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RESUMEN

Fundamentos: El aumento de la demanda asisten-
cial hospitalaria producida por la COVID-19 supone una
menor disponibilidad de recursos sanitarios e influye en
la adecuacion de su utilizacion. Debido a la variabilidad
de la demanda durante la pandemia, el objetivo del estu-
dio fue comparar la adecuacion de los ingresos hospita-
larios entre la 2* y 5* fase de la pandemia segin los cri-
terios del servicio de Urgencias del Hospital (CiHRyC).
Se compararon estos resultados con los obtenidos segun el
Pneumonity Severity Index (FINE) y el Appropriateness
Evaluation Protocol (AEP). Como objetivo secundario se
describieron las caracteristicas clinicas y sociodemografi-
cas de los pacientes estudiados.

Métodos: Se seleccionaron aleatoriamente 80 pa-
cientes hospitalizados desde Urgencias en dos periodos de
estudio (2* y 5* fase pandémica) obtenidos del registro de
hospitalizaciones del servicio de Medicina Preventiva del
Hospital Ramon y Cajal. Se estimaron las prevalencias de
inadecuacion seglin los CiHRyC, el FINE y el AEP para
admisiones y se realizo un analisis mediante regresion lo-
gistica univariante entre las variables epidemiologicas de
ambos periodos recogidas mediante la Historia Clinica
Electronica (HCE).

Resultados: La inadecuacion de la hospitalizacion
fue del 35% y 45% en la 2* y 5° fase de la pandemia con
los CiHRyC, del 25% y 57% con el FINE y del 0% y 5%
con el AEP. La mediana de edad fue de 71,4 y 50 aflos en
la 2* y 5* fase (p=0,02). El 72,5% y el 17,5% de los pa-
cientes de la 2* y 5* fase tuvieron al menos un factor de
riesgo de complicaciones de COVID-19 (p<0,01).

Conclusiones: Los instrumentos de medida emplea-
dos (CiHRyC, el FINE y el AEP) identificaron mas casos
inadecuadamente ingresados en la 5 fase de la pandemia
que en la 2% coincidiendo el CiHRyC con el FINE y el
AEP en el resultado de su evaluacion.

Palabras clave: COVID-19, Revision de la adecua-
cidn, Prestacion de servicios sanitarios.
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ABSTRACT
Apropriateness of hospital admissions
due to COVID-19 in the 2™
and 5" phase of the pandemic

Background: The increase in the demand for health-
care caused by COVID-19 implies a lower availability of
health resources and influences the appropriateness of
their use. Due to the variability of demand during the
pandemic, the study aimed to compare the appropriate-
ness of hospital admissions between the 2" and 5™ phases
of the pandemic according to the criteria of the Hospital
Emergency Service (CiHRyC). These results were com-
pared with those obtained according to the Pneumonity
Severity Index (FINE) and the Appropriateness Evaluation
Protocol (AEP). As a secondary objective, the clinical and
sociodemographic characteristics of the patients studied
were described.

Methods: 80 patients hospitalized from the
Emergency Department were randomly selected in two
study periods (2™ and 5" pandemic phase) obtained from
the registry of hospitalizations of the Preventive Medicine
service of Hospital Ramon y Cajal. Prevalences of inap-
propriateness were estimated according to the CiHRyC,
FINE and AEP and an analysis was performed using uni-
variate logistic regression between epidemiological va-
riables of both periods collected through the electronical
medical records.

Results: Inappropriateness of admissions were 35%
and 45% in the 2™ and 5% phase of the pandemic accor-
ding with CiHRyC, 25% and 5/% according with FINE
and 0% and 5% according with AEP. Median age was 71.4
and 50.0 years in 2" and 5" phase (p=0.02). 72.5% and
17.5% of the patients in the 2" and 5" phases had at least
one risk factor for COVID-19 severe illness (p<0.01).

Conclusions: The measurement tools used identified
more inappropriately cases in the 5™ phase of the pande-
mic than in the 2" one. CiHRyC coincided with FINE and
AEP in the result of their evaluation.

Key words: COVID-19, Appropriateness review,
Delivery of health care.
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INTRODUCCION

Durante la pandemia causada porla COVID-19,
los criterios de ingreso hospitalario han sido cues-
tionados por la variabilidad entre los hospitales”,
pudiendo explicarse por la diferente incidencia de
la enfermedad entre las areas sanitarias de nues-
tro pais®. Por otra parte, existen varios factores
que intervienen en la inadecuacion de los ingre-
sos hospitalarios desde Urgencias como el hora-
rio de admision o la procedencia del pacientes,
entre otros®.

De cualquier forma, cuando se realiza un in-
greso hospitalario sin que el paciente lo requie-
ra, se produce una inadecuacion del ingreso que
desencadena la sobreutilizacion de los recursos
sanitarios. Esto puede tener importantes reper-
cusiones negativas tanto a nivel de Seguridad
del Paciente, pues todo proceso sanitario con-
lleva un riego intrinseco de potenciales inci-
dentes de seguridad, como a nivel econémico,
pues se produce una pérdida de coste oportu-
nidad de unos recursos sanitarios limitados“~.

El Hospital Universitario Ramén y Cajal
(HURyC) es un hospital de alta complejidad de
la Comunidad de Madrid con mas de 900 ca-
mas®. Cuenta con un servicio de Urgencias que
recibe alrededor de 150.000 pacientes al afio.
En los afios anteriores a la pandemia ingresaban
como promedio el 12% de los pacientes atendi-
dos en Urgencias.

Durante 2020, el ingreso hospitalario en el
primer trimestre se mantuvo en torno al 12,07%
del total de pacientes que acudian al servicio
de Urgencias. Esta cifra se dispar6 en marzo
al 28,15%, retornando paulatinamente a cifras
en torno al 13,55% durante el periodo esti-
val. Posteriormente, en septiembre y octubre,
se incrementd a cifras de alrededor del 17%,
manteniéndose estable hasta el mes de diciem-
bre, con un 15,79%. El ano 2021 se inicia con

un porcentaje de pacientes ingresados desde
Urgencias del 18,78% y fue decayendo progre-
sivamente hasta el 11,88% en el mes de agosto.

Para optimizar el manejo de los pacientes,
el equipo del servicio de Urgencias ha elabo-
rado y utilizado escalas con criterios de ingreso
hospitalario adaptados a los pacientes con in-
feccion por SARS-CoV-2, que ha determinado
la evolucion de ingresos hospitalarios, por la
COVID-19 en el Hospital Ramon y Cajal. En la
figura 1 podemos ver las 5 fases de la evolucion
de los ingresos en nuestro hospital.

La fase 1 (hasta 15/07/20) fue la de mayor in-
cremento de ingresos hospitalarios, siendo este
un periodo durante el cual se excedi6 la capa-
cidad normal de hospital y en el que se tuvo
que acudir a la derivacion de pacientes a hote-
les medicalizados. Las fases 2 y 5 coincidieron
en los meses de verano del 2020 y 2021 respec-
tivamente.

El objetivo principal del estudio fue compa-
rar la adecuacion de los ingresos hospitalarios
entre la 2* y 5% fase de la pandemia segin los
criterios del servicio de Urgencias del Hospital.
Se compararon estos resultados con los obte-
nidos segun las escalas AEP y FINE. Como
objetivo secundario se describieron las carac-
teristicas clinicas y sociodemograficas de los
pacientes estudiados.

MATERIAL Y METODOS
Se realiz6 un estudio descriptivo retrospecti-
vo con disefo analitico transversal, incluyendo

2 periodos:

— Periodo correspondiente a la 2% fase de la
pandemia: 15 de julio al 5 de octubre de 2020.

— Periodo correspondiente a la 5% fase de la pan-
demia: 1 de julio al 28 de septiembre de 2021.
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Figura 1
Evolucion de los casos de COVID-19 ingresados en el HURyC.
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Se seleccionaron estos dos periodos porque
el hecho de que los ingresos se produjesen, en
su mayoria, durante la época estival, permitia
comparar sus resultados sin caer en un posi-
ble sesgo de estacionalidad. El tamafio mues-
tral seleccionado fue de oportunidad, es decir,
no probabilistico.

Poblacion estudiada: Se seleccionaron aleato-
riamente del total de pacientes adultos mayores
de 18 afios, ingresados desde urgencia 40 pa-
cientes para cada uno de los periodos estudia-
dos. La seleccion aleatoria se realiz6 median-
te STATA 14 aplicando el comando runiform
[sintaxis: gen aleatorio=runiform(), bysort anio
(aleatorio): gen n=_n].

Fuentes de informacion:

Registro de pacientes hospitalizados en
el Hospital Universitario Ramén y Cajal del

Rev Esp Salud Publica. 2022; 96: 11 de marzo ¢202203029

servicio de Medicina Preventiva, desde la que
se obtuvo la muestra de pacientes ingresados
por COVID-19 desde el servicio de Urgencias.

— Historia clinica electronica (HCIS), desde
la que se obtuvieron los datos necesarios para
cumplimentar las escalas utilizadas.

Variables clinicas y sociodemograficas: Las va-
riables demograficas incluidas fueron la edad y
el sexo. Las variables clinicas estudiadas fue-
ron los factores de riesgo de COVID-19 reco-
nocidos por los Centers for Disease Control
and Prevention de EE. UU. (CDC): neopla-
sias, enfermedad renal cronica (ERC), enfer-
medad pulmonar obstructiva créonica (EPOC),
sindrome de Down, enfermedades cardiovas-
culares (ECV) (accidente cerebrovascular agu-
do (ACVA), coronariopatias, insuficiencia car-
diaca, miocardiopatias), inmunosupresion por
trasplante de organos y/o inmunosupresores,



Abelardo Fernandez Chavez et al

obesidad, embarazo, enfermedad de células fal-
ciformes y diabetes mellitus (DM)?,

Analisis estadistico: Se estimaron la frecuencia
y el porcentaje de las variables sociodemogra-
ficas y clinicas de los pacientes en ambos pe-
riodos. Se compararon las variables cualitati-
vas mediante Chi? y las variables cuantitativas
mediante modelos no paramétricos (U Mann
Whitney). Se estimaron las prevalencias de ca-
sos adecuadamente hospitalizados segun las es-
calas CiHRyC, FINE y el AEP para admisio-
nes. Mediante regresion logistica univariante
se estimo la OR entre los valores obtenidos de
cada una de las escalas, entre la segunda y quin-
ta fase de la pandemia. El porcentaje de riesgo
si la OR era inferior, se estim6 con la siguiente
formula: 1/OR. Si la OR era superior a 1, la for-
mula empleada para calcular el porcentaje de
riesgo fue: 1- OR. El intervalo de confianza uti-
lizado fue del 95% y el valor p de significancia
estadistica se establecié en menor del 5%.

El programa estadistico utilizado fue STATA 14.
Instrumentos utilizados:

i) Escala CiHRyC (anexo I). Basada en el do-
cumento técnico elaborado por el Ministerio de
Sanidad del 18 de junio de 2020. Estos criterios
recogen variables referidas a los signos del pa-
ciente para clasificar los casos de COVID-19 de
acuerdo a su gravedad y decidir cuales requie-
ren ser ingresados®.

i) Escala FINE (anexo II). La clasificacion de
FINE o PSI (Pneumonia Severity Index), asigna
una puntuacion en funcion de 20 parametros;
con esa puntuacion se clasifica en 5 estratos,
diferenciados por su mortalidad. Los pacientes
clasificados en los grupos I 'y Il son los de menor
riesgo. Por el contrario, los pacientes clasifica-
dos en los grupos IV y V son los de mayor ries-
go. Los pacientes clasificados en el grupo III,
se consideran de riesgo intermedio y podrian

permanecer en el servicio de Urgencias un pe-
riodo de observacion para decidir su ingreso o
tratamiento ambulatorio®.

iii) AEP (anexo III). El AEP (Appropriateness
Evaluation Protocol), es uno de los instrumen-
tos mas conocidos y utilizados, destinado a la
identificacion de admisiones y estancias inade-
cuadas en pacientes adultos médico-quirurgicos
(no psiquiatricos ni obstétricos). Para el objeti-
vo del estudio, se utilizdé la modalidad centra-
da en las admisiones, que consta de 10 crite-
rios relacionados con la situacion del paciente
y 6 asociados a los servicios clinicos. Solo se
considera inadecuada aquella admision que no
cumpla ninguno de los 16 criterios!'?.

Consideraciones éticas: El articulo fue apro-
bado por el Comité de Etica del Hospital
Universitario Ramon y Cajal el 09/12/2020.

RESULTADOS

En la 2* fase fueron hospitalizados desde
el servicio de Urgencias 1.128 pacientes con
COVID-19 vy, en la 5* fase, 471. La mediana
de edad de los pacientes de la 2° fase fue de 72
afios y de 61 afios en la 5" fase de la pandemia
(U Mann Whitney p=0,05). E1 74% y el 77% de
los pacientes fueron hombres en la fase 2 y 5
respectivamente (p>0,05).

Mediante seleccion aleatoria se obtuvieron
40 pacientes para cada periodo estudiado. En la
2% fase, la mediana de la edad estimada fue de
71,39 anos (Rango Intercuartilico (RI): 52,37-
81,54) y en la 5% fase de 50 afos (RI: 36-77).
La diferencia de edad fue estadisticamente sig-
nificativa (U Mann Whitney p=0,02) entre los
pacientes de ambas fases (tabla 1).

E170% y el 75% de los casos estudiados fue-
ron hombres en la fase 2 y 5 respectivamente.
No hubo diferencias en el porcentaje de hom-
bres entre ambas fases de la pandemia (p>0,05).
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El 72,5% (29) de los pacientes de la fase
2 tuvieron al menos un factor de riesgo de
COVID-19, a diferencia de 17,5% (7) de los
pacientes de la fase 5 (p<0,01). Los anteceden-
tes mas importantes fueron: cardiopatias, hiper-
tension arterial y diabetes mellitus (tabla 1).

Los porcentajes de pacientes que se hospitali-
zaron inadecuadamente por Urgencias, segun el
AEDP, fue del 0% y 5% en la 2* y 5% fase de la pan-
demia respectivamente. La inadecuacion segun
los CiHRyC fue del 35% y 45% en la 2* y 5% fase

respectivamente (tabla 2). El riesgo de inadecua-
cion de la hospitalizacion desde urgencias segun
la escala CiHRyC fue 51% mas bajo en la 2° fase
respecto a la 5% fase (OR 0,66 1C95% 0,27-1,60;
p=0,25) aunque no alcanzo la significacion esta-
distica (tabla 2).

Si tomamos en cuenta que los pacientes con una
escala de FINE>3 deben ser hospitalizados desde
el servicio de Urgencias, el riesgo de inadecuacion
fue cuatro veces menor en la 2* fase que en la 57
(OR 0,25; IC 95% 0,10-0,63; p<0,01) (tabla 2).

Tabla 1
Antecedentes patolégicos de los pacientes en la fase 2 y 5.
Antecedentes 2" fase 5" fase
Patologicos N pacientes | % pacientes | N°pacientes | % pacientes P
Cardiopatia 18 45% 9 22.5% 0,03
HTA 18 45% 13 32,5% 0,18
DM 6 15% 8 20% 0,38
ERC 6 15% 3 7,5% 0,24
Cancer 5 12,5% 1 2,5% 0,10
ACVA 4 10% 3 7% 0,50
Hepatopatia 4 10% 2 5% 0,34
Obesidad 3 7,5% 5 12,5% 0,36
EPOC 2 5% 3 7,5% 0,50
Tabla 2
Frecuencia de casos de acuerdo a las escalas utilizadas.
Criterios de ingreso hospitalario HURyC
Periodos FINE Cumplen criterios de ingreso N(ér(i:ggglsen AEP
FINE FINE Infeccion Neumonia SEPSIS/ |Infeccion I?Ve/
score <Il|score =111 (Nolll(;nller:llgnia) grave ssél;?icclf, neligl/(;ma
2% fase |25% (10)|75% (30)|  7,5% (3) 50% (20) | 7,5% (3) | 35% (14) |40 (100%)
5" fase |57% (23)|43% (17)|  2,5% (1)  137,5% (15)| 15% (6) 45% (18) | 38 (95%)
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DISCUSION

Es necesario establecer un consenso en la
adopcion de criterios hospitalarios en el actual
periodo de pandemia por COVID-191), Segun
los criterios de ingreso hospitalario COVID-19
del HURyC, la FINE y el AEP, se identifica-
ron mas casos inadecuadamente ingresados en
la 5% fase de la pandemia. Esto podria deberse a
la menor gravedad de los casos COVID-19 en
ese periodo, donde el 57% presentaban FINE
score<ll. Estos pacientes fueron hospitaliza-
dos, a pesar de que, tedricamente, se les podria
haber realizado un seguimiento en Atencion
Primaria.

Segtn nuestro estudio, la edad y la presen-
cia de antecedentes patologicos de riesgo fue-
ron mas altas en los ingresados en la 27 fase
respecto a la 5" fase. Estas caracteristicas cli-
nicas guardan relacion con la evolucion de la
COVID-19 y son marcadores de ingreso hospi-
talario por COVID-19%2. Estos resultados apo-
yarian la menor adecuacion de ingreso hospita-
lario en pacientes de la 5 fase de la pandemia.

En la comparacion metodologica de los tres
instrumentos, apreciamos cémo el AEP tie-
ne un menor porcentaje de inadecuacion que
las escalas clinicas especificas para neumonia.
Esto es debido a que el AEP es un instrumento
de medida diagndstico-independiente que tiene
menor sensibilidad para la deteccion de ingre-
sos inadecuados en pacientes con neumonia en
comparacion con otras escalas dirigidas como
la FINE o la CiHRyC"?. No obstante, esa in-
dependencia del diagnostico del AEP ofrece un
valor afiadido a la hora de evaluar la inadecua-
cion, teniendo en cuenta que puede haber pa-
cientes en nuestra muestra que ingresen por
otros motivos y tengan infeccion por SARS-
CoV-2 asintomatica en el momento del ingre-
so o infeccion respiratoria leve y si requieren
asistencia en area de hospitalizacion de agu-
dos. Aun asi, las tres mediciones coinciden en

atribuir una mayor inadecuacion en esta 5 fase.
Hay otras razones vinculadas con el contexto
sanitario que pueden explicar el mayor ingre-
so de casos de infeccion leve o neumonia leve
en la 5 fase, como pueden ser la vacunacion
de la poblacion, dado que ésta no estaba pre-
sente en la fase 2(® y la percepcion generali-
zada de debilidad asistencial de la Atencion
Primaria"¥. Esta tltima circunstancia es impor-
tante a la hora de decidir el ingreso hospitalario
desde Urgencias. Otra de las razones es la ma-
yor capacidad logistica hospitalaria para acoger
a pacientes con COVID-19 en la 5% fase de la
pandemia, lo que facilita la decision de ingre-
so hospitalario de casos que en fases anteriores
eran dificiles de acoger.

En las escalas diagnostico-dependientes, tan-
to la FINE como la CiHRyC coinciden en au-
mentar la inadecuacion en la 5 ola con respecto
a la segunda. No obstante, es destacable que no
coinciden en la medicion de la adecuacion y que
la CiHRyC ofrece un incremento porcentual en
la inadecuacion menor que la FINE (incremen-
to del 10% frente al 32%). Esto puede ser de-
bido a que la CiHRyC es fundamentalmente
clinica, dirigida a pacientes con infeccion por
SARS-CoV-2 y no al resto de pacientes con
neumonia como la FINE, que si que tiene en
cuenta variables epidemioldgicas. Aunque los
resultados apoyen el uso de la CiHRyC, a largo
plazo seria necesario evaluar el comportamien-
to de la escala como modelo predictivo para de-
cidir el ingreso de los pacientes.

El estudio fue realizado durante la segunda
y quinta fase de incremento de incidencias de
casos por SARS-CoV-2 en la Comunidad de
Madrid. Ha sido realizado siguiendo riguro-
samente los criterios hospitalarios del HURyC
para los casos de la COVID-19. Los datos cli-
nicos se han tomado de la historia clinica elec-
tronica del hospital. Sin embargo, no se han te-
nido en cuenta otros factores que influyen sobre
la decision de hospitalizar, como los relativos
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a las cuestiones sociales o la presion hospita-
laria, entre otros. Observamos también que al-
gunos casos han sido hospitalizados para esta-
bilizacion de una enfermedad infecciosa leve o
neumonia leve; lo que podria tener relacion con
la incertidumbre clinica de la evolucion de la
enfermedad.

El SARS-CoV-2 ha producido un cambio en
el manejo clinico de los pacientes con infec-
ciones respiratorias viricas. Este estudio supo-
ne una aproximacion inicial al comportamiento
de los instrumentos usados durante la pande-
mia para evaluar la adecuacion de las admisio-
nes, pero presenta algunas limitaciones. Por un
lado, para extraer conclusiones mas robustas
serian necesarios futuros estudios con mayor
tamaflo muestral y, por otro, llevar a cabo una
estratificacion del comportamiento de estas es-
calas segun el diagndstico clinico del paciente.

Segln este estudio, entre el 5% (AEP) y el
45% (CiHRyC) de los 471 pacientes COVID-19
ingresados desde Urgencias en el HURyC en
el verano del 2021 pudieron no ser adecuados
para un hospital de tercer nivel, lo que supon-
dria entre 23 y 212 pacientes que podrian haber
sido atendidos ambulatoriamente, aumentando
el riesgo de posibles eventos adversos relacio-
nados con la asistencia sanitaria derivados de
un ingreso inadecuado.
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ADECUACION DE INGRESOS HOSPITALARIOS POR COVID-19 EN LA 2*Y 5* FASE DE LA PANDEMIA

Anexo I
Criterios de ingreso hospitalario por COVID-19 del HURyC.

INFECCION NO LEVE (NO NEUMONIiA)
- Sp/0, <92% respirando aire ambiente y/o
- Comorbilidad

NEUMONIA GRAVE SIN CRITERIOS DE SDRA
- Confirmada con radiografia de torax o ecografia pulmonar (en ausencia de insuficiencia
cardiaca) + 1 de los siguientes:

- CURB65 >1 y/o

- SpO, <92% respirando aire ambiente

- No criterios SDRA

NEUMONIA GRAVE CON CRITERIOS DE SDRA

- Confirmada con radiografia de torax o ecografia pulmonar (en ausencia de ICC)
- CURB65 >1 y/o

- Sp0O, <92% respirando aire ambiente

- Criterios SDRA

SEPSIS O DISFUNCION ORGANICA

- Cambio en escala SOFA >2 puntos

- Quick SOFA (qSOFA) con 2 de las siguientes 3 variables puede identificar pacientes
graves: Glasgow <13; TAS <100 mmHg; FR >22 rpm

- La insuficiencia organica puede manifestarse con las siguientes alteraciones: estado
confusional agudo (delirium); insuficiencia respiratoria; reduccioén en el volumen de
diuresis; taquicardia; coagulopatia; acidosis metabolica

SHOCK SEPTICO

Hipotension arterial que persiste tras volumen de resucitacion y que requiere vasopresores
para mantener PAM >65 mmHg y lactato >2mmol/L (18 mg/dL) en ausencia de
hipovolemia.
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Anexo II
La clasificacion de FINE.
Factor de riesgo Puntos
Hombres Edad (afios)
Demografia Mujeres Edad (afios) + 10

Vive en residencia de ancianos + 10
Neoplasia +30
Hepatopatia cronica +20
Comorbilidades Insuficiencia cardiaca +10
Accidente cerebro vascular +10
Insuficiencia renal crénica +10
Alteraciones mentales +20
Frecuencia respiratoria >30/minuto +20
Hallazgos de examen fisico Tension arterial sistolica <90 mm Hg +20
Temperatura <35 °C 0 >40 °C +15
Pulso >125/minuto +10
pH arterial <7,35 +30
UREA >30 mg/dl +20
Na <130 mmol/l +20
Hall;%(;sagieoiglg);)&astorio Glucosa >250 mg/1 +10
Hematocrito <30% +10
Presion arterial de Oxigeno <60 mm Hg +10
Derrame pleural +10
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ADECUACION DE INGRESOS HOSPITALARIOS POR COVID-19 EN LA 2*Y 5* FASE DE LA PANDEMIA

Anexo III
AEP para admisiones.
SITUACION DEL PACIENTE

1 | Pérdida brusca de conciencia o desorientacion (coma o insensibilidad).
2 | Pulso: <50 pulsaciones o >140 pulsaciones por minuto.
3 | Presion arterial: Sistolica <90 o >200 mm Hg; Diastolica <60 o >120 mm Hg.
4 | Pérdida brusca de vision o audicion.
5 | Pérdida brusca de la capacidad de mover cualquier parte del cuerpo (incluye fracturas miembros).
6 | Fiebre persistente: 38 °C tomada en la boca (>38’5 °C en otra localizacion) durante mas de 5 dias.
7 | Hemorragia activa.

Alteraciones graves de electrolitos o gases sanguineos:
8 | Na<123 mEq/l 0 >156 mEq/l; K<2,5 mEq/l o >6 mEq/l; Poder de combinacién de CO

(salvo anomalias crénicas <20 mEq/I CO, 0 >36 mEq/l CO,; pH arterial <7,30 o >7,452.
9 | Evidencia electrocardiografica de isquemia aguda. Debe ser sospechosa de infarto reciente.
10| Dehiscencia de sutura o evisceracion.

SERVICIOS CLINICOS

1 Administracion de medicacion intravenosa y/o reemplazo de fluidos

(no incluye sondaje nasogastrico para alimentacion).

Cirugia o procedimiento programado/urgente que requiera:
12| a) anestesia general o regional, o b) equipamiento o materiales disponibles

solo para pacientes ingresado.
13 Monitorizacién de signos vitales cada 2 horas 0 mas a menudo

(incluyendo telemetria o monitorizacion cardiaca).
14 Quimioterapia que requiera observacion continua para el tratamiento de reacciones toxicas que

amenacen la vida.
15| Administracion de antibi6ticos intramusculares al menos cada 8 horas.
16| Utilizacion de respirador intermitente o continuo, al menos cada 8 horas.

Sino cumple ninguno de los criterios anteriores:
0 | INGRESO INNECESARIO ESE DIA.

Cumplimentar el formulario de motivos de uso innecesario.
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