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RECONOCIMIENTO Y RESPUESTA ANTE
EL DETERIORO DEL ESTADO DE LOS PACIENTES

DECLARACIÓNDELPROBLEMAE IMPACTO

El desarrollo de complicaciones no detectadas
durante la hospitalización es la causa principal
de mortalidad evitable en los hospitales (1). Las
investigaciones muestran que una alta propor-
ción de sucesos críticos en pacientes hospitali-
zados están precedidos por signos de alerta, en
un promedio de 6 a 8 horas, y que el 78% de
las paradas cardiacas que ocurren fuera de las
áreas de cuidados críticos son potencialmente
evitables (2). La frecuencia de eventos críticos
tales como las paradas cardiorrespiratorias se
estima entre el 4% y el 17% de los ingresos (3).

El incremento de la complejidad de la atención
médica y quirúrgica, el envejecimiento de la
población y el acortamiento de las estancias se
añaden a los riesgos de que la situación del
paciente se agrave en el hospital y precise un
mayor nivel de cuidados (4). El deterioro clínico
puede ocurrir en cualquier momento de la enfer-
medad del paciente, o del proceso de atención,
pero los pacientes son especialmente vulnera-
bles al comienzo de una enfermedad, durante el
procedimiento médico o quirúrgico, y durante la
recuperación de una enfermedad crítica (4). La
monitorización cuidadosa de los cambios en el

estado fisiológico y otras medidas permiten
identificar pacientes vulnerables antes de que
ocurran eventos serios. La identificación tem-
prana es importante para reducir la mortalidad
y morbilidad evitables, y para evitar la prolonga-
ción de las estancias y los costes sanitarios aso-
ciados (5).

TEMAS ASOCIADOS

Muchas organizaciones carecen de respuestas
sistemáticas predeterminadas para los pacien-
tes gravemente enfermos que crucen todas las
fronteras institucionales, funcionales o geográ-
ficas de los pacientes ingresados (6). Los
temas más comunes que contribuyen al no
reconocimiento o al no abordaje del deterioro
son fallos de la monitorización del paciente
durante un periodo prolongado de tiempo,
fallos en la detección de cambios en los signos
vitales del paciente, fallos en el reconocimien-
to del significado o importancia aparente del
deterioro, retrasos en la notificación a los médi-
cos de los signos de deterioro del paciente,
retraso en la respuesta de los médicos a tales
informaciones, respuesta inadecuada de los
laboratorios de diagnóstico, falta de habilidades
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y conocimientos sobre reanimación cardiopul-
monar avanzada entre los cuidadores de la
cabecera del enfermo, fallos en los cuidadores
en consultar sin demora o buscar supervisión,
fallos en la planificación de los cuidados (inclu-
yendo valoración, tratamiento y objetivos),
fallos en el registro del estado del paciente, y
fallos en la comunicación (entre el mismo per-
sonal, entre personal de distintas categorías…)
(2, 5, 9). Está claro que no existe un único fac-
tor causal, sino más bien diversos factores con-
tribuyentes que van desde el diseño de los sis-
temas a factores humanos, pasando por aspec-
tos culturales, jerárquicos, interpersonales en
los equipos de trabajo, de comunicación, com-
petencias y cargas de trabajo (4).

Para responder al deterioro clínico de los
pacientes, algunas organizaciones sanitarias
están implantando equipos médicos de emer-
gencia (también llamados equipos de respuesta
rápida). Un equipo de emergencia médica es un
grupo de profesionales sanitarios especialmente
entrenados para responder con rapidez a un
aviso cuando otros cuidadores del hospital
creen que un paciente muestra signos de dete-
rioro clínico. El objetivo del equipo de emergen-
cia médica es centrarse rápidamente en lo que
necesita el paciente para evitar un mayor empe-
oramiento de su condición y prevenir eventos
adversos serios como una parada cardiorrespi-
ratoria, la muerte o un inesperado ingreso en la
unidad de cuidados intensivos (10). Estos equi-
pos han sido evaluados (11,12), y muchos hos-
pitales actualmente disponen de equipos de
este alcance para identificar a los pacientes en
riesgo antes de que experimente un deterioro

serio, y también para formar y servir de soporte
al personal de las unidades de hospitalización
generales (13).

Algunas investigaciones han encontrado que la
implantación de un equipo de respuesta rápida
lleva a una reducción de la frecuencia de para-
das cardiacas y fallecimientos. Los resultados
de un estudio publicado en el Medical Journal
of Australia permiten concluir que la incidencia
de las paradas cardiacas en el hospital y de las
muertes tras parada cardiaca, de las estancias
relacionadas con la parada cardiaca, y de la
mortalidad en general en el hospital disminuyen
tras la introducción de un equipo de estas
características. (3, 14).

A mediados de 2007, el único estudio aleatorio
controlado que evaluó sistemáticamente el abor-
daje de los equipos de emergencia médica fue
inconcluyente (9). Hay varias razones posibles.
En primer lugar, el estudio era estadísticamente
limitado y, por tanto, incapaz de demostrar las
diferencias existentes entre los pacientes sobre
los que se actuó y el grupo de control. En segun-
do lugar, aproximadamente la mitad de los
pacientes no presentaban registro de sus signos
vitales antes de la ocurrencia del evento adverso,
y de los que presentaban alteración de los signos
vitales, menos de la mitad fueron realmente
atendidos por los equipos de emergencia médi-
ca. Esto hace hincapié en el desafío y la comple-
jidad que supone la implantación de un nuevo
dispositivo asistencial, a diferencia, por ejemplo,
de la prescripción de un nuevo fármaco o la rea-
lización de un nuevo procedimiento.
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El inicio a tiempo de una actuación clínica apro-
piada cuando se identifica un deterioro fisiológi-
co puede tener una importancia evidente en la
reducción de la probabilidad de eventos adver-
sos serios. Las intervenciones que se proporcio-
nan al paciente con deterioro clínico pueden
tener un impacto importante en la salud, e
implicaciones económicas derivadas del efecto
de reducir la morbilidad y mortalidad, disminuir
las estancias, y la reducción de ingresos y rein-
gresos en las unidades de cuidados intensivos
(4). Las organizaciones deberían por tanto llevar
a cabo un abordaje de la atención a los pacien-
tes que enfatice el reconocimiento temprano del
deterioro y la pronta reanimación para una
mejor prevención de las muertes inesperadas y
las paradas cardiopulmonares.

MEDIDAS SUGERIDAS

Las siguientes estrategias deberían ser tenidas
en cuenta por los estados miembros de la OMS:

Garantizar que las organizaciones sanitarias de
agudos disponen de sistemas que:

1 Permiten al personal sanitario solicitar de
manera directa asistencia a una persona o
personas especialmente formadas, cuando el
estado del paciente parece empeorar. Este
recurso debería estar disponible en cualquier
momento (3, 15).

2 Establecer criterios para pedir asistencia adi-
cional en respuesta a los cambios en el esta-
do del paciente o a la percepción de tales
cambios por el personal, el paciente y/o la
familia (3, 5, 8, 15, 16).

Este abordaje podría incluir los siguientes ele-
mentos:

• El registro de las observaciones fisiológicas
apropiadas en el momento del
ingreso/valoración inicial, incluyendo fre-
cuencia cardiaca, frecuencia respiratoria,
presión sanguínea, nivel de conciencia,
saturación de oxígeno y temperatura.
Diuresis horaria y determinaciones bioquí-
micas (p.e. glucemia, pH arterial, etc.)
pueden ser necesarias ante determinadas
circunstancias clínicas (4).

• Desarrollar un plan claro de monitorización
que especifique qué observaciones han de
registrarse y con qué frecuencia, teniendo
en cuenta el diagnóstico del paciente y su
tratamiento (4).

• Desarrollar una escala multi-paramétrica o
agregada, que permita una respuesta gra-
dual a los cambios en el estado del pacien-
te. El sistema ha de incluir los parámetros
a medir y la frecuencia de las observacio-
nes, y también específicar los parámetros,
límites o puntuaciones que deberían pro-
vocar la solicitud de asistencia adicional.

• La estrategia de respuesta a proporcionar al
paciente con riesgo de deterioro clínico se
desencadena por los parámetros fisiológi-
cos, observaciones clínicas y también ante
la preocupación del personal o de la fami-
lia (4).

• Utilizar técnicas de informe de situación
como el SBAR (sigla en inglés correspon-
diente a Situación, Antecedentes,
Evaluación y Recomendación) para comu-
nicar de manera clara y concisa el estado
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del paciente al personal que proporciona la
asistencia (16).

• Utilizar un documento estructurado para
registrar los acontecimientos cuando un
paciente se deteriora y se inicia la interven-
ción (16).

3 Asegurar que el personal que trabaja con
pacientes agudos tiene las competencias
necesarias para la monitorización, interpreta-
ción y respuesta rápida apropiada al nivel de
cuidados que proporcionan (4, 8, 16).

4 Realizar formación respecto a las políticas y
prácticas de respuesta urgente a los profesio-
nales que pueden solicitar asistencia y a los
profesionales que responden a dicha solicitud
(3-5, 8, 15, 16).

5 Medir las tasas de parada cardiorrespiratoria y de
mortalidad antes y después de la implantación
de un plan de intervención temprana. Mejorar la
definición de los casos prevenibles excluyendo
aquellos en los que se trataba de muertes espe-
radas y/o no se documenta la orden de reanima-
ción en la historia clínica (15).

6 Evaluar la utilidad y efectividad de las inter-
venciones que se están empleando para
identificar y tratar a los pacientes con deterio-
ro (15, 16). La evaluación de la utilidad y
efectividad de las intervenciones podría
incluir las siguientes medidas: reducción del
número de paradas, reducción del número de
ingresos en UCI desde las unidades de hos-
pitalización, disminución de las muertes de
pacientes, y/o incremento de la satisfacción
del personal con la intervención (16).

7 Promover la revisión y análisis (p.e. análisis
de causa raíz) de todos los eventos en los que
el paciente presenta deterioro de su estado y
la intervención no se inicia de manera opor-
tuna (3, 5).

EXPECTATIVAS

• Considerar el uso de tecnologías para la
monitorización de pacientes y la rápida iden-
tificación de aquellos con deterioro clínico,
para permitir una rápida intervención (1).

• Considerar la utilización de sistemas de
monitorización remotos cuando los recur-
sos de personal sean limitados (1).

APLICABILIDAD

• Hospitales.

OPORTUNIDADES DE PARTICIPACIÓN
DEL PACIENTE Y DE LA FAMILIA

• Hacer posible que los pacientes y sus familias
puedan solicitar asistencia adicional cuando
les preocupe el estado del paciente (15).

• Ofrecer al paciente y a la familia informa-
ción adaptada a las circunstancias especí-
ficas del estado del paciente (4).

• Proporcionar a los pacientes y a la familia la
oportunidad de participar activamente en la
toma de decisiones sobre su salud (4).

• Proporcionar a los pacientes y a la familia
información sobre la causa o causas apa-
rentes del deterioro clínico.
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• Proporcionar al paciente y a los miembros
de la familia (con autorización del pacien-
te) acceso a la historia clínica y al pase de
visita.

• Reconocer la importancia de la familia
como recurso de información sobre el esta-
do del paciente.

BARRERAS POTENCIALES

• Escasez de médicos y enfermeras.

• Reparo por necesitar ayuda.

• Juicios de valor de quienes responden a la
necesidad de asistencia.

• Falta de personal con conocimientos sobre
reanimación cardiopulmonar avanzada.

• Alta carga de pacientes y falta de tiempo.

• Costes asociados a los cambios de sistema.

• Costes asociados con las posibles solucio-
nes tecnológicas.

• Temor de los médicos de perder el control
sobre sus pacientes.

• La relativa inexperiencia de las organizacio-
nes sanitarias en la puesta en marcha de
nuevos sistemas que son transversales a
las unidades asistenciales.

RIESGO DE CONSECUENCIAS
NO DELIBERADAS

• Confianza en los sistemas tecnológicos
más que en la observación directa y el jui-
cio clínico.

• Incremento de las cargas de trabajo de los
que proporcionan asistencia adicional al
personal de a pie de cama.

• Ocurrencia de “falsas alarmas” cuando tras
la valoración, el estado del paciente no
parece justificar la intervención adicional.

• Fallo al pedir asesoramiento experto cuan-
do se considera que existe deterioro clíni-
co, pero no se ajusta a lo estandarizado.
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SOLUCIÓN DE UN VISTAZO
RECONOCIMIENTO Y RESPUESTA AL DETERIORO DE PACIENTES
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