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DESCRIPCION
Prestacién de servicio de telemedicina por parte de expertos para unidades de cuidados intensivos
Antecedentes de la invencion
1. Campo de la invencion

La presente invencion se refiere, en general, a la atencién de los pacientes en las Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI). Mas particularmente, la presente invencién es un sistema y un método para el cuidado de los enfermos
criticos que combina una red de telemedicina de varios nodos en tiempo real y un sistema integrado de gestién de la
atencién a pacientes, computarizado, para permitir a los intensivistas especialmente capacitados proporcionar un
seguimiento y un tratamiento de los pacientes las 24 horas del dia y los 7 dias de la semana a mudltiples UCI,
separadas geograficamente, tanto en ubicaciones in situ como a distancia.

2. Antecedentes de la técnica

Si bien la gravedad de las enfermedades de los pacientes de la UCI en los ultimos 15 afios ha aumentado de
manera espectacular, el nivel y tipo de cobertura médica en la mayoria de las UCI se ha mantenido constante. La
mayoria de los pacientes de la UCI reciben escasos minutos de atencién durante las rondas matutinas por parte de
los médicos con poca experiencia en cuidados criticos. Durante el resto del dia y la noche, los principales
cuidadores son el personal de enfermeria, requiriéndose a los especialistas solo cuando las condiciones del paciente
han comenzado a deteriorarse. El resultado de esta falta de correspondencia entre la gravedad de la enfermedad y
la cobertura médica es una tasa inaceptablemente elevada de mortalidad en las UCI (un 10 % a nivel nacional), y
una alta prevalencia de errores evitables que se traducen en complicaciones clinicas. En 1998, en una mesa
redonda de Institutos de Medicina, se determind que las complicaciones evitables de los pacientes eran el mayor
problema de la prestacién de atencién médica. En otro importante estudio de 1.000 pacientes realizado en 1998, el
46 % experimentd un suceso adverso evitable en la atencion, generando un 40 % de estos errores una discapacidad
grave o el fallecimiento.

Los médicos que pueden remediar esta situacion son muy escasos. Numerosos estudios han demostrado que los
intensivistas (médicos que se han preparado y estan titulados en medicina de cuidados criticos) pueden mejorar
notablemente los resultados del paciente. Sin embargo, solo un tercio de todos los pacientes de las UCI cuenta
siempre con un intensivista para su cuidado, y el nUmero de intensivistas tendria que multiplicarse por diez (a nivel
nacional) para proporcionar una cobertura de 24 horas a todos los pacientes de las UCI. Con el rapido
envejecimiento de la poblacion, este déficit de pericia va a aumentar de manera espectacular.

Incluso cuando hay intensivistas presentes (y, especialmente, cuando no los hay), los pacientes estan sometidos a
una variacion innecesaria en la practica. Hay pocos incentivos para que los médicos desarrollen y se ajustan a las
mejores practicas basadas en la evidencia (se requiere mucho trabajo y un cambio de comportamiento para
desarrollarlas y ponerlas en practica). Esta variacion contribuye a generar resultados subéptimos, tanto en la calidad
como en el coste de la atencion prestada a los pacientes de las UCI.

Lo que se necesita es un redisefio de la pauta de los cuidados criticos ofrecida a los pacientes de una UCI. Mas que
el modelo de consulta, en el que se lleva a cabo una visita periddica y luego el médico se va, se requiere una
atencién mas activa las 24 horas del dia realizada por intensivistas. Ademas, se requiere una tecnologia que
aproveche la experiencia de los intensivistas y normalice la atencion dispensada a los pacientes de una UCI. Es
mas, se necesita una reaccién continua para mejorar la practica de los intensivistas en una UCI con el fin de
proporcionar la intervencion requerida para reducir al minimo los sucesos adversos. La presente invencion pretende
proporcionar nuevos métodos para la gestion y la prestacién de atencién a los enfermos criticos.

Los intentos por automatizar varios aspectos de la atencién de los pacientes han sido objeto de diversas
invenciones. Por ejemplo, para “un sistema computarizado de asesoramiento sobre diagnéstico y tratamiento
médico”, se expidio la patente de EE.UU. N° 5.868.669, concedida a lliff. La invencion desvelada es para un sistema
y un método destinados a proporcionar un conocimiento computarizado basado en el asesoramiento de diagndstico
y tratamiento médico para el publico en general a través de una red telefénica.

La patente de EE.UU. N° 5.823.948, concedida a Ross, Jr. et al., se expidié para "un sistema de documentacion de
registros, seguimiento y recepcion de instrucciones médicas". La invencién desvelada es para un sistema y un
método que automatiza los registros, la documentacion, el seguimiento y la recepcion de instrucciones médicas. Se
emplea un sistema de teleconferencia para permitir que el paciente y el personal médico se comuniquen entre si. Se
puede emplear un sistema de video para grabar el consentimiento de un paciente.

La patente de EE.UU. N° 4.878.175, concedida a Norden-Paul et al., se expidié para "un método de generacion de

hojas de flujo especificas de cada paciente mediante parametros de adicidn/eliminacion”. La invencion desvelada es
para un sistema automatizado de registros clinicos, destinado a automatizar la entrada de los resultados del equipo
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de cabecera, tales como un monitor de ECG, respirador, etc. El sistema permite introducir la informacion que debe
figurar en la cabecera del paciente usando un terminal que tiene medios de entrada y una pantalla de video.

La patente de EE.UU. N° 5.544.649, concedida David et al., se expidié para "técnicas de monitorizacion de la salud
del paciente ambulatorio utilizando comunicaciones visuales interactivas”. La invencion desvelada es para un
sistema visual interactivo que permite el seguimiento de los pacientes situados en lugares alejados, tales como en el
domicilio del paciente. Se usan equipos electronicos y sensores en el sitio situado a distancia para obtener los datos
del paciente, que se envian a la estacion de seguimiento. El sitio de monitorizacion puede mostrar y guardar datos
de video, audio y los datos del paciente.

La patente de EE.UU. N° 5.867.821, concedida a Ballantyne et al., se expidié para "un método y un aparato para
acceder electrénicamente, y distribuir la informacion y los servicios de atencién sanitaria personal en hospitales y
domicilios". La invencion desvelada es para un sistema automatizado y un método de distribucion y administracion
de servicios médicos, servicios de entretenimiento y registros electronicos de salud para los centros de salud.

La patente de EE.UU. N° 5.832.450, concedida a Myers et al., se expidid para "un registro médico electrénico
usando una base de datos de texto". La invencion desvelada es para un sistema electrénico de registro médico que
almacena datos sobre encuentros con pacientes derivados de un generador de contenido en forma de texto libre.

La patente de EE.UU. N° 5.812.983, concedida a Kumagai, se expidié para "un sistema informatizado de archivos y
expedientes médicos”. La invencion desvelada es para un sistema y un método que integra y muestra los datos
médicos, en el que un programa de ordenador vincula una hoja de flujo de un registro médico con expedientes
médicos.

La patente de EE.UU. N° 4.489.387, concedida a Lamb et al., se expidié6 para "un método y un aparato de
coordinacion de procedimientos médicos”. La invencion desvelada es para un método y un aparato para coordinar
dos 0 mas equipos médicos con el fin de evaluar y tratar a un paciente al mismo tiempo sin repetir las mismas
etapas.

La patente de EE.UU. N° 4.731.725, concedida a Suto et al., se expidio para "un sistema de procesamiento de datos
gue sugiere un patron de pruebas médicas para reducir el niUmero de pruebas necesarias para confirmar o negar un
diagndstico”. La invencion desvelada es para un sistema de procesamiento de datos que usa arboles de decision
para el diagnéstico de los sintomas de un paciente con el fin de confirmar o negar la dolencia del paciente.

La patente de EE.UU. N° 5.255.187, concedida a Sorensen, se expidié para "un método y un aparato de diagnostico
médico soportado por ordenador”. La invencién desvelada es para un sistema de diagnéstico computarizado
interactivo que se basa en cddigos de color que significan la presencia o ausencia de la posibilidad de una
enfermedad en base a los sintomas que un médico proporciona al sistema.

La patente de EE.UU. N° 5.839.438, concedida a Chen et al., se expidié para "un sistema de monitorizacion visual
inteligente a distancia para el servicio de atencion sanitaria en el domicilio”. La invencion desvelada es para un
sistema de monitorizacion visual a distancia por ordenador que presta atencién sanitaria al paciente en su hogar
desde una ubicacion a distancia a través de las lineas telefénicas normales.

La patente de EE.UU. N° 5.842.978, concedida a Levy, se expidi6 para "un aparato y un método audiovisual
complementario de revision de emergencias”. La invencion desvelada es para un sistema que graba en video a un
paciente y superpone las estadisticas vitales del paciente en la cinta de video.

H. Lee et al.: "Remote Patient Monitoring Service Through World Wide Web", Actas de la XIX Conferencia
Internacional Anual del departamento de Ingenieria del Instituto IEEE de la Sociedad de Medicina y Biologia,
Chicago, IL, del 30 de octubre-2 de noviembre de 1997, pag. 928-931; XP002129894; ISBN: 0-7803-4263-1,
permiten a un médico iniciar una sesion en un servidor web y recibir informacién sobre un determinado paciente. La
informacién no es informacion de entrada a una base de datos que revisa de manera constante la informacién con
respecto a cualquier nimero de algoritmos para tendencias adversas. Parece haber un modo de enviar una alarma,
pero no hay modo de establecer de manera flexible las alarmas como salidas en la presente invencion. En resumen,
los datos de salida son visualizados por un médico, pero no se expresan de ninglin modo que no sea mediante el
envio de una alarma. Este método requiere que el médico seleccione un monitor de cabecera para su revision. El
método no controla de manera continua todos los monitores de cabecera y procesa/evallia los datos de los mismos
para el centro de mando. En sintesis, la monitorizacién continua no es sinénimo de una evaluacion continua de los
datos que se van generando en la presente invencion.

Xin Li et al.: "A World Wide Web Telemedicine System". Actas del SPIE, EE.UU., Bellingham VA, vol. 2711, 13,
febrero de 1996, pag. 427-439, XP002083082, describen un sistema para acceder a registros en Internet. Es obvio
que el sistema almacena informacion para ser consultada por especialistas, pero que no procesa por si mismo los
datos. De hecho, este articulo establece especificamente que es para “la consulta de casos y la gestion de la
comunicacién”. Los usuarios que tengan permiso pueden acceder a una lista de pacientes e interactuar con otros
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médicos en linea para debatir sobre un caso. No hay depdsito para evaluar los datos ni usar algoritmos de buenas
practicas.

En un articulo proporcionado por V. Moret-Bonillo et al., "Integration of data, information and knowledge in intelligent
patient monitoring", Expert Systems with Applications, Vol. 15 N° 2, agosto de 1998, pag. 155-163, Elsevier, ISSN
0957-4174, los autores desvelan un sistema inteligente de monitorizacion de pacientes disefiado para asesorar a los
médicos en el tratamiento de los pacientes de una unidad de cuidados intensivos. En base a la informacion recibida
de las estaciones locales, la estacion central proporciona la formulacion de diagndsticos y sugerencias terapéuticas.

Si bien estas invenciones proporcionan herramientas Utiles de gestion de registros y de diagnéstico, ninguna de ellas
proporciona un método general para supervisar y proporcionar cuidados criticos en tiempo real en distintas UCI. En
resumen, NO estan disefiadas para el cuidado critico. Ademas, ninguna de estas invenciones garantiza la atencion
por parte de un intensivista a tiempo completo respaldada por una base de datos y una asistencia de apoyo para la
toma de decisiones adecuadas en el entorno de los cuidados intensivos.

Lo que seria util es un sistema y un método para atender a los enfermos criticos que aumentaran al maximo la
presencia de un intensivista cualificado en el cuidado de los enfermos criticos. Ademas, un sistema de este tipo
normalizaria la atencién en las UCI a un alto nivel y reduciria la tasa de mortalidad de los pacientes que son
atendidos en las UCI.

Sumario de la invenciéon

Para superar las deficiencias de la técnica anterior, de acuerdo con la invencién, se proporciona un sistema para
prestar servicios continuos de atencion sanitaria de una red de expertos a una pluralidad de pacientes en una
pluralidad de unidades de cuidados intensivos desde una ubicacién alejada segun lo definido en la reivindicacion 1.
De acuerdo con la presente invencién, se proporciona ademas un método para prestar servicios continuos de
atencion sanitaria de una red de expertos a una pluralidad de pacientes en una pluralidad de unidades de cuidados
intensivos desde una ubicacion alejada segun lo definido en la reivindicacién 8. Finalmente, de acuerdo con la
presente invencion, se proporciona un centro de mando remoto para prestar servicios continuos de atencion
sanitaria de una red de expertos a una pluralidad de pacientes en una pluralidad de unidades de cuidados intensivos
desde una ubicacién alejada segun lo definido en la reivindicacion 13. Las realizaciones preferidas de las presentes
invenciones se definen en las reivindicaciones dependientes.

La presente invencion proporciona una actividad principal de solucién de Red de Atencidon Continua prestada por
Expertos (RACE) para las unidades de cuidados intensivos (UCI) de los hospitales. Esta solucion electrénica usa
tecnologias de red, bases de datos y soporte en la toma de decisiones para proporcionar una conectividad de 24
horas entre los intensivistas y las UCI. La mejora del acceso a la informacion clinica y la supervision continua por
parte de los expertos conducen a la reduccion de las complicaciones clinicas, a menos errores médicos, a la
reduccion de la mortalidad, a la reduccion de la permanencia y a la reduccién del coste total por caso.

La tecnologia de la presente invencidén que se explica a continuacion se puede poner en practica de una vez o por
etapas. Por lo tanto, la tecnologia, como se explica de manera mas completa a continuacion, se encuentra
disponible en componentes separados, teniendo en cuenta el hecho de que los hospitales pueden no ser capaces
de aplicar toda la tecnologia a la vez. Asi pues, por ejemplo, se pueden implementar piezas modulares (por ejemplo,
videoconferencia, monitorizacion de constantes vitales con alarmas inteligentes, herramientas de productividad
manuales para los médicos, etc.), pudiendo todas ellas aportar un valor afiadido a titulo independiente. En primer
lugar, entre estas prestaciones, habra un sistema de apoyo en la toma de decisiones para los intensivistas, una
aplicacion de software independiente que codifica las mejores practicas médicas basadas en la evidencia de 150
escenarios clinicos comunes de UCI. Estos algoritmos de apoyo se explican mas detalladamente a continuacion.

El modelo de "Centro de mando", que de nuevo se establece de manera mas completa mas adelante, en Ultima
instancia, dara paso a un modelo de gestion a distancia mas distribuido, en el que los intensivistas y otros médicos
pueden acceder a los pacientes y facultativos de la UCI (voz, video, datos) desde su oficina o domicilio. En este
escenario, la presente invencion estara disponible en aplicaciones hospitalarias que centralicen la informacion de la
UCl y ofrezcan a los médicos aplicaciones basadas en la Web que les proporcionen una conectividad en tiempo real
a esta informacion y a las UCI. Este acceso y esta conectividad permitiran a los médicos supervisar y atender a sus
pacientes a distancia. Estos productos seran extensiones y adaptaciones naturales de la presente invencion, y
después, aplicaciones existentes desveladas en el presente documento que los expertos en la materia apreciaran y
gue no se apartaran del alcance de la invencion como se desvela en el presente documento.

La presente invencion aborda estos problemas y estas deficiencias de la situacion existente en los cuidados
intensivos, asi como sus carencias a través de dos ejes principales. En primer lugar, una aplicacion integrada de red
de video/voz/datos permite un tratamiento continuo en tiempo real de los pacientes ingresados en la UCI desde un
entorno a distancia. En segundo lugar, una aplicacion de base de datos de servidor de clientes B integrada en la red
de atencién a distancia B proporciona el andlisis de los datos, la presentacion de los datos, herramientas de
productividad y la base de conocimiento de los expertos, permitiendo que un solo intensivista atienda hasta a 40
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pacientes al mismo tiempo. La combinacién de estos dos ejes de gestion de la atencion sanitaria B desde una
ubicacién a distancia y la nueva eficacia mejorada con tecnologia de los esfuerzos de los intensivista B permiten a
los sistemas de atencion sanitaria aumentar la calidad, desde el punto de vista econémico, de la atencion prestada
en sus UCI a una supervision continua por parte de los intensivistas de 24 h al dia, los 7 dias de la semana.

Por lo tanto, es un objeto de la presente invencién reducir las complicaciones evitables de una UCI.

Es un objeto adicional de la presente invencidn reducir las variaciones inexplicables en la utilizacion de recursos en
una UCI.

Es un objeto adicional de la presente invencion mitigar la grave escasez de intensivistas.

Es otro objeto mas de la presente invencion reducir la incidencia de sucesos adversos en una UCI.
Es un objetivo adicional de la presente invencién normalizar la atencién a un alto nivel entre las UCI.
Es otro objeto méas de la presente invencion reducir el coste de la atencién en las UCI.

Es otro objeto mas de la presente invencién disminuir drasticamente la mortalidad en una UCI.

Es otro objeto méas de la presente invencion enviar la informacion de la UCI al intensivista, en lugar de llevar el
intensivista a la UCI.

Es un objeto adicional de la presente invencién combinar los sistemas de telemedicina que comprenden una
comunicacién bidireccional de audio/video con un suministro continuo en tiempo real de la informacién clinica para
permitir al intensivista supervisar la atencién dentro de la UCI.

Es un objeto adicional de la presente invencion permitir a los intensivistas controlar las UCI de un sitio alejado desde
cada UCI individual.

Es un objeto adicional de la presente invencion enviar la informacion clinica detallada organizada al intensivista,
proporcionando de este modo una atencion normalizada en la UCI.

Es otro objeto més de la presente invencion utilizar programas informéticos basados en el conocimiento para usar
las reglas, la légica y la experiencia con el fin de proporcionar un analisis preliminar y advertencias para los
intensivistas.

Es un objeto adicional mas de la presente invencion proporcionar un sistema de visitas por video que permita a las
personas situadas en ubicaciones alejadas, mediante el uso de terminales remotos, participar en una sesion de
video/audioconferencia con un paciente o sus cuidadores en el sitio donde se encuentra el paciente.

La presente invencion comprende un centro de mando/ubicacién a distancia, que esti conectado electronicamente
con UCI alejadas del centro de mando/ubicacién a distancia. El centro de mando/ubicacion a distancia esta dirigido
por intensivistas las 24 horas del dia, los siete dias de la semana. Cada UCI comprende un control de enfermeria, al
gue llegan los datos de cada cama de la UCI. Cada paciente de la UCI esta controlado por una camara de video, asi
como por los monitores clinicos tipicos de la unidad de cuidados intensivos. Estos monitores proporcionan
informacion constante en tiempo real del paciente al control de enfermeria, que a su vez envia esa informacion por
una linea T-1 especializada (alto ancho de banda) al centro de mando/ubicacion a distancia de la UCI. Como se ha
sefialado anteriormente, el centro de mando/ubicaciéon a distancia esta alejado de la UCI, permitiendo asi que el
centro de mando/ubicacion a distancia controle simultdneamente una serie de pacientes de diferentes UCI alejadas
del centro de mando/ubicacion a distancia.

En cada centro de mando/ubicacién a distancia, existen monitores de video para que el intensivista pueda
monitorizar visualmente a los pacientes de la UCI. Ademas, el intensivista puede dirigir y enfocar la camara de video
cerca de cada paciente, de manera se puedan obtener imagenes especificas del paciente, tanto de cerca como en
general. Hay enlaces de audio que permiten a los intensivistas hablar con los pacientes y el personal en el lugar en
el que esté situada la cama de la UCI y permiten a esas personas conversar con los intensivistas.

Los datos clinicos se monitorizan y se presentan de manera constante al centro de mando/ubicacién a distancia en
tiempo real para que los intensivistas no solo controlen el video del paciente, sino que también vean las constantes
vitales transmitidas desde la cabecera. Las sefiales de los datos clinicos y los datos de video se presentan en una
base de datos relacional, que comprende 1) directrices normalizadas para la atencion de los enfermos criticos; 2)
varios algoritmos para apoyar el régimen de cuidados intensivos; 3) programa informatico de escritura de
instrucciones de modo que se puedan hacer recomendaciones basadas en el conocimiento y recetas de
medicamentos en base a los datos clinicos; y 4) algoritmos de constantes vitales/hemodinamica basados en el



10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

ES 2462 531 T3

conocimiento que son claves para que el intensivista intervenga en una fase temprana, reduciendo al minimo los
efectos adversos.

La ventaja de la presente invencion es que los intensivistas ven a todos los pacientes de una pluralidad de UCI en
todo momento. Ademas, hay una atencién proactiva continua por parte de los intensivistas a todos los pacientes de
la UCI, reduciendo al minimo de este modo los sucesos adversos. La intervencion es desencadenada por la
reaccion dirigida por los datos en base a las evidencias de los intensivistas, de manera que es posible prestar una
atencién normalizada a través de una pluralidad de UCI.

Los beneficios econémicos de la presente invencion son mdltiples. Por primera vez, se puede obtener una atencién
por parte de los intensivistas hacia los pacientes de una UCI las 24 horas del dia, los siete dias de la semana.
Ademas, se pueden crear intervenciones mas oportunas en el cuidado de los pacientes mediante las directrices
basadas en el conocimiento de la presente invencion, reduciendo al minimo asi las complicaciones y los sucesos
adversos. Esto, a su vez, dara lugar a una reduccion de la mortalidad en la UCI y, por tanto, a una reduccion del
coste de responsabilidades debido a la drastica reduccién de los errores evitables en la atencion sanitaria.

Al proporcionarse intervenciones oportunas, la duracién de la estancia en la UCI se puede reducir enormemente, lo
que permite atender a mas enfermos criticos en la UCI.

Ademas, con la revision y la normalizacion de la atencién dispensada a los pacientes de una UCI, se puede lograr
una practica mas uniforme a través de una variedad de UCI. Esto conducira a una atencion mas rentable dentro de
la UCI y a una reduccién de costes auxiliares para el cuidado de los enfermos criticos.

La arquitectura general de la presente invencién comprende una “envoltura”. La envoltura comprende un centro de
mando/ubicacién a distancia de telemedicina conectado a una pluralidad de multiples UCI situadas en varios
lugares. La conexién entre el centro de mando/ubicacion a distancia y las UCI es a través de una red de &rea
extendida especializada que une las UCI con el centro de mando/ubicacion a distancia y un equipo de intensivistas
gue integran sus servicios para atender las 24 horas, los siete dias de la semana a todas las UCI de la envoltura.

La envoltura se conecta a través de una red de area extendida usando lineas T-1 especializadas, por ejemplo, con
respaldo redundante. Esta red proporciona una transmision fiable y segura de alta velocidad de los datos clinicos y
las sefiales de video/audio entre la habitacion de cada paciente y el centro de mando/ubicacién a distancia. El uso
de una linea T-1 no se entiende como una limitacion. Se espera que haya méas redes y con un mayor ancho de
banda disponibles. Dichas redes de gran ancho de banda también estarian dentro del alcance de la invencion.

Cada habitacién de paciente esta dotada con una camara de video de movimiento horizontal/vertical/lzoom con audio
y altavoz para habilitar la capacidad de videoconferencia completa. Ademas, las estaciones de trabajo informaticas
estan dedicadas a un uso médico exclusivo en cada UCI, preferentemente en el control de enfermeria. Los
intensivistas usan las estaciones de trabajo para ver la informacion del paciente, consultar la informacién de apoyo
en la toma de decisiones, registrar sus notas y generar instrucciones para los pacientes.

El programa informéatico de gestion de pacientes usado por los intensivistas se proporciona a través de la envoltura.
Las actualizaciones y los cambios realizados en el registro estan disponibles tanto en la UCI como en el centro de
mando/ubicacién a distancia para cualquier paciente dado.

Cada centro de mando/ubicacion a distancia contiene al menos tres estaciones de trabajo: una para el intensivista,
una para el/la enfermero/a de cuidados criticos y otra para un recepcionista/administrativo.

La estacion de trabajo del intensivista comprende monitores independientes para la visualizacion de las imagenes de
video de la UCI de los pacientes y/o el personal de la UCI, los datos de salida de los equipos de monitorizacién de
cabecera, el historial que comprende los datos clinicos del paciente, notas, informes de laboratorio, etc., e
informacién de apoyo en la toma de decisiones. El personal del centro de mando/ubicacion a distancia es capaz de
activar y controlar las camaras de la habitacién de cada paciente para generar imagenes apropiadas del paciente.

Los intensivistas son capaces de cambiar de habitacion y de paciente, pudiendo controlar al menos dos habitaciones
simultaneamente a través de las pantallas de video. Los datos del paciente, tales como rayos X e imagenes de ECG
se exploran y se transmiten al centro de mando/ubicacién a distancia a peticion del intensivista.

El tratamiento de pacientes a distancia se utiliza en el programa de cuidados criticos de la presente invencion como
complemento a la atencion in situ tradicional. El fundamento del tratamiento de pacientes a distancia de la presente
invencién es que los pacientes en estado critico son inherentemente inestables y requieren una atencién continua
por parte de expertos que actualmente no se ofrece en los regimenes de monitorizacion de las UCI existentes.
Ademas, la monitorizacion a distancia permite que un solo intensivista atienda a pacientes ubicados en mdultiples
lugares de UCI, generando asi una eficacia que hace viable prestar una atencion continua.
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La atencion a distancia por parte del intensivista de la presente invencidn es proactiva. Los intensivistas ordenaran
los tratamientos necesarios, y comprobaran los resultados de las pruebas y las modalidades de monitorizacién de
una manera mas oportuna que la ofrecida actualmente. Es posible observar a los pacientes cuando sea necesario
usando camaras montadas en el techo de cada habitacién.

El personal del centro de mando/ubicacion a distancia se comunica con el personal de la UCI a través de
videoconferencia y a través de "teléfonos calientes”, que son los teléfonos especializados que conectan
directamente el centro de mando/ubicacién a distancia y la UCI. Estos enlaces de comunicacion se usan para tratar
temas de atencion a los pacientes y comunicarse cuando se haya generado una nueva instruccion.

Los intensivistas documentan los sucesos importantes que tienen lugar durante su turno en las notas sobre los
progresos generadas en el terminal del centro de mando/ubicacion a distancia.

Los intensivistas detectan los problemas inminentes cribando intermitentemente los datos de los pacientes, tanto los
datos de las constantes vitales en tiempo real como los almacenados de manera continua. La gravedad de la
enfermedad del paciente determina la frecuencia con la que los datos de cada paciente son revisados por los
intensivistas.

Un sistema de visitas por video permite a los Participantes de la Visitas a Distancia (PVD) de los terminales remotos
participar en una sesién de video/audioconferencia con uno o varios Participantes de Visitas in Situ (PVS) (por
ejemplo, el paciente o los cuidadores del paciente) en el sitio del paciente.

Breve descripcion de las figuras

La Figura 1 ilustra la estructura Idgica de los datos de facturacién, seguros e informacion demografica.

La Figura 1A ilustra la estructura légica de los datos de facturacion, seguros e informacién demografica
(continuacion).

La Figura 2 ilustra la estructura I6gica de los datos del centro de mando.

La Figura 2A ilustra la estructura légica de los datos del centro de mando (continuacion).

La Figura 3 ilustra la estructura logica de los datos para la creacién de un historial médico.

La Figura 4 ilustra la estructura logica de los datos para la creacion de notas relativas al tratamiento y diagndéstico
de los pacientes.

La Figura 4A ilustra la estructura logica de los datos para la creacién de notas relativas al tratamiento y
diagnostico de los pacientes (continuacion).

La Figura 4B ilustra la estructura logica de los datos para la creacién de notas relativas al tratamiento y
diagnostico de los pacientes (continuacion).

La Figura 5 ilustra la estructura logica de los datos para la entrada de instrucciones médicas.

La Figura 6 ilustra la estructura légica de los datos para la atencion de los pacientes, las pruebas de laboratorio y
la generacion de imagenes de diagnostico.

La Figura 6A ilustra la estructura légica de los datos para la atencion de los pacientes, las pruebas de laboratorio
y la generacion de imagenes de diagnéstico (continuacion).

La Figura 7 ilustra la estructura légica de los datos para las categorias de informacion que esta permitido
presentar a los intensivistas y otros cuidadores por el sistema.

La Figura 8 ilustra la estructura I6gica de los datos para documentar las constantes vitales de los pacientes.

La Figura 8A ilustra la estructura légica de los datos para documentar las constantes vitales de los pacientes
(continuacién).

La Figura 9 ilustra la arquitectura distribuida de la presente invencion.

La Figura 10 ilustra la arquitectura del sistema de la presente invencion.

La Figura 11 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones para el diagnostico y tratamiento de la
pancreatitis.

La Figura 12 ilustra el flujo de datos de las constantes vitales.

La Figura 13A ilustra la captura y visualizacion de las imagenes de diagnostico.

La Figura 13B ilustra el establecimiento de videoconferencias en la presente invencién.

La Figura 14 ilustra la interfaz de datos de escritura de instrucciones de los recursos facultativos de la presente
invencion.

La Figura 15 ilustra la interfaz de datos de la base de datos de recursos facultativos de la presente invencion.

La Figura 16 ilustra la codificacion automatizada y un sistema de facturacion integrados con el flujo de trabajo y
el flujo de datos de la presente invencion.

La Figura 17 ilustra el flujo de datos de escritura de instrucciones de la presente invencion.

La Figura 18 ilustra el flujo de registros de sucesos de la presente invencién.

La Figura 19 ilustra la implementacion de alarmas inteligentes de la presente invencion.

La Figura 20 ilustra la creacion y el registro en linea de notas de procedimiento para la presente invencion.

La Figura 21 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la colecistitis alitidsica.

La Figura 22 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la insuficiencia suprarrenal.

La Figura 23 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la lesién cardiaca contusa.

La Figura 24 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la candiduria.
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La Figura 25 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la lesiéon de la columna cervical.

La Figura 26 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la oliguria.

La Figura 26A ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la oliguria (continuacién).

La Figura 26B ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la oliguria (continuacion).

La Figura 27 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre fracturas abiertas.

La Figura 28 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la pancreatitis.

La Figura 29 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la alergia a la penicilina.

La Figura 30 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la hipertensién posterior a una
operacion.

La Figura 31 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la embolia pulmonar.

La Figura 31A ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la embolia pulmonar (continuacion).
La Figura 32 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la convulsion.

La Figura 33 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la determinacion de pruebas de
validez de muestras (TSV).

Figura 33A ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre TSV inestable.

La Figura 34 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la taquicardia compleja amplia de QRS.
La Figura 34A ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la taquicardia compleja amplia de
QRS (continuacion).

La Figura 35 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la sedacion.

La Figura 35A ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la sedacién (continuacién).

La Figura 36 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el midazolam en bolo segin escala
variable.

La Figura 37 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la evaluacién de la sedacion.

La Figura 38 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el proceso de sedacién a corto plazo.
La Figura 39 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el aislamiento respiratorio.

La Figura 40 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el tratamiento empirico de la
meningitis.

La Figura 41 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la retirada del respirador.

La Figura 41A ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la retirada del respirador
(continuacién).

La Figura 42 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la dosificacion de warfarina.

La Figura 43 ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el diagnostico de TIH-2.

La Figura 44 ilustra un sistema de visitas por video de acuerdo con una realizacion alternativa de la presente
invencion.

Definiciones de los términos y las expresiones, y datos
Definiciones de mddulos: en la siguiente descripcion detallada de la invencion, se describe una serie de médulos y
procedimientos. A los efectos de las definiciones, se aplican las siguientes definiciones de los médulos, estando

explicados de manera mas completa en las descripciones de las figuras que figuran mas adelante:

Definiciones de los términos y de las expresiones

A continuacién, se presenta una serie de definiciones de ciertos términos y expresiones usados en la presente
memoria descriptiva:

Compaiiia de seguros: se trata de una tabla de todas las compafiias de seguros vigentes que figuran en el
sistema de la presente invencion.

Garante del paciente: proporciona la informacion del garante del seguro para un determinado paciente.
Informacioén del paciente: proporciona informacion demogréfica de cada paciente.

Historial de fechas de sucesos médicos: contiene los diversos trastornos del paciente y las fechas asociadas a
los grandes sucesos médicos en relacion con esos trastornos.

Historial médico: contiene el historial médico no importante de un paciente.

Farmaco: contiene los medicamentos y las alergias identificados para un paciente en su ingreso.

Direccion: contiene la direccion o direcciones de un determinado paciente.

Visita del paciente: puede haber varios registros para un paciente dado, ya que el paciente puede visitar la UCI
en mas de una ocasion. Este archivo contiene un registro de cada visita que el paciente realiza a la UCI.

Tarea médico-paciente: contiene la tarea que se habia definido para cada paciente.

Enfermedad actual: contiene una descripcion textual de la enfermedad del paciente que motiva esa visita a la
UCI en concreto.

Examen fisico: contiene la informacion obtenida como resultado de un examen fisico del paciente durante el
ingreso en la UCI.

Fluidos quirdrgicos: proporciona toda la informacion relacionada con los fluidos suministrados durante la cirugia.
Cirugia: contiene toda la informacion relativa a cualquier procedimiento quirdrgico realizado en un paciente
mientras el paciente se encuentra en la UCI.
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Admision del paciente: proporciona la informacion general que se debe recoger cuando un paciente es admitido
en la UCI.

Instrucciones médicas: proporciona la informacion general para todos los tipos de instrucciones médicas
asociadas a un determinado paciente.

Tratamiento diario: contiene el tratamiento suministrado a un paciente dado en un determinado dia.

Diagndstico diario: contiene el diagnostico diario para un paciente dado, que incluye el diagnostico neurolégico,
cardioldgico, pulmonar, renal, endocrino y cualquier otro diagnéstico que pueda estar asociado con un paciente.

La informacién de las constantes vitales también es fundamental para la administracion de los cuidados en la UCI.
Hay una serie de diferentes médulos para recoger la informacion relativa a las constantes vitales de los pacientes.
Por ejemplo:

Admision del paciente: proporciona la informacion general que se debe recoger cuando un paciente es admitido
en la UCI.

Visita del paciente: contiene un registro de cada visita a la UCI realizada por un paciente.

Paciente: proporciona informacion demografica de cada paciente.

Cabecera de constantes vitales: contiene la informacion general relativa a los datos de las constantes vitales de
un determinado paciente.

Constante vital: contiene los datos de la constante vital tomada a intervalos especificos para un paciente dado.
Hospital: contiene la informacién que identifica al hospital concreto en el que se dan los cuidados.

Cama de la UCI: contiene la asociacion para identificar qué camas hay en una UCI dada.

También se han creado definiciones y mdédulos para el centro de mando/ubicacion a distancia de la presente
invencion con el fin de permitir el adecuado almacenamiento, recuperacion y entrada de datos. Por ejemplo:

Médico-médico (como personal de enfermeria y LPN, y similares): contiene los nombres de todos los médicos y
personal no especializado del centro de mando/ubicacion a distancia, asi como de las UCI asociadas con el
centro de mando/ubicacion a distancia.

Comunicacion: contiene la totalidad de los diversos tipos de vehiculos de comunicacién usados para
comunicarse con cada médico o miembro del personal no especializado.

Funcion del médico: contiene la funcién que un médico esta desempefiando para un paciente dado (es decir,
atencion primaria, consultor, etc.).

Paciente: proporciona informacion demogréfica de cada paciente.

Centro de mando/ubicacién a distancia: proporciona la informacion que identifica a un determinado centro de
mando/ubicacién a distancia.

Hospital: contiene la informacién que identifica a un determinado hospital en el que se ubica una UCI.

UCI: contiene la informacion que identifica a una UCI de un hospital.

Cama de la UCI: contiene la asociacion para identificar qué camas hay en un determinado hospital.

Ubicacion del paciente en la UCI: proporciona la asociacion entre una UCI y un paciente, e identifica donde se
encuentra un paciente dentro de una UCI de un determinado hospital.

La funcionalidad de entrada de instrucciones de la presente invencion proporciona un servicio fundamental para la
obtencion de informacién sobre el paciente durante el ingreso, las instrucciones médicas y los procedimientos
previstos para el paciente durante su estancia en la UCI. Por ejemplo:

Radiologia: contiene toda la radiologia realizada en un paciente en particular.

Resultados de radiologia: contiene los resultados de cada prueba radiologica realizada en el paciente en
particular.

Farmacos: contiene toda la informaciéon pertinente sobre todos los farmacos que se han administrado a un
paciente.

Laboratorio: contiene todas las pruebas de laboratorio solicitadas para un paciente.

Resultados de microbiologia: contiene los resultados de los organismos microbiolégicos tomados en un paciente.
Resultados de laboratorio: contiene los resultados de una prueba de laboratorio solicitada para un paciente en
particular.

Descripcion detallada de la invencion

La presente invencién es un sistema y un método para la monitorizacién a distancia de las UCI desde un centro de
mando/ubicacion a distancia. Al monitorizar una pluralidad de UCI a distancia, los intensivistas pueden difundir mejor
sus conocimientos por mas camas de UCI de lo que se ha hecho hasta el momento. La presencia del intensivista las
24 horas del dia, los 7 dias de la semana disminuye drasticamente las tasas de mortalidad asociadas con la
atencion prestada en la UCI.

En cuanto a las Figuras 1 y 1A, se ilustra la estructura de facturaciéon y datos demograficos de la presente invencion.

Se recoge la informacion demogréfica del paciente 9010 de un paciente en particular. Esta informacién comprende
todos los datos tipicos que normalmente se recopilarian sobre un paciente tales como nombre, apellidos, numero de
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teléfono, estado civil y otros tipos de informacién. La informacion del seguro del paciente 9012 se recoge y se asocia
con la informacién demografica del paciente 9010. La informacion del seguro del paciente 9012 se refiere a la
informacién sobre el tipo de accidente e informacién relacionada tal como el empleo, nombre del empleador, lugar
de servicio y otra informacion que podria relacionarse con el accidente ocurrido (si es que lo ha habido) y que se
tendria que facilitar a una agencia de seguros. Esta informacion se asocia con la informacion demogréfica del
paciente que asigna el ID del paciente, que es exclusivo para cada paciente en particular.

También se crea y almacena la informaciéon del plan de seguros 9008, y comprende los ID de la compafiia de
seguros, el nombre del plan, el nimero de pdliza y el nimero de grupo. Esta informacion sobre el plan de seguros
9008 también se asocia con el ID e informacion demografica del paciente 9010.

También se crea y almacena la informacion sobre el médico 9002 para cada médico asociado con el sistema de la
presente invencion. Se guardan los datos tales como el nombre y los apellidos, las credenciales y otra informacion
relativa al médico. Ademas, se identifica la funcion del médico 9004, y la informacién sobre el médico y la funcion del
mismo se asocia con el paciente en particular a través del ID del paciente almacenado en la informacion
demografica 9010.

Los pacientes son ingresados en el hospital por un representante del hospital 9006 que tiene un ID de representante
que también se relaciona en Ultima instancia con el ID del paciente. Ademas, se almacenan los datos de las
comunicaciones 9000 relativos a la forma de contactar con el representante (teléfono movil, teléfono fijo, etc.).

En cuanto a la Figura 1A, se ilustra la estructura general de facturacion y datos demogréficos. También se almacena
en el sistema un ndmero de proveedor de seguro 9014. Cada médico recibe un nimero de proveedor e ID de
proveedor por cada compafiia de seguros. Asi pues, los datos se deben almacenar en relacion con el ID que se da a
un determinado médico, por parte de cada proveedor de seguros. Esta informacion también se almacenar y, en
Ultima instancia, se puede asociar al tratamiento del paciente.

Cada paciente ingresado en el hospital y en la UCI tiene un ID de visita de paciente asociado con el paciente 9017.
Este ID de visita tiene informacion de identificacion del paciente, informacion de la UCI, fecha del ingreso y otra
informacion relevante para la visita en particular. Esta informacion se ilustra en la Figura 1A. El ID de visita 9017 esta
asociado con el ID del paciente 9010 de manera que se puede hacer un seguimiento de cada visita de cada
paciente.

El sistema almacena la informaciéon de la compafia de seguros 9018, y se asocia con la informacién del plan de
seguros 9008, segun corresponda. Asi pues, la compafiia de seguros en particular, con su nombre, direccién y otra
informacién de identificaciéon 9018 se asocia con el tipo de plan de 9008 realizado por el paciente. La informacion de
la compaiiia de seguros 9018 junto con la informacién del plan de seguros 9008 se asocia con el paciente a través
de la informacion de identificacion del paciente 9010.

Los datos de la direccion del paciente 9020 y 9022 se recogen para cada paciente individual y se asocian con la
informacion demogréfica del paciente 9010. Si hay un garante del paciente, esta informacién se obtiene y se
almacena con la informacion relativa al garante 9026. Dicha informacién, tal como el nombre y los apellidos del
garante, la fecha de nacimiento y otra informacién se almacena y se ilustra en la Figura 1A. Ademas, también se
recoge la direccion del garante 9024 y, en Ultima instancia, se asocia con la informaciéon demografica del paciente
9010.

En cuanto a las Figuras 2 y 2A, se ilustra la estructura ldgica de los datos del centro de mando. La diversa
informacién asociada con la informacién demografica y del seguro se vuelve a usar para gestionar el cuidado y las
operaciones del centro de mando. Por lo tanto, la informacién de las comunicaciones 9000 se combina con la
informacidn relativa al médico y al personal no especializado (es decir, personal de enfermeria, LPN y similares)
9002 y la funcion del médico 9004 para su asociacion con la informacion demografica 9010. La informacién de la
visita del paciente 9017 junto con esta informacién se asocia con la ubicacién del paciente que tiene un Unico
identificador 9030. Cada ID de ubicacion tiene la informaciéon de identificacion del paciente y la informaciéon de
identificacion de la visita asociado al mismo.

En referencia ahora a la Figura 2A, continda la ilustracion de la estructura légica de los datos del centro de mando.
Cada cama de la UCI tiene un ID de ubicaciéon asociado que comprende la informacion de la UCI del hospital,
namero de habitacidn y el nimero de cama 9038. Ademas, y como se ha descrito anteriormente, la instrumentacion,
tal como las cdmaras, también esta asociada con el paciente en particular. Por lo tanto, el ajuste de la camara 9040
tendra un ID de ubicacion en relacién con la cama de la UCI, asi como ajustes de valor de la camara e informacion
de identificador de la cAmara asociada.

Cada cama de la UCI 9038 esta asociada con una UCI 9032. Cada UCI tiene informacion asociada a ella que

identifica de forma exclusiva la UCI como asociada a un hospital en particular, y que tiene determinados nimeros de
teléfono, nimeros de fax, direcciones del espacio de trabajo y otra informacién que ayuda a identificar la UCI.
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Como se ha sefialado anteriormente, cada UCI esti asociada a un hospital 9034. Cada hospital cuenta con un
identificador Gnico, asi como con su propio nombre, direccién y otra informacion de identificacion. Ademas, puesto
que cada UCI de hospital se ha de coordinar a través de un centro de mando a distancia, la informacion sobre el
centro de mando a distancia 9036 estd asociada a la informacion del hospital. Cada centro de mando tiene un
identificador Gnico y también tiene almacenada la informacion relativa a la direccion.

Por lo tanto, en la estructura l6gica de los datos del centro de mando, la informacién de identificacion del paciente
9010 esta vinculada a una ubicacion del paciente 9030 que, a su vez, estd asociada a una cama de la UCI 9038,
estando cada una de las camas asociada exclusivamente a una UCI 9032, que esta asociada a un hospital 9034
que, a su vez, tiene la UCI gestionada por un centro de mando 9036.

Una parte integral del sistema de la presente invencion es el registro del historial médico. En referencia a la Figura 3,
se ilustra la relacion ldgica entre los datos del historial médico. La informacion de la visita del paciente 9017
combinada con la informacion del médico-profesional no especializado 9002 se combina con la informacion
especifica de toma de notas 9042. La informacién de la nota incluye la fecha y la hora en la que se toman las notas,
asi como el tipo de nota. El ID de las nota es informacién suministrada por el elemento del historial médico 9044,
que tiene su propio ID médico asociado al mismo. Esta informacién comprende texto médico, la categoria de la
informacion y otra informacién relevante para el historial clinico. Como se ha sefialado, esta informacion del historial
médico 9044 estd asociada con un ID de la nota 9042 que, a su vez, esta asociada con la visita del paciente y la
informacién del médico 9017 y 9002.

En referencia a la Figura 4, 4A y 4B, se ilustra la estructura I6gica de los datos de mantenimiento de notas de la
presente invencién. Como se ha sefialado anteriormente, el ID de la nota 9042 combina la informaciéon de
identificacion de la visita, el médico tratante y otra informacion relativa al momento en que se introdujo la nota. Otra
informacién esta asociada con el ID de la nota. En referencia primero a la Figura 4, la informacién de la visita del
paciente 9017 esta asociada con el ID de la nota 9042. El sistema de la presente invencién mantiene la informacion
sobre los diversos procedimientos 9046 y la asocia con el ID de la visita 9017. Los médicos son capaces de crear
anotaciones sobre la enfermedad del paciente de texto libre 9048 y asociarlas con la nota 9042. Del mismo modo, se
permite la informacion de texto libre relativa al funcionamiento del sistema 9050 y también se asocia con notas sobre
el paciente y el procedimiento 9042 en particular.

También se mantienen notas especificas relativas, por ejemplo, a los procedimientos quirdrgicos. Las notas sobre
las cirugias 9054 se asocian a un ID de la nota particular y tienen informacion tal como la relativa a la anestesia, el
diagndstico quirurgico, la informacion optativa y otra informacion quirdrgica relacionada. Los fluidos quirdrgicos 9052
administrados durante la cirugia se asocian con la informacién de la cirugia 9054. Ademas, se anota cualquier
complicacion quirargica 9056 y también se asocia con la cirugia que, a su vez, tiene un ID de nota asociado.

En referencia ahora a la Figura 4A, se continda ilustrando la estructura logica de los datos para las notas y su
descripcién. Se crea un plan de evaluacion 9058 y se asocia con el mismo ID de la nota para el paciente en
particular. El plan cuenta con un campo de texto libre que permite al médico crear el plan de evaluacién adecuado y
asociarlo con un ID de nota 9042.

También se mantienen varias notas diarias y se asocian con el ID de la nota individual 9042. Por ejemplo, se registra
el estado mental diario 9060 para documentar el estado mental del paciente. El tratamiento diario 9062 administrado
al paciente se asocia con el Gnico ID de la nota. También se crea el diagnéstico diario 9068 y se asocia con el Unico
ID de la nota 9042.

También se anota cualquier condicion inestable 9070 y se mantienen registros de dichas condiciones. Del mismo
modo, se mantiene la informacién sobre el modelo de prediccién de la mortalidad (MPM) 9072 y se asocia con el
unico ID de la nota. En la medida en que se aplique cualquier examen fisico 9074, ese examen fisico y cualquier
texto libre creado por el médico se asocian con el ID Unico y se mantienen registros. También se crea la informacién
sobre alergias 9076 para el paciente en particular y se almacena junto con el tipo de alergia y el nombre de la
alergia. Esta informacién se asocia Unicamente con el ID de la nota. En referencia ahora a la Figura 4B, se continta
con la estructura ldgica de los datos para la descripcion de la creacion y del almacenamiento de notas. También se
mantiene un registro especifico de los items de la nota 9078 y se asocia con un Unico ID de nota. Este item de la
nota comprende el diagnéstico principal, la queja principal, el historial previo del paciente, el motivo de la nota y otras
varias identificaciones e identificadores de la informacién que ayudan a documentar el estado del paciente.

Se mantiene la informacién sobre cualquier farmaco administrado al paciente, incluyendo la dosis, el tipo y el
numero 9086 y se asocia con el ID de nota Unico 9042.

También se documentan los items de las notas de procedimiento 9082. Las notas de procedimiento incluyen el tipo
de procedimiento, el diagndstico principal, la ubicacién del procedimiento, las indicaciones del procedimiento y otra
informacion de caracter procesal. La informacion de descripcion del procedimiento 9088 se mantiene como entrada
para el item de la nota de procedimiento. Esta informacion también se asocia con una evaluacién del procedimiento
9084 que comprende texto que describe la evaluacién del procedimiento producido. Estos tres puntos, la descripcion
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del procedimiento 9088, la evaluacion del procedimiento 9084 y los items de la nota de procedimiento 9082, se
asocian de forma Unica con el ID de nota 9042.

En referencia ahora a la Figura 5, se ilustra la estructura logica de los datos de la funcionalidad de instrucciones
médicas de la presente invencion. Cada instruccion médica 9092 tiene un Unico ID de instruccion asociado a la
misma. Esta informacién deriva en la singularidad del ID de visita, el ID de representante y la informacién diversa
sobre la fecha en que se creé la instruccién y otra informacién relevante. Cualquier instrucciéon no de farmaco 9090
se asocia con un unico ID de instruccién no de farmaco. La instruccion se clasifica e identifica, y el médico puede
describir la instruccion con texto libre. Esta informacion de la instruccién no de farmaco 9090 se asocia con la
instruccion médica Unica para ese paciente en particular 9092.

Una vez mas, la informacion de identificacion del médico y personal no especializado 9002 también se asocia con
cada instruccion médica para identificar al médico involucrado en la creacion de la instruccion en cuestion.

Cada instruccion de farmaco 9094 se crea con su propio y Unico ID de instrucciéon de farmaco. Se recogen varios
datos como parte de la instruccion de farmaco incluyendo el tipo de farmaco, dosis, fecha de inicio, frecuencia, fecha
de detencién, por nombrar solo algunos elementos tipicos de una instruccion de farmaco. La informacion de la
instruccion de farmaco 9094 se asocia con el Unico ID de instruccibn médica 9092 asighado a ese paciente en
particular. Toda la informacion de la instruccion médica se asocia con la informacion de la visita del paciente 9017, lo
que permite identificar Gnicamente la informacién con un determinado paciente para una visita en particular.

En referencia de nuevo a la Figura 4B, el sistema también es capaz de anotar y almacenar diversos items del
registro 9080. Por ejemplo, un item del registro de sucesos recibe un nimero, un item del perfil del paciente tiene su
propio namero, al igual que los sucesos neuroldgicos, cardiograficos, pulmonares, renales y otros sucesos pueden
tener items del registro asociados con ellos y se pueden usar como entrada para cualquiera de las notas tomadas de
la presente invencion.

En referencia a la Figura 6 y 6A, se ilustra la estructura légica de los datos de la funcionalidad de la atencién al
paciente de la presente invencion. Cada visita del paciente con su ID Unico 9017 tiene un nimero de otros datos
informativos asociados a la misma. Por ejemplo, las tareas médico-paciente 9098 se rastrean y tienen un Unico 1D
de tarea asociado con las mismas. El estado del codigo del paciente 9096 se documenta y se asocia con el ID de
tarea de médico-paciente 9098. Esta informacion se asocia de manera Unica con la visita del paciente a través del ID
de la visita del paciente 9017.

La informacion del laboratorio 9100 tiene un Unico ID de laboratorio asociado a la misma. Esa informacion se teclea
en el ID de visita y registra la muestra tomada, la fecha en que fue tomada y otros diversos datos relativos al
procedimiento de laboratorio implicado. También se documentan otros procedimientos de laboratorio 9102 con otro
ID Unico. El ID de “otros” de laboratorio se asocia con el ID de laboratorio 9100 que, a su vez, se asocia de forma
Unica con el paciente en particular.

Los estudios de microbiologia 9104 se documentan junto con la fecha y la fecha de obtencién, y el tipo de estudio
implicado. Se documenta cualquier estudio de microorganismos 9106 con un Unico ID de microorganismo. Se
registra la microsensibilidad 9108 que se refiere a la sensibilidad a los microorganismos y a ciertos antibiéticos, y se
asociada con el ID del microorganismo 9106. A su vez, esta informaciéon se asocia con un estudio microbiol6gico
9104, la totalidad del cual se asocia con el ID Unico de visita del paciente 9107.

También se registran los estudios respiratorios 9101 con nameros de identificacién Unicos y una descripcion. De
nuevo, esta informacioén se asocia con el ID de visita del paciente 9017.

En referencia ahora a la Figura 6A, se ilustra adicionalmente la estructura I6gica de los datos de la funcionalidad de
la atencién al paciente de la presente invencion. También se llevan a cabo estudios de otros organismos 9118 para
determinar cualquier otra afeccién asociada con microorganismos que pudiera existir con el paciente en particular.
Esta informacién de otros organismos 9118 se asocia con los estudios de microorganismos 9106 que, a su vez, se
asocian con la categoria microbioldgica de la informacién de la presente invencion 9104.

También tiene lugar y se registra la formacion de diversas imagenes de diagnéstico. Esta informacion de imagenes
9114 tiene un ID de imagen Unico asociado con cada imagen y comprende informacién asociada tal como el tipo de
imagen, la fecha en la que se realiz6 y otra informacién relevante para las imagenes de diagndstico. El resultado de
la imagen tomada 9116 también se identifica de forma Unica con el ID de imagen y un ID Unico de resultado de la
imagen. Esta informacion se asocia con la informacién de la imagen 9114 que, a su vez, se asocia de forma Unica
con el ID de visita del paciente.

Se registran varios datos de ingesta y eliminacion relativos al funcionamiento bioldgico del paciente 9110. El total de

ingesta y eliminacion 9112 se registra y se asocia de manera Unica con la nota de identificacion de
ingesta/eliminacién 9110. Los totales de ingesta/eliminacion 9112 también comprenden el peso total ingerido y el
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peso total eliminado, y los totales acumulados durante cinco dias para el funcionamiento bioldgico del paciente en
particular.

En referencia a la Figura 7, se ilustra la estructura ldgica de los datos relativos a la informacion de referencia para la
presente invencion. Esta estructura de datos solo permite la entrada en el sistema de ciertos intervalos de datos por
parte de los cuidadores. Esto se consigue teniendo categorias de informacion 9120, solo pudiendo tener cada
categoria ciertos valores. Del mismo modo, solo se permite que cada tipo de datos 9126 asociado a cada categoria
tenga ciertos valores. Esta combinacion de categoria y tipo se traduce en un ID combinado 9122 que se puede usar
en combinacion con ciertos valores 9128 para crear un valor y una combinacion 9124 que se pueden presentar a un
cuidador que esté visualizando e introduciendo datos. Esto limita de manera eficaz la generacion de errores en la
entrada de datos, permitiéndose solo la introduccién de ciertos valores para determinados tipos de datos. Por
ejemplo, si se supone que solo se pueden administrar miligramos de un medicamento, esta estructura de datos
impide que el cuidador administre kilogramos del material, ya que no es un intervalo permitido de entrada de datos.
La funcidon "siguiente tecla" 9027 es la funcidon que realiza un seguimiento de los ID que se dan durante la
administracion de la presente invencion. Esta funcién garantiza que solo se den ID Unicos y que, por ejemplo, no se
dé un mismo ID a dos pacientes diferentes.

En referencia a la Figura 8, se ilustra la estructura l6gica de los datos de la funcionalidad de constantes vitales de la
presente invencion. Se crea la informacién de constantes vitales de cabecera 9120 y se asocia de forma Unica con el
ID de la visita del paciente en particular. Esta informacion de cabecera comprende un sello de fecha y hora
combinado con informacion del hospital, los nimeros de referencia médica y la identificacion del paciente. También
se crean informacion detallada sobre las constantes vitales 9122, que se sella con fecha y hora de forma Unica y se
asocia con el ID de visita del paciente en particular. Esta informacion comprende todo tipo de informacién de las
constantes vitales relativa a la presion arterial, la respiracion y otros factores. La informaciéon de las constantes
vitales se asocia con la visita del paciente 9017 y la informacion demografica relativa al paciente 9016. Dichas
asociaciones de informacion pueden ser la base de estudios posteriores.

En referencia a la Figura 8A, se ilustran estructuras légicas de datos de constantes vitales adicionales. Por ejemplo,
se crea una cabecera de registro de los constantes vitales 9120 usando el ID Unico del hospital y los nimeros del
registro médico. También se almacena otra informacion tal como el nombre del paciente y el sello de fecha y hora.
Se crea informacién detallada del registro de constantes vitales 9124 y se asocia con la cabecera de registro de
constantes vitales 9120. Por ejemplo, se detallan las mediciones de presiéon sanguinea, respiracion y otros factores
para un ID de hospital en particular. Cabe sefialar que todos los datos de los constantes vitales se registran en y son
mantenidos por los sistemas de la presente invencion. Cuando se recibe informacion de constantes vitales, pero no
se puede asociar con un paciente en particular, dichas comunicaciones se indican como errores.

También se registra la informacion detallada de los errores de los constantes vitales 9126 y se asocia con un
hospital en particular. La informacioén y los detalles de los errores de los constantes vitales también comprenden la
frecuencia cardiaca, la presion arterial y otra informacion. Esta informacién se asocia con una cabecera de errores
de constantes visuales 9130 que se asocia con el identificador de hospital, y el nombre y los apellidos del paciente y
otra informacion. Existen diversos cédigos de error de los constantes vitales 9128 con la presente invencion y se
usan en asociacion con la informacion detallada de los errores de las constantes vitales 9126. Sin embargo, como se
ha sefialado anteriormente, esta informacion se refiere a comunicaciones de datos de constantes vitales que se
consideran "errores".

Se registra la ubicacion del paciente de Care Net 9132 y se asocia con un ID de hospital en particular y el ID de
ubicacion para el paciente en particular. Care Net es la designacion de un producto patentado por Hewlett-Packard
gue es mantenido por el sistema de la presente invencion, ya que identifica el equipo del que proceden las
mediciones. La informacion de la cama de UCI 9038 se asocia con la ubicacion del paciente de Care Net 9132.

En referencia a la Figura 9, se muestra la arquitectura distribuida de la presente invencidon. En concepto, la
arquitectura distribuida comprende un componente de la oficina central 200, un centro de mando/ubicacion a
distancia 202 y una UCI del hospital 204, que, aunque se representan como un Unico hospital en la presente
ilustracion, en la realizacion preferida, comprende UCI de varios hospitales ubicadas en diferentes lugares. La
unidad de la oficina central 200 comprende un servidor de base de datos y la funcionalidad de almacenamiento de
datos, junto con un frontal de informacion del paciente. El frontal de informacion del paciente 206 proporciona
informacion especifica del paciente al centro de mando/ubicacidon a distancia. El servidor de datos/funcion de
almacenamiento de datos 208 comprende la informacion acumulada de una amplia variedad de pacientes, en sus
diversas afecciones, tratamientos, resultados y otra informacién de tipo estadistico que ayudara a los facultativos e
intensivistas en el tratamiento de los pacientes de la UCI. La funcién de oficina central también sirve para permitir la
creacion centralizada de algoritmos de apoyo en la toma de decisiones y una amplia variedad de informacién sobre
otros tratamientos que se puede gestionar de forma centralizada y, de este modo, normalizar a través de una
variedad de centros de mando/ubicaciones a distancia. Ademas, el servidor de la base de datos/funcionalidad de
almacenamiento de datos 208 sirve para almacenar informacion procedente de los centros de mando/ubicaciones a
distancia duplicando esos datos de modo que, en caso de producirse una pérdida catastréfica de la informacién en
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el centro de mando/ubicacion a distancia, se pueda duplicar la informacién en el centro de mando/ubicacién a
distancia una vez que todos los sistemas estan en funcionamiento.

En la UCI del hospital 204, la habitacion de cada paciente 232, 234 tiene una serie de monitores de cabecera y
monitorizacién tanto de video como de audio de cada paciente en su habitacion. Cada UCI tiene ademas un control
de enfermeria con una camara de video y un monitor 230 de modo que se puede continuar la videoconferencia entre
el personal de enfermeria y los facultativos del control de enfermeria y los intensivistas del centro de
mando/ubicacion a distancia. El equipo de monitorizacion de la UCI es abastecido por un servidor de supervision
236, que recibe y coordina la transmision de toda la monitorizacién de cabecera y comunicacién del control de
enfermeria con el centro de mando/ubicacion a distancia. Por ultimo, cada UCI tiene un frontal de informacion del
paciente 228, que recibe y transmite al centro de mando/ubicacion a distancia la informacion relativa a la identidad y
otras caracteristicas del paciente.

El centro de mando/ubicacién a distancia 202 comprende su propia herramienta de captura y monitorizacion por
video 212 con el fin de permitir a los intensivistas observar a los pacientes y la informacion de la monitorizacion de
cabecera, asi como realizar videoconferencias con el control de enfermeria y con los pacientes cuando sea
necesario. La informacién del servidor de supervision 236 de la UCI del hospital se sirve en un portal HL7 214 (el
lenguaje para transmitir datos de hospitales/pacientes/diagnésticos) a un servidor de base de datos 222. De esta
manera, la informacion de los monitores de cabecera se puede almacenar para un analisis actual e histérico. Los
frontales del monitor 216 y 218 permiten a los técnicos y al personal del centro de mando/ubicacién a distancia
controlar los datos de entrada de las habitaciones de los pacientes de la UCI. La informacion de la cabecera de
informacion del paciente 228 se proporciona a un servidor de aplicaciones 224, que tiene su propio frontal de
informacion del paciente 226 para la agregacion y la recopilacion de informacién en la base de datos 222 que esta
asociada con cada paciente de la UCI.

Se espera que haya una gran cantidad de datos concurrentes del hospital que son necesarios para la puesta en
practica de la presente invencién. Por tanto, se espera que haya un sistema de base de datos heredado 210 con un
frontal 220 del que los intensivistas y el personal del centro de mando/ubicacién a distancia pueden recuperar
informacién de la base de datos heredada.

En referencia a la Figura 10, se ilustra una arquitectura del sistema de una realizacién de la presente invencion. La
oficina central 200 comprende un servidor de aplicaciones 238, un servidor de archivos NT 240 y Sun SPARC
Enterprise 250 242 y el sistema de gestién de red para empresas 244, un router Cisco 3600 246, un conmutador
Cisco 2924 248 y un teléfono caliente 250. El servidor de aplicaciones 238 esta disefiado para controlar y actualizar
las aplicaciones usadas en el centro de mando/ubicacion a distancia. El servidor de archivos NT sirve para controlar,
almacenar y duplicar la informacién procedente de los centros de mando/ubicaciones a distancia. El servidor SPARC
Enterprise 250 242 es un servidor de almacenamiento de disco para almacenar y proporcionar informacion tal como
directrices practicas, algoritmos, informacion del paciente y toda la materia de otros registros de informacion que se
deben almacenar con el fin de apoyar la presente invencion. Como se explica méas adelante, en la UCI, el centro de
mando/ubicacion a distancia y la oficina central es comdn usar el servidor SPARC Enterprise 250 y otros
componentes tales como routers y conmutadores. Por ejemplo:

El router Cisco 3600 es un dispositivo multifuncional que combina el acceso de marcacion, el enrutamiento y la
red de area local (LAN) a los servicios LAN, asi como la integracion de multiples servicios de voz, video y datos
en el mismo dispositivo. Esto es necesario, ya que los diversos centros de mando/ubicaciones a distancia, la
oficina central y las unidades de cuidados intensivos deben integrar y transmitir video, audio y datos entre las
diversas entidades.

El Cisco 7204 es un router que proporciona interconexion LAN de alta velocidad, redes privadas virtuales y acceso a
Internet, todo lo que se requiere para proporcionar la comunicacion en la red de la presente invencion.

El conmutador Cisco 2924 es un conmutador Ethernet rapido de deteccion automatica, que permite el
mantenimiento multimedia en red y de LAN virtual. También se ofrece seguridad de varios niveles en el conmutador
para evitar que usuarios no autorizados puedan acceder y modificar la configuracion del conmutador. Estos
componentes también se identifican en las Figuras (a continuacion).

Los sistemas comerciales particulares nombrados en el presente documento solo se dan como algunos ejemplos de
los equipos disponibles en la actualidad. La funciéon de estos equipos es un factor importante. También se puede
utilizar otro equipo similar o mejorado.

El sistema de gestion de red 244 permite la monitorizacién de todo el trafico y el estado de la red, asi como que se
pueda llevar a cabo el mantenimiento. El router 246 y el conmutador 248 se usan para la comunicacion con los
distintos centros de mando/ubicaciones a distancia que son atendidos por el componente de la oficina central. El
componente de la oficina central interactia a través de Frame Relay con el centro de mando/ubicacion a distancia
202.

14



10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

65

ES 2462 531 T3

El centro de mando/ubicacion a distancia 202 comprende un servidor de aplicaciones 262 con el fin de ejecutar
diversas aplicaciones para los intensivistas y el personal del centro de mando/ubicacién a distancia. El servidor de
archivos NT 264 del centro de mando/ubicacién a distancia permite ofrecer los archivos de pacientes, archivos
historicos, algoritmos, normas practicas y directrices a los facultativos e intensivistas para ayudarles en la
monitorizaciéon de los pacientes. El servidor Sun SPARC Enterprise 250 266 se usa con fines de almacenamiento
como se ha sefialado anteriormente. El sistema de gestion de red empresarial 268 controla la salud general de la red
de centros de mando/ubicaciones a distancia y unidades de cuidados intensivos, asi como la funcionalidad de los
equipos individuales del centro de mando/ubicacion a distancia. Un conmutador 2924 Cisco 256 y un router Cisco
7204 258, combinados con el router Cisco 3600 260 permite la comunicacion punto a punto sobre una linea T1, con
una pluralidad de unidades de cuidados intensivos alejadas del centro de mando/ubicacion a distancia. Los teléfonos
calientes 252 y 254 permiten la comunicacién con la oficina central y la unidad de cuidados intensivos.

La unidad de cuidados intensivos 204 comprende un conmutador Cisco 2924 272 destinado a interactuar con los
diversos canales de audio y video 274, 276 de las diversas habitaciones de los pacientes y el control de enfermeria.
Una estacién de trabajo local 280 esta conectada a un escaner 282 que permite la introduccion de los datos, su
exploraciéon y comunicacion a través de las comunicaciones T1 punto a punto al centro de mando/ubicacién a
distancia. Ademas, la estacion de trabajo 280 facilita instrucciones de asesoramiento de texto y para los pacientes a
la unidad de cuidados intensivos para su ejecucion. La unidad de cuidados intensivos también comprende una
impresora laser 284 para la impresion de las instrucciones para los pacientes y otra informacion relevante para el
cuidado de los pacientes de cuidados intensivos.

En referencia a la Figura 11, se ilustran los componentes de videoconferencia/vigilancia/formacion de imagenes de
la presente invencién. La UCI del hospital 204 comprende una serie de camaras de video 290 que se encuentran en
las habitaciones de los pacientes y en el control de enfermeria. El control de las camaras es proporcionado a través
de un RS424 al convertidor RS232 288, con instrucciones para las imagenes procedentes de la estacion de trabajo
del centro de mando/ubicacion a distancia 252 a través de la estacion de trabajo de la UCI 280 a través de un
controlador de serie de varios puertos 286. El canal de video de las camaras de video 290 se proporciona a un
conmutador de audio y video 292 que, a su vez, proporciona su salida al controlador de serie de varios puertos 286
para la posterior visualizacion en el control de enfermeria y en el centro de mando/ubicacion a distancia. Igualmente
importante es un canal de micr6fono desde el paciente y el personal de enfermeria. Ese micr6fono 296 proporciona
la sefial a un amplificador de linea de audio 294 que, a su vez, proporciona un canal de audio al conmutador de
audio y video 292. De este modo, el paciente puede proporcionar informacion, asi como el personal de enfermeria
que visita al paciente durante la atencion del mismo. También es importante suministrar informacion de tipo audio a
la unidad de cuidados intensivos, tanto a las habitaciones de los pacientes como al control de enfermeria. Para ello,
el controlador de serie de varios puertos 286 proporciona una sefial de audio a un conmutador de audio inverso 298
que, a su vez, proporciona informacion a los altavoces 300 que se encuentran en el control de enfermeria, asi como
en la cabecera de los pacientes. La informacion para el conmutador de audio inverso se proporciona un amplificador
de audio 302 de informacién de un cédec de video 304 que, a su vez, esta conectado a la estacion de trabajo de la
UCI. Como se ha sefialado anteriormente, se proporciona un escaner 282, por lo que la informacion se puede
explorar y proporcionar al centro de mando/ubicacion a distancia 202 y un teléfono caliente 278 se comunica con un
teléfono 252 en el centro de mando/ubicacion a distancia.

En referencia a la Figura 12, se ilustra el flujo de datos de las constantes vitales. El sistema de monitorizaciéon de
cama de la UCI comprende un sistema de monitorizacidon para controlar los constantes vitales del paciente. El
sistema de monitorizacion de las constantes vitales 450 captura los datos de las constantes vitales 452 y transmite
esos datos de constantes vitales 454 usando el lenguaje HL7 (el lenguaje de procesamiento convencional para los
datos e informacién hospitalarios). El procesador de la UCI procesa los datos de las constantes vitales para
transmitirlos y almacenarlos, y transmite esa informacién a la ubicacion a distancia. Los datos de las constantes
vitales luego se cargan en la base de datos 458. A continuacién, se examina la base de datos para cada paciente
individual y se aplican las reglas de proceso 460 a los datos de las constantes vitales. Estas reglas de proceso se
refieren a ciertas condiciones alarmantes que, si se alcanza un cierto umbral, proporcionan una alarma al intensivista
de guardia. Entonces, se pasa la alarma de constantes vitales 462 al intensivista que puede tomar la accién
apropiada. Un tipo tipico de procesamiento de reglas de los datos de las constantes vitales podria ser si la presién
arterial se mantiene a un cierto nivel bajo durante un periodo prolongado de tiempo, o si la frecuencia cardiaca
permanece alta durante un periodo prolongado de tiempo. Ademas, se proporciona una amplia seleccion de otras
reglas que proporcionara una alarma audible al intensivista antes de alcanzarse a una situacion critica.

Ademas de la informacion que se proporciona al sistema de alarmas para los intensivistas, los datos de las
constantes vitales 464 también se transmiten 466 a un almacén de la base de datos 468 que comprende los datos
de las constantes vitales 470 no solo de cada paciente sino de todos los pacientes que estan siendo atendidos en la
UCI. Este almacén de base de datos proporciona la capacidad de hacer blsqueda de datos para las tendencias que
puedan dar lugar a reglas de procedimiento adicionales y umbrales de constantes vitales. Ademas de la transmision
de los datos de las constantes vitales 454 al sitio ubicado a distancia, los datos de las constantes vitales se
muestran en tiempo real en la UCI 472.
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En referencia a la Figura 13 (a), se ilustra la interaccion de formacion de imagenes de diagndstico. Los rayos X, por
ejemplo, se crean y transmiten al centro de mando 472. Ademas, la informacion se puede explorar por ACT, MRI o
cualquier otro método de formacién de imagenes de diagndstico médico. La imagen de rayos x es capturada en el
centro de mando 474, donde se almacena y, ademas, se muestra en el monitor de imagenes 476 para su revision
por parte del intensivista.

En referencia a la Figura 13 (b), se ilustra la sesién de video interactivo. Se establece una sesion de
videoconferencia 478 con respecto a un determinado paciente de una cama de la UCIl. Mediante el uso de las
camaras de video en todas las habitaciones y/o en el control de enfermeria de la UCI, es posible observar al
paciente y/o al personal de enfermeria 480. Al otro lado de la sesién de videoconferencia, esta el intensivista que
luego puede comunicarse tanto visual como oralmente con el paciente y/o el personal de enfermeria 482.

En referencia a la Figura 14, se ilustra la interfaz de recursos facultativos y datos de escritura de instrucciones. La
interfaz de usuario 484 permite a los médicos acceder a los recursos facultativos 486. Estos recursos proporcionan
directrices para el tratamiento de los enfermos criticos. En el presente ejemplo, se solicita al intensivista que
introduzca el antibiético asociado con la colitis 488. Entonces, el sistema genera la solicitud de una prueba de
leucocitos fecales 490. Esta solicitud se traduce en un médulo de escritura de instrucciones 496 que genera la
peticion real de la prueba 502. Dado que la instruccion debe ser transmitida al organismo apropiado para su
ejecucion, en el presente ejemplo, se genera una instrucciéon apropiada destinada al laboratorio de microbiologia
500. A continuacién, se obtienen los resultados de la instruccién 506 y se informa de la consecucion de la instruccion
al gestor de la tarea de escritura de instrucciones 496. Ademas, el médulo de escritura de instrucciones 502 también
genera una lista de tareas 504 de instrucciones para otros diversos individuos de los laboratorios. Es mas, la interfaz
de usuario 484 permite que el médico vuelva a introducir el médulo de recursos facultativos en cualquier lugar en
particular con los resultados de las pruebas. Estas pruebas se introducen luego en el sistema para continuar con el
procesamiento de algoritmos de diagnésticos de los resultados de la prueba del paciente 494. La interfaz de usuario
también permite la interaccién con la base de datos del residente 498. En referencia a la Figura 15, se ilustra la
interfaz de datos de la base de datos de los recursos facultativos. La interfaz de usuario 508 permite al intensivista
interactuar con la base de datos de recursos facultativos 510. En el presente ejemplo, la base de datos del residente
524 que comprende la identificacion y los antecedentes del residente que ingresa al paciente hace que se cree un
diagnostico de ingreso 526. En el presente ejemplo, se ilustra un diagndstico de pancreatitis. Este diagndstico de
pancreatitis 522 alerta al médulo de recursos facultativos 510 que genera una entrada con el tema pancreatitis 512.
Luego se recupera el algoritmo de diagndstico para la pancreatitis 514 y se solicita una solicitud de puntuacion
Apache 1l 516. El sistema también solicita informacion sobre los datos operativos 528 que describen qué
operaciones se han realizado con respecto a este paciente, los datos de las constantes vitales 530, solicitud de
informacién de laboratorio 532, el historial médico del paciente 534 y los datos demograficos del paciente 536. Toda
esta informacion se proporciona al administrador de asignacion de la puntuaciéon Apache Il 538 que asigna una
puntuacién Apache Il basada en un material compuesto ponderado de hasta veinticinco variables diferentes. Esta
puntuacion Apache Il se suministra al médulo de solicitud de puntuaciéon Apache 1l 516. Si la gravedad en base a la
puntuacién Apache Il es superior o igual a ocho, el diagnoéstico del sistema continta 520. Si la puntuacion Apache Il
es inferior a ocho, el paciente se clasifica como aquel que no requiere una cama de UCI 518, ya que el paciente no
requerird necesariamente cuidados intensivos, reservando asi los recursos relativamente escasos de la UCI para
aquellos que se encuentran en estado verdaderamente critico.

En referencia a la Figura 16, se ilustra el flujo de trabajo automatizado de codificacidn/facturacion y el flujo de datos.
Es evidente que las UCI deben ser remuneradas por la atencion que prestan. Al inicio de la visita 540, la interfaz de
usuario 542 permite la entrada de la informacion de cédigos de diagnéstico ICD 9 en relacién con la complejidad del
caso, si el paciente esta estable, si el médico en cuestion es el médico de cabecera o médico consultor y cualquier
otro tipo de informacion necesaria a efectos de facturacion. Ademas, se introducen los datos del residente 544 tales
como los datos demogréficos del paciente, la informacion sobre el seguro, médico, garante y la fecha en que se
presta el servicio. Toda esta informacion se facilita al gestor de datos 546 que recopila los datos requeridos para su
posterior procesamiento. El gestor de datos envia los datos demograficos, del médico, del garante, del seguro y la
informacién relacionada a un generador de facturas 548 que comienza a recopilar la informacién para generar
posteriormente una factura. La informacion clinica se proporciona al gestor de asignacion de cédigos CPT que
asigna codigos en base a las puntuaciones y la entrada del usuario a efectos de generacion de facturas. Se genera
un historial de puntuacion de la enfermedad actual (HPI) 560 junto con una puntuacion de revision del sistema
(ROS) 562. Se genera una puntuacién PFSH 564 junto con una puntuacion relativa al examen fisico 566. También
se genera una puntuacién del MPM 568, que es una puntuacién en relacion con la gravedad de la enfermedad.
Todas estas puntuaciones diferentes se suministran al gerente asignacion CPT 558. La informacion se descarga
periédicamente para los informes de gestion 556. Una vez generada toda la informacién para la asignacién de
cédigos CPT, se proporciona esa informacion al generador de facturas 548, que recopila todos los datos necesarios
para generar un formulario de reclamacion HCFA 1500. Luego se verifican los datos de entrada para el generador
de facturas 550, donde el médico puede no estar de acuerdo con las asignaciones de cddigos, devolver notas sobre
los progresos y revisar la factura en general. Este procesamiento inteligente del formulario de reclamacion HCFA
1500 permite la generacion de menos errores. Si hay algin error o se requiere informacién adicional, el proceso de
verificacion no aprueba el formulario de reclamacion propuesto, y la informacion relativa a dicha no aprobacion se
devuelve a los datos del residente para que complete cualquier tarea que falte. Una vez que se haya verificado que
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la factura tiene la informacion adecuada para su presentacion, se genera el formulario de reclamacién HCFA 1500
554. Hay otra informacién adicional que se escribe en un archivo de datos de facturacion 552 para la importacion al
sistema de contabilidad de los pacientes de la presente invencion.

En referencia a la Figura 17 se ilustra el flujo de datos de escritura de instrucciones. La interfaz de usuario de
entrada de instrucciones 600 permite al intensivista ordenar procedimientos y medicamentos para atender a los
pacientes de la UCI. Por ejemplo, el intensivista puede ordenar un ECG 604. Tras ello, se revisa la instruccion y se
suministra una firma digital relativa al intensivista 606. Una vez revisada y firmada, se aprueba la instrucciéon 607 y
se envia al sistema de salida de datos 610. A partir de entonces, el sistema de salida de datos imprime la instruccion
en la impresora de la UCI 616. A efectos del mantenimiento de un registro, la instruccion se exporta en lenguaje HL7
al sistema de datos del hospital 618. Ademas, el sistema de salida de datos agrega un elemento a la base de datos
que, posteriormente, hara que un intensivista verifique los resultados del ECG. Esta notificacion de la lista de tareas
se proporciona a la base de datos 614. Ademas, como parte de la base de datos, también se mantiene un archivo de
instrucciones en relacion con el paciente especifico. El hecho de ordenarse un ECG se introduce en el archivo de
instrucciones de ese paciente.

De manera similar, usando la interfaz de usuario de la entrada de instrucciones 600 del intensivista puede prescribir
medicamentos 602 para un paciente. A continuacion, la instruccién de medicacion se suministra a un sistema de
verificacion de instrucciones 608. El sistema de verificacion de instrucciones recupera la informacion de la base de
datos 614 en relacion a las alergias del paciente y la lista de medicamentos que incluye los medicamentos que ya se
estan administrando al paciente. Esto permite que el sistema de verificacion de instrucciones compruebe si hay
interacciones entre los medicamentos. De la base de datos 614, se extraen mas datos de laboratorio, y el sistema de
verificacion de instrucciones hace la comprobacién para garantizar que la dosis recomendada no tenga ningun
impacto negativo en la funcién renal del paciente. Una vez que el sistema de verificacion de instrucciones 608 se ha
completado, se da el visto bueno a la instruccion y se suministra al médulo de revision y firma de instrucciones 606.
En este modulo, la firma digital del intensivista se asocia a la instruccion electrénicamente, y la instruccion se
aprueba 607. Tras ello, se proporciona al sistema de salida de datos 610, donde, de nuevo, se imprimen las
instrucciones para la UCI 616 y para el sistema de datos del hospital. En este caso, cualquier medicamento prescrito
se introduce luego en el archivo de lista de medicamentos de la base de datos 614 para actualizar la lista completa
de todos los medicamentos que se estan administrando al paciente de la UCI.

En referencia a la Figura 18, se ilustra el registro de sucesos. La base de datos 620 contiene todo tipo de notas y
datos relacionados con el paciente en particular que es ingresado en la UCI. Por ejemplo, se toman notas de ingreso
622 en el momento del ingreso del paciente y se almacenan en el archivo que es especifico de ese paciente. Se
crean notas de progreso 624 durante la estancia de los pacientes en la UCI para observar los progresos que el
paciente esta haciendo al recibir los diversos tratamientos. También se crean notas de procedimiento 626 por parte
del intensivista para observar qué procedimientos se han realizado y los sucesos que se han producido, si se ha
producido alguno, asociados con esos procedimientos. Los datos de laboratorio, tales como los cultivos de sangre
positivos, también se almacenan en el archivo 628 de la base de datos 620. Ademas, los datos de rayos X 630 y los
resultados andémalos de la tomografia computerizada se almacenan en la base de datos.

A continuacién, el resultado de estos archivos individuales se suministra a un gestor del registro de sucesos 632. Por
ejemplo, las notas de admision podrian contener las operaciones realizadas. Las notas sobre los progresos 624
podrian referirse a las operaciones realizadas. Esta informacion se suministra al gestor del registro de sucesos 632.
La informacién sobre el ingreso también se introduce en el gestor del registro de sucesos como un listado de los
procedimientos practicados al paciente. En la medida en que haya cultivos de sangre positivos en los datos de
laboratorio 628, estos se proporcionan al gestor del registro de sucesos 632 al igual que los resultados anormales de
la tomografia computerizada. Toda esta informacion se puede obtener a través de la interfaz de usuario 634. Asi
pues, el registro de sucesos presenta en un solo lugar la informacion clinica clave de toda la estancia de los
pacientes en la UCI. La interfaz de usuario del registro de sucesos proporciona a los cuidadores una vision
instantdnea de todos los sucesos mas destacados desde el ingreso. Todos los datos pertinentes sobre
procedimientos y pruebas de laboratorio, etc. se presentan por orden cronoldgico.

En referencia a la Figura 19 se ilustran las alarmas inteligentes de la presente invencion. El sistema de alarmas
inteligentes monitoriza constantemente los datos fisiolégicos (recogidos cada minuto de los monitores de cabecera)
y cualquier otra informacion clinica almacenada en la base de datos (laboratorios, medicamentos, etc.). La
periodicidad de la recogida de datos se indica solo a efectos ilustrativos. Pertenece al alcance de la presente
invencion la recogida de los datos fisiolégicos a intervalos de tiempo mas frecuentes. De este modo, el monitor 636
proporciona informacion en forma HL7 al motor de interfaz 638. Luego los datos fisiolégicos son formateados por el
motor de interfaz para su almacenamiento en la base de datos 640, donde se mantiene toda la informacién del
paciente. El motor de reglas 642 busca los modelos de datos indicativos de un deterioro clinico.

Un grupo de alarmas busca cambios en los constantes vitales a través del tiempo, usando umbrales
preconfigurados. Estos umbrales son especificos de cada paciente y especificos de la configuracion/las
enfermedades. Por ejemplo, los pacientes con enfermedad de la arteria coronaria pueden desarrollar isquemia
miocardica con aumentos relativamente menores en la frecuencia cardiaca. Los umbrales de frecuencia cardiaca
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para los pacientes con isquemia activa (por ejemplo, aquellos con angina inestable en una unidad coronaria) se
establecen para detectar una frecuencia cardiaca absoluta de 75 pulsaciones por minuto. Por el contrario, los
pacientes con enfermedad coronaria conocida en una UCI quirtrgica tienen alarmas configuradas para detectar bien
una frecuencia cardiaca absoluta de 95 pulsaciones por minuto o un aumento del 20 % de la frecuencia cardiaca
durante el inicio del estudio. Para esta alarma, la frecuencia cardiaca actual, calculada cada minuto en base al valor
medio en los 5 minutos anteriores, se compara cada minuto con el valor de referencia (el valor medio durante las 4
horas anteriores). Las alarmas fisiolégicas se pueden basar en multiples variables. Por ejemplo, una alarma busca
un aumento simultdneo de la frecuencia cardiaca del 25 % y una disminucion de la presion arterial del 20 %,
producidos durante un intervalo de tiempo de 2 horas. Para esta alarma, los umbrales se seleccionaron inicialmente
en base a la asociacion conocida entre los cambios en estas dos variables y los sucesos clinicos adversos. Luego
se evaluaron los datos reales del paciente para determinar la magnitud del cambio de cada variable que produjo el
mejor equilibrio entre la sensibilidad y la especificidad. Este proceso se usa para establecer los umbrales finales
para el motor de reglas.

Las alarmas también hacen un seguimiento de los datos clinicos adicionales de la base de datos del paciente. Una
alarma hace un seguimiento de la presion venosa central y la diuresis, porque una disminucién simultanea de estas
dos variables puede indicar que un paciente esta desarrollando hipovolemia. Otras reglas siguen los datos de
laboratorio (por ejemplo, en busca de la necesidad de excluir un sangrado activo y, posiblemente, de administrar
sangre).

El fin del motor de reglas es facilitar la deteccion de los problemas inminentes y automatizar la deteccion de
problemas permitiendo de este modo la intervencion antes de que una afeccion alcance un estado critico.

En referencia a la Figura 20, se ilustra el registro en linea de notas de procedimiento. Este registro permite a los
facultativos evaluar la probabilidad de que un determinado procedimiento pueda dar lugar a més complicaciones. En
el presente ejemplo presentado en la Figura 20, se ilustra la retirada de un catéter. Cuando se inserta un nuevo
catéter en un paciente 648, se crea una nota de procedimiento en la interfaz de usuario de creacion de notas de
procedimiento 646. La nota se revisa y se adjunta una firma digital a la misma para asociarla con un determinado
intensivista 654. A continuacion, se aprueba el procedimiento y se suministra al sistema de salida de datos 656.
Luego, se imprime la nota de procedimiento en la impresora de la UCI 658 y se exporta en lenguaje HL7 al sistema
de datos del hospital 660. Ademas, esto también genera una facturacion, y el sistema de salida de datos proporciona
una salida apropiada al médulo de facturaciéon 662 para generar un elemento en linea de factura. Ademas, la nota se
almacena en el registro médico de emergencias asociado con el paciente en la base de datos 664. Es mas, el
registro en linea se actualiza en la base de datos 664 para mostrar qué procedimiento se ha aplicado a un paciente y
en qué momento. Si hay un catéter existente, este se muestra al intensivista en la interfaz de usuario de creacién de
notas de procedimiento 646. Esto mostraria un catéter existente cambiado a lo largo de un cable 650. Esa
informacion se proporciona al médulo de identificacion en linea 652 que extrae la informacion del registro en linea de
la base de datos 664. Esta informacion se traduce en la creacion de una nota y se proporciona al médulo de revision
y firma de notas 664. Por lo tanto, el registro en linea contiene, para cada paciente, la informacion relevante sobre
todos los catéteres permanentes, incluyendo el tipo y la ubicacion del catéter, la fecha de insercién, la fecha mas
reciente en la que se cambi6 el catéter sobre un alambre, y la fecha en la que se retird el catéter. Esta informacion
ayuda a los facultativos a evaluar la probabilidad de que un catéter dado esté infectado y les orienta en la gestion
posterior de ese procedimiento.

Directrices basadas en la evidencia, algoritmos y normas de practicas

Algoritmos de apoyo en la toma de decisiones

Para normalizar al maximo el tratamiento en las UCI, en la presente invencion, se usan algoritmos de apoyo en la
toma de decisiones. Estos incluyen datos de texto que describen el tema, los tratamientos cientificos y las posibles
complicaciones. Esta informacion esta disponible en tiempo real para ayudar en todo tipo de decisiones clinicas
desde el diagnéstico, al tratamiento y al proceso de clasificacion.

Todas las conexiones entre los componentes de la presente invencion, en la actualidad, se realizan con una linea T-
1 de alto ancho de banda, aunque esto no se entiende como una limitacion. Se prevé que otras capacidades de
comunicacion de alto ancho de banda, existentes y futuras, tanto por cable como inaldmbricas, asi como
comunicaciones por satélite, seran adecuadas para las comunicaciones previstas en la presente invencion.

Como se ha sefialado anteriormente, un objetivo clave de la presente invencidn consiste en normalizar la atencion y
el tratamiento en las UCI. Esto se efectla en la presente invencién proporcionando un apoyo en la toma de
decisiones a los intensivistas, asi como la informacion relativa a las Ultimas normas de atencién y practicas para
cualquier afeccion dada. Como se sefiala en el siguiente apartado titulado “directrices basadas en la evidencia,
algoritmos y normas de préacticas”, se observa una gran variedad de afecciones. Cada una de las afecciones tiene
una directriz asociada de norma de practicas que se puede presentar al intensivista que podria enfrentarse a esa
afeccion en particular en un paciente. Estas directrices de normas de practicas se pueden consultar en el centro de
mando/ubicacién a distancia o0 en la UCI para ayudar en el tratamiento del paciente. Por lo tanto, todas las
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categorias generales denominadas cardiovascular, endocrinologia, general, gastrointestinal, hematologia,
enfermedades infecciosas, neurologia, farmacologia, pulmonar, renal, cirugia, toxicologia y trauma tienen directrices
y normas de practicas asociadas a las mismas.

DIRECTRICES BASADAS EN LA EVIDENCIA, ALGORITMOS Y NORMAS DE PRACTICAS

APOYO EN LA TOMA DE DECISIONES

CARDIOVASCULAR

Bradiarritmias

Shock cardiogénico

Directrices para la reanimacion cardiopulmonar
Insuficiencia cardiaca congestiva
Estimulacion cardiaca de emergencia
Reanimacion con fluidos

Crisis hipertensiva

Cardiodesfibriladores implantables
Dispositivos de bal6n intraadrtico
Administracién de magnesio a pacientes
Tratamiento de la hipotension, inotropicos
Infarto de miocardio

IM con bloqueo de rama izquierda
Directrices y solucion de problemas relativos a los catéteres PA
Marcapasos permanentes e indicaciones
Diagndstico de embolia pulmonar
Tratamiento de la embolia pulmonar
Taquiarritmias supraventriculares

Angina inestable

Profilaxis de la tromboembolia venosa
Trombosis venosa: diagndstico y tratamiento
Arritmias ventriculares

ENDOCRINOLOGIA

Insuficiencia suprarrenal

Cetoacidosis diabética

Hipercalcemia: diagndstico y tratamiento
Hiperglucemia: tratamiento con insulina
Estrategias de reemplazo con esteroides
Enfermedad de la tiroides

GENERAL

Tratamiento de pacientes terminales y toma de decisiones de familiares
Directrices éticas

Ulceras de presion

Directrices de adquisicion de 6rganos

GASTROINTESTINAL

Colitis asociada a antibioticos

Encefalopatia hepatica

Insuficiencia hepética

Tratamiento de pacientes con ascitis

Tratamiento nutricional

Pancreatitis aguda

Hemorragia digestiva superior: profilaxis del estrés
Hemorragia digestiva superior: no varicosa
Hemorragia digestiva superior: varices

HEMATOLOGIA
Heparina

Trombocitopenia inducida por heparina
Hemorragia del paciente
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Trombocitopenia

Tratamiento trombolitico

Directrices sobre la transfusion

Uso de factores de crecimiento hematopoyéticos
Warfarina

ENFERMEDADES INFECCIOSAS

Colecistitis alitiasica

Antibiogramas

Infecciones del torrente sanguineo
Candiduria

Septicemia relacionada con el catéter
Estrategias de sustitucion del catéter
Profilaxis de la endocarditis

Diagndstico y tratamiento de la endocarditis
Neutropenia febril

FOD

Infecciones de pacientes VIH+

Meningitis

Infecciones de tejidos blandos necrotizantes
Causas no infecciosas de la fiebre
Infecciones oftalmicas

Neumonia, adquirida en la comunidad
Neumonia, adquirida en el hospital

Shock séptico

Sinusitis

SRIS

Profilaxis de la infeccion por transplante
Infecciones relacionadas con el transplante

NEUROLOGIA

Agitacion, ansiedad, depresion y abstinencia
Muerte cerebral

Sindrome Guillain-Barré

Hemorragia intracerebral

Miastenia grave

Complicaciones neuromusculares de la enfermedad critica
Coma no traumatico

Sedacion

Estado epiléptico

Apoplejia

Hemorragia subaracnoidea

FARMACOLOGIA

Dosificacion de aminoglucésidos y monitorizacion terapéutica
Directrices para el tratamiento con anfotericina B

Analgesia

Clasificacion y coste de los antibiéticos

Cambios de farmacos con disfuncion renal

Alergia a la penicilina

Bloqueadores neuromusculares

Vancomicina

Monitorizacion terapéutica de farmacos

PULMONAR

SDRA: tratamiento hemodinamico

SDRA: Uso de esteroides

SDRA: Estrategias de ventilacion

Asma

Uso de broncodilatadores en pacientes con respirador
Directrices relativas a la broncoscopia y la toracocentesis
Agravamiento y tratamiento de la EPOC
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RXT (indicaciones)

Modos no invasivos de ventilacién

Tubos endotraqueales y traqueotomia

Tratamiento de la obstruccién de las vias respiratorias
Protocolo para la retirada del respirador

RENAL

Insuficiencia renal aguda: diagndstico
Insuficiencia renal aguda: gestién y tratamiento
Dialisis

Uso diurético

Hiperpotasemia: etiologia y tratamiento
Hipernatremia: etiologia y tratamiento
Hipopotasemia: etiologia y tratamiento
Hiponatremia: etiologia y tratamiento

Oliguria

CIRUGIA

Complicaciones obstétricas

Aneurisma disecante de aorta

Hipertension postoperatoria

Isquemia miocardica postoperatoria (no cardiaca)
Arritmias tras cirugia cardiaca

Hemorragia postoperatoria

Tratamiento tras operacion abdominal
Tratamiento tras operacion a corazén abierto
Tratamiento tras operacion de toracotomia
Retirada postoperatoria de aparato eléctrico
Tratamiento tras operacion de carétida
Estrategias de cicatrizacion de heridas

TOXICOLOGIA

Sobredosis de paracetamol

Anafilaxia

Toxicidad de la cocaina

Abstinencia del alcohol

Hipertermia

Alergia al latex

Envenenamiento por causa desconocida

TRAUMATISMO

Sindrome compartimental abdominal
Lesién abdominal contusa

Lesién adrtica contusa

Lesién cardiaca contusa

Profilaxis de la TVP

Sindrome compartimental de extremidad
Lesion craneal

Hipotermia

Identificacién de lesién de la columna cervical
Lesion de la médula espinal

Fracturas abiertas

Lesién abdominal penetrante

Lesién pectoral penetrante.

En referencia a la Figura 21, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la colecistitis alitiasica
de la presente invencion. Si un intensivista sospecha de la presencia de colecistitis alitiasica, el intensivista puede no
estar seguro en cuanto a todos los aspectos que podrian ser indicativos de esta afeccion en particular. Por lo tanto,
el intensivista es conducido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, que primero lleva le lleva a
determinar si el paciente esta infectado clinicamente, ya sea febril o leucocitosis 800. Si no se cumple este criterio,
se indica al intensivista que es poco probable que el paciente tenga colecistitis alitiasica 802.
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Si el paciente esté infectado clinicamente 800, se indica al intensivista que determine si el paciente ha padecido una
colecistectomia previa 804. Si el paciente ha padecido una colecistectomia previa, se indica al intensivista que es
muy poco probable que el paciente tenga colecistitis alitiasica 806. Como alternativa, si un paciente no ha padecido
una colecistectomia previa, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene alguno de los siete (7) factores
de riesgo, en concreto: 1) estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos (UCI) (definida como superior a
seis (6) dias); 2) cirugia reciente (particularmente, procedimientos de fijacion cruzada aértica); 3) hipotension; 4)
presion positiva al final de la espiracion (PPFE) superior a diez (10) centimetros (cm); 5) transfusion superior a seis
(6) unidades de sangre; 6) incapacidad para usar el tracto gastrointestinal (Gl) para la nutricion; o 7)
inmunosupresién (SIDA, trasplante o leucemia) 808. Si el paciente no tiene ninguno de estos siete factores de
riesgo, se indica al intensivista que el paciente probablemente no tenga colecistitis alitiasica 810.

Si el paciente tiene alguno de los siete factores de riesgo 808, se indica al intensivista que determine si el paciente
presenta alguno de los siguientes sintomas: sensibilidad del cuadrante superior derecho (CSD); fosfatasa alcalina
elevada; aumento de la bilirrubina; o transaminasas hepéticas elevadas 812. Si el paciente no presenta ninguno de
estos cuatro (4) sintomas 812, se indica al intensivista que considere otros origenes mas probables de la infeccion
(véase fiebre de origen desconocido o FOD) 814. Si la infeccién sigue sin diagnosticarse tras un tratamiento
alternativo, se indica al intensivista que vuelva a entrar en el algoritmo 814.

Si el paciente tiene alguno de estos cuatro (4) sintomas 812, se indica al intensivista que determine si lo mas
probable es que sea de origen infeccioso intraabdominal alternativo 816. Si no es probable que sea de origen
infeccioso intraabdominal alternativo, se indica al intensivista que determine si el paciente esta lo suficientemente
estable como para ser sometido a una prueba 826. Si el paciente esta lo suficientemente estable como para ser
sometido a una prueba, se indica al intensivista que realice una colecistogammagrafia MSO4 836. Se excluye la CA
normal 838. Si la prueba indica una anomalia, se indica al intensivista que considere una colecistectomia o un
drenaje percutaneo 840. Si el paciente no estéa lo suficientemente estable como para ser sometido a una prueba, se
indica al intensivista que realice una ecografia de cabecera 828. Si no se identifican otras etiologias infecciosas ni se
observan anomalias de la vesicula biliar, pero: a) el paciente sigue enfermo 830, se indica al intensivista que
considere una colecistostomia empirica 832. Si no se identifican otras etiologias infecciosas ni se observan
anomalias de la vesicula biliar, pero: b) el paciente estd mejorando 830, se indica al intensivista que siga
observando al paciente 834.

Si es probable un origen infeccioso intraabdominal alternativo 816, se indica al intensivista que determine si el
paciente estd lo suficientemente estable como para someterse a una prueba 818. Si el paciente estd lo
suficientemente estable como para someterse a una prueba 818, se indica al intensivista que realice una TC
abdominal 820. Si no hay otras etiologias infecciosas evidentes y la prueba: a) demuestra anomalias de la vesicula
biliar, pero no diagnostico; o b) no demuestra anomalias de la vesicula biliar 822, se indica al intensivista que
mantenga una observacién continua del paciente 824. Como alternativa, si no se cumplen estos criterios 822, se
indica al intensivista que realice una colescintigrafia MSO4 836. Se excluye la CA normal 838. Si la prueba es
anormal, se indica al intensivista que considere la colecistectomia o el drenaje percutaneo 840. Si el paciente no
esta lo suficientemente estable como para someterse a una prueba, se indica al intensivista que realice una
ecografia de cabecera 828. Si no se identifican otras etiologias infecciosas ni se observan anomalias de la vesicula
biliar, pero: a) el paciente sigue enfermo 830, se indica al intensivista que considere una colecistostomia empirica
832. Si no se identifican otras etiologias infecciosas ni se observan anomalias de la vesicula biliar, pero: b) el
paciente esta mejorando 830, se indica al intensivista que siga observando al paciente 834.

En referencia a la Figura 22, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la insuficiencia
suprarrenal de la presente invencion. Cuando un intensivista sospecha de la presencia de un problema suprarrenal
en un paciente, el intensivista puede iniciar el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la insuficiencia
suprarrenal que plantea cuestiones relativas a todos los aspectos de la afeccion. En primer lugar, se indica al
intensivista que determine si el paciente bien es hipotenso y/o ha recibido presores durante un periodo de cuarenta y
ocho horas o superior 900. Si no se cumple ninguna de estas condiciones, el sistema indica al intensivista que la
presencia de un problema suprarrenal es poco probable 902.

Si se cumplen una o ambas condiciones, se pregunta al intensivista si se manifiesta una causa obvia de hipotension
o el tratamiento con presores tal como hipovolemia o bajo volumen sanguineo, disfuncion miocéardica o lesion
espinal 904. Si al menos una de estas causas obvias esta presente, el intensivista es alertado por el sistema de que
lo primero es tratar la causa subyacente 906. Si se invierte el tratamiento de una causa subyacente sospechosa, aun
persistiendo la hipotension o la necesidad de presores, se dirige al intensivista ademas a determinar si se han
producido otros problemas suprarrenales en el historial del paciente 908, 910, 912.

Para examinar las cuestiones de tratamiento anteriores, el sistema primero indica al intensivista que determine si el
paciente ha sido tratado con esteroides en los Ultimos seis meses al menos durante un periodo de dos semanas
908. A continuacion, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene hiponatremia o hiperpotasemia 910.
También se indica al intensivista que determine si el paciente ha experimentado anticoagulaciéon o se ha convertido
en coagulopatico antes de la hipotensiéon o del tratamiento con presores 912. De acuerdo con las respuestas
proporcionadas por el intensivista a las cuestiones o blogues del sistema 908, 910 y 912, el sistema calcula una
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accion terapéutica 914 de la siguiente manera: La serie de posibles respuestas a las cuestiones de diagnostico 908,
910 y 912 reciben un cddigo de decision como se muestra en la Tabla 1:

Tabla 1: Consideraciones sobre la insuficiencia suprarrenal

Cuestion1 | Cuestion 2 | Cuestion 3 Cédigo de decision

908 910 912
No No No A
No No Si A
No Si No B
No Si Si C
Si Si Si C
Si No No D
Si Si No B
Si No Si D
Si Si Si C

Los posibles cédigos de decision de la Tabla 1 son los siguientes:

Cadigo de decision | Accion terapéutica
A Realizar el ensayo de estimulacion con cosintropina
Considerar posible insuficiencia suprarrenal. Administrar 5 mg de decadron IV, realizar el
B ensayo de estimulacion con cosintropina y tratar empiricamente con 50 mg de hidrocortisona
IV cada 8 horas hasta obtenerse los resultados del el ensayo de estimulacion.
Considerar posible insuficiencia suprarrenal, secundaria a hemorragia suprarrenal.
C Administrar 5 mg de decadron IV, realizar el ensayo de estimulacién con cosintropina y tratar
empiricamente con 50 mg de hidrocortisona IV cada 8 horas hasta obtenerse los resultados
del el ensayo de estimulacion.
realizar el ensayo de estimulacion con cosintropina, pudiéndose tratar empiricamente con 25-
D 50 mg de hidrocortisona IV cada 8 horas hasta obtenerse los resultados del el ensayo de|
estimulacion.

Ademas de las acciones terapéuticas especializadas que figuran en los cddigos de decisién anteriores, se indica al
10 intensivista que realice un ensayo de estimulacion con cosintropina 914 para ver la cantidad de cortisona que esta
produciendo la glandula suprarrenal.

Tras realizar el ensayo de estimulacion con cosintropina, se indica al intensivista que introduzca el nivel de cortisol
del paciente antes de la administracion de la cosintropina y treinta minutos después, 916. El software analiza los

15 resultados del ensayo de la siguiente manera: Los resultados de la Tabla 2, mostrada a continuacién, se muestran
con ciertos cédigos de decision de la A a F.

20

Tabla 2: Resultados del ensayo de estimulacion
con cosintropina

basal (A) basal (B) basal (C)
<15 15-20 > 25

estim. (D) <5 | estim. (E) 5-10 | estim. (F) > 10

Dependiendo del resultado del andlisis de la Tabla 2, se visualizard una de las acciones terapéuticas, mostradas a
continuacion en la Tabla 3, 918.
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Cadigo de decision Accion terapéutica

A+D Insuficiencia suprarrenal diagnosticada: tratar con 50 mg de hidrocortisona IV cada 8
horas y considerar la consulta al endocrino.

A+E Probable insuficiencia suprarrenal: tratar con 25-50 mg de hidrocortisona IV cada 8 horas

B+D y reducirla cuando mejora la enfermedad intercurrente.

A+F Posible insuficiencia suprarrenal: considerar el tratamiento con 25 mg de hidrocortisona 1V

B+E cada 8 horas y reducirla cuando mejora la enfermedad intercurrente.

A+F

B+F L .

C+E Insuficiencia suprarrenal poco probable: no tratar.

C+F

En referencia a la Figura 23, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la lesion cardiaca
contusa de la presente invencion. Si un intensivista sospecha de la presencia de una lesién cardiaca contusa, el
intensivista puede no estar seguro en cuanto a todos los aspectos que podrian ser importantes e indicativos de esta
afeccién en particular. Por lo tanto, el intensivista es dirigido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de
decisiones, que primero lleva al intensivista a determinar si hay alguno de los siete (7) factores de riesgo: 1) impacto
toracico superior a veinticuatro (24) km/h (quince (15) millas/h); 2) se deformé el volante de direccién; 3) hubo
equimosis precordial, contusiones o abrasiones; 4) se produjo un notable dolor precordial; 5) se produjo fractura de
esterndn; 6) se produjeron fracturas de costillas bilaterales/cartilago costal; 7) se produjeron fracturas de la columna
toracica 1000. Si no esta presente ninguno de los factores de riesgo 7, se indica al intensivista que no es necesaria
otra evaluacion 1002. Si alguno hay alguno de los factores de riesgo 7, se indica al intensivista que realice un
electrocardiograma (ECG) y la radiografia de térax (RXT) 1004.

Una vez obtenidos los resultados del ECG y de la RXT, se indica al intensivista que determine: si los resultados del
ECG son andmalos, definiéndose andémalo como algo distinto al ritmo sinusal, incluyendo ectopia y taquicardia
sinusal inexplicable (mas de 100 ppm); y si los resultados de la RXT son anémalos, definiéndose anémalo como
cualquier lesion 6sea o pulmonar, especialmente cardiomegalia 1006. Si el ECG o la RXT no es andémalo, se indica
al intensivista que se no se necesita una cama monitorizada para el paciente 1008. Si el ECG o la RXT es anémalo,
se indica al intensivista que determine si existe alguna inestabilidad hemodinamica (definiéndose inestabilidad
hemodinamica como la ausencia de hipovolemia, lesién de la médula espinal o sepsis) que no se pueda explicar por
la presencia de hipovolemia, lesion de la médula espinal o sepsis 1010.

Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista: que el paciente debe estar en una cama monitorizada; que se
debe repetir el ECG a las 24 horas; que, en cualquier momento, si hay inestabilidad hemodinamica inexplicable, el
intensivista debe solicitar un eco de estadisticas; y que, si también se sospecha de una lesién contusa de la aorta
toracica, se prefiere un ecocardiograma transesofagico (ETE) a un ecocardiograma transtoracico (ETT) 1012. Una
vez obtenidos los resultados de estas pruebas, se indica al intensivista que determine ademas si hay ectopia,
arritmia o cualquier anomalia en el ECG 1014. Si no se cumple ninguno de estos criterios, se indica al intensivista
gue excluya la lesion cardiaca 1016. Si se cumple alguno de estos criterios, se indica al intensivista que debe
considerar la monitorizacion del paciente durante otras 24 horas mas 1018.

Si el internista determina que existe alguna inestabilidad hemodinamica que no se puede explicar por la hipovolemia,
lesién de la médula espinal o sepsis 1010, se le indica: que realice una eco de estadisticas; y, si también se
sospecha de una lesion contusa de la aorta toracica, que se prefiere un ecocardiograma transesofagico (ETE) a un
ecocardiograma transtoracico (ETT) 1020. Una vez obtenidos los resultados de la eco de estadisticas, se indica al
intensivista que determine si la eco es andémala, siendo las posibles causas de la anomalia: derrame pericardico
(taponamiento; hipocinesis o acinesis (movimiento de la pared); dilatacion o reducciéon de la funcién sistdlica;
disfuncion valvular aguda; y/o ruptura de la cdmara 1022. Si la eco estadistica es anormal, se indica al intensivista
que trate como se indica por la causa particular de la anormalidad 1026. Si el eco estadistica no es andémala, se
indica al intensivista que siga monitorizando al paciente y que repita el ECG a las 24 horas 1024.

Una vez obtenidos los resultados del ECG, se indica al intensivista que determine si hay ectopia, arritmia o alguna
anomalia en el ECG 1014. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que excluya la lesion cardiaca 1016.
Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que debe considerar la monitorizacion del paciente durante otras
24 horas mas 1018.

En referencia a la Figura 24, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la candiduria, que es
otro algoritmo de apoyo en la toma de decisiones de la presente invencion. En el algoritmo de apoyo en la toma de
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decisiones sobre la candiduria, se presentan al intensivista los criterios para el diagndstico de la candiduria, o
infeccién grave por hongos. En primer lugar, el intensivista determina si el paciente tiene alguna afeccion médica
que le haga ser propenso a las infecciones por hongos, tales como diabetes, anomalia anatémica GU, trasplante
renal o piuria 1100. Si no existen dichas condiciones, el sistema indica seguidamente al intensivista que busque la
difusion o propagacion de la infeccion fungica 1102. Si la infeccion no parece haberse extendido, se indica al
intensivista que cambie el catéter al paciente y haga una prueba para determinar si hay piuria una vez transcurridas
veinticuatro horas 1104.

El sistema indica al intensivista que determine si el paciente puede recibir farmacos P.O. 1106. Si el paciente puede
recibir farmacos P.O., seguidamente, el sistema pide al intensivista que determine si se han administrado azoles, un
compuesto organico para inhibir el crecimiento de hongos, en los Ultimos tres dias para combatir la infeccién 1108.
Si se han administrado azoles previamente, se confirma el diagndstico de la infeccion sistémica y el intensivista es
dirigido al algoritmo de dosificacion sistémica de anfotericina 1110. Si no se han administrado previamente azoles,
se proporcionan las instrucciones para la dosificacion terapéutica adecuada de fluconazol (un tipo de azol) al
intensivista junto con los ajustes para la especie de hongo encontrada 1112. Cuando el paciente no puede recibir
farmacos P.O., el intensivista es dirigido de nuevo al algoritmo de dosificacion sistémica de anfotericina 1114.

Cuando el paciente tiene alguna afeccién que le haga propenso a la infeccion flngica, se indica al intensivista que
determine qué otros signos de propagacion se presentan en el paciente 1116. Se indica al intensivista que observe
si el paciente puede recibir farmacos P.O. Si el paciente no puede recibir farmacos P.O., el intensivista es dirigido al
algoritmo de dosificacion sistémica de anfotericina 1120. Si el paciente puede recibir farmacos P.O., se indica al
intensivista que compruebe si se han administrado azoles en ultimos tres dias 1122. Si se han administrado azoles,
se confirma la infeccién sistémica y el intensivista es dirigido al algoritmo de dosificacion sistémica de anfotericina
1124. Si no se han administrado azoles previamente, el intensivista recibe las instrucciones para la administracion
de fluconazol para tratar la infeccion fungica 1126.

Si no hay signos de propagacion, se sigue indiando al intensivista que determine si el paciente puede recibir
farmacos P.O. 1128. Cuando el paciente no puede recibir farmacos P.O., se dan indicaciones para administrar los
procedimientos de lavado de la vejiga con anfotericina 1130. Si el paciente no puede recibir farmacos P.O., se indica
al intensivista que determine si se han administrado azoles en los ultimos tres dias 1132. Si se han administrado
azoles, se confirma la infeccion sistémica y el intensivista es dirigido al algoritmo de dosificacion sistémica de
anfotericina 1134. Si no se han administrado azoles previamente, el intensivista recibe las instrucciones para la
administracion de fluconazol para tratar la infeccion fungica 1136.

En referencia a la Figura 25, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la lesién de la columna
cervical de la presente invencién. Si un intensivista sospecha de la presencia de una lesién de la columna cervical, el
intensivista puede no estar seguro de todos los factores que indican esta afeccién en particular. Por lo tanto, el
intensivista es conducido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, que primero indica al
intensivista que determine si el paciente esta despierto, alerta, no estar en estado de embriaguez y con un estado
mental no alterado 1200. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene algun
dolor de cuello 1202. Si el paciente no tiene dolor de cuello, se indica al intensivista que determine si el paciente
tiene algun otro dolor que pueda esconder el dolor de cuello 1204. Si no se cumple este criterio, se indica al
intensivista que determine si el paciente tiene algun déficit neurolégico 1206. Si no se cumple este criterio, se indica
al intensivista que la columna cervical esta estable si el paciente puede flexionar, estirar, mover el cuello hacia la
izquierda/derecha sin dolor y sin sentir palpitaciones en el cuello 1208. Ademas, se indica al intensivista que puede
retirar el collarin 1208.

Como alternativa, si el paciente siente dolor en el cuello 1202, se indica al intensivista que ordene 3 radiografias
1210 que consistan en: 1) una vista lateral que muestre la base del occipucio hasta el borde superior de la primera
vértebra toracica; 2) una vista anteroposterior que muestre apoéfisis espinosas de la segunda vértebra cervical hasta
la primera vértebra toracica; y 3) una vista odontoides de la boca abierta que muestre las masas laterales de la
primera vértebra cervical y de todo el proceso odontoides 1210. Si las radiografias son normales, se indica al
intensivista que considere radiografias laterales de extension y luego de flexion; si son normales, se le indica que
puede retirar el collarin; si son andmalas, se le indica que acuda a una consulta quirdrgica 1212. Si las radiografias
son andmalas, se indica al intensivista que acuda a una consulta quirirgica y ordene una tomografia computarizada
1214. Si las radiografias son indeterminadas, se indica al intensivista que ordene una tomografia computarizada
1216.

Como alternativa, si el paciente no tiene ningun otro tipo de dolor que oculte el dolor de cuello 1204, se indica al
intensivista que ordene 3 radiografias (el mismo tipo de radiografias descritas en 1210 anterior con las mismas
indicaciones basadas en las radiografias normales, anémalas o indeterminadas) 1218.

Si el paciente tiene déficit neurologico 1206, se indica al intensivista que determine si el déficit neurolégico es
referible a la columna cervical 1226. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que ordene 3 radiografias
(el mismo tipo de radiografias descritas en 1210 anterior con las mismas indicaciones basadas en las radiografias
normales, anémalas o indeterminadas) 1218. Si el déficit neuroldgico es referible a la columna cervical 1226, se
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indica al intensivista que el paciente debe acudir de inmediato a la consulta de cirugia por traumatismo de la
columna y que deben realizarse una TC o MRI (si es posible) 1228.

Como alternativa, si el intensivista determina que el paciente no cumple los criterios de estar despierto, alerta, no
estar en estado de embriaguez y con un estado mental no alterado 1200, se indica al intensivista que determine si el
paciente tiene un traumatismo craneal grave 1232. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que ordene
una TC de cuello con TC de craneo 1236. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el
paciente tiene cualquier déficit neuroldgico referible a la columna cervical 1234. Si el intensivista determina que el
paciente tiene un déficit neuroldgico referible a la columna cervical, se indica al intensivista que el paciente debe
acudir de inmediato a la consulta de cirugia por traumatismo de la columna y TC o MRI (si es posible) 1228. Si el
intensivista determina que el paciente no tiene un déficit neurolégico referible a la columna cervical 1234, se le indica
gue ordene 3 radiografias (el mismo tipo de radiografias descritas en 1210 anterior con las mismas indicaciones
basadas en las radiografias normales, anémalas o indeterminadas) 1218.

En referencia a la Figura 26, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la oliguria de la
presente invencion. Si un intensivista sospecha de la presencia de oliguria, el intensivista puede no estar seguro de
todos los aspectos que podrian ser indicativos de esta afeccidn en particular. Por lo tanto, se conduce al intensivista
a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, que primero hace que el intensivista determine si el
paciente es oligurico, con el criterio de aprobaciéon de menos de 25 cm? de orina en un periodo de 2 horas 1300. Si
se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el paciente es anurico (el criterio de aprobacion es
menos de 10 cm®de orina en un periodo de 2 horas) a pesar de la administracion de liquidos 1302.

Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el catéter urinario esta funcionando mediante el
lavado del catéter 1304. A continuacion, se indica al intensivista que determine si el catéter esta funcionando 1306.
Si el catéter no esta funcionando, se indica al intensivista que reemplace o vuelva a colocar el catéter 1308. Si el
catéter esti en funcionamiento, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene antecedentes de: 1)
enfermedad de calculos renales; 2) cancer abdominal, pélvico o retroperitoneal; o 3) cirugia pélvica o retroperitoneal
reciente 1310. Si se cumple cualquiera de estos criterios, se indica al intensivista que realice las siguientes acciones:
1) hacer una ecografia renal de forma urgente para descartar la obstruccion; 2) mientras espera la ecografia,
administrar liquidos a un ritmo de 7-15 ml/kg de peso corporal; y 3) enviar la orina para determinar la gravedad
especifica 1312. En base a los resultados de las pruebas de la ecografia renal, se indica al intensivista que
determine si hay obstruccion 1314. Si se determina la presencia de obstruccion, se indica al intensivista que consulte
a un urélogo de inmediato 1316.

Como alternativa, si el intensivista determina que el paciente no tiene antecedentes de: 1) enfermedad de célculos
renales; 2) cancer abdominal, pélvico o retroperitoneal; o 3) cirugia pélvica o retroperitoneal reciente 1310, se indica
al intensivista que determine si: 1) el paciente tiene antecedentes de insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccion
conocida inferior al 30 por ciento; o 2) hay estertores en el examen fisico 1318.

Como alternativa, si después de la ecografia renal, el intensivista determina que no hay obstruccién, se indica al
intensivista que determine si: 1) el paciente tiene antecedentes de insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccion
conocida inferior al 30 por ciento; 0 2) hay estertores en el examen fisico 1318.

Si el intensivista determina que el paciente no es anurico 1302, entonces se indica al intensivista que determine si:
1) el paciente tiene antecedentes de insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccién conocida inferior al 30 por ciento;
0 2) si hay estertores en el examen fisico 1318. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que administre
liquidos al paciente a razén de 10-20 ml/kg de peso corporal 1320 y envie muestra de orina del paciente para una
prueba de gravedad especifica 1322, como se describe de manera mas completa en la Figura 26A.

Como alternativa, si el paciente resulta tener: 1) antecedentes de insuficiencia cardiaca o fraccion de eyeccién
conocida inferior al 30 por ciento; o 2) hay estertores en el examen fisico 1318, se indica al intensivista que
determine si ha habido una radiografia de térax (RXT) en las Ultimas 6 horas 1324. Si no se cumple este criterio, se
indica al intensivista que determine si ha habido un cambio en el estado respiratorio 1326. Si no ha habido ningan
cambio en el estado respiratorio, se indica al intensivista que administre 7-15 ml de liquido por kg de peso corporal
1328 y envie la muestra de orina del paciente para realizar un examen de la gravedad especifica.

Como alternativa, si el intensivista determina que se ha producido un cambio en el estado respiratorio 1326, se
indica al intensivista que: 1) haga una radiografia de térax; y 2) determine si existe evidencia de edema o congestion
1334. Si hay evidencia de edema o congestién 1334, se indica al intensivista que: 1) inserte un catéter AP para
medir la presion de enclavamiento y la funcion hepatica para dirigir la reposicién de liquidos; y 2) envie creatinina en
orina y sodio 1332.

Si el intensivista determina que se ha producido una RXT en las Ultimas 6 horas 1324, se indica al intensivista que
determine si existe evidencia de edema o congestion 1330. Si no hay evidencia de edema ni congestion, se indica al
intensivista que administre 7-15 ml de liquido por kg de peso corporal 1328 y envie la orina del paciente para una
prueba de gravedad especifica 1322.
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Como alternativa, si el intensivista determina que hay evidencia de edema o congestion 1330, se indica al
intensivista que; 1) inserte un catéter AP para medir la presion de enclavamiento y la funcién hepatica para dirigir la
reposicion de liquidos; y 2) envie creatinina en orina y sodio 1332.

En referencia ahora a la Figura 26A, continla la descripcion del algoritmo sobre oliguria. Tras la prueba de la
gravedad especifica de la orina del paciente, se indica al intensivista que determine si los resultados indican que la
gravedad especifica es inferior a 1.018. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que: 1) envie la sangre y
la orina de inmediato para comprobar el nitrégeno ureico en sangre (NUS), creatinina, electrolitos y Hgb, y orina para
creatinina, sodio y sedimentos; y 2) administre 5-10 ml de liquido por kg de peso corporal 1356. Una vez obtenidos
los resultados de estas pruebas, se indica al intensivista que determine cual es la Hgb 1338.

Si la Hgb ha aumentado en més de 1,5 g/dl en comparacion con la anterior Hgb 1340, se indica al intensivista que:
1) administre liquidos a razén de 5-10 ml/kg de peso corporal y haya un seguimiento de produccién de orina 1342.
Después de esto, se indica al intensivista que determine si los laboratorios confirman la insuficiencia renal mediante
el uso de la férmula EFna = Na en orina X creatinina en suero/creatinina en orina X Na en suero x 100 1344.

Si la Hgb es inferior a 1,5 g/dl con respecto a la Hgb anterior 0 no hay comparacion 1352, se indica al intensivista
que determine cudl es la presion arterial media 1354. Si se determina que la presion arterial media inferior al 20 por
ciento 0 es mas elevada que la presién arterial de referencia 1356, se indica al intensivista que determine si los
laboratorios confirman la insuficiencia renal 1344. Si se determina que la presion arterial media es mas de un 20 por
ciento inferior a la presién de referencia 1358, se indica al intensivista que administre mas liquidos y que considere
la monitorizacién hemodinamica invasiva 1360. Después de esto, se indica al intensivista que determine si los
laboratorios confirman la insuficiencia renal mediante el uso de la féormula EFna = Na en orina x creatinina en
suero/creatinina en orina x Na en suero x 100 1344.

Como alternativa, si la Hgb ha disminuido en 1,5 g/dl en comparacion con la anterior Hgb 1362, se indica al
intensivista que: 1) transfunda concentrados de hematies (PRBC), seglin sea necesario; 2) busque el origen de la
hemorragia y compruebe PT, TTPa y recuento plaquetario 1364. Después de esto, se indica al intensivista que
determine cudl es la presion arterial media 1354. Si se determina que la presion arterial media es mas de un 20 por
ciento inferior a la presion de referencia 1358, se indica al intensivista que administre mas liquidos y considere la
monitorizacién hemodinamica invasiva 1360. Después de esto, se indica al intensivista que determine si los
laboratorios confirman la insuficiencia renal mediante el uso de la féormula EFna = Na en orina x creatinina en
suero/creatinina en orina X Na en suero x 100 1344.

Si los laboratorios no confirman la insuficiencia renal, segun lo indicado por EFna < 1 por ciento 1346, se indica al
intensivista que: 1) siga administrando liquidos y haga un seguimiento de la producciéon de orina; y 2) vuelva a
revisar la creatinina en 6-12 horas 1348.

Como alternativa, si los laboratorios confirman la insuficiencia renal, como se indica por EFna > 1 por ciento 1350, se
indica al intensivista que: 1) sitde presion venosa central (PVC); 2) garantice un volumen intravascular adecuado; 3)
pruebe diuréticos: 40 mg de lasix 1V, si no hay respuesta en 1 hora, administre 500 mg de hidrodiuril IV, espere 20-
30 minutos y luego administre 100 mg de lasix, y si persiste la oliguria, restrinja: 1) los liquidos; 2) potasio y fosfato;
si se produce diuresis, restrinja solo el potasio y fosfato; en ambas situaciones, ajuste todos los medicamentos de
excrecion renal; y 4) observe la insuficiencia renal aguda 1350.

En referencia ahora a la Figura 26B, continda la descripcién del algoritmo sobre la oliguria. Como alternativa, tras
analizar la gravedad especifica de la orina del paciente, se indica al intensivista que determine si los resultados
indican que la gravedad especifica es superior o igual a 1.018 1336. Si no se cumple este criterio 1364, se indica al
intensivista que determine si la orina es oscura o de color del té 1366. Si se cumple este criterio, se indica al
intensivista que: 1) compruebe la creatinina fosfo/quinasa; y 2) introduzca liquidos para inducir la diuresis 1368.

Si el intensivista determina que la orina no es oscura o ni del color del té, se indica al intensivista que: 1) administre
10-20 ml de liquido por kg de peso corporal; y 2) compruebe la Hgb 1370. A continuacion, se indica al intensivista
que determine cual es la Hgb 1372.

Si se determina que la Hgb es mas de 1,5 g/dl mayor que la Hgb anterior 1374, el intensivista se dirige a: 1)
introducir liquidos; y 2) hacer un seguimiento de la produccion de orina 1376.

Como alternativa, si se determina que la Hgb que es menos de 1,5 g/dl de la ultima Hgb o no que hay Hgb para la
comparacién 1378, se indica al intensivista que determine cual es la presién sanguinea media 1380. Si se determina
que la presion arterial media es un 20 por ciento 0 mas que la presion inicial 1382, se indica al intensivista que: 1)
continle con la administracién de liquidos; 2) haga un seguimiento de la produccién de orina; y 3) verifique la
creatinina en 6-12 horas 1384. Si se determina que la presion arterial media es méas de un 20 por ciento inferior a la
presion de referencia 1386, se indica al intensivista que: 1) siga introduciendo liquidos; 2) considere la
monitorizacién hemodinamica invasiva; y 3) si hay traumatismo abdominal postoperatorio, considere el sindrome
compartimental abdominal 1388.
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Si se determina que la Hgb es més de 1,5 g/dl por debajo de la anterior la Hgb 1390, se indica al intensivista que: 1)
transfunda sangre, segln sea necesario; 2) busque el origen de la hemorragia; 3) comprueba PT, TTPa y recuento
de plaquetas; 4) siga introduciendo liquidos; y 5) vuelva a revisar la Hgb en 1-2 horas 1392.

En referencia a la Figura 27, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre las fracturas abiertas de
la presente invencion. Las fracturas abiertas son aquellas en las que el hueso, el cartilago o los dientes se rompen y
salen a través de la superficie cutanea. El intensivista primero es dirigido por el sistema a determinar si el paciente
tiene una fractura abierta 1500. Si se ha producido una, el intensivista entonces debe determinar si la herida esta
contaminada con tierra o se causo en un corral 1502 con el fin de hacer frente a un riesgo mas alto de infeccion. Si
la herida esta contaminada con tierra o se causo en un corral, se indica al intensivista que administre una dosis alta
de penicilina a los antibidticos prescritos 1504. También se indica al intensivista que tome varias medidas
terapéuticas 1506. Estas etapas terapéuticas incluyen la administracion profilactica antitetanica, tal como una
inyeccion de antitoxina, la monitorizacion de staphylococcus aureus hasta veinticuatro horas después de la cirugia,
el cuidado de la herida en las seis horas de su generacion, y si se descubre que la lesién es mas grave durante la
cirugia, se indica al intensivista que administre aminoglucésidos durante setenta y dos horas.

Si la herida no est4 contaminada con tierra ni se causé en un corral, se dirige al intensivista a que determine la
gravedad de la herida 1508. Para ello, el intensivista debe determinar la longitud de la herida y del correspondiente
dafo de los tejidos blandos. Si la herida es bien inferior a un centimetro y limpia o superior a un centimetro de largo
y sin grandes dafios de los tejidos blandos, se indica al intensivista que realice varias etapas terapéuticas 1506
como se ha descrito anteriormente. Cuando el dafio en el tejido blando es amplio o se ha producido amputacion, el
sistema indica al intensivista que haga unas determinaciones adicionales 1510, 1512, 1514 sobre la herida causada
por la fractura. Se indica al intensivista que determine si queda suficiente cobertura de tejidos blandos para cerrar la
herida y que cicatrice 1510, si es necesario realizar reparacion arterial 1512 y si los tejidos blandos estan muy
dafados con lesiones periostitiales y exposicion del hueso 1514. Si existe una cobertura adecuada de los tejidos
blandos, se indica al intensivista que el riesgo de infeccidn es bajo y se dirige a realizar acciones terapéuticas 1516.
Si hay dafio arterial que requiere reparacion, el sistema indica al intensivista que el riesgo de infeccion es de
moderado a alto y se le dan instrucciones terapéuticas 1518. Cuando hay lesién de los tejidos blandos con
separacion periostitial y exposicion 0sea, el intensivista es alertado por el sistema de que el riesgo de infeccion es
alto y se le dan instrucciones terapéuticas 1520. Las instrucciones terapéuticas en cada caso 1516, 1518, 1520
incluyen la administracién profilactica antitetanica, tal como la inyeccién de antitoxina, el cuidado de la herida en las
seis horas de su generacion y la realizacion de: monitorizacion de Staphylococcus aureus y administracion de
aminoglucoésidos y altas dosis de penicilina, todo ello durante setenta y dos horas antes y después de cualquier
procedimiento quirdrgico.

Si el intensivista ha determinado que no se ha producido una fractura abierta, entonces, el sistema dirige al
intensivista a determinar si existe alguna evidencia de dafio neurovascular 1522. Si hay evidencia de dafio
neurovascular, se indica al intensivista que consulte a un neurocirujano o un cirujano vascular de inmediato 1524. Si
el intensivista determina que no hay evidencia de dafio neurovascular para el paciente, entonces, el sistema indica al
intensivista que determine si el paciente tiene sindrome compartimental 1526. Si hay evidencia de sindrome
compartimental en el paciente, se indica al intensivista que consulte al equipo de ortopedia de inmediato 1528. Si no
hay evidencia de sindrome compartimental en el paciente, se sigue indicando al intensivista que consulte al equipo
de ortopedia, pero sin ningln aviso de caracter urgente 1530.

En referencia a la Figura 28, se ilustra el algoritmo de diagnoéstico de la pancreatitis de la presente invencion. Para
evaluar si un paciente tiene pancreatitis, primero se indica al intensivista que examine si el paciente tiene dolores
abdominales epigastricos graves y niveles de amilasa tres veces superiores a lo normal 1600. Si ninguna o una de
las condiciones esta presente, se indica al intensivista que considere otras causas del dolor abdominal, tal como la
isqguemia mesentérica, una Ulcera perforada, obstruccion intestinal, cdlicos biliares o un embarazo ectépico 1602.

Si hay dolores abdominales epigastricos graves y niveles de amilasa tres veces superiores a lo normal, entonces se
indica al intensivista que especifique el criterio de Ranson, que es un criterio asociado con la gravedad de la
pancreatitis y el posible resultado o pronéstico a ese nivel concreto de gravedad, o la puntuacién Apache I, que
también es una puntuacién asociada con la gravedad de la enfermedad y el posible prondstico a un determinado
nivel del paciente 1604. Si el paciente tiene un criterio de Ranson inferior a tres o una puntuacion Apache Il inferior a
ocho, el sistema indica al intensivista que considere la retirada del paciente de la Unidad de Cuidados Intensivos
1606. Sin embargo, si el paciente tiene un criterio de Ranson superior a tres o una puntuacién Apache Il superior a
ocho, se indica al intensivista que lleve a cabo una ecografia abdominal en el transcurso de las veinticuatro horas
1607. Si los resultados de la ecografia muestran una obstruccion biliar, se indica al intensivista que considere la
realizacién de una CPRE para encontrar y eliminar los calculos biliares 1608.

Si los resultados de la ecografia abdominal no muestran ningun tipo de obstruccion biliar, entonces se indica al
intensivista que realice mas pruebas diagnoésticas 1610. Se dirige al intensivista a realizar un contraste dinamico IV y
una exploracion abdominal de Tomografia Computarizada (TC). Si el intensivista no sospecha de la existencia de
problemas quirdrgicos tal como una Ulcera perforada, infarto mesentérico o infeccién del pancreas, las pruebas se
pueden realizar tras haber transcurrido tres dias. Si el intensivista sospecha de la existencia de problemas
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quirdrgicos, las pruebas deben realizarse en el transcurso de los tres dias siguientes. En cualquier caso, si el
paciente tiene niveles de creatinina superiores o iguales a 2 miligramos por dl, el intensivista no debe realizar la
prueba de contraste dinamico IV.

Una vez realizada la TC, se indica al intensivista que determine la presencia de pancreatitis necrotizante 1612.
Seguidamente, se indica al intensivista que determine si el paciente ha mejorado desde su ingreso 1614. Si no se
observa mejoria, se indica al intensivista que realice una aspiracion de liquidos percutdnea y haga un cultivo de
tincién de Gram del liquido recogido 1616. Si el cultivo muestra infeccién 1618, se indica al intensivista que realice
un desbridamiento quirargico del pancreas 1620. Si los resultados del cultivo son estériles 1622, se dirige al
intensivista a seguir de cerca el estado del paciente 1624 y a estar pendiente de su deterioro clinico 1626. Si el
paciente sufre un mayor deterioro, entonces se indica al intensivista que realice un desbridamiento quirargico del
pancreas 1628. Si el paciente no sufre un deterioro, se sigue indicando al intensivista que siga de cerca el estado del
paciente 1630.

Cuando la TC no muestra signos de pancreatitis necrotizante 1612, el sistema indica al intensivista que observe de
cerca al paciente 1632. También se indica al intensivista que compruebe si se esta produciendo un deterioro clinico
1634. Si no se observa deterioro, el intensivista debe seguir observando el estado del paciente 1636. Si se esta
produciendo un deterioro clinico 1634, se indica al intensivista que realice una aspiracion de liquido percutanea y
que haga un cultivo de tincién de Gram del liquido recogido 1616. Si el cultivo muestra infecciéon 1618, se indica al
intensivista que lleve a cabo el desbridamiento quirirgico del pancreas 1620. Si los resultados del cultivo son
estériles 1622, se indica al intensivista que siga de cerca el estado del paciente 1624 y esté pendiente de su
deterioro clinico 1626. Si el paciente sufre un mayor deterioro, entonces se indica al intensivista que ordene un
desbridamiento quirdrgico del pancreas 1628. Si el paciente no sufre un deterioro, el sistema sigue indicando al
intensivista que siga de cerca el estado del paciente 1630.

En referencia a la Figura 29, se ilustra el algoritmo de diagnéstico de la alergia a la penicilina de la presente
invencién. Para diagnosticar una alergia a la penicilina, primero se indica al intensivista que determine si el paciente
tiene antecedentes que sugieran anafilaxia previa a la penicilina o la cefalosporina 1700. Se muestran diversas
reacciones conocidas, incluyendo angioedema, enrojecimiento, prurito, obstruccion de las vias respiratorias, sincope
e hipertension, para su revision por parte del intensivista. Si el paciente ha tenido anteriormente una de estas
reacciones, se indica al intensivista que determine si el paciente ha tomado alguna vez antibiodticos sintéticos o
parcialmente sintéticos tales como ampicilina, amoxicilina, duricef o Kefzol, sin sintomas de anafilaxia 1702. Si el
paciente ha tomado antibiéticos sintéticos sin reaccion, el sistema indica al intensivista que puede administrar
penicilina o cefalosporina 1716. Si el paciente ha reaccionado a los antibiéticos sintéticos o parcialmente sintéticos,
entonces se indica al intensivista que determine si el paciente necesita penicilina o cefalosporina especificamente
1704.

Si el paciente no requiere penicilina o cefalosporina, se indica al intensivista que administre antibidticos sintéticos
1706. Si el paciente no necesita penicilina o cefalosporina, el sistema dirige al intensivista a considerar la consulta
con un alergélogo o inmunodlogo y a realizar pruebas de reacciones cutaneas 1708. A continuacion, se indica al
intensivista que introduzca si la prueba cutédnea fue positiva 1710. Si los resultados son negativos, el sistema dirige
ademas al intensivista a administrar penicilina o cefalosporina con precaucién, a considerar el tratamiento previo con
benadril o prednisona para contrarrestar cualquier reaccion y a seguir de cerca al paciente 1712. Si los resultados de
la prueba cutanea son positivos, el sistema indica al intensivista que lleve a cabo procedimientos de
desensibilizacion 1714.

Si el paciente no tiene antecedentes que sugieran anafilaxia previa a la penicilina o la cefalosporina 1700, se indica
al intensivista que determine si el paciente ha experimentado previamente reacciones cutaneas tales como
dermatitis exfoliativa, sindrome de Stevens Johnson o necrdlisis epidérmica téxica, cuando se le ha administrado
penicilina o cefalosporina 1718. Si el paciente ha experimentado previamente una de estas reacciones, el sistema
dirige al intensivista a administrar un antibiético alternativo 1720. Si el paciente no ha experimentado una de estas
reacciones, se indica al intensivista que determine si hay antecedentes de cualquier erupcion ante la administracion
de penicilina o cefalosporina 1722. Si el patente no ha sufrido previamente una erupcion cuando se le ha
administrado penicilina o cefalosporina, se indica al intensivista que lo méas probable es que el paciente pueda tomar
penicilina o cefalosporina 1724.

Si el paciente ha experimentado previamente una erupcion ante la administracion de penicilina o cefalosporina, se
indica al intensivista que determine si la erupcién se ha presentado cuando el paciente recibié ampicilina o
amoxicilina 1726. Si la erupcién se debié a la ampicilina o la amoxicilina, entonces se indica al intensivista que
determine si la erupcion fue de urticaria 1728. Si la erupcion no fue de urticaria, el sistema indica al intensivista que
es probable que el paciente pueda tomar penicilina o cefalosporina, pero debe recibir un seguimiento de cerca 1730.
Si la erupcion fue de urticaria, se indica al intensivista que determine si el paciente necesita la penicilina o la
cefalosporina 1704.

Si el paciente no necesita la penicilina o la cefalosporina, el sistema dirige al intensivista a administrar antibioticos
sintéticos 1706. Si el paciente necesita la penicilina o la cefalosporina, se indica al intensivista que considere
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consultar con un alergélogo o inmunélogo y realizar pruebas de reacciones cutaneas 1708. A continuacion, el
intensivista debe introducir si la prueba cutanea fue positiva 1710. Si los resultados son negativos, se indica ademas
al intensivista que administre penicilina o cefalosporina con precaucion, que considere el tratamiento previo con
benadril o prednisona para contrarrestar cualquier reaccion y que siga de cerca al paciente 1712. Si los resultados
de la prueba cutdnea son positivos, se indica al intensivista que realice procedimientos de desensibilizacién 1714.

En referencia a la Figura 30, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la hipertension
postoperatoria de la presente invencién. Si un intensivista determina que puede haber posibilidad de hipertension
después de la operacion, el intensivista puede no estar seguro de todos los aspectos incluidos en esta afeccion en
particular. Por lo tanto, el intensivista es conducido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones que
le ayuda a determinar la atencion adecuada que debe prestar.

Inicialmente, se indica al intensivista que determine si el paciente es hipertenso (PA de mas de un 20 por ciento
superior al valor de referencia medio) 1800. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el
paciente tiene alguna de las causas de hipertension reversible: 1) hipercapnia; 2) distensién de la vejiga; 3) dolor; 4)
aumento de la PIC; 5) farmacos (presores, cocaina, quetamina y uso crénico de MAO con vasopresores de accion
indirecta); 6) hiperreflexia automatica; o 7) sobrecarga de volumen 1802. Si se cumple cualquiera de estos criterios,
se indica al intensivista que trate primero esas etiologias especificas y, si la presion se mantiene elevada, vuelva a
entrar en el algoritmo 1804.

Como alternativa, si no se cumple ninguno de estos criterios 1802, se indica al intensivista que determine si el
paciente esta en riesgo de sufrir lesiones causadas por la hipertension después de la operacion (es decir, cirugia
vascular, enfermedad de la arteria coronaria, neurocirugia, cirugia ocular, etc.) 1806. Si este criterio no se cumple
1806, se indica al intensivista que determine si la PA es de mas de un 40 por ciento superior al valor de referencia
medio 1808. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que el paciente puede no necesitar tratamiento de
la PA 1810.

Si la PA es de mas de un 40 por ciento superior al valor de referencia medio 1808, se indica al intensivista que
determine si el paciente siente dolor 1812. Si se cumple este criterio 1812, se indica al intensivista que trate el dolor
y continde 1814. Después de esta indicacion 1814, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene una
hemorragia activa o esta en riesgo significativo de sufrir una hemorragia postoperatoria (es decir, "cierre himedo" o
alto drenaje) 1816. Si se cumple este criterio 1816, se indica al intensivista que solo use farmacos de accion corta
incluyendo emolol y nitroprusiato, segin sea necesario, hasta que la hemorragia haya cesado 1818.

Como alternativa, si no se cumple este criterio 1816, se indica al intensivista que determine si el paciente es
taquicardico (absoluto, superior a 90 ppm o ((relativo, superior al 15 por ciento sobre el valor de referencia)) 1820. Si
se cumple este criterio 1820, se indica al intensivista que acuda a la Tabla de decisiones C, que esta programada
para el caso de una frecuencia cardiaca alta. Si este criterio no se cumple 1820, se indica al intensivista que elimine
(NO C) la Tabla C y continte con el siguiente punto de decision 1820.

Tabla C de T frecuencia cardiaca

EAC S S| S N N N

ERVR N S| S N S N

I[FE| N |[N|[S|N|S|S

Tratamiento 1° L E | L L|A]|E
20 E L|A|N N A

A continuacion, se indica al intensivista que determine si el paciente es bradicardico (absoluto, inferior a 60 ppm)
1822. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que vaya a la Tabla de decisiones B, que esta programada
para el caso de una frecuencia cardiaca baja.

Tabla B de | frecuencia cardiaca

EAC S S| S|N

ERVR

IFE

Tratamiento 1°
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Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que elimine (NO B) la Tabla B y continGie con el siguiente punto
de decision 1822. [Nota: Si NO C y NO B, se indica al intensivista que vaya a la Tabla A por defecto, es decir, si no
C y NO B entonces A].

Tabla A de frecuencia cardiaca (nl)

EAC | S| S| S| N

ERVR

JFE

Tratamiento 1°

20

Z|\lr|z|2
Z|1m|Z2(w0n
mi>»|un|wn
>|12|2|Z2
Z > n|n|Z2
2l >»|ln|zZ2|2

A continuacion, se indica al intensivista que determine, por orden, los valores de entrada de las tablas para EAC,
ERVR Yy FE.

En estas tablas de decisiones, las caracteres tienen el siguiente significado: L = labetalol, E = esmolol, A = enalapril,
N = nicardipina, H = hidralazina, S = nitroprusiato. La referencia a 1° y 2° significa que el tratamiento debe comenzar
con el primer farmaco y afiadir o sustituir el segundo farmaco segln sea necesario.

Usando las tablas de decisiones anteriores, se ayuda al intensivista a determinar si el paciente tiene enfermedad
arterial coronaria (EAC) conocida, o 3 o mas factores de riesgo para la EAC 1824. Si se cumple este criterio 1824,
se indica al intensivista que introduzca un "S" o "SI" para la EAC en la tabla seleccionada anteriormente en 1820 y
1822. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que introduzca una "N" o "NO" para la EAC en la tabla
seleccionada anteriormente en 1820 y 1822.

A continuacion, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene enfermedad reactiva de las vias
respiratorias (ERVR) conocida 1826. Si se cumple este criterio 1826, se indica al intensivista que introduzca un "S" o
"Si" para la ERVR en la tabla seleccionada anteriormente en 1820 y 1822. Si no se cumple este criterio, se indica al
intensivista que introduzca una "N" o "NO" para la ERVR en la tabla seleccionada anteriormente en 1820 y 1822.

A continuacion, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene FE conocida inferior al 30 por ciento o
antecedentes de insuficiencia cardiaca sistolica 1828. Si se cumple este criterio 1828, se indica al intensivista que
introduzca un "S" o "Si" para la FE en la tabla seleccionada anteriormente en 1820 y 1822. Si no se cumple este
criterio 1828, se indica al intensivista que introduzca una "N" o "NO" para la FE en la tabla seleccionada
anteriormente en 1820 y 1822.

En base a la tabla seleccionada en 1820 y 1822 anteriores, y las entradas de la tabla determinadas a partir de 1824,
1826 y 1828, se facilita al intensivista el medicamento adecuado para su administracion para el primer y segundo
tratamiento.

Si el paciente no siente dolor 1812, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente
en 1816.

Si el paciente esta en riesgo de sufrir lesiones causadas por la hipertension después de la operacién 1806, se indica
al intensivista que determine si la presion arterial esta un 40 por ciento por encima del valor de referencia 1830. Si se
cumple este criterio 1830, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 1812.

Como alternativa, si no se cumple este criterio 1830, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene dolor
1836. Si se cumple este criterio 1836, se indica al intensivista que trate el dolor y vuelva a realizar la evaluacion tras
la analgesia y, si todavia hay condiciones de hipertension, continué el algoritmo 1838. Después de esta accion 1838,
se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 1816. Si el paciente no siente
dolor 1836, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 1816.

Si se determina que el paciente no es hipertenso 1800, se indica al intensivista que determine si el paciente requiere
un control de la PA cerca del valor de referencia (es decir, neurocirugia, cirugia carotidea, cirugia de aorta toracica)
1832. Si no se cumple este criterio 1832, se indica al intensivista que el paciente probablemente no necesite
tratamiento 1834.

Como alternativa, si se cumple este criterio 1832, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos
anteriormente en 1836.

31



10

15

20

25

30

35

40

45

50

55

60

ES 2462 531 T3

En referencia a la Figura 31, se ilustra el algoritmo de diagnéstico de la embolia pulmonar. Si se sospecha de una
embolia pulmonar, primero se indica al intensivista que determine si el paciente esta hemodindmicamente inestable
2900. Si el paciente esta hemodinamicamente inestable, el sistema dirige al intensivista a considerar la realizacion
inmediata de un ecocardiograma transtoracico, angiografia pulmonar y tratamiento coherente con la embolia
pulmonar masiva 2902. Si el paciente no estd hemodindmicamente inestable, se indica al intensivista que realice
una exploracion VQ y una nueva evaluacion adicional del paciente 2904.

Para evaluar mejor al paciente, se indica al intensivista que responda a una serie de cuestiones 2906, 2908, 2910,
2912. Se indica al intensivista que determine la presencia de alguna de las siguientes afecciones del paciente:
disnea, disnea crénica con empeoramiento, dolor toracico pleuritico, dolor toracico no retroesternal y no pleuritico,
saturacion de O, < 92 % en aire ambiente que se corrige con O; al 40 % suplementario, hemoptisis o roce pleural
2906. También se indica al intensivista que determine si hay algun factor de riesgo en los antecedentes del paciente,
tal como: cirugia en las dltimas 12 semanas, inmovilizacion (reposo absoluto) durante > 3 dias en las Ultimas 4
semanas, TVP anterior o EP diagnosticado objetivamente, fractura de extremidad inferior e inmovilizacion en las
Ultimas 12 semanas, altos antecedentes familiares de TVP o EP (> 2 miembros de la familia con los sucesos
probados objetivamente o pariente de primer grado con trombofilia hereditaria), cancer (tratamiento en los Gltimos 6
meses 0 etapas paliativas), posparto o pardlisis de la extremidad inferior 2908. Ademas, el intensivista debe
determinar si el paciente presenta cualquiera de los siguientes sintomas: frecuencia cardiaca > 90 ppm, temperatura
> 38,0, RXT sin alteraciones (edema, neumonia, neumotorax) o sintomas en las piernas con y sin TVP, sincope,
presion arterial inferior a 11,99 kPa (90 mm Hg) con frecuencia cardiaca superior a 100 ppm, recepcién de
respiracion mecéanica y/o suplementacioén de oxigeno superior al 40 %, y nueva aparicién o insuficiencia cardiaca del
ventriculo derecho (-JVP, nuevo S1, Q3, T3 o BRD) 2910. El sistema también indica al intensivista que considere
diagnosticos alternativos que puedan ser mas probables que la embolia pulmonar. Para ello, se indica al intensivista
gue considere las afecciones que simulan la embolia pulmonar principal, como el infarto de miocardio, infeccion
aguda con EPOC, choque séptico, aneurisma disecante de aorta o hemorragia oculta. Ademas, se indica al
intensivista que tenga en cuenta las afecciones que simulan la embolia pulmonar menor tales como bronquitis
aguda, pericarditis, pleuritis viral, neumonia y el espasmo esofagico 2912.

En referencia a la Figura 31A, continda la descripcion del algoritmo de la embolia pulmonar. El intensivista introduce
las respuestas a las cuestiones de evaluacion planteadas 2906, 2908, 2910, 2912 en el sistema. Si se dan dos o
mas respuestas afirmativas a la consulta de afecciones del paciente 2906 y se dan una o mas respuestas
afirmativas a: frecuencia cardiaca > 90 ppm, temperatura > 38,0, RXT sin alteraciones o sintomas en las piernas con
y sin TVP de la consulta de sintomas 2910, el intensivista es informado de que hay embolia pulmonar tipica 2914. A
continuacion, el sistema compara esta respuesta con la respuesta de la consulta de diagndstico alternativo 2912. Si
hay un diagnostico alternativo al menos tan probable como la embolia pulmonar 2916, se indica al intensivista un
factor de riesgo de probabilidad baja 2918 a probabilidad moderada 2920. Si un diagndstico alternativo es menos
probable que la embolia pulmonar 2922, se indica al intensivista un factor de riesgo de probabilidad moderada 2924
a probabilidad alta 2926.

Si se dan menos de dos respuestas afirmativas a las afecciones del paciente 2906, el sistema indica al intensivista
que puede haber embolia pulmonar atipica 2928. A continuacién, el sistema compara esta respuesta con la
respuesta dada a la consulta de diagndstico alternativo 2912. Si hay un diagnéstico alternativo al menos tan
probable como la embolia pulmonar 2930, se indica al intensivista que no hay riesgo y baja probabilidad 2932 o
cierto riesgo con un factor de riesgo de probabilidad baja 2934. Si un diagnoéstico alternativo es menos probable que
la embolia pulmonar 2934, se da al intensivista un riesgo nulo y baja probabilidad 2938 a existencia de riesgo, pero
probabilidad moderada 2940.

Si hay al menos una respuesta afirmativa a los sintomas de sincope, presién arterial inferior a 11,99 kPa (90 mm Hg)
con frecuencia cardiaca superior a 100 ppm, recepcion de respiracion mecanica y/o suplementacion de oxigeno
superior al 40 % y nueva aparicion o insuficiencia cardiaca del ventriculo derecho 2910, se indica al intensivista con
un mensaje que se esta produciendo embolia pulmonar grave 2942. A continuacion, el sistema compara esta
respuesta con la respuesta dada a la consulta de diagnéstico alternativo 2912. Si es hay un diagnéstico alternativo al
menos tan probable como la embolia pulmonar 2944, se indica al intensivista que existe una probabilidad moderada
de EP 2946. Si hay un diagnéstico alternativo menos probable que la embolia pulmonar 2948, se indica al
intensivista que existe una probabilidad alta de EP 2950.

Una vez determinados los factores de riesgo y las probabilidades, el sistema compara esta informacién con los
resultados de la exploracion VQ. Esta comparacion se lleva a cabo de acuerdo con la siguiente Tabla 4.
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Tabla 4: Tabla de probabilidades
Entrada Probabilidad clinica

Qplvo_/gﬂ Alta  Moderada Baja
Alta A A B
Intermedia B C C
Baja B C E
Normal E E E

Cuando la columna de la exploracién VQ y la columna de riesgo se cruzan, se asigna un cédigo de letras a varias
instrucciones terapéuticas. Las instrucciones terapéuticas son las siguientes.

A = embolia pulmonar diagnosticada. Comienzo del tratamiento.
E = embolia pulmonar excluida.
B = se procede con los siguientes tratamientos:

1) Se realiza de una TC de espiral. (Si el paciente tiene insuficiencia renal [creatinina > 2,0], se considera ir
directamente a la angiografia pulmonar para reducir la posible carga de colorante). Si es positiva, se empieza
el tratamiento.

2) Si es negativa, se evalla la TVP mediante ecografia de compresién o venografia. Si es positiva, se
empieza el tratamiento.

3) Si es negativa, se realiza una angiografia pulmonar. Si es positiva, se comienza el tratamiento; si es
negativa, se excluye el diagndstico.

C = se procede con los siguientes tratamientos:

1) Se realiza de una TC de espiral. Si es positiva, se comienza el tratamiento.

2) Si es negativa, se evalla la TVP mediante ecografia de compresién o venografia. Si es positiva, se
comienza el tratamiento.

3) Si es negativa, se realiza un ensayo de dimero D (ELISA solamente). Si es negativo, se excluye el
diagndstico. Si es positivo, se realizan ecografias en serie de las extremidades inferiores.

Una vez realizada la correlacion, el sistema muestra las instrucciones asociadas con el cédigo de letras para facilitar
al intensivista el diagnéstico y las instrucciones terapéuticas.

En referencia a la Figura 32, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre las convulsiones de la
presente invencion. Si un intensivista se encuentra con convulsiones en un paciente, puede no estar seguro de
todos los aspectos y las lineas temporales que son criticos para el tratamiento de esta afeccion en particular. Por lo
tanto, el intensivista es conducido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, que divide la
secuencia de tratamiento en tres segmentos: 0-30 minutos; 30-60 minutos; y a partir de los 60 minutos.

Al iniciarse un ataque, en el segmento de 0-30 minutos del algoritmo, el intensivista es dirigido a administrar al
paciente lorazepam (0,1 mg/kg de peso corporal) en bolos de 2 mg a 8 mg 2000. Posteriormente, se indica al
intensivista que administre al paciente fenitoina (18-20 mg/kg de peso corporal) a 50 mg/min, fosfenitoina (18-
20 mg/kg de peso corporal) a 150 mg/min, seguida de 5 mg/kg de peso corporal/dia a través de la linea IV separada
2002.

Durante el segmento de 30-60 minutos del algoritmo, se indica al intensivista que: vuelva a suministrar mas fenitoina
o fosfenitoina (10 mg/kg de peso corporal) manteniendo la infusion anterior; y administre mas lorazepam (0,05 mg/kg
de peso corporal) 2004. Posteriormente, se indica al intensivista que comience una monitorizacion de EEG continua
2006.

Luego, se indica al intensivista que determine si el paciente estd hemodinamicamente estable 2008. Si esta
hemodinamicamente estable, se indica al intensivista que administre bolo de 1-2 mg/kg de peso corporal de propofol
seguido de 2-10 mg/kg/h 2010.

En el segmento de 60 minutos del algoritmo, se indica al intensivista que, si se detienen las convulsiones, debe

reducirse el midazolam o propofol en las siguientes 12 a 24 horas, mientras se mantiene la fenitoina; pero si las
convulsiones persisten, se le pide que induzca el coma con pentobarbital 2012.
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En coma con pentobarbital, se indica al intensivista que administre 10-15 mg/kg/h y lo mantenga hasta que se logre
el control de las convulsiones en el EEG 2014. Se indica ademas al intensivista que normalmente el paciente
requiere catéter PA y vasopresores para mantener el control hemodinamico 2014.

Como alternativa, si se determina que el paciente esta hemodinamicamente inestable 2016, se indica al intensivista
que utilice liquidos y vasopresores, segin sea necesario (finilefrina o dopamina) bolo de 0,2 mg/kg de midazolam,
seguido de 0,1-2,0 mg/kg/h 2018.

En el segmento de 60 minutos del algoritmo, se indica al intensivista que, si se detiene las convulsiones, debe
reducirse el midazolam o propofol en las siguientes 12 a 24 horas, mientras se mantiene la fenitoina; pero si las
convulsiones persisten, se le pide que induzca el coma con pentobarbital 2012.

En coma con pentobarbital, se indica al intensivista que administre 10-15 mg/kg/h y lo mantenga hasta que se logre
el control de convulsiones en el EEG 2014. Se indica ademas al intensivista que normalmente el paciente requiere
catéter PA y vasopresores para mantener el control hemodinamico 2014.

En referencia a la Figura 33, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la taquicardia
supraventricular (TSV) de la presente invencion. Si un intensivista determina que hay TSV, el intensivista puede no
estar seguro de todos los aspectos que estarian incluidos en el tratamiento de esta afeccién en particular. Por lo
tanto, el intensivista es dirigido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones que ayuda al intensivista
a determinar la atencion adecuada que debe prestarse.

Inicialmente, se indica al intensivista que determine si la TSV es estable o inestable 2100. Si la TSV es estable 2102,
se indica al intensivista que determine si el paciente tiene un ritmo regular o irregular 2102. Si el paciente tiene un
ritmo regular 2104, se indica al intensivista que determine si existe un complejo ancho o un complejo estrecho 2104.
Si el intensivista determina que existe un complejo ancho 2106, se indica al intensivista que administre 6 mg/12 mg
de adenosina (si es necesario) 2108. Tras la administracion de adenosina 2108, se indica al intensivista que
considere que si el paciente pasa a tener en ritmo sinusal (RS) considere ritmo reentrante de unién o reentrante
WPW. Si se repite el complejo ancho, hay que tratar al paciente con esmolol o bloqueadores del ca*.

Como alternativa; si no tiene efecto, se indica al intensivista que considere taquicardia V 2112. A continuacion, se
indica al intensivista que: 1) cargue 150 mg de procainamida durante 10 min, a continuacién, 1 mg/min de infusion; y
2) cardiovierta de manera sincronizada 2114.

Como alternativa, si el complejo ancho se ralentiza, se indica al intensivista que considere TSV con aberracion y
continle la ralentizacion con el esmolol o bloqueadores del Ca'?2116.

A continuacion, se indica al intensivista que administre esmolol/bloqueadores de calcio y se conecte con el control
de la frecuencia ventricular 2118. Entonces, se indica al intensivista que determine si se ha pasado al RS 2120. Si
no se pasa al RS en 24 horas, se indica al intensivista que afiada agente antiarritmico y considere la anticoagulacion
2122. A continuacién, se indica al intensivista que determine si se ha pasado al RS. Si se ha pasado al RS, se indica
al intensivista que siga manteniendo el agente antiarritmico durante la hospitalizacién 2124. Si no se pasa al RS, se
indica al intensivista que cardiovierta manteniendo el antiarritmico y tras heparinizacién 2126.

Si el paciente tiene un ritmo regular 2104, se indica al intensivista que determine si existe un complejo ancho o un
complejo estrecho 2104. Si el intensivista determina que hay un complejo estrecho 2128, se indica al intensivista que
administre 6 mg/12 mg de adenosina (si es necesario) 2130. Si la administracion de la adenosina 2130 solamente
ralentiza la frecuencia ventricular y persiste la frecuencia auricular, se indica al intensivista que considere el aleteo
auricular y continGie con la ralentizacion con esmolol o bloqueadores del Ca*? 2132. Seguidamente, se indica al
intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 2118.

Si la administracién de adenosina 2130 pasa al paciente al RS, se indica al intensivista que considere sinusal
reentrante y de unidny, si se repite, trate con esmolol o bloqueadores del Ca'?2134.

Si la administracion de adenosina 2130 ralentiza las frecuencias tanto auricular como ventricular, se indica al
intensivista que hay una probable taquicardia sinusal 2136. A continuacion, se indica al intensivista que siga la
ralentizacion con esmolol 2138. Seguidamente, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos
anteriormente en 2118.

Si la TSV es estable 2102, también se indica al intensivista que determine si el paciente tiene un ritmo regular o
irregular 2102. Si el paciente tiene un ritmo irregular 2140, se indica al intensivista que si no hay ondas P, hay una
probable fibrilacion auricular 2142. A continuacion, se indica al intensivista que ralentice la respuesta ventricular con
esmolol o bloqueadores del Ca*® 2144. Seguidamente, se indica al intensivista que emplee los procedimientos
descritos anteriormente en 2118.
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Si el paciente tiene un ritmo irregular 2140, se indica al intensivista que determine si hay TAM de mas de 3 tipos de
ondas p, y que trate la dz pulmonar subyacente y evite los compuestos teofilina 2146. A continuacién, se indica al
intensivista que ralentice la frecuencia solo con bloqueadores del Ca' 2148. Seguidamente, se indica al intensivista
que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 2118.

En referencia ahora a la Figura 33A, se continda con la descripcion del algoritmo de decisién sobre la TSV. Sila TSV
es inestable 2101, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene la PAS inferior a 80, isquemia,
alteraciones del estado mental 2150. A continuacion, se indica al intensivista que realice la cardioversion
sincronizada (100 J, 200 J, 300 J) 2152. Seguidamente, se indica al intensivista que si hay ritmo sinusal: 1) corrija
las etiologias reversibles; 2) considere el comienza con antiarritmicos IV para el mantenimiento del ritmo sinusal
2154. Como alternativa, después de 2152, se indica al intensivista que si continda la TSV: 1) corrija las etiologias
reversibles; 2) suministre antiarritmicos IV (véanse las directrices de dosificacion) y repita la cardioversion DC 2156.

Por ejemplo, y sin limitaciones, la taquicardia de complejo QRS ancho también se aborda en el algoritmo de apoyo
en la toma de decisiones de la presente invencion. En referencia a la Figura 34, se ilustra el algoritmo de apoyo en la
toma de decisiones sobre la taquicardia de complejo QRS ancho. Si un intensivista determina que puede haber una
posibilidad de taquicardia de complejo QRS ancho, la intensivista puede no estar seguro de todos los aspectos que
estarian incluidos en esta afeccion en particular. Por lo tanto, el intensivista es dirigido a través de un algoritmo de
apoyo en la toma de decisiones que ayuda al intensivista a determinar la atenciéon adecuada que debe prestarse.

Inicialmente, se indica al intensivista que determine si el paciente esta hemodindmicamente estable (sin angina de
pecho, insuficiencia cardiaca o hipotension (sistélica inferior a 10,6 kPa (80 mm Hg)) 2200. Si no se cumple este
criterio, se indica al intensivista que acuda al algoritmo de directrices cardiopulmonares, que es conocido en general
por los expertos en la materia.

Como alternativa, si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el paciente se encuentra en los
7 dias siguientes a un infarto de miocardio o en riesgo de isquemia miocardica 2202. Si el paciente no esta en los 7
dias siguientes a un infarto de miocardio ni en riesgo de isquemia miocardica 2202, se indica al intensivista que
determine si el ritmo QRS del complejo ancho es sostenido (superior a 30 segundos) 2234. Si no se cumple este
criterio, se indica al intensivista que determina si el QRS es monomorfico 2236. Si el QRS es monomorfico 2236, se
indica al intensivista que determine si el paciente tiene una enfermedad cardiaca estructural 2242. Si el paciente
tiene una enfermedad cardiaca estructural 2242, se indica al intensivista que: 1) monitorice de cerca; 2) busque
etiologias reversibles; y 3) considere la terapia antiarritmica 2244. Si el paciente no tiene enfermedad cardiaca
estructural 2242, se indica al intensivista que: 1) monitorice de cerca; 2) busque etiologias reversibles; y 3) si se
repite y se presentan sintomas, se pueden requerir pruebas adicionales (holter prolongado o estudio de EP) 2246.

Si el QRS no es monomorfico 2236, se indica al intensivista que determine si el intervalo QT es prolongado 2238. Si
se cumple este criterio, se indica al intensivista que: 1) compruebe el potasio; 2) administre magnesio; y 3) considere
la sobreestimulacion 2240. Si el intensivista determina que el QT no es prolongado 2238, se indica al intensivista
que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 2242.

Si el ritmo QRS de complejo ancho es sostenido 2234, se indica al intensivista que determine si el ritmo es
polimorfico o irregular 2208. Si el ritmo es polimdrfico o irregular, se indica al intensivista que considere la fibrilacion
auricular con conduccion por via accesoria y el suministro de procainamida, asi como la realizacién de una consulta
a cardiologia 2210. Si el ritmo no es polimdrfico o irregular, se pregunta al intensivista si desea: 1) realizar un
diagndstico de ECG; o 2) administrar adenosina diagnosticamente 2220. Si el intensivista toma la determinacion de
realizar un diagndstico de ECG 2220, se le indica que vaya al algoritmo de diagndstico de ECG 2300.

Si el intensivista toma la determinacion de administrar adenosina diagndsticamente 2220, se le indica que vaya a la
rama de administracion de adenosina del algoritmo 2222. Si no hay ningun efecto, se indica al intensivista que hay
una probable TV y que determine si la TV es monomorfica 2224. Si la TV es monomorfica 2224, se indica al
intensivista que suministre procainamida y realice una cardioversion sincronizada 2226.

Como alternativa, si la TV no es monomorfica 2224, se indica al intensivista que suministre lidocaina y realice una
cardioversion inmediata 2228.

Si la respuesta ventricular es mas lenta tras la administracién de adenosina 2222, se indica al intensivista que
considere TSV con aberracion y trate con esmolol o bloqueadores del Ca 2230.

Si la respuesta ventricular se convierte al ritmo sinusal tras la administracion de adenosina 2222, se indica al
intensivista que: considere el mecanismo reentrante con BBB o WPW,; y, 1) si WPW, consulte de cardiologia por una
posible ablacion 2232.

Si el paciente se encuentra en los 7 dias siguientes a un infarto de miocardio o en riesgo de isquemia miocardica

2202, se indica al intensivista que determine si el complejo ancho es sostenido (30 segundos) 2204. Si el complejo
ancho no es sostenido 2204, se indica al intensivista que determine si el paciente: 1) tiene sintomas; 2) los espacios
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de taquicardia son frecuentes; o 3) las frecuencias de taquicardia son rapidas (superiores a 180) 2212. Si no se
cumple este criterio, se indica al intensivista que observe al paciente 2216. Como alternativa, si se cumple este
criterio 2212, se indica al intensivista que: 1) administre 100-200 mg de lidocaina e infusion de 1-4 mg/min; y 2)
amiodarona 2214.

Si el complejo ancho es sostenido 2204, se indica al intensivista que determine si la frecuencia es superior a 140/min
2206. Si no se cumple este criterio 2206, se solicita al intensivista que: considere idioventricular acelerada y que, en
algunos pacientes, esto puede conducir a una inestabilidad hemodinamica; y que 1) puede realizar una
sobreestimulacion si es necesario 2218.

Como alternativa, si se cumple este criterio, se indica al intensivista que siga los procedimientos de 2208.

Si el intensivista decide realizar diagnostico de ECG 2220, se le indica que acuda a la rama de diagnoéstico de ECG
del algoritmo 2220. En referencia ahora a la Figura 34A, en la rama de diagnéstico de ECG, se indica al intensivista
gue determine si el paciente tiene sindrome de preexcitacion conocido 2300. Si se cumple este criterio, se indica al
intensivista que determine si los complejos QRS son predominantemente negativos en las derivaciones V4-V6 2302.
Si los complejos QRS son predominantemente negativos en las derivaciones V4-V6, se indica al intensivista que
probablemente hay TV 2304.

Si los complejos QRS no son predominantemente negativos en las derivaciones V4-V6 2302, se indica al intensivista
gue determine si hay un complejo QR en una o mas de las derivaciones V2-V6 2306. Si se cumple este criterio, se
indica al intensivista que probablemente hay TV 2308.

Como alternativa, si este criterio no se cumple 2306, se indica al intensivista que determine si hay mas complejos
QRS que ondas P 2310. Si hay méas complejos QRS que ondas P 2310, se indica al intensivista que probablemente
hay TV 2312. Si no hay més complejos QRS que ondas P 2310, se indica al intensivista que: considere una TSV
preexcitada; y que puede desear la realizacion de un estudio de EP 2314.

Si el intensivista determina que el paciente no tiene sindrome de preexcitacién conocido 2300, se indica al
intensivista que determine si existe un complejo RS presente en cualquier derivacion precordial 2316. Si no se
cumple este criterio 2316, se indica al intensivista que probablemente hay TV 2318.

Como alternativa, si se cumple este criterio 2316, se indica al intensivista que determine si el intervalo de R a S es
superior a 100 MS en cualquier derivacion precordial 2320. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que
probablemente hay TV 2322.

Si el intervalo de R a S no es superior a 100 MS en cualquier derivacion precordial 2320, se indica al intensivista que
determine si existe evidencia de disociacién auriculoventricular 2324. Si se cumple este criterio, se indica al
intensivista que probablemente hay TV 2326.

Como alternativa, si no hay evidencia de disociacion auriculoventricular 2324, se indica al intensivista que determine
si V-1 es negativa y V-6 es positiva y QRS es superior a 0,14 ms 2328. Si se cumple este criterio, se indica al
intensivista que probablemente hay TV 2330.

Si no se cumple este criterio 2328, se indica al intensivista que la situacién puede representar TSV con aberracion o
bloqueo de rama subyacente 2332.

En referencia a la Figura 35, se ilustra el algoritmo de evaluacién de la sedacion de la presente invencion. Si un
intensivista se encuentra con la necesidad de realizar una sedacion, puede no estar seguro de todos los aspectos y
las lineas temporales que son fundamentales para este proceso en particular. Por lo tanto, el intensivista es dirigido
a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, que ayuda al intensivista a abordar una serie de
factores del proceso 3100.

Inicialmente, se indica al intensivista que acuda a la seccién de Puntuacion del algoritmo 3100. Se indica al
intensivista que proceda a través de una serie de puntuaciones 3102 y puntUe primero el estado de alerta del
paciente, siendo la puntuacién asignada de la siguiente manera: dormido/no responde = 0; sensible a la voz = 1; e
hipersensible = 2 3104.

Seguidamente, se indica al intensivista que puntie la movilidad del paciente, siendo la puntuacion asignada de la
siguiente manera: sin movimiento espontaneo = 0; movimiento espontaneo = 1; y tira de los cables, tubos, apésitos =
2 3106.

A continuacion, se indica al intensivista que puntue la respiracion del paciente en base a si el paciente esta ventilado
mecanicamente 0 con respiracion espontanea, siendo la puntuacion asignada como se explica a continuacion. Si el
paciente esta ventilado mecanicamente, se indica al intensivista que realice la puntuacién de la siguiente manera:
sin respiracidon espontanea = 0; respiraciones espontdneas y sincrénicas con el respirador = 1; o ventilaciones
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esponténeas con tos 0 asincronia > 10 por ciento de respiraciones = 2 3108. Como alternativa, si el paciente esta
respirando espontaneamente, se indica al intensivista que realice la puntuacién de la siguiente manera: la frecuencia
respiratoria (FR) <10 =0; FR =10-30=1; 0 FR > 30 = 2 3108.

A continuacion, se indica al intensivista que puntle la frecuencia cardiaca del paciente, siendo la puntuacién
asignada de la siguiente manera: > 20 por ciento inferior a la media durante las Ultimas 4 horas = 0; en el 20 por
ciento de la media durante las dltimas 4 horas = 1; o > 20 por ciento por encima de la media durante las Ultimas 4
horas = 2 3110.

Seguidamente, se indica al intensivista que puntle la presién arterial del paciente, siendo la puntuacion asignada de
la siguiente manera: PAM > 20 por ciento durante las Ultimas 4 horas = 0; PAM en el 20 por ciento de la media
durante las ultimas 4 horas = 1; o PAM > 20 por ciento por encima de la media durante las Ultimas 4 horas = 2 3112.

A continuacion, se indica al intensivista que determine la puntuacion de sedacién mediante la siguiente formula:
puntuacién de sedacion = estado de alerta + movimiento + respiraciones + frecuencia cardiaca + presion arterial
3114. En una realizacion, la frecuencia respiratoria, la frecuencia cardiaca y la PA se pueden informatizar unidas a
los datos de monitorizacion, simplificando de este modo la evaluacion de puntuacion de la sedacion. Las
observaciones de los profesionales de enfermeria se consideran intuitivas, y la importancia del personal de
enfermeria en la puntuacion de la sedacién puede ser minima con el uso de este sistema de puntuacion.

En referencia ahora a la Figura 35A, continla la descripcion del algoritmo de evaluacion de la sedacion.
Seguidamente, se indica al intensivista que continle con la evaluacion de la sedacién pasando a la seccion del
algoritmo de Evaluacion del dolor 3116.

En la secciéon de Evaluaciéon del dolor, se indica al intensivista que determine si el paciente esta consciente,
comunicativo y sintiendo dolor 3118. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine: si la
puntuacién de sedacién es superior a 2 y: se ha tenido conocimiento de que el paciente siente dolor antes de
volverse poco comunicativo; o ha sido sometido a una cirugia reciente; o tiene isquemia tisular o infarto; o tiene
heridas; o tiene un tumor de gran tamafio incidiendo, posiblemente, en los nervios. Si la respuesta a cualquiera de
estas dos cuestiones es Si, se indica al intensivista que trate el dolor 3118. A continuacion, se indica al intensivista
gue continde con la evaluacion pasando a la seccion del algoritmo de Evaluacién del delirio 3118.

En la seccion de Evaluacion de delirio, se indica al intensivista que determine si la puntuacion de sedacion es
superior a 2 Y el paciente tiene: reversién dia/noche con aumento de la agitacion durante la noche O los ojos
abiertos y "despierto”, pero desorientado; o los ojos abiertos y "despierto”, pero tirando de los cables, tubos o
apositos O dificil de sedar antes de la retirada del respirador O respuesta paraddjica a las benzodiazepinas. Si se
cumple este criterio, se indica al intensivista que considere la administracion de butirofenona 3120.

En referencia a la Figura 36, se ilustra el algoritmo de la administracion en bolo segun escala variable. Si un
intensivista se encuentra en necesidad de realizar una sedacién, cuyo algoritmo puede contener una referencia al
midazolam en bolo segun escala variable, puede no estar seguro de todos los aspectos que son fundamentales para
esta escala. Por lo tanto, el intensivista es dirigido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, que
orienta al intensivista en el uso de la escala 3200.

Si el lorazepam es inferior a 0-2 mg IV cada 6 horas, entonces se indica al intensivista que administre 1-2 mg de
midazolam cada 5 min hasta que el paciente esté adecuadamente sedado 3202.

Como alternativa, si el lorazepam es igual a 2,4 mg IV cada 4 horas, entonces se indica al intensivista que
administre 2 mg de midazolam cada 5 min hasta que el paciente esté adecuadamente sedado 3202.

Como alternativa, si el lorazapam es superior a 10 mg IV cada 4 horas, entonces se indica al intensivista que
administre 5 mg de midazolam cada 5 min hasta que el paciente esté adecuadamente sedado y considere la
administracion de fentanilo y/o droperidol o Haldol para sinergia, ademas de la evaluacion del delirio y del dolor
3202.

Sin embargo, otra rutina de apoyo en la toma de decisiones es el algoritmo de sedacion. En referencia a la Figura
37, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el proceso de sedacion. Si un intensivista
determina que un paciente va a requerir sedacion, el intensivista puede no estar seguro de todos los aspectos que
estarian incluidos en este proceso en particular. Por lo tanto, el intensivista es dirigido a través de un algoritmo de
apoyo en la toma de decisiones, que le lleva a realizar una evaluacién de la sedacién en funcion de: 1) la
puntuacién; 2) el dolor; y 3) el delirio (véase la Evaluacién del algoritmo de sedacion) 3300.

Una vez finalizado el proceso de evaluacion de la sedacion 3300, se indica al intensivista que determine si el
paciente siente dolor 3302. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que administre morfina en bolo,
fentanilo, otros estupefacientes, que inicie la analgesia controlada por el paciente (ACP) o analgesia epidural como
se indica 3324. Si el paciente no siente dolor 3302 o tras la administracion de morfina en bolo, fentanilo, otros
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estupefacientes, iniciar la analgesia controlada por el paciente (ACP) o analgesia epidural como se indica 3324, se
indica al intensivista que determine si el paciente esta delirante 3304.

Si el intensivista determina que el paciente esta delirante 3304, se le indica que administre 2,5-5 mg de droperidol
cada 30 min pm y que puede considerar la administracion de Haldol 1V sin superar los 30 mg/24 h 3326. Si el
paciente no esta delirante o después de seguir los procedimientos de 3326, se indica al intensivista que determine si
el paciente va a necesitar sedacion a partir de las siguientes 24 horas 3306. Si el paciente no va a necesitar
sedacion a partir de las siguientes 24 horas 3306, el proceso continlla como se ha descrito en la Figura 38.

Como alternativa, si el paciente va a necesitar sedacién a partir de las siguientes 24 horas 3306, se indica al
intensivista que determine si la puntuacion de sedacion es de 8-10 3308. Si se cumple este criterio, se indica al
intensivista que emplee midazolam en bolo segun escala variable y aumente el lorazepam un 20 por ciento 3328
(véase el algoritmo de midazolam en bolo segun escala variable - Figura 36). Posteriormente, se indica al
intensivista que vuelva a evaluar la sedacion en 4 h 3330.

Si la puntuacién de sedacion no es de 8-10, se indica al intensivista que determine si la puntuacion de sedacion es
superior o igual al ultimo reconocimiento de la sedacion después del bolo 0 aumento de sedante 3310. Si se cumple
este criterio, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 3328 y 3330.

Si la puntuacién de sedacién no es superior o igual al Ultimo reconocimiento de la sedacién tras el bolo o aumento
de sedante 3310, se indica al intensivista que determine si se han administrado cuatro (4) o méas bolos de midaz
desde la Ultima evaluacion de cada 4 horas 3312. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que emplee los
procedimientos descritos anteriormente en 3328 y 3330.

Como alternativa, si se han administrado menos de cuatro (4) bolos de midaz desde la ultima evaluacion de cada 4
horas 3312, se indica al intensivista que determine si el paciente esta adecuadamente sedado 3314. Si no se cumple
este criterio, se indica al intensivista que emplee el procedimiento descrito en 3328 y 3330.

Si el intensivista determina que el paciente estd adecuadamente sedado 3314, se indica al intensivista que
determine si la puntuacion de sedacion es de 0-2 3316. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que
disminuya el lorazepam en un 20 por ciento 3332 y vuelva a evaluar la sedacién en 4 h 3334.

Como alternativa, si la puntuacion de sedacién no es de 0-2 3316, se indica al intensivista que determine si la
puntuacién de sedacion es inferior o igual al Gltimo reconocimiento de la sedacion tras la reduccién del sedante
3318. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que emplee el procedimiento descrito en 3332 y 3334.

Si la puntuacion de sedacion no es inferior o igual al Gltimo reconocimiento de la sedacion tras el aumento del
sedante 3318, se indica al intensivista que determine si el paciente ha sido clinicamente sobresedado 3320. Si el
paciente ha sido clinicamente sobresedado 3320, se indica al intensivista que emplee el procedimiento descrito en
3332 y 3334. Si el paciente no esta clinicamente sobresedado 3320, se indica al intensivista que vuelva a evaluar la
sedacion en 4 h 3322.

En referencia a la Figura 38, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el proceso de sedacion
a corto plazo de la presente invencion. Si un intensivista determina que un paciente no va a requerir sedacion tras el
periodo de las 24 horas siguientes, el intensivista puede no estar seguro de todos los aspectos que estarian
incluidos en este proceso en particular. Por lo tanto, el intensivista es dirigido a través de un algoritmo de apoyo en
la toma de decisiones, que le lleva a realizar una evaluacion de la sedacién en funcién de: 1) la puntuacion; 2) el
dolor; y 3) el delirio (véase la Evaluacion del algoritmo de sedacion) 3100.

Una vez finalizado el proceso de evaluacion de la sedacién 3100, se indica al intensivista que disminuya el
lorazepam en un 20 por ciento del valor de referencia al dia 3102. Seguidamente, se indica al intensivista que
determine si el paciente siente dolor 3104. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que administre morfina
o fentanilo en bolo 3122. Si el paciente no siente dolor o después de la administracion de la morfina o el fentanilo en
bolo 3122, se indica al intensivista que determine si el paciente esta delirante 3106.

Si el intensivista determina que el paciente esta delirante, se le indica que administre 2,5-5 mg de droperidol cada 30
min pm 3124. Si el paciente no esta delirante o después de administrar el droperidol 3124, se indica al intensivista
que determine si la puntuacion de sedacién es de 8-10 3108.

Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que emplee midazolam en bolo segln escala variable (véase el
algoritmo de midazolam en bolo segln escala variable) y comience la infusion de midazolam o comience con 1-2
mg/kg de propofol en bolo e infusion de 5-50 mg/kg/min 3126. Posteriormente, se indica al intensivista que vuelva a
evaluar la sedacion en 1 h 3128.
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Si la puntuacién de sedacién no es de 8-10, se indica al intensivista que determine si la puntuacion de sedacion es
superior o igual al ultimo reconocimiento de la sedacién después del bolo 0 aumento de sedante 3110. Si se cumple
este criterio, se indica al intensivista que emplee los procedimientos descritos anteriormente en 3126 y 3128.

Si el intensivista determina que la puntuacion de sedacion no es superior a la Ultima puntuacién de sedacion
después del bolo o aumento de sedante 3110, se indica al intensivista que determine si el paciente esta
adecuadamente sedado 3112. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que emplee los procedimientos
descritos anteriormente en 3126 y 3128.

Si el intensivista determina que el paciente estd adecuadamente sedado 3112, se le indica que determine si la
puntuacién de sedacién es de 0-2 3114. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el
paciente ha estado sedado durante mas de 72 horas 3130. Si el paciente no ha estado sedado durante méas de 72
horas 3130, se indica al intensivista que mantenga el midazolam o propofol y que mantenga o disminuya el
lorazepam un 50 por ciento 3132. Posteriormente, se indica al intensivista que vuelva a evaluar la sedacion en 1
hora 3134.

Como alternativa, si el intensivista determina que el paciente ha estado sedado durante mas de 72 horas 3130, se
indica al intensivista que mantenga el midazolam o propofol y disminuya el lorazepam en un 20 por ciento al dia
3136. Posteriormente, se indica al intensivista que vuelva a evaluar la sedacion en 1 hora 3134.

Como alternativa, si el intensivista determina que la puntuacion de sedacion no es de 0-2 3114, se indica al
intensivista que determine si la puntuaciéon de sedacién es inferior o igual al dltimo reconocimiento de la sedacion
tras la reduccién del sedante 3116. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el paciente
ha estado sedado durante mas de 72 horas, y que siga los procedimientos descritos anteriormente en 3130.

Si el intensivista determina que la puntuacion de sedacién no es inferior o igual al Ultimo reconocimiento de la
sedacién tras la reduccion del sedante 3116, se indica al intensivista que determine si el paciente ha sido
clinicamente sobresedado 3118. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que determine si el paciente ha
estado sedado durante mas de 72 horas, y que siga los procedimientos descritos anteriormente en 3130. Si no se
cumple este criterio, se indica al intensivista que vuelva a evaluar la sedacion en 1 h 3120.

En referencia a la Figura 39, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el aislamiento
respiratorio. Si un intensivista determina que puede haber una necesidad de aislamiento respiratorio, el intensivista
puede no estar seguro de todos los aspectos que estarian incluidos en este proceso. Por lo tanto, el intensivista es
dirigido a través de un algoritmo de apoyo en la toma de decisiones que le ayudara a determinar la necesidad del
aislamiento respiratorio en base a: a) la evaluacion clinica; y/o b) los hallazgos encontrados en los frotis/cultivos
3500.

Continuando con la rama de evaluacion clinica del algoritmo de apoyo en la toma de decisiones, se indica al
intensivista que determine si el paciente tiene TMB (tuberculosis micobacteriana) conocida 3502. Si se cumple este
criterio, se indica al intensivista que determine si el paciente ha tomado adecuadamente sus medicamentos durante
mas de 2 semanas y esté respondiendo clinicamente 3512. Si el paciente no ha cumplido la pauta posoldgica de sus
medicamentos durante mas de 2 semanas y no esta respondiendo clinicamente 3512, se indica al intensivista que
se requiere aislamiento 3514. Si el paciente ha cumplido la pauta posolégica de sus medicamentos y esta
respondiendo clinicamente 3512, se indica al intensivista que no se requiere aislamiento 3516.

Como alternativa, si el paciente no tiene TMB conocida 3502, se indica al intensivista que determine si el paciente
tiene enfermedad por micobacterias conocida distinta de la tuberculosis (TB) 3504. Si se cumple este criterio, se
indica al intensivista que determine si se han encontrado nuevos hallazgos en la RXT (radiografia de térax) del
paciente y este tiene sintomas (tos durante 2 semanas, fiebre, pérdida de peso) 3518. Si no si se han encontrado
nuevos hallazgos en la RXT del paciente y este no tiene sintomas 3518, se indica al intensivista que no se requiere
aislamiento 3520. Si se han encontrado nuevos hallazgos en la RXT del paciente y este tiene sintomas 3518, se
indica al intensivista que se requiere aislamiento 3522.

Si el paciente no tiene enfermedad por micobacterias conocida distinta de la TB 3504, se indica al intensivista que
determine si hay una nueva lesion cavitaria en la RXT 3506. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que
se requiere aislamiento 3524.

Como alternativa, si no hay una nueva lesion cavitaria en la RXT 3506, se indica al intensivista que determine si hay
infiltrados pulmonares o si el paciente es VIH (virus de la inmunodeficiencia humana) positivo 3508. Si no se cumple
este criterio, se indica al intensivista que no se requiere aislamiento 3510. Si se cumple este criterio, se indica al
intensivista que determine si se han encontrado nuevos hallazgos en la RXT del paciente y este tiene sintomas (tos
durante 2 semanas, fiebre, pérdida de peso) y es de alto riesgo por: 1) exposicion a TMB conocida; 2) persona sin
hogar; 3) prisionero; 4) ha viajado a una zona con TB resistente a multiples farmacos 3526. Si se cumple este
criterio, se indica al intensivista que es necesario un aislamiento 3528. Por el contrario, si no se cumple este criterio,
se indica al intensivista que no se requiere aislamiento 3530.
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Continuando con la rama de frotis/cultivo del algoritmo de apoyo en la toma de decisiones 3500, se indica al
intensivista que determine si el frotis de BAAR (bacilos acido-alcohol resistentes) es positivo 3532. Si el frotis de
BAAR no es positivo, se indica al intensivista que: no es necesario el aislamiento; espere los resultados del cultivo; si
el cultivo es negativo, no se requiere aislamiento; si el cultivo es positivo y el paciente tiene enfermedad por
micobacterias distinta de la TB (EMDTB), no se requiere aislamiento, si el cultivo es positivo y el paciente no tiene
EMDTB, consultar ID 3534.

Como alternativa, si el frotis de BAAR es positivo, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene
enfermedad por micobacterias distinta de la TB 3536. Si no se cumple este criterio, se indica al intensivista que se
requiere aislamiento 3538. Si se cumple este criterio, se indica al intensivista que: aisle hasta que obtener los
resultados del ensayo de NAP; si es TMB positivo, aisle al paciente; si no TMB, no se requiere aislamiento 3540.

En referencia a la Figura 40, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre el tratamiento empirico
de la meningitis de la presente invencion. Si el intensivista esta tratando a un paciente de meningitis, se indica al
intensivista que responda a una serie de cuestiones planteadas por el sistema para abordar adecuadamente la
medicacion y la dosis. En primer lugar, se indica al intensivista que determine si el paciente ha sufrido un
traumatismo craneal o ha sido sometido a neurocirugia 3700. La respuesta a esta cuestion es la entrada 1 de la
siguiente Tabla 5. Seguidamente, se indica al intensivista que determine si el paciente es alérgico a la penicilina o
viene de una zona en la que el staphylococcus pneumoniae resistente a la penicilina es frecuente 3702. La
respuesta a esta cuestion se convierte en la entrada 2 de siguiente Tabla 5. El intensivista también debe determinar
si el paciente estd inmunodeprimido 3704, y la respuesta se convierte en la entrada 3 de siguiente Tabla 5. El
intensivista determina si el paciente tiene méas de cincuenta afios de edad 3706, siendo la respuesta recibida la
entrada 4 de siguiente Tabla 5. Por Ultimo, se indica al intensivista que determine si el paciente tiene el estado
mental alterado 3708, y la respuesta se convierte en la entrada 5 de la siguiente Tabla 5. Las entradas a cada una
de estas indicaciones 3702, 3704, 3706, 3708 se comparan con una base de datos de dosificacion de acuerdo con
la siguiente Tabla 5.

Tabla 5: Tabla de entradas y salidas sobre la meningitis

Ent. Combinaciones Salida
1 1=si A) vancomicina
2 =no0 15-2glVcadal2h
+
ceftazedina2 g IV cada8h
o]

cefapima 2 g IV cada 8 h

2 1=si B) vancomicina
2 =no0 15-2glVcadal2h
+
Aztreonam
0,5-2g IV cada6-8 h
3 1=no ampicilina2 g IV cada 4 h
2 =no
3=no +
4 =si ceftriaxona 2 g IV cada 12
cefotaxima 2 g IV cada 6 h
4 1=no ceftriaxona 2 g IV cada 12 h
2 =no
3=no o]
4 =no cefotaxima 2 g IV cada 6 h
5 1=no ampicilina2 g 1V cada 4 h
2 =no
3 =5 +
ceftazidima 2 g IV cada 8 h
o

cefipima2 g IV cada 8 h
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Ent. Combinaciones Salida
6 1=no vancomicina 1,5-2 g1V cadal2h
2 =si
3 =no +
4 =5 cloranfenicol 1 g IV cada 6 h
7 1=no
2 =si
3=no
4 =no
8 1=no
2 =si
3 =si
9 5 = si a entradas 3-8| Afadir a la salida
Considerar aciclovir
10 mg/kg IV cada 8 h

En la Tabla de entradas y salidas de la meningitis, se enumeran las posibles combinaciones de las cinco entradas.
Para las afecciones que se manifiestan en el paciente, se requeriran diferentes farmacos y las dosis. El tratamiento
adecuado para cada combinacion aparece en la columna de salida de la Tabla 5. Cuando el algoritmo realiza la
comparacion, se visualiza la salida en la pantalla del ordenador, facilitando al intensivista el tratamiento adecuado
3712.

En referencia a la Figura 41, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la retirada del
respirador de la presente invencion. El algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la retirada del respirador
se usa para determinar si un paciente de una unidad de cuidados intensivos puede volver a respirar sin ayuda, y
dejar de usar el respirador. Dicha determinacion requiere la evaluacion del paciente por parte del intensivista en el
transcurso de varios dias.

Para comenzar el proceso de decision sobre la retirada del ventilador de un paciente, se indica al intensivista que
realice un reconocimiento diario, preferentemente durante las horas de las 6 a.m. a las 10 a.m. 3800. El
reconocimiento diario lleva al intensivista a determinar si: la relacion P/F del paciente es superior a 200, la presion
positiva al final de la espiracion del paciente (PPFE) es inferior o igual a 5, si la tos es adecuada y/o espontanea con
aspiracion, si se han requerido infusiones con vasopresores y si se han requerido infusiones continuas de sedantes
0 agentes bloqueadores neuromusculares 3800. Si la respuesta de todas las condiciones 3802 es negativa, el
intensivista es dirigido por el sistema a repetir el reconocimiento diario 3805 a la mafiana siguiente. Si se cumplen
todas las condiciones del reconocimiento diario 3802, se indica al intensivista que realice pruebas adicionales.

Si el paciente ha pasado el reconocimiento diario, a continuacion, se indica al intensivista que lleve a cabo una
prueba rapida de respiracion superficial 3804. Para realizar la prueba, se indica al intensivista que cambie la
configuracién del respirador a una presion positiva continua en las vias respiratorias (PPCVR) inferior o igual a 5. En
otras palabras, que no se proporcione al paciente respiracion obligatoria intermitente ni presion de apoyo. Se dara
un minuto al paciente para que alcance un estado de equilibrio de la respiracion. A continuacion, el intensivista mide
la proporcion de respiraciones por minuto y el volumen corriente (f/VC). Seguidamente, se indica al intensivista que
determine si f/VC del paciente es inferior o igual a 105 respiraciones por minuto 3806. Si f/VC del paciente es
superior a 105 respiraciones por minuto, se indica al intensivista que vuelva a realizar el reconocimiento diario a la
mafiana siguiente 3808.

Si f/VC del paciente es inferior o igual a 105 respiraciones por minuto, a continuacion, se indica al intensivista que
lleve a cabo una prueba de respiracion espontanea. En este momento, el intensivista puede bien insertar una pieza
en T en las vias respiratorias del paciente o reducir la PPCVR del paciente a menos de o igual a 5 en el transcurso
de dos horas. Se indica al intensivista que observe al paciente periddicamente con el fin de evaluar si este esta
respirando sin ayuda 3810. Se indica al intensivista que lleve a cabo una evaluacion periddica mediante la
determinacién de si: las caracteristicas de respiracion del paciente son superiores a 35 respiraciones por minuto
durante 5 minutos o SpO es inferior al 90 %, o la frecuencia cardiaca del paciente (FR) es superior a 140, o la FC se
desvia de la frecuencia respiratoria de referencia en mas de un 20 %, o la PAS del paciente esta fuera del intervalo
de 90 a 180. Si se cumple cualquiera de las condiciones, el sistema dirige al intensivista a finalizar la retirada del
respirador 3812. Si no se cumplen las condiciones, se sigue evaluando al paciente.

En una evaluacién posterior, se indica al intensivista que determine si el paciente ha sido capaz de respirar
espontdneamente durante dos horas y de mantener una via respiratoria despejada, y si no hay ningln procedimiento
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programado para las siguientes veinticuatro horas que requiera la entubacién del paciente 3814. Si el paciente
cumple todos estos criterios 3814, el sistema notifica al intensivista que el paciente puede ser extubado 3816. Si el
paciente no cumple uno o mas de los criterios 3814, se indica al intensivista que realice las etapas para la retirada
progresiva del respirador 3818.

En referencia a la Figura 41A, se sigue ilustrando el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la retirada
del respirador de la presente invencion. El intensivista, a su discrecién, puede elegir bien la retirada progresiva con
una pieza en T o la retirada progresiva con apoyo de presién. Para llevar a cabo la retirada progresiva con una pieza
en T, se indica al intensivista que repita la prueba de la respiracion espontanea (como se ha descrito anteriormente
3810). El intensivista puede bien insertar una pieza en T en las vias respiratorias del paciente o reducir la PPCVR
del paciente a menos de o igual a 5 en el transcurso de dos horas. Se indica al intensivista que realice una
evaluacion periodica del paciente, ya sea una prueba de dos horas o 30 minutos 3820.

Para llevar a cabo la retirada progresiva con apoyo de presion, primero se indica al intensivista que observe si la
calificacion del apoyo de presion (AP) del paciente es igual a dieciocho mas o menos la presion positiva al final de la
espiracion (PPFE). A continuacion, el sistema dirige al intensivista a regular los valores de presion con el fin de
mantener la frecuencia respiratoria (FR) del paciente entre veinte y treinta. A continuacion, el sistema dirige al
intensivista a disminuir el apoyo de presion del paciente en 2-4 centimetros de agua dos veces al dia. Una vez que
el paciente mantiene el apoyo de presiéon durante al menos dos horas, se indica al intensivista que prosiga con la
extubacion del paciente 3822.

Después de bien la retirada progresiva con una pieza en T 3820 o la retirada progresiva con apoyo de presion 3822,
se indica al intensivista que realice una evaluacion perioddica del paciente. Aqui, el intensivista debe determinar si:
las caracteristicas de respiracion del paciente son superiores a 35 respiraciones por minuto durante 5 minutos o
SpO; es inferior al 90 %, o la frecuencia cardiaca del paciente (FC) es superior a 140, o la FC se desvia de la
frecuencia respiratoria de referencia en mas de un 20 %, o la PAS del paciente est4 fuera del intervalo de 90 a 180.
Si se cumple cualquiera de las condiciones, se indica al intensivista que finalice la retirada. Si el paciente no cumple
ninguno de estos criterios, se indica al intensivista que siga evaluando la capacidad del paciente para respirar
espontaneamente 3824.

En una evaluacion posterior, se indica al intensivista que determine si el paciente ha sido capaz de respirar
espontaneamente durante dos horas y de mantener una via respiratoria despejada, y si no hay ningin procedimiento
programado para las siguientes veinticuatro horas que requiera la entubacion del paciente 3826. Si el paciente
cumple todos estos criterios 3814, el sistema notifica al intensivista que el paciente puede ser extubado 3828. Si el
paciente no cumple uno o mas de los criterios 3826, el intensivista es dirigido por el sistema a permitir que el
paciente descanse durante al menos doce horas a C/A, alcanzado el ultimo nivel de apoyo de presion del paciente
3830. Se indica al intensivista que reanude la retirada progresiva del dia siguiente 3832.

En referencia a la Figura 42, se ilustra el algoritmo de dosificaciéon de warfarina de la presente invencién. Primero, se
indica al intensivista que administre la dosis inicial y determine la dosis posterior de cada dia 3900. Cuando el
intensivista determina la siguiente dosis, se le indica que determine un ISI diana del paciente 3902. Si el ISI diana
del paciente varia de 2,0 a 3,0, el sistema indica al intensivista que haga nuevas determinaciones pertinentes de la
dosificacion. El intensivista es dirigido por el sistema a determinar si el paciente esta tomando farmacos que afecten
al tiempo de la protrombina 3904, el valor de ISI de referencia 3906 y si se requiere anticoagulacion rapida 3908. A
cada respuesta se le asigna un valor en puntos, y se tabulan los puntos totales. Si el valor en puntos es superior a
uno, el sistema dirige a la base de datos de dosificacion de destino de suministro de 10 miligramos. Si el valor en
puntos es inferior a uno, el sistema dirige la base de datos de dosificacién de destino de suministro de 5 miligramos
3910.

En la determinacion de ISl inicial 3902, si el ISI del paciente inicialmente estaba entre 1,5y 2,0, el sistema dirige a la
base de datos de dosificacion de destino de suministro de 5 miligramos. Si el ISI del paciente estaba inicialmente
entre 3,0 y 4,0, el sistema dirige a la base de datos de dosificacién de destino de suministro de 10 miligramos 3910.
A continuacion, se indica al intensivista que introduzca el dia del tratamiento 3912 y el ISI del paciente 3914.
Dependiendo de si el sistema se ha dirigido a la base de datos de destino de suministro de 5 miligramos o de 10
miligramos, se realiza una comparacion 3916 de acuerdo con las siguientes tablas.

ISI diana de 1,5-2,0 de suministro de 5 mg

Dia <15 1,5-2 2-25 >2.5
2 5 1,25-2,5 0 0
3 5-7,5 1,25-2,5 0-1,25 0
4 10-(Comprobar si el paciente ha recibido vit. K) | 1,25-2,5 0-1,25 0
5 10 (Comprobar si el paciente ha recibido vit. K) 2,5-5 0-2,5 0-1,25
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Dia <15 1,5-2 2-25 >2.5
6 15 Consultar a equipo de hematologia 2,5-5 1,25-2,5 0-1,25
ISI diana de 3,0-4,0 de suministro de 10 mg
Dia <1,5 1,5-2 2-2,5 2,5-3 >3
2 10 7,5-10 5-7,5 25-50 | 0-25
3 10-15 7,5-10 5-7,5 25-5 | 2,55
4 |10-15 (Comprobar si el paciente ha recibido vit. K)| 7,5-12,5 5-10 5-7,5 2,5-5
5 15 (Comprobar si el paciente ha recibido vit. K) 10-12,5 7,5-10 5-7,5 2,5-5
6 15-20 Consultar a equipo de hematologia. 10-15 7,5-12,5 5-10 5-7,5

La dosis e instrucciones apropiadas son mostradas en la pantalla del ordenador al intensivista 3918.

En referencia a la Figura 43, se ilustra el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones sobre la trombocitopenia
inducida por heparina (TIH) de la presente invencion. Se indica al intensivista que observe si el recuento de
plaquetas del paciente se ha reducido en un 50 % o mas durante setenta y dos horas mientras esta en tratamiento
con heparina, y si puede haber otras causas obvias de la reduccion de plaquetas 4100. Si no se ha producido dicha
reduccion, el sistema notifica al intensivista que es muy probable que el paciente no tenga TIH, pero que la
monitorizacién del recuento de plaguetas debe continuar 4102. Si el recuento de plaquetas del paciente ha
disminuido drasticamente, se indica al intensivista que determine si el paciente ha sido tratado con heparina durante
mas de tres dias 4104. Independientemente de la respuesta, seguidamente, se indica al intensivista que determine
si el paciente ha sido tratado con heparina en los Ultimos tres meses 4106. Si el paciente no ha recibido heparina en
los dltimos tres meses, el sistema notifica al intensivista que no es probable que la TIH sea la causa de la caida de
las plaquetas. También se indica al intensivista que monitorice el recuento de plaquetas en cuanto a una infeccion u
otros farmacos causantes de la trombocitopenia, y considere la interrupcion del tratamiento con heparina si el
recuento de plaquetas desciendo por debajo de 50.000 por milimetro cubico 4108.

Si el paciente ha recibido heparina en los ultimos tres dias 4104, se indica ademas al intensivista que busque signos
de trombosis o coagulacion sanguinea 4110. Si el paciente muestra signos de trombosis, el sistema notifica al
intensivista que es probable que el paciente tenga TIH. Por consiguiente, se indica al intensivista que deje de
administrar heparina y lave cualquier equipo de administracion de farmacos que contenga trazas de heparina. El
sistema también proporciona instrucciones al intensivista para tratar a un paciente que todavia requiera tratamiento
anticoagulante con farmacos y métodos alternativos 4112.

Cuando el paciente no muestra signos de trombosis 4110, se indica al intensivista que compruebe la resistencia a la
heparina 4114. Los signos de resistencia a la heparina incluyen la incapacidad para mantener TTPa a pesar del
aumento de las dosis de heparina. Si el paciente muestra signos de resistencia a la heparina, se indica al intensivista
gque considere la suspension del tratamiento con heparina y considere tratar al paciente como aquel que todavia
requiere el tratamiento anticoagulante con farmacos y métodos alternativos 4116. Si el paciente no muestra signos
de resistencia a la heparina, el sistema notifica al intensivista que es posible que el paciente tenga TIH. Por
consiguiente, se indica al intensivista que continde la monitorizacion de la trombosis, considere la infeccion u otros
farmacos causantes de la trombocitopenia, y considere la interrupcion del tratamiento con heparina si el recuento de
plaquetas desciende por debajo de 50.000 por milimetro cubico 4118.

Visitas por Video

En referencia a la Figura 44, se ilustra un sistema de visitas por video de acuerdo con una realizacion alternativa de
la presente invencion. El sistema de visitas por video permite a los Participantes de Visita a Distancia (PVD) en
terminales remotos 4202, 4204, 4206 participar en una sesion de video/audioconferencia con un Participante de
Visita Local (PVL) en el lugar en el que se encuentra un paciente 4240 bajo la supervisién de una estacién de trabajo
de conferencia 4230. Los PVD incluyen, pero sin limitacién, los familiares u otras partes interesadas. Los PVL
incluyen, pero sin limitacién, pacientes, personal de enfermeria, médicos, familiares u otras partes interesadas.

Los PVD pueden ver y conversar con los PVL. Los PVD pueden controlar la camara de la habitacion/residencia del
paciente (por ejemplo, zoom, izquierda, derecha y hacia arriba). Los PVL pueden conversar con los PVD en la
habitacion/residencia de un paciente. Los PVL pueden ver y conversar con los PVD de la estacion de trabajo de
audio/videoconferencia ubicada localmente a la habitacién/residencia del paciente (por ejemplo, la sala de hospital
en la que reside el paciente).
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Los PVD intentaran iniciar o unirse a una video/audioconferencia desde un terminal remoto 4202, 4204, 4206 a
través de una red de internet/intranet 4210. Tras el intento de iniciar la video/audioconferencia 4220, el PVD sera
autenticado para confirmar su identidad y los pertinentes privilegios de visita a distancia.

La l6gica que subyace al sistema de visitas por video es, sobre todo, la capacidad de permitir a los familiares realizar
una "visitar virtual® a otros familiares enfermos cuando no es posible y/o deseable la realizacién de la visita
fisicamente en la ubicacion de un paciente. La "visita virtual" permite ademas la posibilidad de ver y hablar con
profesionales de atencién sanitaria en relacion con los cuidados de un paciente o temas relacionados sin tener que
estar fisicamente en el lugar del profesional de atencion sanitaria.

Resultados

La estructura de la presente invencién y su eficacia han producido resultados sorprendentes en la practica. En un
contexto de investigacion, el despliegue de determinados aspectos rudimentarios de la presente invencion
disefiados para probar experimentalmente el enfoque descrito y desarrollado en detalle anteriormente, produjo
mejoras sin precedentes en los resultados clinicos y econémicos: 50 % de mejora en la mortalidad ajustada a la
gravedad, 40 % de mejora en las tasas de complicaciones clinicas, 30 % de mejora en la duracion de la estancia en
la UCl y 30 % de mejora en el coste general de la atencion de la UCI.

Se ha demostrado un sistema y un método de monitorizacién a distancia de las UCI y otros lugares de atencion
médica. Sera evidente para los expertos en la materia que son posibles otras variaciones de la presente invencion
sin apartarse del alcance de la invencion como se ha desvelado. Por ejemplo, es posible prever diferentes relaciones
del centro de mando/ubicacién a distancia con las UCI, otros algoritmos de apoyo en la toma de decisiones usados
por el intensivista, otros tipos de monitorizacién a distancia, no solo de las UCI, sino de otros tipos de funciones
hospitalarias, asi como funciones industriales en las que la experiencia en cuidados criticos es limitada, pero donde
esa experiencia se debe aplicar a los procesos en curso. En dichos casos, se puede emplear un sistema tal como el
descrito para controlar los procesos y proporcionar intervenciones normalizadas a través de una serie de
ubicaciones y operaciones separadas geograficamente.
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REIVINDICACIONES

1. Un sistema para prestar servicios continuos de atencion sanitaria de una red de expertos a una pluralidad de
pacientes en una pluralidad de unidades de cuidados intensivos desde una ubicacion alejada, sistema que
comprende:

una red de area extendida;

una pluralidad de unidades de cuidados intensivos que comprende un equipo de monitorizacion de pacientes
para recoger los datos de las variables fisiolégicas de los pacientes a intervalos de tiempo predeterminados y
medios para transmitir los datos de las variables fisiol6gicas recogidos a un centro de mando a distancia por una
red de &rea extendida;

en el que el centro de mando a distancia esta conectado a una red de area extendida y comprende:

una base de datos para almacenar los datos del paciente de la pluralidad de pacientes, incluyendo los datos
del paciente los datos de las variables fisioldgicas recogidos; y
un sistema computerizado de gestion de la atencién a los pacientes dispuesto para:

recibir y almacenar en la base de datos los datos de las variables fisiol6gicas de los pacientes,
transmitidos desde la pluralidad de unidades de cuidados intensivos;

monitorizar de manera constante la base de datos para cada paciente y aplicar reglas a los datos de las
variables fisiolégicas de cada paciente para automatizar la deteccion de problemas antes de que una
afeccion alcance el estado critico, en el que por medio de las reglas, se detectan los cambios producidos
en los datos de las variables fisioldgicas a lo largo del tiempo usando umbrales aplicados a los datos de
las variables fisiologicas, indicando los cambios detectados condiciones de alarma preestablecidas,

en el que las reglas comprenden al menos una regla que proporciona un umbral adaptado a cada
paciente y/o al menos una regla que responde a los cambios simultaneos de al menos dos variables
fisiolégicas de un paciente que indican una condicién de alarma; y

proporcionar una alarma a un intensivista del centro de mando a distancia si se detecta un cambio de los
datos de las variables fisioldgicas que indique una condicion de alarma preestablecida en base a las reglas; y

en el que el centro de mando a distancia proporciona al intensivista una monitorizacién continua de la pluralidad
de unidades de cuidados intensivos.

2. El sistema de la reivindicacion 1, en el que el sistema computerizado de gestion de atencién a pacientes
comprende ademas un servidor de datos/almacén de datos para almacenar y analizar los datos desde el centro de
mando a distancia.

3. El sistema de la reivindicacion 1, en el que el sistema computerizado de gestion de atencion a pacientes
comprende una base de datos relacional para almacenar una pluralidad de algoritmos de apoyo en la toma de
decisiones y esta dispuesta para indicar al intensivista cdmo atender a un paciente en base a cualquiera de los
algoritmos de apoyo en la toma de decisiones.

4. El sistema de la reivindicacién 3, en el que el algoritmo de apoyo en la toma de decisiones comprende directrices
sobre la préactica relacionada con al menos una de entre:

Colecistitis alitidsica, pancreatitis aguda, diagnéstico de insuficiencia renal aguda, gestion y tratamiento de la
insuficiencia renal aguda, insuficiencia suprarrenal, agitacion y ansiedad, depresién y abstinencia, dosificacion y
monitorizacién terapéutica de aminoglucésidos, directrices de tratamiento con anfotericina B, analgesia,
clasificacion y coste de antibiéticos, antibiogramas, colitis asociada a antibidticos, SDRA: manejo hemodindmico,
SDRA: uso de esteroides, SDRA: estrategias de ventilacion, asma, paciente con hemorragia, infecciones del
torrente sanguineo, lesion cardiaca contusa, bradiarritmias, muerte cerebral, uso de broncodilatadores en
pacientes con respirador, directrices para broncoscopia y toracocentesis, candiduria, shock cardiogénico,
directrices para la reanimacion cardiopulmonar, septicemia relacionada con catéter, estrategias de reemplazo de
catéter, lesion de columna cervical, insuficiencia cardiaca congestiva, agravamiento y tratamiento de la EPOC,
RXT (indicaciones), tratamiento con pacientes dificiles y las familias, cetoacidosis diabética, dialisis, uso de
diuréticos, cambios de farmacos con disfunciéon renal, estimulaciéon cardiaca de emergencia, diagnéstico y
tratamiento de la endocarditis, profilaxis de la endocarditis, decisiones sobre el final de la vida, tubos
endotraqueales y traqueotomia, pautas éticas, neutropenia febril, fiebre de origen desconocido, reanimacion con
liquidos, sindrome de Guillain-Barre, heparina, trombocitopenia inducida con heparina, encefalopatia hepatica,
insuficiencia hepatica, VIH + infecciones de pacientes, diagndstico y tratamiento de hipercalcemia, tratamiento de
la hipercalcemia con insulina, hiperpotasemia: etiologia y tratamiento, hipernatremia: etiologia y tratamiento,
crisis hipertensiva, hipopotasemia: etiologia y tratamiento, hiponatremia: etiologia y tratamiento, hipotermia ,
identificacion de lesion de la columna cervical, cardiodesfibriladores implantables, dispositivo de balén intra-
aortico, hemorragia intracerebral, alergia al latex, administracion de magnesio, tratamiento de la hipotension,
inotrépicos, tratamiento de pacientes con ascitis, antibidticos empiricos contra la meningitis, miastenia gravis,
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infarto de miocardio, Infarto de miocardio con bloqueo de rama izquierda, infecciones necrotizantes de tejidos
blandos, bloqueadores neuromusculares, complicaciones neuromusculares de la enfermedad critica, causas no
infecciosas de fiebre, coma no traumético, modos no invasivos de ventilacion, tratamiento nutricional,
complicaciones obstétricas, oliguria, fracturas abiertas, infecciones oftalmicas, pautas de obtencion de 6rganos,
directrices sobre catéteres PA y solucidn de problemas, pancreatitis, lesion abdominal penetrante, lesion pectoral
penetrante, alergia a la penicilina, marcapasos permanente e indicaciones, neumonia adquirida en la comunidad,
neumonia adquirida en el hospital, hemorragia postoperatoria, hipertension postoperatoria, tratamiento
postoperatorio de cirugia abdominal, tratamiento postoperatorio de cirugia carotidea, tratamiento postoperatorio
de cirugia a corazén abierto, tratamiento postoperatorio de cirugia de toracotomia, isquemia miocardica
postoperatoria, arritmias cardiacas después de la cirugia no cardiaca, retirada de fuente eléctrica postoperatoria,
Ulceras por presion, diagndstico de embolia pulmonar, tratamiento de embolia pulmonar, aislamiento respiratorio,
sedacion, convulsiones, estado epiléptico, apoplejia, hemorragia subaracnoidea, taquiarritmia supraventricular,
taquicardia supraventricular, taquicardia de complejo QRS ancho, monitorizacién de farmacos terapéuticos,
trombocitopenia, tratamiento trombolitico, directrices de transfusion, lesion cerebral traumatica, evaluacion de la
sedacion, sedacion, choque séptico, midazolam en bolo segin escala variable, proceso de sedacion a corto
plazo, sinusitis, SRIS, lesion de médula espinal, estrategia reemplazo de esteroides, enfermedad tiroidea,
profilaxis de la infeccion de trasplantes, infecciones relacionadas con transplantes, tratamiento de la obstruccion
de las vias respiratorias, envenenamiento por causas desconocidas, angina inestable, profilaxis de estrés por
hemorragia GI superior, vancomicina, hemorragia Gl superior no varicosa, hemorragia Gl superior varicosa, uso
de factores de crecimiento hematopoyético, retirada del respirador, protocolo de retirada del respirador,
diagndstico y tratamiento de la trombosis venosa, profilaxis tromboembolia venosa, arritmia ventricular, warfarina,
dosificacion de warfarina y estrategias de curacion de heridas.

5. El sistema de la reivindicacion 1, en el que el sistema computerizado de gestion de atencion a pacientes
comprende ademas medios de soporte I6gico de escritura de instrucciones para proporcionar recomendaciones y
prescripciones basadas en la experiencia para la medicacion en base a los datos del paciente.

6. El sistema de la reivindicacion 1, en el que al menos una de las unidades de cuidados intensivos comprende
ademas una camara de video para monitorizar al paciente y en el que el centro de mando a distancia comprende un
monitor de video para permitir al intensivista controlar visualmente al paciente.

7. El sistema de la reivindicacion 1, en el que el sistema computerizado de gestion de atencion a pacientes
comprende ademas estrategias sobre el respirador basadas en la experiencia.

8. Un método para proporcionar servicios continuos de atencidn sanitaria de una red de expertos a una pluralidad de
pacientes en una pluralidad de unidades de cuidados intensivos desde una ubicacién alejada, método que
comprende:

recoger los datos de las variables fisiologicas de los pacientes de una pluralidad de unidades de cuidados
intensivos a intervalos de tiempo predeterminados;

comunicar por una red de area extendida los datos de las variables fisioldgicas recogidos a un centro de mando,
comprendiendo el centro de mando a distancia una base de datos para almacenar los datos del paciente de la
pluralidad de pacientes, incluyendo los datos del paciente los datos de las variables fisiol6gicas recogidos;

y en el centro de mando a distancia:

recibir y almacenar en la base de datos los datos de las variables fisiolégicas de los pacientes,
transmitidos desde la pluralidad de unidades de cuidados intensivos;

monitorizar de manera constante la base de datos para cada paciente y aplicar reglas a los datos de las
variables fisiolégicas de cada paciente para automatizar la deteccion de problemas antes de que una
afeccién alcance el estado critico, en el que por medio de las reglas, se detectan los cambios producidos
en los datos de las variables fisiolégicas a lo largo del tiempo usando umbrales aplicados a los datos de
las variables fisiologicas, indicando los cambios detectados condiciones de alarma preestablecidas,

en el que las reglas comprenden al menos una regla que proporciona un umbral adaptado a cada
paciente y/o al menos una regla que responde a los cambios simultdneos de al menos dos variables
fisiologicas de un paciente que indican una condicion de alarma; y

proporcionar una alarma a un intensivista del centro de mando a distancia si se detecta un cambio de los
datos de las variables fisiologicas que indique una condicién de alarma preestablecida en base a las
reglas; y

proporcionar al intensivista una monitorizacion continua de la pluralidad de unidades de cuidados
intensivos.

9. El método de la reivindicacion 8, en el que el método comprende ademas la consulta de un algoritmo de apoyo en
la toma de decisiones seleccionado del grupo que consiste en:
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Colecistitis alitidsica, pancreatitis aguda, diagndéstico de insuficiencia renal aguda, gestion y tratamiento de la
insuficiencia renal aguda, insuficiencia suprarrenal, agitacion y ansiedad, depresién y abstinencia, dosificacion y
monitorizacion terapéutica de aminoglucésidos, directrices de tratamiento con anfotericina B, analgesia,
clasificacion y coste de antibidticos, antibiogramas, colitis asociada a antibidticos, SDRA: manejo hemodinamico,
SDRA: uso de esteroides, SDRA: estrategias de ventilacion, asma, paciente con hemorragia, infecciones del
torrente sanguineo, lesién cardiaca contusa, bradiarritmias, muerte cerebral, uso de broncodilatadores en
pacientes con respirador, directrices para broncoscopia y toracocentesis, candiduria, shock cardiogénico,
directrices para la reanimacion cardiopulmonar, septicemia relacionada con catéter, estrategias de reemplazo de
catéter, lesion de columna cervical, insuficiencia cardiaca congestiva, agravamiento y tratamiento de la EPOC,
RXT (indicaciones), tratamiento con pacientes dificiles y las familias, cetoacidosis diabética, dialisis, uso de
diuréticos, cambios de farmacos con disfuncién renal, estimulacién cardiaca de emergencia, diagnostico y
tratamiento de la endocarditis, profilaxis de la endocarditis, decisiones sobre el final de la vida, tubos
endotraqueales y traqueotomia, pautas éticas, neutropenia febril, fiebre de origen desconocido, reanimacién con
liquidos, sindrome de Guillain-Barre, heparina, trombocitopenia inducida con heparina, encefalopatia hepatica,
insuficiencia hepatica, VIH + infecciones de pacientes, diagnostico y tratamiento de hipercalcemia, tratamiento de
la hipercalcemia con insulina, hiperpotasemia: etiologia y tratamiento, hipernatremia: etiologia y tratamiento,
crisis hipertensiva, hipopotasemia: etiologia y tratamiento, hiponatremia: etiologia y tratamiento, hipotermia ,
identificacion de lesion de la columna cervical, cardiodesfibriladores implantables, dispositivo de balén intra-
aortico, hemorragia intracerebral, alergia al latex, administracion de magnesio, tratamiento de la hipotension,
inotrépicos, tratamiento de pacientes con ascitis, antibidticos empiricos contra la meningitis, miastenia gravis,
infarto de miocardio, Infarto de miocardio con bloqueo de rama izquierda, infecciones necrotizantes de tejidos
blandos, blogueadores neuromusculares, complicaciones neuromusculares de la enfermedad critica, causas no
infecciosas de fiebre, coma no traumatico, modos no invasivos de ventilacién, tratamiento nutricional,
complicaciones obstétricas, oliguria, fracturas abiertas, infecciones oftalmicas, pautas de obtencién de érganos,
directrices sobre catéteres PA y solucién de problemas, pancreatitis, lesion abdominal penetrante, lesién pectoral
penetrante, alergia a la penicilina, marcapasos permanente e indicaciones, neumonia adquirida en la comunidad,
neumonia adquirida en el hospital, hemorragia postoperatoria, hipertensién postoperatoria, tratamiento
postoperatorio de cirugia abdominal, tratamiento postoperatorio de cirugia carotidea, tratamiento postoperatorio
de cirugia a corazén abierto, tratamiento postoperatorio de cirugia de toracotomia, isquemia miocéardica
postoperatoria, arritmias cardiacas después de la cirugia no cardiaca, retirada de fuente eléctrica postoperatoria,
Ulceras por presion, diagnéstico de embolia pulmonar, tratamiento de embolia pulmonar, aislamiento respiratorio,
sedacion, convulsiones, estado epiléptico, apoplejia, hemorragia subaracnoidea, taquiarritmia supraventricular,
taquicardia supraventricular, taquicardia de complejo QRS ancho, monitorizacion de farmacos terapéuticos,
trombocitopenia, tratamiento trombolitico, directrices de transfusion, lesién cerebral traumatica, evaluacion de la
sedacioén, sedacion, choque séptico, midazolam en bolo segln escala variable, proceso de sedacién a corto
plazo, sinusitis, SRIS, lesion de médula espinal, estrategia reemplazo de esteroides, enfermedad tiroidea,
profilaxis de la infeccion de trasplantes, infecciones relacionadas con transplantes, tratamiento de la obstruccion
de las vias respiratorias, envenenamiento por causas desconocidas, angina inestable, profilaxis de estrés por
hemorragia Gl superior, vancomicina, hemorragia Gl superior no varicosa, hemorragia Gl superior varicosa, uso
de factores de crecimiento hematopoyético, retirada del respirador, protocolo de retirada del respirador,
diagnostico y tratamiento de la trombosis venosa, profilaxis tromboembolia venosa, arritmia ventricular, warfarina,
dosificacion de warfarina y estrategias de curacion de heridas.

El método de la reivindicacién 8, que comprende ademas:
almacenar los datos de los pacientes del centro de mando a distancia en un servidor de datos/almacén de datos;
analizar los datos de los pacientes del centro de mando; y

proporcionar los resultados del analisis a través de una segunda red al centro de mando a distancia.

El método de la reivindicacion 8, que comprende ademas monitorizar a un paciente de al menos una de las

unidades de cuidados intensivos usando una camara de video y permitir al intensivista controlar visualmente al
paciente usando un monitor de video de un centro de mando a distancia.

12.

El método de la reivindicacion 8, que comprende ademas proporcionar una conexion de audio para permitir a los

intensivistas hablar con los pacientes y el personal ubicados en una cama de la unidad de cuidados intensivos y
para permitir a esos pacientes y/o personal conversar con el intensivista.

13.

Un centro de mando a distancia para proporcionar servicios continuos de atencién sanitaria de una red de

expertos a una pluralidad de pacientes en una pluralidad de unidades de cuidados intensivos desde una ubicacion
alejada, estando el centro de mando a distancia conectado a las unidades de cuidados intensivos por una red de
area extendida y que comprende:

una base de datos para almacenar los datos del paciente de la pluralidad de pacientes, incluyendo los datos del
paciente los datos de las variables fisioldgicas recogidos; y
un sistema computerizado de gestion de la atencién a los pacientes dispuesto para:
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recibir y almacenar en la base de datos los datos de las variables fisioldgicas recogidos de la pluralidad de
pacientes, recogidos en las unidades de cuidados intensivos por un equipo de monitorizacién de
pacientes a intervalos de tiempo predeterminados y transmitidos desde la pluralidad de unidades de
cuidados intensivos por una red de area extendida;

monitorizar de manera constante la base de datos para cada paciente y aplicar reglas a los datos de las
variables fisiolégicas de cada paciente para automatizar la deteccion de problemas antes de que una
afeccion alcance el estado critico, en el que por medio de las reglas, se detectan los cambios producidos
en los datos de las variables fisiolégicas a lo largo del tiempo usando umbrales aplicados a los datos de
las variables fisiologicas, indicando los cambios detectados condiciones de alarma preestablecidas,

en el que las reglas comprenden al menos una regla que proporciona un umbral que esta adaptado a
cada paciente y/o al menos una regla que responde a los cambios simultdneos de al menos dos
variables fisiologicas de un paciente que indican una condicion de alarma; y

proporcionar una alarma a un intensivista del centro de mando a distancia si se detecta un cambio de los
datos de las variables fisiolégicas que indique una condiciéon de alarma preestablecida en base a las
reglas; y

en el que el centro de mando a distancia proporciona al intensivista una monitorizacion continua de la pluralidad
de unidades de cuidados intensivos.
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INTERFAZ DE RECURSOS FACULTATIVOS Y
DATOS DE ESCRITURA DE INSTRUCCIONES

484 —
INTERFAZ DE
USUARIO N\
C 486
498~
BASE DE DATOS DE RECURSOS
RESIDENTES N FACULTATIVOS
L c 488
INTRODUCCION DE
COLITIS ASOCIADA
CON ANTIBIOTICOS
s 500 (502 (495 C 490
GENERACION :
e GESTOR DE PETICION DE
: ESCRITURA ASIGNACION DE PRUEBA DE
“NiT,':,UC%%?N E INSTRUC)® ESCRITURADE [*T—] LEUCOCITOS
BIOLOGIA INSTRUCCIONES FECALES Y SALIDA
A
492
¢ (S04 d
REENTRADA EN
RECURSOS
LISTA DE TAREAS FACULTATIVOS EN
~* LA UBICACION CON
RESULTADOS
¢ 506 494

RESULTADOS DE LA

INSTRUCCION

FIG. 14
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CONTINUACION CON
ALGORITMO DE
DIAGNOSTICO




524 INTERFAZ DE
USUARIO
e / \
DATOS DE
RESIDENTES

526
N\

INGRESO POR
DIAGNOSTICO DE
PANCREATITIS

ES 2462 531 T3

INTERFAZ DE DATOS DE BASE DE DATOS DE
RECURSOS FACULTATIVOS

/ 508

/-510

RECURSOS
FACULTATIVOS

/ 522

528 ~N

DATOS OPERATIVOS

530

N

CONSTANTES VITALES

932 ~N

LABORATORIOS

534“\

DIAGNOSTICO DE PANCRETITIS
ALERTA AL MD DE RECURSOS
FACULTATIVOS

512

v [

/_

INTRODUCCION DEL
TEMA PANCREATITIS

/‘ 514

INTRODUCCION DE
ALGORITMO DE
DIAGNOSTICO

538

/‘ 516

GESTOR DE

HISTORIAL MEDICO
PREVIO

520~

, ASIGNACION
DE APACHEII

PETICION DE
PUNTUACION DE
APACHE

PUNTUACION 2 8

PUNTUACION < 8

18
/'5

535-\

CONTINUACION
CON
ALGORITMO DE
DIAGNOSTICO

L

PACIENTE
CLASIFICADO SIN
CAMA DE UCI

DATOS
DEMOGRAFICOS

FIG. 1

68
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ALARMAS INTELIGENTES

638

SALIDA EN HLT
MONITOR INTERFAZ |/

636 / ' r'““‘““

DATOS DE CV FORMATEADOS PARA
SU ALMACENAMIENTO

BD

/ CONSTANTES VITALES
640

OTROS DATOS DEL PACIENTE

ESTADO DE CUMPLIMIENTO DE
PARAMETROS DE REGLAS
(AFECCION/GRAVEDAD) ENVIADO A

LA PANTALLA DE ALERTAS MOTOR DE REGLAS

g

3

PANTALLA DE ALERTAS 642
N 644

EL SISTEMA DE ALARMAS INTELIGENTES MONITORIZA DE MANERA CONSTANTE LOS DATOS FISIOLOGICOS
(RECOGIDOS CADA MINUTO DE LOS MONITORES DE CABECERA) Y OTRA INFORMACION CLINICA. EL MOTOR
DE REGLAS BUSCA LOS PATRONES DE DATOS QUE INDICAN EL DETERIORO CLINICO. LOS EJEMPLOS
INCLUYEN CAMEIOS EN LAS CONSTANTES VITALES A LO LARGO DEL TIEMPO (POR EJEMPLO, UN AUMENTO
DEL 25 % DE LA FC ¥ UNA DISMINUCION DEL 20 % DE LA PS), REDUCCIONES PARALELAS DE LA
PRODUCCION DE ORINA'Y LA PRESION VENOSA CENTRAL QUE SUGIEREN EL DESARROLLO DE
HIPOVOLEMIA, ¥ REDUCCIONES PROGRESIVAS DE LA CONCENTRACION DE HEMOGLOBINA A LO LARGO DEL
TIEMPO QUE INDICAN LA NECESIDAD DE EXCLUIR UNA HEMORRAGIA ACTIVA (Y UNA POSIBLE NECESIDAD
DE ADMINISTRAR SANGRE). CUANDO SE CUMPLEN LAS CONDICIONES DE LAS REGLAS, “LA PANTALLADE
ALERTAS" DEL SISTEMA MUESTRA LA INFORMACION RELEVANTE.

LA BASE SUBYACENTE A LAS ALARMAS INTELIGENTES ES FACILITAR LA DETECCION DE LOS PROBLEMAS
INMINENTES Y AUTOMATIZAR LA DETECCION DE LOS PROBLEMAS.

EL SISTEMA EQUILIBRA LA SENSIBILIDAD A LAS ALARMAS Y LA ESPECIFICIDAD DE LAS MISMAS PARA
AUMENTAR AL MAXIMO EL BENEFICIO DE LAS ALARMAS PARA EL INTENSIVISTA.

FIG. 19
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COLECISTITIS ALITIASICA

¢TIENE EL PACIENTE:
SENSIBILIAD DE CSD?
FOSFATASA ALCALINA ELEVADA?
BILIRRUBINA ELEVADA?
TRANSAMINASAS HEPATICAS
ELEVADAS?

818

:(ESTAEL PACIENTE LO si

SUFICIENTEMENTE ESTABLE

NO

- 800
_ (ESTA EL PACIENTE INFECTADO 802
CLINICAMENTE? (FEBRIL, LEUCOCITOSIS) /
— POCO PROBABLEMENTE
806 ~ B .| EL PACIENTE TIENE
COLECISTITIS ¥ Cgfﬁfgfc'ﬂs
ALITIASICA
e ¢HA TENIDO EL PACIENTE UNA
T COLECISTECTOMIA PREVIA? -
¢TIENE EL PACIENTE ALGUNO DE LOS SIGUIENTES 804
: FACTORES DE RIESGO?
) PROBABLEMENTE,
1) ESTANCIA PROLONGADA EN LA UCI (> 6 DIAS) NO COLECISTITIS
2) CIRUGIA RECIENTE (PARTICULARMENTE, ALITIASICA
PROCEDIMIENTOS DE FIJACION CRUZADA
AHORTICA)
808 3) HIPOTENSION \“810
4) PPFE > 10 CM NO
5) TRANSFUSION (> 6 UNIDADES)
6) INCAPACIDAD PARA USAR EL TRACTO GI PARA
LANUTRICION
7) INMUNODEPRESION (SIDA, TRASPLANTE,
LEUCEMIA).
8172 —_ Sl
_—2814

CQNSIDERACION DE OTROS ORiQENES
MAS PROBABLES DE LA INFECCION
(VEASE FOD). 8| LA INFECCION SIGUE
SIN SER DIAGNOSTICADA TRAS EL
TRATAMIENTO ALTERNATIVO, VOLVER
A ENTRAR EN EL ALGORITMO.

315)

826

¢ESTA EL PACIENTE LD
SUFICIENTEMENTE ESTABL
PARA SOMETERSE A UNA

PARA SOMETERSE A UNA AT
B ¢HAY ORIGENES INFECCIOSOS AN :
INTRABDOMINALES ALTERNATIVOS MAS
- ?
si L PROBABLES? =
L. NO
1 REALIZ. DE ECO DE CABECERAf
REALIZACION DE | NO T ~—278
EXP. DE TC - )
ABDOMINAL NO OTRAS ETIOLOGIAS INFECCIOSAS 830 Si
7 IDENTIFICADAS Y ANOMALIAS DELA |/
820 VESICULA BILIAL OBSERVADAS, PERO -_j /332
: A) EL PACIENTE SIGUE ENFERMO CONSIDERAR
822 \ B) EL PACIENTE MEJORA COLECISTECTOMIA
3 —— EMPIRICA

NO OTRAS ETIOLOGIAS INFECCIOSAS
APARENTES Y LA PRUEBA

A) DEMUESTRA ANGMAL_iAS DE LA VESICULA

_..I CONTINUAR OBSERVANDO I
iR Ny

REALIZ. DE COLECISTO-

FI

BILIAR, PERO NO DIAGNOSTICO NO C
0 —*| GAMMAGRAFiA MSO4

B) NO SE OBSERVAN ANOMALIAS DE LA 836

VESICULA BILIAR. 838~ 4
PRUEBA ANOMALA- CONSIDERAR CA NORMAL

o 1] & | ShseERCTaRE" [1 B,

OBSERVANDO 82

q\‘_._,./

G.21

74
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900

¢ES EL PACIENTE

HIPOTENSO

(SISTOLICA < 11,99 KPA (90 MM HG))
Y/O HA RECIBIDO PRESORES
DURANTE = 48 HORAS?

3

¢HAY UNA CAUSA OBVIAPARA LA
HIPOTENSION Y/O NECESIDAD DE
PRESORES?

- HIPOVOLEMIA :
- INSUFICIENCIA MIOCARDICA
- LESION ESPINAL

INSUFICIENCIA SUPRARRENAL

902

INSUFICIENCIA

INOl

SUPRARRENAL
POCO PROBABLE

908

Si

906

TRATAR PRIMERO LA
CAUSA SUBYACENTE: 51 LA
CAUSA REVIERTE Y

1. ¢SE HATRATADO AL
PACIENTE CON ESTERCIDES
EN LOS 6 ULTIMOS MESES
DURANTE = 2 SEMANAS?

910

PERSISTE LA
HIPOTENSION/NECESIDAD
DE PRESORES

916
e

RESULTADOS DEL ENSAYO DE STIM
CON COSINTROPINA

1) CUAL FUE EL NIVEL DE CORTISOL
DE REFERENCIA (ANTES DE LA
. COSINTROPINA) MG/DL?

2) CUAL FUE EL NIVEL DE CORTISOL 30
MINUTOS DESPUES DE LA
ESTIMULACION CON COSINTROPINA?
EMG/DL)

2. ¢ TIENE EL PACIENTE

1) HIPONATREMIA (Na < 130 MMOL/L)

Y

2) HIPERPOTASEMIA (> 5 MMOL/L)

914
Nicgy

ADMINIST. DE
COSINTROPINA|
250 MG IV

918
e,

ACCION TERAPEUTICA

75

912

1

3. tESTABAEL PACIENTE
ANTICOAGULADO O
COAGULOPATICO ANTES
DE DESARROLLAR
HIPOTENSION/
NECESIDAD DE
PRESORES?

FIG. 22
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1000

LESION CARDIACA CONTUSA

ZHAY ALGUN FACTOR :
DE RIESGO PRESENTE?

1002
FIG. 23 N\
NECESARIO
SEGUIR .
EVALUANDO OBTENCION DE ECG
£SON EL_ECG O LA
RXT ANOMALOS?
NO
1010 MONITORIZACION DE
CABECERA
\ : INNECESARIA

£HAY ALGUNA INESTABILIDAD
HEMODINAMICA QUE NO SE PUEDA
EXPLICAR POR LA HIPOVOLEMIA, LA
LESION DE LA MEDULA ESPINAL O
LA SEPSIS?

1020 si

NO
REALIZACION DE ECO DE 1012
ESTADISTICAS SI TAMBIEN SE / _l
SOSPECHA DE LESION AORTICA _
TORACICA CONTUSA, SE PREFIERE MONITORIZAR LA CAMA. REPETICION DE ECG
ETEAETT A LAS 24 H. EN CUALQUIER MOMENTO, S| SE

PRODUCE INESTABILIDAD HEMODINAMICA
INEXPLICABLE, REALIZACION DE ECO DE
ESTADISTICAS. S| TAMBIEN SE SOSPECHA DE
LESION AGRTICA TORACICA CONTUSA, SE
PREFIERE ETE AETT

1022

ZES LA ECO ANOMALA? i
_DERRAME PERICARDICO (TAMPONAM.)
- HIPOCINESIS O ACINESIS (MOV. DE PARED)
DILATACION O FUNCION SISTOLICA
REDUCIDA _

QISFUNCION VALVULAR AGUDA

NO

1 1024 I’TRAT‘ SEGUN INDICADO I

CONTINUAR

MONITORIZ. Y
REPETIR ECG A

LAS 24 H 1018
/ ZHAY ECTOPIA,
CONSIDERAR . ARRITMIA O - LESION
MONITORIZ. DURANTE [*— Sl ANOMALIAS EN EL CARDIACA

24 HORAS MAS

ECG?

EXCLUIDA

1016

76




ES 2462 531 T3

H %2 ¥Ov2 O 008

093N7 'Ol 0091 TOZYNOINT4
¥ OI8IWVD ‘'VlvHav1o - diIs '8
VIINZLSIS O4NY

Y OIENVD 13SNEA D IS 'Y

VIIONMNL "03d§3 "80ddINOD "2
H #Z ¥av2 9N 002 093N
“O'd O 00¥ TOZVNOOINTL "

SEll

H ¥Z ¥av2 O 008
093N7 'Ol 0081 T0ZYNOINT4
¥V OlgINYD 'YLvyEv19 01 '8
WOIWILSIS OdNV
YV OIEBAVD JI38NEM "D ISV

VOIONNL '03dS3 "80UdINOD T ]
H #Z ¥av2 OW 002 093N

ve'9ld

H ¥Z ¥av2 OW 008
0937 'OW 0091 10ZYNODNT4
¥V OIFNYD ‘VivEavio '2i1s'a
VOINFLSIS OdNY

A1

VOINZLIS O4NY “0'd O 00 TOZYNOINH 'L
ON : V OIBINVD J13SN¥Y D IS 'V
ﬂ i u 4 VOIONNA "23dS3 "HONAINOD 'Z
vEll VOIWALIS 04NV H ¥Z ¥YavD O 00Z 093N VONZLS 04NV | )
4SVI0 € SOWITLN “0'd DIN 00 TOZVYNOINTA L 0Ll
$01S310ZVH oz s r oN s
NOD 3LN3IOVd 7N} !
13 0QV.1S3 YH? g\ 11411 _ ae
£SVIO € SONILLN L8VIa £ SONLY 8014
e $O1S310ZVH
o ZEH | vomauis oaNy NOD 3UNIIDVd AT
: 13 0av1S3 VH VOINILIS 04NV 13 0183 YH?
04NV 7 POl
NOD VOIr3A A / oLl \
30 0QVAY1 ON IS au ON s
on a VIdNId ¥VEO¥dWOD '€
£0'd SOOVINY 4 ¢o'dsoovayd | glL) £'0°d SOOVINNY 4 e
{ N3 OALLIND ¥ILALR 2
¥IgI03¥ 303nd? g3y 3a3nd? 904 wIgI03x 303nd? A3 SR 1 O L
8cil ~ ON IS [ ON
evIdNId v
ENQIOVOVHON 30 VIONIAIAS AVH? |, 4IWN3Y AINYIdSNVHEL'E | | £NOIOVOVdOUd 30 VIONIAIAS AVH? _
s NS YOINOLYNY VITYWONY 'Z [ON
v . ¢sauzavia /
‘3IN3IOVd 13 INILL
9Ll /1

000!

YRNAIONYD

otk

77



ES 2462 531 T3

LESION DE LA COLUMNA CERVICAL

1200
] N ¢ESTA EL PACIENTE 1232
si DESPIERTO, ALERTA, ,f
NO EN ESTADO DE e )
EMBRIAGUED Y NO ; si
¢TIENE EL PACIENTE
1202 ) SR A TERAC KNS TRAUMATISMO 1235
DEL ESTADO MENTAL? 1210 | CRANEAL GRAVE?
;TIENE EL PACIENTE — r S
DOLOR DE CUELLO? si - PEDIRTC O TC
3 RADIOGRAFIAS* NO DE CUELLO ¥
o CABEZA
NORMALES | INDETERMINADAS
NO 1204 \) 1212\) i ANOMALAS L i
CONSIDERAR RADIOGRAFIAY FONSULTAA | penimexp.| - 1216
STIENE EL PACIENTE DE ESTIRAMIENTO Y LUEGO| | EQUIPQ DE ol L/ 1934
ALGUN OTRO DOLOR FLEXION LATERAL. | cIRUGIA Y L
QUE PUDIERA S SON NORMALES, SE PEDIR EXP.
ESCONDER EL DOLOR DE PUEDE RETIRAR EL = TC
CUELLO? ; COLLARIN. SINO SON ¢TIENE EL PACIENTE
NORMALES, 1214 ALGUN DEFICIT
CONSULTAR NEUROLOGICO
Al EQUIPOQ DE CIRUGIA REFERIBLE A LA
1218 COLUMNA CERVICAL?
NO (\
si
*| 3 RADIOGRAFIAS*
¢ TIENE EL PACIENTE cES L. I SICTE f INDETERMINADAS
e NEURCLOGICO NO
ALGUN DEFICIT - st ANOMALAS 1 1
NEUROLOGICO? | Sl
COLUMNA CERVICAL? CONSULTA A PEDIR EXP.
//_' JEQUIPO DE DE TC
[ j NORMALES CIRUGIA Y
1226 1222 | PEDIR EXP.
N SETL 1224
NO
1208 COLUMNA CERVICAL ESTABLE SI EL
( PACIENTE PUEDE FLEXIONAR,
ESTIRAR, MOVER EL CUELLO DE Si
COLUMNA CERVICAL ESTABLE SI EL I C e e LU Ol SE S
PALPITACIONES EN EL CUELLO. SE
PACENIL FUEDE FLEMOMAR, PUEDE RETIRAR EL COLLARIN
ESTIRAR, MOVER EL CUELLC DE
IZQ/DECHA SIN DOLOR ¥ SIN SENTIR
PALPITACIONES EN EL CUELLO. SE
PUEDE RETIRAR EL COLLARIN
EL PACIENTE DEBE ACUDIR A LA CONSULTA

DEL CIRUJANO POR TRAUMATISMO DE LA
COLUMNA DE INMEDIATO Y RECIBIR UNA TC
1228 —] O MRI (S ES POSIBLE)

“1) VISTA LATERAL QUE MUESTRE DESDE LA BASE DEL OCCIPUCIO HASTA
EL BORDE SUPERIOR DE LA PRIMERA VERTEBRA TORACICA.

2) VISTA ANTEROPOSTERIOR QUE MUESTRE APOFISIS ESPINOSAS DE LA
SEGUNDA VERTEBRA A LA PRIMERA VERTEBRA TORACICA, ¥

3) UNA VISTA ODONTOIDES DE LA BOCA ABIERTA QUE MUESTRE LAS FIG 25
MASAS LATERALES DE LA PRIMERA VERTEBRA CERVICAL Y TODO EL -

PROCESO ODONTOIDE
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OLIGURIA (PAGINA 2)

1336
/‘

GRAVEDAD ESPECIFICA < 1.018
1) ENVIO DE SANGRE Y ORINA INMEDIATAMENTE
PARA ANALIZAR NUS, CREATININA, NO
——
ELECTROLITOS Y HGB, Y ANALIZAR ORINA EN @
BUSCA DE CREATININA, SEDIMENTO DE SODIO
2) ADMINISTRACION DE 5-10 ML/KG DE LiQUIDOS
si
. 1338
1340 ;CUAL ES LA HGB? ‘ijEQ
AUMENTO DE > 1.5 MENOS DE 1,5 G/DL REDUCCION DE 1,5
G/DL EN EN COMPARACION G/DLEN
COMPARACION CON 1352 CON LA HGB PREVIA COMPARACION CON
LA HGB PREVIA \/’4 O NO COMPARACION LA HGB PREVIA
i 1364
! 1354 — ]
i T 5_)»-1342 _- 1) TRANSFUNDIR PREC
( ZCUALES LA SEGUN SEA
10 ML/KG DE LiQUIDOS Y :
SEGUIR DE CERCA LA PRESION NECESARIO
PRODUCCION DE ORINA SANGUINEA MEDIA? 2) BUSCAR ORIGEN DE
HEMORRAGIA,

EFna>1"%

COMPROBAR PT,
TTPa Y RECUENTO
PLACGUETARIO —

¢{CONFIRMAN LOS LAB.
INSUFICIENCIA RENAL?

EFna = Na en orina x
creatinina en
suero/creatinina en

1360

si NO

MENOS DEL 20 % O
SUPERIOR A LA PRESION 20 % POR DEBAJO DE LA
INICIAL \ PRESION INICIAL 1358
1344

f ADMINISTRAR MAS
LIQUIDOS Y
CONSIDERAR
MONITORIZACION
HEMODINAMICA
INVASIVA

EFa>1%
1348I

¥

1)
2)
3)

4)

COLOCAR PVC

GARANTIZAR UN VOLUMEN INTRAVASCULAR ADECUADO
PROBAR DIURETICOS: 40 MG DE LASIX IV, S NO HAY
RESPUESTAEN 1 H, ADMINISTRAR 500 MG DE HIDRODIURIL
IV, ESPERAR 20-30 MIN, ¥ LUEGO ADMINISTRAR 100 MG DE
LASIX. S| PERSISTE OLIGURIA, RESTRINGIR: 1) LIQUIDOS, 2)
POTASIO Y FOSFATO, EN AMBAS SITUACIONES AJUSTAR
TODOS LOS MEDICAMENTOS EXCRETADOS RENALMENTE
OBSERVAR INSUFICIENCIA RENAL AGUDA

1) SEGUIR ADMINISTRANDO
LIQUIDOS Y HACER
SEGUIMIENTO DE
PRODUCCION DE ORINA.
2) VOLER A COMPROBAR
CREATININA EN 6-12 HORAS

79

1350
-

=
1348

FIG. 26A
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OLIGURIA (PAGINA 3)

GRAVEDAD ESPECIFICA 2 1.018

1370

\

1) ADMINISTRACION DE 10-20
ML/KG DE LIQUIDOS
2) COMPROBACION DE HGB

¢ES LA ORINA OSCURA O DE
COLOR DELTE?

;CUALES LAHGB?

1) COMPROBACION DE
CREATININA FOSFO/QUINASA

1372 2) INTRODUCCION DE LiQUIDOS

PARA INDUCIR DIURESIS

1368 —

]

S

- | MENOS DE 1,5 G/DL DE HGB 1378
1374 PREVIA O NO HGB PARA
COMPARACION

> 1,5 G/DL SUPERIOR A LA HGB

1) INTRODUCCION DE
LIQUIDOS

2) SEGUIMIENTO DE
PRODUCCION DE ORINA

MENOS DEUN20% O
13?3;2\_;-\1 SUPERIOR A LA PRESION
: INICIAL

1334.\ j

1) SE SIGUEN INTRODUCCIENDO
LiQuiDos

2) SE PROSIGUE EL SEGUIMIENTO
DE LA PRODUCCI_(':'IN DE ORINA

3) COMPROBACION DE
CREATININA EN 6-12 HORAS

FIG. 268

80

> 1,5 G/DL INFERIOR A LA HGB

PREVIA PREVIA
1380
¢CUALES LA
PRESION
SANGUINEA MEDIA? 1392
: 1376 : ( '
: ? 1) TRANSFUSION DE SANGRE SEGUN
¥ NECESIDADES

2) BUSQUEDA DE ORIGEN DE HEMORRAGIA
3) COMPROBACION DE PT, TTPa ¥ RECUENT
DE PLAQUETAS i '
4) SE SIGUEN INTRODUCCIENDO LIQUIDOS
5) RECOMPROBACION DE HGB EN 1-2 H

> 20 % INFERIOR A LA 1386
PRESION INICIAL |/

\ —

1) SE SIGUEN INTRODUCCIENDO LiQUII;JO
2) CONSIDERACION DE MONITORIZACION
HEMODINAMICA INVASIVA

3) SI TRAUMATISMO ABDOMINAL
POSTOPERATORIO, CONSIDERAR
SINDROME COMPARTIMENTAL ABDOMINAL
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FRACTURAS ABIERTAS

1500

1502 3]

¢HAY UNA FRACTURA EXPUESTA?
(ABIERTA A TRAVES DE LA SUPERFICIE)

NO

¢ESTA O HA ESTADO LA
HERIDA CONTAMINADA NO,
CON TIERRA O FUE 1525
CAUSADA EN UN CORRAL?

1522
S

¢HAY EVIDENCIA DE DANO

NEUROVASCULAR?
si]
sil 152
: :HAY EVIDENCIA SINDROME CONSULTA A
ADICION DE ALTA COMPARTIMENTAL? NEUROCIRUJANG
DOSIS DE : O CIRUJANO
PENICILINA A LA NO sl VASCULAR
PAUTA DE : ;
ANTIBIOTICO CONSULTA A 1830 | consuLTA A
i EQUIPODE |-~/ EQUIPO DE ™
1504 ORTOPEDIA ORTOPEDIA 1528
r

£ES LA HERIDA CUTANEA SOBRE LA
FRACTURA ABIERTA?

1) DE <1 CM DE LONGITUD Y LIMPIA

2) DE > 1 CM DE LONGITUD SIN DANO DE
TEJIDOS BELANDOS AMPLIO

3) HAY UN AMPLIO DANO DE LOS TEJIDOS
BLANDOS O AMPUTACION TRAUMATICA

r——_

ADMINISTRACION DE: )

1) PROFILAXIS ANTITETANICA Y
2) COBERTURA (5. AUREUS) GRAM POSITIVA
ANTES DE OPERACION Y

DURANTE 24 HORAS DESPUES DE
OPERACION.

3) SE DEBE CURAR LA HERIDA EN EL
TRANSCURSO DE LAS 6 HDE SU
GENERACION.

4) SE DEBE COMPROBAR EL GRADO DE
FRACTURA EN LA OPERACION, Y SI ES

<Bk ZHAY LESION ARTERIAL QUE

1508 1510
S

A. ¢HAY COBERTURA ADECUADA
DE TEJIDOS BLANDOS?

1512

S

)

B. §HAY UNA LESION DE TEJIDOS
BLANDOS AMPLIA CON SEPARACION
PERIOSTITIAL Y EXPOSICION OSEA?

L 1514

RESPUESTA3

REQUIERA REPARACION?

RESPUESTA1 0 2 l

MAYOR (GRADO 3), SE HAN DE ANADIR
AMINOGLUCOSIDOS Y MANTENER EL
ANTIBIOTICO DURANTE 72 HORAS.

A.RIESGO DE IﬂFECCION BAJO,
ADMINISTRACION DE:

1) PROFILAXIS AHTITET.&NICA

2) ADMINISTRACION ANTES DE
OPERACION ¥ DURANTE T2 HORAS
DESPUES DE COBERTURA (8. AUREUS)
GRAM POSITIVA, AMINOGLUCOSIDOS
+ ALTA DOSIS DE PENICILINA.

3) SE DEBE CURAR LA HERIDA EN EL
TRANSCURSO DE LAS 6 H DE SU
GENERACION.

1506

1520
, ')
B. RIESGO DE C.RIESGO DE
INFECCION INFECCION ALTO
MODERADO-ALTO | | 1) IGUAL QUE A
1) IGUAL QUE A

)
1518

FIG. 27

\

1516
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EVALUACION DEL DIAGNOSTICO DE
1600 PANCREATITIS 1602—2
~ ¢HAY TANTO DOLOR ABD CONSIDERACION DE OTRAS
PIGASTRICO GRAVE COMO AMILASA (>x CAUSAS DE DOLOR ABDOMINAL
NORMAL)? NO (ISQUEMIA MESENTERICA,

ULCERA PERFORADA,
OBSTRUCCION INTESTINAL,

si 1604 COLICO BILIAR, EMBARAZO
ECTOPICO)
NO
¢ES EL CRITERIO DE RANSON >3 O LA
PUNTUACION APACHE Il > B2 CONSIDERACION DE 16{]6
CUIDADOS DE APOYO EN
1607 ~ UN ENTORNO NO DEUCI |~/
' S : 1608
: CONSIDERACION DE
HEALLENOUM DEECO si CPRE PARA LOCALIZAR
ABDOMINAL EN 24 HORAS SIGUIENTE »| ¥ RETIRAR CALCULOS
¢HAY OBSTRUCCION BILIAR BILIARES
1610 NO REALIZACION DECONSTRASTA IV

DINAMICO, EXPLORACION ABDOMINAL DE TC A 2 3 DIAS.
REALIZARLA ANTES S| SE SOSPECHA DE PROBLEMAS
QUIRURGICOS (ULCERA PERFORADA, INFARTO MESENTERICO O
FECCION DE PANCREAS). EVITAR CONTRASTE IV SI CREATININA 2

2 MG/DL
1612 1632
¢HAY PA"CREM”E\"\\ NO DBSERVACION DE CERCA Y UTILIZACION
<NECROTIZANTE PRESENTE EN LA B e G LA T
XPLORACION DE TC2
1614
si
1616 ) i 1634
¢SE HA PRODUCIDO 7 1636
MEJORIA CLINICA : ' 7
DESDE EL INGRESO? REM EA IO DE £SE HA PRODUCIDO
ASPIRACION DE LiQUIDOS DETERIORO CLINICO
PERCUTANEA GUIADA POR INSUFICIENCIA SE SIGUE
TC CON TINCION DE GRAM ORGANICA)? g OBSERVANDO
L. Y CULTIVO
NO *~ /\ <f
NO
INFECCIGN ESTERIL | ~1622 1626
1618

1624 (>
SEGUIMIENTO DETERIORO
1620 R— NO
A

DESBRIDAMIENTO si .
QUIRURGICO SE CONTINUA EL
SEGUIMIENTO DE CERC
1628 __~ pEsBRIDAMIENTO e
QUIRIRGICO 1630

FIG. 28
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ALERGIA A LA PENICILINA (PRESENTA EL PACIENTE 1?0[}
. ANTECEDENTES QUE SUGIERAN
ANAFILAXIA PREVIA A LA
PENICILINA (PCN) O

" CEFALOSPORINA (CEF)? NO
3 ANGIOEDEMA
ENROJECIMIENTO,
1702 PRURITO, .
j - OBSTRUCCION DE LAS ViaS
_ RESPIRATORIAS,
/ SiNCOPE E HIPERTENSION
:HA RECIBIDO ALGUNA VEZ EL 1718
PACIENTE AMPICILINA, -
AMOXICILINA, DURICEF O KEFZOL EL PACIENTE \
SIN SINTOMAS DE ANAFILAXIA? PUEDE RECIBIR
\ si PREEEETLEE;’EETE £HA TENIDO EL PACIENTE
S CRICEE NTECEDENTES DE CUALQUIER
s : DE LAS SIGUIENTES?
1704 1) DERMATITIS EXFOLIATIVA
1706 3 4 2) SINDROME DE STEVENS JOHNSO
¢NECESITA EL 1716 3) NECROLISIS EPIDERMICA TOXIC
PACIENTE UN : APCNO CEF.
NO \AGENTE DE PCN/CEF?
ADMINIST. DE $10 NG "y - ]
ANTIBIOTICOS si SE\EE ' ﬂ
ALTERNATIVOS - 1720 FLPACIENTENG
PUEDE DE RECIBIR
L ND ESTOS AGENTES,
1708 CONSIDERACION DE - iﬂ?ﬁ%ﬂﬁg?
(—j CONSIN TR ALTERNATIVOS
ALERGOLOGO/
INMUNOLOGO. PRUEBA
CUTANEA PARA :TIENE EL PACIENTE EL PACIENTE
DETERMINANTES ANTECEDENTES DE PUEDE RECIBIR
PRINCIPALES Y MENORES ERUPCION SOLO ANTE LA PROBABLEMENTE
PCN/CEF? Mq AGENTES DE
PCNICEF
1710 ; N "
ZES LA PRUEBA sl 1722 1724
CUTANEA POSITIVA?
7 ZESTUVO LA
NO SI ERUPCION 1726
1712
\ ADMINIST. DE PCN/CEF CON :,'3,,',;”,'3}3{,- f [E)
PRECAUCION. AMOXICILINA? 1730
CONSIDERACION DE <
PRETRATAMIENTO CON :
BENADRIL Y PREDNISONA sl EL PACIENTE PUEDE
Y SEGUIMIENTO DE CERCA — RECIBIR
FUE UNA ERUPCIO PROBABLEMENTE

AGENTES DE PCNICEF

7
DE URTICARIA? /' NO| coN SEGUIMIENTO DE

CERCA
1714 T
; REALIZAR
T~ |DESENSIBILIZACION A
AGENTES
F‘ l G 2 9 ESPECIFICOS
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2000 EMBOLIA PULMONAR 2902
2004 \ s
1) (ESTA EL PACIENTE CONSIDERACION INMEDIATA DE: _
/ HEMODINAMIC AMENTE 1. ECOCARDIOGRAMA TRANSTORACICO

INESTABLE (PA, 10,6 _ | PARA BUSCAR CAMBIOS EN

REALIZACION| o KPA (80 MM HG), A si | VENTRICULO DERECHO

DE EXPLOR. PESAR DE LA ADM. DE 2. ANGIOGRAFIA PULMONAR

VQ Y CONT. LiQuUIDOS Y/0 3. TRATAMIENTO (LIGADO A EMBOLIA
PRESORES? PULMONAR, TRATAMIENTO DE LA

' EMBOLIA PULMONAR MASIVA)

- | [

f 3) ;ESTA PRESENTE ALGUNO DE LO
SIGUIENTES FACTORES DE RIESG(: SiNO?
1. CIRUGIA EN LAS ULTIMAS 12 SEMANAS
2. INMOVILIZACION (REPOSO TOTAL)
DURANTE > 3 DIAS EN LAS 4 ULTIMAS

2) ;:TIENE EL PACIENTE
(RESPONDER S1 A TODO
LC QUE PROCEDA)

* DISNEA i
. . 3. TVP PREVIA O EP DIAGNOSTICADA
DISNEA CRONICA CON OBJETIVAMENTE

EMPEORAMIENTO i
*DOLOR TORACIDO PLEURITIC
*DOLOR TORACICO NO
RETROESTERNAL Y NO
PLEURITICO
*SATURACIONDE O2 <92 % E
AIRE AMBIENTE
*QUE SE CORRIGE CON SUP.
DE 02 AL 40 %
*HEMOPTISIS
*ROCE PLEURAL

4. FRACTURA DE EXTREMIDAD INFERIOR E
INMOVILIZACION DURANTE LAS ULTIMAS 12
SEMANAS

5. ALTOS ANTECEDENTES FAMILIARES CON
SUCESOS PROBADOS OBJETIVAMENTE O
FAMILIAR DE PRIMER GRADO CON
TROMBOFILIA HEREDITARIA i

6. CANCER (TRATAMIENTO EN LOS 6 ULTIMOS
MESES O FASES PALIATIVAS

7. POSTPARTO

8. PARALISIS DE EXTREMIDAD INFERIOR

210

512 r j

f 4) ¢ TIENE EL PACIENTE? (RESPOND.
SIATODO LO QUE PROCEDA)

5) ¢HAY UN DIAGNOSTICO

ALTERNATIVO O MAS PROBABLE A.UNA O VARIAS DE ENTRE:
QUE LA EP? SINO *FRECUENCIA CARDIACA

> 90 PPM
AFECCIONES QUE SIMULAN LA EP “TEMPERATURA > 38,0
PRINCIPAL: “RXT SIN ANOMALIAS (EDEMA,
1. INFARTO DE MIOCARDIO NEUMONiA, NEUMOTORAX)
2. INFECCION AGUDA CON EPOC “SINTOMAS EN LAS PIERNAS CON Y SIN
3. CHOQUE SEPTICO TVP.
4. ANEURISMA DISECANTE DE AORTA B. UNA O VARIAS DE ENTRE:
5. HEMORRAGIA OCULTA *SINCOPE

*PRESION ARTERIAL < 11,99 KPA (90 MM
AFECCIONES QUE SIMULAN EP HG) CON FRECUENCIA CARDIACA > 100
MENOR: PPM ) )
1. BRONQUITIS AGUDA *RECEPCION DE RESPIRACION
2. PERICARDITIS MECANICA Y/O < 40 % DE 02 SUPLEM.
3. PLEURITIS VIRAL “NUEVA APARICION DE INSUF.
4. NEUMONiA CARDIACA DE VENT. DERECHO (-JVP,
5. ESPASMO ESOFAGICO NUEVOS §1, Q3, T3 O RBBB)

FIG. 31
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ALGORITMO DE CONVULSIONES

2000

1) LORAZEPAM (0.1 MGKG) |~
EN BOLOS DE 2 MG A 8 MG 2002

] -

2) FENITOINA {18-20 MG/KG) A 50 MG/MIN

(o]
FOSFENITOINA (18-20 MG/KG) A 150 MG/MIN
SEGUIDA DE 5 MG/KG/DIA A TRAVES DE
LINEA IV SEPARADA

0-30 MINUTOS

3) A) RECARGA DE MAS FENITOINA O 2004
FOSFENITOINA A (10 MG/KG), MANTENIENDO
LAINFUSION PREVIA

B) ADMINISTRACION DE MAS LORAZEPAN
0,05 MG/KG)

2008 : 2016
HEMO- COMIENZA LA /"J HEMO-

DINAMICAMENTE MONITORIZACION DINAMICAMENTE
ESTABLE EEG CONTINUA INESTABLE

130-60 MINUTOS

2010 2018
3 / 3 /
4) BOLO DE 12 4) UTILIZACION DE FLUIDOS Y PRESORES
MG/KG DE SEGUN SEA NECESARIO (FENILEFRINA O
PROPOFOL SEGUID DOPAMINA)
DE 2-10 MG/KG/H BOLO DE 0,2 MG/KG DE MIDAZOLAM
SEGUIDO DE 0,1-2,0 MG/KG/H

5] CESAN LAS CONVULSIONES, REDUCIR 2012
BIEN EL MIDAZOLAM O EL PROPOFOL -
DURANTE LAS 12-24 HORAS SIGUIENTES,
MANTENIENDO LA FENITOINA. $1 PERSISTEN

LAS CONVULSIONES, INDUCIR AL COMA CON
PENTOBARBITAL

4 2014

A PARTIR DE 5) COMA CON BOLO DE 10-15 MG/KG DE /
60 MIUTOS PENTOBARBITAL SEGUIDO DE
0,5-1,0 MG/KG/H, MANTENER HASTA QUE
SE CONTROLEN LAS CONVULSIONES
SEGUN EEG. NORMALMENTE, EL
PACIENTE REQUIERE UN CATETER PA Y
PRESORES PARA MANTENER EL

CONTROL HEM-GDINﬁMICG F’G_ 32

| bl T———————
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TSV Inestable

Inestable
(PAS < 10,6 kPa (80 mm Hg),
isquemia, alteraciones del estado
mental)

; /52
Cardioversion sincronizada (100 J, 200 J, 300 J)

Ritmo sinusal
1) Correccion de etiologias reversibles
2)C id iGn de inicio de antirritmi w
para mantener el ritmo sinusal

92

| -é/:g‘
h 4 i

: TSV continuada
1) Correccion de etiologias reversibles
(2) Suministro de antirritmicos IV (véanse
\directrices de dosificacion) y repeticion de
lcardiuvarsién
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TAQUICARDIA DE QRS DE COMPLEJO ANCHO

2200
. / ZESTAELPACIENTE
S HEMODINAMICAMENTE ESTABLE? NO CONECT. CON
l NGINA DE PECHO, INSUF. CARDIACA NO —= DIRECTRICES
- 2202 HIPOTENSION (SISTOLICA, 10,6 KPA CARDIO-
¢ESTAEL PAC.EN ~ (80 MM HG) PULMONARES
LOS 7 DiAS 2934
S'GU'IE:;TESE'“ UN ¢ES EL RITMO QRS DE
: NO
MIOCARDIO O EN CEOMSPTLEE,]JES ?f ;,O
RIESGO DE : :
ISQUEMIA
MIOCARDICA? 7 216
. OBSERVA-
CION ."'2242

NO—1 2212 No

¢ESTAEL PACIENTE:

¢TIENE EL PAC. \
ENF. CARDIACA
ESTRUCTURAL? ‘f

NO

. 1) SINTOMATICO O 7 |
sl 2106 2) ESPACIOS DE : i NO
TAQ. FRECUENTES O 2244“: s 42246
3) FREC. DE TAQ. RAPIDA
o > 1807 = 1) MONITORIZ]|1) MONITORIZ. DE
NO 2240 [DE CERCA.  ||CERCA.
Vs l 2) BUSQUEDA}|2) BUSQUEDA DE
: : - DE ETIOLOGIAS
CONSIDERACION sl 1) COMP. K | l[ETi0LOGIAS ||REVERSIBLES.
DE IDIOVENTRIC. {, r’2214 2) ADM. MG | |IREVERSIBLES|3) S| RECURRENTH
ACELERADA. EN 7 ADM 3) CONSID. | 3y cosID. Y SINTOMATICA,
ALGUNOS PAC. , LIDOCﬁIAiNA 100 ISOBREESTIM| [TeEraPIA cON]ISE PUEDEN '
PUEDE CONDUCIR] | Son ' e NFUS, ANTIRRITM. }|[REQUERIR
A ALTERAC. : PRUEBAS
si | HEMODINAMICAS. | | DE 1-4 MG/MIN ADICIONALES
1) SE PEUDE 2) AMIODARONA (HOLTER
REALIZAR Si PROLONGADO O
SOBREESTIM. SI 790 ESTUDIO DE EP)
ES NECESARIO (__2203 el
! : ¢DESEA:
5<¢ES EL RI'EEEGPUT:“R'?RF'CO 0 1) REALIZAR DIAGNOSTICO
: : DE ECG O
T 2) ADM. ADENOSINA
si NO \LDIAGNOSTICAMENTE?
CONSIDERACION DE FIB.  |~210
AURICULAR CON CONDUCC.
| [POR VIA ACCESORIA. SUM.
PROCAINAMIDA Y ‘ { 2
I[CONSULTAR A CARDIOLOGIA

ADMINISTRACION DE

>_

\ ADENOSINA
2224
SIN EFECTO,
si ¢PROBABLE TV NO 23
MONOMORFICA? -
PASAR A RTIMO SINUSAL.
2% 1 {’2228 /-223'3 CONSIDERACION DE MEC.
f 1) SUM. RALENTIZ. RESP. REENTRANTE CON BEB O
1) SUM. PROCAINAMIDA Y| |PROCAINAMIDA | | VENTRICULAR. WPW.
REALIZAR ¥ REALIZAR CONSID. TSV CON AB.| [1) SI WPW, CONSULTAR A
CARDIOVERSION CARDIOVERSIO TRAT. CON ESMOLOL CARDIOLOGIA POR
SINCRONIZADA INMEDIATA O BLOG. DEL CA POSIBLE ABLACION.

FIG. 34

93




2304 ~

PROBABLE TV

2308~

PROBABLE TV js

2312~

PROBABLE TV

FIG. 34A

ES 2462 531 T3

TAQUICARDIA DE QRS DE COMPLEJO ANCHO
(PAGINA 2)
DIAGNOSTICO DE ECG

—©

~2300
£ TIENE EL PACIENTE
SINDROME DE_
SOBREEXCITACION NO
CONOCIDO?
2316
202, 2318
-‘-f}%';ﬁféggﬁp COMPLEJO RS —NO =% PROBABLE TV
PRESENTE EN
NEGATIVOS EN
ALGUNA DERIV.
DERIVACIONES V4- e
V6?2 e
2306 ~
2322
ZHAY UN COMP. ZHAY INTERVALO
QR EN UNA O MAS RAS > 100 MS EN PROBABLE TV
DE LAS ALGUNA
DERIVACIONES V2- DERIVACION
VE) PRECORDIAL 2
2310 . ¥ 2324
i 2326
ZHAY MAS ZHAY EVIDENCIA DE i
COMPLEJOS QR DISOCIACION PROBABLE TV
QUE ONDAS P'* AURICULO-
VENTRICULAR?
NU NO
2314~ | | 2328
CONSIDERAR TSV :ES RN si 2330
PREEXCITADA. Y V-6 POSITIVA Y
PUEDE DESEAR e drppiiis PROBABLE TV
REALIZAR UN i
ESTUDIO DE PE
|

NO
V2332

PUEDE REPRESENTAR

TSV CON ABERRACION

0 BLOQUEO DE RAMA
SUBYACENTE

94
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SEDACION
L | EVALUACION DE LA SEDACION l —l_/— 3100
T
3102 PUNTUACION
|
ESTADO DE ALERTA
DORMIDO/NO RESPONDE =0 3104
RESPONDE A LA VOZ =1
HIPERSENSIBLE = 2

3106

MOVILIDAD
SIN MOVIMIENTO ESPONTANED 0
MOVIMIENTO ESPONTANED = 1
TIRA DE CABLES, TUBOS, APOSITOS =2

;

RESPIRACION

3108

VENTILADO MECANICAMENTE RESPIRACION ESPONTANEA
SIN RESPIRACION ESPONTANEA=0 FR<10=10

RESPIRACION ESPONTANEAY EN  FR + 1030 =1
SINCRONIA CON RESPIRADOR =1 FR=>30=3

RESPIRACION ESPONTANEA CON

TOS Y SIN SINCRONIA = 10 % DE

RESPIRACIONES =0

'

FRECUENCIA CARDIACA

>20% INF. ALAMEDIAULT. 24 H=0

EN 20 % DE LA MEDIA ULT. 24 H = 1 3110
>20 % SUP. ALAMEDIA ULT. 24 H=2

]
PRESION ARTERIAL
PAM > 20 % INF. A LA MEDIA DURANTE ULT. 24H=0 3112
PAM EN 20 % DE LA MEDIA DURANTE ULT 24H=1
PAM > 20 % SUP. A LA MEDIA DURANTE ULT. 24 H=2

NOTA

3114 LA FREC. RESP, FREC. CARDIACA

/ ¥ PA SE PUEDEN INFORMATIZAR
EN CONEXION CON LOS DATOS DE

MONITORIZACION, SIMPLIFICANDO
ASI LA EVAL. DE PUNTUACION DE
LA SEDACION. LAS
OBSERVACIONES DEL P.DE
ENFERMERIA SON INTUITIVAS. SE
CREE QUE LA INFLUENCIA DEL P.
DE ENF. EN LA PUNTUACION DE

PUNTUACION DE SEDACION =
ESTADO DE ALERTA + MOVILIDAD +
RESPIRACIONES + FRECUENCIA CARDIACA
+ PRESION ARTERIAL

LA SEDACION PUEDE SER MiNIMA
CON EL PRESENTE SISTEMA DE
PUNTUACION.

CONTINUAR
EVALUACION
DE LA

SEDACION

95
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CONTINUACION DE
EVALUACION DE LA
SEDACION

3118

2. EVALUACION DEL DOLOR

:ESTA EL PACIENTE CONSCIENTE, COMUNICATIVO Y SINTIENDO DOLOR?
EN CASO NEGATIVO, :ES LA PUNTUACION DE SEDACION > 2 ¥:

SE HA TENIDO CONOCIMIENTO DE QUE EL PACIENTE SIENTE DOLOR ANTES DE
VOLVERSE POCO COMUNICATIVO
0

HA SIDO SOMETIDO A UNA CIRUGIA RECIENTEMENTE
TIENE ISQUEMIA T?SULAR O INFARTO
HA SUFRIDO UNA FRACOTURA RECIENTEMENTE
TIENE I-?ERIDAS
TIENE UN TUMOR DE GRAN TAMANOOQUE POSIBLEMENTE INCIDE EN LOS
NERVIOS?

EN CASO AFIRMATIVO, TRATAR EL DOLOR

/- 3120

2. EVALUACION DEL DELIRIC

¢ES LA PUNTUACION DE SEDACION > 2 Y EL PACIENTE TIENE:

REVERSION DiA/NOCHE CON AUMENTO DE LA AGITACION DURANTE LA NOCHE
0JOS ABIERTOS Y “DESPIEETO“, PERO DESORIENTADO
0JOS ABIERTOS Y “DESPIERTO", PERO 'IFI)RANDO DE CABLES, TUBOS O APOSITOS
HAY DIFICULTAD PARA SU SEDACIGI?ANTES DE RETIRAR EL RESPIRADOR
HAY RESPUESTA PARADOGIEA A LAS BENZODIAZEPINAS?

EN CASO AFIRMATIVO, CONSIDERAR LA ADMINISTRACION DE BUTIROFENONA.

FIG. 35A

96




ES 2462 531 T3

3200
7

MIDAZOLAM EN BOLO SEGUN
ESCALA VARIABLE

3202
Y 7

S| EL LORAZEPAM < 0-2 MG IV CADA 6 H, ENTONCES ADMINISTRAR 1-2 MG DE MIDAZOLAM CADA 5 MIN
HASTA QUE EL PACIENTE ESTE ADECUADAMENTE SEDADO.

SIEL LORAZEPAM =24 MG IV CADA 4 H, ENTONCES ADMINISTRAR 2 MG DE MIDAZOLAM CADA 5 MIN
HASTA QUE EL PACIENTE ESTE ADECUADAMENTE SEDADO.

S| EL LORAZEPAM = 5-10 MG IV CADA 4 H, ENTONCES ADMINISTRAR 2-5 MG DE MIDAZOLAM CADA 5 MIN
HASTA QUE EL PACIENTE ESTE ADECUADAMENTE SEDADO.

S| EL LORAZEPAM > 10 MG IV CADA 4 H, ENTONCES ADMINISTRAR 3 MG DE MIDAZOLAM CADA 5 MIN
HASTA QUE EL PACIENTE ESTE ADECUADAMENTE SEDADO ¥ CONSIDERAR LA ADMINISTRACION DE
FENTANILO Y/O DROPERIDOL O HALDOL PARA SINERGIA, ADEMAS DE LA EVALUACION DEL DELIRIO Y
DEL DOLOR.

FIG.36
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LALGORITHO DE SEDACJ{':)NJ
1

EVALUACION DE LA SEDACION
1. PUNTUACION, 2. DOLOR, 3. DELIRIO

3300

-
3324 3

3302 \
TSIENTE DOLOR EL PACIENTEZ

MORFINA EN BOLO, FENTANILO, OTROS
ESTUPEFACIENTES. INICIAR LA ACP O
ANALGESIA EPIDURAL SEGUN LO
INDICADO

—

2,5-5 MG DE DROPERIDOL CADA 30 MIN
PRN, PUDIENDOSE CONSIDERAR LA
'ADM. DE HALDOL IV SIN SUPERAR LOS

30 MG/24 H
_ a3
ZMECESITARA EL
. PACIENTE SEDACION A PARTIR DE LA
i28 3\ 24 H SIGUIENTES? N
MIDAZOLAM EN 5 1308
BOLO SEGUN : ]
VARIABLE Y 3= ':‘"--: DACION DE 8-102
AUMENTO DE "] ' N
LORAZEPAM EN| | 3310-‘
LN 0 _—"¢PUNTUACION D
S_—SEDACION = UILTIMO RECON. DE SEDT:
333{]-} TRAS EL BOLO O AUMENTO DE
SEDANTE?
REEVALUAR
LA SEDACION N
EN4H 312 %
s £24BOLOS DE MIDAZ
ADMINISTRADOS DESDE LA ULTIMA
EVALUACION CADA 4 H?
N
3314‘
N ZESTA EL PACIENTI
ADECUADAMENTE SEDADO?
3332y

33151

FUNTUACION DE SEDACION 0-2

N

3318‘
ZPUNTUACION DE

DACION < UILTIMO RECON. DE SED.
TRAS LA REDUCCION
DE SEDANTE?

N

332[]\

~—;ESTA EL PACIEN ]
CLINICAMENTE SOBRESEDADQZ =

N

REDUCCION DE
LORAZEPAM EN UN 20 %

3334

[ REEVALUAR
LA SEDACION
EN4H

FIG.37

H REEVALUAR LA SEDACION EN 4 H H

3322
-
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3126
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I P. DE SEDACION A CORTO PLAZO (< 24 H)

¥
EVALUACION DE LA SEDACION

ACUDIR AL ALGORITM
DE EVAL. DE LA

1. PUNT., 2. DOLOR, 3. DELIRIO

316';
~

SEDACION. FIG. 41

(o]

REDUCCION DE LORAZEPAM EN UN 20 %
DEL VALOR DE REFERENCIA AL DIA

2

MIDAZOLAM EN BOLO
SEGIUN ESCALA
VARIABLE, COMENZAR
INFUSION DE
MIDEZOLAM O
COMENZAR 1-2 MG/KG
DE PROPOFOL EN
BOLO Y 5-50 MG/
KG/MIN DE INFUSION

IENTE DOLOR EL PAC.?

MORFINA O
FENTANILO EN
EI-OLIO

3106

£ TIENE DELIRIOS EL PAC.

2,5-5 MG DROPERIDOL
l CADA 30 MIN PM

TPONTUACIO

3128
¥

REEVALUAR
LA SEDACION
EN4H

FIG.38

(4
FDOACION < UILTIMO RECON. DE SED:

DACION DE 8-

ZPUNTUACION D

S SEDACION 2 UILTIMO RECON. DE SED?

TRAS EL BOLO O AUMENTO D
SEDANTE?

S 314

= 3112

¢ESTA EL PACIENTE
ADECUADAMENTE SEDADO?

31
s

PUNT. DE SEDACION 0-2

N 3116

TRAS LA REDUCCION

—7ZESTA EL PACIEN
iNICAMENTE SOBRESEDADD

3120
~
REEVALUAR
LA SEDACION
EN4H 3136

\

3130

¢HA ESTADO EL PACIENT

SEDADOC > DE 7 HZ

s 3132

o

MANTENER MIDAZOLAM O
PROPOFOL Y REDUCIR
LORAZEPAM
EN UN 20 % AL DIA

MANTENER MIDAZOLAM

REDUCIR LORAZEPAM
EN UN 50 %

o]

PROPOFOL Y MANTENER O

Sy Pl
4—‘ RI:I:\JALU?!:R
LA SEDACION
3134 EN4H

99
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¢ 3500

DETERMINACION DE LA NECESIDAD DE
AISLAMIENTO RESP. EN BASE A
A) EVALUACION CLINICA; B)
HALLAZGOS DE FROTIS/ICULTIVOS

AISLAMIENTO RESPIRATORIO

3512

ZHA CUMPLIDO E
PACIENTE LA PAUTA
POSOLOGICA DE SUS
MEDICAMENTOS DURANT
2 SEMANAS Y ESTA
RESPONDIENDO
CLINICAMENTE?

3502

A) :TIENE EL
PACIENTE
TBM?

NO

(3514 (3516 ¢ 3%
SE REQUIERE | NO SE REQ. NO SE REQUIERE AISLAM.
AISLAM. AISLAM. ESPERAR LOS RESULTADOS

si
3518

¢SEHAN ENC. N

UEVOS HALLAZGO

MICOBACTERIAS DISTINT
\E LATB CONOCIDA?

3504

¢ TIENE EL PACIENTE
ENFERMEDAD POR

NO EMDTB, CONSULTAR ID.
EN RXT DEL PACIENTE
Y ESTE TIENE SINTOMAS
TOS DURANTE 2 SEMANAS/ 1506
FIEBRE, PERDIDA DE
PESO)? £SE APRECIA 3536
NUEVA LESION

CAVITARIA EN

=

3532

B) éES EL
FROTIS BAAR
POSITIVO?

si

DEL CULTIVO. SIEL CULTIVO
ES NEGATIVO, NO SE
REQUIERE AISLAMIENTO. SI
EL CULTIVO ES POSITIVO Y
EL PACIENTE TIENE
ENFERMEDAD POR
MICOBACTERIAS DISTINTA
DE LATB (EMDTB), NO SE
REQUIERE AISLAMIENTO. SI
EL CULTIVO ES POSITIVO Y
EL PACIENTE NO TIENE

¢ TIENE EL PACIENT|

- ENFERMEDAD POR
2524 MICOBACTERIAS
l ¢ 3520 ¢ 3522 ¢ DISTINTA DE LATB
SE REQUIERE NO SE REQ. SE REQUIERE CONOCIDA?
AISLAM. AISLAM. o .
SE HAN ENC 1526 "o i
é "
NUEVOS HALLAZGO 3508 AISLAMIENTO NO
EN RXT DEL PACIENTE  HAY HASTA TENER
Y ESTE TIENE SINTOMAS INFILTRADOS RESULTADOS DEL
(TOS DURANTE 2 SEMANAS, PULMONARES O ENSAYO NAP. SIES ¢ 3538
FIEBRE, PERDIDA DE PESO) Y

ES DE ALTO RIESGO POR:
1) EXPOSIC. ATEM CONOCIDA
2. PERSONA SIN HOGAR
3. PRISICNERO
. HAVIAJADO A ZONA CO
\IB RESISTENTE A MULT

EL PACIENTE ES
VIH+?

100

TBM POSITIVO,
AISLAR. SI NO TBM,
NO SE REQUIERE
AISLAMIENTO.

SE REQUIERE
AISLAM.

FARMACOS? NO
si =
] sl my 3510 F1G.39
SE REQUIERE‘ NO SE REQ. NO SE REQ. .
AISLAM. AISLAM. AISLAM.
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TRATAMIENTQ EMPIRICO DE
LA MENINGITIS

1. ¢HA SIDO EL PACIENTE VICTIMA
DE TRAUMATISMO DE CRANED O
SOMETIDO A NEUROCIRUGIA?

P\/

3700

2. ;ES EL PACIENTE ALERGICO A LA
PENICILINA O PROCEDE DE UNA
ZONA CON ALTO NIVEL DE S.
PNEUMONIAE RESISTENTE A LA
PENICILINA?Z

3702

75/

T

3. :ESTAEL PACIENTE
INMUNODEPRIMIDO?

3704

4. ;ES EL PACIENTE > DE 50 ANOS

~

DE EDAD?
3706
Y
5. ¢ TIENE EL PACIENTE EL ESTADO
MENTAL ALTERADO?
3708
i
COMPARACION \_3?10

INSTRUCCIONES DE DOSIFICACION \_3712

FiIG.40

101
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RETIRADA DEL RESPIRADOFJ

—

3800

REALIZACION DE RECONOCIMIENTO DIARIO ENTRE LAS 6:00 AM Y LAS 10:00 AM

1.PIF>200Y

2.PPFE<5Y ) )

3. TOS ADECUADA CON SUCCION (O ESPONTANEA) Y

4. NO INFUSION DE VASOPRESORES (DOPAMINA < 5 MG/KG/MIN) Y

5. NO INFUSIONES CONTINUAS DE SEDANTES NI AGENTES BLOQUEADORES
NEUROMUSCULARES

3805
_

VOLVER A REALIZAR RECONOCIM
A LA MANANA SIGUIENTE

¢ SE CUMPLEN LOS 5 CRITERIOS DEL
RECONOCIMIENTO?

3804
_

PRUEBA DE RESPIRACION SUPERFICIAL RAPIDA (ADAPTADA DE TOBIN)

1. CAMBIO DEL MODO A PPCVR £ 5 (SIN ROI NI APOYO DE PRESION)

2, DAR UN MINUTO PARA QUE ALCANCE EL ESTADO ESTACIONARIO

3. MEDICION DE LA PROPORCION f/WVC DONDE f= RESPIRACIONES POR MINUTO
¥ VC =VOLUMEN CORRIENTE EN LITROS. SI SE MIDE DURANTE 1 MIN, VC =
VENTILACION DURANTE EL MINUTO/F

3608

3606
LAPRUEBA DE RESP.
SUP. RAPIDA MUESTRA PROPORCION =
fivC £105

VOLVER A REALIZAR RECONOCIM
A LA MANANA SIGUIENTE

PRUEEBA DE RESPIRACION ESPONTANEA
COLOCARPIEZAENT O PPCVR <5 (SIN ROI NI AP)
DURANTE 2 H. FINALIZAR SI NO SE PASA LA
EVALUACION PERIODICA.

T

EVALUACION PERIODICA 3612
FINALIZAR LA PRUEBA DE RETIRADA DE RESP. SI F
> 35 DURANTE 5 MINUTOS O SPO, < 90 % O FC > 140
O FC > 20 % MAS O < 20 % MENOS QUE VALOR DE
REF. O PAS > 180 O < 90

¢PRUEBA SATISFACTORIA D S
2 H DE RESPIRACION ESPONTANEA?

Y CAPAZ DE DEFENDER UNA VIA RESPIRATORIA
(TOS, SIN OBSTRUCCION, SECRECIONES
RAZONABLES, REQUIERE SUCCION MENOS DE
ADA 2 H) Y NO HAY PROCEDIMIENTO PLANIFICADG
EN LAS PROXIMAS 24 HORAS QUE
REQUIERA ENTUBACION D
PACIENTE?

3814

[ RETIRADA PROGRESIVA 13818

 FIG.41

381
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RETIRADA PROGRESIVA DE PIEZAENT 0 RETIRADA PROGRESIVA DE APOYO DE PRESION
1. REPETICION DE PRUEBA DE PT 1.AP-182PPFESS
ANTERIOR CADA 24 H E
A 2. CONFIG. PARA MANTENER FR = 20-30

Z ERIURACK 9 CHANDO PASE thia (O y+{ 3. REDUCCION EN 24 CM H,0 DOS VECES/DIA
3. CABE CONSIDERAR LA PRUEBA DE - GaUH8 TEM “RANCEA
SOLO 30 MIN SI ESTA CLINICAMENTE 3‘55?2‘3?_:0” CHANDO SE TOICREAR=SA 0N
INDICADO g -

3820 3822

EVALUACION PERIODICA
FINALIZAR LA PRUEBA DE RETIRADA DE RESP.
SIF > 35 DURANTE 5 MINUTOS O SPO; <90 % O
FC >140 O FC > 20 % MAS O <20 % MENOS QUE

VALOR DE REF. O PAS = 180 <90

y

3824 —"|

<RETIRADA PROGRESIVA SATISFACTORIA™S
{(COMO ANTES)
¥ CAPAZ DE DEFENDER UNA VIA RESPIRATORIA
(TOS, SIN OBSTRUCCION, SECRECIONES

RAZONABLES, REQUIERE SUCCION MENOS DE

ADAZ H) Y NO HAY PROCEDIMIENTO PLANIFICADG

EN LAS PROXIMAS 24 HORAS QUE

REQUIERA ENTUBACION DEL

PACIENTE?

DESCANSO EN ULTIMO NIVEL
DE C/A DE AP TOLERADO DURANTE]
z12H

3828

EXTUBACIO

RETOMAR LA RETIRADA
PROGRESIVA A LA MANANA r',--3832
SIGUIENTE

FIG.41A
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ALGORITMO DE DOSIFICACION DE WARFARINA

3900 — | 1- ADMINISTRACION DE DOSIS DE WARFARINA INICIAL SEGUN
DIRECTRICES Y COMPROBACION DE 1S1 AL DiA SIGUIENTE (DIA 2).
LO IDEAL ES COMPROBAR EL ISI LO MAS CERCA POSIBLE DE LA
SIGUIENTE DOSIS PARA DETERMINAR EL EFECTO MAXIMO.
3902 3912
L4
LRIl ] p .
£CUAL ES EL ISI DIANA DEL PACIENTE? ISI = 1,5-2,0 R e
1,5-2,0 = SUMINISTRO DE 5 MG 03-4.0 S BE A RIENTD
2,0-3,0 = PASAR A SIGUIENTES CUESTIONE - P
3:4,0 = SUMINISTRO DE 10 MG (2-6)
3914
1s1=2,0-3
3904 v
- . 3. INTRODUCCION DEL ISI DEL
¢ESTA TOMANDO EL PACIENTE ALGUN PACIENTE
FARMACO QUE EFECTE AL TIEMPO DE
PROTROMBEINA?
SiNO
NO =0 3916
si=1
PROLONGADO = -1 - .
ACORTADOQ = +1 COMPARACION CON LATABLA
AMBOS = 0 DE DOSIFICACION
3906
:CUAL ES EL TP/ISI DE REFERENCIA DEL 3918
PACIENTE? \_\
<1,0=0 3
1,11,2 = -1
\ iy ''MPRIMIR LA DOSIS DE WARFARINA
; DE LA TABLA PARA SU
3908 ADMNISTRACION
L
ZREQUIERA ANTICOAGULACION RAPIDA?
Si=+1
NO =D
3910
PUNTOS TOTALES

>
<

1=CARGA DE SALIDA DE 10 MG
1=CARGA DE SALIDADE 5 MG

FIG.42
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ALGORITMO DE DIAGNOSTICO DE TIH-2

4100

\ ZMIENTRAS SE TRATABA CON HEPARINA, CAYO
RAPIDAMENTE EL RECUENTO DE PLAQUETAS
HASTA UN 50 % DEL VALOR DE REFERENCIA
DURANTE NO MAS DE 72 HORAS SIN OTRAS
CAUSAS OBVIAS (HEMORRAGIA, INFECCION,

Si — OTROS FARMACOS)? . w N
4104 l - - l F 4102
(s TaTO . pRCENTE Con e e e
HEPARINA DURANTE > 3 DiAS?
RECUENTO DE PLAQUETAS
| 4106
si et
NO ~/  :HARECIBIDO EL PACIENTE HEPARINA EN
LOS UTLIMOS 3 MESES?
4110 - si
\ | !
: NO
¢HAY EVIDENCIA CLINICA DE 4108
TROMBOSIS? : l >
1. DIAGNOSTICO DE TIH-2 POCO PROBABLE.
412 si 2. CONTINUAR MONITORIZACION DE REC. DE
\ PLAQUETAS EN BUSCA DE INFECCION U
4 OTROS FARMACOS CAUSANTES DE LA
1. PROBABLE THH-2. TROMBOCITOPENIA.
2. DETENER EXPOSICION A HEPARINA 3. CONSIDERAR INTERRUP. DE TRATAM. CON
(INCLUYENDO CATETERES Y SOLUCION DE HEPARINA S| EL RECUENTO DE PLAQUETAS
LAVADO). DESCIENDE POR DEBAJO DE 50.000/MM
3. SI SE REQUIERE ANTICOAGULACION -
CONTINUADA, CONSIDERESE TRATAMIENTO | no
CON DANAPROID O HIRUDINA COMO PUENTE|
HACIA ANTICOAGULACION CON HEPARINA O
PARA ANTICOAGULACION PARENTERAL EN
CURSO.
— —— 4114
. v
HAY EVIDENCIA DE RESISTENCIA!
A LA HEPARINA?
(DIFICULTAD PARA PROLOGAR LA
e TTPA A PESAR DE AUMENTO DE e
DOSIS DE HEPARINA)
41115\L 1 1 /.4113
1. CONSIDERAR LA INTERRUPCION DE LA 1. DIAGNOSTICO DE POSIBLE TIH-2.
HEPARINA : 2. CONTINUAR MONITORIZACION DE REC. DE
2. SI SE REQUIERE ANTICOAGULACION PLAQUETAS Y DEL PACIENTE POR TROMBOSIS
CONTINUADA, CONSIDERESE TRAT. CON 3. CONTINUAR LA MONITORIZACION DEL REC.
DANAPROID O HIRUDINA COMO PUENTE DE PLAQUETAS POR INFECCION U OTRO
HACIA ANTICOAGULACION CON HEPARINA FARMACO CAUSANTE DE LA
O PARA ANTICOAGULACION PARENTERAL TROMBOCITOPENIA.
EN CURSO. 3. CONSIDERAR INTERRUP. DE TRATAM. CON
HEPARINA S| EL RECUENTO DE PLAQUETAS
DESCIENDE POR DEBAJO DE 50.000/MM?

FIG.43
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