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PALABRAS CLAVE Resumen El Servicio Extendido de Cuidados Intensivos (SECI) pretende mejorar la morbimor-
Servicios Extendidos talidad mediante la deteccion precoz del paciente grave fuera del ambito de la UCI y poner en
de Cuidados practica acciones precoces, terapéuticas y/o de traslado. En nuestro hospital se ha implantado
Intensivos; un SECI con unas caracteristicas especificas que trabaja en dos vertientes fundamentales: el
Sistema de aviso seguimiento de los pacientes dados de alta de la UCI y la deteccion de los pacientes graves
temprano; fuera del ambito de la UCI en base a la puntuacion de un Sistema de aviso temprano.
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Teams: implemented an EWS that focuses on two main aspects: the guidance of care after discharge
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general wards through physiologically based early warning scores.
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Outreach Teams

Antecedentes historicos riesgo». Este hecho clasifica a los pacientes graves segun
la necesidad o el nivel de atencién requerida y no segin

El concepto de Servicios de Extension de Cuidados Intensi-  los limites geograficos del lugar en donde se encuentre el

vos (SECI; en inglés, EWS: Early Warning Systems) aparecio paciente’2.

en respuesta a la necesidad de un enfoque amplio de hospi- Asi aparecen en la bibliografia descripciones de dife-

tal mas equitativo para el tratamiento de los pacientes «<en  rentes equipos de aviso temprano para la deteccion y el
tratamiento precoz de aquellos pacientes ingresados en

planta que presentan un agravamiento de su cuadro clinico.

Se trata de equipos adscritos en su mayor parte a UCI mul-

* Autor para correspondencia. tidisciplinares, con diferentes coberturas y peculiaridades
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ambito cultural en que nos movamos, pero con fundamentos
parecidos: la identificacion de los pacientes en riesgo en
base a una puntuacion de un Sistema de aviso temprano. Asi
podemos encontrarnos equipos de extension con diferentes
nomenclaturas: Critical Care Outreach Teams (CCOT) o
Patient at Risk Teams (PART) en el Reino Unido®, Medical
Emergency Teams (MET) en Australia® o Rapid Response
Teams (RRT) en Estados Unidos®.

Estos equipos aparecieron inicialmente como respuesta
a las paradas cardiacas intrahospitalarias*® con el propdsito
de reducir la incidencia y mejorar los resultados, pero mas
tarde fueron ampliando su ambito de actuacion, cada uno
segln las necesidades del entorno donde funcionaban’.

Sin embargo, y a pesar de que han sido reconocidos como
una de las estrategias para prevenir muertes evitables, la
eficacia de los equipos de respuesta rapida permanece en
tela de juicio®. Y las causas son multiples: heterogenei-
dad de los estudios, diferencias en las acciones realizadas
o dificultad para comprobar resultados, entre otras. Fac-
tores sobre los que debemos trabajar para cambiar estos
resultados podrian ser: clarificar la composicién de estos
equipos, definir y protocolizar tareas o desarrollar estudios
de coste-efectividad que demuestren fielmente su utilidad.

Sentando las bases

Las demoras en el tratamiento o la atencion inadecuada
de los pacientes en las plantas de hospitalizacion con fre-
cuencia resultan en ingresos no previstos en la UCI, una
mayor duracion de la estancia hospitalaria, parada cardiaca
o muerte'. McQuillian’ demostré que hasta el 50% de los
pacientes ingresados en el hospital recibieron una atencion
suboptima antes del ingreso en la UCI, y que hasta el 41%
de los ingresos en la UCI hubieran sido potencialmente evi-
tables, hecho reflejado en otros muchos estudios'®'".

La deteccion y el diagnédstico de gravedad, en el seno de
un proceso patologico cualquiera, no siempre resulta facil
para el personal que lo atiende. En determinadas ocasiones
se infravalora la existencia de determinados signos clinicos,
y en otros casos se retrasa la toma de decisiones o se demora
la busqueda de asesoramiento, por distintos motivos, con-
duciendo todo ello a poner en riesgo la vida de ciertos
pacientes o, al menos, a posponer los recursos terapéuti-
cos necesarios. El nUmero de muertes evitables e ingresos
en la UCI no previstos podria reducirse si los pacientes con
agravamiento de su cuadro clinico ingresados en planta se
identificaran de forma temprana'®'3.

Esta es la premisa fundamental sobre la que debe asen-
tarse el nacimiento y la actuacion de los SECI: su activacion
debe responder a la identificacion de los pacientes en riesgo
en base a la puntuacion del Sistema de aviso temprano™.

Los Sistemas de aviso temprano son algoritmos sencillos
basados en la observacion directa recomendados para
identificar a los pacientes en riesgo ingresados en planta
de hospitalizacion. Son herramientas desarrolladas para
registrar ciertos parametros fisiologicos determinados pre-
viamente, asi como sus desviaciones mas alla de un cierto
rango de «normalidad», que permitan la identificacion
del paciente de riesgo y que a través de un circuito bien
establecido pueda ser evaluado por personal sanitario
altamente cualificado en la valoracion del paciente grave,

quienes, tras un oportuno y temprano diagnostico, puedan
poner en marcha los medios terapéuticos necesarios, o el
traslado del paciente a una UCI'>"¢,

Nuestra experiencia

Esta necesidad real que conocemos bien todos los que tra-
tamos pacientes graves puede adoptar diferentes formas,
estructuras, coberturas, dependencias. .. En resumen, dife-
rentes caracteristicas en funcion de los recursos disponibles,
de la estructura y/o de la complejidad de la casuistica de
cada hospital.

Describimos nuestra experiencia (iniciada en julio de
2009) en la implantacion de un SECI, probablemente un
servicio pionero en nuestro pais, por ser el primero,
seglin nuestro conocimiento, de estas caracteristicas que se
implanta en Espana.

El Hospital Universitario Marqués de Valdecilla es un hos-
pital de tercer nivel situado en Santander y dotado con 900
camas. La UCI general (UCIG) esta dividida en cuatro médu-
los:

e UCIG-A (12 camas), que da cabida a enfermos médicos
polivalentes, postoperados de cirugia general y cirugia de
especialidades y trasplantes hepaticos y pancreaticos.

e UCIG-B (12 camas), que da cabida a enfermos neurocriti-
cos, politraumatizados y postoperados de especialidades,
asi como transplantes pulmonares.

e UCI maternoinfantil (8 camas), que, por las caracteris-
ticas de nuestro hospital (actualmente en obras), acoge
enfermos médicos polivalentes, pediatricos y ginecologi-
Cos.

e Unidad de intermedios (UCIM) (4 camas), de reciente
creacion, con cuatro camas para el paciente grave no
critico como corresponde a los pacientes propios de una
unidad de intermedios.

Dentro del contexto especifico de nuestro hospital, desde
hace varios afos los intensivistas ya veniamos alertando
del gran salto asistencial existente entre los completos
cuidados suministrados a los pacientes ingresados en la
UCl y los muchas veces insuficientes cuidados proporciona-
dos a esos mismos pacientes cuando pasaban a planta. De
igual manera, pacientes ingresados en planta de hospita-
lizacion acababan ingresando la mayor parte de las veces
«tarde» en la UCI porque, por uno u otro motivo, no se
habian identificado una serie de parametros que indicaban
un agravamiento de su situacion y, lo que aln es peor, otro
porcentaje de pacientes engrosaban las listas de mortalidad
oculta en la UCI por no tener un seguimiento acorde a sus
caracteristicas.

En este contexto, en junio de 2009 se puso en marcha en
nuestro hospital lo que se reconoce hoy en dia como SECI.
Su implantacion se llevd a cabo en varias fases: una pri-
mera de elaboracion del proyecto del SECI; una segunda de
establecimiento de criterios de activacion; una tercera de
formacion del personal y difusion a los servicios implicados;
una cuarta de inicio operativo y evaluacion periddica, y una
quinta, en la que estamos actualmente, que cierra comple-
tamente el proyecto de extension de los cuidados intensivos
con la apertura de una unidad de intermedios, como com-
plemento perfecto a la UCI que, tal y como se aprecia en
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SECI
UcCl UCIM HOSPITALIZACION
Figura1 Representacion grafica del SECI dentro del hospital.

EL SECI se circunscribe como un nexo de union entre la UCI/UCIM
y las plantas de hospitalizacion, disminuyendo el decalaje que
muchas veces supone el paso desde los exhaustivos cuidados
de las UCI hasta los cuidados menos intensivos propios de las
plantas.

la figura 1, pretende tratar al enfermo grave mas alla de
las barreras fisicas de la UCI, disminuyendo claramente ese
salto existente entre el enfermo propiamente dicho de cui-
dados intensivos y el enfermo grave hospitalario?’.

El SECI comenzd funcionando con un intensivista que
desarrollaba su actividad en horario de manana (de 8:00 a
15:00 h). Desde la apertura de la Unidad de Cuidados Inter-
medios (UCIM), hace cinco meses, la actividad del SECI se
ha ampliado también a horario de tarde. Durante el periodo
de actividad de nuestro servicio extendido, el aviso se dirige
Unicamente al médico del SECI, quien atiende, valoray coor-
dina, junto con el médico de la UCI, el ingreso, si fuera
necesario. El médico de guardia de la UCI sigue realizando su
cometido habitual en la UCI. Durante el periodo de tiempo
no cubierto por el SECI (ahora 12h y festivos) el aviso al
médico de guardia continla igual que como se venia reali-
zando. El ambito de funcionamiento del SECI se basa en dos
vertientes. Por una parte, se ocupa del seguimiento a diario
de todos y cada uno de los pacientes que han estado ingre-
sados en UCI, atendiendo a un check-list elaborado para tal
fin. Por otra parte, se hace cargo de todos aquellos pacientes
ingresados en el hospital o en el servicio de urgencias que, si
cumplen determinados criterios de activacion, pueden acti-
var su actuacion si son requeridos por el médico responsable
del paciente. En este ultimo caso, el SECI, siempre en cola-
boracion estrecha con el médico responsable del paciente,
puede:

o Tratar al paciente en la planta donde éste se encuentre y
hacer un seguimiento estrecho en los dias posteriores.

e Trasladar al paciente a la UCI o a la UCIM, segun las
necesidades especificas del mismo, asistiendo al paciente
durante el traslado.

e Colaborar con el médico en la realizacion de una justa
limitacion del esfuerzo terapéutico, si las condiciones del
paciente asi lo requieren. Asi se conforma el llamado Cir-
cuito del enfermo grave (fig. 2). Esta segunda vertiente
difiere bastante de la clasica llamada al intensivista de
guardia, ya que aporta diferencias significativas e impor-
tantes, como son:

o Rapida respuesta (menos de 10 min), lo que no siempre
es posible con la actividad habitual del intensivista de
guardia.

Algoritmo defuncionamiento
del circuito del paciente grave

Si el paciente cumple
“criterios de activacion”

U

Aviso al facultativo responsable
del paciente

U

Aviso al facultativo
responsable del SECI

U

Abordaje del caso junto con
el facultativo responsable y
decision conjunta de

actuacion

U

¢ Susceptible de traslado a UCI?

S NO

L L

Asistencia y traslado a UCI Orientacion terapéutica y
reevaluacion de acuerdo
con su médico

Figura 2 Algoritmo de funcionamiento del circuito del
paciente grave. Si el paciente cumple criterios de activacion, el
meédico responsable, de acuerdo con el SECI, decidira la mejor
ubicacion del paciente para su dptimo tratamiento.

e Seguimiento y tratamiento del paciente en planta si no
precisa traslado a UCI.

¢ Llamadas al intensivista de manera mas precoz, ya que
no implica ingreso a la UCI, sino valoracion y adecuacion
de medidas, seleccion de pacientes, evitando ingresos
innecesarios y/o facilitando incluso situaciones de limi-
tacion del esfuerzo terapéutico de manera consensuada
entre el facultativo responsable del paciente, la familia
y el intensivista.

Por tanto, la estrategia del SECI no esta orientada princi-
palmente a prevenir la parada cardiorrespiratoria, objetivo
demasiado extremo, sino a mejorar la morbimortalidad
mediante una deteccidon precoz del paciente en riesgo
(paciente grave) fuera del ambito de la UCI y poner en
practica acciones precoces, terapéuticas y/o de traslado,
coordinando este Ultimo a areas especiales (UCI/UCIM).

En la tabla 1 presentamos los criterios de activacion basa-
dos en la bibliografia y revisados por nuestro Servicio tras un
proceso de consenso. Se basa en la alteracion de determi-
nadas variables fisiologicas y/o analiticas de facil aplicacion
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Tabla 1 Criterios de activacion del SECI

e Frecuencia respiratoria >30 rpm o <8 rpm

e Cambio agudo en la frecuencia cardiaca o frecuencia
cardiaca <50 lpm o >110 lpm

e Presion arterial sistolica <90 mmHg o disminucion mayor
de 40 mmHg de su presion arterial en situacion basal

o Saturacion arterial de oxigeno <90% sin oxigenoterapia o
<92% con oxigenoterapia

e Ritmo de diuresis <50ml en 4h (en pacientes sondados)

o Alteracion del nivel de conciencia aguda e inexplicable

o Sospecha de sepsis grave segln los criterios de la
Campana Sobrevivir a la Sepsis.

o Acidosis metabolica con Déficit de bases (DB)> 8 mmol/l o
lactato >25 mg/dl

Ademas, independientemente de la cumplimentacion de los
criterios descritos con anterioridad, se consideraran TODOS
aquellos enfermos en los que su médico responsable considere
que su situacion clinica es preocupante y puede entrafnar riesgo
vital.

para que, ante dichas alteraciones, los médicos responsa-
bles del paciente, independientemente de la ubicacion de
dicho paciente, activen la llamada al SECI.

Tras 18 meses de actividad y mas de mil pacientes
atendidos, consideramos que los resultados, de proxima
publicacion, son francamente positivos, tanto para la acti-
vidad asistencial del hospital en su conjunto, como para la
actividad de la propia UCI. En concreto, se han atendido un
total de 1.302 pacientes, de los cuales 492 corresponden a
«avisos al SECl» y 810 corresponden a «seguimientos de alta
de la UClI».

Hemos creado un servicio conocido y respetado a dia de
hoy por todo el hospital. La colaboracion con otros servicios
(médicos y quirlrgicos) es estrecha, mejorando claramente
los tiempos de valoracién, seguimiento, tratamiento, tras-
lado y ubicacion del enfermo grave. Se ha realizado un
papel educacional con sesiones informativas especificas y el
reparto de tarjetas graficas con los criterios de activacion
y circuito del enfermo grave en cada uno de los servicios
medicoquirargicos en los que el SECI actua.

Una consecuencia derivada muy importante para los
intensivistas es poder efectuar un cierto control de la pato-
logia grave del hospital, lo que permite seleccionar mejor
y antes a los pacientes adecuados y mejorar la comunica-
cion general entre UCI y otros servicios, tarea no siempre
facil en los hospitales de mas de 900 camas y varias unida-
des, con respuestas no siempre uniformes. Entendemos que
ésta es una de las causas de una mejora en determinados
parametros de gestion de la propia UCI.

Conclusiones

El SECI se define como una estructura de la unidad de cui-
dados intensivos encargada de detectar al paciente grave,
fuera de los limites de la UCI, mediante la definicion de
unos criterios de activacion, para poder valorar, tratar y
en su caso trasladar al paciente al lugar mas apropiado de
tratamiento (UCI-UCIM), de la forma mas rapida y eficaz.

El objetivo, por tanto, del circuito del paciente grave
es la deteccion y el tratamiento adecuado del paciente en
riesgo, en el menor tiempo posible y en el lugar idoneo,
alcanzando ese objetivo desde el primer momento, despla-
zando para ello al intensivista a la cabecera del paciente,
iniciando su terapéutica in situ, acelerando las decisiones de
traslado y coordinando éste de la forma mas eficaz y rapida
posible'”:'8,

La teoria sugiere que los servicios de extension, mediante
la deteccién y el tratamiento precoz de los enfermos graves
ingresados en planta de hospitalizacion, deben mejorar la
calidad terapéutica y el pronéstico de dichos enfermos'® 2!,

A través de la instauracion del SECI podremos demostrar
que la salida del intensivista fuera de las barreras fisicas de
la UCI conlleva una mejora en la atencion y en la supervi-
vencia del enfermo grave hospitalizado.
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