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Tiempo de deterioro clínico extra UCI
y sobrevida: una casuística
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Resumen

Introducción: la mayoría de situaciones de riesgo vital están precedidas por un deterioro clínico detectable. La detección

tardía, demora del tratamiento e ingreso en una unidad de cuidados intensivos (UCI) se asocia con mayor estadía hospitala-

ria y mortalidad. Los equipos de respuesta rápida resultan útiles en estas situaciones.

Objetivo: valorar el reconocimiento del paciente potencialmente crítico en sala general, la presencia de "criterios de activa-

ción" previo ingreso a UCI y su impacto en los resultados.

Material y método: detección de criterios de activación en las horas previas al ingreso a UCI mediante análisis de la historia

clínica.

Resultados: ingresaron 59 pacientes con deterioro clínico procedentes de sala general, correspondieron al 13% del total de

ingresos a UCI. Media y desvío estándar para la edad: 59 ± 17 años y estadía en UCI 13 ± 21 días. Requirieron asistencia

respiratoria mecánica el 63% y vasopresores el 43%. En relación con Simplified Acute Physiology Score (SAPS) II, presen-

taron media y desvío de 49 ± 24 vs 36 ± 23 para la población general de UCI (p<0,001), la mortalidad fue 51% vs 24%;

(p<0,001). El 43% presentó algún criterio de activación en las 24 horas previas al ingreso, y en las 48 horas previas el 23%

de los pacientes. La mortalidad aumentó con la presencia de criterios de activación a las 24, 48 y 72 horas previas: 58%,

62% y 78% respectivamente (p, no significativo).

Conclusiones: los pacientes ingresados a UCI desde sala son más graves que la población general y presentan mayor mortalidad.

La mortalidad aumentaría con la demora en el reconocimiento del deterioro clínico. Su captación precoz puede ser beneficiosa.
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Introducción

La detección tardía del deterioro clínico en los pacientes
internados en sala general determina demora en el trata-
miento e ingreso a una unidad de cuidados intensivos
(UCI), lo que se asocia a mayor estadía hospitalaria y
mortalidad(1). Existen estudios que demuestran que
cada hora de retraso en el ingreso a UCI aumenta la
mortalidad en 1,5%(2).

Se ha demostrado además que la mayor parte de las
situaciones de riesgo vital están precedidas de un dete-
rioro clínico detectable por la presencia de diferentes al-
teraciones fisiopatológicas(3). Esto implica que dichas
situaciones pueden ser prevenibles. La ausencia de tra-
tamiento óptimo en los pacientes con deterioro clínico
en sala general es uno de los factores contribuyentes a
este hecho(4). Esto ha sido especialmente comprobado
para patologías tiempo dependientes, como lo son el in-
farto agudo de miocardio, el accidente cerebrovascular
isquémico y la sepsis(5-8).

Se han publicado estudios que han demostrado que
de acuerdo al tiempo de estadía en UCI y el requerimien-
to de monitorización invasiva hasta un tercio de los in-
gresos a UCI son “inapropiados”(9). Una parte importan-
te de estos están constituidos por aquellos realizados
únicamente con fines de vigilancia clínica, sin presentar
disfunciones orgánicas que lo justifiquen como forma
de enmendar los déficit de cuidados en sala general(10).
Esta evidencia plantea un desafío a la medicina intensi-
va que consiste en llegar con la asistencia al paciente crí-
tico donde este se encuentre. Se plantea entonces un
nuevo escenario, la asistencia del paciente crítico fuera
de una UCI.

Teniendo en cuenta todo lo mencionado se han crea-
do sistemas para la detección y el tratamiento precoz de
los pacientes internados en sala general que presentan
un deterioro de su situación clínica. Si bien inicialmente
fueron creados para disminuir la incidencia de paros car-
diorrespiratorios, su función se fue extendiendo de
acuerdo a las necesidades hospitalarias(11). Estos siste-
mas tienen diferentes denominaciones según el ámbito
cultural (Critical Care Outreach Teams, Medical Emer-
gency Teams, Rapid Response Teams), siendo común-
mente denominados equipos de respuesta rápida, te-
niendo como propósito fundamental el prevenir muertes
evitables y mejorar los resultados clínicos(12).

En relación con la experiencia internacional, por
ejemplo en España, estos sistemas han sido denomina-
dos sistemas extendidos de cuidados intensivos. Su ob-
jetivo ha sido detectar al paciente grave ingresado fuera
de la UCI promoviendo su valoración temprana y trata-
miento precoz, con resultados que han sido alentado-
res(13). Durante la implementación de estos sistemas se

produjo un descenso del número de ingresos a UCI y los
ingresados presentaron mayor gravedad, disminuyendo
los ingresos “inapropiados”(14).

En Uruguay no existen estudios que evalúen el dete-
rioro clínico de los pacientes ingresados en sala general
y el eventual beneficio de la creación de un sistema de
respuesta rápida basado en las premisas descritas. No
hemos explorado aún este nuevo escenario clínico que
se le plantea a la medicina intensiva. Es por esto que he-
mos desarrollado el presente estudio, el cual tiene como
objetivos los siguientes puntos:

� Valorar el reconocimiento del paciente crítico o po-
tencialmente crítico en sala general.

� Valorar la presencia de “criterios de activación”
previo al ingreso a UCI.

� Valorar el impacto del reconocimiento del deterioro
clínico en la morbimortalidad de los pacientes en
UCI.

Material y método

Realizamos un estudio retrospectivo, descriptivo, ob-
servacional. El mismo se llevó a cabo en la UCI del
Hospital Maciel de la ciudad de Montevideo. El Hospi-
tal Maciel es un nosocomio de 300 camas de interna-
ción y centro de referencia para la patología neurocríti-
ca, el politrauma grave y la cirugía compleja. La UCI es
una unidad polivalente que cuenta con 19 camas de
cuidados intensivos y 5 camas de cuidados intermedios.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes ingre-
sados a UCI durante un período de seis meses (25/8/14 a
25/2/15). Se analizaron variables cuantitativas como
edad, estadía hospitalaria previa al ingreso, estadía en
UCI, demora en el ingreso y score Simplified Acute
Physiology Score (SAPS II); y cualitativas como sexo,
motivo de ingreso, procedencia, reingreso a UCI, ingre-
so en paro cardiorrespiratorio (PCR), requerimiento de
asistencia respiratoria mecánica (ARM), vasopresores y
mortalidad en UCI.

De los ingresos en dicho período se seleccionaron
aquellos pacientes procedentes de sala general y que in-
gresaron a la unidad por presentar un deterioro de su
condición clínica. Se excluyen dentro de este grupo los
pacientes que ingresan en el preoperatorio de cirugías de
coordinación con el propósito de vigilancia clínica y
requerimiento de cuidados de enfermería.

Mediante el análisis de las historias clínicas se iden-
tificaron en estos pacientes criterios de activación pre-
sentes desde las 72 horas previo al ingreso a UCI. Estos
criterios constituyen alteraciones de variables fisiológi-
cas indicadoras de agravación clínica internacionalmen-
te aceptadas(13). Los mismos se encuentran definidos en
la tabla 1.
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Para el análisis estadístico de los datos, las variables
cualitativas se resumen a través de frecuencias absolutas
y porcentajes y las cuantitativas a través de la media y
desvío estándar (DE). Para la comparación de porcenta-
jes entre grupos o estratos de las variables se utilizó el
test de chi cuadrado o exacto de Fisher, según corres-
pondiese, y para la comparación de medias entre grupos
se aplicó el test de Student para grupos independientes.
En todos los tests se consideró como significativo un va-
lor de p menor a 0,05. El procesamiento estadístico de
los datos se realizó por medio del programa Statiscal
Package for Social Sciences (SPSS) versión 18.

Resultados

Características de la población

En el período estudiado ingresaron 450 pacientes a
UCI. De estos, 26,4% (n=119) constituyeron ingresos
desde sala general, de los cuales 60 fueron preoperato-
rios de cirugía compleja de coordinación. Por lo tanto,
59 pacientes (13%) ingresaron procedentes de sala ge-
neral por presentar deterioro de su condición clínica.

De los 59 pacientes, 47% era de sexo masculino. La
media y DE para la edad fue de 59 ± 17 años y el SAPS II al

ingreso de 49 ± 24. Nueve pacientes (15%) fueron reingre-
sos a UCI. El 71% de los pacientes ingresó desde sala de
medicina y el restante 29% procedente de sala de cirugía,
no encontrándose diferencias significativas en las diferen-
tes variables analizadas según dicha procedencia.

La estadía hospitalaria previo al ingreso a la unidad
fue de 10 ± 12 días con una latencia de ingreso a UCI de
3,8 ± 4 horas (rango 0 - 12 horas). La estadía en la UCI
fue de 13 ± 21 días. De los 59 pacientes ingresados, 30
(51%) fallecieron en la unidad. El 63% requirió ARM,
ya sea invasiva o no invasiva, y el 41% apoyo vasopre-
sor. La insuficiencia respiratoria y la sepsis grave fueron
las causas de ingreso más frecuentes (figura 1). Cinco de
los 59 pacientes (8,5%) ingresaron en PCR a la UCI y
fueron reanimados exitosamente.

En la tabla 2 se compara la población general de pa-
cientes ingresados a UCI en el período del estudio frente
a los 59 pacientes ingresados desde sala por deterioro de
su estado clínico.

Presencia e impacto de los criterios de activación

De los 59 pacientes analizados, 43% presentó algún cri-
terio de activación 24 horas previas al ingreso; 23% pre-
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Tabla 1. Criterios de activación

Frecuencia cardíaca < 50 o > 110 cpm

Frecuencia respiratoria < 8 o > 30 rpm

Saturación O2 < 90% al aire o < 93% con oxigenoterapia

Hipotensión arterial*

Disminución del nivel de conciencia**

* Presión arterial sistólica menor a 90 mmHg o caída de la misma
de 40 mmHg
** Caída de dos puntos en la escala de Glasgow Figura 1. Patología de ingreso a UCI

Tabla 2. Comparación de población de sala con población general de la UCI

Ingreso de sala (n=59) Resto de ingresos (n=391) P

Hombres 47% 60,7% Ns

Edad* 59 ± 17 53 ± 18 Ns

SAPS II* 49 ± 24 36,6 ± 23 <0,001

ARM 63% 59,4% Ns

Estadía UCI* 13 ± 21 8 ± 10 0.002

Mortalidad 51% 24% <0,001

* Media ± desvío estándar; ns: no significativo.
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sentó algún criterio 48 horas previas al ingreso, y 16%
presentó algún criterio 72 horas previas al mismo (figu-
ra 2). Entre los pacientes con criterios de activación pre-
sentes a las 48 y 72 horas previas al ingreso, los criterios
más frecuentes fueron hipotensión arterial (54% y 56%)
y taquicardia (33% en ambos grupos). El criterio de ac-
tivación más frecuente 24 horas previas al ingreso fue la
polipnea, presente en el 50% de los pacientes que mos-
traron criterios de activación. De los pacientes
ingresados en PCR, ninguno presentó criterios de acti-
vación previo a su ingreso a UCI.

En la tabla 3 se comparan las principales variables
analizadas en función de la presencia o ausencia de cri-
terios de activación previo al ingreso a la unidad.

En relación con la mortalidad, en los pacientes con
criterios de activación presentes fue de 58% frente a
47% en aquellos sin criterios previo el ingreso a UCI
(p=0,39). Al analizar la mortalidad en función del crite-
rio temporal de instalación de los criterios de activación
se encontró que la misma es de 58%, 62% y 78%; según
los criterios se presentaran desde las 24, 48 o 72 horas
previas respectivamente (p=0,09) (figura 3).

De la población analizada, 54% fue valorada por
guardia médica previo al ingreso a la unidad, mientras
que solo 20% fue valorada previamente por médico in-
tensivista. Aquellos pacientes valorados por este último
presentaron mayor mortalidad en la unidad, si bien este
aumento no fue significativo (67% vs 48%; p=0,2).

Discusión

Durante el período de estudio, el 13% de los pacientes
ingresados a UCI procedían de sala general teniendo
como causa de ingreso un deterioro de su situación clí-
nica. El motivo de ingreso fue en su mayoría insuficien-
cia respiratoria y sepsis (22% y 20,3%), seguido por
causas neurológicas y shock principalmente (figura 1).
Estos pacientes presentaban una estadía hospitalaria
previo al ingreso a UCI prolongada, con una media ±

DE de 10 ± 12 días. Si bien no se encontraron diferen-
cias significativas al considerar la edad, el sexo o la ne-
cesidad de ARM entre los pacientes procedentes de sala
frente a la población general de UCI, los primeros fue-
ron pacientes más graves evidenciado por un score
SAPS II significativamente mayor. Además los pacien-
tes ingresados desde sala presentaron mayor estadía en
la unidad y una mayor mortalidad, alcanzando el 51%
frente a 24% de la población general (p<0,001).

De los 59 pacientes, 9 (15%) fueron pacientes que
reingresaron a UCI. Debemos tener presente que el pa-
saje de un centro de terapia intensiva o cuidados inter-
medios hacia una sala general representa un salto asis-
tencial importante en el cuidado del enfermo (escalón de
cuidados) que en ocasiones se vuelve insuficiente a las
demandas del paciente y que agrega un componente más
de morbimortalidad a la situación del mismo(15). En este
sentido, el seguimiento programado luego del alta por
parte de un intensivista puede mejorar los resultados y
evitar o determinar un reingreso precoz a la unidad(13).

Al analizar la presencia de criterios de activación
previo al ingreso a la unidad, 43% de los pacientes pre-
sentaban alguno de estos criterios desde las 24 horas
previas al ingreso a UCI, mientras que 23% los presenta-
ban 48 horas previas y 16% desde las 72 horas anteriores
al ingreso. En nuestra serie los criterios de activación
más precoces fueron macrohemodinámicos, es decir la
presencia de hipotensión arterial y taquicardia. En las
horas previas al ingreso la alteración fisiopatológica
principal fue la respiratoria, identificada por la presen-
cia de polipnea. Vale aclarar que estos datos dependen
en gran medida de la calidad del registro en la historia
clínica de sala general, por lo que la prevalencia de los
mismos puede estar incluso subestimada. Planteamos
que no resulta menor el hecho de que en los dos días pre-
vios al ingreso a la unidad, uno de cada cuatro pacientes
presentaba criterios de activación, contrastando con que
solo el 20% de los pacientes ingresados por deterioro

Figura 2. Presencia de criterios de activación previo al

ingreso a UCI (%)

Figura 3. Mortalidad (%) en UCI según presencia y

tiempo de instalación de criterios de activación



clínico fueron valorados previamente por intensivista.
Es probable que la aplicación de algún sistema de aviso
temprano hubiera permitido la detección del riesgo y la
consecuente intervención precoz sobre estos pacientes.

Los sistemas de aviso temprano fundamentados en
criterios de activación hacen referencia a algoritmos
sencillos basados en la observación directa de paráme-
tros fisiológicos o de cierta analítica básica determina-
dos previamente, cuya desviación dentro de cierto rango
de normalidad permitirá alertar sobre una potencial si-
tuación de riesgo. Esto permitirá el diagnóstico tempra-
no y tratamiento oportuno de la situación con la puesta
en marcha de diferentes medidas. La identificación de
los pacientes en riesgo en base a diferentes criterios o
sistemas de puntuación es uno de los pilares fundamen-
tales en el reconocimiento del paciente crítico en sala de
cuidados generales(13). Si bien la comparación de los di-
ferentes sistemas de aviso temprano es difícil por la he-
terogeneidad de los mismos, revisiones recientes mues-
tran que la aplicación de aquellos, junto con sistemas de
extensión, muestra en su mayoría buenos resultados en
términos de morbimortalidad(16,17).

En relación con las otras variables analizadas com-
parativamente entre los pacientes que presentaron crite-
rios de activación previo al ingreso a UCI frente a los
que no (tabla 3), pudimos observar que no se hallaron di-
ferencias significativas en cuanto a edad y SAPS II, así
como en la latencia (demora) de ingreso a UCI. En lo
concerniente a la necesidad de ARM y vasopresores se
encontró una tendencia en el grupo de pacientes que te-
nían criterios de activación presentes a requerir mayor
soporte vasopresor y respiratorio. Si bien sobre estas úl-
timas variables no se encontraron diferencias estadísti-
camente significativas, consideramos que representan

un mayor deterioro de la situación clínica de los pacien-
tes analizados.

Al estudiar la relación entre criterios de activación y
mortalidad encontramos que en aquellos pacientes in-
gresados a UCI sin criterios de activación presentes pre-
viamente, tuvieron una mortalidad menor (47% vs 58%)
frente a los que sí presentaban algunos de estos criterios,
si bien sin diferencias estadísticamente significativas.
Ambos grupos presentaron una latencia de ingreso a
UCI similar, por lo que consideramos que dicha variable
no influyó diferencialmente en ambos grupos. Teniendo
en cuenta la mortalidad de los pacientes en UCI en fun-
ción del criterio temporal de instalación de los criterios
de activación (figura 3) podemos observar un aumento
de la misma a medida que los criterios de activación se
presentan más precozmente, siendo de 58% en quienes
los presentaron 24 horas previas al ingreso y de 72% en
aquellos que los presentaron en las 72 horas previas. Si
bien este aumento en la mortalidad no es estadísticamen-
te significativo (p=0,09), consideramos que es válido
presumir una tendencia en cuanto al aumento de la mor-
talidad cuando mayor fue la demora en la detección de
los marcadores de deterioro clínico, no alcanzando la
significación estadística, probablemente vinculado al
tamaño de la muestra (error de tipo II). Estos hallazgos
coinciden con lo encontrado en la literatura, donde se ha
descrito que la demora en el ingreso a UCI de pacientes
críticos se ha asociado con mayor mortalidad de los mis-
mos en la unidad(1,2). Además se ha planteado, dados los
resultados de algunos trabajos, que la causa principal del
aumento de la mortalidad es la falta en el reconocimien-
to de la agravación y sobre todo la implementación de
tratamiento médico intensivo previo al ingreso(18). Tra-
bajos recientes demuestran que un retraso de tan solo 15
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Tabla 3. Impacto de la presencia de criterios de activación

Criterios de activación previo al ingreso a UCI

Presentes Ausentes P

Edad* 58 ± 17 59 ± 18 ns

SAPS II* 46 ± 17 52 ± 29 ns

Latencia de ingreso (en horas) 4,0 ± 4,2 3,5 ± 3,6 ns

ARM 75% 56% 0,14

Estadía en UCI* 10 ± 12 17 ± 26 ns

Vasopresores 54% 31% 0,08

Mortalidad 58% 47% ns

* Media ± desvío estándar; ns: no significativo



minutos en la asistencia de llamados de urgencia dentro
del hospital se asocia de forma independiente con un
mayor riesgo de ingreso a UCI y de muerte(19).

Es interesante destacar que en nuestra serie los cinco
pacientes que ingresaron a la UCI en PCR carecían de un
deterioro clínico previo, ya que ninguno presentaba cri-
terios de activación previos. Sin embargo, debemos
aclarar que en este caso contamos con un sesgo en la in-
formación, ya que los pacientes que ingresaron en PCR
y en los cuales la reanimación fue inefectiva o en aque-
llos que no estaba indicada, no fueron incluidos en la in-
vestigación pues no se consideraron como ingresos a
UCI. Observaciones previas mostraron que entre 50% y
84% de los pacientes con PCR hospitalario presentan al-
gún tipo de inestabilidad fisiológica precedente(5,18,20).

Al analizar la literatura disponible, diferentes estu-
dios demuestran el beneficio de los equipos de respuesta
rápida. El trabajo de Abella Álvarez y colaboradores(21)

evidenció una disminución de la incidencia de PCR hos-
pitalario así como de la mortalidad de los pacientes in-
gresados a la UCI en un período de implementación de
un sistema de detección precoz de pacientes en riesgo
fuera de UCI. En el trabajo de Bellomo y colaborado-
res(19) la implementación de equipos de respuesta rápida,
utilizando como gatillantes, criterios de activación simi-
lares a los analizados en nuestro estudio, han demostra-
do una reducción de la mortalidad hospitalaria de hasta
26%, así como también en la incidencia y muertes
secundarias a PCR y los días de internación hospitalaria.

Si bien también existen metaanálisis que demuestran
disminución del PCR hospitalario, no comprueban la
disminución de la mortalidad hospitalaria(22). Debemos
destacar que la estrategia de los servicios de respuesta
rápida no está solo destinada al PCR, sino que precisa-
mente tienen como objetivo evitar este tipo de situación
extrema, mejorando la morbimortalidad por medio del
reconocimiento precoz del paciente en riesgo fuera de la
UCI, implementando medidas tempranas de tratamiento
o traslado a UCI(23).

Siguiendo a Peña y colaboradores(13), los servicios
de respuesta rápida en estrecha colaboración con el mé-
dico internista o cirujano tratante del paciente podrán
implementar, por lo tanto, las siguientes medidas:

� Rápida respuesta y valoración del enfermo.
� Comenzar tratamiento en sala con vistas a estabili-

zación si la situación clínica lo permite y realizar se-
guimiento estrecho en horas y días posteriores.

� Trasladar inmediatamente al paciente a UCI en fun-
ción del nivel de cuidado necesario.

� Colaborar con el médico tratante (si la situación clí-
nica del paciente correspondiese) en la realización
de una adecuada limitación del esfuerzo terapéutico.

Este nuevo desafío, la gestión clínica del paciente
grave en el hospital, plantea la necesidad de un cambio
del modelo histórico de trabajo de la medicina intensiva
en Uruguay. Se hace necesario salir fuera de la UCI con
un modelo de gestión del deterioro clínico. Este nuevo
paradigma nos plantea una nueva realidad; ya no se tra-
ta de detectar al paciente gravemente enfermo cuando el
deterioro ya está instalado en toda su manifestación,
sino de detectar los elementos clínicos que marcan el
inicio del deterioro. Se trata de disminuir la pérdida de
oportunidad que sufren los pacientes en sala cuando no
se detecta en tiempo y forma su deterioro clínico.

En el Hospital Maciel hemos diseñado una estrate-
gia de detección del deterioro clínico basado en dos
modalidades:

� El seguimiento de todos los pacientes al alta de UCI
durante 24, 48 o 72 horas según su requerimiento, lo
que permite mejorar la asistencia del paciente, to-
mando contacto con los médicos de sala, mantenien-
do la línea asistencial y entrenando al personal de
sala en el manejo de traqueostomía, gastrostomía,
etcétera. En suma, disminuyendo el impacto del
escalón de cuidados.

� Activación de la UCI Extramuros: la misma se acti-
va por parte de cualquier integrante del equipo asis-
tencial de sala basado en una guía de activación de-
terminada por los principales indicadores del
deterioro clínico.

Conclusiones

Los pacientes ingresados a UCI desde sala por deterioro
de su situación clínica se presentan como pacientes más
graves y con mayor mortalidad que la población general
de la UCI. Muchos de estos pacientes presentan deterio-
ro clínico en las horas y días previos que frecuentemen-
te pasa desapercibido. La detección precoz de pacientes
en riesgo fuera de la UCI puede mejorar los resultados
clínicos de éstos. Con este fin hemos implementado en
nuestro hospital una unidad de respuesta rápida
denominada UCI Extramuros.

Abstract

Introduction: most situations of vital risk are preceded
by a detectable clinical deterioration. Late detection,
delay in treatment and admission to the ICU is associa-
ted with a longer hospital stay and mortality. The rapid
response teams are useful in these situations.

Objective: to assess the identification of critical pa-
tients in the general ward, the presence of “activation
criteria” prior to admission in the ICU and its impact on
the results.
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Method: detection of activation criteria in the hours
prior to admission to the ICU by analyzing the clinical
record.

Results: 59 patients with clinical deterioration who
were coming from the general ward were admitted in the
ICU. This figure represented 13% of total admissions to
the ICU. Median and standard deviation for age: 59 ± 17
years old and length of stay in the ICU 13 ± 21 days. 63%
of them required mechanical ventilation and 43% required
vasopressors. According to SAPS II, mean and standard
deviation of 49 ± 24 vs 36 ± 23 for the general ICU popula-
tion (p<0.001), mortality was 51% vs 24% (p<0.001)

43% presented an activation criteria in the 2 hours
prior to admission, and 23% in the 48 hours prior to ad-
mission. Mortality increased with the presence of acti-
vation criteria within 24, 48 and 72 hours prior to admis-
sion. 58%, 62% and 78% respectively (p non-signifi-
cant)

Conclusions: patients admitted to the ICU when
they are transferred from the ward are in more severe a
condition than the general population and they present a
greater mortality. Mortality appears to increase with the
delay in identifying clinical deterioration. Its early
detection may be beneficial.

Resumo

Introdução: a maioria das situações de risco vital é pre-
cedida por uma deterioração clínica detectável. A de-
tecção tardia, demora do tratamento e ingresso em uma
unidade de terapia intensiva (UTI) estão associadas a
uma permanência mais prolongada no hospital e a
maior mortalidade. As equipes de resposta rápida são
úteis nessas situações.

Objetivo: avaliar o reconhecimento do paciente po-
tencialmente crítico na sala de internação geral, a pre-
sença de “critérios de ativação” prévios ao ingresso a
UTI e seu impacto nos resultados.

Material e método: detecção de critérios de ativaç-
ão nas horas previas ao ingresso a UTI por análise do
prontuário do paciente.

Resultados: ingressaram 59 pacientes com deterio-
ração clínica procedentes de sala de internação geral,
que corresponderam a 13% do total de ingressos a UTI.
A média e o desvio padrão da idade foi 59 ± 17 anos e de
permanência na UTI 13 ± 21 dias. Foi necessário prestar
assistência respiratória mecânica a 63% e administrar
vasopressores a 43%. Com relação à SAPS II, as médias
e desvios padrão foram 49 ± 24 vs 36 ± 23 para a popu-
lação geral da UTI (p<0,001), e a mortalidade foi de
51% vs 24%; (p<0,001).

43% apresentou algum critério de ativação nas 24
horas previas ao ingresso, e nas 48 horas previas 23%
dos pacientes. A mortalidade aumentou com a presença

de critérios de ativação às 24, 48 e 72 horas previas:
58%, 62% e 78% respectivamente (p, não significativo).

Conclusões: os pacientes ingressados a UTI desde a
sala de internação geral apresentam condições mais gra-
ves que a população em geral e também maior mortali-
dade. A mortalidade aumentaria com a demora no re-
conhecimento da deterioração clínica. Sua captação
precoce pode beneficiar o estado do paciente.
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