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Introduccion

La medicina Intensiva se puede definir como aquella parte de
la medicina que se ocupa de los pacientes con alteraciones
fisiopatologicas, que han alcanzado un nivel de gravedad tal,
que representen una amenaza actual o potencial para su vida
y que, al mismotiempo, sean susceptibles de recuperacion
(Estébanez Montiel MB, 2010)

Habitualmente, las unidades de cuidados intensivos (UCI)
funcionan como unidades cerradas, con problemas de vin-
culacion con el resto de los servicios y de los actores so-
ciales del hospital. Tienen horas de visitas distintas. Normas
que difieren de las que se aceptan para el resto del hospital.
Consume una parte importante de los recursos, requiere mas
enfermeras por cama que el resto de la organizacion, y es-
pecialistas que cuesta conseguir. Dificultades de mantener-
los por el esfuerzo que significa trabajar todos los dias en
una sala donde muchos pacientes son graves.Por todo ello la
gestion sanitaria se debe introducir en las unidades de cui-
dados criticos para mejorar el desempefio, la efectividad, la
eficiencia, desarrollar recursos humanos, la organizacion de
los cuidados, desarrollo de gestion de calidad, seguridad de
pacientes y de resultados asistenciales. Comenzando por su
staff de conduccion, jefatura y liderazgo, y que este equipo
de alto desempefio se relacione con el resto de los servicios
(Diaz CA, 2018).



Las unidades de cuidados intensivos tienen un niimero finito
de camas, frecuentemente insuficientes, constituyendo un
cuello de botella en la gestion de pacientes Hospitalarios y
de las redes de los sistemas de salud. Pudiendo generar una
pérdida de oportunidades de los pacientes por la demora en
su ingreso, en el inicio de los tratamientos, o derivar pacien-
tes a otros centros (Colmenero M, 2011; Mozo Martin T. Gordo
Vidal F, 2016).

El retraso en el ingreso en UCI, principalmente debido a au-
sencia de camas disponibles en dichas unidades, se asocia
con la mortalidad como se describe en un estudio (Cardoso et
al., 2011) donde por cada hora de retraso existe un aumento
de un 1,5% de mortalidad en UCI y de un 1% de mortalidad
hospitalaria. Cuando nos centramos en el paciente que, tras
su alta de la unidad, por empeoramiento clinico precisa de
reingreso en la misma, la mortalidad en UCI se multiplica por
4 y la estancia hospitalaria por 2,5.

Se debe conseguir modificar los flujos de trabajo en UCI con-
siguiendo una mejor programacion de los ingresos, reducir
las situaciones de paro cardiorespiratorio en el hospital y me-
jorar el pronostico y la eficiencia de los pacientes ingresados
en la propia UCI y asi gestionar mejor los recursos sanitarios.
Todo ello debido, probablemente, a que se consiguen reducir
los ingresos urgentes por las demoras en el tratamiento, el
retraso en la admision en la Unidad por falta de camas que se
han visto asociados a mayor mortalidad y estancia hospitala-
ria (Robert R. et al, 2012)

Es necesario iniciar una transformacion que consiste en in-
tegrarse en el resto del proceso asistencial y del hospital,
cuyo nivel de gravedad puede necesitar del conocimiento y
la competencia del area de cuidados intensivos. Incorporando
una cultura de precocidad y alerta en la deteccion y atencion
de dichos pacientes. Esto podria mejorar los resultados y el
costo de atencion. (Winters BD et al, 2013)

Gestion en las unidades criticas

La gestion debe permear las UCIs, para que agreguen al so-
porte técnico de la efectividad, la eficiencia por la linea es-
tratégica de la calidad y la disminucion de los desperdicios,
logrando que se constituyan equipos de alto desempefio con
elevado grado de compromiso, menos esfuerzo y en un buen
clima de trabajo. (Calvo Herranz H., 2011)

Hacer gestion es conducir personas. La gestion es siempre,

en primer lugar, recursos humanos.Los que gestionan en la
actualidad tienen la obligacion de construir certezas en un
contexto que se caracteriza por incertidumbres y turbulen-
cias. Gestionar no es simple. Las organizaciones son comple-
jas. La gestion en los cuidados intensivos es también gestion
de la complejidad. Innovar en la gestion puede ser desde
la mejora continua o en forma disruptiva. “Innovacion es la
secuencia de actividades por las cuales un nuevo elemento
esintroducido en una unidad social con la intencion de benefi-
ciar la unidad, una parte deella o a la sociedad en su conjunto.
El elemento no necesita ser enteramente nuevo odescono-
cido a los miembros de la unidad, pero debe implicar algin
cambio discernibleo reto en el statu quo.”(Garcia Fernandez
P, 2015)Es decir, que, cuando se habla de innovacion organi-
zativa en una estructura, se ha detener presente que para ge-
nerar innovacion (sobre todo en las organizacionessanitarias
y dadas sus particularidades) se necesita que las ideas que
quieren serimplementadas generen valor anadido; pero ade-
mas es preciso que se produzcancambios en los paradigmas
establecidos, entendiendo estos Ultimos como aquellasexpe-
riencias, creencias y valores que afectan la forma con que los
individuos percibenla realidad y la forma en que responden
a esa percepcion. Y mas importante aun, hayque asumir que
se han de producir cambios en las situaciones en las que
algunas delas partes implicadas, o todas ellas, se hallan en
equilibrio.Atendiendo a la tipologia de la innovacion se puede
distinguir entre la innovacionen productos / servicios, proce-
S0s, organizacion y mercado. (Oteo LA. Repullo L., 2003)

Los hospitales son empresas complejas, como tales, son sis-
temas adaptativos complejos, abiertos, disipativos, (Castillo
Villanueva L, 2015) que han crecido mas que las posibilidades
de conocer las organizaciones. (Diaz CA, 2012). Su compleji-
dad lleva a que las respuestas y los comportamientos no sean
sincronicos, sino dialdgicos y diacrénicos, que, por otra parte,
lo que se produce en productor. El paciente que se trata es
también productor de salud, el producto es productor, o sea
que existe un principio recursivo. El paciente y su familia no son
sujetos pasivos. Si bien la empresa esta compuesta por multi-
ples servicios, estos son complementarios y en cada una de las
areas de gestion clinica, se ve el resto de la organizacion, es lo
que se denomina el unitax multiplex. Ademas, existe ilusion del
objetivo. Que motiva, orienta los esfuerzos. Los equilibrios en
esta empresa son dinamicos, entre aspectos clinicos asisten-
ciales, econdmicos y satisfaccion del usuario (Diaz CA, 2017).



La mejora de la gestion en las
unidades de cuidados intensivos

Este proceso incluye los siguientes aspectos especificos:

— Eliminacion de los desperdicios.

— Organizacion del flujo de pacientes.

— Criterios de admision y egresos.

— Calidad-desempeio-seguridad de pacientes.

— Indicadores y cuadro de mando integral.

— Recursos humanos. Organizacion y competencias del re-
curso humano. Decisores. Organizacion de la planta y las
guardias.

— Cuidado de enfermeria.

Para llevar adelante esta gestion los jefes de servicio deben
conocer diez aspectos diferenciales de su gestion para con-
vertirse en gerentes. Estos son:

Gestion de pacientes. Que expresa como los pacientes
se encuentran y relacionan con la mejor relacion de agencia
para cubrir su asimetria de informacion. Son las nuevas nor-
mas de ingreso y egreso de la unidad. Como asi también la
forma en como actuamos ante las descompensaciones de los
pacientes en terapia intensiva. Como nos relacionamos con
las empresas de ambulancia de emergencia. Con los cuida-
dos domiciliarios, para que nuestros pacientes ingresen a la
terapia intensiva mejor reanimados. Como asi también mejor
ventilados, monitoreados y anticipados los sintomas que los
llevan a las unidades de cuidados intensivos. La gestion de
pacientes es un aspecto técnico administrativo. Que también
en las organizaciones rentisticas, implica que conozca lo que
esta cubierto y lo que no para esos pacientes.

Gestion por procesos: en la unidad de cuidados inten-
sivos hacemos desde siempre gestion por procesos, no tra-
tamos enfermedades, sino descompensaciones e intentamos
restablecer las funciones vitales, utilizando una secuencia
ordenada de tareas, actividades o procedimientos orientados
hacia un fin teleoldgico, con un principio y un final, con un
responsable y un camino critico. Los procesos que se de-
sarrollan en la unidad estan fuertemente relacionados, y en
la arquitectura o el mapa de procesos son quince procesos
relacionados entre si, que naturalmente se vinculan, e inte-
racttian en una red matricial, que se elabora en funcion de la
polipatologia y multimorbilidad de los pacientes. Que permite
ademas interpretandolo asi disminuir los desperdicios de los

procesos, que habitualmente ocurren y que nos permiten pro-
poner que debemos mejorar la gestion con una reduccion el
25% de los gastos innecesarios.

Gestion de los conocimientos: basados en la eviden-
cia cientifica independiente, en la revision sistematica de las
guias clinicas. Que implica un saber hacer técnico. Informa-
cion conocimiento y entrenamiento.

Gestion de los recursos humanos: no solo de los
médicos, sino también de las enfermeras, los kinesidlogos,
psicdlogos e interconsultores de la unidad. La relacion con
los otros servicios. Con la empresa educativa, para que todas
las clases sobre emergencia las realicen los integrantes de
la unidad. Para mejorar la relacion con los servicios. Cono-
cer el ausentismo. Los salarios. La carrera hospitalaria. Los
incentivos econdmicos y los trascendentes. Trabajar en el or-
den meritocratico. Tener una buena relacion con el colectivo
corporativo de la representacion sindical. Evitar las enferme-
dades vinculadas al trauma laboral a los problemas de las
enfermedades profesionales.

Liderazgo: desarrollar un liderazgo ético impulsado en los
valores institucionales y de los servicios. En un liderazgo que
genere ascendiente, referencia con el ejemplo. El liderazgo
de este tipo es transformador, genera cultura. Un servicio que
funciona igual, aunque el jefe no este presente, porque son
todos valores compartidos. Es un liderazgo que promueve
cambios (Bohmer RMJ 2016; Bohmer RMJ 2009).

Gestion de la calidad y la seguridad de los pa-
cientes en la terapia intensiva. La calidad es cua-
trilégica: técnico, de percepcion del usuario, de la eficiencia
y la seguridad. Este aspecto en la unidad ha adquirido en la
dltima década un valor sustancial, como son las acciones
mas comunes como el lavado de manos, el uso racional de
los antibidticos, el Bundle de la ventilacion mecanica o neu-
monia cero (Klompas M, 2015), el Bundle de bacteriemia
cero, la prevencion de las infecciones vinculadas a procedi-
mientos médicos. Disminuir la variabilidad en los procedi-
mientos médicos.

Costos del servicio: es importante establecer los cos-
tos de produccion del servicio, el comportamiento de los
costos de personal de enfermeria, médico, cobertura de la
guardia, administrativos, medicamentos, insumos, material
descartable, no imputables a pacientes, hemoterapia, dia-
lisis, consumo de oxigeno, reparacion de equipos, compra
de equipos, etc.



Compromisos de gestion desempeiio esperado
de la unidad: es importante determinar lo requerido en
resultados de servicio en funcion del APACHE, en la sepsis, en
el distress, en la hemorragia subaracnoidea. Indicadores de
calidad de la unidad.

Contratos: conocimiento de los contratos con las obras so-
ciales y los prepagos. Conocimiento de como se le pagan a
los médicos. (Ruiz Gomez F, 2008; Oggier GR, 2012)
Determinar su control a través del cuadro de
mando integral. Desde cuatro perspectivas: (Ruiz E,
2004). La perspectiva econdmica que incluye aspectos finan-
cieros, costos y facturacion. Aspectos productivos, entre los
cuales estan la utilizacion de los recursos y la productividad
de los mismos, a la vez que las ineficiencias. Aspectos rela-
cionados con el cliente, paciente, familia, clientes internos,
profesionales y servicios que internan los pacientes en la uni-
dad por los cuidados. Finalmente un aspecto relacionado con
el aprendizaje, la ensefianza y la investigacion.

Costos de las unidades
de cuidados intensivos

vos importantes.Se entiende por costo, la suma de erogacio-
nes en que se incurre para la adquisicion o produccion de un
bien o servicio, con la intencién de que genere beneficios en
el futuro (Drummond M, 2015), por ejemplo, la infraestructura
de un hospital, equipamiento, medicamentos, sueldos de los
profesionales de la salud, insumos médicos, entre otros.Las
unidades de cuidados intensivos, juntos con los quiréfanos,
son los centros de costos que consumen mayor cantidad de
recursos, Los cuidados intensivos son una carga financiera
importante para el sistema de atencion, con gastos en EE. UU.
de 80 billones por ario, cerca del 1 %del PBI, gasto del 17,4 %
del PBI en salud (Blazheski F, 2018), mientras que, en el Reino
Unido, se encuentra en el 0,1 %. La mayor diferencia es la
cantidad de camas por cien mil habitantes, que expresa dos
conceptos, la elasticidad de la demanda y de la importancia
de la oferta como generadora de su propia demanda.

Los Estados Unidos tiene 25 camas de UCI por 100.000 per-
sonas, en comparacion con 5 por 100.000 en el Reino Unido.
como resultado, el ICU Case-Mixdifiere substancialmente.

Procesos en la UCI

Las prestaciones realizadas en las UCI son de alta comple-
jidad e involucran recursos humanos altamente calificados,
son dependientes de tecnologias avanzadas y de insumos
farmacéuticos de alto costo. En tal sentido, los profesionales
de las UCI se enfrentan cotidianamente a tomar decisiones en
ambientes con alto nivel de incertidumbre y costos alternati-

Procesos de cuidados eficientes, demandan una coordinacion de
los factores humanos médicos, de enfermeria, kinesioldgicos y
administrativos, con los recursos materiales y los insumos que
requieren los pacientes para poder superar su situacion critica.
No obstante, la coordinacion de estos recursos presenta un de-
safio dado la naturaleza inter y transdisciplinaria de los cuidados,
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y el hecho que los pacientes criticos cambian muy rapidamente.
También los criterios de ingreso o egreso. Las demoras en la
admision estan asociadas al incremento de la mortalidad en la
UCI (Bing Hua YU, 2014; Chalfn DB, 2007), incremento en la mor-
talidad hospitalaria (Mokart D, 2013), aumento en la duracion de
la estancia hospitalaria, incremento de los requerimientos de la
ventilacion mecanica y los dias de pacientes ventilados. Cada
hora de demora en el ingreso a la unidad de terapia intensiva
podria aumentar el riesgo de muerte en el 1,5%. (0'Callaghan
DJP, 2012; Phua J, 2010). Lo importante en este proceso sera y
estara en optimizar la transferencia a la unidad y el egreso
de los pacientes. (Garland A, 2013) Deberiamos analizar y cuan-
tificar la demora en el ingreso de los pacientes a terapia intensi-
va, como asi también los factores organizacionales, de cultura,
que impiden su salida. También de procesos de carga de trabajo,
desde la emergencia o de los quirdfanos, por la acumulacion de
pacientes graves o complejidad de las operaciones que requeri-
ran en su cuidado postoperatorio terapia intensiva y finalmente
las demoras en las altas, en los traslados de los pacientes, en
incumplimiento de las familias para llevar a sus pacientes, en la
falta de contencion social, en no habilitar unidades de cuidados
intermedios 0 de media estancia, para los pacientes que requie-
ren controles mas prolongados, sometidos a lentas evoluciones.
(Peltonen LM, 2015) Esto exige revisar, y redisefiar los procesos
de admision y egresos de la unidad (Chaboyer W, 2012).

En la terapia intensiva se gestionan mediante una gestion por
procesos, son en general unos quince procesos interrelacio-
nados, con un nicleocore de tres procesos: 1) la gestion de

los recursos de diagnostico y tratamiento, que, en funcion
de sintomas, signos y resultados, 2) se realiza un proceso
técnico administrativo que es la historia clinica, desde don-
de se planifican, 3) cuidados y el suministro de medicacion,
alimentacion e hidratacion parenteral, la funcion ventilatoria
y la renal, estos son los procesos de cuidados enferme-
ros. Desde la historia clinica, se solicita |a logistica de in-
sumos, de pacientes, se solicita procesos generadores de
informacion, laboratorio, imagenes, etc, interconsultas,
autorizaciones-administraciones, procesos de costeos o0
facturacion. Esto sostenidos por procesos normativos, de
mantenimiento de la funcionalidad de la estructura, de
hoteleria,de hematologia, procesos de recursos huma-
nos, procesos de compras, procesos de gestion econd-
mica, procesos de gestion y organizacion y procesos de
continuidad de atencion. (Diaz CA, 2016)

Esta gestion vinculada a la funcionalidad debe estar orientada
hacia la generacion de valor para el paciente, la institucion, el
sistema de salud, el flujo del proceso, de ser el de la informa-
cién, como se genera, el ritmo que fluye, los tiempos de eje-
cucion, la visibilizacion de los pacientes, impulsados por una
logistica de flujo tenso, hacer las cosas bien desde el comien-
Z0. (Graban M, 2016) Es conacido como lean Healthcare. Que
sienta las bases con el pensamiento a largo plazo, la gestion
de la logistica, pensar en la mejora continua, en la realizacion
de actividades eliminando desperdicios, organizando la acti-
vidad y el flujo de las actividades. Los desperdicios son so-
breproduccion, movimientos innecesarios, esperas, tiempos

Gestion de procesos en cuidados intensivos

14. Procesos de gestion

R 8. Procesos 11.Procesos  12.Procesos  13. Procesos
Quiréfano — T e de recursos de soporte de soporte de gestion
humanos administrativo ~ administrativo econémica
2. CUIDADOS DE ENFERMERIA SUMINISTRO DE MEDICACION
Procesos qe ]
emergencia : . . 15. Procesos de
—» 1. PROCESOS DE GESTION CLINICA DE CUIDADOS CRITICOS —  continuidad
de cuidados
- Otra__ |
institucion 3. PROCESOS TECNICOS ADMINISTRTIVOS HISTORIA CLINICA
et 5. Informacion 7. Proceso
Sala de 3;3Liﬁ§{,srﬂ§§ diagnostico 6. Interconsultas ir]fO(macién
internacion ~— laboratorio imagenes

9. Procesos de
hemoterapia

10. Mantenimiento

Fuente: Elaboracion propia.

[i

]



inadecuados de ejecucion, transporte impropio, infrautiliza-
cion, inventarios inadecuados, no escuchar las propuestas e
iniciativas de nuestros colaboradores. Pensar en que siempre
podemos mejorar la gestion. (Graban M, 2017)

Servicios de terapia intensiva
cerrados o abiertos

Los servicios tradicionalmente en nuestros establecimien-
tos son cerrados, predominante organizados por servicios
de guardias médicas activas, de 24 horas. Supervisados por
meédicos de mayor experiencia a cargo, cuya dedicacion asis-
tencial a la unidad es parcial (Estenssoro E, 2013). No hay
evidencias concluyentes para optar por modelos cerrados o
abiertos, en la medicion objetiva del desempenio, de la mor-
bilidad, mortalidad y sobrevida. Sino la ventaja esta vinculada
con la interaccion, con las mejores transiciones de pacientes
hacia la UCI. Pero el ser abierto no impactaria en la mortali-
dad, en tener mejor resultado, sino en mayor satisfaccion de
los usuarios. En la disminucion de ingresos innecesarios (Levy
MM, 2008; Checkley W, 2014; Gabier NB 2013). No considero
en este apartado, las unidades de cuidados intensivos en las
cuales las decisiones son conjuntas entre los médicos que in-
ternan a los pacientes y los intensivistas como consultantes.
La presencia de los intensivistas en nuestro pais durante las
veinticuatro horas es indispensable. Como asi también que
los servicios de cuidados intensivos tienen que tener estruc-
tura como tal, con jefes de servicios intensivistas, médicos de

planta o staff que aseguren el seguimiento longitudinal de los
pacientes, enfermero jefe, responsable de turno, médicos de
guardia que cumplan turnos de doce horas.

Deberiamos impulsar cambios a servicios abiertos, extendi-
dos fuera del ambito de la unidad. Lo que se denomina: Pro-
longacién de la terapia intensiva extramuros (Abella Alvarez A,
2013). El enfermo ya no solo es el que se encuentra ingresado
en la propia unidad, sino que es aquel cuya condicion clinica
puede agravarse, independientemente de donde se encuen-
tre hospitalizado, porque su atencion clinica temprana bene-
ficiara su evolucion posterior. Para que sirve esto: Actuar para
prevenir las situaciones fisiopatoldgicas detectables y preve-
nibles: sepsis, sindrome coronario agudo, PCR. Mejor selec-
cion de los pacientes candidatos a ingresos en UCI. Mejorar la
disponibilidad de las camas. Control de pruebas diagnosticas
innecesarias. Conciliacion de medicacion entre los niveles de
cuidado progresivo. Reduccion de los reingresos. Reduccion
de tiempo de estancias innecesarios. Modificar y estabilizar
los flujos de trabajo. (Calvo Herranz E, 2011). Identificar las
alteraciones de los pacientes que salieron de la terapia a la
sala, los postoperatorios inmediatos, sepsis, pacientes neu-
tropénicos, pacientes médicos en planta convencional, utili-
zando el National Early Warning Score 2 (NEWSZ2). La terapia
intensiva no debera ocurrir en un solo lugar del hospital, la
poblacion de la terapia intensiva sera flexible. En general no
se salva vidas desde la UCI, sino que las prolongan. La falta de
recursos tecnoldgicos, de insumos, de monitoreo hace que la
gente si empeora, tiene mas probabilidades de morir.

¢Cuales son los principales objetivos?
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Cuando analizamos el flujo de pacientes de la Unidad de Cui-
dados Intensivos, observamos que su procedencia puede ser
programada o urgente. Los ingresos programados mayorita-
riamente son pacientes postquirtrgicos de alto riesgo, en tan-
to que los urgentes pueden provenir del area de Urgencias y
Observacion, de una de hospitalizacion de cuidados modera-
dos o de otro hospital. El destino de los pacientes ingresados
en la Unidad, practicamente en su totalidad se realiza a una
planta de hospitalizacion. El flujo de pacientes puede variar
su magnitud de un centro a otro, pero si nos propusiéramos
globalizar el enfoque del proceso asistencial del paciente gra-
ve podriamos intentar modificar el flujo en si mismo. Asi, si
enfatizaramos la actividad dirigida a la deteccion precoz del
enfermo grave podriamos transformar el flujo de entrada del
canal urgente, posiblemente tardio y atendido por el personal
de guardia, a una actividad asistencial programada, precoz y
mejor repartida entre el personal de la Unidad.

La apertura de las unidades puede adoptar formas distintas:
Son ellas los equipos de respuestas rapidas. Los otros deno-
minados servicios Critical Care Outreach. Pueden ser abiertos
hasta el maximo de instalarse en algunas habitaciones o camas
del resto del hospital, con telemetria o dispositivos transcuta-
neos. Interaccion con el resto del hospital en el seguimiento de
los pacientes, intercambiar experiencias ofrecer otra vision de
los casos, o los cuidados de terapia intensiva. Estableciendo
estrategias de cuidados protegidos. Fortaleciendo los cuidados
intermedios, para dar contencién a pacientes.

Los servicios de medicina Intensiva deben evolucionar ha-
cia el exterior de las UCI. Existen en muchos paises, y en el
nuestro también, equipos de respuesta rapida compuestos
por un médico y una enfermera que atienden de manera
urgente a todos los pacientes con eventos agudos que re-
quieren consultasde alta resolucion. Pero también se esta
extendiendo laapertura a la atencion por parte de Medicina
Intensiva depacientes en el hospital, suponiendo un cambio
de mentalidad muy considerable. Estos pacientes quiza nun-
ca ingresennunca en la UCI, pero se benefician de la asisten-
ciay capacidad de los intensivistas para detectar pacientes
en riesgo deempeorar. El intensivista puede y debe tratar
al enfermocritico o potencialmente critico fuera de los
limites fisicosde las UCI. Debemos ofrecer a los pacientes,
familiaresy profesionales unidades abiertas e incorporar li-
neas de humanizacion que ya han demostrado ser necesarias
con su impacto y beneficios en los resultados finales

Esta perspectiva que estos equipos de respuesta rapida ser-
viran depunto de union entre la UCI y las plantas de hospita-
lizacion minimizando los vacios en la continuidad del cuidado
asistencial que muchas veces supone el paso del paciente
desde los exhaustivos cuidados de las UCI hasta los cuida-
dos menos intensivos propios de las plantas es otro aspecto
por valorar, aportando nuevas oportunidades de actuacion al
intensivista en el ambito hospitalario (fuera de la terapia in-
tensiva) (Extremera P, 2018).

Equipos de respuesta rapida

A nivel local también pueden desarrollarse otras actividades
que incrementen la cartera de servicios. La sedacion fuera de
la UCI para procedimientos invasivos cortos no debe ser la
principal actividad de la Medicina Intensiva, pero puede ser
realizada por intensivistas en aquellos hospitales donde se
precise. No hay razones legales para impedirlo, ya que cada
médico es responsable de los actos que realiza independien-
temente de su especialidad y existe base legal suficiente para
sustentarlo. Es evidente nuestra capacitacion para hacer se-
daciones cortas manteniendo todos los valores que hemos
referido al principio. Estos pacientes no pueden ser menos
que los enfermos mas complejos. Si lo hacemos, debemos
hacerlo bien (Bradford D, 2013).

1) rama aferente. criterios y un sistema para notificar y
activar el equipo de respuesta (conocido como un “miembro
aferente,” el mecanismo por cual equipo se desencadenan
las respuestas). Criterios de activacion suelen incluyen sig-
nos vitales (solo gatillo criterios vs agregados y ponderados
temprana advertencia puntuacion) o la preocupacion general
expresada por un miembro de familia o médico. La extremi-
dad aferente define las variables que indican deterioro y de-
mocratiza el conocimiento a todos los clinicos.

2) el equipo de respuesta (rama eferente). El equi-
po de respuesta con mayor frecuencia compone de equipos
y personal entrenado en UCI. Composicion del equipo varia
en funcion de las necesidades locales y recursos pero gene-
ralmente utiliza uno de los siguientes modelos: equipos de
emergencia médicos (EEM), que incluye un médico;

3) un componente de mejora administrativa y
de calidad. Este equipo recoge y analiza datos de eventos
proporciona informacion, coordina recursos y asegura la me-
jora o0 mantenimiento en el tiempo.



La especialidad de medicina intensiva tiene como caracteris-
tica principal su transversalidad, compartiendoesta orienta-
cién con la medicina de familia y la medicina interna (Leung
S, 2018). Esto hace que tenga puntos en comun con todas
las demas especialidades verticales que atienden pacientes
en el ambito hospitalario. Por lo tanto, los puntos en comun
con el resto de las especialidades pueden entrar en contac-
to, en cuanto a la asistencia de esos pacientes, en momen-
tos determinados, lo que exige una gran colaboracion entre
profesionales sanitarios con el objetivo de conseguir la mejor
atencion posible para los pacientes en situacion critica o po-
tencialmente critica(Marshall JC, 2017).

La terapia intensiva necesita jefes de Servicio que lideren el
cambio del modelo tanto de cara a sus compareros como,
sobretodo, de perfil a las gerencias, directores de los hospita-
les y responsables de las comunidades

En cuanto a la organizacion de los cuidados enfermeros, de-
finir minuciosamente los roles y objetivos pretendidos para
enfermero, supervisor y coordinador; estandarizar procesos
administrativos; estandarizar criterios clinicos para determi-
nar la complejidad de los pacientes, y asignar los de mayor
complejidad a los enfermeros que cuidan 2 pacientes; me-
jorar el planning ocupacional de UCI (Pipkins D et al., 2013).

Las unidades de cuidados intensivos
en el hospital del manana

¢Que tendra el hospital del mafnana?

— Hospitales seran mas pequefos y mas especializados

— Hospitales seran mas faciles de usar y amigables a quie-
nes lo usan.

— Se reducira el numero de personal

— Telemedicina sera en todas partes

— Habra todavia una UCI?

— Los robots estaran mas presente y visibles

— Mejora del monitoreo no invasivo.

— Habra continuidad entre el hospital y cuidado en el hogar

— El paciente sera movilizado temprano

— Las decisiones éticas sera abiertamente discutidas y final
de la vida cuidado mejorado

Las unidades de cuidados criticos en ese hospital tienen que

tener mas m2, entre 12 y 15 m2 por cama. Como asi también

el doble de superficies asistenciales. Porque la tecnologia de

sostén cada vez es mas importante, y en la cabecera y en

el monitor de cada paciente tener toda la informacion. Los
monitores seran cada vez menos invasivos para suministrar
informacion. Las imagenes la historia clinica y las indicacio-
nes en el pie de la cama, cerca del paciente.

Recursos humanos y la
organizacion del trabajo

Se deben consolidar modelos de atencion que aseguren la
continuidad longitudinal con los pacientes, el manejo de la
unidad, definir los servicios y las prestaciones que se le reali-
zan al paciente. Una modalidad, cada vez mas extendida, son
los cargos que se cubren con turnos de seis horas de trabajo
mafana y tarde los siete dias dela semana, con organizacion
no calendaria de la misma, porque la unidad no tiene una or-
ganizacion que solo pueda dimensionarse de lunes a viernes.
La bisqueda que tengamos mas hora de decisores dentro de
la sala, con la presencia de estos, se pueden acortar tiempos
para tomar decisiones y tener conductas proactivas, que los
médicos que cubren la guardia no tomarian.

El riesgo, los dafios potenciales y los costos de los eventos
adversos en los pacientes en las unidades de cuidados in-
tensivos son mayores que en otros departamentos del hos-
pital, por ello la mejora en la seguridad de los pacientes es
muy importante (Rodriguez-Paz JM, 2009). Los pacientes son
particularmente vulnerables en términos de seguridad de pa-
cientes, especialmente cuando se trata de fallas en los pro-
tocolos o en esquemas de trabajo. En una revision realizada
en los Paises Bajos reveld que el 9,4% de todos los pacientes
admitidos a la UCI experimentan uno o mas eventos adversos
(Zeggers M, 2009). Mientras que la media de esos hospitales
fue del 5,7%. De esos eventos adversos cerca del 50% son
considerados altamente prevenibles. Similarmente Vincent et
al report6 1,7 eventos adversos diarios en una UCl médico
quirurgica. (Vincent C, 1998)

Bundle ABCDEF es un cambio de
paradigma en la terapia intensiva

(Marra A, 2017)

Los aspectos mas destacados del sufrimiento humano post
terapia intensiva, son la declinacion pronunciada de nuestros
pacientes en los aspectos emacionales, cognoscitivos, en sus
capacidades fisicas y en su salud mental (Cameron JL et al.,



2016). Estas discapacidades afectan seriamente la capaci-
dad de vida de nuestros pacientes. El avance mas importan-
te que propone este Bundle es la reduccion de las lesiones
iatrogénicas que puede dejar la terapia intensiva. Evitando
los dafios cognoscitivos, el desorden postraumatico (Elliot
D et al., 2014), la polimioneuropatia postUCI, y la depresion
concomitante (Davydow DS et al., 2009). Es un acercamiento
dinamico, flexible, vivo a la problematica de nuestros pacien-
tes. Customizado (Patel MB et al., 2016) el Bundle ABCDEF re-
presenta una guia basada en la evidencia como un approach
del cambio organizacional necesario de la terapia intensiva
optimizando la recuperacion de los pacientes y los resultados
(Wesley EE., 2017). Este Bundle, o ramillete de medidas no
es una gestion estatica o un conjunto de protocolos que se
aplican rigidamente. Sino que pone al paciente en el centro
de la escena y a un equipo multidisciplinario que deberia ver
a cada paciente como unico. El juicio clinico es lo mas impor-
tante. Es una excelente medida de mejora que comprome-
te a todos los integrantes. Los conceptos fueron disefiados
para ayudar a todos los tipos de programas de las Unidades,
aunque tengan diferentes tamafios o poblaciones. En primer
lugar, al igual que con todos los aspectos de la medicina, hay
aspectos de este campo sobre los que permanece la duda
razonable, a menudo planteadas en publicaciones

A) Evaluacion, prevencion y gestion del dolor.
Consiste en prevenir, controlar y protocolizar el control del
dolor, con una escala validada y mediciones. Utilizar aborda-
jes farmacoldgicos y no medicamentosos. Debemos tratar el
dolor antes de sedar a los pacientes.

B) Ensayos de despertar espontaneo y ensayos
de respiracion espontanea. Segundo utilizar un pro-
tocolo para la interrupcion de la sedacion diariamente, por lo
tanto, intentar el restablecimiento del estado de conciencia.
Esto vale cuando el paciente despierta. Generar momentos
de ventilacion espontanea. Como que se realiza un descanso
en la sedacion.

C) Eleccion de la sedacion y analgesia.

D) Actuar para prevenir y tratar el delirio.

E) Movilizacion precoz y ejercicio activa, compro-
metido un equipo multidisciplinar.

F) Comprometer y darles la participacion a los
familiares.

En una encuesta recientemente realizada para ver la adhe-
rencia a este nuevo esquema de gestion. Se obtuvieron 1521

respuestas desde 47 paises, con un nivel de implementacion
del 57% con diferente grado de cumplimiento: casi la mayo-
ria de ellos usaron escalas para evaluar el dolor (83%) y la
sedacion (89%), pero menos del 42% usamos escalas vali-
dadas para medir el delirium. Dos tercios hicieron pruebas de
despertar y de ventilacion espontanea. Casi todos dicen que
movilizan precozmente a los pacientes, pero en el 70% no
hay una estructura humana creada para este fin. La debilidad
adquirida en UCI solo fue evaluada en el 36%.

Aunque el 67% dice que la familia esta implicada de forma
activa en los cuidados, solo un tercio de las UCI tienen profe-
sionales que sirven de apoyo y solo el 35% de las UCI tenian
politica de UCI de puertas abiertas 24 horas al dia.

Por lo tanto, la situacion actual es la siguiente: la implemen-
tacion del paquete de medidas ABCDEF es variable segun
los paises, pero en cualquier caso con amplios margenes de
mejora en aspectos concretos. Por el momento, los cuidados
centrados en el paciente y la familia siguen siendo una ten-
dencia, pero entre todos estamos reescribiendo esta historia.
Por ello, en nuestras instituciones, en las entidades cientificas
y académicas, dentro de la importancia del otorgamiento de
titulos de especialistas, estara también en disefiar un modelo
de cuidados adaptado al hospital del futuro, a la terapia in-
tensiva del mafana.

Conclusiones

El hospital es un instrumento para saldar la deuda social. Con
prestaciones de calidad. Funcionando en horarios extendidos.
El hospital sera un hub de una red de servicios de salud com-
plementaria y con cooperacion. “El hospital del futuro como
el hospital de antes requieren de un soporte vital que es la
pasion, la que generan los residentes, enfermeros y médicos
comprometidos con sus ansias de aprender, y hacer, la pasion
que generan los fundadores para trascender con orgullo” (Le-
bersztein G, 2014).

Las unidades de cuidados criticos deben desarrollar su com-
petencia técnica para evitar muertes prevenibles o evitables
con pasion por lo que hacen y compromiso. Entendiendo que
detras de cada sindrome, patologia, situacion clinica poten-
cialmente mortal, existe un ser humano, miedos, tensiones,
familias, proyectos, crisis, situaciones inesperadas. Desa-
rrollando esquemas de atencion, de alertas, de seguimiento,
normativos, que aseguren una atencion de calidad, con me-



nor variabilidad, con seguridad, eficiente, que cuide los recur-
S0s presupuestarios. Desarrolle recurso humano competente,
en un modelo humanizado de atencion, que disminuyan el
impacto en los pacientes que sobreviven con enfermedades
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