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The need for critical care services is increasing in Chile. Critical care beds

and specialists in this area are scarce. In this article we discuss some aspects
that hamper the care of critically ill patients from their arrival to the emergency
department to their transfer to the ICU. Special emphasis is given to system
saturation and its multiple causes. The benefits of an integrative approach be-
tween emergency medicine and critical care specialists are highlighted and some

solutions are proposed to strengthen this partnership.
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dos intensivos (CI) constituyen los eslabo-

nes centrales de la cadena de tratamiento de
los pacientes criticos. La atencién que reciben estos
pacientes desde el pre-hospitalario hasta que son
atendidos en la unidad de paciente critico influye
de manera importante en la evolucién y el desen-
lace de aquellos pacientes de mayor gravedad'*.
La continuidad en la atencién brindada requiere
de colaboracién estrecha entre ambas disciplinas
(MDU vy CI) para facilitar el manejo de éstos y
optimizar los resultados en la condicién de salud
de los pacientes’. La medicina de urgencia y la
medicina intensiva comparten una aproximacion
fisiopatoldgica y sistémica al enfrentamiento
de pacientes, traspasando el cldsico esquema de
compartimientos, que histéricamente ha dividido
a las especialidades médicas. Una alianza de co-
laboracién entre estas disciplinas podria aportar
a contribuir a un manejo mas adecuado de los

l amedicina de urgencia (MDU) y los cuida-
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pacientes criticos en nuestro pafs, ya que actual-
mente es comun ver que los servicios de urgencia
se encuentran sobrepasados y las camas criticas es-
casean. Es por esto que en este articulo discutimos
los principales problemas que se enfrentan durante
el flujo continuo de atencién del paciente critico
y se plantean algunas oportunidades de mejora
desde el punto de vista de procesos y estructura
médico-organizacional.

Evaluacién inicial y destino de pacientes
criticos

El paciente critico es definido por la Sociedad
Americana de Medicina Intensiva, como aquel
que se encuentra fisioldgicamente inestable, que
requiere soporte vital avanzado y una evaluacién
clinica estrecha con ajustes continuos de terapia
segun evolucion®. La unidad de cuidados criticos
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(UCI) es sin duda el lugar que estd dotado del
personal humano vy la infraestructura adecuada
para cumplir con los requerimientos de cuidado
anteriormente descritos. El andlisis de la forma
en la que funciona la Red de Atencién de Salud,
muestra que muchos pacientes criticamente en-
fermos son evaluados y manejados inicialmente
en unidades fuera de la UCI, desde el mundo
pre-hospitalario, servicios de urgencia (SU) y
recuperaciones quirdrgicas’.

El advenimiento de protocolos que estandari-
zan terapias en pacientes criticos y la generacién
de unidades de accidente vascular cerebral o de
dolor tordcico fuera de la UCI, han mejorado la
atencién'®*. Sin embargo, los recursos técnicos y
humanos disponibles en estas unidades externas a
las UCIs son insuficientes para manejar pacientes
criticos mds alla de su estabilizacién inicial. Ade-
mads, y como consecuencia de la carencia de camas
criticas, muchos pacientes deben permanecer fuera
de las UCIs por tiempos prolongados.

Sumado al diagnéstico antes descrito, gran
parte de los servicios de urgencia son ain mane-
jados por médicos generales o especialistas con
poca formacién en urgencia y, por consiguiente,
sin mayor preparacion para el manejo inicial y
menos definitivo de los pacientes mds criticos.
A pesar de que la especialidad de Medicina de
Urgencia ha sido reconocida y existen programas
de formacion, atin faltan recursos que permitan
acortar la brecha de especialistas que puedan
hacerse cargo de estos pacientes en el mediano
plazo en estos servicios.

Saturacion de los servicios de urgencia

La saturacion del servicio de urgencia es un
fenémeno definido por un excesivo nimero de
consultas al SU respecto a la capacidad real y
efectiva que tiene éste para atenderlas de mane-
ra apropiada y oportuna®. A nivel mundial, la
consolidacién de la Medicina de Urgencia como
especialidad ha coincidido con un aumento de las
consultas alos SU'. La saturacién y sobredemanda
de estos servicios se ha vuelto un problema impor-
tante en la gestion de la salud publica. Un estudio
multinacional, publicado el afio 2011, describié
la incidencia y las principales caracteristicas del
problema, destacando un aumento del ndmero de
visitas a una tasa de 5% por afio e identificando la
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saturacién como un problema mayor'. Los paises
que reportaron las tasas mds bajas de saturacién
coincidian en tener un sistema sélido de atencién
primaria. Aunque sin duda existen muchos facto-
res que determinan la saturacién de los servicios
de urgencia. Si, el exceso de pacientes hospitali-
zados en la urgencia, por carencia de camas en el
hospital, destaca como el principal determinante
del problema. Esto ultimo puede apreciarse en un
estudio del afio 2002, que report6 que 90% de los
SU de hospitales importantes de Estados Unidos
de Norteamérica se veian diariamente sobrepasa-
dos por el nimero de consultas®.

Si bien en Chile no existen estadisticas espe-
cificas relacionadas con la saturacion de los SU,
de acuerdo al Departamento de Estadisticas e
Informacidén de Salud del Gobierno de Chile, las
consultas alos SU y servicios de atencién primaria
de urgencia (SAPU) han aumentado significati-
vamente los ultimos afios'®. Por lo anterior, no
parece equivocado suponer que nuestro escenario
es similar al que enfrenta el resto del mundo.

Todo problema de saturacién de un sistema
tiene una causalidad multifactorial, y el SU no
es la excepcion. Aunque pudiese parecer ilogico,
los principales determinantes de la saturacién del
SU parecen tener poca relacién con los tiempos
de ingreso (input), el tiempo de la evaluacién del
paciente y el tiempo que transcurre dentro del SU
(este dltimo ligado al rendimiento del sistema o
throughput). Més bien la saturacion tiene relacién
con situaciones que se originan mds alld del SU
(output). A pesar de que el numero de visitas a
los SU ha aumentado significativamente, este
factor no pareciera ser el principal problema. En
Estados Unidos de Norteamérica se pensaba que la
ley EMTALA (Emergency Medical Treatment And
Labor Act) era la principal causa de la saturacién
del sistema al obligar a todos los SU a evaluar y
estabilizar todo paciente que requiera manejo
urgente, independiente de su capacidad de pago.
Sin embargo, multiples estudios han demostrado
que EMTALA s6lo ha contribuido al aumento
del nimero de visitas totales y no a la saturacién
del sistema'’.

En Chile, la Ley de Urgencia establece que
la atencién médica ante un evento médico que
requiere una intervencién inmediata e imposter-
gable (urgencia vital) o que deje secuelas impor-
tantes de no ser atendida de manera urgente, debe
ser otorgada sin exigir respaldo financiero que
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condicione la atencién en cualquier institucion
nacional, esto, sin importar la previsioén de salud
del paciente. Se podria extrapolar que, tal como
en los Estados Unidos de Norteamérica, la Ley de
Urgencia en Chile tampoco ha contribuido a este
fenémeno de forma significativa, sin embargo, no
hay estudios publicados que hayan evaluado su
impacto. Por mucho tiempo también se pensé
que el ndmero de visitas de baja complejidad,
catalogadas como “innecesarias”, aportaban sig-
nificativamente a la saturacion del sistema. Asi,
se promovian intervenciones para ensefar a la
poblacioén a evitar este tipo de consultas al SU y
fomentar su acercamiento a servicios de menor
complejidad. Sin embargo, un estudio de 1980
ha logrado desmitificar esta creencia. En este
estudio se les preguntaba a los pacientes por la
urgencia de su visita, y se concluyé que 25% de
los pacientes identificados por el equipo médico
por tener una patologia de urgencia, pensaban
que su consulta era de baja complejidad’®. Un
estudio de similares caracteristicas también re-
portd un porcentaje de desacuerdo en cuanto a
la valoracién de la urgencia de las consultas entre
médicos y pacientes'. Es asi como la mayoria
de los pacientes que consultan al SU lo hacen
pensando que el sintoma que los aqueja es grave
y que requieren resolucion urgente. Entonces,
si todos los motivos de consulta en SU podrian
eventualmente ser sintoma de una patologia
que requiere manejo urgente, es responsabilidad
del equipo médico y no del paciente evaluar la
condicién del paciente, y definir en base a esto,
cudn oportuna o adecuada fue la consulta. Es
mads, estudios recientes han demostrado que
las consultas “innecesarias” al SU no deberian
interferir en lo absoluto con el cuidado y flujos
de pacientes criticos en el SU%.

Ahora bien, descartando que la llegada de
pacientes y el proceso de atencién de estos sea
el principal determinante de la saturacién de los
SUs, centramos la mirada en el proceso de “espera
de cama definitiva en el hospital”, o “boarding”.
Este es uno de los factores que repetidamente ha
sido identificado como el principal causante de
saturacion de los sistemas de urgencias. De ser
asi, se harfa evidente que la principal causal de la
saturacion no esta en el SU propiamente tal, sino
en el sistema hospitalario completo, que es incapaz
de acomodar adecuadamente los requerimientos
de ingreso.
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Impacto de la saturacion de los Servicios
de Urgencia en los resultados finales de los
pacientes criticos

Se ha determinado que la saturacién de los SUs
aumenta el niimero de errores médicos. De acuer-
do ala Joint Commission, 50% de los eventos que
causan complicaciones graves o muerte ocurren
en el SU y un tercio de ellos ocurren en el contex-
to de saturacién'. Muchos de estos errores son
producidos por omisién de tratamiento, debido
a la alta demanda que tiene el personal de salud,
con un SU sobrepasado.

Cuando no se logra disponer oportunamente a
los pacientes en las unidades que les corresponde
segin su complejidad y patologia, se disminuye
el tiempo en que el equipo tratante puede hacerse
cargo de éste, disminuyendo la continuidad, 6pti-
mo seguimiento y tratamiento médico oportuno.
Todo esto finalmente se traduce en aumento de
la mortalidad?'.

Por todas estas razones es que los pacientes
criticos esperan mas tiempo del establecido como
tolerable antes de ser atendidos. El1 CDC (Centers
for Disease Control and Prevention) reporté que
10% de los pacientes con categorizacién de ur-
gente esperaban mds de una hora por atencién.
Este problema es relevante, dado que muchas de
estas patologias son tiempo-dependiente e inter-
venciones precoces llevan a mejores resultados.
Ademds, como ya se dijo, muchos pacientes criti-
cos atendidos en el servicio de urgencia esperan un
periodo de tiempo prolongado en el SU antes de
ser trasladados a la unidad de cuidado intensivo®.

A diferencia del servicio de urgencia, las UCIs
cuentan con personal y recursos necesarios para
manejar situaciones que requieren de monito-
reo y manejo estrecho de pacientes criticos. Asi,
aquellos pacientes criticos que permanecen en
el SU, donde el personal y los recursos se ven
sobrepasados, dificilmente reciben un manejo
6ptimo. Esto queda justificado con diversos es-
tudios publicados:

1. Unestudio de mds de 50.000 pacientes mostré
que pacientes criticos que permanecian en el
SU por més de 6 h tienen mayores tasas de
mortalidad durante su estadia en UCI (10,7%
vs 8,4%, p < 0,01), mayor mortalidad hospi-
talaria (17,4% vs 12,9%, p < 0,001) y una me-
diana de estadia hospitalaria mds prolongada
(7,0 dias vs 6,0 dias, p < 0,001)*.
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2. Otro trabajo mostré que pacientes que re-
querian ventilacién mecanica y eran trasfe-
ridos répidamente a la UCI (menos de 2 h)
requirieron ventilacién mecanica por menos
dias (28,4 vs 67,9 p = 0,02) y tendian a tener
estadias hospitalaria mds cortas (6,8 dias vs 8,9
dias p = 0,0609).

3. Cardoso et al estudiaron 401 pacientes en UCI
y la relacién entre mortalidad y retraso en el
traslado. La mortalidad del grupo de pacientes
trasladados entre las 2 y 12 h desde su llegada
a urgencia tuvieron una mortalidad de 43,4%
versus 46,2% sila demoraeradeentre12a18h
y de 52% con entre 18 a 24 h de retraso. Los
autores estimaron que, por cada hora de atraso
de traslado a UCI, la mortalidad aumentaba
1,5%?2.

Finalmente, segtin un estudio de cohorte con
619 pacientes con insuficiencia respiratoria o
renal agudas hospitalizados en UCI dentro de las
primeras 24 h de su ingreso al SU encontré que
existe un aumento en el RR de 6% por cada hora
de demora en traslado®.

En respuesta a todo lo expuesto anteriormente,
en algunos paises donde la medicina de urgencia
ya estd desarrollada, han literalmente llevado la
UCl ala Urgencia, brindado “Cuidados Criticos de
Urgencia” con los mas altos estdndares requeridos,
hasta el momento en que los pacientes puedan ser
finalmente dispuestos en las unidades manejadas
por los especialistas en cuidados criticos™.

Situacidon nacional

El Ministerio de Salud de Chile mantiene un
registro de todos los traslados de pacientes desde
los SUs de hospitales publicos a otros estable-
cimientos, tanto privados como publicos. En la
Tabla 1 se entrega un resumen por aio, entre
mayo del afo 2009 y junio del afio 2013. Segtin
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esta informacién, més de 70% (7.392 de 10.397)
de estos traslados han sido realizados desde el sis-
tema publico al privado, reflejando que el sistema
publico no posee la capacidad para resolver todos
los requerimientos que llegan a sus servicios de
urgencia y que requieren un nimero mayor de
camas criticas.

Se estima que Chile cuenta con 1.334 camas
criticas de adultos en hospitales publicos y su
tiempo de estadia promedio es de 8,87 dias. Con
estos estos datos podemos estimar la capacidad de
camas criticas del servicio publico. Empleando la
ecuacion de Little (ecuacién utilizada en Teoria de
Colas para describir sistemas de espera), donde L
es el nimero promedio de personas en el sistema
(1.334 pacientes) y W es el tiempo de estadia
promedio (8,87 dias), se obtiene que el sistema
tuvo capacidad para atender a 219.730 pacientes
en 4 afios (entre mayo de 2009 y junio de 2013).

Con esta informacién se puede inferir que de
este total de requerimientos de UCI que llegan a los
hospitales publicos de Chile, 95,42% es atendido
en el mismo establecimiento en que se present6 la
urgencia, 1,32% es derivado a otro establecimiento
publico y 3,25% es derivado a un establecimiento
privado. Los antecedentes indicados hablan sobre
la falta de capacidad que posee el sistema publico
para hacerse cargo del nimero de consultas que
se reciben en los SU, considerando solamente las
consultas que requieren tratamiento en UClIs.

Si se realiza un analisis similar para la Regién
de Valparaiso, se observa que esta regién cuenta
con 148 camas criticas. Asumiendo un tiempo de
estadia promedio de 8,61 dias, se obtiene que el
sistema de salud de esta regién tuvo capacidad
para atender a 25.123 pacientes (mayo de 2009
a junio de 2013), que se pueden asumir como
egresos de pacientes desde las UCIs publicas de la
Quinta Region durante esos 4 afios. Con esta in-
formacion, descrita en la Tabla 2, se puede inferir
que del total de requerimientos de UCI que llegan
a los hospitales publicos en Valparaiso, 94,33%

Tabla 1. Nimero de traslados nacionales desde hospitales publicos a otros establecimientos

Tipo de destino 2009 2010
Privado 748 1.658
Pubico 456 1.010
Total 1.204 2.668
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2.050 1.982 954 7.392

604 656 279 3.005
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Tabla 2. Nimero de traslados quinta region desde hospitales publicos a otros establecimientos

Tipo de destino 2009 2010
Privado 100 345
Publico dentro de la region 3 27
Publico fuera de la regién 2 1
Total 105 373

fue atendido en el mismo establecimiento al que
concurrieron al servicio de urgencia, 0,65% fue
derivado a otro establecimiento publico dentro de
la region, 0,05% derivado a otro establecimiento
publico fuera de la region y 4,97% fue derivado a
un establecimiento privado.

Esimportante destacar que estas cifras tienen la
limitante que son nimeros en base a las atenciones
en unidades de cuidados criticos que lograron ser
trasladados a otros centros, pueden por lo tanto
existir un numero importante de pacientes que
no logré recibir una atencién especializada en
unidades de cuidados criticos y que fallecieron
en los distintos SUs, niimero que atn no ha sido
determinado.

Posibles soluciones a la saturacion de los
servicios de urgencia

Reconociendo que el principal determinante
del atochamiento del SU es el boarding, y que este
estd determinado por la carencia de disponibilidad
rapida de camas en el resto del hospital, se han
planteado multiples estrategias, con resultados
variables'”#%,

Un estudio, que buscaba evaluar los principales
determinantes del desvio de ambulancias, a causa
de la saturacién de los servicios de urgencia, sacé a
laluz el hecho de que el nimero de cirugias electi-
vas programadas se asociaba estrechamente con el
colapso delos SUs. E1 2008, el Colegio Americano
de Médicos de Urgencia (ACEP) sugirié como
estrategia redistribuir las cirugias electivas hacia
los dias con menor flujo y suspender aquellas ci-
rugias electivas para el mismo dfa, sila evaluacién
de necesidad de camas para descomprimir los
SUs lo requiere’’. Un estudio posterior, realizado
en hospitales norteamericanos mostrd, que hasta
11%y 14% de los hospitales habian adoptado estas
medidas (redistribucién de cirugias electivas y sus-

2011 2012 2013 Total
283 380 205 1.313
19 78 45 172

2 7 2 14
304 465 252 1.499

pensién de cirugias electivas respectivamente)?®.
Sin embargo, atin no hay estudios que analicen el
real impacto de estas medidas.

En nuestro medio, esta estrategia también po-
dria ser instaurada: un gran porcentaje de pacien-
tes de neurocirugias o con cirugias abdominales
y tordcicas importantes electivas son trasladados
a unidades de pacientes criticos para monitoreo
estricto. Re-agendar estas cirugias para fines de se-
manas o dias con menos requerimientos de camas
de UCI, sin atrasarlas, podria ser una propuesta
para mantener camas de cuidados criticos siempre
disponibles para pacientes graves que ingresan
por la urgencia.

Otra opcidn consiste en trasladar a los pacien-
tes hospitalizados en el SU al piso que les corres-
ponda lo antes posible, independientemente de la
disponibilidad de camas. En muchos hospitales,
los pacientes que son hospitalizados en servicios
de urgencia ocupan un box de atencién de forma
prolongada, impidiendo la atencién de otros
pacientes en el mismo espacio fisico. En algunos
hospitales publicos, tanto de Estados Unidos de
Norteamérica como en Chile, pacientes que ya
han sido evaluados y estan en espera de una cama
en el hospital, son instalados en pasillos y édreas
no médicas dentro del SU para habilitar estos
boxes para la atencién de pacientes nuevos. Asi,
en algunos hospitales se ha planteado y puesto en
practica una solucién para estos pacientes, con el
llamado “full capacity protocol”*. Cada vez que
existe un grado de saturacién importante en el
SU, aquellos pacientes que han sido hospitalizados
ahi, ya sea en un pasillo o en un area no médica,
y que cumplen ciertos criterios de estabilidad,
son trasladados a los pasillos de los pisos corres-
pondientes. Este modelo ha demostrado acortar
de manera significativa los tiempos de espera por
una cama definitiva y generar altas mds precoces,
esto sin afectar ni poner en riesgo a los pacientes
sometidos a este protocolo”-%. Esto pudiera tener
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una explicacién debido a que el personal médico
y de enfermeria del piso tiene mayor capacidad
de acomodar las necesidades y evaluacién de un
paciente en el pasillo que la que tiene el personal
del SU, quienes atienden a multiples pacientes
agudos a la vez. Como punto de apoyo, una en-
cuesta hecha a pacientes sometidos y no sometidos
a este protocolo mostré que los pacientes prefieren
ser trasladados precozmente a un pasillo del piso
correspondiente que a permanecer hospitalizados
en el SU®. Aunque el full capacity protocol pareciera
ser impracticable en el contexto de pacientes criti-
cos, debe mencionarse que en muchas ocasiones
la causa de la escasez de camas de UCI es la limi-
tacién de camas disponibles en servicios de menor
complejidad para descarga. Una estrategia de full
capacity desde la UCI o intermedio hacia pisos de
cuidados bdésicos, en pacientes ya con orden de
traslado, podria ayudar a descongestionar el acceso
a camas de mayor complejidad desde la urgencia.

Propuesta de alianza entre los servicios
de urgencia y las unidades de cuidados
intensivos como solucién al problema
de espera de camas criticas

Como solucién al problema de espera de camas
criticas en situaciones de saturacién y demora en
el traslado de paciente a la unidad de cuidados
criticos -que no involucran a las otras estrategias
mencionadas anteriormente a nivel institucional-
se han planteado protocolos de alianza o coordi-
nacién entre unidades de cuidados intensivos y el
SU. Reconociendo que los servicios de urgencia
se hacen cargo de un gran volumen de pacientes
criticos, en Estados Unidos de Norteamérica
(y probablemente a medida que la medicina de
urgencia se establezca como especialidad médica
en nuestro pais) se ha propuesto la necesidad de
formar sub-especialistas de urgencia en cuidados
criticos™.

También se han planteado estrategias de
equipo, en donde un equipo de urgenci6logos y
un equipo de enfermeria son interconsultados al
momento de tener un paciente hospitalizado en
urgencia. Este equipo de urgenci6logos se hace
cargo del paciente una vez que ha sido estabili-
zado, pero cuando aun se encuentra fisicamente
en el SU.

Otro protocolo propuesto es el modelo cen-
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trado en la UCI (ICU centered model), donde el
equipo de UCI se hace cargo del paciente desde
el SU y el médico de urgencia esta disponible sélo
en las evaluaciones agudas. De esta manera, este
equipo evaluaria y planificaria una estrategia de
estudio y manejo, y el médico de urgencia sélo
estaria atento en caso de descompensacién’.

El dltimo modelo que ha demostrado me-
jorar el desenlace y la continuidad del manejo
de pacientes criticos en el servicio de urgencia
estd relacionado a la creacién de protocolos de
manejo en conjunto, entre los ambos equipos de
profesionales’'.

Conclusiones

Lalimitada disponibilidad de camas criticas es
una realidad con la que convive el sistema de salud
de Chile, y constituye un importante problema de
salud publica. La solucién requerird de tiempo y
de una gran inversién. Esta carencia obliga a que
muchas veces pacientes criticos se manejen por pe-
riodos prolongados en los SUs, lo que contribuye
a la saturacién y sobrepoblacién de pacientes en
estas dreas y ademds compromete su sobrevida, ya
que el personal y el equipamiento estdn orientados
a la estabilizacién a corto plazo.

Se pueden proponer soluciones orientadas
a procesos, optimizacién de recursos y estruc-
turales, al entender el sistema UCIs-SUs como
un sistema integrado, con procesos y protocolos
consensuados transversal y verticalmente. Asi-
mismo, la integracién de intensivistas en la toma
de decisiones en los SU facilitara el ingreso de
pacientes a dreas criticas y mejorard la gestion de
los intensivos. Por otro lado, se beneficia la do-
cencia e investigacion en areas de interés comun
y se enriquece la formacién de los especialistas de
ambas disciplinas.
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