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Unit. Same staff, new area

Pablo Alvarez-Maldonado'*, Grisel Herndndez-Rios', Ulises Cerdn-Diaz?, Carlos Nufez-Pérez-Redondo’,

Francisco Navarro-Reynoso' y Ralil Cicero-Sabido’?
'Servicio de Neumologia y Cirugia de Térax, Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga; ?Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Espafiol de
Meéxico; *Facultad de Medicina, Universidad Nacional Autonoma de México. Ciudad de México, México

Resumen

Antecedentes: Existe poca informacion acerca del desempefio de una unidad de cuidados intensivos (UCI) cuando es
reubicada en un drea totalmente nueva y equipada. Objetivo: Analizar el rendimiento clinico y el uso de recursos de la
nueva UCI respiratoria (UCIR) de un hospital grande de tercer nivel. Método: Estudio transversal, comparativo, con datos
prospectivos de pacientes ingresados del 17 de julio de 2017 al 17 de julio de 2018. Se usa el método ajustado de Rapoport
para obtener el indice de rendimiento clinico estandarizado (IRCE) y el indice de uso de recursos estandarizado (IRURE).
Resultados: De 354 pacientes fueron excluidos los reingresos, los pacientes aun hospitalizados y aquellos a quienes se
limit o retird el tratamiento. En 301 pacientes la sobrevida hospitalaria fue del 63%, mientras que la sobrevida esperada fue
del 67.7%. El IRCE fue -1.03 y el IRURE fue 0.05, situando el resultado en coordenadas dentro de dos desviaciones estandar
en el gréfico de Rapoport. Hubo una diferencia estadisticamente significativa en la sobrevida comparando el periodo de estudio
con resultados de la UCIR obtenidos antes de su reubicacion (63 vs. 55%, p = 0.01). Conclusiones: En su primer afio de
funcionamiento, la nueva UCIR tuvo mejor rendimiento clinico que la antigua, sin modificacion en el uso de recursos.

Palabras Clave: Rendimiento clinico. Uso de recursos. Unidad de cuidados intensivos.
Abstract

Background: There is little information of intensive care unit (ICU) performance when it’s relocated to a totally new and
equipped area. Objective: To analyze the clinical performance and use of resources of a new respiratory-ICU (nRICU) in a
large third-level care hospital. Method: Cross-sectional, comparative study using prospective data of patients admitted from
July 17, 2017 to July 17, 2018. The Rapoport adjusted method was used to obtain the standardized clinical performance index
(SCPI) and the standardized resource use index (SRUI). Results: Out of 354 patients, those who were readmissions or
remained hospitalized and those whose treatment was withheld or withdrawn where excluded from the analysis. In 301 patients,
the observed survival at hospital discharge was 63% while the expected survival was 67.7%. Values of SCPI and SRUI were
-1.03 and 0.05 respectively, placing results in coordinates within two standard deviations when plotted in the Rapoport chart.
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There was a statistically significant difference in survival when comparing the study period with outcomes obtained in the RICU
before its relocation (63% vs. 55%, p = 0.01). Conclusions: In its 1st year of operation, the nRICU had better clinical perfor-
mance compared to the former RICU, with no change in the use of resources.

Key Words: Clinical performance. Use of resources. Intensive care unit.

|ntroduccién

Dentro de los esfuerzos continuos que se desarrollan
para mejorar el rendimiento de la unidad de cuidados
intensivos (UCI), disponer de recursos y de un area
adecuada para la atencidn de pacientes graves puede
considerarse el punto de partida. Los andlisis multi-
céntricos sostienen que un gasto excesivo en la UCI
no necesariamente se asocia a un rendimiento clinico
excepcional’; no obstante, se recomienda abordar fac-
tores especificos del entorno para mejorar el rendi-
miento de la UCI de modo que impacte en los
pacientes?®. Poco se sabe de los cambios en el ren-
dimiento de una UCI cuando es reubicada a un area
totalmente nueva con el mismo personal que la com-
pone. Dotada de una construccién que data de inicios
de los afios 1900 y de equipamiento en su mayor parte
no acorde con los estadndares actuales, la unidad de
cuidados intensivos respiratorios (UCIR) del Hospital
General de México Dr. Eduardo Liceaga (el primer
hospital de especialidades del pais) dejé su localiza-
cion en julio de 2017 para ser reubicada, junto con el
servicio de neumologia y cirugia de térax, en un edi-
ficio completamente nuevo y equipado dentro del hos-
pital. El presente estudio analiza el rendimiento clinico
y el uso de recursos de la nueva UCIR durante su
primer afio de funcionamiento, y compara los resulta-
dos con los obtenidos antes de su reubicacion.

Método
Diseho

Estudio transversal, comparativo y retrospectivo
con datos obtenidos de manera prospectiva.

Pacientes y lugar

Se incluyen datos de pacientes que ingresaron del 17
de julio de 2017 al 17 de julio de 2018 a la nueva UCIR
del Hospital General de México Dr. Eduardo Liceaga, un
hospital publico escuela de 1,131 camas. La nueva UCIR
es una de las ocho unidades de terapia intensiva dentro
del hospital, cuenta con 12 camas completamente

equipadas y la compone un equipo multidisciplinario for-
mado por cuatro médicos intensivistas certificados (re-
partidos en los turnos matutino, vespertino, noches A
[lunes, miércoles y viernes] y fines de semana [8 am a
8 pm]), cuatro médicos neumdlogos certificados reparti-
dos en diferentes turnos como consultantes y tratantes
en caso de no haber un intensivista en el turno, personal
variable de enfermeras intensivistas y no intensivistas
con una relacion enfermera: paciente de 1:1 a 1:3 y de
enfermera intensivista: paciente de 1:3 a 1.6, tres inha-
loterapeutas (en turnos matutino, vespertino y fines de
semana), dos residentes rotatorios de neumologia (de
primer y segundo afos) y dos a seis residentes rotatorios
por mes de las especialidades de medicina interna, ur-
gencias médicas, anestesiologia, medicina critica y neu-
mologia, provenientes del mismo hospital o de otros
hospitales. El equipo multidisciplinario de la nueva UCIR
es el mismo con que contaba en su antiguo edificio. Las
variaciones de personal se dieron antes del traslado al
nuevo edificio exclusivamente en el nimero de intensi-
vistas, con la contratacion de un intensivista para el turno
vespertino en septiembre de 2015, uno para el turno de
noches A en abril de 2016 y uno mas para el turno de
fines de semana de 8 am-8 pm en enero de 2017.

Principales diferencias estructurales, de
disefo y equipamiento entre las UCIR
nueva y antigua

La nueva UCIR se situa en el nuevo edificio para la
atencion de enfermedades cardiorrespiratorias y vas-
culares del Hospital General de México, inaugurado
en julio de 2017 tras un periodo de construccion de
3 afios. Cuenta con un area de 530 m2 con 12 cubi-
culos completamente aislados con puertas de vidrio
corredizas y paredes, asi como ventanas que dan al
exterior. Las tomas de electricidad, aire medicinal,
oxigeno y equipamiento estan instaladas en la pared
posterior a la cabecera del enfermo, y cada cubiculo
cuenta con lavabo. Dentro del equipamiento, cada
cubiculo dispone de una cama totalmente automatica
(Striker, InTouch®), un sillén reclinable (reposet), un
monitor (Philips-IntelliVue® MX800) con opciones de
monitorizacién de gasto cardiaco por método PiCCO®,
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capnografia en tiempo, indice biespectral, variacion
de presion de pulso entre otros y un ventilador meca-
nico con capacidad para proporcionar ventilacion
invasiva y no invasiva (Puritan-Bennett™ 840). Su
disefio cuenta con una entrada con lavabo a manera
de transfer para personal de salud y otra para fami-
liares, y una puerta de acceso exclusiva para pacien-
tes en camilla. También dispone de un éarea de
descanso para médicos y una oficina administrativa
dentro de la misma unidad. Todo el espacio cuenta
con aire acondicionado, inyector y extractor de aire.
Ademas, para el envio y la recepcion de muestras
bioldgicas y medicamentos hay un sistema neumatico
que comunica con las diferentes areas dentro del
edificio.

La UCIR del antiguo edificio estuvo situada en un
area adaptada para su uso que data de principios de
los afos 1900, originalmente destinada para la aten-
cion de pacientes tuberculosos. Contaba con siete
camas no automaticas separadas por cortinas de ma-
terial sintético, con un area total de 146 m?, una sola
puerta de acceso para pacientes, familiares y perso-
nal de salud, que ademdas servia de acceso para
ventilacion (entrada de aire), un lavabo al ingreso de
la unidad, una tarja al centro de la unidad, un bafio
para el desecho de liquidos organicos y un equipa-
miento consistente en monitores Spacelabs® mCa-
re-300 en cada cama con opcién de visualizacién de
presiones invasivas y ventiladores mecanicos para
ventilacion invasiva Viasys™ Avea® adquiridos en
2009 durante la pandemia de gripe A HIN1. No con-
taba con area de descanso para médicos ni con area
administrativa, y solo tenia dos sillones (reposet) para
uso comun de pacientes hospitalizados.

El procesamiento de gasometrias y la toma de ra-
diografias portatiles con equipos disponibles in situ
son caracteristicas tanto de la antigua como de la
nueva UCIR.

Recoleccion de datos y analisis estadistico

Los datos fueron recabados de manera prospectiva
de la base de datos DeDUCIR*, que cuenta con infor-
macion demografica, de gravedad, prondstico y tiem-
pos de estancia en el hospital y en la UCI, entre otros.
Dos médicos de la UCIR son responsables del llenado
de la base de datos cada dia. Ademas, la informacién
faltante del egreso hospitalario (fecha y condicién de
egreso) se recabd directamente del sistema electrdnico
interno del hospital. Las caracteristicas de los pacientes
se describen utilizando valores absolutos (porcentajes)

para las variables dicotomicas y media + desviacion
estandar para las variables continuas. Ademas del cal-
culo de la proporcion de pacientes vivos observados y
esperados al alta hospitalaria, se hizo un andlisis del
rendimiento clinico y del uso de recursos mediante el
método ajustado de Rapoport. La informacidn detallada
de la herramienta y su interpretacion se describen mas
adelante en el apartado Métodos. Para el andlisis com-
parativo se usaron datos obtenidos de la antigua UCIR
del periodo del 1 de marzo de 2010 al 1 de marzo de
20155, y resultados no publicados de rendimiento clini-
co y de uso de recursos del periodo del 1 de marzo de
2015 al 1 de marzo de 2017. Las caracteristicas de los
pacientes se compararon mediante la prueba de ji al
cuadrado de Pearson para las variables dicotomicas y
la t de Student para las variables continuas. Un valor
de p < 0.05 indicd significacion estadistica. En este
estudio no aparecen datos de pacientes, su elaboracién
esta planeada dentro de los reportes periodicos de
calidad dentro de la institucion y no requirié aprobacion
por los comités institucionales de ética e investigacion
ni consentimiento informado para su inclusion.

Método revisado de Rapoport-Teres

El método revisado de Rapoport-Teres' tabula en
forma cruzada el rendimiento clinico (indice de
rendimiento clinico estandarizado [IRCE]) y el de cos-
to-efectividad (indice de uso de recursos estandari-
zado [IRURE]) en un gréfico bidimensional. El célculo
de los indices que se detalla a continuacion es el
mismo que se usé para el andlisis de rendimiento
clinico y del uso de recursos de la antigua UCIR®:

- IRCE (eje x): para obtener el indice de rendimien-
to clinico estandarizado primero se obtiene la
diferencia de sobrevida (A sobrevida) de la po-
blacién de estudio restando la sobrevida espera-
da de la sobrevida observada de la siguiente
manera:

A sobrevida = (sobrevida actual — sobrevida
esperada) x 100

Para expresar este dato en unidades de desviacién
estandar (estandarizar) de la media de las UCI de
referencia que participaron en el desarrollo del modelo
ajustado de Rapoport, a esta diferencia se le extrae
la media de la diferencia de sobrevida (0.110) y se
divide entre la desviacion estandar de la diferencia de
sobrevida (4.668) obtenidas del modelo ajustado de
Rapoport, y el resultado es el valor del eje x o IRCE.
Un valor positivo indica que la diferencia entre la so-
brevida observada y la esperada de la UCI que se
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evalua es mejor que la del promedio de las UCI de
referencia, mientras que un resultado negativo indica
lo contrario.

- IRURE (eje y): para obtener el indice de uso de
recursos estandarizado se asigna un valor a los
dias de estancia en la UCIl y a los dias pos-UCI
para cada paciente. El mayor valor se asigna al
primer dia de UCI (4 puntos), a los dias subse-
cuentes en la UCI se les da un valor de
2.5 puntos por dia y a los dias post-UCI 1 punto
por dia. El valor promedio de los puntajes obte-
nidos de todos los pacientes se denomina «dias
de hospitalizacién ponderados» (DHP). Al igual
que en el andlisis de la sobrevida, es necesario
disponer de un valor promedio esperado de los
dias de hospitalizacién ponderados; para ello, el
modelo ajustado de Rapoport ofrece una ecua-
cién derivada de un anadlisis de regresion que
incluye variables independientes que se identifi-
caron como predictoras de la estancia pondera-
da promedio para la UCI evaluada:

Log,,(DHP) = 1.008 + 0.753 x (% muertos en el
hospital) + 0.432 x (% cirugia no programada) +
0.228 x (% ventilacion mecanica en la primera hora
de admisién a UCI) - 0.708 x (% pacientes egresa-
dos a cuidados posagudos fuera del hospital)

Posteriormente se obtiene la diferencia entre los
dias de hospitalizacién ponderados esperados y los
actuales:

ADHP = DHP — DHPe

Para estandarizar este resultado, al igual que con
la sobrevida, a esta diferencia se le sustrae la media
de la ADHP (-0.232) y se divide entre la desviacién
estandar de la ADHP (3.786), que fueron obtenidos
del grupo de UCI del modelo ajustado de Rapoport,
y el resultado es el valor del eje y o IRURE. Un re-
sultado positivo indica que se utilizaron menos recur-
sos que los esperados, y un resultado negativo indica
lo contrario.

Para su interpretacion visual, los valores de IRCE
y de IRURE se trasladan a un gréafico de coordenadas
de cuatro cuadrantes que permite la comparacion de
los resultados con los obtenidos por las unidades
participantes del proyecto IMPACT en los Estados
Unidos de Norteamérica (en desviaciones estandar),
y para la comparacion de resultados entre periodos
distintos en una misma UCI. Las coordenadas en el
cuadrante noreste, es decir, los valores de IRCE y de
IRURE >0, indican mejor sobrevida y menor uso de
recursos, mientras que valores negativos de estos
indices indican lo contrario.

Resultados

En el periodo de estudio ingresaron 354 pacientes
a la nueva UCIR. Fueron excluidos del analisis los
reingresos (n = 27), los mayores de 18 afios (n = 0),
los pacientes que permanecian hospitalizados al mo-
mento de realizar el andlisis (n = 11) y aquellos a
quienes se limitd o retird el tratamiento (n = 15). En
301 pacientes, la sobrevida hospitalaria observada
fue del 63%, mientras que la sobrevida esperada de
acuerdo con la escala SAPS-3 fue del 67.7%. Del total
de los pacientes, el 9.6% fallecieron en las primeras
48 horas de ingreso en la UCIR, mientras que el 5.3%
fallecieron en las primeras 24 horas. De acuerdo con
el método ajustado de Rapoport, el IRCE fue -1.03
(eje x) y el IRURE fue 0.05 (eje y), situando el resul-
tado en coordenadas del cuadrante superior izquierdo
del gréafico de Rapoport, dentro de dos desviaciones
estandar (Fig. 1). La tabla 1 muestra las caracteristi-
cas de los pacientes incluidos y su comparacion con
la poblacién del andlisis previo de 2010 a 2015. Ade-
mas, con los datos disponibles, se muestra la com-
paracion de indices y sus variables incluyendo un
periodo adicional (1 de marzo de 2015 a 1 de marzo
de 2017) previo a la reubicacién de la UCIR. Se ob-
servo una diferencia estadisticamente significativa en
la sobrevida entre los periodos de analisis de rendi-
miento comparando el periodo de actividad de la nue-
va UCIR con el de la antigua en los afios 2010 a
2015 (63 vs. 55%; p = 0.01), y una tendencia a una
mejor sobrevida comparando el periodo de actividad
de la nueva UCIR con el de la antigua en los afios
2015 a 2017 (63 vs. 56%; p = 0.056). Hubo en prome-
dio 25 pacientes atendidos por mes en la nueva
UCIR(Tabla 2), frente a 19 pacientes atendidos por
mes en los dos periodos previos a su reubicacion.

Discusion

Algunos de los beneficios esperados de medir el
rendimiento de una UCI son poder comparar los re-
sultados con los de otras UCI consideradas estandar
(benchmarking) y hacer comparaciones para una mis-
ma unidad en periodos distintos. Ademas, dado que
una UCI puede generar hasta un tercio de los gastos
de un hospital, la evaluacion del rendimiento y del
costo-efectividad es de primordial importancia para la
gestion de sus recursos, existiendo para tal efecto
numerosas herramientas®®. En 1994, Rapoport et al.°®
propusieron un modelo bidimensional que tabula en
forma cruzada el rendimiento clinico y el uso de
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Figura 1. Gréfico del método ajustado de Rapoport para unidades de cuidados intensivos (UCI) graduado en desviaciones estandar (DE). Las
coordenadas dentro de + 2 DE indican que el rendimiento de una UCI es consistente con el de sus pares, unidades del proyecto IMPACT con-
sideradas «estdandar» con las que se compara. El tridangulo y el cuadrado indican coordenadas de rendimiento y uso de recursos de la antigua
UCIR en los periodos 2010-2015 y 2015-2017, respectivamente; el rombo indica coordenadas de rendimiento y uso de recursos de la nueva

UCIR (2017-2018).

recursos usando informacién relativamente facil de
obtener y un gréfico de coordenadas para la interpre-
tacion visual practica de los resultados. El rendimien-
to clinico se atribuye a la sobrevida obtenida al alta
hospitalaria, mientras que el uso de recursos se basa
principalmente en el tiempo de estancia hospitalaria
de cada paciente dentro y fuera de la UCI, asignando
un valor especifico a cada periodo en funcién del
grado de intervenciones que genera (mas puntos para
el primer dia en la UCI). En 2007, el método fue so-
metido a calibracién' y en la actualidad continua sien-
do usado por las UCI del proyecto IMPACT en los
Estados Unidos de Norteamérica y por algunas UCI
mexicanas como indicador de resultados. En nuestra
UCI, la base de datos computada DeDUCIR (que tie-
ne su antecedente en la base de datos local BASU-
TI)'®, ha permitido desde su implementacién en 2010
realizar este tipo de andlisis a la par que otros pro-
yectos ligados a la mejora de la calidad.

Desde el punto de vista organizativo, puede deno-
minarse «recursos» a los componentes de una UCI
destinados a la atencién de un paciente en particular,
incluyendo no solo los insumos (materiales) sino tam-
bién el area fisica, el equipamiento y el personal de
salud. Si estos componentes estan limitados se es-
pera que el rendimiento clinico sea deficiente?*'"". En
el caso particular de la UCIR, antes de su reubicacion
se observo una tendencia a un mejor rendimiento
clinico cuando hubo mayor uso de recursos (dias

estancia/paciente)®, lo que permiti¢ identificar areas
de oportunidad, como la necesidad de médicos inten-
sivistas para una cobertura asistencial de 24 horas
los 7 dias de la semana. La labor realizada en los 2
anos previos a su reubicacién permitié alcanzar un
tercio de la plantilla necesaria cubierta por intensivis-
tas certificados; sin embargo, la carencia de intensi-
vistas continia siendo una de sus principales
limitaciones, que de ser subsanada podria llevar a
mejores resultados clinicos™. El cambio a un area
fisica nueva con disefio y equipamiento adaptados a
los estandares actuales permitié a la UCIR equiparar-
se a unidades modélicas en cuestion de estructura y
dio paso a un inicio de actividades fresco y motivado
por parte de su personal.

Aunque no existe informacion acerca del desempe-
fio de una UCI durante el inicio de las operaciones
con personal de salud ya conocido y con madurez en
muchos de sus procesos, se espera que el rendimien-
to apunte hacia mejores resultados; sin embargo, la
inversién en estructura y equipamiento puede llevar a
la larga a un gasto todavia mayor en pacientes con
un prondstico malo, que va ligado a la entrega de
cuidados avanzados futiles y a mayor estancia, lo que
se ha denominado escalamiento del compromiso en
la UCI®. Aunque los pacientes de la nueva UCIR fue-
ron pacientes mas graves y hubo un 31% mas de
pacientes atendidos por mes en comparacion con la
antigua UCIR, su sobrevida se aproximd mas a la
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Tabla 1. Caracteristicas de los pacientes en los dos periodos

Antigua UCIR(5) Nueva UCIR

2010-2015 2017-2018
n=1,136 n =301 P
Edad, afios, media + DE 48 + 17 50+ 15 0.06
Sexo,masculino/femenino 544 (48) 146 (48) 1.0
(%)
SAPS 3 + DE 51+ 19 55+ 19 0.001
SOFA + DE 52+438 50+47 0.5
Ventilacién mecanica 704 (62) 178 (59) 0.34
invasiva, n (%)
Procedencia
Piso de hospitalizacion de 321(28.3) 58(19.3)  0.001
neumologia
Urgencias 247 (21.7) 65 (21.6) 0.97
Quiréfano de neumologia 241 (21. 2) 95(31.6) < 0.001
Piso de hospitalizacién otro 149 (13.1) 49 (16.3) 0.15
Quiréfano de otros 116 (10.2) 28 (9.3) 0.64
Servicios
Otra UCI 33(2.9) 2(0.7) 0.02
Consulta externa de 19(1.7) 2(0.7) 0.2
neumologia
Otro hospital 10 (0.9) 2(0.7) 0.7

Motivo de ingreso en UCI

Falla respiratoria 523 (46.0) 153 (50.8)  0.13
Vigilancia posoperatoria 375 (33.0) 69 (22.9) < 0.001
Falla cardiovascular 180 (15.8) 60 (19.9) 0.08
Falla neurolégica 38 (3.3) 5(1.7) 0.14
Falla renal 13 (1.1) 6 (2.0) 0.2
Falla metabdlica 5(0.4) 3(1.0) 0.2
Falla hematoldgica 1(0.1) 3(1.0) -
Falla hepética 1(0.1) 2(0.7) -
Sobrevida hospitalaria (%) 55 63 0.01

DE: desviacion estandar; SAPS-3: Simplified Acute Physiology Score 3;
SOFA: Sequential Organ Failure Assessment; UCIR: unidad de cuidados intensivos
respiratorios.

esperada por el modelo predictivo SAPS-3, siendo la
diferencia estadisticamente significativa en relacion al
periodo 2010-2015. Otros factores que no se analizan
en este reporte pudieron influir de alguna manera en
la mejor sobrevida observada en la nueva UCIR. Va-
rios proyectos de mejora de la calidad fueron imple-
mentados desde 2010 en la antigua UCIR*'*%, cuya
maduracion pudo haber llevado a un impacto cada
vez mayor con el pasar de los afios, lo que explicaria
que en el periodo inmediatamente previo a la reubi-
cacion (2015-2017) la diferencia en sobrevida mostra-
ra ya una tendencia a mejores resultados. Por otra
parte, la nueva UCIR tuvo un mayor nimero de pa-
cientes provenientes de quiréfano que la antigua, no
necesariamente para vigilancia posoperatoria sino
con condiciones agudas y presencia de falla en uno
0 mas drganos vitales, en quienes hemos observado

Tabla 2. Variables para el calculo del IRCE y del IRURE en los
diferentes periodos, y resultados por periodo

Periodo 2010-2015° 2015-2017 2017-2018*
Pacientes incluidos para el célculo 1136 453 301
Sobrevida real 0,55 0,56 0,63
Sobrevida esperada por SAPS-3 0,74 0,73 0,67
Diferencia en sobrevida -18,56 -16,7 -47
IRCE (eje x) -4 -3,67 -1,03
Cirugfa no programada (%) 0,14 0,1 0,11
Ventilacién mecénica (%) 0,62 0,56 0,57
Alta a cuidados agudos 0,01 0 0,01
externos (%)

Dias de hospitalizacion 30,14 31,81 28,69
ponderados

Dias de hospitalizacion 33,92 32,37 28,64
ponderados predichos

Diferencia en dias de 3,78 0,56 -0,05
hospitalizacion

IRURE (eje y) 0,94 0,21 0,05

IRCE: indice de rendimiento clinico estandarizado; IRURE: indice de utilizacién de
recursos estandarizado; SAPS-3, Simplified Acute Physiology Score-3.
*Nueva unidad de cuidados intensivos respiratorios.

una asociacion con un comportamiento benigno y con
mejores resultados en comparaciéon con condiciones
médicas graves e inclusive con cirugias de urgencia
de otros sistemas organicos'®'"”. También, la contami-
nacion ambiental de la UCI por microorganismos pa-
tdgenos prevalentes (como por ejemplo Pseudomonas
aureuginosay Acinetobacter baumannii), que desem-
pefia un papel preponderante en el desarrollo de in-
fecciones nosocomiales' y que va ligada a una mayor
morbimortalidad, dej6 de representar un riesgo en el
inicio de las actividades de la nueva UCIR, dado que
los pacientes de la antigua fueron tratados hasta su
alta o reubicados en otras UCI dentro del hospital
antes de iniciar las labores en el nuevo edificio.
Existen algunas limitaciones, ya comentadas en el
analisis de rendimiento clinico y del uso de recursos
de la antigua UCIRS, que se repiten para el analisis
que se presenta: 1) para el célculo del IRCE y del
IRURE se utiliz6 la sobrevida esperada de acuerdo
con el modelo predictivo de mortalidad SAPS-3 y no
con el modelo predictivo MPM-II, con el que la he-
rramienta fue validada; 2) al no contar con la propor-
cidon de pacientes que requirieron ventilacion
mecanica en la primera hora de ingreso en la UCIR,
se utilizé la proporcidn total de pacientes en ventila-
cién mecénica para el célculo del IRURE (este
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aspecto hace que mas bien su valor sea infraestimado);
y 3) puede ser necesaria una nueva calibracion del
método de Rapoport para ajustarlo a resultados cli-
nicos y de uso de recursos mas contemporaneos en
los que influyen los avances tecnoldgicos y farma-
céuticos, y la nueva evidencia cientifica, entre
otros'®2%, Sin embargo, al ser la comparacion entre
periodos el motivo principal del andlisis, y habiendo
usado la misma metodologia en los tres periodos que
se comparan, pensamos que las modificaciones en
el método, aunque limitan la generalizacion, no im-
pactan de manera importante en el analisis compa-
rativo que se presenta.

Conclusiones

En su primer afio de funcionamiento, la nueva UCIR
tuvo mejor rendimiento clinico que la antigua, sin mo-
dificacion importante en el uso de sus recursos. Exis-
te una asociacion entre la mejora de la estructura
fisica y del equipamiento de la UCIR con la progresion
a un rendimiento comparable con el de otras UCI
consideradas estandar en el mundo.
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