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RESUMEN

La Medicina Intensiva es una especialidad que se encarga del cuidado vy
manejo de pacientes en estado critico, atencion que no puede ser provista
en una sala regular del hospital; comprende un sistema de recursos que
demanda una infraestructura adecuada, la Unidad de Cuidados Intensivos,
endondesebrindaatencionespecializadaparaproporcionarintervenciones
de soporte vital basico y avanzado. El objetivo del presente estudio fue
conocer el inicio y evolucion de las unidades de cuidado intensivo v la
medicina intensiva en el Azuay; para ello, se recolectaron datos histéricos
de las principales unidades de la provincia, a través de un formulario
disenado especificamente para el caso, datos que fueron compilados vy
procesados para su posterior descripcion. La primera unidad de cuidados
intensivos en el mundo nacid en el Hospital Comunitario de Copenhague
en 1953; a partir de esta, numerosas unidades surgieron alrededor del
mundo, incluyendo Latinoamérica y Ecuador; muchas cambiaron su
caracter general para convertirse en unidades especializadas. En la
provinciadel Azuay, la primera unidad surgid en 1979 en el Hospital Vicente
Corral Moscoso; posteriormente se crearon areas en otras casas de salud
que, si bien han evolucionado notablemente, la mayoria contindan como
unidades generales o polivalentes, que diariamente admiten pacientes de
complejidad creciente.

Palabras Clave: Historia; Medicina Intensiva; Unidades de Cuidado
Intensivo; Ecuador
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ABSTRACT

Intensive Medicine is a specialty that is responsible for the care and management of critically
ill patients, care that cannot be provided in a regular hospital ward. It comprises a system of
resources that requires an adequate infrastructure, the Intensive Care Unit, where basic and
advanced life support interventions are provided. In Azuay, a province in Ecuador, the history
of Intensive Care is unknown. The objective of this study was to investigate the beginning
and evolution of intensive care units and intensive medicine in Azuay. For this, historical
data was collected from the main units of the province, through a form specifically designed
for this case. Data was compiled and processed for further description. The first intensive
care unit in the world was born at the Copenhagen Community Hospital in 1953. After this,
numerous units arose around the world, including Latin America and Ecuador; many changed
their general character to become specialized units. In the province of Azuay, the first unit
emerged in 1979 at the Vicente Corral Moscoso Hospital. Later, areas were created in other
health houses that, although they have evolved notably, the majority continue as general or
multipurpose units, which daily admit patients of increasing complexity.

Keywords: History; Intensive medicine; Intensive Care Units; Ecuador
INTRODUCCION

La Medicina Intensiva es una especialidad que estudia el manejo integral de los pacientes
con patologia grave que suponga un peligro vital, ya sea actual o potencial, con un sistema de
recursos que demanda una infraestructura adecuada, monitoreo multimodal en tiempo real
y atencion especializada para proporcionar intervenciones complejas de soporte vital basico
y avanzado (1). El cuidado intensivo es la aplicacion sistematica de la terapéutica moderna
para brindar soporte a érganos y sistemas afectados, el objetivo central es la prevencion
de un mayor deterioro mientras se trata y resuelve la enfermedad de base (2). La unidad
de cuidados intensivos (UCI), es un sistema organizado, localizado en un area especifica
del hospital, dedicada a la atencion de pacientes graves, proveyendo de un cuidado médico
especializado, con monitoreo multimodal continuo; con la tecnologia necesaria para sostener
la vida durante un periodo de insuficiencia organica con alto riesgo de muerte. La UCl esta en
intima relacion con los demas servicios hospitalarios, como emergencia, sala de operaciones
y de hospitalizacion (3). Los resultados clinicos dependen de la estructura y organizacion de
estos componentes durante el proceso de cuidado, que deben acreditarse mediante una
verificacion externa que garantice un minimo de calidad y seguridad (4).

Historicamente, el cuidado intensivo nace en la década de 1850, atribuyéndose su creacion a
Florence Nightingale durante la guerra de Crimea (1853-1856), quien agrupaba a los pacientes
mas graves en un solo lugar con el fin de brindarles asistencia y vigilancia continua (5). La Il
Guerra Mundial, la Guerra de Coreay de Vietnam sirvieron como experiencias importantes que
sentaron las bases para justificar la atencion de pacientes graves en una misma zona (6). La
terapiaintensiva florece enladécadade 1940, cuando se aplican dispositivos y procedimientos
especificos, como traqueostomia y ventilacion mecanica, para el manejo de la via aérea,
hemodialisis para el manejo de la insuficiencia renal aguda y desfibriladores eléctricos para
el tratamiento de arritmias cardiacas e infarto de miocardio (7)(8)(9). Finalmente, el cuidado
critico corresponde a la etapa contemporanea e incluye el monitoreo multimodal automatizado
para el manejo de pacientes con deterioro multiorganico, los examenes complementarios, los
dispositivos para el soporte basico y avanzado a la cabecera del enfermo y el equipo médico
multidisciplinario (10).
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La primera UCI en el mundo, tal como se la concibe hoy, fue creada por Bjorn Ibsen en el
Hospital Comunitario de Copenhague, en diciembre de 1953, luego de la experiencia sobre
manejo de la ventilacion mecanica durante la epidemia de poliomielitis en el Reino Unido y
Dinamarca. Ibsen, un anestesiologo danés, es considerado "el padre de la terapia intensiva”
(11).Apartirdelas primeras UCI, se derivaron otro tipo de unidades, basadas en las necesidades
propias de la épocay la casuistica de cada poblacion; transformandose de unidades generales
o polivalentes, a unidades especializadas. Las primeras experiencias del manejo del trauma
durante la Segunda Guerra Mundial condujeron a la creacion de salas de choque para los
combatientes lesionados, que condujo a la proliferacion de unidades postoperatorias en
los primeros anos de la década de 1960 (12). Las UCI coronarias se iniciaron en 1962, casi
simultaneamente en EE.UU. y Europa, luego de la implementacion exitosa de la desfibrilacion
eléctrica y el monitoreo electrocardiografico continuo, en pacientes con infarto de miocardio
(13)(14). A Walter Dandy se le atribuye la apertura de la primera UCI neuroquirdrgica en
1932, en el Hospital Johns Hopkins, Baltimore, EE.UU. para el cuidado de sus pacientes en el
postoperatorio (15)(16).

Poco se conoce acerca de la evolucion de las unidades de cuidado intensivo en Latinoamérica
y Ecuador. Las primeras UCI para adultos tienen lugar en Argentina (1956), Brasil (1968) y
Chile (1969); posteriormente aparecieron en el resto de Sudameérica y El Caribe (17). El inicio
de la medicina intensiva en Ecuador tiene lugar en la década de los afos setenta en la ciudad
de Guayaquil, como una unidad de cuidados coronarios, ubicada en el Hospital Teodoro
Maldonado Carbo del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social. Sin embargo, técnicamente
la primera UCI general tuvo lugar en la ciudad de Quito, en el Hospital Carlos Andrade Marin, el
30 de mayo de 1970 (18). Nada se conoce acerca de nuestra provincia, motivo por el que nos
propusimos conocer su inicio y evolucion en la ciudad de Cuenca, Provincia del Azuay.

MATERIALES Y METODOS

La presente investigacion tiene un caracter descriptivo narrativo que se llevo a cabo mediante
la recoleccion de datos historicos en relacion con en el origen y evolucion de las UCI en la
ciudad de Cuenca. Con este proposito se disefio un formulario para recopilar datos histéricos
relevantes como fecha de inicio, infraestructura, cambios a través del tiempo y organizacion
actual. ElI formulario se llendé con los testimonios de médicos, enfermeras y personal
involucrado, directa o indirectamente, en la creacion de las UCI ubicadas en las casas de
salud mas representativas de la ciudad. El consentimiento informado se obtuvo de manera
verbal y los datos archivados, guardando su confiencialidad y privacidad. Luego, estos fueron
compilados, analizados y ampliados con nuevas entrevistas y blsqueda de informacion
adicional en documentos escritos.
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RESULTADOS
LA PRIMERA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS EN EL AZUAY

La primera UCl en la provincia del Azuay nacio, sin lugar a dudas, en la ciudad de Cuenca, en
el Hospital Regional Vicente Corral Moscoso (HVCM). En efecto, a finales de la década de los
anos setenta. El neumaologo quiteno Dr. Cristobal Sarzosa Proano, con el apoyo del Consejo
Supremo de Gobierno, encabezado por el general Guillermo Duran Arcentales y el Dr. Ernesto
Canizares, Jefe Provincial de Salud, inauguraron esta unidad en agosto de 1979, en el quinto
piso del hospital. (Figura 1).

Figura 1. Vista lateral del HUCM, seialando el 5° piso, en donde se encuentra
la UCI de la institucion (imagen piblica).

La UCI se inici6 bajo la direccion del Dr. Tadeo Poscus Cruz, anestesidlogo argentino vy la
enfermera cuencana Carmen Borrero, quienes, junto con el Dr. Luis Rivas y la Dra. Lilian
Encalada, médicos residentes, y el Dr. Julio Sempértegui VVega, patdlogo clinico, comenzaron
las labores en esta unidad. Pocos meses después, se incorporo el Dr. René Aguirre Paredes,
quien posteriormente fue el Jefe de la naciente UCI, desde el 1 de marzo de 1980 hasta febrero
de 2017. (Figura 2).

Figura 1. Dr. René Aguirre Paredes t. Jefe de la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
Vicente Corral Moscoso, desde 1980 hasta 2017 (con permiso expreso del médico 1).
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Al inicio la unidad contaba con cinco camas, cada una de las cuales tenia un monitor de signos
vitales basicos y un ventilador mecanico; en la sala se disponia de un coche de paro, un
marcapasos externo, un espirometro v un electrocardiégrafo; nebulizadores e insumos para
dialisis peritoneal. EIl modelo de atencion era de caracter cerrado; es decir, la responsabilidad
del manejo de los pacientes recaia en el médico intensivista. El laboratorio de analisis clinico
servia para todo el hospital. El primer paciente del que se tiene registro fue un varon, admitido
el primero de agosto de 1979 por presentar un estado epiléptico; luego de una evolucion
favorable fue dado de alta cinco dias después; no se tiene un registro escrito de los primeros
pacientes; sin embargo, el flujo fue siempre elevado, razon por la que el ingreso era dificil
con una demanda insatisfecha también elevada. Los pacientes con insuficiencia renal aguda
recibian terapia de reemplazo renal mediante dialisis peritoneal, a cargo del Dr. Alejandro
Ugalde, pues no se disponia de hemodialisis sino solo en casos aislados. En el afno 2003
se anadieron dos camas a la unidad, contando con un total de siete camas, mismas que se
mantienen hasta la actualidad.

NUEVAS UNIDADES DE CUIDADO INTENSIVO

En el ano de 1957 se cred la Clinica Santa Clara, misma que en Mayo de 1995 se convirtio
en la Clinica Latinoamericana, fecha en la que se implementd una sala con dos camas, cada
una con un monitor de signos vitales basicos y un ventilador mecanico; con el apoyo de los
doctores Marcelo Ochoa y Marlo Palacios. Para el ano 2008 la UCI contaba ya con cuatro
camas, y desde el 2014 posee seis.

La Clinica Santa Inés, creada en el afno 1965, fue también una de las primeras clinicas privadas
de la provincia del Azuay. En el afio 1984, bajo la direccion del Dr. Luis Mario Tamayo, se abrio
una sala junto a los quiréfanos, con dos camas, cada una con un monitor y un ventilador
mecanico, se contaba también con un gasémetro, un equipo de reanimacion cardiopulmonar
y los insumos “novedosos” para la ciudad en aquella época como son: catéteres venosos
centrales y bombas de infusion intravenosa, asi como farmacos especiales tipo dopamina,
propofol y fentanilo. La Clinica Santa Inés, desde 1999, se transformé en Hospital Santa
Inés, con un nuevo edificio; su UCI inicio con cuatro camas, el equipamiento, insumos vy
medicamentos propios de una UCI como se la concibe hoy en dia. En el ano 2008 la UCl se
extendio a 10 camas, con las que cuenta hasta la actualidad.

En el mes de octubre de 1985, gracias a la iniciativa del Dr. Santiago asquez, con el apoyo de
los representantes administrativos de la Clinica Santa Ana, se asignaron dos camas en una
habitacion especial junto a los quiréfanos, cada una equipada con un monitor de signos vitales
basicos, destinadas a la atencion de pacientes criticos; ademas, contaban en ese entonces
con un ventilador mecanico, un monitor de presion invasiva y un gasometro propio, equipos
que fueron donados al doctor Vasquez al terminar su especializacion en Suiza. En el ano
2000 se implementd una cuarta cama constituyéndose asi una UCI, marcando un hito en la
historia de la clinica. En la actualidad la UCI cuenta con seis camas, con un modelo de atencion
semiabierto.
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En el ano 1987, en el Departamento de Medicina Interna del Hospital José Carrasco Arteaga,
del Instituto Ecuatoriano de Seguridad Social, se destind una habitacién con una cama y un
monitor para el cuidado de pacientes graves, a cargo del Dr. Marlo Palacios. Al cabo de 4 anos,
el 7 de marzo de 1991, el Dr. Kléber Alvarez, Subdirector Médico del hospital y el Dr. Alejandro
Serrano, Subdirector Regional del IESS, inauguraron oficialmente la UCI. En la practica, inicio
en abril del mismo ano, con cinco camas, cada una equipada con un monitor de signos vitales
basicos; dos ventiladores mecanicos, un equipo para gasometria, otro para medicion de
hemoglobina y hematocrito, y un coche de reanimacion cardiopulmonar. El Dr. Marlo Palacios
Guerrero fue el primer jefe de la unidad. En julio de 1995 se integro el Dr. Marcelo Ochoa,
contando asi la unidad de dos médicos tratantes, 12 enfermeras y tres médicos residentes.
Desde junio de 2001 a enero de 2017 la Licenciada Julia Altamirano fue la Coordinadora
de Enfermeria- En 1999 el hospital se mudd a una edificacion nueva y mas amplia, a las
afueras de ciudad y para enero del 2008 la UCI contaba ya con ocho camas. Para el ano 2014
el nimero de camas ascendid a 10; en el ano 2017 el nimero de médicos intensivistas a 9, y
las enfermeras a 33, facilitando la modalidad de atencion presencial 24 horas al dia y 7 dias
a la semana.

En el afo de 1992, en el Hospital Monte Sinai se habilitd una habitacion con una cama,
localizada junto a los quiréfanos, equipada con un ventilador, bajo la gestion del Dr. Marlo
Palacios; esta sala se fusiond con la habitacion contigua, expandiéndose asi a tres camas. Con
el paso del tiempo la unidad pas6 de tres a cinco camas. En 2001 se integra el Dr. Angel Loja,
y en el 2015 el Dr. Fernando Ortega.

En el afio de 1995 se inauguro el Hospital de la Sociedad de Lucha Contra el Cancer (SOLCA)
en la ciudad de Cuenca y junto con él, un area designada para atender a pacientes graves,
inicialmente contaba con dos camas y dos monitores de signos vitales basicos, bajo la
direccion del Dr. Marlo Palacios. A medida que aumentaron las necesidades para el cuidado
de dichos pacientes, el hospital también se expandio; es asi que en el afio 2001 esta area se
remodel0, llegando a tener cuatro camas, equipadas cada una con monitores y ventiladores
mecanicos, incluyendo la instalacion de una central de monitoreo que lo convirtio en la Gnica
central de este tipo en la ciudad de Cuenca. Desde el ano 2006 la UCl dispone de ocho camas,
con siete ventiladores mecanicos y un equipo de hemodialisis. En el afio 2012 se incorporo
como médico tratante el Dr. Paul Cobos.

El Hospital Universitario del Rio se fundo el 20 de abril del 2009; desde su creacion cuenta
con una UCI para adultos con ocho camas. Los doctores Marcelo Ochoa y Angel Loja fueron los
primeros médicos tratantes. Sibien su fundacion fue en abril del 2009, la UCI comenz6 a operar
un mes después, el 4 de mayo. En el ano 2013 se integro el Dr. Paul Cobos v posteriormente
el Dr. Fernando Ortega, en enero del 2018 el Dr. Andrés Cardenas y en Junio de 2020 el Dr.
Wilson Lopez. Desde el ano 2017, el Hospital del Rio y la UCI cada vez reciben pacientes de
mavyor complejidad, ademas de los transferidos del MSP, del IESS, ISSFA e ISSPOL, quienes en
ocasiones llegan en estado de gravedad extrema.

Rev. Med Ateneo.Junio 2021; 23 (1): 29 - 42



PERSPECTIVA HISTORICA DE LA MEDICINA INTENSIVA EN LA PROVINCIA DEL AZUAY.
Marcelo Ochoa Parra, Luis Andrés Alvarez Granda, Sebastian Cardoso Gives

EVOLUCION DE LA MEDICINA INTENSIVA EN EL AZUAY
El primer trasplante de médula 6sea del pais

La lucha contra el cancer en muchas ocasiones puede ser desafiante, sobre todo en paises en
vias de desarrollo como el nuestro, en donde no siempre se cuenta con los Gltimos avances
para el tratamiento de esta patologia, o bien son un privilegio para pocos. En el hospital de
SOLCA, en abril del ano 2006 la unidad de cuidados intensivos se expandio a ocho camas v
se inicio el programa de trasplante de médula 6sea, pionero en la region; el primer trasplante
se realizd a un nifo de 11 anos con diagnostico de leucemia linfoblastica y el segundo una
paciente femenina de 17 anos con leucemia mieloide aguda; los dos casos se recuperaron
satisfactoriamente. El propulsor de esta iniciativa fue el Dr. Edgar Becerra Navarrete, médico
hematologo; a través del programa se beneficiaron 36 pacientes; no obstante, el programa se
abandond en noviembre del 2012 por falta de recursos economicos.

Trasplante renal

En el Hospital Monte Sinai, en junio del 2006 se inicio el programa de trasplante renal. Con
el paso del tiempo el programa de trasplante renal ha tenido 36 beneficiarios. Actualmente
la mayoria de los casos son de pacientes afiliados al IESS, posteriormente, el Hospital José
Carrasco Arteaga inicid su propio programa de trasplante renal, desde diciembre de 2007
hasta la actualidad.

Hemodinamia y cirugia cardiaca

El 23 de junio del 2009 se realizo por primera vez, en la Unidad de Hemodinamia del Hospital
José Carrasco Arteaga, un cateterismo de las arterias coronarias seguido de angioplastia
con implante de un stent coronario, en una paciente con sindrome coronario agudo (Figura
3). El servicio de hemodinamia del Hospital José Carrasco Arteaga, bajo la direccion del Dr.
Ricardo Quizhpe Rivera, envia pacientes de alto riesgo a la UCI para el cuidado posterior de
procedimientos con alto riesgo de presentar complicaciones.

Figura 3. Equipo inicial de hemodinamia del Hospital José Carrasco Arteaga, con el Dr.
Ricardo Quizhpe, como jefe de la unidad (con bata negra, de proteccion de rayos-X). Imagen
con permiso del Dr. Quizhpe.
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Casisimultaneamente, el Servicio de Hemodinamiay Cirugia Cardiaca del Hospital Universitario
del Rio tuvo intervenciones esporadicas durante los anos 2009 a 2017. Desde abril del 2018
el servicio entra en funciones totalmente estructuradas, realizandose durante ese mismo
ano 132 intervenciones, para el primer cuatrimestre del 2019 se habian llevado a cabo 35
procedimientos, incluyendo procesos de ablacion, angiografias coronarias y de arterias
periféricas, angioplastias coronarias, y colocacion de marcapasos definitivos. El equipo
médico actual esta conformado por un cirujano cardiovascular, un cardiélogo hemodinamista,
una cardiologa clinica y dos anestesidlogos, quienes se apoyan en el personal de cuidados
intensivos para el manejo del postoperatorio inmediato (Figura 4).

= o Hemodinamia |

Figura 4. Parte del equipo de hemodinamia y cirugia cardiaca del Hospital Universitario del
Rio. Mayo de 2019. De izquierda a derecha. Dr. Luis Flores, cirujano cardiovascular; Dra.
Karol Guzman, cardidloga clinica; Dra. Cristina Pefafiel, anestesiologa; Dr. Rodrigo Mendoza,
cardiologo hemodinamista; y, Dr. Rafael Salamea, anestesi6élogo. Imagen con permiso de los
médicos seinalados.

Inicios de la cirugia cardiaca en la ciudad

Figura 5. Dr. Teodoro Avila Q. y Dr. Patricio Barzallo C. 1980. Durante la primera cirugia
cardiaca realizada en la ciudad de Cuenca.
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La primera "Cirugia de corazon en nifos en Cuenca” se realizd en 1980 en el Hospital Vicente
Corral Moscoso, fue una ligadura del conducto arterioso persistente en un nifo de 8 anos. El
Dr. Teodoro Avila Q. Cirujano Pediatra, junto con el Dr. Patricio Barzallo C., Médico Residente
de Pediatria y el Dr. Vicente Pérez, Médico Anestesidlogo (figura 5).

La cirugia cardiaca es una disciplina que requiere de un equipo multidisciplinario complejo en
el cual se ven involucrados cirujanos, anestesiologos, e intensivistas para poder brindar al
paciente una atencion integral con seguridad. En abril de 1999 afo se inicid el programa de
cirugia cardiaca en la Clinica Santa Inés, bajo la direccion del Dr. Diego Cordova Ochoa, cirujano
cardiovascular. El primer paciente atendido fue un vardn con estenosis de la valvula mitral,
a quien se le colocd una protesis, con una recuperacion posterior satisfactoria. En abril del
2014 se realiza la primera cirugia cardiaca en el Hospital José Carrasco Arteaga, realizada por
los Doctores Xavier Lopez y Diego Cordova, iniciando un programa que se mantiene hasta la
actualidad, el mismo que marcé una verdadera época de la cirugia cardiaca a nivel local. (Figura
6). Posteriormente, en el afo 2016, la Clinica Latino, comienza a realizar cirugia cardiaca bajo
el conduccion del Dr. Alfonso Durango.

Figura 6. Primer paciente de cirugia cardiaca cuyo postoperatorio tuvo lugar en la UCI
adultos del Hospital José Carrasco Arteaga, el 25 de abril de 2014. Constan en la fotografia
el Dr. Diego Cordova (a la izquierda con bata verde) y el Dr. Javier Lopez (a la derecha con
bata verde) como cirujanos cardiacos; al fondo el Dr. Marcelo Ochoa, médico intensivista; el
personal de médicos residentes, enfermeras y fisioterapistas de la UCI. Imagen con permiso
del personal presentado.

Trauma, Emergencias y Cuidados Intensivos

Debido a la replecion del servicio de emergencias y de su UCI, de la comunicacion inadecuada
entre estas dos areas, sumado a problemas logisticos; el Hospital Vicente Corral Moscoso
inugura en el ano 2008, gracias al esfuerzo conjunto del Municipio de Cuenca, el Consejo de
Seguridad Ciudadanay el MSP, el Centro de Trauma del Hospital Vicente Corral Moscoso, con
una pequena sala de cuidados intensivos, con 3 camas, cada una de las cuales disponia de un
monitor de signos vitales basicos y un ventilador mecanico. El hospital ha sido desde siempre
un centro de referencia a nivel regional que sirve a una poblacion aproximada de dos millones
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de habitantes, recibiendo un gran afluente de pacientes politraumatizados. A raiz del proyecto
de fortalecimiento y ampliacion de los servicios basicos de salud en el Ecuador (FASBASE), el
Servicio de Cirugia de Trauma y Emergencias empezd a funcionar desde el 1 de novimebre del
2012, el primer grupo de médicos estuvo conformado por los doctores Juan Carlos Salamea
y Edgar Rodas Reinbach, cirujanos de trauma y emergencias; Jeovanni Reinoso, Radl Pino,
Lenin Fernandez de Coérdova, Bolivar Serrano y Agustin Vintimilla, como cirujanos generales.
Asi, el servicio de cirugia de trauma y emergencias, junto con el Dr. Alberto Martinez, médico
emergenciologo v el Dr. Pablo Bolanos, jefe del Servicio de Emergencia, apoyados por la Dra.
Carina Vance, Ministra de Salud, el Dr. Marco Freire, Director Zonal de Salud vy el Dr. Oscar
Chango, Gerente General del Hospital Vicente Corral Moscoso, en Febrero de 2017 inauguraron
la Unidad de Cuidados Intensivos de Trauma y Emergencias; que contaba con 6 camas, 6
monitores multiparametros, 6 ventiladores mecanicos y un coche de paro. Convirtiéndose de
esta manera en la primera UCI especializada de la ciudad.

El modelo de atencion es semiabierto, con pacientes en su mayoria de tipo quirargico. El
primer caso atendido en la nueva UCl ingreso el 16 de marzo del 2017, un paciente masculino
de 35 anos, politraumatizado con antecedentes de hemofilia, con un hematoma de la pared
abdominal, a quien se le realizd una laparotomia exploratoria para drenaje del hematoma,
con colocacion de una bolsa de Bogota; fue intervenido quirdrgicamente por dos ocasiones
adicionales y con una evolucion favorable.

DISCUSION

Historicamente, las UCly la medicina intensiva a nivel mundial han emergido bajo la presion de
las necesidades de la comunidad, incluyendo las guerras, los desastres naturales y hasta las
calamidades personales de médicos v politicos (12)(19)(20). Su evolucion, afortunadamente,
ha ido a la par con los avances cientificos vy la tecnologia médica, lo que ha impulsado que la
medicina intensiva llegue a los paises de América Latina. En Ecuador tuvo lugar en 1970 y
en la ciudad de Cuenca en 1979; esto es, a los 26 anos de la creacion de la primera UCl en el
mundo; luego, otras casas de salud de la ciudad de Cuenca paulatinamente implementaron
espacios para la atencion de pacientes graves, las que evolucionaron hasta convertirse en UCI
modernas (21)(22).

Con el paso del tiempo, a nivel mundial se ha observado la creacion de UCI especializadas
como las UCI quirdrgicas, coronarias y neurologicas; sin embargo, la evolucion en la provincia
del Azuay no ha cambiado radicalmente, ya que la mayoria continda como unidades generales,
a excepcion de la Unidad de Trauma y Emergencias del Hospital Vicente Corral Moscoso, que
es la primera UCI especializada en nuestro medio. El cambio mas notorio en la medicina
intensiva de la region ha sido su casuistica; los pacientes han requerido intervenciones y
procedimientos cada vez mas complejos, con la necesidad de un manejo posterior en una UCI;
de esta manera, pese a que la medicina intensiva se ha desarrollado con ciertas limitantes
propias de un pais de economia media y baja, se han generado avances significativos, como la
primera cirugia cardiaca en el ano de 1999 en la Clinica Santa Inés, a 46 afnos del despliegue
de la cirugia cardiaca como disciplina independiente en el mundo (23); el primer trasplante de
médula 6sea en la provincia en 2006, a 19 anos de la primera en el pais; el primer trasplante
renal en Cuenca en junio de 2006, a 52 afos del primer trasplante en el mundo (24) y a 8 anos
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de los primeros trasplantes de rindn en el pais; vy, finalmente la implementacion del servicio
de hemodinamia, en el Hospital José Carrasco Arteaga en el 2009, a los 32 anos de la primera
coronariografia y angioplastia en el mundo (25)(26).

En diciembre de 2019 se detectd por primera vez un nuevo sindrome respiratorio agudo
severo por coronavirus, el SARS-CoV-2, causante de la enfermedad por coronavirus humano
COVID-19. La Organizacion Mundial de la Salud en marzo de 2020 la declaré como una
pandemia mundial; hoy sigue en curso y ha cobrado millones de vidas en todo el mundo. Los
pacientes criticamente enfermos con COVID-19 que ingresan en la UCI requieren un apoyo
organico sustancial y cuidados prolongados en la UCI y en el hospital, lo que ha significado
el colapso de las UCl y el sistema sanitario en general, en todas las regiones del mundo (27).

Tabla 1. Variacion de la unidades de cuidado intensivo en la ciudad de Cuenca. Periodo 2019 - 2021.

Hospital Tipo Inicio No. de 2019 (%) * 2021 (%) **
camas

Hospital Vicente Corral Moscoso (UCI Pablico 1979 5 7 (40) 4 (- 43) ***
general)
José Carrasco Arteaga Pablico S Sl 5 13(160) 28 (115) ***
Clinica Santa Inés Privado 1999 4 9 (150) 22 (144) ***
Clinica Santa Ana Privado 2000 4 6 (50) 6 (0)
Clinica Latino Privado 2001 A 6 (50) 22 (267) ***
SOLCA Plblico 2006 4 8 (100) 8(0)
Hospital Universitario del Rio Privado 2009 8 8(0) 15 (87) ***
Hospital Monte Sinai Privado 2015 5 5(0) 5(0)
Hospital VVicente Corral Moscoso (UCI Piblico 2017 6 6 (0) 26 (333) ***
de trauma)
Hospital Universitario Catélico Privado 2020 4 4 (0) 6 (50)
TOTAL 49 72 (47) 131 (81)

* Porcentaje de crecimiento con respecto a su inicio. ** Porcentaje de crecimiento durante un ano de la pandemia
COVID-19. *** UCI con atencion de pacientes con COVID-19. Datos actualizados al 5 de mayo de 2021,
proporcionados por varios médicos intensivistas de cada uno de los hospitales.
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En general, las camas de cuidado intensivo se han incrementado en un 72% desde su inicio
hasta el ano 2019, lo que significa un periodo de 40 anos. Luego, durante el periodo 2019 —
2021, este ha sido de 81%, debido en gran parte a la pandemia de la COVID-19. Una muestra
de como se ha tenido que solventar la sobredemanda de pacientes en estado critico bajo la
presion de la pandemia se presenta en la tabla adjunta, en donde se evidencia el porcentaje de
camas que se incrementaron desde su incio hasta el primer semestre del 2019, comparado
luego con el porcentaje de crecimiento “forzado” durante la pandemia, notorio en las UCl de los
hospitales que atienden pacientes COVID-19. Por ejemplo, el Hospital Vicente Corral Moscoso
tenia cinco camas en la UCI general, creada en 1979, misma que tuvo un crecimiento del 40%
en 40 anos de servicio; durante el periodo de pandemia decreci6 en un 43%, esto es a cuatro
camas, debido a que el personal se tasladd al departamento de emergencias, en donde, por
el contrario, aumentaron las camas de la unidad de trauma y emergencias de 9 a 26, esto
es un 333% en un solo ano. Las camas en la Clinica Latino han crecido un 50% en 18 anos,
estos de 4 a 6 camas, y en un ano de pandemia crece un 267%, ahora cuenta con 22 camas
(Tabla 1). Esto da cuenta del impacto de las circunstancias extraordinadias que presionan el
sistema sanitario y obligan a adelantos que no estaban previstos por los administradores, con
un elevado costo no solo financiero sino de vidas humanas.

Unade las fortalezas del presente estudio es haber tenido datos diversos del inicio y evolucion
de sals UCI en nuestra provincia, plasmados en una tesis de grado, la que sirvid para hacer
la comparacion de los hechos sucedidos durante la pandemia de COVID-19 y demostrar
la importancia de crecer conforme a parametros técnicos para no tener que hacerlos bajo
presion, porque lo Gltimo conlleva un sacrifio humano muchas veces inaceptable. Por otro lado,
una limitante para la elaboracion de este escrito fue la escasez de documentos historicos o
publicaciones relacionadas con la realidad local; al tratarse de un estudio historico basado en
testimonios, en su mayoria verbales y respaldados en la memoria de los entrevistados, podria
esperarse que la informacion proporcionada no sea totalmente exacta o que se hayan omitido
datos relevantes de manera involuntaria. Sin embargo, consideramos que, con mucho se
apegan a la realidad porque las entrevistas han sido reconsideradas y ampliadas con nuevas
visitas, llamadas telefonicas e investigacion de documentos escritos, aunque no publicados,
para precisar alguna informacion que se considerada imprescindible.

CONCLUSIONES

La Medicina Intensiva es una especialidad que se encarga del manejo integral de los pacientes
con patologia grave, actual o potencial, con un sistema de recursos que demanda una
infraestructura adecuada, monitoreo multimodal en tiempo real y atencion especializada,
misma que se provee en las unidades de cuidado intensivo. Los resultados clinicos dependen
de la estructura y organizacion de estos componentes durante el proceso de cuidado, que
deben acreditarse mediante una verificacion externa que garantice un minimo de calidad vy
seguridad. La primera UCI en el mundo fue creada por Bjorn Ibsen en el Hospital Comunitario
de Copenhague, en diciembre de 1953. A partir de ella nacieron otras UCI en todo el mundo,
algunas de las cuales derivaron en unidades especializadas.
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La primera UCl en la provincia del Azuay nacio en la ciudad de Cuenca, en el Hospital Regional
Vicente Corral Moscoso, en agosto de 1979. Posteriormente, nuevas unidades han surgido a
lo largo de estas cuatro décadas, manteniendo siempre las caracteristicas de UCI generales
o polivalentes. La medicina intensiva, como disciplina, ha evolucionado sobre la base de
la casuistica, por este motivo el trasplante de médula 6sea v luego el trasplante renal, la
hemodinamia v la cirugia cardiaca, las emergencias cada vez mas complejas v, Gltimamente,
la pandemia de COVID-19, han sido factores determinantes en el adelanto de la medicina
intensiva local, y en la creacion y ampliacion de las UCI en la region.
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