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La incorporacion del concepto «continuidad
asistencial» como elemento de calidad en los
procesos asistenciales en pacientes de Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI) que sobreviven al
fallo multiorganico grave lleva a replantear el
modelo de UCI de los ultimos anos. En este ar-
ticulo se argumentan las bases que llevaron a
plantear un estudio multicéntrico de base hospi-
talaria, prospectivo, aleatorizado tipo «interven-
cién»/«control», con el fin de observar el impacto
de una intervencion interdisciplinar sobre los re-
sultados asistenciales, a medio plazo, en los pa-
cientes de UCI afectos de un fracaso multiorga-
nico durante la fase de recuperacion post-UCI.
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ULISES NETWORK: AN APPROACH

TO INTEGRAL POST-ICU TREATMENT
OF PATIENTS WITH MULTIPLE ORGAN
DYSFUNCTION SYNDROME

The concept of continuity of care by inten-
sivists as an element of quality control in the
medical care of Intensive Care Unit (ICU) pa-
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tients surviving multiple organ dysfunction syn-
drome has led to a rethinking of the ICU model in
recent years. We discuss the rationale to design
and implement a hospital-based, prospective,
randomized, multicenter Intervention/Control
study in order to estimate the impact of an
interdisciplinary intervention during the post-ICU
recovery phase on medium-term medical out-
comes in ICU patients with multiple organ dys-
function.

KEY WORDS: continuity of care, ICU, multiple organ dysfunc-
tion syndrome, Ulises Network, multicenter study.

INTRODUCCION

Histdricamente la formacién médica ha puesto su
acento en la preparacion clinica, diagndstica y te-
rapéutica, junto con las habilidades que la préctica
de éstas requiere. La sociedad del conocimiento esta
variando este enfoque; un ejemplo de ello lo tene-
mos en Espafia con la Ley de Ordenacién de las
Profesiones Sanitarias (LOPS)', que demanda a to-
dos los médicos eficacia, efectividad y eficiencia.
En general, estos principios se han ido aplicando en
el &mbito de cada especialidad, pero no se ha mante-
nido la necesaria conexién entre las especialidades
cuando el enfermo ha cambiado de un departamento
a otro. Actualmente se debe defender, dentro de la ca-
lidad de la gestioén de un proceso asistencial, lo que se
podria llamar «continuidad asistencial», que deberia
llevarse a cabo de forma interdisciplinar. La Sociedad
Espafiola de Medicina Intensiva (SEMICYUC) ha
trabajado para ir plasmando en realidades este pro-
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ceso de «continuidad asistencial». El proyecto Red-
Ulises, cuya descripcion es el objetivo de este ar-
ticulo, busca dar respuesta a la demanda de «conti-
nuidad asistencial» post-UCI mediante un trabajo
interdisciplinar*.

Desde su inicio, las UCI de nuestro pais buscaron
obtener la maxima eficiencia en el manejo de la tec-
nologia propia de ellas, evitando duplicaciones en
equipos tecnoldgicos a la vez que se incrementaba
su rendimiento, mejorando sus tiempos de utiliza-
cion. Para ello fueron dotadas de unos equipos asis-
tenciales especializados que permitieran la asisten-
cia continuada las 24 horas del dia, todos los dias
del afio. Actualmente, estd aceptado que la incorpo-
racion de la figura del médico intensivista en estas
unidades mejora significativamente el resultado fi-
nal*. Al mismo tiempo se considerd necesario adap-
tar la relacién nimero de enfermeras/nimero de ca-
mas a las cargas de trabajo asistencial, siendo la
relacién 1/2 la recomendada para una UCI poliva-
lente*.

CONTINUIDAD ASISTENCIAL

La incorporacién del concepto «continuidad asis-
tencial» como elemento de calidad en los procesos
asistenciales lleva a replantear el modelo de las UCI
que ha imperado durante los ultimos 35 afios en
nuestro pais. En este proyecto Red-Ulises se entien-
de como «continuidad asistencial» la no interrup-
cién de la orientacién diagnéstica y terapéutica del
paciente al pasar de la UCI a otro departamento cli-
nico del hospital. Daly et al® sefialan que la mortali-
dad oculta, o mortalidad post-UCI, se halla entre el
9-27%, y estiman que en los pacientes de alto riesgo
esta mortalidad puede reducirse un 39% si se pro-
longara su estancia en la UCI 48 horas mas. La par-
ticipacion del médico intensivista en la atencién del
paciente critico una vez dado de alta de 1la UCI pue-
de ser una buena alternativa para conseguir esa re-
duccién de la mortalidad oculta, como se pudo obje-
tivar en un estudio previo®. De una poblacién de 372
pacientes estudiados, a los cuales se les realizé se-
guimiento por parte del médico intensivista una vez
dados de alta de la UCI, se detecté una mortalidad
oculta del 3,5%. Esta posible intervencién ha sido
propuesta dltimamente por diferentes autores™, en
especial para la atencién de los pacientes que com-
portan mayor complejidad en el momento del alta de
UCL

Durante la década de los noventa, el estudio
PAEEC (Proyecto de Andlisis Epidemioldgico de
Enfermos Criticos)" y el proyecto EURICUS-I per-
mitieron*, el primero en el 4mbito nacional y el se-
gundo a nivel europeo, definir el perfil mds frecuen-
te de los pacientes de UCI en aquel momento. De
las caracteristicas de esta poblacién se dedujo la ne-
cesidad de una colaboracién interdisciplinar pre, in-
tra y post-UCI para mejorar el resultado a los 6 me-

*Beca FIS. Expediente n° P1020390.
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ses o al afio del alta hospitalaria, incorporando como
desenlaces relevantes las estancias hospitalarias, la
calidad de vida, el consumo de recursos y la mortali-
dad, ajustados a la calidad de vida previa (indice de
Barthel y CV-PAEEC), indices de gravedad al in-
greso (APACHE, SAPS y MPM), morbilidad aso-
ciada (SOFA, LODS y MODS) y demanda de recur-
sos o cargas de trabajo (TISS y NEMS).

Toda esta informacion se estd utilizando para
ayudar a la toma de decisiones sobre si el paciente
debe permanecer ingresado en la UCI o no’™*'.
Cuando se decide que el paciente ya no necesita los
recursos de la UCI suele producirse una fractura en
la continuidad asistencial. El paciente ingresa en la
UCI debido a un proceso clinico reversible con ries-
go vital, que puede controlarse o revertirse con los
recursos disponibles en la UCI. Cuando se considera
que el riesgo vital ha desaparecido el paciente suele
ir al departamento que se relaciona mds con el moti-
vo del proceso clinico que lo ha llevado al riesgo vi-
tal. Sin embargo, no es infrecuente que el departa-
mento que recibe dicho enfermo se halle ante un
paciente convaleciente de su proceso clinico inicial
y de distintos procesos adquiridos durante su estan-
cia, casi siempre prolongada, en la UCI". Un ejem-
plo de esta situacién son los pacientes que sobrevi-
ven al fallo multiorgdnico grave. Es muy probable
que se mantenga la «continuidad asistencial» de su
proceso clinico inicial, pero no en el resto de proce-
sos concomitantes. De aqui surge la necesidad de
una intervencién interdisciplinar coordinada que
permita mejorar esta «continuidad asistencial» y ac-
cesibilidad. Si la coordinacién es asumida por quien
gestiona habitualmente estos procesos colaterales, es
posible que mejore el resultado final. Duke et al”
identifican tres factores predictivos de mortalidad en
planta: hora del alta de UCI, orden de limitacién del es-
fuerzo terapéutico y gravedad al ingreso en UCI™.
Sin embargo, el grado de disfuncién organica que ha
presentado el paciente durante su estancia en UCI ha
sido también un marcador relevante, no tan sélo
para evaluar el riesgo de muerte post-UCI, sino para
el riesgo de reingreso en dicha unidad>”, al igual
que las cargas de trabajo (TISS) en el dia previo al
alta de UCT".

Muchas de las muertes hospitalarias son poten-
cialmente prevenibles". Se han propuesto diferentes
alternativas para evitar la muerte post-UCI>7:

1. La creacién de unidades de semicriticos o las
llamadas high-care unit por los anglosajones®.

2. El seguimiento continuado por el intensivista
tras el alta de UCI, objeto del proyecto Red-Ulises.

3. La mejora en la comunicacién con los espe-
cialistas de la planta.

4. Ajustar el alta segun el riesgo calculado con re-
lacién a un indicador obtenido de datos fisiolégicos
y de otras caracteristicas del paciente (edad, etapa
final de un proceso, datos fisiolégicos, dias de estan-
cia y cirugia cardfaca) en el dltimo dia de estancia
en UCI. McPherson® plantea que si se aplica esta
propuesta puede llevar a la necesidad de aumentar
camas para asumir esta carga asistencial. Otro pro-
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ANEXO 1. ESTRUCTURA ORGANIZATIVA DEL PROYECTO RED-ULISES

EQUIPO INVESTIGADOR

G. Vazquez Mata, L. Cabré Pericas, G. Gonzdlez Diaz, J ./Roca Guiseris, I. Gich Saladich, S. Herrero Fernandez, S.
Martin Ayuso, R. Abizanda Campos, F. Murillo Cabezas, A. Garcia Alcdntara, J. Ruiz Moreno, J. Monmay Roca y M.
Nolla-Salas.

CENTRO COORDINADOR
Area I+D+i Fundacion IAVANTE. Granada.

RESPONSABLES
G. Véazquez Mata y M. Nolla-Salas.

UCI PARTICIPANTES E INVESTIGADORES

Hospital San Agustin. Avilés (A. Rivera Fernandez, M.J. Gutiérrez Ferndndez y M. Valledor Méndez); Hospital de
Barcelona-SCIAS. Barcelona (L.1. Cabré Pericas y J. Morillas); Hospital Clinic i Provincial. Barcelona (J.M. Nicolés);
Hospital General Juan Cardona. El Ferrol (C. Gonzdlez Gonzdlez); Hospital General de Elche. Elche. Alicante (V.
Arrdez y C. Picazos Vicente); Hospital Virgen de las Nieves. Granada (M. Rodriguez Elvira); Hospital Juan Ramén
Jiménez. Huelva (M. Herrera Carranza); Hospital Arnau de Vilanova. Lleida (F. Iturbe Pardos, M. Vallverdd Vidal y
R. Alega Estivill); Hospital Clinico Virgen de la Victoria. Mdlaga (J.L. Carpintero Avellaneda, L. del Fresno y
A. Garcia Alcéantara); CHU Cristal-Pifior del Sergas. Orense (M. Folla Macia); Hospital Provincial de 1la Misericordia.
Toledo (C. Martin Parra); Hospital General Universitario de Valencia. Valencia (J. de Andrés Ibdfiez y F. Rogla
Benedito); Hospital Universitario Doctor Peset. Valencia (C. Tormo Calandin); Hospital del Rio Hortega. Valladolid
(J. Blanco Varela y L.A. Dominguez); Hospital Punta Europa. Algeciras (P. Cobo y J. Rodriguez Medina); Hospital de
la Ribera. Valencia (J. Gregori Mompo); Hospital General Yagiie. Burgos (M.J. Lépez Pueyo); Hospital General
Universitario de Castelld. Castelld de la Plana (R. Abizanda Campos, A. Ferrdndiz y M. Cubedo); Hospital Severo
Ochoa. Leganés. Madrid (F. del Nogal Sdez); Hospital Universitario La Paz. Madrid (M. Jiménez Lendinez y
A. Monjas); Hospital Costa del Sol. Mélaga (G. Sudrez Aleman y J. Prieto); Hospital General de Catalunya. Sant
Cugat del Valles (M.A. Leén Regidor y R.M. Diaz Boladeras); Hospital General de Soria. Soria (M.M. Gobernado
Serrano); Hospital San Juan de la Cruz. Ubeda (J. Nogales Campos-Lucha, A. Bartolomé Sanz y C. Colmenero
Aguilar); Hospital Joan XXIII. Tarragona (J. Rello, M. Bodi y G. Caifiardo Cervera); Hospital Universitario Gregorio
Maraiién. Madrid (J.E. Gerrero Sanz, J.M. Gémez Garcia y D. Pardo); Hospital Universitario La Fe. Valencia (M.
Ruano Marco y S. Tormo); Hospital General de Segovia. Segovia (P. Ancillo); Hospital de la Merced. Osuna (B. Maza
Rodriguez); Hospital Clinico San Cecilio. Granada (F. Barranco); Hospital Donostia. San Sebastian (P. Marco Garde y
F Alberdi); Hospital Virgen de la Macarena. Sevilla (T. Guzméan Valencia y V. Bldzquez); Hospital Universitario de
Getafe. Madrid (A. Esteban de la Torre y F. Palacios); Hospital Universitario 12 de Octubre. Madrid (M. Cataldn y
M.A. Corres Peiretti); Hospital General de la Seguridad Social de Jerez de la Frontera. Jerez de la Frontera (A. Jarefio
Chaumel); Hospital Virgen del Camino. Pamplona (A. Manrique Sarralde y A. Tellerfa Martin); Hospital de Traumato-
logia de Granada. Granada (E. Ferndndez Mondéjar); Hospital de Poniente. El Ejido. Almeria (A. Cardenas Cruz);
Hospital del Sagrat Cor I’ Alianza. Barcelona (J. Ruiz Moreno).

MONITORIZACION Y CONTROL DE CALIDAD
Fundacién IAVANTE (M.P. Torres Martin de Rosales), Web Village S.L. (J. Monmany).

blema que plantea esta alternativa seria el riesgo que
se asume de alargar estancias innecesarias en UCL.

PROYECTO RED-ULISES

El proyecto Red-Ulises (anexo 1) se crea para
responder a una hipdtesis general que dice: «los pa-
cientes ingresados en la UCI con disfuncién/fallo
multiorgdnico grave pueden mejorar sus resultados
clinicos a los 6 meses del alta de UCI, si se asegura
la continuidad asistencial mediante una intervencién
interdisciplinar basada en una colaboracién semies-
tructurada entre las especialidades médico-quirdrgi-
cas y los médicos intensivistas, tanto durante la es-
tancia en UCI como en el periodo de seguimiento».

Se entiende como «intervencién» a la participa-
cién del médico intensivista, investigador del pro-
yecto, en el dia a dia de la atencién del paciente tras

el alta de UCI y antes de su alta del hospital. Este
intensivista actda como soporte al médico espe-
cialista de planta. Este sigue siendo el responsable
de la atencidn de la enfermedad de base que llevé al
paciente a su estado critico y motivo de ingreso en
el hospital. Los datos incluidos en el seguimiento
por parte del médico intensivista son los relaciona-
dos con la evolucidn del fracaso organico (respirato-
rio, cardiovascular, renal, hepético, coagulacién y
neuroldgico) y los problemas debidos a las secuelas
de la larga estancia en UCI (infeccién, nutricién, en-
fermedad tromboembdlica, catéteres, drenajes, tra-
queotomia, respiracién, rehabilitacién, tdlceras de
decubito, secuelas neuroldgicas y repercusiones psi-
coldgicas).

El objetivo principal propuesto es evaluar el im-
pacto de una intervencién interdisciplinaria sobre
los resultados asistenciales a medio plazo (6 meses
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del alta de UCI), en los pacientes de UCI afectos de
un fracaso multiorganico, durante la fase de recupe-
racién post-UCL. Para ello los resultados se anali-
zardn comparando a los pacientes de un grupo «con-
trol» con los del grupo «intervencion».
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