que se
estan aplicando); IV (muerte encefélica y retirada de todas las medidas,
excepto en caso de donacion de érganos).

Objetivo: analizar las circunstancias en las que se incluyeron los enfer-
mos en la categoria III (no medidas extraordinarias) y buscar los escena-
rios clinicos que puedan definir una nueva clasificacién adecuada a los
cambios experimentados en la medicina clinica.

Material y métodos: Se estudian retrospectivamente los enfermos falleci-
dos en nuestra UCI. De 1.535 ptes asistidos, fallecieron 311; 12 llegaron en
PCR. De los 299 restantes, en 51,8% se adopt6 alguna medida de LET. En
los que no se aplic6 LET la mortalidad fue mas precoz (57% en las prime-
ras 48 h, frente a 32,25% con LET p < 0,001). Las decisiones las tomé el
equipo asistencial en 89% de los casos y en el 10,96% por iniciativa de la
familia o por deseos previos del paciente La medida se adopté en las pri-
meras 24 h. en el 49,6% de los pacientes y el exitus sobrevino en las 24 ho-
ras siguientes a la decision en el 76,77%. En la categoria II (No RCP) se
incluyeron 33,5%; 42,58% en la categoria Il y 23,87% en la categoria IV.
Resultados: Los enfermos correspondientes a la categoria III pudieron ser
agrupados en 4 subgrupos: a) Soporte total excepto RCP y medidas inva-
sivas: 25,75%; b) mantenimiento de las medidas iniciadas y no instaura-
ci6én de nuevas: 50%; c) Retirada de todas las medidas, excepto de las que
se desprende la muerte de inmediato: 7,59%. d) Retirada de la ventilacion
mecénica: 16,76%.

Conclusiones: Caracter paternalista de las decisiones, con escasa partici-
pacion de los familiares. La dispersion de la categoria III, aconseja su re-
visién. Proponemos unos nuevos subgrupos para esta categoria.

COMPARACION DE LA DE ASIGNACION DE GRUPOS
RELACIONADOS POR EL DIAGNOSTICO ENTRE
EPISODIOS DE UCI Y PROCESOS ASOCIADOS DE UN
CMBD HOSPITALARIO

R. Barrientos* y A. Romero**

*Unidad de Cuidados Intensivos. Hospital Virgen de la Salud. Toledo.
*%Servicio de Admision y Documentacion Clinica.

Introduccién: La agrupacién de altas hospitalarias por GRDs
(Grupos Relacionados por el Diagndstico) permite medir la pro-
duccién de los hospitales en el drea de hospitalizacién. Los regis-
tros departamentales de UCI pueden agruparse por GRDs para es-
timar el consumo de recursos, verificar la calidad de la
codificacion, o evaluar el rendimiento del agrupador.

Método: Andlisis comparativo de resultados de agrupacién por
GRDs entre 500 episodios de un CMBD departamental de UCI y
procesos de hospitalizacién asociados de un CMBD de altas hos-
pitalarias. Se utiliz6 un agrupador de GRDs (All Patient DRG
Grouper v.14, 3M Health Information Systems). Se compararon
los  registros asociados respecto a GRD 'y peso.
Resultados: Los registros asociados fueron asignados al mismo
GRD en un 45% de los casos. El peso relativo asignado al CMBD
del proceso global fue mayor que el peso total asignado al/los re-
gistros UCI en un 82%. La diferencia de pesos entre episodios y
procesos fue en promedio de 0,8 unidades a favor de los procesos
globales.

Conclusiones: Las diferencias de asignacién de GRD y peso rela-
tivo entre registros de episodios y procesos dependen de las dife-
rencias en la definicién de caso. Los procesos de captura de infor-
macion, clasificacion y codificacion al alta hospitalaria parecen
capaces de proporcionar mediciones adecuadas del consumo de
recursos para los casos que precisan ingreso en UCL

180

182

ANALISIS DE LA MORTALIDAD POR APACHE I Y SOFA
SCORE EN PACIENTES NEUROTRAUMATOLOGICOS

R. Dominguez Jiménez, F.L.. Manzano Manzano, M. Garcia Delgado,
M.J. Chavero, E. Fernandez Mondéjar y R. Rivera Ferndndez

Servicio de Cuidados Criticos y Urgencias. Hospital Virgen de las
Nieves. Granada.

Objetivos: Analizar la relacion de mortalidad en pacientes criticos
con el fallo multiorganico medido el SOFA y la gravedad medida
con APACHE IIIL.

Meétodos: Estudio observacional prospectivo en una UCI trauma-
tolégica durante 3 meses. Se calculé la puntuaciéon SOFA score
diario y la probabilidad de mortalidad hospitalaria segtn el siste-
ma APACHE III. Analisis estadistico: test de Student, regresion
logistica y curva ROC.

Resultados: 107 pacientes de 44,4 + 21 afos, con APACHE III de
54,09 £ 30,71. La mortalidad en UCI fue del 24,3%, hospitalaria
del 29% y prevista segtiin el APACHE III del 28%. El SOFA del
primer dia (SOFAL1) fue 4,86 + 3,48 puntos, y el SOFA maximo
(SOFAm) fue 6 + 3,96. Los pacientes fallecidos presentaban ma-
yor edad, mayor APACHE III, mayor SOFA1 y mayor SOFAm (p
< 0,001). El drea bajo la curva ROC para el SOFA1 fue de 0,855 y
0,846 para SOFAm, siendo en ambos casos inferiores al drea bajo
la curva ROC para el sistema APACHE III de 0,92. Se realiz6
andlisis multivariable con regresion logistica, estudidandose con-
juntamente el SOFA1 y el SOFAm, asi como el APACHE I1I; for-
mando parte del modelo solo el APACHE III, sin que ninguna de
las otras dos variables entrase a formar parte del modelo.
Conclusiones: El sistema de evaluaciéon de fallo multiorgdnico
SOFA es un buen predictor de mortalidad aunque con menor ca-
pacidad discriminativa que el sistema APACHE III.

PLAN DE EVACUACION DEL SERVICIO DE MEDICINA
INTENSIVA

R. Molina, J. Costa, G. Carrasco y LI1. Cabré

Servicio de Medicina Intensiva. Hospital de Barcelona. Barcelona.

Introduccion: Cualquier situacién de catdstrofe hospitalaria, local o
general con afectacion del Servicio de Medicina Intensiva (S.M.L.),
que no pudiera ser controlada rdpidamente podria poner en peligro la
vida de los pacientes ingresados, la de sus visitantes y la del propio
personal del S.M.I. En estas situaciones podria ser imprescindible la
activacion de un Plan de Evacuacion (P.E.) previamente establecido.
Meétodos: Andlisis de riesgos en el S.M.I. Asignacién de responsabi-
lidades en una eventual evacuacion del S.M.I. Establecimiento de las
prioridades individuales de evacuacion. Andlisis del material necesa-
rio en caso de evacuacion. Estudio de la estructura fisica del Hospital
y del S.M.I. Estudio topogrifico de las posibles vias de evacuacién
del S.M.L.

Resultados: Las situaciones detectadas son las que provoquen inunda-
cién de humo, la fuga de gases toxicos, y el cese prolongado en el su-
ministro de fuentes imprescindibles para el funcionamiento del utilla-
ge de soporte vital. Siguiendo un doble criterio de clasificacion de los
pacientes (segtin la complejidad de su movilizacién y segin la reversi-
bilidad de su patologia) se establecen 5 categorias en la priorizacion de
evacuacion. Los medios materiales precisos se clasifican en 3 catego-
rfas. Cada una de las 2 unidades del S.M.I. dispone de una escalera de
incendios independiente con salida al exterior. La localizacién del pro-
blema que motive la evacuacion condiciona flujos diferentes, aunque
como norma general siempre prevalece la evacuacion sectorial y hori-
zontal sobre la vertical, reservando ésta a la afectacion masiva de la
planta.

Conclusiones: El P.E. del S.M.I. establece pautas precisas de actua-
cioén en caso de ser activado. Su eficacia deberia ser validada y confir-
mada periddicamente mediante la realizacion de simulacros.

190  Med Intensiva 2002;26(4):145-234

72



