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RESUMEN

Introduccién: Las unidades de cuidados intermedios constituyen parte de los procesos de atencién progresivo.
Brindan asistencia continua a pacientes potencialmente graves, ademds ofrecen vigilancia y tratamiento en un
nivel menor que las unidades de cuidados intensivos, pero superior a las salas de hospitalizaciéon
convencionales. Objetivo: Motivar a los profesionales del nivel de atencién secundaria a valorar las ventajas de
la unidades de cuidados intermedios y fomentar su aplicacion. Métodos: Se realizd una revision bibliografica
minuciosa de 80 articulos publicados en espafiol e inglés sin limitacion de la fechas de publicacidn, en las bases
de datos: PubMed, Latindex y Medline. Se utilizé la palabra clave Unidades de Cuidados Intermedios. Se
aplicaron métodos de sintesis de la informacién y andlisis critico para crear un articulo de revisidn y opinidn.
Resultados: De los articulos revisados 28 se incluyeron en el presente trabajo. Discusion: Entre las ventajas de
hacer uso de unidades de cuidados intermedios estan, disminucidon de costos, adecuada distribucién de los
recursos, reduccidon de las transferencias a prestadores externos, elevacion de la calidad asistencial y
disminucién de ingresos en las unidades de cuidados intensivos. Varios paises latinoamericanos carecen de
unidades de cuidados intermedios, incrementdndose los costos hospitalarios y afectandose la atencion del
paciente potencialmente grave. Conclusiones: Las unidades de cuidados intermedios representan un eslabon
en la actividad asistencial del paciente potencialmente grave de gran importancia, con numerosas ventajas
que impactan sobre los costos y calidad en la atencién hospitalaria.
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ABSTRACT

Introduction: Intermediate care units are part of the progressive care processes. They provide continuous
assistance to potentially serious patients, they also offer surveillance and treatment at a lower level than
intensive care units, but superior to conventional hospitalization rooms. Objective: To motivate professionals
of secondary care level to consider the advantages of the intermediate care units and promote their
application. Methods: A thorough bibliographic review of 80 articles published in Spanish and English was
carried out without limitation of publication date, found in the databases: PubMed, Latindex and Medline. Key
word used was intermediate care unit. Applying a method of synthesis of information and critical analysis, a
review and opinion article was created. Results: Of the reviewed articles, 28 were included in the present
work. Discussion: Making use of intermediate care units has several advantages including, reduction of costs,
adequate distribution of resources, reduction of transfers to external providers, increase of the quality of care
and decrease of admission intensive care units. Several Latin American countries lack intermediate care units,
increasing hospital costs and affecting the care of potentially serious patients. Conclusions: Intermediate care
units represent a link in the potentially serious patient care activity of great importance, with numerous
advantages that impact on costs and quality in hospital care.
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1. Introduccion

Los primeros pasos en la atencidn al paciente
critico de forma organizada datan desde el afo
1854 cuando se inicié la guerra de Crimea (In-
glaterra, Francia Y Turquia declaran la guerra a
Rusia), siendo la pionera en los cuidados inten-
sivos de los pacientes mas grave, la enfermera
Florence Nighttingale,su trabajo en conjunto
con 38 voluntarios fue tan efectivo que alcanza-
ron disminuir la tasa de mortalidad de un 40% a
un 2%. Florence direcciond las directrices de la
enfermeria y la Terapia intensiva moderna.(1,2)

Walter Dandy, cirujano del Hospital Johns Ho-
pkins en Estados Unidos crea una Unidad de
Cuidados intensivos (UCI) en el 1923 con el ob-
jetivo de brindar cuidados postoperatorios a
pacientes neuroquirurgicos.(3) En 1930 en Ale-
mania se construyd una sala mixta, donde se
combinaban los cuidados postoperatorios y los
cuidados intensivos, dirigida por el profesor
Martin kirschner.(4)

Los conflictos bélicos, también aportaron avan-
ces importantes en los cuidados del paciente
critico, como fue en la Primera Guerra Mundial
(1914-1918), estableciéndose claramente los
beneficios de la reanimacién intravenosa con
cristaloides y coloides, y sin dejar de mencionar
los avances en las técnicas de transfusion san-
guinea desarrolladas en la Segunda Guerra
Mundial (1939-1945).(5)

La epidemia de la poliomielitis en Dinamarca
(1948 — 1952), marco un paso decisivo a lo que
respecta la ventilacion mecdnica con la utiliza-
cion del primer ventilador llamado “"Pulmén de
Acero”, para el tratamiento de la insuficiencia
respiratoria que cursaban estos pacientes.(6)
Bjorn Ibsen, anestesiélogo danés y “padre de la
terapia intensiva” creé la primera unidad de
cuidados intensivos (UCI), durante este periodo
de la epidemia en el Reino Unido y Dinamarca.

(7)

La primera UCI en los Estados Unidos se inau-
gura en el afio 1954, surgiendo posteriormente
nuevas UClI modernas lideradas por el grupo de
Max Weil en Los Angeles y por Peter Safar en
Pittsburg, inicidndose la era de los cuidados cri-

ticos. El doctor Peter Safar (1924 — 2003), es
considerado el padre de la reanimacién cardio-
pulmonar moderna, asi como el iniciador de la
medicina intensiva creada como un equipo
multidisciplinario.(8)

En Espafia se crea la primera UCI en el afio
1966, siendo el profesor Carlos Jiménez Diaz, su
creador, inspirado tras el tragico accidente de
transito que sufre un afios antes el propio doc-
tor Carlos Jiménez, internado en su propia clini-
ca.(9)

Las primeras UCI en Latinoamérica aparecieron
a finales de los afios sesenta. La primera UCI
aparecio en Argentina en 1956, y la primera UCI
pedidtrica en Venezuela (1970) y Perd (1969).
En Chile la primera UCI se cre6 en el 1968 en
Santiago de Chile. Los cuidados criticos en
Ecuador se inicia en la década del1970; la pri-
mera UCI en el pais se implementd en el Hospi-
tal Teodoro Maldonado Carbo en Guayaquil.
Hay que destacar que la primera UCI mixta y
multidisciplinaria oficialmente se inaugurd en el
Hospital Carlos Andrade Marin, en Quito, el 30
de mayo de 1970, y mas tarde en el Hospital
Teodoro Maldonado Carbo, Guayaquil, el 10 de
octubre del mismo afo.(10)

Hemos podido apreciar un breve recorrido
histdrico del desarrollo de los cuidados intensi-
vos, inicidndose en la mayoria de los casos con
la habilitacion de un pequefio nimero de ca-
mas que fueron facilitando la calidad de aten-
cion de los pacientes graves. Sin embargo, con
respecto a las unidades de cuidados interme-
dios (UCIM) (salas donde se brinda atencién
continda, a nivel intermedio entre las UCl y las
salas convencionales de hospitalizacion), se ha
observado un desinterés o desvalorizacién por
parte de las autoridades sanitarias de muchos
paises, principalmente en el continente Lati-
noamericano.

En vista a lo anteriormente expuesto y obser-
vando la actualidad en el Ecuador con respecto
a la atencion del paciente grave, invitamos a
través de este articulo a reflexionar sobre los
beneficios que aportarian las UCIM en el nivel
de atencién secundario.
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2. Métodologia

Para la elaboracién de este trabajo, se realizd
una revisién bibliografica minuciosa de 80
articulos publicados en espafiol e inglés, sin li-
mitacion de la fechas de publicacidn. Para reali-
zar la busqueda se usaron las bases de datos
PubMed, Latindex y Medline. La busqueda se
hizo usando la palabra clave "unidades de cui-
dados intermedios™.

3. Resultados

Se excluyé la informacion relacionada con UCl y
cuidados minimos. Se aplicd método de sintesis
de la informacidn asi como analisis critico de la
misma con el fin crear un articulo de revisidn y
opinidn acerca del tema. De los articulos revisa-
dos 28 se incluyeron el presente trabajo.

4. Discusion

Los resultados obtenidos durante esta revision,
revelan que muchos autores concuerdan con
las ventajas inherentes que reportan las UCIM,
tales como disminucién de los costos, adecuada
distribucién de los recursos materiales y huma-
nos, reduccion de trasferencias a prestadores
externos, elevacién de la calidad de atencion al
paciente grave y disminucidén de ingresos inne-
cesarios en las UCI. Las UCIM se definen como
areas hospitalarias que brindan un nivel de
atencion intermedia entre las ofrecidas en una
UCl y las salas de hospitalizacidon convenciona-
les , enfatizdndose que dicha atenciéon es mas
superior que las recibidas en estas Ultimas.(11)

Llama la atencién lo plasmado en un boletin de
la Oficina Sanitaria Panamericana publicado en
Julio de 1970, donde se brinda una serie de re-
comendaciones al implantarse una UCI en el ni-
vel de atencion secundaria, citando: "Por lo
tanto, todo hospital o conjunto de hospitales
que estime necesario el establecimiento de
unidades de cuidado intensivo, debe tener co-
mo proposito final el organizar las diversas eta-
pas de la atencidon progresiva: intensiva,
intermedia y minima. Solo de esta forma se lo-
gran los beneficios totales en términos de cali-
dad de servicios y mayor capacidad en la
prestacién de ellos. La organizacién de unida-
des de cuidado intensivo no se justifica si no se
dispone de los servicios institucionales necesa-
rios para transferir al paciente de la unidad; es-
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to es, los servicios intermedios para pacientes
agudos no criticos justifiquen su atencién hos-
pitalaria en este tipo de servicios™.(12)

Ya desde 1970 se recomienda que todo hospital
gue posea UCI, debe presentar niveles o etapas
de atencidn progresiva organizadas y dentro de
ellas las UCIM. Entonces, épor qué la mayoria
de los paises de América Latina, carecen de
UcCIM?

Al parecer es un problema de “presupuesto”, lo
gue afecta de forma general los paises latinoa-
mericanos, unida a la carencia de iniciativas or-
ganizativas intrahospitalarias determinadas por
la disociacion entre las diferentes dreas de
atencién. Sin embargo, las ventajas que brindan
la UCIM contrarrestan la idea del déficit de pre-
supuesto e inversidn, si tenemos en cuenta los
beneficios que reportan diferentes autores

De este modo, autores como Spangerberger et
al. ( 13), Cerda-Vila et al. (14), Nasraway, et al.
(15) y Baigorri-Gonzalez et al. (16), reportan di-
ferentes ventajas, pero todos coinciden en que
las UCIM mejoran la calidad de atencién al pa-
ciente grave, disminuyendo el salto de atencidn
del paciente egresado de UCI a las salas de
atencién convencional. Ademdas de que mejora
la distribucién de recursos y reduce los tiempos
de estadias en UCI al facilitar el egreso de los
pacientes a UCIM brinddandose mejor segui-
mientos de estos (Tabla 1).

Se debe mencionar que tanto los hospitales del
Ministerio de Salud Publica (MSP) como del Ins-
tituto Ecuatoriano del Seguro Social (IESS), deri-
van pacientes a sus prestadores externos por
diferentes motivos, siendo el principal, el déficit
de espacio fisico en sus UCI. Esto determina a
mediano y largo plazo un gasto exagerado que
impacta en el presupuesto de la salud del esta-
do. Segun datos revisados, el IESS en cinco afios
pagd mas de 3400 millones de ddlares a los
prestadores externos (17), dentro de estos gas-
tos estdn las derivaciones de pacientes con ne-
cesidad de UCI, derivandose muchos de estos
por no disponer de camas en sus unidades.

Un estudio publicado sobre la saturacién de los
servicios de urgencias en Medellin, Colombia,
analiza estrategias de simulacion para reduc-
cion de la congestién de estos servicios, conclu-
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Autores y ventajas

Spangerberger, et al.

Estratificacion de gravedad y del esfuerzo asistencial preciso
Facilitacion de la regionalizacion de prestaciones y uso racional de recursos

Cerda-Vila, et al.
Infraestructura mas racional

Relacién enfermera—paciente menor (menor precio en personal)
Posibilidades de establecer rotaciones que disminuyan la penosidad laboral (burn-out)

Habitat del paciente mas racional

Disminucidn del salto asistencial entre UCl y plantas de hospitalizacion
Disminucién potencial de la necesidad de alta precipitada y el consiguiente riesgo de reingreso

Nasraway, et al.

Incremento de calidad asistencial
Menor aislamiento familiar
Menor contaminacidn acustica
Menos presién emocional

Mayor confort global y mejor tolerancia psicolégica

Incremento de oferta de puestos de trabajo a los especialistas

«Zona blanda» con menor presién psicolégica

Integracion a los cuidados de menor dependencia de forma progresiva (attendance gap)

Baigorri-Gonzdlez, et al.

Distribucién mds racional entre pacientes con exigencia de tratamiento activo o monitorizacién
Nivel de cuidados de enfermeria mayor que en plantas convencionales
Utilizacién mas eficiente de las camas de UCI estricta y de las técnicas de soporte vital

Tabla 1. Ventajas relacionadas a las UCIM. Varios autores proponene ventajas.(19)

yendo que la medida mas importante es incidir
en el aumento de flujo de los pacientes en ur-
gencia hacia hospitalizacién. En dicho estudio
se observa que cuando aumentan en un 10% el
traslado a piso, la ocupaciéon en urgencias dis-
minuye en un 19% y cuando se aumentan los
traslados en un 30% y 50% se reduce la ocupa-
cion.(18) Si, analizamos este trabajo, no se ex-
ploran las causas de congestion en los pisos de
hospitalizacion (UCI, servicios de medicina in-
terna, gineco-obstetricia, cirugia, etc.), lo que
incluye elevada estadia hospitalaria de los pa-
cientes ingresados, muchos de ellos por com-
plicaciones intrahospitalarias, mala vision
clinica de pacientes candidatos a complicacio-
nes mediatas.

Un articulo de opiniéon de México, coincide en
muchos aspectos con las situacion actual de
muchas UCI de los paises latinoamericanos, in-
sistiendo en los inadecuados criterios de ingre-

sos en UCI. Se apunta la ausencia de UCIM en el
sector publico de salud de México y como con-
secuencia se deben admitir en UCI pacientes de
cuarta prioridad, es decir paciente para vigilan-
Cia pero que no necesariamente estan graves y
aquellos que no se beneficiarian del tratamien-
to intensivo por presentar enfermedades créni-
cas terminales. Muchos pacientes son
ingresados para vigilancia justificandose que el
nivel de cuidado médico y de enfermeria en las
salas convencionales no permitirian su ingreso.
(19)

Otra de las situaciones a tomar en cuenta se
relaciona con los costos de atencién de un pa-
ciente en UCI, que en México estd valorado en
34 509 pesos mexicanos por dia.(20) Un estu-
dio europeo donde analizaron 51 UCI mostrd
que el mayor costo en su tratamiento se rela-
ciond con pacientes con patologias sépticas, lo
gue constituydé el 62% de los recursos utiliza-
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dos, con costo promedio de 1089 euros por dia.
(21) En Chile el costo promedio por paciente
séptico es de 270 545 pesos chilenos.(22) La
presencia de UCIM amortiguarian todas estas
situaciones, lo que contribuiria a la disminucién
de ingresos innecesarios a UCl, a manejar con
mejor eficiencia y calidad las patologias créni-
cas agudizada que se complicarian con mayor
facilidad en las salas convencionales.

Por otro lado, si analizamos el manejo de pa-
cientes obstétricas, las cuales merecen aten-
cion prioritaria y para las cuales se han creado
diferentes programas como cédigo MAMA, cla-
ves maternas y equipos de respuesta rapida
(23,24), se ha identificado un aumento de in-
terconsultas a las UCI. Hay que mencionar en
este sentido que muchas de estas son pacien-
tes con criterios para vigilancia pero que posi-
blemente no ameritan ser ingresadas a una
UCI. En este proceso, también las UCIM obsté-
tricas jugarian un papel decisivo, pues permi-
tirla manejar este tipo de casos con mejor
vigilancia que en las salas de hospitalizacién, li-
berando al mismo tiempo las camas de UCI, lo
gue a su vez reduciria el nimero de referencias
a prestadores externos.

Las UCIM nacen como consecuencia de diferen-
tes objetivos (25,26):

l.Incrementar la capacidad asistencial del ser-
vicios de medicina intensiva, para atender a pa-
cientes que por su condicién de vigilancia
estrecha pudieran complicarse en salas conven-
cionales de hospitalizacién. Por otro lado, se
garantizaria la disminucion del salto cualitativo
entre UCl y planta de hospitalizacidn.(27)

2.Garantizar la continuidad asistencial.

3.Disminuir la mortalidad total incluyendo la
hospitalaria post UCI, aunque existe poca evi-
dencia en este sentido.(28)

¢ Qué se esperaria al disponer en cada sala de
hospitalizaciéon convencional (medicina interna,
gineco-ostetricia, cirugia, etc.), de un cubiculo
con dos o tres camas para pacientes potencial-
mente graves? Nos referimos a salas donde se
practique el cuidado intermedio. Esta imple-
mentacion haria no necesario disponer de nue-
va infraestructura, solamente de un equipo de
trabajo donde el responsable seria el jefe de

servicio de cada sala. La capacitacidn del equi-
po se articularia a través de un programa de
docencia impartido a todo el personal (residen-
tes, profesionales de enfermeria, especialistas),
con el objetivo de constituir un equipo de
UCIM. Esta medida aplicada, segun las necesi-
dades y condiciones de cada institucién hospi-
talaria, elevaria el nivel cientifico, reduciria
interconsultas innecesarias, complicaciones
prevenibles. Ademas se brindaria mejor aten-
cion de seguimiento al paciente que se recibe
de la UCl y finalmente ayudaria a fortalecer los
equipos multidisciplinarios en la institucion.

5. Conclusiones

Las UCIM constituyen un darea de atencién de
elevada importancia, representan un eslabdn
en la actividad asistencial del paciente poten-
cialmente grave, con numerosas ventajas de-
mostradas, lo que finalmente tiene un impacto
sobre los costos y calidad de atencién hospita-
laria.
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