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Resumen

Introduccion: Los largos tiempos de espera y el hacinamiento son tipicos de
muchos servicios de urgencias (SU) hospitalarios. Mientras que algunas areas
del hospital estan disefiadas para conseguir un flujo 6ptimo de pacientes,
el SU y la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) tienden a convertirse en los
mayores cuellos de botella.

Obijetivos: 1) Evaluar el flujo de pacientes criticos desde el SU hasta la interna-
cién en la UCI, 2) determinar en qué etapas del proceso de gestion de camas
hay problemas de flujo, 3) analizar el comportamiento de las lineas de espera
utilizando la Teoria de colas.

Métodos: Estudio prospectivo. Sin intervencion.

Resultados: Un total de 1015 pacientes ingresaron en el SU durante un perio-
do de 8 meses. De ellos, 232 pacientes ingresaron en la UCI con un promedio
de espera de 665 min (RIC 1432.5). El porcentaje de saturacién de camas fue
del 91%.

Conclusiones: El principal “cuello de botella” se generé en el SU. El retraso
en el egreso de los pacientes y el nimero insuficiente de camas fueron sus
principales causas. En la UCI, existen dos situaciones con necesidad de me-
jora dentro del proceso de Egreso: Altas y Traslado de Obitos. La reduccién
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de los retrasos y homogeneizacion del flujo dependen de su evaluacion y
mejora a través del disefio de procesos de alta y egresos, e involucra a todo
el hospital.

Abstract

Background: Long waiting times and overcrowding are typical features of
many hospital emergency departments (ED). While many hospital services
are designed to achieve the optimal patient flow, hospital ED and the inten-
sive care units (ICUs) tend to become the biggest bottlenecks in the hospital
setting.

Objectives: 1) To assess the critical patient flow from the ED to their admis-
sion to the ICU, 2) to determine in which stages of bed management there
are flow problems, 3) to analyze the behavior of the wait queues using the
Queueing Theory.

Methods: Prospective study without intervention.

Results: 1015 patients were admitted to the hospital ED during 8 months.
Among them, 232 patients were admitted to the ICU with an average waiting
time of 665 minutes (IQR 1432.5). The percent saturation of beds was 91%.

Conclusions: The main “bottleneck” was in the hospital ED. The delay in the
checkout of patients, and the insufficient number of beds are the main rea-
sons. In the ICU, there are two situations that need to be improved in the
process of discharges: Discharges and Deceased removal. Delay reduction
and flow homogenization depend on flow assessment and its improvement
through the design of hospitalization and discharge processes and involves
the whole hospital setting.

La saturacion de los SU, la escasez de enfermeros,
asi como los resultados de los pacientes, en términos

El manejo eficaz del flujo de pacientes se ha con-
vertido en un asunto urgente para la mayoria de los
hospitales.'* Un apropiado flujo a través del hospital
asegura que las prestaciones se den en el momento en
que el paciente lo necesita, y en un area que cuente
con personal entrenado y equipamiento adecuado a
las necesidades clinicas del enfermo. Los “cuellos de
botella” enlentecen la atencién, haciendo que no coin-
cidan las necesidades con el momento, el sitio y las
cualificaciones del personal.

Los hospitales de agudos que manejan alta de-
manda en los Servicios de Urgencia (SU) suelen con-
vivir con un nivel de “desorden” propio de la variabi-
lidad natural que existe en el ritmo de llegadas y las
patologias de los enfermos, que requieren diferentes
estudios diagnésticos o distintos tipos de intervencio-
nes. Esto, junto con picos de demanda que superan la
capacidad instalada de los servicios, desestabiliza la
capacidad de respuesta.>®

de complicaciones e incluso muertes son factores que,
en su totalidad, se han visto ligados a la carencia de
camas en los hospitales y a las tensiones asociadas del
personal.”!! Los problemas de flujo no se solucionan
con aumentos aislados de la capacidad, por lo que es
prioritario hacer rendir, de forma 6ptima, las camas
disponibles.

El proceso asistencial,’ que es la serie completa
de actuaciones que el paciente recibe desde el inicio
del contacto con el hospital hasta que se interrumpe
dicha relacién, comprende subprocesos, como son los
organizativos (admisién o alta), procedimientos espe-
cificos con técnicas especiales y los procesos de aten-
cion médica que tienen que ver con las competencias
del personal de salud en el diagnéstico y tratamiento.
Todos deben desarrollarse al ritmo de las necesidades
del enfermo.

La implementacién de procesos asistenciales ayu-
da a lograr los objetivos institucionales y mejora la
calidad de atenci6n, pero deben disefiarse y adecuar-
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se a la realidad de cada establecimiento.'?!* Muchos

procesos necesitan de redisefo.

El paso méas importante, antes de redisenar un
proceso, es saber qué es lo que ocurre y por qué ocu-
I're.14’15

Los objetivos de este trabajo son:

e Evaluar el flujo de pacientes criticos desde el SU
hasta la internacién en la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI).

e Determinar en qué etapas del proceso de gestion
de camas hay problemas de flujo.

e Analizar el comportamiento de las lineas de espera
utilizando la Teoria de colas.

La Teoria de colas no es una técnica de optimi-
zacion del flujo de pacientes, sino una herramienta
que utiliza férmulas analiticas (limitadas por su-
posiciones matematicas, que no se asemejan a una
situacién real, pero da una primera aproximacién a
un problema y a bajo costo), que brinda informacién
sobre el comportamiento de lineas de espera. Las co-
las se presentan cuando “clientes” llegan a un “lugar”
demandando un servicio a un “servidor”, el cual tiene
una cierta capacidad de atencion y no esta disponible
inmediatamente y el cliente decide esperar.

Materiales y Métodos

Diserio: Estudio descriptivo, cuali-cuantitativo y
prospectivo. Sin intervencién.

Ambito: El estudio se realizé en el SU y la UCI de
un hospital publico. E1 SU dispone de un Shock room
(SR) con 4 camas. La UCI se compone de una Terapia
Intensiva con 10 camas y una Unidad de Terapia In-
termedia con 16 camas.

Criterios de inclusién: Se incluyeron las inter-
naciones consecutivas de pacientes criticos >15 anos
que ingresaron en el SU y luego en la UCI, y los egre-
sos de la UCI durante un periodo de 8 meses (del 1 de
julio de 2015 al 1 de marzo de 2016).

Criterios de exclusion: Se excluyeron los pacien-
tes criticos pediatricos (<15 afios) y los pacientes >15
anos que tras su admisién al SR debieron ser interna-
dos en sectores diferentes de la UCI de adultos y que
terminaron su internacién en esas unidades. Es decir,
a pesar de ser enfermos criticos, no ingresaron en la
UClI en toda su internacién. Para el analisis de tiempo
de egreso, se excluyeron los donantes de érganos, ya
que el tiempo entre el diagnédstico de fallecimiento y
la salida difiere por la necesidad de procuracién del
donante.

Unidad de analisis

e Descripcién de la poblacion: se registraron edad,
género, tipo de cobertura de salud, tipo de inter-
nacién —-médica o quirargica—y puntaje APACHE
al ingreso.
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* Proceso de admision a la UCI y sus subprocesos
(orden de ingreso, solicitud de la cama, asignacién
de la cama, internacion del paciente en la UCI).

* Proceso de egreso y sus subprocesos en la UCI (or-
den de egreso, salida del paciente, preparacién de
la cama).

Ambos, procesos y subprocesos, se midieron en mi-
nutos, mientras que el tiempo de internacién se midié
en dias. En el Figura 1, se muestran los procesos Ad-
misién a la UCI y Egreso de la UCI con los responsa-
bles de cada subproceso.

El coordinador de la UCI solicita la cama a la Uni-
dad de Gestién en horas de la mafiana (9 h) y esta se
otorga como cama libre, o cama ocupada con alta des-
pués del mediodia. El coordinador también informa
la necesidad de aislamiento de contacto de acuerdo
con la presencia de Klebsiella productora de carbape-
nemasa en la vigilancia epidemiolégica semanal que
se les hace a los pacientes. Si se solicita un pase a
sala general el dia lunes o martes, se debe esperar el
resultado de la vigilancia epidemiolégica para asignar
una cama.

Para determinar en qué etapas del proceso de ges-
tién de camas hubo problemas de flujo se asentaron
los siguientes datos:

e Tiempos de los procesos de internacién y egreso
de la UCI
1. Admisién ala UCI: tiempo desde que se solicita

la cama a la UCI hasta su asignacién (T1) y
tiempo desde que se asigna la cama hasta que
el paciente ingresa en la UCI (T2).

2. Egreso de la UCI: tiempo desde que se solicita
la cama a la sala general hasta que se asignala
cama (T3), tiempo desde que se asigna la cama
hasta que el paciente abandona la unidad (T4),
tiempo desde que el paciente sale de la unidad
hasta que la cama queda disponible (T5).

Se registraron las posibles causas de demora en

los subprocesos.

Métodos estadisticos

Las fuentes para la obtencién de datos, mediante
relevamiento, se obtuvieron de la observacion directa
y de la evaluacién del Registro de Internacién, la His-
toria Clinica y el Reporte de Enfermeria.

Durante 1.5 meses, se realiz6 una prueba piloto
y de capacitacion del equipo con los instrumentos de
recoleccion de datos.

El tamano de la muestra quedé definido por una
ventana temporal de 8 meses. Es decir, fueron inclui-
das las internaciones consecutivas dentro de ese pe-
riodo provenientes del SR que cumplian criterios de
inclusién, y todos los egresos de la UCI.

Los datos se expresan como valores absolutos o
porcentajes. Las medidas de tendencia central se ob-
tuvieron mediante estadistica descriptiva, medias o
medianas y desviacion estandar o rango intercuarti-
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Proceso y subprocesos:
Admisién a la UCI

Médico Solicitud de la cama
de Guardia en UCI

Unidad Asignacion de la cama
de Gestion en UCI

|

Ingreso en la UCI

Proceso y subprocesos:
Egreso de la UCI
Solicitud de la cama
en sala general
[Asignacién dela cama]

l Médico de

planta/Guardia
Salida del paciente

] Residente
C_impieza y preparacién]

Coordinador
de UCl

Unidad
de Gestion

Camillero

Enfermeria

Ayudante de

Enfermeria
de lacama h
enfermeria

Figura 1. Proceso y subprocesos de Admision a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) y Egreso de la UCI.

lico (RIC). Se utiliz6 el programa informatico SPSS.

Parala comparacion de los grupos, los datos cuantita-

tivos se analizaron mediante el test Student o Mann-

Whitney, segiin correspondiera su distribucion; se

aplico el test de exacto de Fisher o de ji al cuadrado

para comparar proporciones y datos categéricos.
Para analizar el flujo de una forma cualitativa se
definieron diferentes circuitos posibles:

e Flujo o circuito normal: los pacientes provenientes
de su domicilio o derivados de otra institucién in-
gresaron en el SR y, tras la atencién inicial, fueron
admitidos en la UCI.

e Flujo o circuito anormal: los pacientes ingresaron
en el SR provenientes de otras areas del hospital
(sala general o quiréfano) en lugar de ser trasla-
dados a la UCI, o desde el SR fueron trasladados
a otras dependencias con menor complejidad (re-
cuperacion anestésica) y, finalmente, ingresaron
en la UCIL
Para el estudio de las lineas de espera, se utiliz6

el programa WinQSB. Se asentaron las siguientes va-

riables: nimero total de ingresos en el SR por periodo
de tiempo, namero de pacientes en el SR por periodo
de tiempo, nimero de pacientes que ingresaron en la

UCI por periodo de tiempo, tiempo pasado en el SRy

tiempo de internacion en la UCI. Para la aplicacion
de la Teoria de lineas de espera o Teoria de colas se
comprobd, en primer lugar, que los ingresos tuvieran
una distribucién de Poisson. Se calculé la longitud de
la cola (numero de pacientes que esperan internacion
en la UCI), la tasa media de llegadas (nimero de llega-
das por unidad de tiempo) de nuevos pacientes cuando
hay n pacientes en el sistema y la tasa media de ser-
vicio para todo el sistema (nimero de pacientes que
completan su servicio por unidad de tiempo) cuando
hay n pacientes en el sistema. Se hizo una proyeccién
de qué ocurriria con la saturacién y los tiempos de
espera si se aumentara la capacidad en la UCI y el
numero de llegadas al SR.
Se consideraron las siguientes caracteristicas para
el analisis de las colas:
a. Tamaifio de la poblacién de la cual se toman los
pacientes: infinito.
b. Largo de la cola: infinito.
c. Proceso de servicio con distribucién independiente
del nimero de pacientes presentes.
d. Numero de servidores o estaciones de servicio: sis-
temas de canales multiples, que cuentan con dos
o mas servidores, todos con idénticas capacidades,
de modo que puede atender simultdneamente a c
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(c>1) pacientes. En este caso, son 26 camas o ser-

vidores para la UCI (M/M/26).

e. Capacidad de la cola positiva. A los pacientes que
llegan se les permite entrar en el sistema solo si
hay espacio disponible en la cola.

f. Disciplina de la cola: el primero en llegar es el pri-
mero en ser atendido.

Se hizo una proyeccién para la UCI del compor-
tamiento de un modelo M/M/30 y uno M/M/34 acorde
al posible aumento del nimero de camas de la insti-
tucion.

Aspectos éticos

La investigacion fue aprobada por la Comisién de
evaluacion ética de protocolos de investigacion clinica
del Comité de Etica de la institucién.

Se mantuvo el anonimato de los pacientes y de los
agentes de salud involucrados en el estudio. Los pacien-
tes fueron registrados en la base de datos con siglas y
numeracion consecutiva. Dadas las caracteristicas del
estudio, el Comité de Etica de la institucién no conside-
ré necesario la obtencion de consentimiento informado.

Resultados

Un total de 1015 pacientes ingresaron en el SU
durante un periodo de 8 meses. De ellos, 232 pacientes
ingresaron en la UCI, lo que representa un 22,85% de
las admisiones al SU.

Caracteristicas de los pacientes
EnlaTabla 1, se describe a la poblacién incluida en
la investigacion. Se trata de pacientes con cobertura
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publica en general, con elevados puntajes de gravedad
y con mayor patologia médica que quirtrgica.

Cabe remarcar que el 16,37% de los ingresos en
la UCI fueron previamente admitidos en el SR pro-
cedentes de una sala general o el quiréfano. Mas del
80% de los pacientes permanecieron fuera de la UCI
maés de 4 horas.

Descripcion de los procesos de admision y egresos
Admision

Durante un periodo de 8 meses, 1015 pacientes
ingresaron en el SR, lo que representa un promedio
de 126.88 + 16.80 ingresos por mes. El 22,85% de los
ingresos (232 pacientes) fueron admitidos en la UCI.

En la Tabla 2, se muestran los tiempos evaluados
hasta el ingreso en la UCI. La mediana de tiempo
desde el ingreso en el SRy su traslado a la UCI fue de
665 min (RIC 1432,5). La mediana de tiempo de T1
fue de 545 min (RIC 1297,5) y de T2 de 120 min (RIC
137,5). En el 85% de los casos T2 se debié a la falta
de un proceso organizado de traslado y, en un 15%, a
la necesidad de realizar algtin estudio por imagenes
antes del ingreso en la UCL.

En el mismo periodo, hubo 496 ingresos en la UCI.
El promedio mensual fue de 62 + 10,78. El 46,77%
(232 pacientes) fueron ingresos del SR.

El circuito de ingreso tuvo diferentes comporta-
mientos, como se muestra en la Figura 2.

El 79% de las admisiones presenté un comporta-
miento normal: los pacientes ingresaron en el SR, re-
cibieron la atencién inicial y luego fueron admitidos
en la UCI (pacientes con patologia médica) o tras la

TABLA 1
Caracteristicas de los pacientes admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos procedentes
del Shock room (232 pacientes)

Variables demograficas y relacionadas al flujo de pacientes Resultados
Edad (mediana en afos y RIC) 55 (28)
GéneroH: M 126 : 106
Cobertura de Salud Pdblica 208 (89,70%)
(ny porcentaje) Obra Social o prepaga 24(10,30%)
Tipo de patologia Patologia médica 159 (68,54%)

(ny porcentaje)

Patologia quirargica

73 (31,46%)

Score de APACHE al ingreso (mediana y RIC)

Pacientes que ingresaron al SR tras ser intervenidos o estar en sala general

(ny porcentaje)

Pacientes que permanecieron internados en el area de Recuperacion Anestésica

(ny porcentaje)

Pacientes que permanecieron fuera de la UCI > de 4 horas luego de la atencién inicial

(ny porcentaje)

18 (11,5)

38(16,37%)

11 (4,74%)

200 (86,20%)

RIC = rango intercuartilico, H = hombre, M = mujer.
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TABLA 2

Duracién de los subprocesos Internacién y egreso de la Unidad de Cuidados Intensivos
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Tiempos

Subprocesos (mediana en minutos) RIC
Solicitud de la cama- Asignacion de la cama (T1) 545 1297,5
??amdscilén Asignacion de la cama-Ingreso en la UCI (T2) 120 137,5
Tiempo total desde la Solicitud de la cama hasta el Ingreso en la UCI 665 1432,5
Solicitud de la cama en sala general-Asignacién de la cama (T3) 60 110
EingZSECI Asignacion de la cama- Salida del paciente (T4) 240 235
Tiempo total de la solicitud de la cama hasta el egreso 300 270

UCI = Unidad de Cuidados Intensivos, RIC = rango intercuartilico.

(n =183; 89%)

SR >

°—>m—>

(n=49;21%)

SR

Quiréofano

Recuperacion
anestésica

°—> E}uiréfano Gecupefa_aon
] anestésica
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W°—>

A. Comportamiento normal de los ingresos desde el SR hasta la UCI

udi
(n=136; 74,4%)

udl
(n=47; 25,7%)

B. Comportamiento anormal de los ingresos desde el SR hasta la UCI

udi
(n=19; 38,8%)

udi
(n=19; 38,8%)

udl

(n=4;8,2%)

ucl
(n=7;14,2%)

Figura 2. Comportamiento normal y anormal de los ingresos desde el Shock room (SR) hasta la

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).

atencion inicial fueron operados e ingresaron en la
UCI en el posoperatorio inmediato.

Se observé también el circuito, definido como anor-
mal, que realizaron 49 pacientes (21%) antes de su
ingreso en la UCI: 19 pacientes de sala general fueron

trasladados al SR por su condicién critica ante la falta
de camas, otros 19 pacientes con cirugia de urgencia
regresaron al SR por falta de camas en la UCI y 11
permanecieron en la recuperacién anestésica. En es-
te ultimo grupo, habia siete pacientes quirdrgicos y
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cuatro no quirtrgicos. La recuperacién anestésica se
habilit6 para este tltimo grupo de pacientes debido a
la saturacién del SR y 1a UCI.

En todos estos casos, a la demora de internacion,
se agreg6 el traslado y la atencién de pacientes graves
en dependencias hospitalarias de diferente especia-
lizacion.

El tiempo promedio de internacién en la UCI fue
de 11.7 = 4.2 dias. En el periodo analizado, hubo una
cama supernumeraria en la UCI, durante 48 horas.

Egresos de la UCI

Hubo 471 egresos: 13 pacientes egresaron del
hospital desde la UCI (7 derivados a otra institu-
ci6n y 6 a su domicilio). Los enfermos derivados a
otra institucién contaban con prepaga u obra social.
Hubo 24 pacientes con cobertura privada y publica
que requerian centros de tercer nivel, que no pudie-
ron ser derivados.

A continuacidn, se analizan los pacientes traslada-
dos a sala general y los pacientes fallecidos.

Pacientes trasladados a sala general

Hubo 458 pacientes transferidos a sala. En gene-
ral, se decide el egreso el dia anterior o a las 9 de la
manana tras el pase de sala, es decir, se realiza la
solicitud de cama al coordinador por la manana, alre-
dedor de las 10. Los pacientes egresaron de la unidad
después de las 14, habitualmente a las 18.

El 5,40% (25 pacientes) demoré mas de un dia
para tener asignada una cama debido a la necesi-
dad de aislamiento. Excluyendo a estos pacientes,
la mediana de tiempo desde la solicitud de la cama
hasta su asignacion fue de 60 min (RIC 110). En al-
gunos casos y segun el dia del alta, este parametro
fue influenciado por la demora en los resultados de
la vigilancia epidemiolégica que hace el servicio de
control de infecciones.

Una vez asignada la cama de destino, la mediana
de tiempo de salida en minutos fue de 240 (RIC 235).
No hubo diferencias en el tiempo de salida de los pa-
cientes con cama libre versus aquellos que esperaban
la liberacién de la cama (distribucién no normal, test
de Mann-Whitney p = 0,06).

En la Tabla 2, se muestran los diferentes tiempos
del proceso Egreso de la UCI.

Obitos

El namero de 6bitos durante el periodo de estudio
fue de 147, lo que representa el 30% de los egresos.
La mediana de tiempo de salida de los fallecidos de la
unidad fue de 240 min (RIC 155).

El tiempo desde que el paciente sale de 1a unidad
hasta que la cama queda disponible (T5) fue de 60
min, el personal de limpieza y los enfermeros prepa-
ran la unidad paciente inmediatamente a la salida
del enfermo.
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Teoria de colas o lineas de espera

Se analizaron 245 dias. En este periodo, ingresa-
ron 1015 pacientes en el SR, a razén de 4,14 pacientes
por dia.

La cola para ingresar en el SR estuvo compuesta
por pacientes provenientes del SU de adultos, de sala
general y de quiréfano.

A su vez, 232 de esos 1015 pacientes reunieron
criterios para ingresar en la UCI, durante su perma-
nencia en el SR, a razén de 0,95 pacientes por dia.

También, en este periodo, se contabilizaron 496
pacientes ingresados en la UCI, a razén de 2,02 pa-
cientes por dia. De estos 496 pacientes, 245 provenian
del SU: guardia general y SR. Es decir, en promedio,
un paciente al dia provino del SU.

Por lo tanto, la cola para ingresar en la UCI se con-
formé en casi un 50% por pacientes provenientes del
SR y otro 50% proveniente de la sala de internacién o
de recuperacién posquirdrgica.

Aplicacion de la Teoria de lineas de espera

Se utilizé para la UCI un modelo M/M/26. Tam-
bién se hizo una proyeccion para la UCI del compor-
tamiento de un modelo M/M/30 y uno M/M/34, acorde
a posibles ampliaciones (Tabla 3).

La tasa de llegada MEDIDA por este estudio fue
de 2,02 pacientes por dia, con una tasa de servicio de
0,08 pacientes por cama por dia. Esta tasa se debe ala
medicién de un promedio dia/cama de 11.70 dias por
paciente. El porcentaje de saturacién de cada uno de
los 26 canales fue del 91%. Esto gener6 un largo pro-
medio de la cola de 5,50 pacientes y una probabilidad
del 54,40% de que, a la llegada de un nuevo paciente,
no haya camas disponibles en la UCI.

Teniendo en cuenta todos estos datos, el tiempo
promedio de espera CALCULADO para llegar a la
UCI tanto en guardia como en piso o en la sala de re-
cuperacion anestésica es de 2.75 dias, es decir, 2 dias
con 18 horas.

Debemos comparar esta espera con la espera real
medida en el SR: desde el momento en que el paciente
posee criterios para pasar a la UCI, la demora es de
665 min, es decir, 11.08 h, significativamente menor
que la calculada, lo que muestra que existe una ges-
tion-presion para lograr un pronto ingreso en la UCI.

No obstante, la demora esperada o la demora ob-
servada indican una muy grave situacién sanitaria.

Ahora bien, ;qué ocurriria con el tiempo de espera
si se aumentara el nimero de camas de la UCI?

Se realiz6 un analisis hipotético ampliando la ofer-
ta de camas de la UCI con el mismo nivel de llegadas.
En la Tabla 3, se observa el comportamiento con 30
y 34 camas.

La saturacién del sistema descenderia a un 79%,
con 30 camas y a un 70% con 34, cifras todavia bas-
tante altas. El tiempo de espera bajaria a 403.20 min
(6.72 h) y a 50 min, respectivamente.
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TABLA 3
Resultados de la Teoria de colas para 26, 30 y 34 camas de la Unidad de Cuidados Intensivos

Medidas M/M/26 M/M/30 M/M/34
Resultados Resultados Resultados
Tasa de llegada de pacientes por dia 2,02 2,02 2,02
Tasa de servicio por dia 0,08 0,08 0,08
Tasa de llegada efectiva por dia 2,02 2,02 2,02
Tasa de servicio efectivo por dia 2,02 2,02 2,02
Utilizacién global del sistema 91,09% 78,95% 69,66 %
Promedio de niumero de paciente en el sistema 29,26 24,25 23,75
Promedio de numero de paciente en la cola 5,57 0,57 0,07
Promedio de numero de paciente en la cola 10,23 3,75 2,29
Tiempo promedio que los pacientes pasan en el sistema 14.45 dias 11.98 dias 11.73 dias
Tiempo promedio de espera que los pacientes pasan en la cola 2.75 dias 0.28 dias 0.03 dias
(403,20 min) (50 min)
Tiempo promedio que los pacientes pasan en la cola mientras 5.05 dias 1.85 dias 1.13 dias
el sistema esta ocupado
Probabilidad de que todos los servidores estén inactivos 0% 0% 0%
Probabilidad de que el paciente espere o que el sistema esté 54,47% 15,27% 3,10%

ocupado

Discusion

En este trabajo, se abordé la problematica del flujo
de pacientes en estado critico desde su ingreso en el
SR hasta su internacién en la UCI de un hospital de
agudos de alta complejidad.

Los pacientes criticos recibieron la primera aten-
cién en el SU del hospital y, una vez admitidos, se
observé una demora significativa para su ingreso en
la UCI, se gener6 un importante “cuello de botella” con
la consecuente saturacion del SR.

La Joint Commission International'® recomienda
como meta un tiempo méaximo de permanencia de 4 h
en el SR antes del traslado a la UCI.

En este estudio, los pacientes criticos permane-
cieron en el SR 11.08 h (mediana de 665 min; RIC
1432,5). Este tiempo esta constituido por un T1, tiem-
po desde que se solicita la cama hasta que se asigna
la cama y un T2, tiempo desde que se asigna la cama
hasta que se traslada a la UCI. El T2 se debié, en la
mayoria de los casos, a la falta de un proceso organi-
zado de traslado y a la necesidad de realizar algun
estudio por imdgenes antes del ingreso en la UCI, en
segundo lugar. La principal causa que demor6 el in-
greso de este grupo de pacientes y que explica el T1
fue la falta del recurso, las camas.

Una cama de la UCI queda libre cuando un pacien-
te fallece o cuando se lo traslada a una sala general.
Para que exista una cama disponible en la sala gene-
ral, se debe contar con un proceso eficiente de alta hos-

pitalaria que contemple como prioridad la liberaciéon
y preparacion de la cama para recibir a un paciente
de cualquier dependencia en el momento oportuno.
En la sala, al igual que en la UCI, se decide el alta por
la mafiana, pero los pacientes abandonan la cama en
horas de la tarde. No se analizaron los motivos de este
retraso, pero el Proceso de Alta Hospitalaria de la sala,
en términos de tiempos, es inadecuado.

Los egresos de 1la UCI de pacientes transferidos a
sala general tardaron 5 h, independientemente de si
la cama en la sala estaba ocupada o libre. Los ébitos
tardaron 4 horas. Claramente el Proceso de Egresos
de la UCI también es ineficiente y atenta contra el flu-
jo adecuado de los pacientes criticos. En la gestién de
los Egresos, estan implicados diferentes actores de la
UClI y delasala general, asi como diferentes servicios.

Otro factor que contribuy6 al retraso del egreso y
que afect6 a un porcentaje bajo de pacientes (5,40%)
fue la necesidad de aislamiento de contacto por coloni-
zacion con bacterias multirresistentes. Estos pacien-
tes tardaron mas de 24 h en salir de la unidad.

Otro dato relevante es que la mayoria de los pacien-
tes atendidos en la instituciéon no poseian prepaga u
obra social, por lo que no pudieron ser derivados, ante
la falta de camas en la UCI, desde el SU. Ademais, una
vez ingresados en la UCI o desde la sala, los pacientes
con necesidades especiales, como ventilados crénicos o
con necesidad de cuidados y rehabilitacién, no pudieron
acceder a un tercer nivel y permanecieron en el hospital
(en UCI o sala general) obstruyendo el flujo.
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La permanencia de pacientes criticos fuera de la
UCI es causa y consecuencia de los problemas de flu-
jo. El lugar y el personal calificado son importantes
para la buena evolucién de los pacientes criticos.!” La
internacién de un paciente grave en otra dependencia
distinta de la UCI genera una atencién inadecuada
que lleva a situaciones en las que el estado clinico del
paciente empeora. El 4,5% de los episodios centinela
documentados a la Joint Commission International
ocurri6 en el SU. Si bien no se evalu6 la prevalencia
de episodios adversos, el promedio de tiempo de in-
ternacion en el SR fue significativamente mayor que
lo recomendado. También, es importante el circuito
que hizo un nimero no despreciable de pacientes: 49
(21%) recibieron atencion en diferentes dependencias:
sala de clinica médica, sala de recuperacion anestési-
ca, quiréfano y SR antes de ingresar en la UCI. Esto
claramente, al igual que la permanencia prolongada
en el SR, quebranta la continuidad de los cuidados,
parte fundamental de la calidad de la atencién.

Por otro lado, se puede pensar que el nimero de
camas de la institucién es insuficiente para la deman-
da. En este dltimo punto, es sumamente importante
tener presente que mejoras de la calidad no siempre
se consiguen a través del aumento de la capacidad. En
muchos casos, la calidad puede ser mejorada al desa-
rrollar cambios en los sistemas de salud sin necesidad
de incrementar recursos.

Tras la implementacion de la Teoria de lineas de
espera, se observé que un aumento en el nimero de
camas generaria, si no hubiese cambios en la deman-
da, menores tiempos de espera. Para su ejecucion, se
asumi6 que la atencién se produjo por orden de llega-
da. Si bien esto tltimo es cuestionable, dada la crénica
situacién de saturacién de los recursos, el modelo se
ajustaria a un proceso de atencién acorde a una dis-
ponibilidad de camas ideal.

Serian necesarias entre 32 y 34 camas de la UCI
para que un paciente permanezca menos de 4 h en el
SR. La Teoria de colas muestra que la performance de
la atencién en la UCI genera tiempos de espera meno-
res que los tedricos, lo cual podria reflejar el esfuerzo
por ingresar rapidamente a estos pacientes en la UCI.
No obstante, el grado de saturacién de la cama de la
UCI (91%) desvirtuaa el trabajo previo hecho por el SR.

En resumen, dentro de las causas que contribuye-
ron a enlentecer el flujo de pacientes en la Gestién de
los egresos se observaron:

1. Producto de la variabilidad artificial:

a. Ineficiente proceso de alta de la sala general y

de la UCI.

b. Internacién prolongada en otras dependencias

previo al ingreso a la UCI.

c. Colonizacion con bacterias multirresistentes.
2. Producto de variabilidad natural: falta de pre-

paga u obra social que facilite el traslado a otras

instituciones de tercer nivel. Para aquellos con
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cobertura publica, ausencia de centros de tercer

nivel publicos y ausencia de sistemas de referencia

para las internaciones.

La variabilidad artificial es generada por el mismo
sistema. No se da por el azar. Con una buena gestion,
la variabilidad artificial puede y deberia eliminarse.

Con estos resultados se identifican las siguientes
oportunidades de mejora:

e Concretar el alta médica prioritariamente para
disponer de camas libres en horarios de la mana-
na.

e Mejorar la organizacion de las altas durante el dia
mediante la programacion de los egresos y la im-
plementacion de un Proceso de Egreso.

e Mejorar la organizacion del proceso de salida de
6bitos del servicio.

e Fortalecer los Sistemas en red de referencia y
contrarreferencia: esto es relevante para intentar
derivaciones desde la sala, la UCI o el SR de pa-
cientes con cobertura de salud estatal.
Actualmente cada servicio ha llevado a cabo un

rediseno de los procesos de egresos y altas. También
se ha creado un sector denominado de Prealta para
los pacientes de la sala general que, por cuestiones so-
ciales, deben esperar hasta la tarde para ser retirados
por un familiar.

Conclusiones

Las politicas de admisién y altas no sélo son im-
portantes para la gestion de los recursos disponibles,
sino que también son clave para el resultado de la
asistencia a pacientes criticos.

Las altas requieren de una logistica adecuada-
mente planificada con una adecuada coordinacion y
comunicacion de los diferentes grupos intervinientes.
El principal cuello de botella se presenta en el SU,
pero su origen proviene de otras dreas del hospital.

La solucién a la mejora del flujo requiere, en mu-
chos casos, de una amplia tarea de redisefio de los
procesos de atencién a nivel de sistema, porque la
atencion 6ptima sélo puede ser prestada cuando el
paciente correcto es tratado en el lugar correcto, con
el profesional adecuado, con la informacion adecuada
y en el momento oportuno.

En un hospital complejo, ubicado en una regién
donde la disponibilidad de camas de internacion del
sector publico es escasa, la organizacién del trabajo
mediante procesos y la administracion de las camas
debe ser una prioridad de la politica institucional.
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