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INTRODUCCION

En diciembre de 2019 fueron reportados una serie
de pacientes hospitalizados con una enfermedad
nueva caracterizada por neumonia e insuficiencia
respiratoria, a causa de un nuevo coronavirus
(SARS-COV-2), en la provincia de Hubei, China. El
11 de febrero de 2020, la Organizacion Mundial de
la Salud (OMS) nombré a la enfermedad producida
por este agente etiologico como COVID-19
(Coronavirus Disease, 2019). Posteriormente, y a
pesar de las extensas medidas de contencion, la
enfermedad continlo avanzando hasta afectar al
resto de los paises de Asia, Medio Oriente, Africa,
Europa y América. El 11 de marzo, el COVID-19
fue declarado pandemia por Tedros Adhanom
Ghebreyesus, director general de la OMS.

En muchos hospitales y unidades de pacientes
criticos del mundo, estas han debido reorganizar
su trabajo médico, aumentar su capacidad de
recepcion de pacientes y multiplicar la supervision
hacia areas donde no existia regularidad de atencion
en este nivel de complejidad (2,9). La modelacion
predictiva de los futuros contagiados ha permitido
planificar la reconversion progresiva de sus camas
y reforzar estos servicios con adecuados numeros y
calidad de profesionales y asi como de tecnologias
artificialesventilatorias, asicomo planificarlaapertura
de nuevos hospitales con unidades de complejidad
variable con nuevas camas y sus recursos humanos
pertinentes. Los servicios de salud de paises como

China, Espafia, Francia, Italia, USA, y Gran Bretafia
han sido emblematicos en este aspecto. Muchos de
ellos han abierto establecimientos transitorios, con
logistica clinica y no clinica moderna y digital y con
coberturas medicas distintas a las habituales lo que
permitid enfrentar con mayor fortaleza la pandemia
y la gran cantidad de pacientes emergentes (1-
2). Sus planes, logisticas, distribucion de las
cargas laborales entre otras cosas fueron la base
de preparacion del plan de nuestras unidades de
criticos frente a la pandemia (2-3).

En Chile el primer caso se describio el 13 marzo en
la region del Maule y desde esa fecha el numero
de pacientes positivos ha llegado a mas de 300 mil
casos con mas de 7000 pacientes internados por
el virus SARS-COV-2 hasta el 10 de julio 2020 en
las unidades de criticos del pais que han requerido
ventilacion mecanica invasiva. Han existido brotes
de alta magnitud con mucha presion asistencial
hospitalaria en diferentes zonas, especialmente en
la Region Metropolitana (4).

El servicio de salud sur tiene asignada una poblacion
estimada de 1.280.000 con comunas variadas y
distintas geogréfica y socialmente. Es en ella donde
se emplaza el Hospital Barros Luco hospital de
alta complejidad, centro de referencia nacional y
regional de 810 camas activas y operativas.
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El Plan de Contingencia para los Servicios de
Cuidados intensivos implementado en nuestro
hospital como parte de la planificacion hospitalaria
a la pandemia ha sido una herramienta muy util para
que las Unidades de cuidados intensivos conocieran
el incremento de actividad asistencial que tendrian
que afrontar y como adaptarse de forma planificada.
“Desearlomejor, peroprepararse paralopeor”hasido
el lema de muchas Unidades del pais. Asimismo, la
Sociedad Chilena de Medicina Intensiva (SOCHIMI)
ha elaborado diferentes recomendaciones, propias
0 en conjunto con otras sociedades, para el manejo
de la neumonia por COVID-19 en el paciente critico,
incluyendo el manejo de la via aérea, la ventilacion
mecanica no-invasiva, la analgesia-sedacion, la
ventilacion mecanica y el traslado interhospitalario,
entre otros (4).

Describimos aqui una reorganizacion funcional
de las subunidades que constituyeron la unidad
de paciente critico de un gran hospital docente
asistencial de la RM que frente a esta pandemia
ha debido transformar no solo la atencion, sino que
incorporar la categorizacion de enfermos graves
en las diferentes unidades que se fueron creando,
de manera de hacer coincidir la categorizacion
de usuarios criticos con la complejidad de las
atenciones en las distintas unidades receptoras de
pacientes (5).

METODOLOGIA

La reorganizacion del trabajo de las residencias
meédicas en unidades de pacientes criticos en el
Hospital Barros Luco Trudeau se enmarca en el
proceso de planificacion, reconversion y ejecucion
del plan de enfrentamiento estratégico sanitario de la
Pandemia en el area sur de la Region Metropolitana
(4). Este plan ha sido una guia para la toma de
decisiones correctas y en tiempo real cuando una
emergencia de salud publica como esta pandemia
puede generar una gran demanda por los recursos
de medicina critica que solo es posible satisfacer si
esta bien organizada. Este plan conto con tres fases:

1. Fase de elaboracion:

Con los datos obtenidos de experiencias extranjeras
del virus SARS COV- 2, especialmente de su
replicacion, trasmision, y sus efectos viscerales
y celulares se previd un crecimiento exponencial
del numero de contagios, numero de admisiones
hospitalariasyencuidadosintensivosparaventilacion
mecanica invasiva (2,8-9). Esta informacién, sin

intervencion sanitaria ni epidemiolégica apuntaba
a generar centenares de ingresos hospitalarios que
sobrepasaban por lejos la capacidad instalada. Esto
determind la realizacion de un plan de reconversion
que determind el niumero de camas de cuidados
intensivos y de cuidados intermedios requeridos
y una reorganizacion funcional de los servicios
clinicos hospitalarios, asi como el flujo de pacientes
para impedir o reducir el contagio intrahospitalario
de pacientes y funcionarios. Se definieron los
lugares de hospitalizacion para pacientes de leve,
mediana y alta complejidad. Al mismo tiempo y en
concordancia con esta informacién se escogié a
seis intensivistas con mas experiencia dentro de
las residencias medicas quienes en horario diurno
y nocturno guiaron el flujo de pacientes, realizaron
las categorizaciones respectivas y concordaron
con los equipos médicos y las familias terapias
proporcionales para aquellos pacientes dafiados
previamente (8).

Fueron llamados RESIDENTES JEFES o R1 o
intensivista jefe, definiendo sus funciones como:

- Supervisar las estadias de pacientes criticos en las
respectivas unidades reconvertidas, intermedios vy
servicios de agudos

- Colaborar con el servicio de emergencia y
reanimacion en la derivacion mas apropiada para
aquellos pacientes que requirieron hospitalizacion

-Dirigirlas visitas diarias multidisciplinarias apoyadas
por las autoridades directivas del hospital.

- Permitir rotar, gestionar, supervisar unidades,
pacientes y colaborar en preservar los estandares
de calidad y seguridad a decenas de pacientes
con portadores del virus SARS-COV-2 y déficit de
funciones ventilatorias u otras

2.Fase ejecucion ascendente/
descendente

Con el plan listo y aprobado por la Direccion
del Hospital se procedidé a su implementacion
progresiva ascendente en la medida que se iniciaron
las admisiones de pacientes Covid-19 criticos,
que requirieron hospitalizaciones en cuidados
intensivos, intermedios o en otro servicio clinico. Se
puso en marcha el plan de reconversion de camas y
complejidad iniciandose en la practica las funciones
del intensivista R1.

progresiva
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La reconversion de camas permitio subir de 21
camas de cuidados intensivos a 95 camas en 45 dias,
distribuidas en diferentes espacios geograficamente
distintos al original. Esto permiti© un flujo de
complejidad creciente y decreciente ademas de la
rotacion por niveles de cuidados variables desde
cuidados intensivos hasta servicios de agudos de
mas de 200 pacientes, algunos de ellos en ventilacion
mecanica invasiva, otros con canulas de alto flujo
(CNAF), ventilacion con presion positiva continua
(CPAP), decubito prono y ventilacion mecanica de
alta complejidad y especializacion. Hubo necesidad
de Soporte Respiratorio extracorpéreo (ECMO) en
dos pacientes y se realizaron en la Unidad de mayor
especializacion Permiti6 ademas estandarizar
las terapias, el cuidado y mejorar la rotacion y la
diversificacion de servicios de hospitalizacion. Al
mismo tiempo el residente jefe de intensivo (R1)
categorizo en complejidad a todos los pacientes
portadores de neumonia por Covid-19 y priorizo las
admisiones a las diferentes unidades de criticos
cautelando entre otras medidas la seguridad
personal de los funcionarios de salud con la estricta
aplicacion de los protocolos de seguridad normados
por la autoridad hospitalaria (7).

Los equipos (enfermera, médicos urgencidlogos,
infectdlogos, internistas, kinesidlogos etc.) que
trabajaron en conjunto con el R1 evaluaron esta
estrategia muy satisfactoriamente en términos
de calidad y seguridad clinica para los pacientes
y los funcionarios, eficacia en las transferencias
de pacientes y en el costo/oportunidad de las
terapias. Del punto de vista costo/efectividad
fue una estrategia que permitié invertir mejor los
recursos intrahospitalarios, incorporar en areas
con experiencia reducida, el uso de ventiladores
invasivos, realizar procedimientos mas complejos
con seguridad y otorgar proporcionalidad a las
terapias que se iniciaban de comun acuerdo con
sus familias.

3. Asignacion de Recursos de Medicina Critica

Un recurso escaso se ha de entender como aquel
gue simultaneamente dos 0 mas pacientes necesitan
peroque por sunaturalezaindivisible soloun paciente
puede hacer uso de él. Los ventiladores mecanicos
son un ejemplo paradigmatico de un recurso que
puede ser escaso. Las siguientes caracteristicas
no fueron tomadas en cuenta durante la asignacion
de recursos de medicina critica: afiliacion politica,
religion, ser cabeza de familia, valor social percibido,

nacionalidad o estatus migratorio, género, raza,
preferencia sexual, o discapacidad.

La unica caracteristica tomada en cuenta durante
la asignacion de recursos de medicina critica es
la posibilidad de beneficiarse de dichos recursos
meédicos. La Unica excepcion a esto, como se explica
adelante, fue pertenecer al personal de salud que
combate la pandemia de COVID-19.

La edad biolégica o la existencia de una
discapacidad no son de por si caracteristicas que
excluyan a pacientes a recibir cuidados criticos. Es
un error que ha de evitarse a toda costa asumir que
tener cualquier discapacidad es sinbnimo de tener
una pronostico medico limitado o de tener mala
salud.

Durante la duracion de la emergencia de salud la
categorizacion realizada por el R1 se aplicé tanto
a pacientes con COVID-19 como a pacientes que
requieran de cuidados de medicina critica por
otros padecimientos. Por lo tanto, la existencia de
COVID-19 no hizo que un paciente tenga mayor
prioridad para acceder a los recursos de medicina
critica frente a otros con similar o mayor gravedad.

DISCUSIONY CONCLUSIONES

La atencion a los pacientes criticos con COVID-19
y sus complicaciones durante la pandemia ha sido
el reto mas importante afrontado por la Medicina
Intensiva mundial y chilena en toda su historia. Los
intensivistas, en colaboracion con muchos otros
profesionales, han desplegado hasta un 300%
mas de camas de criticos en algunos hospitales en
Chile, lo que ha supuesto un reto a nivel asistencial y
logistico muy grande. El tratamiento de la neumonia
por COVID-19 tiene una evidencia muy limitada
al tratarse de una enfermedad nueva, lo que ha
obligado a una permanente actualizacion de los
protocolos asistenciales, seleccionar la informacion
mas importante y compartir  experiencias
colaborativas con grupos de intensivistas de todo
el mundo en forma activa y en tiempo real. También,
el incremento de consumo a nivel mundial de
muchos farmacos habituales en Medicina Intensiva,
como los empleados en sedacion y relajacion
muscular, ha obligado a buscar alternativas optimas
que agregado a la alta carga laboral impuso un
distrés moral adicional. También y a pesar de que
los elementos de proteccion personal (EPP) son
imprescindibles para la seguridad del personal
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clinico, su elevado consumo obligo a hacer un uso
muy racional de ellos(5,7)

En un hospital publico docente asistencial de
la region Metropolitana, el Hospital Barros Luco
Trudeau, se planificd el enfrentamiento de la
Pandemia reorganizando los servicios clinicos vy
los flujos de pacientes en servicios de complejidad
creciente y decreciente horizontal y verticalmente.
Esta reorganizacion fue realizada por el equipo
directivo de dicho establecimiento, consensuada
y apoyada por las jefaturas Clinicas. En conjunto
con el equipo directivo de cuidados criticos se
puso en marcha la figura del Intensivista jefe o
R1 quién modulo, supervisd, categorizd todos
los pacientes criticos y los asignd a las unidades
de complejidad correspondiente. La funcion del
R1 fue realizada por seis médicos especialistas
Intensivistas de amplia experiencia 'y con instruccion
de categorizacion clara y objetiva. Los resultados
de esta reorganizacion y operacion del intensivista
jefe R1 permitié un incremento de admisiones en las
nuevas areas criticas, categorizar la complejidad de
los pacientes que ingresan y los ha correlacionado
con el nivel de complejidad de las unidades que los
admiten. Al mismo tiempo sustento el crecimiento
de camas de cuidados intensivos desde 21 a 95
que permitié equilibrar la demanda con la oferta de
servicios de alta complejidad y en una zona de la
region altamente poblada.
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