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1. INTRODUCCION

La terapia intensiva es un unidad médica en la cual se llevan a cabo cuidados
intensivos de salud, los cuales estan destinados a dar soporte vital a personas en
estado critico .

La mayoria de los centros hospitalarios cuentan con unidades de terapia intensiva,
estas con conocidas como UTI, existen unidades especiales dedicadas al cuidado

de los recién nacidos, los llamados UTIN (unidad de terapia intensiva neonatal).

Estas unidades dan ingreso a personas con una grave afectacion de su salud, que
ameritan el uso de equipos 0 aparatos especiales para mantener o0 monitorear
alguna funcion vital como la respiracion.

También se ingresan pacientes con quemaduras extensas de la piel o
politraumatismos, personas que han sufrido un infarto cardiaco, infecciones graves
con o sin sepsis, dafio neuroldgico extenso, intoxicaciones o personas en estado de

coma.

Estas unidades también dan soporte en el postoperatorio inmediato de cirugias
complejas como las cerebrales y algunas abdominales, ortopédicas u oncoldgicas,

en especial en pacientes con estado de salud previo deteriorado.

Los pacientes que son manejados en cuidados intensivos por lo general se
mantienen en sedacion. Muchos de ellos ameritan estar conectados a equipos de
ventilacion mecanica, monitores cardiacos, monitores de presion venosa central,
bombas de infusién de medicamentos, nutricién parenteral total, entre otros.

En estas unidades los pacientes cuentan con un equipo de profesionales de la salud
altamente especializada disponible de forma permanente. Esto permite un
diagnéstico y manejo rapido y oportuno de eventos y complicaciones.

En estas unidades existe un equipo de trabajadores de la salud altamente
especializados. Los médicos que laboran aqui son intensivistas, muchos de ellos

son anestesiélogos o internistas con una especializacion en medicina critica.



Otros miembros del equipo son el personal de enfermeria, también es altamente
calificado y los fisioterapeutas que ademdas de las movilizaciones intervienen en
procedimientos como la fisioterapia respiratoria.

Este personal labora cumpliendo turnos diurnos y nocturnos rotativos que permitan

una atencion continua de 24 horas.

Muchas veces el ingreso a estas unidades es asociado con un estado de salud
terminal. Esto no es del todo cierto.

Un paciente que amerita estos cuidados no necesariamente va a morir. Todo lo
contrario, estas unidades brindan el soporte para mantener la vida hasta que se
restablezca la salud o hasta que se estabilice una determinada condicion, tras lo
cual la persona pasa a una unidad de cuidados intermedios o a la hospitalizacién
general hasta que pueda ser dado de alta del hospital.

El presente trabajo dard un explicacion acerca de la historia de terapia intensiva y
como ha estado evolucionado a lo largo de los afios, el proceso de ingreso del
paciente las causas, que pueden llevar a un paciente a estar en una estancia de
terapia intensiva, como se decidir si ingresar o no el paciente, todo el proceso que
debe de hacer los familiares y el personal médico para él , los documentos legales
gue se deben de llenar, y ya estando en la unidad de terapia intensiva, todo el
proceso de conexién a la ventilacion mecanica, los cuidados de enfermaria en el

catéter venoso central, brindar soluciones y nutricion parenteral.

Posibles causas y consecuencias que van a enfrentar los pacientes después de
haber saliendo de terapia intensiva, y si tiene que tomar alguna terapia para poder
recobrar su vida normal, ademas de brindar los cuidados de enfermeria necesarios,
para el momento que lo requiera el paciente, por ejemplo en el area de terapia, o

los cuidados posteriores.



2. MARCO TEORICO

2.1 VIDAYY OBRAS

Elaboro el Proyecto Internacional para la Humanizacién de los Cuidados Intensivos:
Proyecto HU-CI Madrid Experiencia Federacion Panamericana e Ibérica de
Medicina Critica y Terapia Intensiva Director del Comité de Humanizacion Creador

de Proyecto HU-CI febrero de 2014 - Present Madrid y alrededores internacionales.

El Proyecto de investigacion HU-CI (Humanizando los cuidados intensivos) nace
de la necesidad de mejorar. De comprender que los cuidados intensivos estan
formados por mucha gente (pacientes, familias y profesionales) y que toda ella es
igual de importante. Es hora de pararse a pensar y mirar 360 °. Se trata de hacer
una vision integral de la situacion actual para entre todos, mejorar la atencion de las
UCI de todo el mundo para pacientes, familias y profesionales. En el momento de
crisis actual, es necesario analizar los puntos débiles para realizar las mejoras
correspondientes y volver a motivar a los profesionales de la salud, personas
vocacionales que corremos el riesgo de perder la ilusion porque la Medicina y la

Enfermeria que tenemos no es la que habiamos sofiado.

Desarrollo de TICS (técnicas de informacion y comunicaciéon aplicado al &mbito de
la salud) SEMICYUC Webmaster y redes sociales febrero de 2012 - julio de 2013 (1
afio 6 meses) Hospital Universitario Infanta Leonor F.E.A Medicina Intensiva marzo
de 2008 - octubre de 2012 (4 afios 8 meses) Médico Adjunto del Servicio de
Medicina Intensiva Hospital de Son Llatzer F.E.A Medicina Intensiva mayo de
2009 - mayo de 2011 (2 afios 1 mes) Médico adjunto del Servicio de Medicina
Intensiva y miembro de la Unidad Multidisciplinar de Sepsis (UMS) Hospital Madrid
Torrelodones F.E.A Medicina Intensiva agosto de 2007 - mayo de 2009 (1 afio 10
meses) Torrelodones Médico Adjunto del Servicio de Medicina Intensiva Hospital
Universitario Fundacion Alcorcon F.E.A Medicina Intensiva octubre de 2008 - marzo
de 2009 (6 meses) Médico Adjunto del Servicio de Medicina Intensiva hospital
universitario la paz F.E.A Medicina Intensiva junio de 2007 - octubre de 2007 (5

meses) Médico adjunto del Servicio de Medicina Intensiva Hospital Universitario
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Severo Ochoa Médico Interno Residente en Medicina Intensiva Page 2 of 3 junio de
2002 - junio de 2007 (5 afios 1 mes) Educacion Universidad de Alcala Licenciado
en Medicina y Cirugia - (1995 - 2001) Colegio San Buenaventura. En sélo 8 meses

de andadura Proyecto HU-CI ha sido galardonado con el Premio a las Mejores ldeas
de la Sanidad 2014 de Diario Médico en la iniciativa Legal, Etica y Deontoldgica.

Y este es solo el principio de lo que Gabriel Heras siente, piensa y vive como su
proyecto de vida y su aportacion a la medicina.
Este es el testimonio mas cercano y personal de un médico que un buen dia se
quité la bata, le dio una patada a ese pedestal con el que jamas se sintio identificado,
y se sent0 a pie de cama a escuchar a sus pacientes y a ejercer la medicina tal
como él la entiende; con Alma.
Gabriel Heras abre su blog diciéndonos que “El arma méas poderosa en la tierra es
el alma humana en llamas”. LA SUYA, BRILLA CON LUZ PROPIA.

= ¢ CoOmo estan orientadas las Unidades de Cuidados Intensivos actualmente

en Espafna?

La especialidad de cuidados intensivos es joven, tiene realmente 40 afios y asi
tampoco existe practicamente en todo el mundo. Me refiero a la formacion
especifica durante 5 afios: en Espafia, en Suiza y en Australia invertimos un tiempo
similar. El resto de los paises tienen gente que se forma en intensivos pero que
viene de otras especialidades como anestesia, cardiologia, neumologia, medicina
interna. Deciden que les gusta el trabajo de intensivos y entonces hacen un curso
puente de uno o dos afios y con eso pueden ejercer como médicos intensivistas.

= ¢ Cudl es la dinamica de una UCI?
Los Cuidados Intensivos es una especialidad que lo que hace es soportar la vida
del paciente mientras encontramos qué es lo que le pasa, y hasta que conseguimos
resolver la patologia que lo ha tenido ahi con el objetivo de devolver al paciente a
su situacién previa.
Esto es importante y una cosa que hay que cambiar, porque ése es un objetivo
marcado inicialmente en la especialidad probablemente hace 30 o 40 afos. Lo
importante es el proceso ademas del resultado y ahora somos conscientes de que

los pacientes muchas veces, de hecho, gracias a nuestros cuidados o por nuestros
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cuidados, quedan con por ejemplo con poli neuropatia del paciente critico, sufren
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica o con secuelas psicoldgicas al alta
de UCI. O sea, pasar por la UCI no suele ser gratuito. EsS como tomar una
medicacion que tiene sus cosas buenas y sus efectos secundarios, tu te tomas una
aspirina y se te va el dolor de cabeza, pero te puede dar una ulcera.
Antes no caiamos en este concepto y ahora cada vez hay mas patologia asociada
a los propios cuidados.

= ¢ Estan mejorando las actuaciones?
Sin duda. Se estan creando programas de deteccion y de medicina preventiva como
pueden ser los proyectos de “Bacteriemia Zero” para intentar que los catéteres de
los pacientes no se infecten. “Resistencia Zero” para que evitar la resistencia a los
antibioticos por el sobre uso. “Neumonia Zero” para intentar que los pacientes estén
cuanto menos tiempo en ventilacibn mecanica y con una serie de medidas que
eviten mejor la infeccién. Al final tendriamos que aprender de Oriente, donde la
Medicina busca evitar la enfermedad y promocionar la salud en todos sus ambitos.
Esa es la mejor medida para ahorrar dinero.
La especialidad es joven, somos jévenes y estamos cambiando con los tiempos,
pero, hay gente que no cambia.

= (A qué te refieres?
Esto es como en todos los dmbitos, cuando tl estas en un espacio a gusto y con
una situacion controlada y de poder pues cuesta hacer cambios, cuesta mucho.
Mi mujer, Elena, siempre dice: “es que vosotros los intensivistas os creéis los mas
listos del hospital” y si que es verdad que muchos médicos piensan de esta
manera... porque muchas veces ingresamos gente que se ha puesto mas enferma
porque alguien no ha detectado su enfermedad. Como estamos los ultimos en la
cadena y vemos la concatenacion de posibles fallos diagnosticos, o lo que sea,
claro, desde la barrera es muy facil, cuando ya sabes el final de la pelicula, ya sabes
de qué va la historia.
Aqui todo el mundo se cree que “el méas tonto hace relojes de madera” Y para nada,
somos personas absolutamente normales. Que si que es verdad que viviamos en

un castillo y ahora hay una serie de personas que lo que intentamos hacer es tirar



los muros del castillo y construir puentes de ida y vuelta para aprender del resto de
la gente y para que también la gente pueda aprender de nosotros.

= ¢Como es el dia a dia en una UCI?
Pues normalmente hay una serie de pacientes ingresados en la UCI, hay un equipo
de médicos, enfermeras y auxiliares y repartimos los pacientes para su valoracion.
Eso es muy facil, si hay 15 pacientes y hay 4 médicos, pues hacemos la cuenta y
repartimos la carga de trabajo. Y luego el que esta de guardia normalmente lleva la
busca y atiende las llamadas de fuera de la UCI, posibles ingresos, etc.
Concretamente en Torrejon estamos uno de guardia para 16 camas, reforzado con
otra persona de tarde que se queda hasta las diez de la noche. El equipo de
enfermeria tiene un equipo /paciente de 1-3 o 1-4 que esti bastante justo, y
auxiliares hay un par de ellas por turno.
En Inglaterra por ejemplo las ratios de enfermeria son 1-1, 0 sea, un paciente-una
enfermera. Esto sale a colacion porque hace poco lancé la campafa “UCI sin
sujeciones” y hubo mucho debate porque claro, en los sitios donde no hay personal
¢la gente que hace? Pues sobre pasa a los pacientes, y los ata con la excusa légica
de que no se entuben.
Habia gente que decia, “claro en Inglaterra con una ratio 1:1, es que asi...”. Yo
pregunto ¢, Cudl es el problema entonces, que tienes poco personal? Pues entonces
lo que hay que atacar es que tienes poco personal, porque ademas estas
incurriendo en un conflicto probablemente legal porque atar a un paciente tiene sus
implicaciones legales. Una cosa es una sujecion mecanica, una contencion utilizada
por un psiquiatra para un paciente que esta en riesgo de autolesionarse y otra cosa
es que cuando venga un paciente de quir6fano se le pongan sujeciones
sistematicamente porgue no tienes tiempo de estar con él.

= Ademas del estrés afiadido que supone para el paciente.
Si, se aprovecha un poco ese momento en que el paciente esta medio dormido,
“entre los vivos y los muertos”, recuperandose de la anestesia, despertandose. Y en
el momento en que ya estd mas consciente se prueba si respira, y si respira se le

guita el tubo y se le desata.



Vamos a ver, el sistema hace que tus practicas no sean las correctas y eso es asi;
si tU tuvieras un ratio correcto lo harias bien. Y esto son cosas que queman a la
gente. Todo el personal sanitario somos gente vocacional y ademas somos muy
agradecidos y con poquito que nos cuiden.
iSi a nosotros nos encanta nuestra profesion! Lo que nos gustaria es ejercer con
las mejores medidas técnicas, econémicas por supuesto, como a todo el mundo, y
estar tranquilos trabajando.

= La evidencia cientifica demuestra ademas que una ratio inadecuada

enfermera-paciente incide directamente en los indices de mortalidad.

Sin duda, hay muchisimos articulos que asi lo avalan. Parece l6gico, cualquiera con
sentido comun lo entiende sin tener que presentarle los articulos. Pero parece ser
gue los que gestionan no quieren verlo. Y hay que seguir denunciando este hecho.
¢, Quién cuida al cuidador? Tendremos que hacerlo nosotros mismos.

= ¢ Qué propones para que los profesionales recuperen la ilusion?
Péarate y piensa ¢ Por qué elegiste esta profesion? Es una pregunta que yo le hago
a la gente cuando me dicen: “Es que el gerente no sé qué, es que nos estan
machacando”. Yo suelo contestar: “Un momento ¢ TU por qué elegiste hacer esto?
porque tu querias ¢no? Y tu pensabas que la medicina, la enfermeria o la psicologia
eran una cosa y de repente te has encontrado metido en un sistema haciendo una
cosa que no es lo que ta querias. Y eso ¢,De quién es responsabilidad? ¢ Del gerente
o tuya? Porque tl en tu dia a dia no le ves la cara al gerente, aunque te pague poco.
Ta en tu dia a dia podras hacer algo por cambiar tu situacion, depende de ti. ©
Ahora bien, que puedes estar mosqueado porque te pagan poco o por lo que sea,
perfecto, pero ¢ solo nos vale el incentivo econémico o hay que buscar otros valores
afiadidos? A Elena, mi mujer, ahora en su hospital le pagan poco, pero ella quiere
ser matrona, a ella lo que le hace feliz es ser matrona, y ha dejado otro trabajo en
un Centro de Atencion Primaria para ser matrona, ese es su valor afiadido.

= Claro, los intangibles que dan valor afiadido.
Y ademas, un recado para todos estos sefiores qgue mandan. Nosotros tenemos una

cosa que ellos no tienen, y es que nosotros sabemos hacer este trabajo, entonces:



Empodérate, date valor, que lo que tu haces es muy dificil y es precioso y vivelo.
Nadie te ha obligado a estudiar 4 o 3 afios de enfermeria, 6 afios de medicina, el
MIR y 5 afios de especialidad. ¢Qué has elegido ser? Profesional de la salud y
cuidar a la gente, pues muévete, o sea movilizate para hacer lo que ta quieras en
las mejores condiciones posibles. Dentro de que las condiciones sean adversas,
pero hay cosas que dependen de ti.
Y gue tus vayas con una sonrisa todos los dias a trabajar, eso depende de ti. Y que
tu te pares a escuchar al paciente depende de ti. Si te apetece, claro. Lo que pasa
es gque tenemos la costumbre de “baldn fuera”, sistematico, “baléon fuera”, la culpa
es de otro: “Es que es el sistema... Es que son los politicos”. Bueno, que ya somos
mayores, vamos a comportarnos como tal. No podemos estar siempre echando
balones fuera.

= Ademas del estrés afiadido que supone para el paciente.
Si, se aprovecha un poco ese momento en que el paciente estd medio dormido,
“entre los vivos y los muertos”, recuperandose de la anestesia, despertandose. Y en
el momento en que ya estd mas consciente se prueba si respira, y si respira se le
quita el tubo y se le desata.
Vamos a ver, el sistema hace que tus practicas no sean las correctas y eso es asi;
si ta tuvieras un rato correcto lo harias bien. Y esto son cosas que queman a la
gente. Todo el personal sanitario somos gente vocacional y ademas somos muy
agradecidos y con poquito que nos cuiden...
iSi a nosotros nos encanta nuestra profesién! Lo que nos gustaria es ejercer con
las mejores medidas técnicas, econémicas por supuesto, como a todo el mundo, y
estar tranquilos trabajando.

= La evidencia cientifica demuestra ademas que una ratio inadecuada

enfermera-paciente incide directamente en los indices de mortalidad.

Sin duda, hay muchisimos articulos que asi lo avalan. Parece l6gico, cualquiera con
sentido comun lo entiende sin tener que presentarle los articulos. Pero parece ser
gue los que gestionan no quieren verlo. Y hay que seguir denunciando este hecho.
¢, Quién cuida al cuidador? Tendremos que hacerlo nosotros mismos.

= ¢ Qué propones para que los profesionales recuperen la ilusion?



Parate y piensa ¢ Por qué elegiste esta profesion? Es una pregunta que yo le hago
a la gente cuando me dicen: “Es que el gerente no sé qué, es que nos estan
machacando”. Yo suelo contestar: “Un momento ¢ TU por qué elegiste hacer esto?
porque tu querias ¢,no? Y tl pensabas que la medicina, la enfermeria o la psicologia
eran una cosa y de repente te has encontrado metido en un sistema haciendo una
cosa que no es lo que ta querias. Y eso ¢ De quién es responsabilidad? ¢ Del gerente
o tuya? Porque tu en tu dia a dia no le ves la cara al gerente, aunque te pague poco.
Ta en tu dia a dia podras hacer algo por cambiar tu situacion, depende de ti.
Ahora bien, que puedes estar mosqueado porque te pagan poco o por lo que sea,
perfecto, pero ¢solo nos vale el incentivo econémico o hay que buscar otros valores
afnadidos? A Elena, mi mujer, ahora en su hospital le pagan poco, pero ella quiere
ser matrona, a ella lo que le hace feliz es ser matrona, y ha dejado otro trabajo en
un Centro de Atencién Primaria para ser matrona, ese es su valor afiadido.

= Claro, los intangibles que dan valor afiadido.
Un recado para todos estos sefiores que mandan. Nosotros tenemos una cosa que
ellos no tienen, y es que nosotros sabemos hacer este trabajo, entonces:
Empodérate, date valor, que lo que tlu haces es muy dificil y es precioso y vivelo.
Nadie te ha obligado a estudiar 4 o 3 afios de enfermeria, 6 afilos de medicina, el
MIR y 5 afios de especialidad.
¢, Qué has elegido ser? Profesional de la salud y cuidar a la gente, pues muévete, o
sea movilizate para hacer lo que tu quieras en las mejores condiciones posibles.
Dentro de que las condiciones sean adversas, pero hay cosas que dependen de ti.
Y gue tus vayas con una sonrisa todos los dias a trabajar, eso depende de ti. Y que
tu te pares a escuchar al paciente depende de ti. Si te apetece, claro. Lo que pasa
es gue tenemos la costumbre de “baldn fuera”, sistematico, “balon fuera”, la culpa
es de otro: “Es que es el sistema.” Es que son los politicos”. Bueno, que ya somos
mayores, vamos a comportarnos como tal. No podemos estar siempre echando
balones fuera.

= Tenemos que tomar las riendas y aprender a sentirnos comodos con esa

responsabilidad.



Robin Young son, un anestesista de Nueva Zelanda, fundd la asociacion “Hearts in
Healthcare” y tuvo una idea buenisima hace poco: Todo el mundo conoce a gente
en su dia a dia que pasa de todos los problemas, que va feliz, con una sonrisa, que
nunca se enfada, que se siente realizada, que esta tranquila.
Robin penso: pues que cuenten como lo hacen.
Hacemos un libro, y lo publicamos gratis. Y que sea gente de todas partes del
mundo para que el resto de la gente que esta quemada vea que es posible.
= Y esa actitud se contagia y tiene poder creador.
Hay gente a tu lado que irradia, que vibra en otra energia y que encima, jles va bien!
Y la verdad es que el poder que tienen ahora mismo las redes sociales y la
comunicacién, nos hace conocer mucha gente que vibramos en la misma sintonia
y que parece gue nos conocemos de toda la vida. Es lo mismo que a mi me ha
pasado contigo, jsi hay gente con la que no tienes que dar explicaciones! Y encima
hay buen rollo. Desde febrero que empecé con el blog yo no sé la cantidad de gente
gue he conocido y es alucinante porque parece que nos conocemos desde siempre.
= Dices que es hora de parar, de revisar qué estamos haciendo y como lo
estamos haciendo. Que es hora de repensar los cuidados que necesitan las
personas, las familias y el equipo de profesionales de la salud. Eso es muy
revolucionario.
Eso parece revolucionario en Espafia ahora, porque si buceas un poco por el mundo
en general, hay instituciones que llevan mas de treinta afios. Antes de nombrar
todos los contactos internacionales, es necesario sefialar la Comision de
Humanizacion del Hospital San Juan de Dios de Alicante. Mucha gente no tiene ni
idea de que existe, pero lo cierto es que en Espafa fueron pioneros en los afios 80
y aun siguen existiendo como tal, organizando sus reuniones y un sinfin de
actividades con una constancia y humildad encomiables. El propio Robin Youngson
con “Hearts in Healthcare” lleva casi treinta afios en Nueva Zelanda hablando de
esto, de que hay que rehumanizar la medicina, no sdlo los intensivos si no la
medicina en general.
“The Arnold P. Gold Fundacion” de Nueva York, que publicé un post mio en

septiembre, lleva 29 afios hablando del trato humanizado. “The Beryl Institute” de
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Texas, exactamente lo mismo. El “Family centered intensive care” de los holandeses
hace poco también ganaron un premio por su iniciativa, pues ya llevan unos cuantos
afos hablando de eso. Algo estd moviéndose en el mundo y una de dos, o entras
al trapo o te quedas fuera. O escuchas o te quedas fuera. Creo que cada vez hay
mMas gente que se esta dando cuenta.

Mira. El 70% de la gente busca por internet qué es lo que tiene y cuando le das un
diagndstico de su patologia, lo busca. Entonces eso esta muy bien, pero puede ser
peligroso. Ojo donde busques. Ojo la fuente que consultas. Los profesionales
sanitarios tenemos la responsabilidad de ayudar a la gente a estar bien informada
y a consultar fuentes fiables.

= Esa actitud mantenida en el tiempo
Bueno, yo creo que el cuerpo es muy sabio y cuando te tienes que parar, te para, Si

no te has parado. Y a mi esto me ha pasado.

Nada es casual. Tu biografia, tu pasado, y como te has relacionado tu con el resto
de la gente durante todos los tiempos influye directamente en tu situacion actual.
Parar y mirar atras te ayuda a comprender cdmo eres y quién eres. Entonces, la
Unica manera desde mi punto de vista de generar cambios es comprendiendo.
Cuando tu comprendes las cosas puedes evitar cometer ciertos errores, puedes
decir, “vale ahora ya se lo que quiero”.

= ¢ Qué ocurrié cuando te paraste?
Que acabé extenuado. Siendo paciente, como paciente y con paciencia he podido
comprender muchas cosas. Una crisis es una oportunidad de cambio, y si tienes
paciencia para aguantar el temporal, cambias.
El 90% de la gente deprimida nunca pide ayuda: uno se da al alcohol, otro se da a
las drogas para no escuchar, otro se suicida, son decisiones. Y yo creo que lo mas
dificil ahi es tener paciencia, darte tiempo.
Los profesionales del paciente critico vivimos en constante urgencia y encima ahora
con las tecnologias todo es inmediato. Antes te dejaban un mensaje en el buzén,
una carta y tu veias si contestabas. Y ahora con el teléfono, el Facebook y todo este

rollo... jOjo! Que va a haber muchas enfermedades porque hemos perdido este
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concepto de que no hace falta ir a toda prisa por la vida, y soy el primero que me
incluyo.
Pararse lo tenemos etiquetado como “no hacer nada”, como algo peyorativo. “Es
gue no estoy haciendo nada”. ; Como que no estas haciendo nada? jDescansar! A
mi esto me pasaba, jamas me acostaba después de una guardia de 24 horas porque
pensaba “es que no vivo” y me ponia a hacer recados, a hacer las cosas de la casa,
y ahora he aprendido que es tan importante 0 mas descansar que trabajar.
= Tomaste consciencia y conseguiste romper con la inercia.
También me ha costado aceptarlo porque yo soy una persona tremendamente
cuidadora, y de tanto cuidar me descuidé yo y esta ha sido mi situacion de crisis.
Una etapa muy, muy dura, y si a eso le sumas que uno tiene su familia, un trabajo
super estresante, que todo el mundo demanda atencién, y que no descansas porque
vas corriendo de un lado a otro para intentar atender a todo el mundo, y llegé un dia
en que dije: “necesito ayuda, no puedo mas, me estoy volviendo tarumba”. Le decia
a mi mujer: “yo ya no sé hacer nada, ya no quiero hacer nada, me voy a ir a vivir al
campo, a comprarme unas vacas y que nadie me moleste. Quiero estar tranquilo”.
= ¢Qué te ayudo a reencontrarte contigo mismo?
Varias cosas. Pararme a mirar los arboles y ver como se movian. Hay un libro que
me ha cambiado la vida, “El poder del ahora” y “Practicando el poder del ahora” de
Eckhart Tolle. Y Tolle dice:
“Cuando no sepas que hacer y estés desesperado mira la naturaleza”. Y mi me ha
ayudado; y no es una pastilla ni un antidepresivo.
Y supe buscar ayuda profesional, que eso también es una cosa muy revolucionaria.
Un médico siempre esta bien y nunca necesita ayuda. Yo cada vez estoy leyendo
mas articulos de otros profesionales exitosos de la Medicina que hacen publicas sus
depresiones; de hecho, la historia de Eckhart Tolle fue precisamente esa, era un tio
hiperactivo que tuvo una depresion mayor y supo escuchar y esta ayudando a la
gente con su experiencia. Deja de cargar con tu pasado, deja de estar agobiado
porque el 80% de las cosas que pasaran en el futuro nunca pasan. Siempre estamos
con él “y siy si “y luego nunca pasa nada. No tengas miedo.

= ¢ Qué aprendiste siendo paciente?
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Ser paciente me ayuddé mucho, soy mucho mejor médico desde que he sentido la
crisis absoluta porque ahora me paro a escucharme yo y eso también me permite
pararme a escuchar a la gente y recuperar el amor por la medicina.
A mucha gente que trabaja conmigo, y a los residentes cuando los tenia en Mallorca
le decia “Para y piensa. Para y piensa que son 3 minutos” y escucha. Sobre todo,
en una situacion de estrés, concéntrate. Y ahi sale la resiliencia. Luego ya te
temblaran las piernas, pero ahora tu, piensa.

= Fruto de ese viaje interior y del deseo de cambiar un sistema que esta obsoleto

nace Proyecto HU-CI. Resiliencia pura.

Nuestro proyecto empieza en Torrejon, en nuestro hospital, porque pensamos “esto
hay que mejorarlo” ¢ Qué hay que hacer? Escuchar, lo primero es escuchar que es
lo que quiere la gente.

= ¢ Cbmo reaccionaron tus compaferos a tu iniciativa?
Muchos intensivistas y gente ademas con criterio y conocida del mundo de
intensivos me dicen:
” Es que a mi el término humanizar no me gusta. ;Qué pasa, que antes no
humanizabamos?” Y otros decian “Pero ¢,qué vas a poner ahi? Cuidado que estas
representando a una sociedad cientifica.”
Y yo digo hay que estudiar, hay que leerse la literatura. Claro que humanizabamos,
nuestras profesiones son el paradigma de lo que es el cuidado al ser humano, pero
igual que se investiga si hay que transfundir al paciente con 7 gr/dl de hemoglobina,
0 se investiga sobre el uso de los antibioticos, o si la presién del respirador tiene
gue estar en 30 cm de agua para evitar el distres pulmonar. Pues vamos a estudiar
si podemos tratar mejor a los pacientes, igual podemos ver si esta bien que estén
sin ser informados, o lejos de su familia, o si eso interfiere en nuestro dia a dia o
como lo vamos a manejar, porque no tenemos habilidades para manejar el trato con
las familias.
Me preguntan también “; COmo vas a cambiar la realidad con esto?”
Pues publicando, haciendo investigacion, para que quede constancia, para que
guede por escrito como pensamos que hay que hacer las cosas y luego lo

difundimos.
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Presenté el proyecto a los premios de investigacion de la Sociedad Europea de
Cuidados Intensivos (ESICM) y el objetivo que yo proponia era hacer una guia de
practica clinica del trato humanizado. Ni pasamos el primer corte, quizds era
demasiado pronto, acababamos de empezar. Pero eso no ha hecho que tiremos la
toalla, todo lo contrario.
Lo seguiré defendiendo en todos los &mbitos, lo que pasa es que en estas cosas es
muy dificil encontrar evidencia. Ta dices, por ejemplo: evidencia 1 A, tienes que
hablar con la familia e informar en un despacho, y alguien te puede decir es que en
mi uci si siquiera hay despachos para informar.
Entonces, lo hemos retomado para hacer una serie de recomendaciones de
expertos. Por ahi vamos a atomizar el proyecto en vez de hacer una guia de préactica
clinica. Hemos detectado a través de la interaccién con la gente 9 acciones de
cambio, vamos a ir una por, a una. Revisaremos la literatura existente y
trabajaremos una por una cada una de estas iniciativas y haremos publicaciones.
Como en el proyecto hay mucha gente y cada vez mas, cada uno podré investigar
en lo que quiera. Si yo tuviera que “apostar mi dinero al poker” apostaria como
primera medida en modificar la comunicacion. Hay muchas denuncias porque nos
faltan habilidades formativas en comunicacion.

= ¢ Cuales son las acciones de cambio que propones?

1. Comunicacion: informacién a pacientes/familias y entre los profesionales.

2. Burn- out de los profesionales.

3. Horarios de visita-UCI de Puertas abiertas-flexibilizacion horarios-presencia,
satisfaccion y participacion y familiar en los cuidados.
Narrativa en UCI (pacientes y familiares): recuperar la historia clinica.
Medicina Integrativa: incluir musicoterapia, actividades, fisioterapia, etc.
Mejoras arquitectonicas en UCI.
Secuelas postUCI: psicoldgicas, depresion, manejo del dolor.

© N o g &

Habilidades formativas: resiliencia, trabajo en equipo, relacion de ayuda
(counselling), empatia, escucha.
9. Manejo de situaciones terminales: “Codigo muerte”, limitacién soporte vital,

cuidados paliativos.
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= En un entorno tan hermético y tecnificado como es una UCI tus propuestas
son realmente jLa revolucion! Algunas de ellas abren la puerta a otra forma
de entender la salud, la enfermedad y el proceso de sanar.

Hay que generar alternativas, porgque lo que tenemos no es suficiente. El desarrollo
tecnoldgico en las UCI ha sido brutal, y hemos conseguido disminuir la mortalidad
a cifras record gracias a este progreso, y esto es maravilloso. Ahora bien, creo que
es el momento de que las personas recuperen el lugar natural que les corresponde.
Soy amante de la tecnologia, pero esta debe estar siempre al servicio de la gente.
Y luego hay otro tema: en mi humilde opinion, no todo se explica por el Método
Cientifico. Hay una parte que reside en el subconsciente, en lo emocional, en lo
espiritual, que a los médicos parece no habernos importado demasiado, quizas
porque no se ajusta a lo que viene en los libros.
¢Por gqué unos pacientes van mejor que otros con las supuestas mismas
patologias? Pues porque ni son las mismas patologias, ni son las mismas personas.
La expresion de la enfermedad en un ser humano es absolutamente entropica:
creemos saber por estadistica, y porque estudiamos, qué le ocurrira al paciente,
pero desde luego desconocemos mucho porque siempre intentamos buscar una
explicacion reproducible. Ahi esta la vuelta de tuerca que yo propongo: abramos los
sentidos, escuchemos, miremos a las personas desde otros angulos, con mas
corazén; entendamos la perfecta comunién del cuerpo y del alma en cada uno de
nosotros y busquemos el porgué de las enfermedades atendiendo a la biografia de
las personas.

= Crear realidad y generar evidencia para afianzar el cambio.
Yo sé que si hacemos ciencia, que es de lo que se trata, ganamos afios. Porque,
como te decia antes, igual que nadie discute que en el sindrome de distres
respiratorio hay que ventilar con tal presion en el respirador, si hacemos un
documento sobre cdmo hay que tratar a la gente, los profesionales ya no podra
mirar a otro lado. Y si tu lo publicas en una revista de impacto...ya es la leche.
Pues bueno, lo publicamos en una revista de impacto y luego lo publicamos en el
blog y lo hacemos universal porque la potencia que tiene el blog es que llega a todo

el mundo, que no hace falta ser médico, no hace falta ser enfermero, no hace falta

15



ser sanitario. Es un punto de encuentro donde todo el mundo si quiere decir algo, lo
dice. Y una de las cosas que me gusta cuando alguien me dice algo del blog es “no
tengo ni idea de medicina y se entiende todo”. Claro, si es que no hay que ser
meédico. En cambio mucha gente dice: “Es que eso de los blogs es para la gente
que tiene mucho tiempo libre”, y lo dicen porque no alcanzan a comprender la
potencia que tiene ahora mismo esto en comunicacion. Ahora mismo el blog de
Proyecto HU-CI es lider de opinidon en Medicina Intensiva no solo a nivel nacional,
también internacional. Y es lider de opinidén porque usamos ciencia.
Todos los dias cuando publico un post siempre intento comentar un articulo
cientifico. No mira, es que “esto”, lo han dicho “estos” y encima les cito, y publicito
su hospital. Entonces ese ego que hay en la Medicina esta satisfecho en el blog
porque la gente se siente reconocida. Y siente que su trabajo sirve.
Mucha gente me pregunta cdmo me da tiempo de publicar un post todos los dias.
Pues con mucho esfuerzo y trabajo. Y si pudiera publicar dos lo haria, jcon toda la
conciencia que hay que generar!
Yo creo que no, porque cuando escribo no sé qué tecla le va a resonar a la gente.
Entonces igual a ti un post no te gusta, que me parece bien porque el tema no te
interese, y ni lo lees. Pero igual el del dia siguiente si que te gusta.
Es muy sorprendente porque a veces que escribo un post que digo, esto es lo mejor
gue he escrito y no lo lee ni Dios. Y hay otros que dices, porque cada dia me mandan
mas colaboraciones, y yo digo bueno esto a mi no me llama, y triunfan.

= ¢ Como formaste el equipo?
Hice el equipo leyendo la literatura. Asi de sencillo, al final no hay tanta gente que
se preocupe en los cuidados intensivos de estas cosas, y la inmensa mayoria de
gente que se preocupa de estas cosas son enfermeros.
El primer contacto que hice fue con Concha Zaforteza y con todo mi morro la llamé
por teléfono a la Universidad de las llles Balears y le dije: “Concha, me gusta tu
trabajo y estoy haciendo esto ¢ Te subes al carro?” Y bueno Concha flipaba, me
decia: “ostras yo que estoy en la universidad, que un clinico, médico venga a

invitarme a un proyecto me parece..., pues eso: jla revolucion!”.
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Y luego fue Lola Escudero de la UCI del Hospital Universitario Central de Asturias,
una jefa de servicio que habia publicado un articulo que se llama “Por una uci de
puertas abiertas”. De José Manuel Velasco de Malaga me enamoré en una charla
suya sobre la apertura de las UCI a M2 Sol Holanda del Hospital de Valdecilla porque
habia hecho justo el mismo trabajo que nosotros sobre las encuestas de
satisfaccion, sin que ninguno lo supiéramos.
Y claro, si te paras a leer la literatura no somos tantos. Entonces a todo el mundo le
digo: “te quiero en mi equipo”, entre otras cosas porque yo no soy investigador. A
mi me gusta, pero yo nunca he hecho investigacion. Y en este equipo cada uno va
a tener unas habilidades, unos “super poderes”. Somos un “Super Equipo”, y lo que
tenemos que hacer es poner al servicio del equipo las habilidades que tenga cada
uno.
Entonces, en el equipo hay gente muy potente en metodologia de la investigacion,
pues eso lo hacen ellos. Hay gente que es experta en comunicacion, se encargan
de eso. Hay un enfermero que es informético, pues da soporte informético. Y yo no
sé que soy. Quizas el que prende la llama, sin mas.

= Yo diria que estas incendiando la red...
El proyecto es una mezcla loca de gente muy brillante y con mucha ilusion. Hay tres
jefes de servicios de Medicina Intensiva de Espafa, se ha ido uniendo gente, 3
coordinadores de grupos de trabajo de la SEMICYUC. Hay una enfermera de Chile,
Verdnica Rojas, un médico intensivista de Uruguay, el brillante Nicolas y esta Kathy
Torpie, que es una psicéloga de Nueva Zelanda, ex paciente de UCI y cuyo video
ha dado la vuelta al mundo y ha penetrado en Espafia y Latinoamérica gracias a
Proyecto HU-CI. Si conseguimos hacer rodar esto... Fijate que en 8 meses nos han
dado el premio a la mejor idea 2014 de Diario Médico y jjusto ahora acabamos de

publicar el primer articulo! : “HU-CI se escribe con H de HUMANO"
El proyecto de lo que trata es de tender puentes, y mi ilusién seria que fuéramos

todos a una a nivel mundial. Abri mi cuenta de Linkedin con el blog, aunque es una

red social que no me gusta mucho. No la abri como médico intensivista si no como
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bloguero y tengo que decir que ha sido una de las redes que mas ha ayudado al
blog.
Yo veia que desde la mitad del mapa hacia Sudamérica entraba mucha gente, pero
de Espafa para el otro lado nadie. Y ahora veo las estadisticas del blog y me quedo
alucinado. Entran al blog desde Estados Unidos (el segundo pais que mas entra)
China, Canad4, Australia, Paises Bajos, Rusia, Ucrania, Arabia, Canada... El Unico
continente que no entra es Africa. Es muy dificil acceder a Africa. Yo estuve en
Ghana cooperando un mes, y el cambio cultural es impresionante, la gente no tiene
la herramienta integrada todavia igual que el resto de los paises.

= ¢Y Sudamérica?
Sudameérica adora el blog: Argentina, México, Colombia, Bolivia, Chile, Uruguay.
Y luego cada vez hay mas profesionales que me mandan cosas para publicar,
incluso ha habido paises que me han dicho que querian hacer un Proyecto HU-CI
Uruguay, un Proyecto HU-CI Argentina y he dicho que no. Hacemos lo que
queramos, pero todos juntos. Si ahora hacemos un estudio metacéntrico que
estamos preparando para el burnout, lo lanzamos desde aqui y todos juntos a una
porque lo que nos da potencia es estar todos juntos. Estamos en un tiempo de
atomizacion autondmica y justo el Proyecto HU-CI es todo lo contrario.
Todos estamos hechos de la misma materia. Hablo con bastante frecuencia por
Skype con Kathy Torpie de Nueva Zelanda y sentimos las cosas como si estuviera
hablando contigo ahora mismo y esta en la otra parte del planeta. Vamos a darle
valor a eso. Da igual que uno esté en Chile o que Nicolas que esta en el proyecto
esté en Uruguay y me dice “hay que empezar aqui ya porque si en Espafia estamos
mal pues no veas alli como estan”.
Mucha gente tiene prisa, pero tranquilos, que esto es un proyecto de vida, esto no
es una maratén. Aqui lo que hay que saber es que estamos ahi y seguir estando.

= Visitas diarias, comentarios, participacion, ahi esta el pulso del blog.
Yo creo que la gente esta un poco abrumada, en el blog hay unos 550 comentarios.
Al principio la gente comentaba mucho, de hecho, hubo un pico de subida al
principio habia unas 15.000 visitas y ahora unas 7 u 8 mil visitas. En el dltimo mes

volvemos a las 13.000, espero que siga asi.
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En cambio, el blog inglés va como un tiro, ahora tiene 40.000 visitas y al principio
no entraba ni Dios. Para mi tiene mucho mas mérito haber penetrado en el mundo
anglosajon. En Espafia casi que se da por hecho que la gente, aunque sea por
curiosidad pica y ahora pues cada vez hay mas comentarios de gente de Estados
Unidos. ¢Cdmo va a evolucionar proyecto HU-CI? A mi me gusta imaginar el
Proyecto como la Fundacién HU-CI de los pacientes, familiares y profesionales para
la investigacion y humanizacién de los cuidados intensivos.

= Proyecto HU-CI es la primera piedra de esa Fundacion, estoy convencida de

ello. Las Sociedades Cientificas te apoyan. Ojala llegue también una inyeccion
econOmica que ayude a convertirlo en realidad.

Obviamente para eso necesitamos financiacion, y estamos dandole vueltas al tema.
Creo sinceramente que esta idea es un fendmeno social, desde que empez6. Poco
a poco cada vez hay mas gente convencida de esto. Probablemente es hora de
contactar con grandes empresas para que a través de sus departamentos de
Marketing o de Responsabilidad Social Corporativa, consigamos fondos para
desarrollar al maximo Proyecto HU-CI.
Pero también creo que a través del crowdfunding o del teaming, o sea, de la gente
que sigue el blog, los profesionales del paciente critico, las familias y los pacientes,
podemos ir sumando granos de arena. Al final lograremos ser un oasis en el
desierto, y seguiremos creciendo. El éxito del proyecto depende de todos, y para
gue sea sostenible cada uno ha de aportar lo que pueda, de forma libre y sincera.

= ¢ Te gustaria afiadir algo mas?
Pues si, me gustaria invitar a todos a asistir a las Préximas Jornadas de
Humanizacién que tendran lugar en mayo de 2015 en el Hospital Universitario de
Torrejon y que organizaremos de forma conjunta con el Centro de Humanizacion de
la Salud, toda una referencia y un equipo humano al que admiramos profundamente.
Y que nos animemos entre todos a seguir. Hay que buscar soluciones imaginativas
y alternativas a lo que tenemos. Hay mucho que hacer, y al final somos lo que

hacemos para cambiar lo que somos, como diria Eduardo Galeano.
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Y darte las gracias especialmente a ti, Elena Lorente por querer conocer Proyecto
HU-CI y darnos a conocer de una manera tan profunda. Haciendo un juego de

palabras, en este proyecto cabe gente “De tots els colors”.

2.2 INFLUENCIAS

Le hicieron esta pregunta

¢ Por qué elegiste la especialidad de Medicina Intensiva?

Es una excelente pregunta para empezar. Tuve la suerte de recibir una beca de la
Agencia Espafiola de Cooperacion Internacional (AECI) para ir a Bolivia en el afio
2000. Mi labor era ser profesor de primeros auxilios en la Universidad Evangélica
Boliviana de Santa Cruz de la Sierra. Como tenia tiempo libre, me presenté en los
hospitales de la ciudad y me abrieron sus puertas. En el Hospital Universitario
Japonés conoci a un médico residente, el Dr. Alex Castello, que me ensefi6 la UCI
y los pacientes que tenian ingresados. Sigo recordando aquel dia como si fuese
ahora mismo. La Medicina Intensiva es magia pura, vivimos dia a dia en la fina linea
de la vida y la muerte, y eso la convierte en una Especialidad durisima y maravillosa.
Pues bien, la Medicina Intensiva en Bolivia era en 2000 un auténtico drama: si a los
pacientes se les acababa el dinero, se les daba el alta y muchos de ellos fallecian;
incluso muchos ni entraban porque pertenecian a familias de muy escasos recursos.
No se podian establecer agravios comparativos. Aquello me dej6 marcado para
siempre, y me hizo entender que la vida no vale igual segun donde estés y la suerte

que tengas.

2.3 HIPOTESIS

Que las enfermeras que se encuentran en el servicio de terapia intensiva tengan
trato digno y con amabilidad a los pacientes y se den cuenta que los pacientes,
aungue estén inconscientes se les debe de decir todos los procedimientos que se
les realiza y deben de tratarlo con amabilidad. Ya que son personas que sienten y
escuchan, aunque muchas veces se piense que no, se ha preguntado a diversos

pacientes que es lo que sienten cuando estan en la terapia intensiva, y muchos
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dicen que escuchan todo, y perciben todos los sentimientos de las enfermeras y

familiares, y muchas veces ha visto cosas un tanto extrafas.

2.4 JUSTIFICACION

Este proyecto se hablara de la medicina intensiva o de cuidados intensivos atiende
aguellos pacientes cuya enfermedad pone en peligro su vida de forma real o
potencial y son susceptibles de recuperarse; estos enfermos necesitan ser
atendidos en areas de asistencia especificas como son las Unidad de terpia
intensiva, que constituyen el escalén mas avanzado de un esquema gradual de
atencioén al paciente. Actualmente se tiende a iniciar los cuidados intensivos donde
surge el problema patoldgico por medio de las UCI mdviles.

El personal de enfermeria recién llegado a una UCI (enfermeras y alumnos), se
enfrenta por primera vez al tratamiento de pacientes en estado critico y se da
cuenta, rapidamente, de que cuida a enfermos graves e inestables, que les exigen
estar en alerta constante y ser capaces de observar y responder con celeridad a
cambios en su estado. No es extrafio pues que, comenzar a trabajar en una UCI,
produzca ansiedad, miedo, etc. Segun la bibliografia consultada, esto se puede
deber a falta de conocimientos y destreza en las técnicas, desconocimiento de la
organizaciéon propia del servicio y de las patologias propias de los pacientes. No
debemos esperar pues, que el personal de nueva incorporacion tenga habilidades
propias de la unidad, sobre todo en relacibn a procedimientos invasivos o que
requieran de un periodo de entrenamiento; posiblemente la ensefianza del cuidado
del paciente critico deba alejarse de la docencia clasica para avanzar en una

educacién continuada y dirigida.

Por tanto, se hace necesario disponer de guias practicas en las que, tras su lectura,
los diplomados universitarios en enfermeria, al incorporarse a los servicios de
pacientes criticos, obtengan la informacion que les permita un saber hacer y estar
en la practica diaria, una pérdida del miedo escénico y un dénde buscar y encontrar.
Guias practicas que, unidas al plan de acogida para nuevos profesionales que

funciona en muchas unidades, facilitarian la incorporacion de éstos.
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En la actualidad, se considera al ordenador una excelente herramienta para apoyar
el trabajo de los profesionales de la salud. La informatica, instaurada como
herramienta de trabajo imprescindible en casi todos los érdenes laborales, puede y
debe ser incorporada y utilizada por enfermeria para el desarrollo de sus funciones
propias: asistencial, administrativa, docente e investigadora, obteniendo asi las

ventajas que se derivan de su uso.

2.5 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Desde mi practica cotidiana en el servicio de las Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) a diario se observé hechos de la practica profesional que se los puede calificar
de rutinarios ya que, se limitan a acciones desarticuladas, segmentadas y otras
prescriptas desde la medicina. Dentro de ellas se enumeran las siguientes: al
ingreso de cada turno de trabajo posterior al pase de guardia, deviene el control de
signos vitales (tensién arterial, temperatura, frecuencia cardiaca, frecuencia
respiratoria) que se continla cada dos horas. Seguidamente se administra la
medicacion (ampollas, comprimidos, grageas, geles, pomadas, etc.) en los
diferentes horarios segun la indicacion médica y por la via que esta oportunamente
indicada (via oral, oftalmica, intramuscular, endovenosa, nasal, intradérmica,
subcutanea) también se lleva a cabo la higiene de los pacientes generalmente en el
turno mafiana. En los otros turnos lo realizan sélo si la situacion lo requiere y si el
paciente no puede realizarlo por sus propios medios. Con el armado o
acondicionado de la unidad del paciente se tiene la misma modalidad. Durante el
resto de la jornada las actividades de la enfermera giran en funcién a: el control y/o
instalacién de Venoclisis, control de drenajes en sus diferentes modalidades, el
cambio de soluciones para hidratacion parenteral, la administracion de oxigeno,
colocacién y/o cambio de sondas naso gastricas, vesicales etc.; el control y
valoracion de diuresis, catarsis, ingresos y egresos hidricos, la curacion de heridas
quirargicas, y/o traumatismos varios, de escaras simples siempre que estas no
revistan mayor complejidad, colocacion y/o cambio de bolsas para colostomia,
aspiraciéon de secreciones del tracto respiratorio cuando la situacién lo requiere. Se

valoran las secreciones de los pacientes (orina, heces, hemesis, etc.) y se registra
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oportunamente. La movilizacion de los pacientes, asi como la rotacion para la

prevencion de escaras también forman parte del accionar de las enfermeras.

La relacion enfermero — paciente (REP) se circunscribe a la interaccion en los
diferentes procedimientos que el profesional debe ejecutar; lo que consiste en
saludos y en ocasiones en informacién del procedimiento que se va a realizar, que
en reiteradas oportunidades no se comunica o se realiza de modo parcial o

ambiguo.

“‘la enfermeria, basada en las ciencias humanas, se centra en el ser humano como
unidad vital y en su participacién cualitativa en las experiencias de salud” y que “la
practica de la enfermeria estda orientada a iluminar y movilizar las relaciones
familiares en virtud del significado dado a la salud y a sus posibilidades como

lenguaje en los esOquemas creados de relacion”.

2.6 OBJETIVOS

2.6.1 GENERAL

El objetivo general del trabajo consiste en conocer mediante un estudio descriptivo,
transversal y prospectivo cuéles son las técnicas, procedimientos y cuidados del
paciente en terapia intensiva para brindar un cuidado integral, y humanizar al
personal de salud para proporcionar buen trato para ayudar al paciente, a su
recuperacion y conocer el punto de vista del paciente sobre su experiencia en

terapia intensiva.

2.6.2 ESPECIFICO

e Investigar las intervenciones de enfermeria en terapia intensiva para que el
personal de salud conozca y las pueda llevar acabo de la mejor manera su
practica.

e Proporcionar informacién de alas enfermeras sobre los cuidados a los
pacientes en terapia intensiva y proporcionar confianza para realizarlos, para

proporcionar una mejor estancia hospitalaria.
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e Brindar informacion al personal de enfermeria sobre los cuidados que se le
deben de realizar y el momento especifico en los pacientes criticos en la
terapia intensiva.

e Conocer el significado de las experiencias vividas en una unidad de cuidado

intensivo.

2.7 METODOS

El método que utilizare en mi tema de investigacion sera el cualitativo, descriptivo,
con enfoque cientifico porque realizare diferentes investigaciones con base
cientifica para conocer los cuidados e intervenciones de enfermeria ademas de
realizar entrevistas a pacientes entre 22 y 75 afios que estuvieron hospitalizados
en una unidad de cuidado intensivo con diagndstico distintos, pero en la misma
situacién de gravedad. Como estrategia de investigacion, se utilizara el método de
Gabriel Heras la Calle siguiendo cada uno de los pasos sugeridos y guardando el
rigor ético correspondiente.

2.7.1CIENTIFICO

Me basare en el método cientifico, para conocer las normas, planes de cuidado y
todo lo necesario para poder desarrollar mi tema.

2.7.2 INTERROGATIVO

Me preguntare todos los posibles adversidades de los pacientes ingresados a el
area de terapia intensiva, ademas se sus mismas interrogantes al momento de

egresar de la misma area.

2.8 VARIABLES

A mayor conocimiento cientifico del personal de enfermeria menor incidentes en el

area de terapia intensiva.

A mayor capacitacion de personal de enfermeria mayor enfermeras capaces de

resolver problemas espontaneos que puedan suceder.
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A mayor interés en satisfacer las necesidades basicas de los pacientes

inconscientes menor indice de mortalidad.

A mayor indice de Habilidades comunicativas entre el personal que labora en el

area de terapia intensiva menor errores al realizar las indicaciones médicas.

A mayor uso de la tecnologia en el personal de enfermeria menor incidentes por

falta del uso de las tecnologias.

2.9 ENCUESTAS Y RESULTADOS

Escuela de Enfermeria de Nuestra Seiora de la Salud

Encuesta dirigida al personal de salud acerca del tema intervenciones de
enfermeria y experiencias vividas de pacientes sobre vivientes de terapia intensiva.

Interrogantes Si No
1.- ¢Conoce la unidad de terapia intensiva? 98% | 2%
2.- ¢, A oido hablar de la historia de terapia intensiva? 10% | 90%

3.- ¢ Sabe las caracteristicas estructurales de una habitacion de terapia | 50% | 50%

intensiva?

4.- ;Conoce el espacio que debe de haber entre cada paciente? 60% | 40%

5.- ¢Se da cuenta con que servicios del hospital debe de tener | 30% | 70%

conexiones el area de terapia intensiva?

6.- ¢ Ha recibido orientacion el material y equipo que debe de haber 50% | 50%
en el area de terapia intensiva?

7.- ¢Conoce las funciones de enfermeria en la unidad de terapia | 25% | 75%

intensiva?

8.- ¢cDomina las tareas asistenciales de terapia intensiva? 45% | 55%

9.- ¢Sabe el uso de los aparatos electronicos utilizados en terapia | 32% | 68%

intensiva?

10.- ¢ Conoce el Triage de admision a terapia intensiva? 64% | 36%

11.- ¢ Domina cuales son los criterios de ingreso a terapia intensiva? | 77% | 33
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12.- ¢Ha visto el consentimiento informado de ingreso a terapia | 55% | 45%
intensiva?

13.- ¢ Conoce las funciones del consentimiento informado de ingreso a | 66% | 34%
terapia intensiva?

14.- ¢ conoce las excepciones del conocimiento informado? 40% | 60%
15.- ¢ Ha recibido orientacion de los aspectos bioéticos en la atencion | 35% | 75%
de terapia intensiva?

16.- ¢Tiene conocimiento pleno del cdmo se realiza la ventilacion | 80% | 20%
mecanica?

17.- ¢Conoce cOmo se realiza la aspiracion de secreciones | 95% | 5%
pulmonares en pacientes entubados?

18.- ¢Posee amplio conocimiento sobre la administracion de la | 45% | 55%
nutricién enteral por sonda?

19.- ;Sabe realizar la desfibrilacién? 36% | 64%
20.- ¢, Conoce los cuidados del catéter venoso central? 28% | 72%
21.- ¢, Domina los cuidados de traqueostomia? 63% | 32%
22.- ¢, Conoce los eventos adversos en terapia intensiva? 43% | 57%
23.- ¢Sabe usted codmo manejar un evento adverso en terapia | 59% | 41%
intensiva?

24.- ; Sabe lo que es un evento centinela? 56% | 44%
25.- ¢ Ha recibido orientacion los trastornos cerebrales, posterior a 68% | 32%
una intervencion en terapia intensiva?

26.- ¢ Le han orientado como tratar un trastorno cerebral de un paciente | 70% | 30%
de terapia intensiva?

27.- ¢ Conoce las alteraciones emocionales de un paciente de terapia | 89% | 11%
intensiva durante su ingreso?

28.- ¢Le interesa saber sobre las alteraciones emocionales de un | 19% | 81%
paciente de terapia intensiva durante su estancia hospitalaria?

30.- ¢ Conoce las alteraciones emocionales de un paciente de terapia | 49% | 51%

intensiva durante su egreso?
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31.- ¢ Harecibido orientacion de los factores estresantes para la familia | 90% | 10%
de un paciente hospitalizado en terapia intensiva?

32.- ¢, Muestra interés en conocer el tratamiento de secuelas 96% | 4%
emociénales y psicologicas de un paciente de terapia intensiva?
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3. GENERALIDADES
3.1 CONCEPTOS
Esta unidad también recibe el nombre de “cuidados intensivos” y es el lugar del

hospital en el cual se recuperan las personas que han sufrido accidentes, que

padecen enfermedades graves o que han sido operadas. En la unidad de terapia
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intensiva, los pacientes reciben la ayuda adicional de maquinas, asi como la

atencion especial de médicos, enfermeros y otras personas.

Area tributaria, al espacio que circunda un mueble, equipo o accesorio, que debe
permitir el desarrollo de las actividades del personal que intervenga en el proceso

de atencion médica, asi como la libre circulacion de las personas.

Cubiculo o médulo de cuidados intensivos, al lugar delimitado fisicamente con su
respectiva area tributaria, donde se ubica el mobiliario y equipamiento necesarios
para la atencion del paciente en estado agudo critico.

Cuidados intensivos, a la forma de proporcionar atencion médica multi e

interdisciplinaria a pacientes en estado agudo critico.

Cuidado progresivo del paciente, a la forma en que se organizan y estratifican los
servicios hospitalarios segun las necesidades del paciente, de tal forma que reciba
el tipo de atencibn médica, con la complejidad requerida, en el momento mas

oportuno, en el sitio y area fisica del hospital mas apropiado a su estado clinico.

Estado agudo critico, a la existencia de alteraciones fisiol6gicas que ponen en
peligro inmediato la vida de los pacientes que presentan enfermedades con
posibilidades razonables de recuperacion. Medicina critica, a la rama de la medicina
gue tiene como objetivo principal la atencién de los estados fisiopatolégicos que

ponen en peligro inmediato la vida.

Paciente en estado agudo critico, aquel que presenta alteracion de uno o mas de
los principales sistemas fisioldgicos, con pérdida de su autorregulacion, que
requiere soporte artificial de sus funciones vitales, asistencia continla y que es

potencialmente recuperable.

3.2 CARACTERISTICAS

La planificacibn de una nueva UCI debe ser organizada por un equipo
multidisciplinario que incluya al futuro director, un representante del personal
meédico, la jefa de enfermeria, el arquitecto, un representante de la administracion

del hospital y un ingeniero. Este equipo debe ser asesorado por un funcionario de
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seguridad, un especialista en control de infecciones hospitalarias y representantes

de los servicios de clinica y cirugia del hospital.

Planos y conexiones

El disefo de la UCI debe permitir el rdpido acceso desde:

— el servicio de urgencias;

— el quiréfano y las areas pots operatorias;

— el servicio de estudios por imagenes;

— las instalaciones para pruebas funcionales (sala de hemodinamica,

endoscopia).

Se deben establecer conexiones rapidas y faciles con:

— el servicio de hemoterapia

— la farmacia

— los servicios de apoyo técnico

— el laboratorio y la seccion de bacteriologia

— el servicio de fisioterapia

Debe haber vias de comunicacion durante las 24 horas.

Habitaciones

Zona de pacientes: La zona para la atencion de los pacientes debe tener un minimo
de 25 m2 para las habitaciones individuales y de 20 m2 para cada una de las
habitaciones compartidas. El plano basico es rectangular y deja por lo menos 2,5 m
para la circulacién alrededor de las camas. Las puertas son lo suficientemente
anchas como para que pueda pasar facilmente una cama (con traccion ortopeédica,
equipamiento para la oxigenacion por membrana extracorporea, etc.). Se debe

pensar en la posibilidad de empleo de equipos pesados (cadmaras moviles de
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gammagrafia, equipo de rayos portatil, etc.). El disefio se debe adaptar para que los
pacientes que estan conscientes no sean importunados por los problemas agudos
de otros pacientes. Es necesario asegurar el respeto por la privacidad del paciente.

Se recomiendan las habitaciones individuales para reducir al minimo la
contaminacion cruzada y el estrés del paciente por los ruidos y las distintas
actividades.

Algunas de las habitaciones individuales se deben equipar como habitaciones de
aislamiento con otras caracteristicas técnicas (presion negativa). La proporcion
entre habitaciones de aislamiento y el nimero total de camas de la UCI debe ser de
1-2 por cada 10 camas, pero puede ser mayor (5-6:10) en ICU especiales
(quemados, trasplantes, etc.). Las habitaciones de aislamiento tienen una antesala
de por lo menos 3 m2 para el lavado de manos, los camisolines y el depdsito de

materiales.

Observacion visual del paciente. Se debe poder observar al paciente en todo
momento para facilitar la deteccion de cambios en su estado, asi como la
implementacion de las acciones terapéuticas. Los pacientes deben poder ver a la
enfermera, pero no a los otros pacientes. El contacto visual constante entre
enfermera y paciente puede ser a través de grandes ventanas, puertas de vidrio,
etc. Todas las habitaciones deben tener luz natural e idealmente se debe poder ver
hacia el exterior. Las ventanas sélo se pueden abrir con un cerrojo de seguridad.

Comunicacion:

1. Funciones de gestion en el area de pacientes.

Teléfono para las llamadas salientes y la comunicacion intrahospitalaria

Intercomunicador entre las habitaciones de los pacientes y la enfermeria.

Sistema de alarma manual para la notificacion inmediata del personal médico

Acceso a internet y otras herramientas de comunicacibn no verbales.
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2. Equipamiento administrativo: Se recomiendan puestos de trabajo por cada cama

para archivos, historias clinicas, estudios por imagenes, informes de laboratorio.

3. Visor para radiografias o pantalla para ver imagenes digitales.

4. Almacenamiento: Armario con cerrojo, con cajones y estantes para almacenar
pequefias cantidades de material descartable, medicamentos, apdsitos y vendajes,

material para intubacién y medicamentos de urgencia.

5. Armarios diferentes para material limpio y contaminado

6. Equipo para monitorizacion.

Servicios en las areas de pacientes. El acceso al paciente es prioridad maxima para
los cuidados intensivos. Todos los enchufes y los tomacorrientes deben estar
distribuidos a ambos lados de la cama y de manera que la interferencia con las
tareas de enfermeria sea minima. Debe haber acceso adecuado a la cabecera de
la cama para la intubacion endo traqueal, la reanimacién y otros procedimientos.
Aunque es caro, es preferible que los servicios estén suspendidos del techo. Los
tomacorrientes se colocan a 120-180 cm del piso. Los servicios deben incluir
electricidad, aspiracion, oxigeno, aire comprimido y agua. El equipamiento

electrénico comprende los sistemas de monitorizacion y de computacion.
Estacion central de enfermeria Su funcion es administrativa.

Contiene:

- Estantes para formularios, biblioteca

- Medicamentos con estante central con cerrojo para narcoticos

- Terminal(es) de computadora

- Teléfono, intercomunicador y sistemas de llamadas de urgencia

- Depésito para materiales limpios esterilizados y no esterilizados
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- Monitor central opcional con acceso a la monitorizacion de cada paciente y
registro de alarmas
- Zona de preparacion de los medicamentos

Esta estacion tiene aire acondicionado, buena iluminacion, reloj de pared, lavabo y
mostradores para escribir.

Almacenamiento. Es esencial que haya espacio suficiente para almacenamiento
fuera del &rea de los pacientes. El depdsito debe ser de facil acceso, a un maximo
de 30 m de la zona de los pacientes. Debe tener por lo menos 10 m2/cama.

Cuarto de lavanderia y utensilios. Son necesarios dos espacios totalmente
separados para lavanderia limpia (15 m2) y sucia (25 m2), con accesos separados.
En la lavanderia limpia se almacena la ropa blanca y el material estéril. La
lavanderia sucia se emplea para desechar la ropa blanca sucia, los residuos, etc.
Un segundo cuarto sucio es deseable para desarmar el equipamiento usado. Todos
estos cuartos tienen aire acondicionado. Debe haber un sistema de extraccion del
aire de los cuartos sucios. La remocién de los elementos sucios y los deshechos se
debe efectuar por un corredor Despacho de la jefa de enfermeras. Debe tener por
lo menos 15 m2, extensién telefonica, intercomunicador, tableros de anuncios y

sistema de alarmas para las llamadas desde las camas de los pacientes.

Despacho de los médicos. Proporcionar por lo menos 20m2 para cada médico con
actividad de tiempo completo en la UCI. Debe estar equipado con teléfono,
intercomunicador y registro de las alarmas de la UCI. Una computadora con acceso
a los monitores de los pacientes, al laboratorio y a los servicios diagndésticos es

esencial.

Secretaria. Por cada ocho camas de cuidados intensivos, se necesitan 20 m2.

Sala de estar para el personal. Una sala de 40 m2 por cada ocho camas de cuidados

intensivos, que debe tener:
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bar con bebidas, sistema de alarma con cddigo de emergencia, intercomunicador.
Dormitorios para los médicos de guardia. Habitacion de 15 m2 con cama,

lavamanos, ducha, bafo, teléfono, intercomunicador, sistema de alarma.

Laboratorio. El laboratorio debe tener un espacio de 15 m2 para los analisis de
urgencia (gases en sangre, hemoglobina, hematocrito, glucemia, lactato,
electrolitos, etc.). Debe tener un minimo de 12 tomacorrientes, lavatorio, centrifuga,
refrigerador para las muestras, intercomunicador y teléfono. El laboratorio central
del hospital puede ser otra opcion si el servicio y las lineas de comunicacion son

rapidos.

Taller. Se reserva un espacio de 28 m2 como taller técnico. Debe tener una mesa
de trabajo, estantes, lavabo, seis tomacorrientes, oxigeno, aspiracién y aire

comprimido. Se emplea para reparaciones menores, ajuste, ensamblado.

Cocina. Proporcionar una cocina de 25 m2 para preparar las comidas especiales
para los pacientes y refrigerios para el personal. Incluye microondas, refrigerador,

pileta, cocina y lavaplatos. Es deseable otra cocina para el personal.

Zona de recepcion y habitaciones de los familiares. Para los familiares, 10 m2 por
cada ocho camas (1-2 sillas/cama). Intercomunicador, teléfono, radio, bafo, lavabo,
enchufe para TV y teléfono publico. Es conveniente que haya entradas separadas

para las visitas y el personal sanitario.

Oficina de recepcion. Debe tener una ubicacion estratégica para que las visitas
deban pasar por la zona de recepcion a fin de identificarse y notificar al personal de
enfermeria.

Cuarto para procedimientos especiales/tratamiento/admisién. Puede ser importante
para unidades especificas (quemaduras, implantacibn de marcapasos,

internaciones de urgencia). Se necesitan todas las instalaciones a la cabecera de la
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cama para continuar el control y el tratamiento del paciente, luz intensa y pileta para

el lavado de manos quirurgico.

Sala de conferencias. Un espacio de 40 m2 para la ensefianza formal, la educacion
continua y la discusioén interdisciplinaria se equipa con asientos, proyector, pizarron,
video y aire acondicionado. Cuarto de limpieza. Se reserva un espacio de 3-4 m2
cada ocho camas para almacenar los equipos y materiales limpios. Los elementos
de limpieza no se deben emplear indistintamente para las zonas publicas debido a

la posibilidad de contaminacion cruzada.

Pasillos. El traslado de los pacientes hacia la ICU y desde ella debe estar separado
de los pasillos para el publico y de las salas de espera para las visitas. Los pasillos
deben ser suficientemente anchos (2,5 m) y altos como para no obstaculizar el
traslado de los pacientes y del equipo de apoyo (baldn intraadrtico, corazon artificial,

respirador). Son necesarios ascensores de gran tamano.

Revestimiento del piso. El revestimiento del piso no debe tener juntas, debe ser
quimicamente inerte, resistente a los antisépticos y absorber los ruidos. Se deben
evitar las diferencias de niveles. El revestimiento sera resistente a los equipos

pesados y permitir que €s0S se muevan con facilidad.

Paredes y cielorraso. Es necesario emplear materiales de facil limpieza, con buenas

caracteristicas acusticas. Se recomiendan colores neutros.

Seguridad contra incendios. Cada miembro del personal debe conocer la
planificacion para prevenir y afrontar incendios y los planes de emergencia. Se
recomiendan simulacros anuales. Los pacientes en estado critico son muy
vulnerables no sélo a los incendios sino también a la interrupcién de los dispositivos
de soporte vital. Plano de la planta. Debe haber un plano de la planta en un lugar

visible.

Humo y gases téxicos. El control de la aparicibn de humo y de gases téxicos se
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puede lograr por contencion (paredes, cielorrasos, pisos, puertas resistentes al
fuego, diseminacion (natural de la ventilacion mecénica) y presurizacion de las

zonas de pacientes (que previene la  entrada de humo).

Medios de escape. Se debe tener una via alternativa de escape y un espacio
contiguo seguro para reubicar al paciente. Este espacio, equipado con instalaciones
para la administracion de oxigeno, aire comprimido y electricidad, debe estar
preferentemente en el mismo piso del edificio y protegido del viento y la lluvia.
Servicios centrales. Los interruptores, las llaves de paso y los controles deben estar
contiguos a la unidad, donde puedan ser manejados por el personal en caso de
emergencia. Tienen que estar marcados claramente para indicar el tipo de servicio
gue suministran. Todos los gases comprimidos deben tener siempre la misma
presién. Los servicios centrales comprenden la electricidad, la aspiracion, el
oxigeno, el aire comprimido, otros gases meédicos, la ventilacion, el suministro de

agua, la plomeria, la calefaccién y la iluminacion.

Comunicacion. La comunicacion dentro de la unidad y con el resto de los sistemas

del hospital debe ser facil y rapida y causar las minimas molestias auditivas.

3.3 CLASIFICACION DISENO DE UNIDAD

El disefio de la planta fisica de una Unidad de Terapia Intensiva debe ser
establecido sobre la base de los pacientes que presuntamente seran asistidos en
ella. En este sentido, para reconocer esta relacion es clasica la frase “la forma sigue

a la funcion”. Las caracteristicas de la planta fisica deben ser tales que faciliten:

1) La observacién directa de los pacientes como parte de la funcién de monitoreo;

2) La vigilancia de los monitores de variables fisiologicas
3) La realizacion de intervenciones terapéuticas de rutina y de emergencia

4) La obtencion y el almacenamiento de la informacion referida al cuidado de los

pacientes.
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Siguiendo a L. Hudson, parece conveniente disefiar una unidad nueva en dos
etapas, en cada una de las cuales se fijaran objetivos y se involucrara a un grupo
de individuos determinados. En la primera etapa, o de planeamiento, se deberan
reunir los arquitectos, los médicos responsables del area y la jefa de enfermeras, y
un representante de la administraciéon del hospital. En esta fase, los arquitectos
deberan establecer varios planos alternativos, que seran discutidos con los
representantes médicos hasta definir la idea més aproximada al proyecto final. En
la segunda etapa, el grupo deberéa expandirse, incorporando a representantes de
todos los departamentos que van a trabajar en la Unidad, incluso los de terapia
respiratoria, radiologia, farmacia, servicios centrales y control de infeccion. Los
representantes de estos departamentos podran proveer informacion util para
establecer un diseno final lo mas libre posible de incongruencias o “errores de
planeamiento”. El numero de camas La mayoria de las recomendaciones en este
sentido establecen que la sala ideal no debe tener menos de 8 camas ni mas de 12,
lo cual permite una adecuada division de los recursos humanos y un adecuado
rendimiento economico. Existen varias maneras de establecer el nimero de camas
necesarias en una institucion en particular. Las férmulas generales se basan en el
namero total de camas del hospital y en el porcentaje de camas médicas/quirurgicas
que deben estar disponibles para el cuidado especializado. Una recomendacion
aceptable es utilizar valores histéricos de ocupaciéon de camas de pacientes criticos,
ya sea en la misma institucion o en instituciones similares en la misma area
geografica. Los requerimientos de espacio Una vez que se ha establecido el nUmero
de camas de la unidad, se deben establecer el tamafio total de la misma. En adicién
al nimero de camas, existen otros determinantes del espacio. En efecto, en una

UTI se requieren distintos tipos de espacios:

1) el espacio asignado para las camas, incluyendo el lugar necesario para los

equipos de control y la actividad a desarrollar

2) el espacio de soporte para todas las actividades dentro de la unidad, incluyendo
central de monitoreo, seccion para preparacion de drogas, areas limpias y sucias

de soporte, etc.
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3) los espacios de apoyo técnico, que incluyen areas de reunion, sala de vision de
radiografias, archivos, areas de almacenamiento de equipamiento, oficina del

director, habitaciones de médicos de guardia, etc.

A ello deben agregarse los espacios de transito, tanto para el personal de la unidad
como para los visitantes. La localizacion de la Unidad En esta situacion se presentan
dos posibilidades distintas: el disefio de una unidad nueva o el reacondicionamiento
de una preexistente. En cualquiera de las dos situaciones se debera tener en cuenta
gue existen servicios que deben estar proximos a la Unidad, otros que deben estar
a distancia y otros en que es indiferente. Por ejemplo, es deseable que una UTI que
se ocupa fundamentalmente de pacientes quirdrgicos esté localizada lo mas
proxima posible al area quirdrgica y a la sala de emergencia. También es
conveniente tener cerca el departamento de diagndstico por imagenes; y si no se
dispone de un laboratorio cercano en la institucion, tener en la unidad un equipo
para los exdmenes de rutina inmediata. Un aspecto a tener en cuenta son las vias
de comunicacion, incluyendo el servicio de ascensores para traslado a otras areas
de la institucion. Se debe prever una circulacion separada para el personal de la
unidad y para los visitantes. Por su parte, el traslado de y hacia la unidad debe poder
hacerse a través de corredores separados de aquellos utilizados por el publico
general. Se debe poder preservar la privacidad de los pacientes, y se debe poder
realizar el transporte rapidamente y sin obstrucciones. Distribucién espacial dentro
de la Unidad En adicién al tamafio de la unidad y el nimero total de camas, también
se debe establecer la distribucion espacial de las camas y su relacién con las

demas.

El espacio de una cama Una consideracion muy importante al disefiar la unidad es
establecer el espacio por cama, incluyendo el area de apoyo adyacente. El
requerimiento minimo para cada cama exigido por la legislacién de nuestro pais es
de 9 m2, debiendo considerarse las necesidades implicitas en los equipos de
asistencia y monitoreo habituales, y el espacio necesario para equipos de uso no
continuo, como maquinas para hemodialisis, equipos de circulacion extracorporea,

equipos de plasmaferesis, etc.
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Otras consideraciones a tener en cuenta son:

1) la posibilidad de mantener en los pacientes criticos la orientacion en el tiempo,
fundamentalmente en la secuencia dia-noche, para lo cual es muy util disponer de

ventanas con vista al exterior.
2) el ayudar a mantener en el paciente una patente de suefio adecuada;

3) el mantener un correcto nivel de estimulo sensorial. Utilitarios Cada UTI debe
tener fuentes de poder eléctrico, de agua, oxigeno, aire comprimido, vacio y control
ambiental (temperatura, humedad, iluminacién) capaces de sostener las
necesidades de los pacientes y del equipo de asistencia bajo situaciones normales
y de emergencia, debiendo cumplir con los requerimientos y standard de las
respectivas entidades de control. La recomendacion actual es utilizar una columna
de utilitarios en relacion con cada cama, la cual provee las conexiones para las
fuentes de energia eléctrica, oxigeno, aire comprimido y vacio, conteniendo los
controles para temperatura e iluminacién. Esta podra estar montada del techo y en
relacion con un angulo de la cama. Si no se puede disponer de estas columnas, los
servicios precedentes deben ser aportados desde la pared que esté en relacion con
la cabecera de la cama. Las disposiciones respecto de los requisitos de cada uno
de los elementos precedentes son formuladas por las autoridades de salud, y varian
para cada pais e incluso para cada localidad dentro de un mismo pais. Todas ellas,
sin embargo, deberan proveer el maximo de eficiencia y seguridad, tanto para los

pacientes como para el personal de asistencia.

3.4 ANTECEDENTES ORIGEN Y DESARROLLO HISTORICO DE LA
MEDICINA CRITICA

La medicina del enfermo en estado critico, constituye una rama bien definida de la
medicina y tiene por objetivos la prevencion, el diagndstico y tratamiento de los
estados fisiopatologicos que ponen en peligro inmediato a la vida. Como tal, esta
actividad implica una especializacion que requiere un perfil de conocimientos,
habilidades y destrezas que le son propias para el proceso de adquisicion y

practicas de esta especialidad. Y, es Mision de una UCI generar, dentro del marco
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institucional hospitalario, una estructura capaz de cuidar y sostener las funciones
vitales de los pacientes con riesgo actual o potencial de vida. Ademas, debera
establecer las pautas de accion, coordinar, evaluar y efectuar el ordenamiento de

los pacientes criticos derivados de los distintos servicios.

El nacimiento de la practica de la MC, aunque no bien determinado, es tan antigua
como la propia medicina. No obstante, puede considerarse a las guerras
napolednicas como punto de partida de la especialidad, cuando los heridos en
combate catalogados como graves, pero recuperables, eran evacuados del campo
de batalla en carretones especiales dedicados exclusivamente a esta actividad.
Posteriormente en la guerra de Crimea, Florence Nightingale agrup6 a los heridos
mas graves en un area especial del hospital de campafa para que recibieran

cuidados especiales.

En la década de 1920, Walter Dandy agrup6 en una sala especial a los enfermos
neuroquirdrgicos graves para que fueran sometidos a una vigilancia estrecha. En
los afios 30 se inicié en Alemania la preparacion de locales destinados al tratamiento
de los recién sometidos a intervenciones quirargicas; F. Sauerbruch y M. Kirscher
establecieron servicios de este tipo en sus clinicas. En la Segunda Guerra Mundial
se desarrollaron las salas de choque y los servicios de recuperacion posquirlrgica,
antecedente de las salas de cuidados intensivos, que se afinaron y especializaron
aun mas en las guerras de Corea y Vietham, con los avances y conocimientos en
ventilacion mecénica, técnicas de reanimacion, ventilacion mecéanica, monitoreo
hemodinamico, reemplazo renal y el empleo de antibiéticos. América Latina no fue
ajena a este desarrollo. Las primeras unidades de cuidado intensivo han sido
creadas a finales de la década de 1960 y comienzos de los afios 1970. Por otro
lado, cabe sefalar, que, como consecuencia del deseo de union, no solo nacional
sino internacional, surgio la idea de crear una asociacion internacional de cuidado
critico, que agrupara a todos los paises del continente americano, junto con Espafia
y Portugal. La Asamblea Constitutiva de la naciente Federacion se realizo en la
Ciudad de México, D.F. el 26 de septiembre de 1979, con la presencia de los

delegados acreditados como representantes de las Sociedades de Terapia
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Intensiva de Argentina, Bolivia, Brasil, Canada, Colombia, Espafia, Estados Unidos,
México, Perq, Portugal y Venezuela; y como observadores, los Delegados de Chile,
Ecuador, Panama y Uruguay. Su formacién, fue protocolizada mediante Escritura
de Constitucion, en México, D.F., el 12 de septiembre de 1980 en la Notaria Garcia
Diego, No 38, Vol. 554, Folio 70, No 21244, firmada por los doctores Alberto Villazén
Sahagun y Sergio Rangel Carrillo, fijandose como tiempo de duracion de la

Federacion de 99 afios.

Hoy podemos asegurar, que todos los paises de Latinoamérica poseen unidades
de cuidado intensivo, dirigidas por intensivistas, dotadas con tecnologia suficiente

para brindar un adecuado manejo a los pacientes que lo requieran.

Es también curioso que la especialidad aun no ha podido definir hasta el presente
un nombre exacto y de consenso para designarla: Terapia o Medicina Intensiva,
Medicina Critica o Medicina de Emergencia, o simplemente Cuidados intensivos.
Sea cual fuera el término que se elija, es ahora una practica cotidiana en cualquier
hospital del mundo y reconoce las actividades generales de asistencia médica
emergente en las patologias graves, potencialmente recuperables.

Las UCI se desarrollaron como areas intrahospitalarias de mayor diferenciacion
funcional con personal médico, de enfermeria y paramédico especializado y
multidisciplinario que atiende las 24 horas del dia y los 365 dias del afio, y que se
ayuda con equipos de monitoreo y de apoyo extracorpOreo. Son ambitos de
actuacién de la medicina intensiva, tanto los polivalentes como los dedicados a una
sola especialidad, médica o quirargica, y otras areas del Sistema de salud donde
haya pacientes gravemente enfermos que requieran una atencién integral como
consecuencia de la progresiva demanda social, que exige cada vez mayores niveles
de asistencia, y del desarrollo profesional que permite asistir a los pacientes por

encima de los limites convencionales.

La MC representa la adquisicion de competencias que son la suma de
conocimientos, habilidades y actitudes que significan el Ultimo escalén asistencial
de un sistema de progresiva atencion a los pacientes gravemente enfermos.
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La especialidad de Medicina Critica y Terapia Intensiva

La especialidad de Medicina Critica y Terapia Intensiva (MCYTI) es una
especialidad médica creada oficialmente en nuestro pais en el INT el afio 1991, con
un programa formativo de 3 afios, en una Unidad de Terapia Intensiva (UCI),
acreditada para la docencia, habiendo desarrollado durante este tiempo (24 afios),
una actividad intensa y variada, lo que ha permitido posicionarse como una
especialidad atractiva y con futuro en el mundo hospitalario. Este hecho implico el
disefio en el INT -a cargo del Dr. Oscar Vera Carrasco- del Programa y estrategias
de ensefianza basadas en competencias para la formacion de Intensivistas, con la
aprobacion y el aval respectivo del CNIDAI y el Comité Regional de Integracion

Docente e Investigacion (CRIDAI).

Esto con el objetivo de lograr una interrelacion fructifera entre los fundamentos
tedricos y la clinica, los mismos a ser transmitidos a través de su equipo médico
tanto en conocimientos como en experiencia adquiridas a partir de muchos afios de

practica profesional asistencial e investigacion.
Situacion actual

El modelo actual en nuestro pais de la MC ha sido positivo por varios aspectos.
Desde el punto de vista asistencial, el modelo polivalente ha resultado ser eficiente
y asi ha sido reconocido por la mayoria de los administradores de la salud, ya que
un uanico especialista por turno es capaz en la practica de resolver la mayoria de las

situaciones criticas del hospital durante las 24 horas del dia y todo el afio.

Las UCI se encuentran en practicamente todos los hospitales de primer y segundo
nivel, y centros privados. En los grandes hospitales, tanto universitarios como no
universitarios, y en los grandes centros privados, existen UCI llevados en su

mayoria por médicos especialistas en medicina critica.
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3.5 CONSECUENCIAS DE TERAPIA INTENSIVA

Después de haber estado en la terapia intensiva las personas suelen sufrir de
Ansiedad, depresion y sindrome de estrés postraumético Recientemente ha
cobrado importancia el bienestar psiquico luego de la internacion en Terapia
Intensiva (TI). Jones Ch y colaboradores, en el afio 1998, describieron una serie de
sintomas psiquicos que pueden afectar la sobrevida, como pesadillas, agorafobia,
ataques de panico, ira, miedo a la muerte, depresion y ansiedad (2). El
reconocimiento de sintomas de ansiedad, depresion y estrés postraumatico (SEPT),
este Ultimo caracterizado por sintomas de hipervigilancia, reviviscencia del hecho y
evasion, es de vital importancia, dado que impacta negativamente en la calidad de
vida y retrasa el retorno al trabajo (3,4). Una revision sistematica sobre depresion
en sobrevivientes de la poblacion general de Tl arroja una incidencia de 28% (rango
8% a 57%), mucho mas elevada que en la poblacién general (7%-8%) y que en

pacientes que sufrieron infarto agudo de miocardio.

Los sintomas depresivos mejoran en el transcurso del primer afio; los sintomas de
ansiedad pueden persistir mas alla del afio, y el SEPT pareceria permanecer
estable. Se han descripto potenciales factores de riesgo para la presencia de
trastornos psiquicos: el predictor mas importante es la presencia de patologia
psiquiatrica previo al ingreso a TI. La falta de recuerdos de los eventos ocurridos en
Tl, el registro de eventos traumaticos, la presencia de ilusiones o alucinaciones y el
uso de sedantes se relacionan con el desarrollo de secuelas psiquicas. A su vez, la
presencia de secuelas fisicas pre o pos Tl aumentan el riesgo de presentar
depresion luego del alta de TI, mientras que otras variables como la edad, el sexo y
la severidad de la enfermedad de base no tienen influencia alguna. Factores de
riesgo especificamente relacionados a ansiedad son la duracion de la ventilacion
mecanica y el desempleo 1 afio luego de la internacién, mientras que tener una
personalidad optimista es un factor protector. En relacion al SEPT, la agitacion, la
sujecion durante la internacion, la presencia de alucinaciones y el uso de sedantes

son factores predisponentes; mientras que la interrupcion diaria de estos ultimos
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pareceria ser un factor protector. Jones y colaboradores realizaron un estudio
controlado con el objetivo de evaluar el impacto de la entrega a los pacientes, al
mes del alta, de un diario redactado por enfermeras y familiares, donde se
registraban los eventos ocurridos durante la internacion en TI, sobre la incidencia
de SEPT.

El estudio de deterioro cognitivo cronico se ha extendido a la poblacion de pacientes
criticos en general y los hallazgos se pueden sintetizar de la siguiente manera
(14,15): El deterioro cognitivo en los sobrevivientes de Tl afecta a mas de 1/3 de los

pacientes que estuvieron con asistencia respiratoria mecanica.

» Se describen subpoblaciones de pacientes especialmente vulnerables, como

aguellos que sufrieron ARDS.

* El deterioro observado a los 6 meses es equivalente al patron de demencia leve.
» Existe una mejoria de la funcion cognitiva entre los 6 y 12 meses del alta
hospitalaria. Sin embargo, muchos pacientes sufrirAn deterioro neurocognitivo

cronico hasta 6 afios luego del evento.
* Memoria, atencién y funcion ejecutiva son las areas mas afectadas

» La afectacion de la funcién es independiente de la edad y severidad de la

enfermedad de base.

» Se postulan diferentes mecanismos fisiopatolégicos responsables que incluyen
hipoxemia, uso de drogas sedantes y analgésicos, hipotension, delirium e

hiperglucemia.

 El deterioro cognitivo puede tener importantes consecuencias en la calidad de
vida, capacidad de retornar al trabajo y sustancial impacto econémico en el entorno

de paciente.
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3.6 EQUIPAMIENTO DE LA UNIDAD DE TERAPIA
INTENSIVA

Una Unidad de Terapia Intensiva debe tener la capacidad de proveer monitoreo
bésico y ofrecer un apoyo terapéutico completo al paciente critico. A los fines de

cumplir con estos objetivos, toda UTI debe disponer de los siguientes elementos:

e Monitoreo continuo de electrocardiograma, con alarmas de baja y alta
frecuencia. b.- Monitoreo arterial continuo, invasivo y no invasivo.

¢ Monitoreo de presion venosa central y de presion de arteria pulmonar.

e Equipo para el mantenimiento de la via aérea, incluyendo laringoscopio,
tubos endotraqueales.

e Equipo para asistencia ventilatoria, incluyendo bolsas, ventiladores, fuente
de oxigeno y de aire comprimido.

e Equipo para realizar aspiracion.

e Equipo de resucitacion, incluyendo cardioversion y desfibrilador, y drogas
para el tratamiento de las emergencias.

e Equipo de soporte hemodinamico, incluyendo bombas de infusién, equipos
de calentamiento de sangre, bolsas de presurizacion, filtros de sangre.

e Monitores de transporte.

e Camas con cabecera desmontable y posiciones ajustables.

e Marcapasos transitorios.

e Equipos de control de temperatura.

e Sistema de determinacion de volumen minuto cardiaco.

e Registro de oximetria de pulso para todos los pacientes que reciben oxigeno.

e Registro de capnografia para los pacientes que se encuentran en asistencia
respiratoria mecanica.

e Ecografia a la cabecera del paciente.

e Acceso al departamento de diagndstico por imagenes para realizacion de
tomografia computada, centello grafia; y al laboratorio de cateterizacion
cardiaca.
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e Posibilidad de realizacién de broncofibroscopia.
e Equipamiento para monitoreo de presion intracraneana y saturacion de

oxigeno en el bulbo de la yugular.

En servicios de derivacion y en aquellos con alto volumen de cirugia cardiovascular
también se debera disponer de sistema de oxigenacion extracorpOrea, balén de
contra pulsacion adrtica, dispositivo de asistencia ventricular izquierda y posibilidad

de administracién de 6xido nitrico.

El monitoreo fisiologico Cada cama debe disponer de la posibilidad de monitoreo
completo, que incluye la presentacion y el andlisis de una o mas derivaciones
electrocardiograficas, al menos dos presiones, y la medicion directa o indirecta de
los niveles de oxigeno arterial. Esto debe ser mostrado tanto en formato analégico
como digital, para proveer la forma visual de las ondas y la interpretacion numérica
de frecuencia y valores maximos, minimos y medios de los distintos registros. Cada
monitor debe tener la capacidad de registrar en papel al menos dos ondas
analdgicas en forma simultanea en un formato de dos canales. Debe disponer de
alarmas para los valores criticos preestablecidos, tanto audibles como visibles. Los
monitores de cabecera deben estar localizados para permitir un facil acceso y vision,
y no deben interferir con la visualizacion o el libre acceso al paciente. Si bien puede
existir una conexion de los monitores de cabecera a una central de monitoreo, ésta
de ningin modo puede reemplazar los controles a la cabecera del paciente. Es

deseable obtener los siguientes registros:
3.7 FUNCIONES DE ENFERMERIA EN TERAPIA INTENSIVA

Funciones asistenciales:

e Cuidar la salud del individuo en forma personalizada, integral y continua,
respetando sus valores, costumbres y creencias.

o Realizar y controlar el proceso de Atencion de Enfermeria, como método
cientifico de la profesién

e Registrar en la historia clinica toda la informacién disponible de los problemas

identificados en individuos, familia y comunidad.
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Valorar la informacién recogida para realizar acciones de Enfermeria,
registrandolos en la H.C.

Evaluar las respuestas del individuo y registra en la H.C

Garantizar las condiciones 6ptimas para la recepcion y traslado del paciente
Realizar y controlar la recepcion del paciente revisando la historia clinica.
Controlar y realizar la preparacion fisica preoperatoria del paciente segun el
tipo de intervencion y las normas del servicio.

Controlar el cumplimiento del tratamiento pre anestésico

Identificar, comunicar y ejecutar acciones ante reacciones producidas por los
agentes anestésicos y otros farmacos

Identificar y comunicar signos y sintomas de emergencia quirdrgica, tales
como evisceracion, sangramiento, shock hipovolémico, dehiscencia de la
herida

Preparar, conectar y controlar funcionamiento del equipo de sello de agua y
otros drenajes pleurales

Controlar, tomar decisiones y brindar atencidon a pacientes con pleurotomia,
colostomia, traqueostomia, abdomen abierto y otros procederes de alta
complejidad.

Definir las soluciones y otros elementos a utilizar durante las curas de
heridas.

Evaluar, controlar y realizar curas humedas y secas, incluyendo las de alta
complejidad como por ejemplo abdomen abierto.

Indicar, ejecutar, interpretar y consultar investigaciones clinicas de
laboratorio (hemograma, glicemia, hemocultivo, Benedicta, Imbert, ECG,
orina, heces fecales, cultivo de secreciones, exudados, hemogasometria,
creatinina, leuco grama).

Identificar, tomar decisiones junto con el meédico, controlar y ejecutar
tratamiento en pacientes con signos y sintomas de alteraciones del equilibrio
hidromineral y acido basico.

Interpretar, participar en la valoracion y tomar decisiones junto con el médico

y ejecutar acciones segun el caso, ante investigaciones clinicas con
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alteracion (hemogasometria, hemograma, glicemia, hemocultivo, Benedicta,
ECG., orina, heces fecales, cultivo de secreciones, exudados, creatinina,
leuco grama)

Identificar, tomar decisiones, controlar y ejecutar cuidados de enfermeria
ante pacientes con signos y sintomas de complicaciones, Ej.: Hipo e
hiperglicemia, shock, convulsiones, sangramientos.

Identificar y tomar decisiones en pacientes con alteraciones en los
paradmetros vitales.

Tomar decisiones, controlar y ejecutar la administracion de analgésicos y
antipiréticos.

Evaluar suspender y comenzar via oral en caso de sintomas y signos del
sistema digestivo.

Decidir y ejecutar colocacién de sonda nasogastrica si hay presencia de
vomitos.

Ejecutar el manejo de bombas perfusoras.

Ejecutar acciones ante la presencia de secreciones nasofaringeas y
endotraqueales.

Ejecutar fijacion, mantenimiento y control de drenajes quirlrgicos y evaluar
el momento oportuno para retirarlos.

Ejecutar la preparacion y administracion de farmacos por diferentes vias.
Ejecutar acciones segun el caso y tomar decisiones junto con el médico en
la valoracion electrocardiografica.

Planificar, controlar y ejecutar la preparacion del paciente en investigaciones
clinicas especiales (colon por enema, tracto urinario simple, Rx de columna,
rectosigmoidoscopia, colonoscopia, mielografias, laparoscopia, arteriografia,
puncion lumbar).

Planificar, controlar, y ejecutar la necesidad de la alimentacion del paciente
por diferentes métodos (gastrostomia y yeyunostomia).

Decidir y ejecutar la colocacion y permanencia de sonda vesical.

Ejecutar y evaluar la administracién de nutricion parenteral.
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Identificar, participar en la valoracion y tomar decisiones junto con el médico
y ejecutar acciones en pacientes con signos y sintomas de alteracion del
equilibrio hidromineral.

Identificar, participar en la valoracion y tomar decisiones junto con el médico
y ejecutar acciones en pacientes con alteraciones del equilibrio acido basico.
Identificar, tomar decisiones, controlar y ejecutar la necesidad de administrar
aerosol.

Identificar, tomar decisiones junto con el médico, controlar y ejecutar
acciones segun el caso en pacientes con signos y sintomas de intoxicacion
digitalica.

Prevenir deformidades articulares en pacientes comatosos y con
enfermedades neuromusculares.

Prevenir y detectar Ulceras por presion.

Valorar y ejecutar debridacion de las Ulceras por presion. De ser necesario
consultar con especialistas.

Decidir administrar oxigeno por diferentes métodos.

Realizar ventilacion manual.

Seleccionar, ejecutar y controlar el tipo de fisioterapia respiratoria.

Evaluar y comunicar estado neuroldgico del enfermo a través de la escala de
Glasgow.

Detectar y valorar la crisis convulsiva ejecutando acciones independientes.
Indicar y participar en la RCP basica y avanzada.

Interactuar en la implantacion de marcapaso.

Controlar funcionamiento de ventiladores mecanicos.

Detectar y consultar intubacion selectiva.

Elaborar y ejecutar técnica de comunicacion extra verbal en los pacientes
que lo requieran.

Aplicar y controlar programa de prevencion y control de infecciones

nosocomiales.
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e Valorar y decidir conducta con el médico frente a reacciones adversas
durante y después de la administracibn de drogas vaso activas (como
dopamina, dobutamina, digitalicos, tromboliticos y nitroprusiato).

« Valorar y tomar decisiones junto con el médico ante emergencia quirdrgica y
politrauma (herida con armas blancas en tGrax con compromiso respiratorio.)
y ejecutar acciones segun el caso.

« Decidir y tomar conducta junto con el médico ante intoxicacion por farmacos
y ejecutar acciones segun el caso.

« Aplicar la politica de uso de desinfectantes, antisépticos y esterilizantes.

o Detectar y comunicar signos reales de muerte.
Tareas asistenciales que puede realizar:

o Realizar examen fisico.

« Oxigenoterapia.

e Administracion de nutricion enteral.

e Administrar medicamentos por via oral.

« Administracion de medicamentos y nutricion por via parenteral (SC, IM,
EV).

o Administracion de medicamentos por vias mucosas.

o Administracion de medicamentos por via dérmica.

« Aplicar tratamientos con fuentes radioactivas.

e Aspiracion de secreciones pulmonares en pacientes intubados.

e Medicion de constantes vitales.

o Realizar benedicta.

e Realizar lavados oculares.

e Cura de ostomias.

« Realizar desfibrilacion y cardioversion.

e Aerosol terapia.

o Realizar electrocardiograma.

« Realizar electroencefalograma.

o Realizar potenciales evocados.
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Canalizacion de vias centrales con acceso periférico.

Canalizacion de vias venosas periféricas.

Extraccion de muestras sanguineas venosas y arteriales mediante puncion
directa.

Fijacion, mantenimiento y control de drenajes quirdrgicos.

Fisioterapia respiratoria.

Realizar Didlisis Peritoneal, previa puncién por especialista.

Hemodialisis.

Inmovilizacion de fracturas, esguinces, luxaciones.

Colocar Sondas Nasogastricas.

Realizar aspiracion géstrica.

Colocar Sondas Vesicales.

Cura de las heridas quirargicas.

Manejo del bal6n de contra pulsacion (en cirugia cardiaca).

Manipulacion de bombas perfusoras.

Movilizacion de pacientes.

Preparacion y administracion de farmacos.

Preparacién y administracién de contrastes radio-opacos (para radiografias
contrastadas)

Preparacion y administracion de sustancias radioactivas.

Curas de las Ulceras por presion.

Debridacion de las Ulceras por presion.

Administrar enemas con distintos fines.

Higiene corporal del paciente encamado.

Reanimacion Cardiopulmonar.

Intubacion endotraqueales.

Extubacion.

Recogida de distintas muestras corporales para analisis y cultivos (sangre,
orina, esputos, heces)

Retirar drenajes quirlrgicos.

Retirar puntos y demas medios de sutura quirurgica.
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« Retirar catéteres centrales y arteriales.

e Monitorizacion clinica y eléctrica (invasiva y no invasiva).
e Llevar hoja de balance hidromineral.

o Realizar hemocarboperfusion.

e Realizar mortaja.

« Realizar sutura de las heridas en piel.

3.8 LA TECNOLOGIA EN EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA

El cuidado y la tecnologia El cuidado de enfermeria que se lleva a cabo en las
Unidades de Cuidados Intensivos requiere de diferentes tipos de tecnologias:
tecnologia blanda, blanda dura y dura. La tecnologia blanda se refiere a las
relaciones, recepcion, la gestion de los servicios; la blanda dura remite al
conocimiento bien estructurado, tal como lo es el proceso de enfermeria; y la
tecnologia dura consiste en equipos, como maquinarias y normas. Incluso con el
avance de las tecnologias duras, la atencion recibida en las Unidades de Cuidados
Intensivos requiere el desarrollo de las tecnologias de enfermeria, blanda y blanda
dura, que contribuyan a la superacién de la falta de una atencion basada en la
evidencia, la alta incidencia de complicaciones iatrogénicas, la deficiente
comunicacion interprofesional entre el paciente o el familiar y el profesional, las
dificultades para el trabajo en equipo y la resolucion de problemas, las deficiencias
en los cuidados paliativos. Es indispensable repensar estos puntos con el fin de
mantener la calidad de la atencion, la seguridad del paciente, optimizar el cuidado,
cuantificar y calificar las acciones de la atencion. En las Unidades de Cuidados
Intensivos, la tecnologia pone en situaciones y dilemas muchas veces dificiles,
porque ayuda a mantener al paciente con vida, pero no da la certeza de que va a
salir indemne. La tecnologia dura da el apoyo de la ventilacion mecanica, las
bombas de infusidn; la tecnologia blanda dura ofrece los protocolos, directrices,
procesos; y la tecnologia blanda orienta sobre la forma como debemos cuidar, al
valorar las relaciones y los procesos de comunicacién. No podemos pensar que solo
la tecnologia nos permite avanzar en la atencién, a menudo la restringe, la limita a

una tecnologia dura, al uso indeterminado de aparatos, a relaciones sin
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comunicacion, a la reduccion del 18 contacto, del afecto, de la acogida, del
establecimiento del vinculo. La tecnologia no puede ser vista solo como algo
concreto, como un producto tangible, sino como resultado de un trabajo que implica
un conjunto de acciones abstractas o concretas que tienen un propdosito, en este
caso, la atencion de la salud. Por lo tanto, la tecnologia permea el proceso del
trabajo en salud, contribuyendo a la construccién del conocimiento (y a su propia
expresion): esta presente desde el momento de la idea inicial, en el disefio y en la
aplicacion del conocimiento, pero también es el resultado de esta misma
construccion. O sea, es al mismo tiempo el proceso y el producto. Ademas, la
tecnologia también aparece en como las relaciones se establecen entre los agentes,
en la forma como se realiza el cuidado de la salud, entendido aqui como un trabajo
Vivo en accion debemos reconocer que nuestro compromiso como profesionales de
la salud es la proposicién de tecnologias duras, blandas duras y blandas, y su
incorporacion a la practica de manera equilibrada, tomandolas como un medio y no
un fin, ya que el objetivo de la atencion es satisfacer las necesidades reales de los
seres humanos). La intensidad de la experiencia que supone el paso por una Unidad
de Cuidados Intensivos es innegable. El paciente es arrancado de su entorno, de
su hogar, separado de sus seres queridos, sometido a numerosas técnicas
invasivas dolorosas y siente que la muerte puede estar cercana. Los familiares se
encuentran en un ambiente desconocido, intuyendo que en cualquier momento se

puede producir un tragico desenlace.

4.-TRIAGE PARA ADMISION A UCI

4.1 CRITERIOS DE INGRESO

El paciente admitido en el nivel intensivo de asistencia precisa tratamiento activo,
esto es, las tareas y técnicas de las cuales depende para conseguir y mantener su
estabilizacion, que soOlo pueden ser aplicadas en los servicios de MI..
Estos pacientes requieren de cuidados médicos y de enfermeria constantemente y
consumen una elevada cantidad de recursos. Los criterios son categorias

flexibles que no pueden suplantar al proceso juicioso de toma de decisiones. Este

52



no solo tiene en cuenta hechos clinicos (diagndstico, alteracion funcional o
paramétrica, edad, reserva fisioldgica) sino otros mas valorativos, pero no menos
importantes, sobre todo si proceden del paciente (sus valores, calidad de vida
subjetiva, preferencias basadas en una correcta informacion, instrucciones previas),
aunque también del intensivista (prondéstico considerando las comorbilidades,

oportunidad, disponibilidad, etc.).

A pesar de sus limitaciones, si un clinico advierte que alguno de los criterios esta
presente en su paciente, son de gran valor como sefales de alerta de que puede

estar indicada una interconsulta con el intensivista.

Mencién especial merece la consideracion de la edad. Aunque es inadecuado poner
limites exclusivamente en base a la misma, el anciano que ha sufrido declive hasta
ser dependiente para todas o casi todas las actividades de la vida diaria esta cerca
de su final (muerte previsible en menos de 6 meses), y no seria candidato a

tratamientos de soporte vital.
CRITERIOS DE INGRESO

Estan basados (y modificados parcialmente) que siguen diferentes categorias o

modelos:
A) EL MODELO DE PRIORIDADES

Define los pacientes que pueden beneficiarse méas del ingreso en UMI (prioridad 1)

frente a los que no se van a beneficiar (prioridad 4):
Prioridad 1

Pacientes criticos e inestables; necesitan monitorizacion y tratamiento intensivo que
no puede ser proporcionado fuera de la UMI. Para los pacientes de este grupo
generalmente no hay limites establecidos en el tratamiento que reciben. Ej.

disfuncion respiratoria aguda que precisa soporte ventilatorio. Pacientes chocados
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o con hemodindmica inestable que precisan monitorizacion invasora o farmacos

vaso activo.
Prioridad 2

Precisan monitorizacion intensiva y pueden necesitar intervenciones inmediatas.
Generalmente no hay limites terapéuticos para estos pacientes. Ejemplo: pacientes

con patologias cronicas que desarrollan una enfermedad médica o quirargica grave.
Prioridad 3

Se trata de pacientes inestables y criticos pero que tienen pocas posibilidades de
recuperarse a causa de su enfermedad de base o de la aguda. Pueden recibir trto.
Intensivo para aliviar su enfermedad aguda, pero también establecerse limites
terapéuticos, como por ejemplo no intubar y/o no intentar Reanimacion
Cardiopulmonar. Ej.: pacientes con metastasis que se complican con infeccion,

taponamiento cardiaco u obstruccién de la via aérea.
Prioridad 4
Pacientes cuyo ingreso no esta generalmente indicado:

« Beneficio minimo o improbable por enfermedad de bajo riesgo

« Pacientes cuya enfermedad terminal e irreversible hace inminente la muerte.

4.2 MODELO DE DIAGNOSTICO

Segun condiciones especificas que indican su ingreso
Sistema circulatorio

o Parada cardiaca.
e Choque cardiogénico.
« Insuficiencia cardiaca congestiva aguda con disfuncion respiratoria y/o

necesidad de soporte hemodinamico.
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Emergencias hipertensivas.

Infarto agudo de miocardio (IAM) con complicaciones.

Angina inestable, con arritmias, inestabilidad hemodindmica o dolor toracico
persistente.

Taponamiento pericardico con inestabilidad hemodinamica.

Diseccion de aneurisma adrtico.

Arritmias complejas con inestabilidad hemodinamica o insuficiencia cardiaca
congestiva.

Bloqueo cardiaco completo.

Sistema respiratorio

Disfuncién respiratoria aguda que precisa soporte ventilatorio o intubacién
inminente.
Embolismo pulmonar con inestabilidad hemodinamica.

Hemoptisis masiva.

Trastornos neuroldgicos

Coma: metabdlico, toxico o anoxico.

Accidente cerebro-vascular agudo*.

Meningitis con alteracion del nivel de consciencia o disfuncién de otro érgano
o0 sistema.

Trastornos neuromusculares o del SNC y disfuncién de otro érgano o
sistema.

Estado epiléptico.

Muerte cerebral o su posibilidad en pacientes que podrian donar sus 6rganos.

Traumatismos craneoencefalicos graves +

Intoxicaciones

Inestabilidad hemodinamica.

Alteracion del nivel de consciencia con inadecuada proteccion de la via aérea.
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e Crisis convulsivas.
Trastornos gastrointestinales

« Hemorragia Digestiva con amenaza vital, incluyendo hipotension, angina,
sangrado continuo o pluripatologia coexistente.

o Disfuncion hepética fulminante.

o Pancreatitis grave.

» Perforacion esofagica.
Endocrino

o Cetoacidosis diabética complicada con inestabilidad hemodindmica,
alteracién del nivel de consciencia, disfuncion respiratoria o acidosis grave.

o Tormenta tiroidea o coma hipotiroideo con inestabilidad hemodinamica.

« Hiperosmolaridad con coma o inestabilidad hemodinamica.

« Crisis adrenal con inestabilidad hemodinamica.

« Hipercalcemia grave con alteracion del nivel de consciencia, que precise
monitorizacion hemodinamica.

« Hipo o hiponatremia con crisis o alteracion del nivel de consciencia.

« Hipo o hipermagnesemia con compromiso hemodinamico o arritmias.

e Hipo o hipercalcemia con arritmias o debilidad muscular.

« Hipofosfatemia con debilidad muscular.
Quirdrgicos

« Postoperatorio de pacientes que precisen soporte ventilatorio, monitorizacion

hemodinamica o cuidados extensos de enfermeria.
Miscelanea

o Choque séptico o sepsis grave.
¢ Monitorizaciéon hemodinamica.

« Pacientes que precisen muchos cuidados de enfermeria.
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+ Accidentes medioambientales.

o Tratamientos experimentales con potenciales complicaciones.

4.3 MODELO DE PARAMETROS OBJETIVOS

Es un listado consensuado, por tanto, arbitrario y modificable segun las

circunstancias locales.
Signos vitales

e FC 150 latidos pm.

e TAS <80 mmHg o 20 mmHg por debajo de su TA habitual
« TAM < 60 mmHg

e« TAD >120 mmHg

o FR > 35 respiraciones pm.

e Hipo o hipertermia graves

Valores de laboratorio

o Na+ 170.

o K+7

o« Pa02 <50 mmHg
e pH7,7

e Glucemia > 800 mg/dL
o Calcemia > 15 mg/dL
« Niveles téxicos de drogas o de otras sustancias quimicas en pacientes

hemodindmica o neurol6gicamente comprometidos.

Signos radiologicos

e Hemorragia cerebral, contusion o H. sub aracnoidea con alteracion del nivel

de consciencia o focalidad
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e neuroldgica.
e Rotura de visceras, vejiga, higado, es6fago o utero con inestabilidad
hemodinamica.

o Disecciéon de aneurisma aoértico.
Signos electrocardiogréaficos

e Taquicardia ventricular sostenida o Fibrilacion ventricular.
« Arritmias complejas que precisan estrecha monitorizacion y tratamiento.

o Bloqueo AV completo con inestabilidad hemodinamica.
Signos fisicos (de comienzo agudo)

o« Coma.

o Asimetria pupilar en paciente inconsciente+.

e Quemados en mas del 10% de la superficie corporal (*).
e Anuria.

o Obstruccion de la via aérea.

o Cianosis.

o Taponamiento cardiaco.
Postoperatorio inmediato de los siguientes procedimientos quirdrgicos
Cirugia general

Esofagectomia

Duodenopancreatectomia

Hepatectomia parcial

Resecciéon feocromocitoma

Cirugia toracica

« Resecciones de pared toracica

« Resecciones pulmonares mayores (neumonectomia, lobectomia...)
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¢ Reseccidon mediastinica o esternotomia.
Cirugia vascular

« Cirugia de troncos supraaorticos
o Cirugia aorta abdominal

o Cirugia toracica endovascular: endoprotesis en aneurismas o en alguna
diseccion croénica.

« Las fibrindlisis intra arteriales a través de catéter.
ORL
o Comando (Cancer de base de lengua)

« Cirugia de base del craneo
« Taponamiento orofaringeo por sangrado (24-48 h)

« Intubacién prolongada postquirdrgica (24-48 h) para evitar la traqueotomia
- Intervenciones con potencial compromiso de via aérea (por ej. Estenosis)
Urologia

« Cistectomia radical

De los anteriores consideramos al modelo de prioridades como el mas relevante, de
modo que, si un paciente esta dentro de las prioridades 1 6 2, con alguno de los
criterios B y/o C, su ingreso estara justificado casi siempre, y seria el intensivista
quien con su valoracion dé razones para no ingresarlo. Por el contrario, en el caso
de las prioridades 3 y sobre todo 4, serd el médico que proponga el ingreso del

paciente quien debiera argumentar de modo suficiente para ser aceptado.

Es importante remarcar que el ingreso en UMI debe obedecer a indicaciones

médicas, con el consentimiento del paciente o su representante. Pero estos no
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tienen derecho a exigir tal ingreso, de la misma manera que no puede exigir un

tratamiento médico o quirargico si no esté indicado.

4.4 CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Cl de un enfermo es "la aceptacion autobnoma de una intervencion médica o la
eleccion entre cursos alternativos posibles”. En otras palabras, el Cl es la aceptacion
de una intervencién médica por un paciente, en forma libre, voluntaria y consciente,
después de que el médico le ha informado de la naturaleza de la intervencién con

sus riesgos y beneficios respectivos.

Segun el Manual de Etica de 1984 de la Asociacion Médica Americana sostiene que
"Consiste en la explicacion, a un paciente atento y mentalmente competente, de la
naturaleza de su enfermedad, asi como del balance entre los efectos de la misma'y
los riesgos y beneficios de los procedimientos diagndésticos y terapéuticos
recomendados, para a continuacion solicitarle su aprobacién. La presentacion de la
informacion al paciente debe ser comprensible y no sesgada; la colaboracion del
paciente debe ser conseguida sin coercion y el médico no debe sacar partido de su

potencial dominio psicolégico sobre el paciente”.

Es un acto por medio del cual el médico debe informar al paciente la variedad de
métodos diagndsticos y terapéuticos, explicando, ademas, las ventajas y
desventajas de estos, para que sea el paciente quien elija la alternativa que mejor
le parezca segun la informacion brindada por el facultativo. La explicacion se efectia
a un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su situacion,
asi como del balance entre los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los
procedimientos o intervenciones recomendadas, para a continuacién consentir o

rechazar los mismos de acuerdo con su escala de valores.
FUNCIONES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO
Las funciones del CI son las siguientes:

1. Promover la autonomia de los individuos
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2. Fomentar la racionalidad en la toma de decisiones médicas

3. Proteger a los enfermos y a los sujetos de experimentacion

4. Evitar el fraude y la coaccién

5. Alentar al auto evaluacion y auto examen de los profesionales de la salud
6. Disminuir recelos y aliviar temores

7. Introducir en la medicina una mentalidad mas probabilistica y con mayor

capacidad de hacer frente a la incertidumbre.
En suma, defiende al paciente, al profesional y a la institucién.
LIMITES DEL CONSENTIMIENTO INFORMADO

El Cl es un derecho del paciente, pero no es un derecho ilimitado. Y no significa que
los pacientes puedan imponer al médico cualquier cosa que deseen. La profesion
médica y la sociedad en su conjunto pueden imponer restricciones a la capacidad

de eleccion de los pacientes.

Los médicos no tienen obligacion de realizar intervenciones danifias para el enfermo
0 gque sean médicamente inltiles; y tampoco tiene que informar acerca de las
mismas. Las normas de buena practica médica también imponen restricciones. La
seleccién de las técnicas corresponde exclusivamente al médico. Y una vez que el
paciente una intervencion, la lexartis establece como tiene que ser realizada. La
sociedad puede establecer limites a la capacidad de eleccion de los pacientes por
razones de justicia distributiva. Por ejemplo, puede restringir el uso de ciertas
alternativas terapéuticas excesivamente costosas, siempre que existan otras mas

baratas, con igual eficacia.

61



4.5 PUEDE UNA PERSONA RECHAZAR O NEGARSE ENTRAR A
TERAPIA INTENSIVA

La persona dentro del principio de autonomia de la voluntad puede aceptar o
rechazar las indicaciones del acto médico, como un tratamiento o tomar uno que no

sea el més apropiado para su condicién de salud.

Si el proceso de obtencion del Consentimiento pretende ser significativo, el rechazo
debe ser parte de las opciones del enfermo. Si después de la discusién de los
riesgos y beneficios de los tratamientos propuestos, el paciente desea rechazar el
tratamiento o procedimiento, debe quedar claramente especificado en la hoja de
consentimiento, como medida para salvaguardar la responsabilidad del profesional,

si a futuro se presenta un dafo.

Cuando un paciente rechaza una opcion de tratamiento no significa que no desee
continuar su atencion, habr4 que entregarle todo tratamiento en funciéon de su
cuidado general. Si la tardanza en iniciar un tratamiento eficaz le afectara su
prondstico debe ser sefialado oportunamente a fin de que el paciente conozca
exactamente su situacion y los riesgos que corre de rechazar un tratamiento y luego

arrepentirse.

La persuasion en una buena herramienta a la hora de asegurar la decision
informada y cabalmente comprendida de la situacion en que se encuentra el
paciente. Esta consiste en el "uso de argumentos razonables con la intencion de
inducir en otra persona la aceptacion de una determinada opcion. No pretende
anular la autonomia del individuo. La argumentacion debe ser leal y no estar

sesgada por intereses ajenos al paciente”

Lo importante es hacer del consentimiento informado un instrumento para que el
paciente sea duefio efectivo de su destino, respetando su dignidad personal,
brindandole informacion auténtica, clara y acertada de la enfermedad que padece,
los posibles tratamientos a seguir y las consecuencias positivas y negativas de los

mismos.
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¢ CUANDO Y DONDE INFORMAR?

Es conveniente cuando se trate de procedimientos electivos, que se entregue el
consentimiento con anterioridad al dia de la intervencion. Se considera que debe
mediar un periodo como minimo de 24 horas entre el consentimiento y la realizacion
del procedimiento médico. En cualquier momento la persona afecta puede revocar

libremente su consentimiento.

El paciente tiene la potestad de establecer una segunda consulta con otro
profesional antes d firmar una autorizacion. Esta autorizacion no debe ser inmediata,
sino luego de 72 horas de reflexion. Sobre el documento, es aconsejable una copia

al participante y preferible que la firme con el testigo.

Es necesario contar con lugares apropiados que permitan proteger la intimidad del
paciente y la confidencialidad de los datos. Es deseable que el consentimiento
informado se realice en un ambiente adecuado tanto para el médico que entrega la
informacién como para el paciente o los familiares que la reciben y deben acceder
0 rechazar las propuestas. Luego debe archivarse en la ficha clinica o historia

clinica.

¢ COMO SE DEBE INFORMAR Y ENTREGAR LA INFORMACION AL
PACIENTE?

En la informacién debe utilizarse un lenguaje simple, tiene que ser adecuada,
suficiente, comprensible y clara, es decir, el profesional debe adaptar la informacién
a las caracteristicas particulares y al nivel intelectual del paciente, ademas de ser
oportuna y veraz. La comunicacion se debe dar en un ambiente apropiado, con
calmay sin interferencias. El objetivo fundamental es calmar la ansiedad y fomentar
la confianza. El paciente debe tener claro que no esta firmando una autorizacion
para que se realice cualquier cosa. Debe ser redactado en un lenguaje breve,
directo y simple. No debe de contener palabras abreviadas ni terminologia cientifica.
Debe de estar de acuerdo al nivel cultural de la poblacion a la que esta dirigida en

nuestro pais.
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¢ CUANDO, COMO Y QUIEN DEBE OBTENER EL CONSENTIMIENTO
INFORMADQO?

El cambio en la relaciébn Médico-Paciente, en cuanto al protagonismo ante la toma
de decisiones, ha hecho que el paciente tenga derecho a ser informado de su
situacion; al mismo tiempo ha convertido al médico en el proveedor de la
informacion. El correcto equilibrio entre el como, cuanto, cuando y a quién informar
ha sido conseguido con mayor facilidad, toda vez que la motivacion es entregar la
informacion y ayudar para que sea el propio paciente o su familia quién decida

4.6 EXCEPCIONES DE LA OBTENCION DEL CONSENTIMIENTO
INFORMADO

En principio, el Cl es necesario siempre. Y la obligacién de obtenerlo explicitamente
es mayor o menor dependiendo de las circunstancias del caso. Por el contrario,
existen ciertas situaciones en las que se puede prescindir del Cl. Los casos en los
que la obtencion del Cl no es necesaria, 0 no es recomendable, constituyen las

excepciones siguientes:

1. Urgencia real y grave para el enfermo, que obliga a actuar sin tiempo para obtener
un CIl. El tiempo que demandaria suministrar la informaciéon y obtener el ClI
provocaria irremediablemente un dafio grave a la integridad, salud o vida del
paciente. El paciente necesita asistencia urgente por la gravedad del cuadro,

permanece inconsciente y no hay familiares, ni allegados que puedan representarlo.

2. Grave riesgo para la salud publica, donde se puede omitir el Cl para la internacion,
cuarentena u hospitalizacion. Existen supuestos en donde el derecho a participar

del CI cede por intereses vinculados a la comunidad y a la salud publica.

3. Imperativo legal o judicial. En los casos que representan un peligro para la salud
publica. Asi se justifica la obligatoriedad para ciertas pruebas diagnosticas,

vacunaciones y tratamientos forzosos.
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4. Pacientes incapaces para decidir, que no pueden otorgar un CI valido. Sin
embargo, la capacidad admite grados. Un mismo paciente puede ser capaz para
decidir ciertas cosas y no serlo para otras. De modo que, cuanto mas trascendente
o delicada sea una decision, mayor debe ser el nivel de capacidad exigible. Cuando
el paciente no esté capacitado, corresponde a sus familiares, personas allegadas o

responsable legal para conceder el CI.

5. Privilegio terapéutico. Cuando ajuicio del médico, la informacion puede resultar
perjudicial para el curso de la enfermedad. Tradicionalmente, este privilegio
abarcaba a la inmensa mayoria de los enfermos; pero en la actualidad, ha quedado
muy restringido, y solo debe ser invocado en situaciones muy especiales. El
privilegio terapéutico (un médico puede ocultarle informacién a un paciente si tiene
la firme certeza de que su revelacion le produciria un dafio psicolégico grave), esta
en tela de juicio ya que deben ser rigurosamente justificadas para no caer en
arbitrariedades dificiles de demostrar.

6. Renuncia expresa del paciente. El paciente puede, si quiere, renunciar a la
informacion y dejar voluntariamente que otros decidan por él. En este caso debe
existir algan familiar o sustituto legal dispuesto a asumir la responsabilidad de las
decisiones. Aunque el paciente también podria designar para ello al propio médico.
En la medida en que el paciente actie en forma autbnoma y competente, debe

respetarse su derecho a la renuncia.

7. Posibilidad de corregir de corregir una alteracién inesperada en el seno de otra
intervencién programada. Como, por ejemplo, un tumor o malformacién que se

encuentra en el curso de una laparotomia que habia sido indicada por otras razones.

8. En las practicas que sean programadas y no necesariamente urgentes, puede
prescindirse del Cl en aquellos pacientes incompetentes, que no posean
representantes que los subroguen y que exista amplio consenso sobre la necesidad
médica de realizar el procedimiento, y al mismo tiempo, los riesgos sean
manifiestamente menores a los beneficios esperados; en caso contrario debera

preverse la autorizacion judicial.
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* En todas las supuestas excepciones, mientras no medien circunstancias de
urgencia, seria conveniente contar con la recomendacion del comité de ética
hospitalario para un mejor estudio y fundamento en el empleo de la medida de

excepcion.

4.7 ASPECTOS BIOETICOS EN LA ATENCION DE LOS
PACIENTES DE LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

El proceso de toma de decisiones como la cuestion de que un enfermo debe
admitirse en una UCI, la determinacion del grado de agresividad de los tratamientos,
cuando dar estos por terminados o la limitacion del esfuerzo terapéutico, la decisiéon
de la donacién de 6Organos, del alta médica y otros, se constituyen en grandes
dilemas bioéticos permanentes, por lo que uno de los retos que se le presenta a
este tipo de atencién médica sea precisamente un reto para la solucién de los

problemas éticos, morales y legales.

Toda esta serie de dilemas pueden presentarse en la atencién del paciente en

estado critico, especialmente los siguientes:
Encarnizamiento terapéutico o distanasia.

El encarnizamiento terapéutico o distanasia es sinénimo de tratamiento futil o
inatil sin beneficio para el paciente en su fase terminal. Es el proceso por el cual se
prolonga solamente el proceso de morir, y no la vida propiamente dicha, teniendo
como consecuencia una muerte prolongada, lenta y, con frecuencia, acompafiada
de sufrimiento, dolor y agonia. Cuando se invierte en curar, delante de un caso

incurable, se trata de una agresion a la dignidad de esa persona.

Los enfermos graves o en estado critico generalmente se encuentran en las UCI,
en las cuales tanto en los enfermos recuperables como no recuperables se utilizan
diversos recursos y equipo sofisticado en diferentes procedimientos diagndsticos y
terapéuticos: catéteres arteriales y venosos, sondas, monitores, respiradores,
bombas de infusion, transfusiones, nutricion parenteral, antimicrobianos y farmacos

vaso activos, por mencionar algunos. Todas estas medidas no son inocuas, con

66



frecuencia son invasivas, tienen riesgo, pueden ocasionar molestias y
complicaciones, las que a su vez dan lugar a nuevas complicaciones que pueden

terminar con la vida del paciente.

El respeto a la dignidad del enfermo con la aplicacién de medidas sencillas con el
menor riesgo, costo y molestias posibles, evita el encarnizamiento terapéutico, lo
gue se denomina distanasia, que permite una muerte con dignidad; estos pacientes

pueden tratarse en hospitalizacion, habitaciones aisladas y aun en su domicilio.
Eutanasia

Etimologicamente el término eutanasia significa "buena muerte” o "el bien morir", lo
gue no es del todo apropiado; a pesar de que en determinadas circunstancias la
muerte debe aceptarse desde el punto de vista técnico, social y moral, no es
aceptable el deseo o precipitacion de la misma, lo que lleva implicita en primer lugar
la voluntad orientada hacia la muerte, y en segundo término la accion que la

desencadena.

Actualmente es conceptuada como la accién que tiene por finalidad poner término
la vida del ser humano por consideraciones humanisticas para con la persona o con
la sociedad, es ética y legalmente incorrecta en la mayoria de los paises de nuestro
planeta. La eutanasia se clasifica en dos tipos: la eutanasia pasiva y la eutanasia

activa voluntaria.

1. Eutanasia pasiva: su motivo y justificacion puede ser evitar molestias, dolor o
sufrimiento al paciente, en el que no se ejecuta ninguna accion ni se aplica ningun
procedimiento o medicamento que termine con la vida del mismo. Esta conducta
esta dirigida a pacientes terminales con patologia avanzada, la que de acuerdo con
la valoracién clinica e indices pronosticos se considera irreversible, en los que se
retiran todas las medidas extraordinarias o desproporcionadas, las que representan
un riesgo para el enfermo, y que se considera, fatiles al no esperarse ninguna
respuesta favorable; sin embargo, se debe continuar con las medidas ordinarias o

proporcionadas, medidas de sostén habituales que actian como paliativos,
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alimentacion, hidratacion parenteral, movilizacion, aseo, fisioterapia, dejando que la

enfermedad tenga una evolucion natural.

La eutanasia pasiva puede ser solicitada por el mismo paciente, o sus familiares, los
gue manifiestan el deseo de no ingresar a la UCI ni ser sometidos a maniobras de
resucitacion cardiopulmonar, todo esto puede ser expresado por el enfermo antes
del inicio de su enfermedad, a lo que se denomind "testamento en vida", en lo que

se invoca el derecho a la muerte o muerte con dignidad.
2. Eutanasia activa voluntaria

(EAV): es aquella conducta dirigida intencionalmente a terminar con la vida de una
persona afectada por una enfermedad terminal o irreversible, que le provoca
sufrimiento que considera intolerable, y a peticibn expresa suya por un motivo
compasivo y en un contexto médico. Es un acto deliberado por accién u omision
para dar fin a la vida de un paciente incurable, cuya muerte es inminente y que las
continuaciones de los cuidados intensivos serviran Unicamente para prolongar
sufrimientos (en holanda-2011). El suicido médico asistido (SMA) es aquel por el
gue un paciente competente en fase terminal y de conformidad con sus familiares o
persona responsable, pide al médico que le proporciones lo medios médicos para
que cometa suicidio, pero es el mismo paciente quien pone en marcha el

mecanismo para infundir la solucion con el o los medicamentos letales.

La eutanasia activa comprende todas las medidas encaminadas a terminar con la
vida del enfermo, mediante la aplicacion de un procedimiento o medicamento que
suprime la funcion cardiorrespiratoria y enceféalica, la cual no es aceptable desde el
punto de vista legal ni ético. No obstante, es cada vez mas frecuente, sobre todo en
paises donde legalmente es aceptada, como Holanda, Australia u Obregén en EUA,
en los que la solicitud parte del enfermo o sus familiares para la aplicacion de
procedimientos o medicamentos letales en enfermos en fase terminal de
padecimientos crénicos como insuficiencia renal, insuficiencia cardiorrespiratoria,

neoplasias malignas avanzadas, el sindrome de inmunodeficiencia adquirida o en
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padecimientos agudos portadores de disfuncién organica multiple sin respuesta a

las medidas de terapia intensiva.
Limitacion del esfuerzo terapéutico

El término de limitacion del esfuerzo terapéutico (LET) es una expresion médica
acufiada en nuestro entorno, no exenta de polémica. Existen multiples definiciones
de LET. Suelen coincidir en referirse a no iniciar o retirar un determinado
tratamiento, en el que no se genera beneficios al paciente, tanto en situaciones en
las que éste puede o no puede decidir por si mismo. Su justificacion se da ante la
percepcion de desproporcidn entre los fines y medios terapéuticos. En el momento
actual la LET esta plenamente acreditada, siendo muy frecuente en el ambito de los
cuidados criticos, existiendo posicionamientos de diferentes sociedades cientificas
que las avalan, hasta considerarla un estandar de calidad.

Partiendo de esta realidad en la que los pacientes, en su mayoria, no estan en
condiciones de poder decidir, las decisiones de LET se pueden tomar a partir de
estas tres posibilidades u orientaciones que recomienda Quintana:

a) declaraciones expresas que hubiera hecho el paciente previamente
b) lo que decida el allegado mas préximo al enfermo

c) actuar en funcion de lo que mas favorezca al enfermo, entendiendo que lo que
mas le favorece es lo que le proporciona mayor bienestar. Ademas de lo anterior,
cabe tomar en consideracion estas propuestas para la toma de decisiones de LET

en los pacientes de medicina intensiva.

- Ladecision debe ajustarse al conocimiento actual de la medicina, fundarse en la
medicina basada en la evidencia y "hacer correctamente las cosas que son

correctas".

- Ladecision debe discutirse colectivamente y tomarse en consenso. La presencia

de dudas por parte de un solo miembro del equipo implicado en la decisién debe
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hacer que ésta se posponga, o bien se debe apartar al profesional en la toma de

decisiones respetando el derecho de objecion de conciencia.

- Debe siempre informarse y consultar a los familiares, intentando alcanzar un
acuerdo, en lo posible, directo. En ningun caso debe responsabilizarse a la familia
en la toma de decisiones, ya que eso no solo es cruel sino ademas inadmisible
desde el punto de vista profesional. La LET en los sistemas de medicina intensiva

porcentualmente es una decision meédica. En menos ocasiones es autonoma.

- No ingresar a un paciente en una UCI es una forma de LET. Por ello hay que
procurar que los profesionales de los servicios de hospitalizacion y los médicos de
cabecera aconsejan a sus pacientes, fundamentalmente a los cronicos, la

realizacion de voluntades anticipadas o "testamento vital".

Una vez tomada la decision de LET, existe la obligacion ética de no abandonar al
paciente durante el proceso de la muerte y garantizar que reciba las necesarias
medidas de bienestar, cuidados, analgesia y sedacién, asegurando la ausencia de

dolor fisico o psiquico.
* Admisién o no de un paciente en una UCI

En las UCI y los servicios de Emergencias no se presenta el problema relativo a la
aceptacion de la internacion, ya que se trata de pacientes que por su estado critico
no estdn en condiciones de expresar su voluntad. Cuando los cuidados deben
reemplazar al tratamiento porque éste resulta inaplicable dada la irreversibilidad del
cuadro, es imprescindible la derivacion a una sala de cuidados paliativos para
rodear al paciente de la comodidad necesaria y procurarle el mayor bienestar
posible en la ultima fase de su vida. Sin embargo, cabe sefialar que en nuestro

medio no existen disposiciones legales que regulen este tipo de decision.

Segun Castillo Valery (2016), en situaciones limites en que se debe tomar una
decision acerca de internar a un paciente o no, habria dos tipos de enfermos graves

que serian los siguientes:
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- Pacientes en estado critico: con frecuencia ingresan en una UCI o de
Emergencias. Son los que presentan un estado agudo de descompensacion y
tienen peligro de vida, pero con posibilidades de recuperacion.

- Pacientes en estado terminal: son los que el pronéstico indica que moriran en un
plazo relativamente breve. En estos casos no estaria indicada su internacion en una
UCI o un Servicio de Urgencias, sino mas bien en una Unidad de cuidados

paliativos.

En principio se estima que para que se lo admita en una UCI, un paciente debe
tener posibilidades definidas de recuperacion, presentar la gravedad suficiente
como para que no pueda tratarse en un servicio menos complejo y, en ultimo lugar,
requerir apoyo de sus funciones vitales, ademas, en términos especificos asistencia

respiratoria mecanica.

5.-INTERVENCIONES DE ENFERMERIA EN TERAPIA INTENSIVA

El rol de enfermeria profesional en terapia intensiva se ha ido desarrollando en la
medida que se ha incrementado la necesidad de un cuidado mas especializado. Y
es que el profesional de enfermeria de terapia intensiva proporciona cuidados a
pacientes con situacién clinica critica que presentan un desequilibrio severo de uno
0 mas sistemas fisiolégicos principales, con compromiso vital real o potencial,
utilizando una metodologia basada en los avances producidos en el area de los
cuidados de la salud, la ética y la evidencia cientifica.

Las intervenciones de enfermeria estan orientadas a la atencion integral del usuario,
incluyendo aspectos bio-psicosociales, y la inclusion participativa del grupo familiar.
La practica asistencial incluye la valoracién, diagnostico y el tratamiento de la
respuesta humana a los problemas percibidos, reales o potenciales, fisicos,
psicosociales y espirituales del usuario. Actualmente los lineamientos para la
educacion de profesionales de salud, describen que el desarrollo de competencias
encaminado a la obtencién de la integralidad en la atencion del proceso salud-
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enfermedad, favorece la formacion de un profesional de enfermeria, con aptitudes
para la toma de decisiones, liderazgo, comunicacion y educacion permanente.

El tratamiento de la enfermedad y la humanizacion deben darse simultaneamente
en la atencién de enfermeria, estableciendo la necesidad de un determinado perfil
del profesional. Se promueve la reflexion de la humanizacion de los cuidados en
unidades de criticos, considerando las relaciones que se pueden establecer entre
todos los participantes en la atencion (paciente, familia y el equipo asistencial).

Por ello, se requiere un real compromiso institucional de los valores que sustentan
la atencion humanizada, las relaciones interdisciplinarias y la humanizacion en las
unidades de cuidados intensivos.

5.1 VENTILACION MECANICA

La ventilacibn mecéanica se conoce como todo procedimiento de respiracion artificial
gue emplea un aparato para suplir o colaborar con la funcién respiratoria de una
persona, que no puede respirar por si mismo o que por fines terapéuticos, se
requiera que no lo haga, con el objetivo de mejorar la oxigenacién e influir en la

mecanica pulmonar.
Vigilancia del Ventilador.
- Evaluar el correcto funcionamiento del ventilador.

- Ajustar las alarmas del ventilador y comprobar que funcionan los

indicadores acusticos y luminosos.

- Comprobar que el patrén ventilatorio establecido corresponda a los

parametros pautados, por el médico.

- Mantener el ventilador conectado permanentemente a la red eléctrica.
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- Verificar que el ventilador posea bateria para funcionar sin estar conectado

a la red eléctrica central.
- Supervisar que las conexiones y humidificadores funcionen correctamente.
Vigilancia del paciente.

- Monitorizar y registrar segun indicacion meédica parametros ventilatorios:
presiones, voliumenes, fraccion inspiracion de oxigeno, saturacion de
oxigeno, CO2 en el aire inspirado, presion positiva espiratoria (PEEP),

frecuencia , modo de ventilacion
- Comprobar la adaptacion del paciente al ventilador observando:

» Cambios en la frecuencia y profundidad de la respiracion. Existencia de

acortamiento de la respiracién y uso de musculatura accesoria.

» Simetria del movimiento del térax o nivel de vibracion en pacientes en
ventilacion de alta frecuencia oscilatoria (adulto hasta abdomen; pediatrico y

neonato hasta muslo).

- Vigilancia del estado hemodinamico del paciente y morfologia de la onda

de pulsioximetria.

- Vigilar el nivel de conciencia e intranquilidad del paciente sedado.
- Vigilar el color de la piel y el llene capilar.

- Control de gases arteriales o venosos segun indicacion médica.

5.2 OXIGENOTERAPIA

Procedimiento por el cual se administra oxigeno a una persona por via respiratoria

mediante el equipo adecuado con el fin de mejorar la hipoxia.
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Cuidados enfermeros
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9.

Explicar al paciente, el procedimiento.
Colocar al paciente en la postura mas confortable, elevando la
cabecera de la cama.
Comprobar la permeabilidad de la via aérea.
Ajustar la concentracion de O2 prescrito.
Comprobar el correcto funcionamiento.
Informar que la duracién del tratamiento dependera de la evolucién
de su proceso.
Informar que este tratamiento reseca las vias respiratorias.
Insistir en la ingesta de abundantes liquidos, si no existen
contraindicaciones.

Vigilar nivel de conciencia, somnolencia, confusion mental.

10. Vigilar al paciente durante las primeras horas (sobre todo cuando se

administran concentraciones elevadas de oxigeno por riesgo de

depresion cardio-respiratoria).

11.Vigilar que la mascarilla o sonda estén siempre puestas y que no se

produzcan acodamientos al largo del tubo.

12.Mantener el nivel adecuado de agua en el humidificador.

13.Conectar un tubo alargador, para que el paciente tenga movilidad,

siempre que sea posible.

14. Vigilar los puntos de apoyo de la sonda o mascarilla, para evitar

lesiones cutaneas.

15.Cambiar la canula o mascarilla siempre que sea necesario.

5.3 ADMINISTRACION DE NUTRICION ENTERAL

El soporte nutricional es el aporte de los nutrientes necesarios para mantener las

funciones vitales en el recién nacido (RN) cuando no es posible la alimentacion

convencional, asi sea mediante la nutricion parenteral total, la nutricién enteral o
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ambas. Este tipo de soporte tiene como propoésito reducir la morbilidad y mortalidad

asociada a la malnutricion.

Cuidados de enfermeria generales en el RN con NPT:

1. Utilizar siempre una bomba de infusién para la administracion de la NPT, para
llevar un control estricto del flujo por horas y asi evitar una hiperhidratacion
en el paciente.

2. Utilizar la hidratacion siempre dentro de las primeras 24 h posteriores a su
preparacion, para evitar la precipitacion de las mezclas y su contaminacion.

3. Medir e interpretar los signos vitales cada 4 h, enfatizando en la frecuencia
cardiaca, que varia en caso de una hipo e hipovolemia y en la temperatura,
que indica infeccion.

4. Pesar diariamente al RN, para llevar un control estricto de su evolucion;
normalmente el RN debe aumentar +/- 25 g diarios, de lo contrario la
hidratacion no es eficaz.

5. Llevar un control del balance hidromineral, cuantificar los ingresos y egresos
totales, para analizar si el balance es positivo 0 negativo.

6. Evitar usar esta via para otros propdésitos, no se recomienda la administracion
simultdnea de drogas, antibiéticos u otros expansores. Hay muchos
electrolitos y vitaminas que se inactivan o precipitan al interactuar con otros
medicamentos.

7. Cambiar el equipo de Venoclisis y filtros cada 24 h, para evitar las infecciones
y la acumulacién de residuos que pueden provocar un trombo embolismo.

8. Garantizar la via distal de los miembros superiores para administrar la NPT
por los beneficios que reportan con respecto a las vias de los miembros
inferiores.

9. Evitar utilizar llaves de tres vias para la administracion de la NPT, porque se
acumulan residuos de los mismos electrolitos y pueden provocar una
obstruccion en el catéter de pequefio calibre o un trombo embolismo.

10.Impedir que el frasco o bolsa de la NPT permanezca instalado en el paciente

por mas de 24 h, pues la mezcla puede precipitarse o contaminarse.
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11.Mantener refrigerada la mezcla a una temperatura de 4 °C en caso de no
administrar en el instante, y retirar del refrigerador 15 min antes de su
administracion, para que alcance la temperatura ambiente.

12.0Observar la mezcla constantemente en el momento que se esta
administrando al paciente, en busca de precipitaciones y turbidez; en caso
de aparecer retirar inmediatamente.

13.Administrar heparina a la hidratacion, segun el peso del RN, para evitar la
obstruccion por coagulos en el catéter de pequerio calibre.

14.Realizar controles microbiologicos a las mezclas preparadas, la sepsis es
una de las complicaciones mas frecuentes, fundamentalmente cuando se

administran lipidos

5.4 ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS

La “administracion de medicamentos” consiste en preparar, administrar y evaluar la
efectividad de los medicamentos prescritos y de libre dispensaciéon. Por tanto, el
termino seguridad implica, no solo la ausencia de errores (y por supuesto ausencia
de negligencia), sino una actitud positiva previsora (proactiva) en la reduccién de
efectos adversos acorde con los conocimientos del momento. Medidas de seguridad

en la administracion de medicamentos de alto riesgo en el paciente adulto.
Medidas Generales de Seguridad:
» Capacitar al personal encargado de administrar medicamentos.

» Disefar intervenciones educativas dirigidas a los integrantes del equipo

multidisciplinario que incluya temas sobre farmaco vigilancia.

* Revisar de manera periédica las causas y soluciones para evitar nuevos

errores, en aquellos casos en que ya se hayan presentado.

» Aimacenar los medicamentos en lugares diferentes. Los usos de etiquetas

adicionales permiten diferenciarlos.
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* Disponer de protocolos detallados y explicitos, cuando todos los
profesionales implicados en el uso de los medicamentos siguen protocolos
establecidos se crean de forma automatica multiples controles a lo largo del
sistema y son especialmente utiles en quimioterapia, ya que los esquemas
de tratamiento con estos medicamentos son complejos y cambiantes, lo cual

facilita la aparicion de errores.

* Reducir en numero de presentaciones de medicamentos de alto riesgo para

disminuir la posibilidad de error.

« Utilizar membretes con datos de los pacientes y los medicamentos,

organizar por horario y dosis.

* Usar codigo de barras para la identificacion de farmacos y concentracion de

los mismos.

* Verificar ademas de paciente, medicamento, dosis, via y hora correcta, la
caducidad del medicamento y la velocidad de infusion durante la

transcripcion, preparacion y administracién de los medicamentos.
* Verificar alergias del paciente, asi como tratamientos previos.

» Etiquetar los medicamentos parenterales que son considerados de alto
riesgo, con la leyenda” medicamento de alto riesgo” en el envase secundario

y en ambos cuando el envase primario es mayor a 5 ml.

« Utilizar antes, durante y posterior a la transcripcidon, preparacion y

administracion de medicamentos los correctos de la medicacion.

5.5 ASPIRACION DE SECRECIONES PULMONARES EN
PACIENTES INTUBADOS

La aspiracion de secreciones es un componente basico de la higiene bronquial del

paciente sometido a ventilacion mecanica. Diferentes estudios realizados en los
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altimos afios han valorado la repercusion de distintos factores sobre esta técnica
(sonda mas adecuada, profundidad de insercion de la sonda, duracion del tiempo
de succion, instilacion de suero fisioldgico para fluidificar secreciones, utilizacién de
sistemas de aspiracion abiertos o cerrados, justificacion de medidas higiénicas,
hiperoxigenacion de los enfermos antes de la técnica, complicaciones asociadas,
nivel de formacién y conocimientos del profesional de Enfermeria), y a partir de los
resultados se han elaborado diversas guias clinicas y protocolos que se utilizan en

las Unidades de Cuidados Intensivos .

Intervenciones de enfermeria aspiracion de secreciones

« No intentar forzar la entrada de la sonda de aspiracion cuando hay
resistencia, ya que puede ocasionar traumatismos de las membranas o
polipos nasales. Si existen datos de hemorragia notificar al médico

o La aspiracion repetida puede producir irritacion de las membranas mucosas,
edema, dolor, edema laringeo y traumatismo. Suspender la aspiracion si ésta
es dificil o existe obstruccion.

o Determinar la necesidad de aspirar las secreciones del arbol traqueo
bronqueal, valorando el estado del paciente, y evitar una acumulacién
excesiva de las secreciones.

« Mantener una técnica estéril para reducir el riesgo de infecciones.

« El procedimiento de la aspiracion de secreciones no debe durar mas de 10
segundos en cada aspiracion, y debe haber un intervalo de uno a dos minutos
entre cada episodio para dar tiempo al paciente a respirar.

e Tener ambu para oxigenar los pulmones del paciente antes y después de
aplicar la técnica, para reducir el riesgo de hipoxemia, disrritmias y micro
atelectasias.

o Control de los signos vitales antes y después de realizar el procedimiento,
para detectar problemas respiratorios, disrritmias e hipotension.

o Evitar los traumatismos de la mucosa traqueal durante la aspiracion,

utilizando sondas de aspiracion estéril de material blando con multiples
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orificios (las sondas con un solo orificio pueden adherirse a la mucosa
adyacente, aumentando posteriormente el traumatismo local).
Utilizar solucion estéril para el lavado traqueal cuando las secreciones estan

espesas.

Consideraciones especiales para la prevencion de infecciones

La sonda utilizada para aspirar la traquea, no debe utilizarse para aspirar la
nariz y la boca.

Utilizar una sonda estéril nueva para cada episodio de aspiracion. Esta
recomendacion es para el uso Unico estricto, debe tenerse en cuenta como
medida importante para la prevencidon de infecciones, mejor atencién en el
cuidado del paciente. En caso de que no se pueda llevar a cabo la técnica
con el uso de nueva sonda, se recomienda la desinfeccion de la siguiente

manera:

a) Enjuagar la sonda en solucién estéril (colocar en un recipiente estéril la
cantidad

necesaria de solucion para utilizar por Unica vez) para dejarla libre de
secreciones.

b) Sumergir la sonda en solucion antiséptica.

c) Cambiar las soluciones (para irrigacion y antiséptica) cada ocho horas.

Las sondas y los sistemas de aspiracion deben ser transparentes para que puedan

ser observables las secreciones residuales.

Es esencial el uso de guantes estériles, ya que se considera a la técnica de

aspiracién de secreciones una técnica estéril.

La técnica de aspiracion se debe realizar suavemente, ya que la aspiracion en

forma vigorosa (brusca) puede interrumpir la barrera protectora de moco y producir

abrasiones locales, aumentando la susceptibilidad a la infeccién.
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El aspirador de secreciones debe contar con un filtro para disminuir la aero
solidacion de microorganismos o particulas de materias de la bomba de vacio.
Cambiar los frascos del sistema de aspiracién cada ocho horas en caso de equipos
portétiles, y el contenedor desechable en caso de equipos fijos cada 24 horas o

antes de ser necesario.

5.6 REALIZAR DESFIBRILACION Y CARDIOVERSION

El término “desfibrilacién” corresponde a la contra descarga de corriente directa,
electroterapia de contra descarga o cardioversién no sincronizada. Es la terapia mas
importante utilizada en los pacientes que sufren una arritmia ventricular letal (FV y
TV), y consiste en la despolarizacion simultdnea y momentanea de la mayoria de
las células cardiacas, mediante descargas eléctricas de alto voltaje, que anulan
bruscamente la actividad eléctrica cardiaca desorganizada, y permiten que el nodo

sinusal-auricular asuma de nuevo un ritmo cardiaco normal.
Interacciones de en de enfermeria

Todo enfermero, ante un episodio de estas caracteristicas, debe ser capaz de
apreciar y diagnosticar las alteraciones mas evidentes y destacables en toda PCR

originada por una FV, responsable de la mayor parte de los casos:
- Alteracion del estado de consciencia.

- Hipoxia cerebral: convulsiones, relajacion de esfinteres y sincope.
- Palidez de los tejidos y membranas: cianosis.

- Piel fria. - Ausencia de pulso carotideo.

- ECG: frecuencia cardiaca superior a 250 latidos por minuto, y un ritmo irregular,

de morfologia cadtica. - Ausencia de presion arterial.

- Paro respiratorio.
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- Laboratorio: hipoxemia, hipercapnia, alcalosis, acidosis o hipoglucemia.
- Electrolitos: hipocalcemia o hipercalcemia.

En el caso planteado, los datos subjetivos (palpitaciones, disnea, dolor en el pecho,
sensaciéon de muerte inminente o ansiedad) estdn ausentes por el estado
neuroldgico de la victima, a diferencia de una PCR cuya causa inicial es, por
ejemplo, una TV10-20-21. Debido a que cada PCR presenta unas circunstancias
particulares, la forma de abordarla puede contar también con peculiaridades. Esto
obliga a enfermeria y al resto de profesionales sanitarios a adaptarse al medio y a
las caracteristicas de cada episodio, aunque el empleo del DESA se mantenga
constante en todos ellos. En el ambito hospitalario, enfermeria es a menudo el
primer testigo de las PCR, puesto que se trata del sanitario que mas tiempo dedica
a la asistencia directa del paciente. Frente a estas situaciones, beneficiadas por la
gran ventaja de disponer de una intervencidn especializada inmediata, esta el
campo extra hospitalario, donde con frecuencia la victima no ha sido correctamente
atendida por testigos en los primeros y decisivos minutos5-22. Determinar los
riesgos del entorno y reaccionar ante ellos, colocar a la victima de manera apropiada
(en decubito supino, sobre superficie dura y con el pecho descubierto), sabiendo
gue lo méas adecuado es que el desfibrilador se encuentre a la altura de la cabeza
del paciente y en el lado del reanimador para facilitar su utilizacién y manejo9 ,
considerar los obstaculos para suministrar la descarga eléctrica (exceso de vello
pectoral, humedad del pecho, parches transdérmicos, marcapasos, desfibrilador
electrénico interno o hipotermia) y adherir los parches del DESA en la situacion
exacta (uno en la region para esternal derecha y el otro en la linea media axilar
izquierda), bastan para asegurar una buena actuacion hasta disponer de un
tratamiento especializado. Al mismo tiempo que se desarrolla la reanimacion o que
colocamos y conectamos el DESA al paciente, enfermeria debe valorar y comprobar
las condiciones de la victima que puedan contribuir a la evolucién del cuadro de la
misma, para tratarlas cuando sea conveniente: hipovolemia, hipoxia, acidosis,
hipoglucemia, hipotermia, toxinas, taponamiento, neumotorax a tension, trombosis

coronaria o pulmonar, o traumatismos. Una vez que la asistencia es ejecutada por
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un equipo de emergencias especializado, compuesto por integrantes coordinados y
con responsabilidades bien definidas, el empleo del DESA se combina a la
perfeccion con las maniobras de RCP y las medidas del soporte vital avanzado
(SVA), entre las que se encuentran9 : - Apertura de la via aérea con canulas
orofaringeas. - Aspiracion de secreciones. - Ventilacion. - Valoracion del estado de
la victima. - Continuacion de la desfibrilacion. - Farmacos y fluidos. La canalizacion
de un acceso venoso periférico en los primeros instantes, por el que administrar la
medicacion correspondiente por parte de enfermeria, es una de las actividades de

nuestra profesion de mayor relevancia en estos episodios.

5.7 CUIDADO DE CATETER VENOSO CENTRAL

El catéter venoso central consiste en un catéter (tubo) intravenoso espacial y es
indispensable para tener una via permeable permanente para poder administrar

medicamentos, nutriciones parenterales y realizar dialisis.
Cuidados generales:

Higiene de manos: lavado higiénico de manos con agua y jabon y posteriormente
solucion hidroalcohdlica o lavado antiséptico de manos y Manipular lo minimo
indispensable el catéter y Ponerse guantes estériles para cada manipulacion. y

Posicién adecuada y cobmoda del paciente y del personal.
Recomendaciones:
* Tener presente alergias al Latex.

* Vigilar presencia de arritmias seria deseable la monitorizacion del paciente
con ECG.

* Vigilar presencia de hemorragia o hematoma.
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» Evitar rotura del catéter, embolia gaseosa y hemorragia. « Controlar
constantes y estado general del paciente por posible produccién de

neumotdérax-hemotdrax.

* Animar a los pacientes a comunicar al personal sanitario, cualquier cambio

notado en la zona de insercion de su catéter o cualquier molestia

5.8 DRENAJES QUIRURGICOS.

Los drenajes son sistemas destinados a eliminar o evacuar colecciones serosas,
hematicas, purulentas o gaseosas desde los distintos tejidos al exterior. Por
tanto, reducen el riesgo de complicaciones clinicas y aceleran la recuperacion al
eliminar espacios muertos asi previenen la necrosis tisular y reducen la
inflamacion en el postoperatorio. Con el uso de los drenajes se previenen
también las infecciones locales o generalizadas por acumulacién de bacterias y

la compresién sobre tejidos u 6rganos adyacentes.
Cuidados de enfermeria en pacientes con drenajes quirlrgicos.

% Vigilar la zona de insercién y fijacion del drenaje, la posible aparicién de
hemorragias e infecciones, asi como también vigilaremos los cambios
significativos en la calidad y cantidad del débito.

% Realizacion de curas periddicas de la zona de insercion para evitar la
infeccién de la piel y si esta indicado, realizacion de lavados a traves del
drenaje para evitar obstrucciones. Estos lavados se haran con suero
fisiol6gico estéril.

+« Vigilar que el dispositivo colector este siempre situado por debajo de la

altura del punto de insercion del drenaje para evitar reflujos.

Evitar los tirones al monitorizar al paciente, que pueden conllevar fallos en el

funcionamiento del drenaje.

En el drenaje Kehr, hay que tener en cuenta que la bilis es muy irritante y, es

prioritario evitar su contacto con la piel del paciente. En los drenajes redén, pera
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hemovac, hay que tener en cuenta que si se llena el recolector pierde efectividad
y capacidad de aspiracion. Cambiaremos el recolector restableciendo el vacio

(recomprimiendo).
Criterios de permanencia / retirada de drenajes

e Segun calidad del exudado: Seroso, serohematico, hemético, bilioso,

pus, fecaloideo.

e Segun la cantidad de débito; Que depende del tipo de drenado; asi, por
ejemplo, es normal o esperable que una S.N.G drene mas de 500 ml/24
h, en obstrucciones intestinales o que un Kehr drene 200 — 400 ml/24 h,
de bilis. NORMA GENERAL.: el drenaje se retirara cuando el drenado sea
seroso y/o minimo. Esta es un area de controversia entre los distintos

especialistas y facultativos de una misma especialidad.

5.9 MOVILIZACION DE PACIENTES

Los pacientes criticamente enfermos con frecuencia presentan desarreglos
fisiologicos tan extremos que llevan a que los cuidados que reciben dentro de las
unidades de terapia intensiva (UTI) prioricen la recuperaciéon y el mantenimiento de
la homeostasis. De esta manera, la falla organica aguda recibe mayor atencién en

la UTI, particularmente durante las etapas iniciales de la enfermedad.

Debilidad adquirida en UTI La debilidad adquirida en UTI es una complicacion
frecuente de la enfermedad critica. Aunque fue descripta por primera vez en
pacientes asmaticos severos que requirieron altas dosis de corticoesteroides y
bloqueantes neuromusculares, también ha sido reportada en pacientes con sepsis
o disfuncion multi organica. La caracteristica principal de este sindrome es la
debilidad muscular que afecta las extremidades, particularmente los miembros
inferiores. Esta debilidad suele tener una distribucion simétrica y ser mas evidente
a nivel proximal (por ejemplo hombros y caderas). No es frecuente el hallazgo de
debilidad en los musculos faciales y oculomotores. Sin embargo, la musculatura

respiratoria puede encontrarse afectada e impedir o retrasar el destete y prolongar
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la ventilacion mecénica. De Jonghe y col.16 hallaron una correlacion significativa
entre la fuerza muscular de las extremidades y la fuerza de los musculos
respiratorios, sugiriendo que ambas alteraciones representan dos aspectos de la
misma enfermedad. Los estudios electrofisiologicos y las evaluaciones histologicas
han permitido sub clasificar la debilidad adquirida en UTI en polineuropatia del
paciente critico (PPC) o miopatia del paciente critico (MPC), aunque existe una clara
superposicion entre ambas entidades. La PPC se caracteriza por presentar
degeneracion axonal primaria, inicialmente distal, a predominio motor. Los estudios
electrofisiolégicos muestran una reduccion en la amplitud de los potenciales de
accion compuestos motores y sensitivos, con velocidad de conduccion conservada
y sin signos de desmielinizacién. La MPC se presenta con debilidad muscular

generalizada y funcion sensitiva conservada.
Barreras de la Movilizacion:

* Presencia de CVC femorales

» Tiempo de otros procedimientos

* Manejo de sedacion

* Inestabilidad respiratoria

* Inestabilidad hemodinamica

* Inestabilidad Neurologica

* Indicacion médica

Beneficios de la movilizacién temprana:

* Disminucion del delirium

* Disminucion de dias de VM y NAMV
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* Disminucion de la estadia en UCl y de la estadia Hospitalaria

* Reduce el uso de CVC

* Reduce las IAAS

* Reduce sedacion

* Disminuye readmision y mortalidad a 12 meses

Alteraciones durante la movilizaciéon: Varian de 0 a 70%

* Hipotension arterial

* Arritmias

* Hipo ventilacion y desaturacion

» Desplazamiento o retiro de dispositivos

* Dolor

* VOomitos- aspiracion

* Perdida de monitorizacion

» Cese de administracién de drogas

» Desconexion de VM

Complicaciones asociadas al reposo prolongado en cama:

» Atrofia Muscular

* UPP ¢ Atelectasias.

* Disminucion de la presién inspiratoria maxima y la capacidad vital
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* Desmineralizacion 6sea

* Disminucion: GC, RVS.

* La debilidad puede persistir durante anos post alta
Consecuencias de la inmovilizacion prolongada:
Inmovilizacion por tres semanas:

* Pierde el 50% de la fuerza muscular

* Perdida aumentada de nitrégeno ureico de 2 a 12 g/dia
* Perdida de calcio de hasta 4 g/dia

* Balance negativo de Na, Ky P

Consecuencias de la inmovilizacion prolongada: Después de 8 semanas:
* Se desarrolla intolerancia a los carbohidratos

* Perdida del 16% de masa 6sea

» Mayor riesgo de desarrollar TVP

* Hipotension ortostatica

* UPP

* Anquilosis articular

5.10 ULCERAS POR PRESION

La Ulcera por presion como la lesion de origen isquémico localizada en la piel y
tejidos subyacentes, con pérdida de sustancia cutanea y producida por la presion

prolongada o friccion entre dos planos duros; y de la misma manera denominamos
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Ulcera iatrogénica a la pérdida de continuidad de ciertas superficies epiteliales del
organismo provocadas por "accidente asistencial". En su produccion intervienen
mecanismos de presién y roce derivados del uso de materiales o utillaje empleados

en el tratamiento de un proceso distinto.

Cuidados de las ulceras por presion En la planificacion de los cuidados del paciente

con Ulceras por presion deberiamos tener presente:

» Contemplar al paciente como un ser integral

* Hacer un especial énfasis en las medidas de prevencion

* Conseguir la maxima implicacién del paciente y su familia en la

planificacion y ejecucion de los cuidados

» Configurar un marco de practica asistencial basada en evidencias

cientificas
» Tomar decisiones basadas en la dimensiéon coste/beneficio

+ Evaluar constantemente la practica asistencial e incorporar a los

profesionales a las actividades de investigacion.
1. Localizacién de las UPP Zonas mas susceptibles de desarrollar UPP

» Decubito supino: Occipital, escapulas, codos, sacro, coxis, talones, dedos

de pies.

Decubito lateral: Pabellbn auricular, acromion, costillas, trocanter, crestas

iliacas, condilos (rodilla), tibias, maléolos tibiales, dedos/lateral del pie.

* Decubito prono: Frente, pdmulos, pabelldon auricular, pechos, crestas,

iliacas, pubis, genitales (en los hombres), rodillas, y dedos de los pies.
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» Sedestacion: Occipital, escapulas, codos, sacro y tuberosidades isquiaticas.

Gluteos, huecos popliteos y talones

» Sujecidn mecanica y otros dispositivos: fosas nasales (con sondajes),
pabellon auricular (gafas nasales), meato urinario (con sondaje vesical),

mufiecas Y tobillos (con sujeciones).

5.11 HIGIENE DEL PACIENTE ENCAMADO.

Conjunto de actividades dirigidas a proporcionar el aseo corporal y comodidad del
paciente; incluye los procedimientos de higiene y limpieza de la superficie corporal

y mucosas externas.

Satisfacer las necesidades de higiene y confort del paciente durante su
hospitalizacion, y tratar de ofrecerle buenos habitos de higiene para el futuro -

Mejorar la calidad de vida de la persona que lo recibe

- Recoger datos que permitan visualizar el estado general del paciente, asi

como el estado de su piel
- Activar la circulacion sanguinea

- Establecer una relacién con el paciente, alentandolo a ser tan independiente
como le sea posible

- Evitar las enfermedades de la piel mas comunes, manteniendo una

adecuada higiene de la piel del paciente.
Precauciones
- Comprobar que la temperatura del agua es la adecuada

- Tener especial precaucién en el manejo de pacientes portadores de

sistemas intravenosos u otros dispositivos.
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- Durante todo el procedimiento, mantener la puerta y la ventana cerradas,
proteger la intimidad del paciente y procurar que no esté destapado

innecesariamente.

Lavado de la cara:

- Retirar la ropa de la cama, dejando al paciente cubierto con la sabana

encimera hasta las axilas

- Utilizar una de las esponjas para el lavado de cara, cuello y orejas

- Si se aplica jabon tener mucho cuidado de verterlo en los ojos por posibles

irritaciones

- Aclarar

- Secar con la toalla.

Lavado de miembros superiores:

- Utilizar el mismo material que para la cara

- Lavarle las manos introduciéndolas en la palangana, si es posible y
haciendo hincapié en zonas interdigitales y ufias

- Aclarado y secado de las mismas

- Lavado de antebrazo, brazo y axila; aclarado y secado

- Comenzar si el aseo lo realizan dos TCE (técnicos en cuidados de

enfermeria) por el brazo contrario al lugar en que se esté realizando el aseo.
Lavado de tronco:

- Descubrir al paciente hasta la zona perineal
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- Utilizar el mismo material que en el apartado anterior, realizando el lavado,

haciendo hincapié en las zonas debajo de las mamas y ombligo
- Reservar ese material para el lavado de espalda.

Lavado de extremidades inferiores:

- Cambiar el material: agua, esponja y toallas

- Cubrir tronco con sabana encimera

- Descubrir las piernas y proceder a su lavado, poniendo especial atencion
a las ingles, huecos popliteos, espacios interdigitales y ufias.

La puesta en orden se debe realizar antes y después de realizar el

procedimiento
- Siempre se debe respetar la intimidad del paciente
- Las zonas que no estan siendo aseadas deben permanecer cubiertas

- Se debe vigilar que la temperatura del ambiente sea la adecuada para

realizar el procedimiento

- El personal que realiza el procedimiento debe tener en cuenta la edad del
paciente, el estado neuroldgico, cual es el grado de dificultad que presenta

el paciente para realizar su propio autocuidado y el grado de movilidad.

- Se debe recordar siempre que la higiene se realiza de la zona menos
contaminada a la mas contaminada, para evitar contaminar zonas que no lo

estan.

- El personal que realiza el procedimiento debe siempre aplicar las normas

de la mecanica corporal para evitar asi lesiones innecesarias.
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5.12 REANIMACION CARDIOPULMONAR

La parada cardio-respiratoria (PCR) es una de las principales causas de muerte, y
se considera un problema sanitario importante (4-7). En el mundo industrializado
afecta entre 30 y 55 personas por cada 100.000 habitantes al afio y con una

supervivencia que en el mejor de los casos no llega al 8% (7-8).

- actuacion del equipo de enfermeria en la parada cardiorrespiratoria
En todas las paradas cardiacas intrahospitalarias hay que:

& Reconocer la PCR inmediatamente

& Activar el sistema de alerta hospitalario

% Inicio inmediato del Soporte vital basico o inmediato Los enfermeros y auxiliares
de enfermeria, deben estar capacitados para iniciar y mantener el SVB hasta la
llegada del equipo SVA. Esto debe ser un proceso continuo desde que se detecta
la situacion hasta la valoracion por el equipo de SVA (NE IV, GR C) (19,26). El
auxiliar de enfermeria realizara todas las actividades delegadas por el enfermero
durante las maniobras de soporte vital.

Reconocer la PCR inmediatamente Se debe valorar:
+ Nivel de consciencia. Comprobar la respuesta de la victima
% Ausencia de respiracion o respiracion ineficaz

Activar el sistema de alerta hospitalario Activar el sistema de alarma establecido en
cada hospital, para movilizar y dirigir al equipo de SVA al lugar de la PCR,
transmitiendo el mensaje: “Parada cardiorrespiratoria y la localizacién”. Verificar la
correcta recepcion del mismo y regresar con el paciente para realizar maniobras de
SVB hasta que llegue ayuda. Si hay varios profesionales, el mas entrenado

comienza el SVB mientras el otro llama al equipo de reanimacion y lleva el carro de
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parada y el desfibrilador. Si solo esta presente un profesional, dejara al paciente y

solicitara ayuda.

Revision del carro de parada y reposicion del material Se recomienda consultar el
Procedimiento de dotacién y mantenimiento del carro de RCP. Tras finalizar las
maniobras de Soporte Vital, el personal de enfermeria (enfermero y auxiliar de
enfermeria) revisara el carro de Parada y repondra el material utilizado y la

medicacion inmediatamente.

5.13 CUIDADOS DE TRAQUEOSTOMIA.

La intubacion endotragueales es un procedimiento médico que consiste en
introducir una canula o tubo en la trdquea a través de la boca o0 nariz para
permeabilizar la via respiratoria con el fin de conservar o restablecer el medio
interno mediante la optimizacion de la oxigenacion que permita conservar 0 mejorar

la perfusion a 6rganos vitales,
Cuidados y mantencion de la traqueostomia:

a. Vigilar, riego de ocurrencia de hemorragias y obstruccion de la canula por

coagulos esencialmente durante las primeras horas

b. Mantener la cabecera de la cama en angulo de 30° durante las primeras horas

post procedimiento y mantener la alineacion del cuello.

c. Evitar la flexion anterior del cuello para facilitar el paso expedito del aire. Evite el

uso de almohadas durante los primeros dias post procedimiento.

d. Explicar al paciente que no podra hablar y facilitar la comunicacién escrita o

mediante gestos.

e. Mantener la fijacion de la canula externa introduciendo una cinta a través de los
orificios de la placa frontal y rodeando el cuello por la parte posterior. EI nudo debe

guedar siempre visible, a un costado del cuello.
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f. Evitar desplazamiento o retiro accidental de la canula externa puede gatillar una

emergencia vital por obstruccion de la via aérea.

Esencialmente antes de las 48 hrs. que no se ha formado un trayecto seguro

g. Mantener el baldn inflado con una presién de 15 a 20 mmHg. La presion correcta
es aquella que impide el desplazamiento, medir y registrar la presion del balén cada

12 horas y cada vez que exista sospecha de fuga y/o desplazamiento.
i. Limpiar la estoma con suero fisiologico y utilizando técnica aséptica.

j. Mantener la estoma cubierta con una gasa que se fija por debajo de la placa

frontal o moltopren que facilita aireacion

k. Aportar oxigeno humidificado., recordar que la canula de traqueostomia, obvia los

mecanismos fisioldgicos de humidificacion vy filtracion de la via aérea.

|. Evitar la traccion de las conexiones de oxigeno sobre la traqueotomia. Si el
paciente ventila en forma espontanea, aportar oxigeno a través de un collar de
traqueostomia. m. Si el paciente esta en ventilacibn mecénica, utilizar un codo
angulado para conectar el circuito de mangueras a la traqueostomia. La traccion

gue ejerce el peso de las conexiones puede desplazar la canula y ocasionar dafos:
* Erosion de la mucosa traqueal por un roce mantenido

* Enfisema subcutaneo por fuga de aire a través del tejido celular subcutaneo

(pacientes en ventilacion mecéanica)

 Salida accidental de la canula

» Si cuenta con canula interna, cambiar cada 8 horas
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5.14 REALIZAR MORTAJA

La operacion de amortajamiento es una funcidn propia de los enfermeros, quienes
pueden delegar dicha funcidn en auxiliares de enfermeria (personas encargadas).
En ambos casos, el celador de planta se limita a colaborar en la practica del
amortajamiento, simplemente movilizando al cadaver para de esta manera facilitar
a los enfermeros la realizacion de su cometido. El amortajamiento debera realizarse
en la mayor intimidad posible y en el menor plazo, para evitar que aparezca el rigor
cadavérico (rigidez del cadaver o rigor mortis) y, posteriormente, el cadaver pueda

ser trasladado al mortuorio.

Técnica de amortajamiento

El amortajamiento del cadaver consiste en la preparacién del mismo para que pueda

ser velado por los familiares antes de proceder a su entierro o incineracion.

Consiste en proporcionar cuidados técnicos a la persona después del fallecimiento.
La primera maniobra a realizar en los Cuidados Post-Mortem es retirar drenajes y

sondas del fallecido.

Material de amortajamiento

= Guantes

= Sabanas

= Mascarilla
= Etiquetas
= Pinzas

= Material de aseo

» Bata
= Vendas
= Algodon

» Bolsas de basura

= Toallas
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Se debe Solicitar a la familia que abandone la habitacidon mientras realizamos el

amortajamiento, ayudarles en todo lo necesario en esos dificiles momentos.

Trasladar al paciente que comparte la habitacion con el fallecido a otra habitacion

0, en su defecto, aislarlo mediante un biombo o cortina para respeto del mismo y los

demas usuarios ya que tiende en ocasiones a encontrarse en pabellon.

Técnica

1.
2.

Lavarse las manos correctamente y colocarse los guantes.

Poner el cuerpo en posicion de decubito supino y alineacion recta con una
almohada bajo la cabeza para elevarle junto a los hombros y asi impedir el
estancamiento de sangre en la cara que provocaria cambios de color.

Retirar todos los ap0sitos sucios, vendas, Yy retirar tubos y catéteres. Cubrir las
heridas o incisiones abiertas con un nuevo apdésito limpio y pequefio

Realizar el aseo de todo el cuerpo (Realizar la higiene completa del fallecido.
Lavarle la cara y afeitarle si hace falta, limpiar secreciones) poner especial
cuidado en la limpieza de boca, dientes y encias.

Peinar el cabello

Taponar con algodon todos los orificios naturales: boca, fosas nasales, oidos,
recto y, en la mujer, vagina.

Colocar las proétesis dentales (si se es el caso) en la boca y cerrarla. Esta
operacion se efectia colocando la mano en forma de copa bajo el menton y
ejerciendo una ligera presion, anudandola fuertemente a la cabeza. Cerrar los
0jos si estan abiertos, estirando levemente de las pestafias ejerciendo una
presion suave con las yemas de los dedos. Si no permanecen cerrados, se
coloca una torunda de algodén humeda sobre cada uno

Antes del traslado, asegurarse de que las puertas de las demas habitaciones
estan cerradas y de que no circulan pacientes por los pasillos.

Entregar las bolsas con las pertenencias a la familia. Deben anotarse los
articulos reunidos y la persona a quien se hace la entrega y registrar en la

historia clinica y en las graficas correspondientes todos los datos de interés
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10.Comprobar que el parte de defuncién esté bien cumplimentado y se haya
entregado a la familia.

11.Anotar en los registros de enfermeria de evaluacion: dia y hora del fallecimiento
y proceso de atencion llevado a cabo.

12.Recoger toda la documentacion de la historia.

6. EVENTOS ADVERSO EL AREA DE TERAPIA INTENSIVA

6.1 CONCEPTOS DE CALIDAD EN SALUD

La OMS define como requisitos de la calidad en salud: alto nivel de excelencia
profesional, uso eficiente de los recursos, minimo riesgo para el paciente, alto grado

de satisfaccion del usuario y el impacto final en la salud de la poblacion.

- En Colombia hay una reglamentacion para la prestacion de los servicios de salud
y con el fin de mejorar los mismos en los aspectos de accesibilidad, oportunidad,
seguridad, pertinencia y continuidad, el entonces Ministerio de Salud reglamento el
Sistema Obligatorio de Garantia de Calidad de la Atencién en Salud. La medida esta
que precisa en su articulo 4°: “La calidad de la atencion de salud se entendera como
la provisién de servicios accesibles y equitativos, con un nivel profesional 6ptimo,
gue tiene en cuenta los recursos disponibles y logra la adhesion y satisfaccion del

usuario”.

- Especificamente para enfermeria se encuentra que reglamenta el ejercicio
profesional de enfermeria y precisa que la calidad en el cuidado es una ayuda
eficiente, efectiva y oportuna, con un uso adecuado de los recursos de tal forma que
genere el impacto deseado para los receptores de ese cuidado, bien tal, que debe
tener su fundamento en valores y estandares técnicos, cientificos, sociales,
humanos y éticos Gilmore C. Organizacion Panamericana de la Salud. Fundacién
W.K. Kellogg. Aun cuando estas definiciones estan mas ligadas a las competencias
del quehacer médico, ya el mismo Donabedian, nombra y resalta la importancia de
la participacion de las enfermeras en la calidad de la atencion en salud y de cémo

la calidad de su atencion no se debe limitar a la aplicacién de las técnicas o normas
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con experticia teniendo en cuenta para esto que la labor de la enfermera es algo
mas que un trabajo, es una vocacion. “al fin de cuentas, el secreto de la calidad es
el amor. Uno debe amar a su paciente; uno debe amar su profesién; uno debe amar
a su Dios. Si tienes amor, entonces puedes volver la mirada para monitorear y

mejorar el sistema. El comercialismo no debe ser la fuerza central en el sistema”.

De acuerdo a las definiciones anteriores, la calidad debiera ser inherente a la
prestacion de los servicios de salud un bien y un valor de los mismos con el fin de
brindar esta atencion y que el usuario/cliente/paciente satisfaga sus necesidades

presentes y porvenir.

6.2 ETICA Y PROFESION

PROFESION

Una profesion es una actividad humana y social en la que se presta un servicio
especifico de forma institucionalizada. Este servicio debe ser Unico, claramente
definido y sobre todo debe hacerse o generarse por ser indispensable, es decir
aguel del que la sociedad necesita para obtener o mejorar la salud, educacion,
convivencia, entre otros. Quienes ejercen una profesion tienen inherente una misién
y vocacion que exige de ellos una preparacién especifica y dedicacién de su tiempo
de ocio para su perfeccionamiento, obteniendo con esta su medio de vida, asi
mismo este perfeccionamiento, esta dedicacidn vocacion le otorga a ese la
autonomia necesaria para tener un sentido de pertenencia con la profesion que le
otorga el titulo de “experto” en el saber correspondiente. La practica de cualquier
profesién exige que esta sea ejercida con presteza y entrega, desarrollando las
destrezas necesarias para poner al servicio de la poblacién que requiera de dicho
servicio, aquellas cualidades y unificacion de criterios que influyen en los diferentes
comportamientos y situaciones, en la toma de decisiones y en la participacion desde
su ambito profesional con otras disciplinas. Esto conduce a pensar y aplicar la ética
en todos los actos de enfermeria y no solo en aquellos que se consideren
excepcionales (aplicaciéon reductiva de la ética), el profesional de enfermeria debe

estar en permanente busqueda de respuestas acerca de cual debe ser su
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comportamiento en cada situacion. Como se ha dicho antes, los profesionales de
enfermeria trabajan con otras ramas de la salud, principalmente con la medicina con
la que estd en estrecha relacion de colaboracién y coordinacion y en algunas
situaciones dependencia de su accionar, sin embargo no debe entenderse esta
dependencia como una subordinacién, como un desentendimiento de la
responsabilidad en los actos de modo que no puede cobijarse al amparo de que se
actla por delegacion, pues no es admisible la confusion o imprecisién en su
comportamiento y mucho menos la ambigtiedad respecto de la ética. En correlacion
con la deontologia en enfermeria en Colombia existe una legislacidon especifica para
su ejercicio profesional, regulado por la Ley 911 de octubre de 2004, la cual en su
articulo 11° dice que “el profesional de enfermeria debera garantizar cuidados de
calidad a quienes reciben sus servicios. Tal garantia no debe entenderse en relacion
con los resultados de la intervencion profesional, dado que el ejercicio de la
enfermeria implica una obligacién de medios, mas no de resultados. La valoracién
ética del cuidado de enfermeria deberd tener en cuenta las circunstancias de
tiempo, modo y Pastor, Luis. M; Leon, Francisco, J. Manual de ética y legislacion
en enfermeria. Lugar que rodearon los hechos y las precauciones que frente al
mismo hubiera aplicado un profesional de enfermeria prudente y diligente. Con lo
anterior podemos llegar a la conclusiéon de lo que esta en juego en la ética en
enfermeria es nada mas — y nada menos — que la dignidad y la vida de la persona,
algo cuya defensa y promocién nos ha sido confiadas a todos los hombres — vy
especialmente a los médicos y enfermeras -, en tanto que nuestro actuar es
directamente interdependiente de las otras vidas humanas, y de las que en
conciencia debemos sentirnos responsablemente deudores, puesto que de

nosotros depende acrecerlas o arruinarlas.

6.3CONCEPTOS RELACIONADOS CON EL EVENTO ADVERSO

6.3.1 ERROR, ERRAR

- Errar: acto humano relativo a no acertar o cometer un error, no acertar,

equivocarsel9 Este concepto es importante entenderlo ya que muchos de los
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acontecimientos son producto de las falencias humanas, cualquiera que estas sean,
concretamente es importante entender que “errar es humano”. Ministerio de la
Proteccion social. Por la cual se dictan disposiciones en materia de responsabilidad
deontologica para el ejercicio de la profesion de Enfermeria en Colombia. Titulo Ill,
articulo 11° Error: concepto equivocado o juicio falso; dicho o accidén desacertada o
equivocada; diferencia entre el resultado real obtenido y la prevision que se habia
hecho o que se tiene como cierta20, equivocacion de buena fe. En el campo de la
practica clinica las definiciones mas acertadas o aplicables son las de “accion
desacertada”, “equivocacion de buena fe” y “juicio falso”, todos ellos dentro del
contexto de una practica sin intenciones dolosas que estarian enmarcadas dentro

de otro concepto que ya incluye una accion penal.
IATROGENIA

La palabra iatrogenia deriva del griego: iatos: médico y genia: origen. Segun el
diccionario de la Real Academia de la lengua espafiola: Dicese de toda alteracion
del estado del paciente producida por el médico". Siguiendo estos preceptos al optar
un tratamiento o intervencion la primera consideracion debiera ser el principio
Hipocratico de evitar el dafio: "Priman no 26 Es mas frecuente de lo que se piensa
y por lo tanto representa un riesgo evidente para los pacientes. En Estados Unidos
en el afio 2000 se produjeron 225.000 muertes provocadas por efectos iatrogénicos,

que se enumeran a continuacion:

» 12.000 debidos a cirugia no necesaria.
+ 7.000 errores de medicacion.

+ 20.000 otros errores en los hospitales
+ 80.000 infecciones intrahospitalarias

*106.000 debidas no a error sino al efecto adverso de los medicamentos.
Basandonos en estos calculos, la iatrogenia seria la tercera causa de muerte en EE.
UU. Después de las afecciones cardiacas y las enfermedades cerebro vasculares.
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Existe un fendmeno que se da en todos los ambitos, que se ve su mayor severidad
en unidades de cuidado intensivo y es la iatrogenia por efecto cascada, que es una
serie de efectos graves provocados sucesivamente en la salud de los pacientes, por
las intervenciones médicas aplicadas a resolver el problema anterior. Un ejemplo
sencillo es el de un paciente que cursa con una hipotension severa provocada por
un choque séptico, a quien ordenan suministrar Noradrenalina, que por su patologia
requiere dosis elevadas que a su vez, provocan una hipo perfusion periférica severa
con compromiso renal, llevando el paciente a falla renal aguda, Vol. 58 - N° 3, Junio
2016 27 acarrea al paciente una isquemia mesentérica y con una mala perfusion
distal de las cuatro extremidades, provocando entre otras, isquemia de pulpejos.
Para mejorar el cuadro séptico y de falla renal se hace necesario el uso de
hemofiltro, que le ocasiona al paciente mayor hipotensién, como se ve, el paciente
termina en un circulo vicioso que lo conduce a la muerte. Fenémeno comun que se
sucede en cuanto no se tiene una correcta prevision, una consideracién de riesgos,

situacién que en si misma, considerase un evento adverso.
ERROR MEDICO

“Aunque es humano errar, es inhumano no tratar, si es posible, de proteger de fallas
evitables y peligros a aquellos que confian sus vidas en nuestras manos” Max,
cirujano, musico y fotégrafo 2015-2017 El error ha sido definido como, el fracaso de
aplicar completamente un plan de accién como fue propuesto, o también del uso de
un plan equivocado para alcanzar un objetivo. En nuestro medio las definiciones del
error médico se han basado en concepciones y principios de la moral, la ética y
deontologia médica, es decir que esta vinculada, al deber, al humanismo,
hermandad y solidaridad, que significan el respeto a la dignidad humana. Por

ejemplo:

* Error médico es el que resulta de una equivocacién en que no existe mala fe, ni
se pone de manifiesto una infraccion o imprudencia, como 28 la negligencia,

abandono, indolencia, desprecio, incapacidad, impericia e ignorancia profesional.
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» Error médico es todo acto médico de tipo profilactico, diagndstico o terapéutico,
gue no se corresponda con el real problema de salud del paciente. Se excluye la
imprudencia, infracciones y la mala practica. El Dr. Lucian, pediatra y profesor, quien
inicia con la investigacion y estudio de la seguridad de los pacientes en 1993 junto
con sus colaboradores idearon una categorizacion util para agrupar errores sobre
los cuales el sistema o el médico pueden intervenir de forma conjunta y que los

dividen en:

* Diagnosticos:

Error o retardo en el diagnostico

Falla en el uso de las pruebas indicadas

Uso de pruebas terapéuticas desactualizadas

Falla para actuar sobre los resultados ofrecidos por la monitoria o la prueba -«

Terapéuticos:

Error en la realizacion de una operacion, un procedimiento o una prueba o Error en

la administracion del tratamiento
Error en el método o la dosis de un medicamento
Retraso evitable en el tratamiento en la respuesta a una prueba anormal.
Cuidado inapropiado no indicado
* Preventivos:
Falla para proveer un tratamiento profilactico
Seguimiento del tratamiento inadecuado

* De otro tipo:
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Falla en la comunicacion o Falla en el equipo

Falla de otros sistemas Estos errores tiene la facultad de ser prevenibles, con
presencia en su mayoria en areas de mayor tecnologia tal como la neurocirugia,
cirugia cardiovascular, salas de cirugia, servicios de urgencias y unidades de

cuidado intensivo.

La presencia e incidencia de los errores depende también en gran parte de la
condicion general de salud de los pacientes. Teniendo en cuenta esto los fallos mas
importantes se presentan en el manejo de infartos de miocardio, el diagndstico de
los accidentes cerebro vasculares y de medicacion y respuesta sub Optima de los
meédicos a los signos y sintomas en los casos de paro cardiaco. En estos casos,
dichos pacientes deben ser atendidos y tratados por personal altamente entrenado
en el tema y que siga procedimientos estandar de atencion, que no permitan la sub
utilizacion o el INSTITUTO DE MEDICINA DE LOS ESTADOS UNIDOS.

6.4 EL EVENTO ADVERSO

Para el entendimiento de los conceptos que describen un evento adverso es
importante reconocer que estos ocurren con mucha frecuencia, que son derivados
no solo de fallas humanas sino de los sistemas, este reconocimiento y
entendimiento es el primer paso para la prevencion y correccion de los mismos,
también es importante saber cuales son las causales que llevan a que el equipo de
salud cometa errores, sin embargo y para tener en cuenta, la mayoria de los eventos
adversos no son producidos por negligencia, inadecuada atencion, educacién o
entrenamiento, sino que mas bien ocurren en los servicios de salud debido al disefio
del sistema o factores de organizacion, reconociendo que estos eventos son
multifactoriales y raramente suceden por falta de cuidado o de un solo individuo. Se
define como evento adverso a la situacion o suceso no deseado imputable a la
atencion de salud y no derivado de la enfermedad o condicién de salud del paciente.
Ocurren debido a que algo que fue planificado como parte de la atencién médica no
funcioné como era deseable o porgue esa planificaciéon fue la equivocada. No debe

entenderse como error médico los cometidos por los médicos, sino las situaciones
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adversas que se presentan por la prestacion de salud. Todo el sistema es el
involucrado en los errores médicos, profesionales y personal no profesional de la
salud, infraestructura, procesos desarrollados dentro de la institucion, entre otros.
Situacion que ocurre durante el cuidado clinico y que resultan en dafio fisico o
psicolégico secundario a iatrogenia y no al curso natural de la enfermedad o a
condiciones propias del paciente, diferente de aquellos eventos adversos que no se
pueden prevenir llamado complicaciones o reacciones adversas. Por tanto, aquel
evento adverso que hubiera sido posible prevenir utilizando medidas razonables, es
entonces por definicidbn un error médico. El Ministerio de la proteccion social en su
anexo técnico, Resolucion 1446 de 2006 define como efecto adverso a las lesiones
o complicaciones involuntarias que ocurren durante la atencion de salud, los cuales
son mas atribuibles a esta que a la enfermedad subyacente y que pueden conducir
a la muerte, la incapacidad o al deterioro en el estado de salud26 del paciente, a la
demora del alta, a la prolongacion del tiempo de estancia hospitalizado y al
incremento de los costos de no — calidad. - Hecho inesperado no relacionado con la
historia natural de la enfermedad, como consecuencia del proceso de atencion
meédica. Los eventos adversos (EA) pueden ocurrir debido a la conjuncién de
multiples fenbmenos, como procesos mal desarrollados, tecnologias mal aplicadas
0 interacciones humanas fallidas. El error es una de las causas de eventos

adversos, pero dafio y error no siempre van ligados. Franco.
EVENTO CENTINELA

La Joint Commission define Evento Centinela como “un incidente o suceso
inexplicado que produce la muerte o serias secuelas fisicas o psicoldgicas, o el

riesgo de éstas”.

6.5 CLASIFICACION DE LOS EVENTOS ADVERSOS

Al respecto Gomez y Espinosa dicen: Existen multiples formas de clasificar el evento
adverso, una de las mas utiles respecto a la definicion de la responsabilidad ética,
penal, civil y administrativa, es aquella que lo divide en evento adverso prevenible y

no prevenible. El evento adverso no prevenible es la complicacion que no puede ser
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prevenida dado el estado actual del conocimiento; el evento adverso prevenible es
el mal resultado de la atencion que puede ser prevenido con el estado del
conocimiento. Se emplean otras denominaciones, como accidente (evento que
implica dafio a un sistema definido e interrumpe el proceso o los resultados futuros
del sistema), complicacion (evento adverso relacionado con el procedimiento de
caracter inevitable), errores latentes (errores en el disefio, la organizacion, el
entrenamiento y mantenimiento que llevan al operador a problemas cuyos efectos
permanecen dormidos en el sistema por largos periodos de tiempo) .Dilemas éticos

frente a la seguridad del paciente. Cuidar es pensar.

6.5.1EVENTO ADVERSO MEDICAMENTOSO

Es el méas reportado en la literatura y de ahi que sea definido a continuacion
especificamente. Cualquier signo no intencionado o desfavorable o enfermedad
asociada temporalmente con el uso de un producto medicinal provocada como
respuesta a cualquier dosis usada” definicibn que se asemeja a la de reaccion
adversa al medicamento, con la diferencia que la reaccion advera se puede prever
por las descripciones técnicas y no tiene que ver con error en la prescripcion,
solicitud y administracién del mismo. “Cualquier evento previsible que puede causar
o conducir el uso inadecuado de medicamento o riesgo al paciente, mientras el
medicamento se encuentre bajo el control del profesional de la salud, paciente o
consumidor. Tales eventos puede estar relacionados a la practica profesional, a los
productos de salud, a los procedimientos y sistemas, incluyendo: prescripcion;
comunicacién de la orden; rotulo, embalaje y nomenclatura de los productos;
preparacién; almacenamiento; distribucién; educacion; monitoreo y uso"29 Son
multiples las causas en la aparicion de un evento adverso medicamentoso. Tomado
del informe: “Desarrollo de indicadores en el uso de COUISNS, Calnan. Sistema de
reporte en errores en la medicacion. Asociacién farmacéutica americana; 2017 se
enuncian a continuacion los pasos susceptibles de error en el proceso de

medicacion: « Prescripcidn:

Necesidad del medicamento y uso correcto
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Individualizacion del régimen terapéutico
Obtencién de la respuesta terapéutica deseada
* Distribucion:

Revision de la orden

Procesamiento de la orden

Composicion y procesamiento del medicamento
Entrega a tiempo

* Administracion:

Administracion de la droga correcta al paciente correcto o Administracion en el

momento indicado.
Informacion al paciente acerca de la administracién del medicamento.

» Seguimiento: o Seguimiento y documentacién de la respuesta del paciente o
Identificacion y reporte de las reacciones adversas a medicamentos o Reevaluacion

de la seleccion del medicamento, el régimen, la frecuencia y duracion
» Control de los sistemas y el manejo:
Colaboracion y comunicacion entre proveedores del servicio

Revision y manejo del régimen terapéutico del paciente Como se ha dicho
anteriormente son muchas las definiciones de evento adverso y todas tienen una
conclusiéon: que la mayoria son prevenibles. Con base en las explicaciones
anteriormente descritas, en lo sucesivo para el desarrollo de este trabajo se tratara
como EVENTO ADVERSO (EA), a todo suceso que describa las situaciones

inesperadas derivadas del “acto médico”.
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6.6 CAUSAS DE LA APARICION DE EVENTOS ADVERSOS

Para argumentar el primer objetivo trazado, se considera importante la explicacion
de diversos enunciados que soporten y permitan identificar los factores de riesgo
que inciden en la aparicion/ ejecuciéon de EA durante la atencion brindada por
enfermeria. Es de rescatar que todas las actividades a las que esta sometido el
individuo, bien sean realizadas por enfermeras o por cualquier otro profesional del
equipo de salud, conllevan implicitamente un riesgo en la ocurrencia de un EA ya
que es imposible evitar completamente el dafio al paciente, toda accién humana
sobrelleva un margen de error, es por esto que enfermeria tiene como labor esencial
hacer una correcta evaluacion de los posibles 36 riesgos en la realizacion de todas
y cada una de sus actividades30 ya sean esta independientes, dependientes,
interdependientes o delegadas. La ocurrencia de los EA no es de origen exclusivo
del error humano, segun la literatura se encuentra que la mayoria de los eventos
adversos son originados por errores en los sistemas que llevan a una mala practica
0 gque no tienen los mecanismos incluidos en los procesos, que eviten la ocurrencia

de los mismos.

6.6.1 MODELO DEL QUESO SUIZO

Modelo ideado por el Profesor James Reason, del Departamento de Psicologia de
la Universidad de Manchester, quien en 1997 — en su trabajo titulado: “Gestién de
los riesgos en los accidentes en una organizacion” con el que explica que los
errores y las fallas estan latentes en todos los sistemas y que por lo mismo son
susceptibles de cometer faltas, para lo que los sistemas y las personas involucradas
deben crear y mantener ciertas barreras que eviten el curso de una accién hacia un
evento adverso. En el desarrollo del concepto del “queso suizo” existen dos
abordajes contribuyentes en la aparicion de estos errores, se pueden dividir en
factores centrados en la persona y factores centrados en el sistema. ROBLE, R.
Maria. Frecuencia de eventos adversos durante el aseo del paciente critico.
Sociedad espafiola de Enfermeria intensiva y Unidades Coronaria; 2002. Los
factores centrados en las personas tienen en cuenta que la ocurrencia de un error

tiene su origen en acciones inseguras y en violaciones a los procedimientos que el
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personal de salud comete como consecuencia de problemas de motivacion,
sobrecarga de trabajo, cansancio, estrés, falta de atencion y negligencia. Bajo este
abordaje las estrategias que se generan para disminuir el riesgo se encaminan a
campanfas de difusion a través de carteles y mensaje, y en muchas ocasiones a
sanciones a los individuos comprometidos. EI modelo centrado en el sistema, que
es mas “sano” y practico, tiene en cuenta que todas las personas cometen errores
pero que estos errores son consecuencias de falencias en el sistema, por lo tanto
estas debe ser buscadas y corregidas intentando modificar las condiciones para
evitar los errores o mitigar sus consecuencias”, es decir que los seres humanos son
falibles y que los errores son de esperar, aun en las mejores organizaciones. De tal
forma que el sistema debe crear barreras de defensa para evitar que los errores
sucedan. Cuando un evento adverso tiene lugar lo importante no es buscar al
culpable sino buscar el como y por qué las barreras fallaron. Idealmente estas
barreras defensivas deberian permanecer intactas, pero en la practica cada una de
estas barreras son como rebanadas de un queso suizo que tiene varios orificios,
estos se encuentran en continuo movimiento (a diferencia de un queso suizo), los
cuales se abreny cierran a destiempo, pero no es la sola presencia de estos orificios
la causa de los errores, cuando en un momento dado estos orificios alinean dejando
espacio para una misma trayectoria se crean todas las posibilidades para que un
evento adverso sobrevenga. Ortiz, Zulma. Error en medicina: un flagelo oculto.
Academia nacional de medicina. Centro de investigaciones epidemiolbgicas.
Argentina. “Hay pruebas cada vez mas claras de que los niveles inadecuados de la
dotacién de personal de las instituciones guardan relaciéon con el aumento de
acontecimientos tales como las caidas de los pacientes, las heridas causadas por
la permanencia en cama, los errores de medicacion, las infecciones contraidas en
los hospitales y los indices de readmision, que pueden dar lugar a estancias
hospitalarias mas prolongadas o a indices mas elevados de mortalidad en los
hospitales. La escasez y los pobres rendimientos del personal por su baja
motivacion o la insuficiencia de sus capacidades técnicas son también importantes

factores determinantes de la seguridad de los pacientes”
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6.6.2 INCIDENCIA DE LOS EVENTOS ADVERSOS

En cuanto a datos estadisticos acerca de los eventos adversos no hay mucha
informacion a nivel nacional, y su magnitud por lo tanto no se conoce debido a que
es una situacion sub-notificada a pesar de ser el evento adverso ubicuo. En
unidades de cuidado intensivo la incidencia que se registra pude llegar a ser de 1.7
EA por paciente por dia34. Aiken, |; et al. Equipo de enfermeras en el hospital y
mortalidad de pacientes. Burnout en enfermeras e insatisfaccion en el trabajo. Una
mirada en la naturaleza y las causas de los errores humanos en la unidad de
cuidados intensivos. La incidencia puede ser subestimada debido a que los datos y
resultados arrojados no son la totalidad de los hechos ocurridos por la ya conocida
falta o informacion insuficiente. EI conocimiento de la posibilidad de la ocurrencia de
los EA 'y las consecuencias que se presentan luego de la ocurrencia de este durante
la atencion brindada por enfermeria en la UCI, se constituye en una herramienta
fundamental para brindar su atencion con mas calidad y con mayor certeza. A nivel
mundial se tiene importantes datos acerca de la incidencia de los EA, entre ellos
quizds el mas importante y contundente hasta ahora es el informe antes
mencionado Errar es humano: construyendo un sistema de salud seguro” arrojado
por el Instituto de Medicina de los estado Unidos en 2016, que reporta que los EA
causan entre 44.000 y 98.000 muertes al afio en EUA, cifra mas importante que las
muertes causadas por cancer de mama, SIDA y accidentes de automovil, con un
costo de pérdidas calculadas entre 17 y 29 millones de délares por afio, que incluye,
los sobre costos adicionales generados por los errores (mas insumos,
medicamentos, dias de hospitalizacién, mas tecnologia, demandas, entre otros),
pérdida de ingresos y de productividad en los hogares y las discapacidades que se
pueden derivar de estos, sumado a los costos en términos de pérdida de confianza
en el sistema de salud. Aunado a estos altos “precios” que se “pagan” por la
ocurrencia de los errores, queda en los profesionales de salud implicados, un
derrumbe moral y frustracion ademas de acarrear con las consecuencias legales de
tal acontecimiento. Instituto de medicina de los Estados Unidos de América. Errar
es humano: construyendo un sistema de salud seguro. En 2015 En el informe de

“Una organizacion con memoria” de 2017 del departamento de salud del Reino
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Unido, revelo que cerca del 10% de las hospitalizaciones sufren eventos adversos,
asi mismo en Australia la tasa es de 16.6% segun un estudio realizado en 1995
QAHCS (Estudio australiano en la calidad de atencién). En el 2000 un Grupo de
trabajo sobre la calidad de la atencién hospitalaria en hospitales de Europa estimo
gue uno de cada diez pacientes hospitalizados sufrié dafios evitables y efectos
adversos ocasionados por los cuidados recibidos. “El problema de la seguridad
clinica de los pacientes pertenece al mundo de la salud y no sélo a los hospitales
de los paises desarrollados que informan en la literatura médica internacional.
Multiples factores no sOlo institucionales y humanos, sino también
gubernamentales, académicos y tecnoldgicos relacionados con la atencién de
pacientes no son tenidos en cuenta durante el proceso de atencion y se traducen
en fallas latentes que cuando se alinean producen el error. La construccion de una
cultura institucional en seguridad clinica que genere en el personal de salud la
adopcién de practicas seguras, es el punto de partida para disminuir al minimo
posible la incidencia de eventos adversos Restrepo, Francisco. Seguridad del

paciente y seguimiento a riesgos en el sistema Unico de habilitacion.
6.7 EVENTOS ADVERSOS Y ENFERMERIA

Todo lo anterior estd enmarcado dentro de un contexto clinico general, es decir que
las aproximaciones previamente plasmadas no tienen un enfoque desde el punto
de vista de enfermeria especifico, enfoque que se tratara de moldear en lo sucesivo.
Para enfermeria se cre0 recientemente una taxonomia de los errores, clasificada
asi: falta de atencion las condiciones clinicas y reaccién a los tratamientos
instaurados, perdida del rol de representante de los mejores intereses del paciente,
inapropiado criterio clinico, error de tratamiento, falta de intervencién sobre la
evolucion clinica del paciente, falta de prevencién en el cuidado, equivocacion en el
ejecucion en la prescripcion médica y errores en la documentacion. Cada actividad
incluida en el proceso de atencion de enfermeria tiene de manera intrinseca,
entonces, un riesgo de aparicién de error en las que intervienen ademas otras
variables como tipo de practicas, de producto, procedimientos protocolos y el

sistema en si, sin que se pueda tener un uUnico responsable dada la misma
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interaccion entre los diferentes elementos. Dentro del equipo de salud el profesional
juega un papel protagénico no solo por su trabajo de cuidar al paciente sino porque
por su misma condicién es el puente conector entre paciente y el resto del equipo
de modo que un error en la comunicacion considerase ya un evento adverso por lo

gue este fallo puede generar.

6.8 FACTORES DE RIESGO QUE INCIDEN EN LA APARICION /
EJECUCION DE EVENTOS ADVERSOS DURANTE LA ATENCION
DE ENFERMERIA EN LAS UCI

La ocurrencia de eventos adversos en la unidad de cuidados intensivos es una
situacién donde las condiciones propias de los seres humanos, bien sea del que
brinda cuidado como del que lo recibe, de las instituciones, de los ambientes de
trabajo y de las politicas confluyen para generar el error, todo lo que se ve
potencializado frente a un ambiente como lo es el de cuidado intensivo en el que
dada la condicién de salud de los pacientes que se maneja, la tecnologia, los
dispositivos, los medicamentos que se utiliza y el nivel de complejidad bajo el que
se desarrollan todas las actividades 57 confluyen para hacer ambientes y
condiciones propicias para que se den eventos adversos. Se reconocen cinco
actores que pueden participar en la ejecucion de un error, dentro de estos como se
ve a continuacion, enfermeria es el principal protagonista. (Gréfica No. 6) Estas
variables que intervienen en diferentes momentos del proceso de atencién en salud,
por sus condiciones especificas permiten establecer que la ocurrencia de un evento
adverso no es unicausal donde las diferentes variables se mezclan y funcionan
como piezas de un engranaje que forja un resultado funesto y perjudicial, donde
todo actia como un circulo vicioso permitiendo la aparicion del efecto del “queso
suizo”. De estas, sobre las que mas se hace énfasis, son las que tienen que ver con
el profesional; el equipo de trabajo y condiciones laborales y se enuncian los
factores propios del paciente como factor de riesgo, siendo este el menos
contemplado, lo que puede tener explicacion en que se concibe al paciente
CRITICO como aquel individuo que por procesos fisiopatolégicos se encuentra

inestable al borde de la muerte, que esta indefenso y que necesita que se le
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satisfagan de manera parcial o total sus necesidades y que por lo mismo seria capaz

de propiciar situaciones que le pongan a el mismo en riesgo

7.- SECUELAS PSICOLOGICAS E IMPACTO EMOCIONAL TRAS
EL ALTA DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS.

Los pacientes que sobreviven una terapia de medicina intensiva tienen mas riesgo
de desarrollar trastornos psicolégicos graves, como estrés postraumatico, después

de la recuperacion, revela un estudio.

Los investigadores del Hospital de la Universidad de Londres encontraron que mas
de 55% de estos pacientes desarrollan estos trastornos, incluidos altos niveles de

depresion, ansiedad y trastorno de estrés postraumatico (TEPT).

7.1 TRASTORNOS CEREBRALES LUEGO DE INTERNACION EN
TERAPIA INTENSIVA

Los pacientes criticos que pasan varios dias en una unidad de terapia intensiva
(UTI) a menudo desarrollan trastornos cognitivos, que pueden durar mas de un
ano.

Los autores hallaron que los pacientes de las UTI con delirium, un estado
confusional agudo que impide la concentracion, eran especialmente vulnerables a

los trastornos de la memoria y el funcionamiento cognitivo.

"Cuanto mas se prolonga el delirium, mayor probabilidad de padecer trastornos
cognitivos prolongados similares a los provocados por el Alzheimer o un
traumatismo cerebral”, dijo el doctor Wes Ely, del Centro Médico de la Vanderbilt

University, en Nashville, Tennessee.

"Durante mucho tiempo, pensamos que el delirium era algo que ocurria s6lo porque

las personas permanecian en la UTIl y que, en cuanto la abandonaban, se
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recuperaban”, dijo la doctora Karin Neufeld, psiquiatra de la Facultad de Medicina

de la Johns Hopkins University, en Baltimore.

Ahora, segun agrego, los médicos se estan dando cuenta de que este sindrome

confusional agudo podria ser un signo de mayor gravedad de la enfermedad.

"Tenemos que redoblar nuestros esfuerzos para reducir las internaciones de estos

pacientes y prevenir el delirium”, dijo Neufeld, que no participé del estudio.

Hace afios que los médicos saben que ciertos pacientes son propensos a padecer
algun grado de trastornos cognitivos después de las intervenciones hospitalarias.

La novedad es que esos trastornos se detectaron en una poblacion con una gran
variedad de enfermedades, segun indicé Neufeld. Pero todos tenian una similitud:

estaban muy enfermos.

El equipo de Ely estudié a 821 personas internadas en una UTI por una insuficiencia
respiratoria o un shock. Las causas originales de internacién eran infecciones o

trastornos pulmonares o estomacales.

Casi tres cuartos de los pacientes desarrollaron delirium durante la internacién en

la UTI, que en general durd unos pocos dias.

A los tres meses del alta, el 40 por ciento tenian trastornos cognitivos similares a
los que padece una victima de un traumatismo cerebral moderado, y el 26 por ciento
tenia un resultado similar al de una persona con Alzheimer leve en una evaluacion

de la funcion cognitiva.

Y los problemas apenas se desvanecieron en el tiempo. Al afo, el 34 por ciento de
los pacientes mantenia las complicaciones de una persona con un traumatismo

cerebral moderado y el 24 por ciento parecia un paciente con Alzheimer leve.
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“Las probabilidades no son muy buenas en términos de recuperaciéon”, indico Ely.
"Algunos se recuperaran, pero la mayoria no lo hara y esto es preocupante", afiadio.

A mayor duracion del delirium en la UTI, mayor duracion de los problemas cognitivos
después del alta, segun publica el equipo en New England Journal of Medicine. Los
autores no pudieron asociar esos trastornos con un farmaco en particular y
observaron que los pacientes mas jovenes tenian riesgos similares a los del resto

del grupo.

"Quizés lo mas preocupante es que los pacientes de 30 y 40 afios que llegan (al
hospital) sin una enfermedad preexistente estan saliendo del hospital con un

deterioro cognitivo profundo”, dijo Ely a través de un comunicado.

Neufeld recomendé tratar el dolor en los pacientes de las UTI, pero evitar los
sedantes todo lo que sea posible, y dejarlos caminar, si pueden, para aliviar el
delirium.

7.2 ALTERACIONES EMOCIONALES Y PSICOLOGICAS SUFRIDAS
POR LOS PACIENTES DURANTE EL INGRESO

“La experiencia en la UCI es una experiencia muy angustiosa para cualquier
persona. El despertarse en un lugar sin poder hablar, sin poder comunicarte sin
apenas poder moverte, con muchisimo dolor y muchisimo miedo”13 Un ingreso en
una UCI supone un mayor estrés que el provocado por un ingreso en cualquier otro
servicio de un hospital. Las UCI se diferencian de otras unidades principalmente por
la alta tecnologia destinada a la vigilancia y cuidados intensivos, la limitacion de la
autonomia del paciente que pasa a desarrollar un rol pasivo dependiente del equipo
sanitario y la gravedad de la situacion médica. El ingreso se trata de un proceso de
adaptacion, al que los pacientes se tienen que enfrentar de forma inesperada, y
durante el cual pueden desarrollar numerosas alteraciones. Estas alteraciones no
se dan por igual en todos los pacientes, su aparicion dependera de la interaccion de

los factores individuales de cada persona. Las alteraciones sufridas mas
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frecuentemente por los pacientes ingresados en estas unidades son ansiedad,

depresion, alteraciones del suefio9 y el llamado Sindrome de Cuidados Intensivos.
Ansiedad y depresion

Estudio sobre la afectacion psicoldgica, en términos de ansiedad y depresion, de

los pacientes ingresados en una UCI.

Para ello, seleccionaron a 40 pacientes criticos (de edades comprendidas entre 22-
82 afios, 50% mujeres y 50% hombres) de la UCI del Hospital General de Castellén
los cuales fueron evaluados mediante una serie de escalas. Las escalas utilizadas
en el estudio fueron: Escala de Ansiedad y Depresion (HADS), Cuestionario de
Ansiedad Estado-Rasgo (STAI), Inventario de Depresion de Beck (BDI), Escala de
Estado de Animo y por ultimo una Escala de Factores Estresantes de la UCI. Sobre
estas escalas se hablard mas extensamente en el Capitulo 3, como herramientas
de deteccidn precoz de alteraciones psicoemocionales y prevencion de secuelas al

alta.

Los resultados obtenidos en las escala HADS fueron que el 37,5% y el 30% de los
pacientes tenian puntuaciones, de ansiedad y depresion respectivamente, mayores
o iguales de 10 puntos lo cual es indicativo de probable problema clinico. Mediante
el cuestionario STAI, se complementaron los datos de ansiedad obtenidos en la
escala HADS, diferenciando entre Ansiedad como Estado (A-E) y Ansiedad como
Rasgo (A-R). La A-E se caracteriza por ser un estado emocional transitorio mientras
que la A-R se caracteriza por ser una propension ansiosa estable. Los pacientes
presentaban mayores puntuaciones en A-E que en A-R. De la misma manera,
mediante el BDI se complementaron los datos de depresién obtenidos en la escala
HADS.

Los resultados mostraron que un 17% de los pacientes tenian puntuaciones
indicativas de depresion moderada (9-19 puntos) y un 3% puntuaciones indicativas
de depresion grave (= 30 puntos). Por ultimo, realizaron un cuestionario en el que

los pacientes mostraban su “percepcion subjetiva de malestar emocional” a través
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de una serie de items valorables con una puntuacion de 0-10 puntos. Analizando
los pacientes que dieron una puntuacion mayor o igual que 7, se obtuvieron los
siguientes resultados: un 24,3% de los pacientes reflej6 malestar emocional
general, un 13,5% sintomas de ansiedad o nerviosismo y por ultimo, un 8,1% animo

deprimido.
Alteraciones del suefo

Existen numerosos estudios que evidencian que los pacientes ingresados en UCI
no tienen un suefo suficiente ni de calidad. Se calcula que la prevalencia de

trastornos del suefio en las UCI es del 21-62%.14

El suefio es un condicionante muy importante de la salud y a su vez, es primordial
para la recuperacion de los pacientes criticos. La mala calidad del suefio puede
causar un retraso en su recuperacion.14, 15 En el caso concreto de los pacientes
sometidos a ventilacion mecéanica, por ejemplo, la deprivacion del suefio puede
provocar una prolongacion del proceso de destete. Ademas, la alteracion del suefio
es considerada un factor fisico que puede provocar por si solo ansiedad y estrés en

el paciente.

GOmez en su estudio <<Calidad del suefio de los pacientes ingresados en una
Unidad de Cuidados Intensivos>> realiza una evaluacion subjetiva de la calidad del

suefio de estos pacientes.

Para ello utiliz6 la Encuesta Freedman en una muestra de 75 pacientes, de los
cuales 59 eran hombres y 16 mujeres y con una estancia media de 4,59 dias.

Al analizar los resultados vemos que un 22,7% de los pacientes referia dormir mal
en su domicilio, ascendiendo este porcentaje a 33,3% en el caso de los pacientes
que referian dormir mal en la UCI. Por lo tanto, los pacientes que dormian mal
previamente en su domicilio, durmieron mal en la UCI (58,8%). De los pacientes que

referian dormir bien en su domicilio, un 74,1% durmié bien en la UCI.
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En cuanto a la medicacion, un 22,7% de los pacientes tomaba medicacién para
dormir previamente al ingreso y este porcentaje ascendié a un 74,4% que tomo
medicacion para dormir durante el ingreso en la unidad. Sin embargo, el autor
concluye que con los datos obtenidos no les permitia relacionar dormir mejor o peor

y tomar medicacion para dormir o no.

Igualmente, el autor no relaciona el sexo femenino o masculino con dormir mejor o
peor. Sin embargo, se observa que a mayor edad los pacientes dan una peor
valoracion de su calidad de suefio. Los que peor valoraban la calidad de suefio eran

los pacientes entre los 75y 79 afios.

Un resultado destacable es que a medida que avanzaba el ingreso mejoraba la
calidad del suefio. Al principio del ingreso sélo un 35,6% referia dormir bien, a media
estancia un 66,7% vy al final del ingreso el 76,4% lo hacia.

En relacion con este Ultimo punto, Navarro-Garcia MA, et al.15 publican
recientemente un estudio de la calidad del suefio en los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca diferenciando entre primera y segunda noche de ingreso.

Para ello, utilizé una muestra de 66 pacientes (73% hombres y 27% mujeres) con
edades comprendidas entre los 25 y 83 afos. Los pacientes completaron el estudio
la primera y la segunda noche de ingreso; simultdneamente completaron el
Cuestionario del Suefio de Richards-Campbell (RSCQ) y un cuestionario propio que
recogia factores intrinsecos relacionados con la cirugia y factores ambientales de la
UCl.

Los resultados del RSCQ mostraron que, en general, los pacientes tuvieron un
suefio regular con rapida conciliacion del suefio inicial, frecuentes despertares y

rapida conciliacion del suefio tras los mismos.

Durante la primera noche lo peor valorado fue la profundidad del suefio, aunque fue

valorado positivamente la rapida conciliacion del suefio inicial.
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Durante la segunda noche continuaban valorando negativamente el suefio ligero
aunque predominaban los frecuentes despertares, fue valorado positivamente la

rapida conciliacion del suefio tras estos.

En cuanto al cuestionario de factores influyentes en el suefio, fueron clasificados
como de mayor a menor en el siguiente orden: dolor, disconfort, ruido (alarmas y
voces), luz, cercania a otros pacientes y en ultimo lugar las intervenciones de

enfermeria

7.3 SINDROME DE CUIDADOS INTENSIVOS

Otra alteracion descrita en la literatura que sufren algunos pacientes durante su
ingreso en una UCI es el Sindrome de Cuidados Intensivos. Hewitt J. Hewitt se
refiere a él como un sindrome prevalente en las unidades de cuidados critico y muy
destructivo para la salud mental de los pacientes tanto durante ingreso como al alta.

Otra caracteristica de este sindrome es su infra diagndstico.

Las causas mas frecuentes de este sindrome son: la deprivacion del suefio, las
drogas o sedacion, los factores psicoldgicos previos del paciente, factores organicos
estresantes (hipotension e hipoxia), la imposibilidad o dificultad en la comunicacion
y los factores ambientales estresantes de la unidad, descritos méas adelante.

Factores identificados como estresantes por el paciente

Como se ha explicado previamente, el ingreso en este tipo de unidades supone un
mayor estrés para el paciente que un ingreso en cualquier otro servicio del
hospital.7, 9 Este estrés esta provocado por una serie de factores tanto intrinsecos

a la situacion médica9 como ambientales de la UCI.

En el estudio de Gil B. et al.9 evallan el grado de estrés de los pacientes de su
muestra a través de la Escala de Factores Estresantes de la UCI. Los resultados
mostraron que un 55% de los pacientes manifestaba un “estrés general intermedio”

y un 30% de los pacientes referia el ingreso como “mucho/muchisimo estresante”.
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Mediante la misma escala, evaluaron los factores intrinsecos a la situacion médica

que los pacientes percibian como estresantes.

7.4 FACTORES ESTRESANTES PARA LA FAMILIA

“Imagina que recibes una llamada en la que te dicen que alguien a quien quieres
ha sufrido un grave accidente y se encuentra en la UCI en estado critico. Entonces
te apresuras al hospital y encuentras un ambiente extrafio, desconocido y

aterrador.”

El ingreso de una persona en una UCI provoca de igual manera estrés y ansiedad
en sus familiares. Para ellos, estas unidades son lugares hostiles y agresivos que
confirman donde su familiar se debate entre la vida y la muerte. Este estrés y
ansiedad que sufren puede causar, de la misma forma que en los pacientes,
alteraciones psicoemocionales como depresion, sentimientos de impotencia,

desorganizacion mental.

En un reciente estudio realizado en la UCI de un hospital de Brasil, identifican los
diferentes factores estresantes para las familias clasificandolos a su vez en cuatro

grupos Necesidades de la familia del paciente ingresado en UCI

“En el caso de mi familia, supongo que le hubiera ayudado estar informada lo mas

puntualmente posible de la situacién y de cual era mi evolucién”

Los cuidados en la UCI no deben estar centrados exclusivamente en el paciente, ya
gue sus familias también sufren el ingreso, deben focalizarse en la unidad familiar.
Ademas del estrés y la ansiedad, el ingreso en cuidados criticos supone
desorganizacion y crisis familiar. Por todo esto, es necesario conocer las
necesidades de las familias en UCI. Podemos clasificar estas necesidades en cuatro

categorias:

Necesidades cognitivas
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Los familiares necesitas saber que el paciente esta recibiendo los mejores cuidados.
Para ellos, la informacion es la necesidad mas importante. Quieren saber la
situaciéon de su familiar, el prondstico y ademas, qué es lo que ocurre alrededor de
él. Es necesario que la informacion proporcionada por el médico y enfermeria sea
complementaria y no contradictoria. La informacion debe ser clara, oportuna y

esperanzadora siempre que no cree falsas expectativas.
Necesidades emocionales

Los familiares viven emociones positivas derivadas de la esperanza de mejoria de
su ser querido y negativas por el miedo a perderle. Estas emociones provocan en
los familiares sentimientos d incertidumbre e impotencia por no poder hacer nada
por su familiar. Por ello, es necesario el apoyo emocional y consuelo por parte de
los profesionales sanitarios.

Necesidades sociales

Los familiares manifiestan la necesidad de permanecer con su ser querido pudiendo
ser participes en el cuidado, sin embargo los horarios de visitas de estas unidades

lo hacen complicado.
Necesidades practicas

Estas necesidades estan formadas por todos los factores que hacen que la familia
se sienta comoda: salas de espera, cafeterias, cercania a la UCI. Sin embargo, para

los familiares estas necesidades son las menos importantes.

7.5 ALTERACIONES EMOCIONALES Y PSICOLOGICAS MAS
FRECUENTES TRAS EL ALTA, SiNDROME POST-CUIDADOS
INTENSIVOS

Tras el alta de una unidad de cuidados criticos, los pacientes tienen una larga

recuperacion. Existen numerosas publicaciones en la literatura que durante afios,
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han constatado lo frecuentes que son las secuelas a largo plazo y el sufrimiento

de los pacientes y sus familiares tras el alta de una UCI.

El “Sindrome Post-Cuidados Intensivos” en el cual se agrupan las diferentes

secuelas que sufren los pacientes y sus familias a largo plazo.
Sindrome Post-Cuidados Intensivos en el paciente.

El Sindrome Post-Cuidados Intensivos en los pacientes estd compuesto por
diferentes tipos de secuelas: secuelas psicologicas, secuelas cognitivas y secuelas
fisicas; Respecto a la esfera psico emocional del paciente, las secuelas
psicolégicas tras el alta incluyen sintomas de depresion, ansiedad y trastornos del
suefio; pueden durar de meses a afos y convertirse en Trastorno de Estrés

Postraumatico el cual se explica mas adelante.

En esta publicacién, se recogieron los siguientes datos: entre un 5-87% presentaban
sintomas de depresion y un 23-48% sintomas de ansiedad. Entre un 10-50%

presentaba sintomas de Trastorno de Estrés Postraumatico.

A su vez, estas secuelas (psicolégicas, cognitivas y fisicas) provocan
consecuencias socioecondmicas y afectan a la calidad de vida de los pacientes.22

Harvey recoge una serie de datos respecto a esta problematica: el 50% requiere
un cuidador hasta un afio después del alta. EI 50% de los pacientes, no se

reincorporan en su puesto de trabajo hasta un afio después del alta igualmente.
Sindrome Post-Cuidados Intensivos en la familia (PICS-F)

Igualmente, nos referiremos al Sindrome Post-Cuidados Intensivos en la familia
utilizando el acrénimo PICS-F procedente del término en Inglés Postintensive Care

Sindrome Family.
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El PICS solo puede darse en los pacientes que sobreviven, sin embargo, el PICS-F
puede darse tanto en las familias de los pacientes que sobreviven como en las de
los pacientes que fallecen.

En el caso de las familias, el Sindrome esta formado por secuelas psicolégicas y
fisicas En relacion a las secuelas psicologicas, Harvey M.A. Recoge una serie de
datos en su publicacién: entre el 10-75% de los familiares presentaba sintomas de
ansiedad y 1/3 de ellos tomaba alguna medicacién para tratar la ansiedad o la
depresion. Al igual que los pacientes, los familiares pueden sufrir Trastorno de
Estrés Postraumatico. En este caso, un 8-42% presentaba sintomas de este

trastorno.

Al igual que ocurria en los pacientes, estas secuelas (psicoldgicas y fisicas) junto
con la adquisicién del “rol de cuidador” provocan consecuencias socioeconémicas
y sobre la calidad de vida de las familias. Encontramos un gran cambio en la

dindmica familiar, bajas laborales y costes de los tratamientos médicos

7.6 RECUERDOS DEL INGRESO EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Tras el alta, los pacientes no olvidan su ingreso en la unidad de criticos, sino que lo

recuerdan y ademas, pueden experimentar pesadillas y suefios.

Los pacientes completaron una serie de encuestas y a través de ellas se valoraron

los recuerdos de los pacientes al afio y a los cinco afios tras el alta de la UCI.

En primer lugar, los pacientes que recordaban el trauma y el tiempo tras el alta al
afio continuaban recordandolo a los cinco afos. El porcentaje de pacientes que
recordaba la estancia en UCI, disminuyé a los cinco afios. Sin embargo, el
porcentaje de pacientes que experimentaban pesadillas y suefios al afio aumenté a
los cinco afios. Por ultimo, existia un grupo de pacientes que se preguntaban por
gué no recordaban todo sobre el ingreso y para un porcentaje de ellos, esto suponia

un problema:
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Recuerdan el trauma y el tiempo tras el alta 1/3 1/3
Recuerdan la estancia en UCI 12% 7%
Experimentan pesadillas y suefios 9% 12%
Pensaron en por qué no recuerdan todo 59% 56%
Les supone un problema no recordar todo 37% 29%

Zetterlund realizé una clasificacion de los recuerdos de los pacientes en facticos
(relacionados con los hechos), emocionales y delirantes. Los resultados que obtuvo
a los cinco afos fueron que un 66% de los pacientes tenia recuerdos facticos, un

61% recuerdos emocionales y por ultimo un 24% recuerdos delirantes.

Trastorno de Estrés Postraumatico tras el ingreso en una Unidad de Cuidados

Intensivos

El Manual Diagnostico y Estadistico de los Trastornos Mentales 4 (DSM 1V) define

el Trastorno de Estrés Postraumatico (TEPT) como:

“Trastorno ansioso que ocurre tras la exposicidon a un evento traumatico que es

percibido por el individuo como una amenaza grave para uno mismo u otros”

Este trastorno esta formado por tres grupos principales de sintomas recogidos en el
DSM IV:

- Re-experiencia intrusiva y angustiante de la amenaza
- Evitacion de recordatorios
- Hipervigilancia persistente

Para llevar a cabo un diagnostico de Trastorno de Estrés Postraumatico es

necesario que los sintomas persistan al menos un mes. Hablamos de TEPT agudo
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cuando los sintomas persisten hasta tres meses y de TEPT cronico cuando éstos

persisten mas de tres meses.

Los sintomas de TEPT se suelen dar relativamente cerca al trauma, sin embargo,

existen casos en los que los sintomas aparecen hasta seis meses mas tarde.

Este trastorno suelen sufrirlo personas que han experimentado un evento
traumatico como por ejemplo, victimas de catastrofes naturales, accidentes de
trafico, veteranos de guerra, mujeres en el postparto, victimas de violaciones,
maltrato o robos. El ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos es un factor de
riesgo para sufrir este trastorno, en pacientes que han sobrevivido y que regresan

a la comunidad tras el alta.

Se estima que 1 de cada 5 pacientes ingresados en una Unidad de Cuidados
Intensivos sufriran sintomatologia de Trastorno de Estrés Postraumatico tras el alta

de esta unidad.

En reciente meta-andlisis basado en 40 estudios y 3.400 pacientes, Parker AM. et
al.26 estiman las prevalencias de sintomatologia de TEPT. Estas, se encuentran
entre un 25-44% en los primeros 6 meses tras el alta de la UCIl y entre un 17-34%

en los siguientes 7-12 meses tras el alta.

Los pacientes que sufren Trastorno de Estrés Postraumatico tienen una
recuperacion mas complicada que otros pacientes ya que este trastorno esta
asociado con tasas mas altas de enfermedad cardiaca, dolor crénico, alteraciones
gastrointestinales, artritis y peor calidad de vida

7.7 FACTORES DE RIESGO DE TRASTORNO DE ESTRES
POSTRAUMATICO TRAS EL ALTA DE UNA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Para poder llevar a cabo una adecuada prevencion desde el ingreso del paciente
en la unidad de criticos, es necesaria la identificacién de los distintos factores de

riesgo para este trastorno.
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En una reciente publicacion titulada <<Posttraumatic Stress Syndrome associated
with stays in the Intensive Care Unit: Importance of nurses’ involvement>>27 Warlan
H. et al. Realizan una clasificacion de los factores de riesgo de Trastorno de Estrés

Postraumatico asociado con el ingreso en una Unidad de Cuidados Intensivos.

Se identifican tres factores de riesgo principales, los factores personales del
paciente, los factores de la UCI y la severidad de la enfermedad junto a la duracion

del ingreso, los cuales a su vez estan compuestos por varios factores.
Factores personales:

- Los pacientes que presentaban trastornos de ansiedad y/o depresion de forma
previa al ingreso en la unidad de criticos, presentan mayores tasas de TEPT tras el
alta que aquellos que no padecian ningun problema psicologico de forma previa. -
Los pacientes menores de 65 afios presentan un riesgo mayor de TEPT.27 - Asi
mismo, las mujeres tienen mayor riesgo de sufrirlo que los hombres. Esta asociacion
del sexo femenino con el trastorno de estrés postrauméatico se encuentra en varias
publicaciones de la literatura, sin embargo, en otras publicaciones se desmiente
esta asociacion. Los autores, coinciden en que esta asociacion no es consistente y

en la necesidad de un estudio mas exhaustivo sobre el tema.
Factores de la Unidad de Cuidados Intensivos:

- Farmacos vasopresores: Pueden utilizarse en pacientes con hipotension grave
debido a fallo vascular o sepsis. Estos farmacos imitan la respuesta de estrés del
organismo aumentando la contractilidad cardiaca entre otros efectos. El uso
extendido en el tiempo de estos farmacos provoca un estado de estrés cronico en

los pacientes.

- Sedacion: Esta demostrado que el uso de benzodiacepinas y la duracién de la
sedacion estan asociadas con la sintomatologia de TEPT. Las benzodiacepinas

tienen un efecto amnésico relacionado con mayores tasas de TEPT.
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- Ventilacion mecanica: La ventilacion mecanica y mas aun la larga duracion de
esta esta estrechamente relacionada con signos y sintomas de TEPT. En un estudio
de seguimiento de 168 pacientes sometidos a ventilacibn mecanica, el 35%

presentaba sintomas de TEPT a los dos afios del ingreso.

- Memorias delirantes: Previamente se ha identificado la prevalencia de estas
memorias en los pacientes dados de alta de una unidad de criticos. Estas memorias
delirantes estan asociadas a un mayor riesgo de TEPT. Sin embargo, el hecho de
no recordar nada sobre el ingreso también se ha identificado como un factor de
riesgo de TEPT.

- Episodios de agitacion: Los episodios de agitacion suelen tratarse con
restricciones fisicas y sedacion. Se ha encontrado una estrecha relacion entre estos

factores y el TEPT.

Severidad de la enfermedad y duracién del ingreso: A pesar de que estos factores
pueden ser contribuyentes, no se ha demostrado de forma consistente la asociacion
con el TEPT

7.8 INTERVENCIONES DESTINADAS A LA PREVENCION,
DETECCION PRECOZ Y TRATAMIENTO DE SECUELAS
EMOCIONALES Y PSICOLOGICAS

La prevencidén y/o deteccion precoz de posibles alteraciones psicoemocionales
durante el ingreso en cuidados intensivos, juegan un papel importante en el

pronéstico al alta, disminuyendo el riesgo de que aparezcan secuelas de este tipo.

Tras el alta de UCI es importante realizar un adecuado seguimiento de estos
pacientes; para evaluar el riesgo de sufrir estas secuelas o para detectar
precozmente su aparicion y si fuese preciso establecer el tratamiento adecuado. 3.1

Intervenciones durante el ingreso en la Unidad de Cuidados Intensivos

La planificacion del alta y el seguimiento del paciente critico una vez que ha

abandonado la Unidad de Cuidados Intensivos, es un campo profesional en
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expansion en los Ultimos afios. Permite anticiparse, detectar precozmente
complicaciones, prevenir reingresos y asegurar una educacion sanitaria adecuada
para el paciente y su cuidador. En el &mbito de la prevencidn, estan utilizando una
serie de escalas para la deteccion precoz del riesgo de alteraciones psicoldgicas,

gue se describen con detalle en este capitulo.

La enfermera de cuidados criticos tiene un papel indispensable tanto en la
prevencion como en la deteccion de complicaciones. Sin embargo, aln son escasos
los estudios sobre la practica enfermera en este campo, y supone un interesante

tema emergente de actuacion e investigacion.

Partiendo de la importancia de un equipo multidisciplinar en esta materia, en esta
monografia se plantean varias intervenciones, que pueden abordarse desde la

practica profesional de la enfermeria.

7.9 INTERVENCIONES DESTINADAS A LA PREVENCION DIARIOS
DE LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Los “Diarios de UCI” son diarios escritos para los pacientes ingresados en Unidades

de Cuidados Intensivos por sus familiares y el personal de enfermeria.30

Este diario es escrito durante el tiempo en el que el paciente esta inconsciente o
sometido a ventilacién mecanica y en algunos casos, cuando el paciente vuelve a

ser capaz escribe €l mismo en el diario.

En él se incluyen datos importantes para el paciente como: motivo del ingreso,
tratamiento que se le ha proporcionado, cuidados diarios proporcionados, hechos
relevantes de la recuperacion del paciente de forma positiva, complicaciones que

se hayan producido, visitas que ha recibido.

Posteriormente, al alta, los pacientes pueden leer el diario. Esto, les permite realizar
una reconstruccion de los hechos pudiendo completar “lagunas de memoria”,

diferenciar los recuerdos reales de los delirantes y comprender mejor el porqué de
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su ingreso. Estos diarios no ayudan solo a los pacientes sino que, también, lo

hacen a sus familias y permiten a los profesionales mostrar su labor.

En varios articulos se recogen datos positivos respecto a estos diarios; se ha
demostrado que tienen un impacto positivo en la recuperaciéon psicologica de los
pacientes y ademas son ellos mismos los que los valoran como una gran ayuda en

Su recuperacion.

Sin embargo, los estudios disponibles actualmente no conforman un adecuado nivel
de evidencia que permita crear un protocolo por el cual se realicen sistémicamente

en las UCI.
Musicoterapia
La Asociacion Americana de Musicoterapia la define como:

“‘Uso clinico y basado en evidencia de intervenciones musicales para lograr
objetivos individualizados dentro de una relacion terapéutica por un profesional

acreditado que ha completado un programa aprobado de musicoterapia.” 35

Los pacientes ingresados en Unidades de Cuidados Intensivos estan sometidos a
altos niveles de estrés provocado por numerosos factores. Habitualmente, estos
pacientes estan en tratamiento con altas dosis de farmacos analgésicos y sedantes
durante un tiempo prolongado. Estas pautas de medicacion se han relacionado con

numerosos efectos adversos.

Se ha demostrado que la musicoterapia no es solo una herramienta de
entretenimiento sino que puede utilizarse como instrumento terapeutico. Algunos de
los beneficios descritos en la literatura son la disminucion de la ansiedad, de la

respuesta al estrés y la induccion de un estado de relajacion en el paciente.

Sus efectos ansioliticos se han observado tanto en pacientes conscientes como en
pacientes sedados. Es un facilitador del suefio y el descanso y puede utilizarse

como distraccién en la realizacion de procedimientos dolorosos. Ademas, el uso de
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auriculares elimina el molesto ruido de fondo caracteristico de las unidades de

criticos.

La musicoterapia es un instrumento terapéutico de bajo coste y sin efectos

adversos, que podrian llevar a cabo en estas unidades los profesionales sanitarios.
Paseos que curan

Entre las diferentes medidas propuestas por el Proyecto Humanizando los Cuidados
Intensivos (HUCI) para humanizar la atencion prestada en estas unidades se
encuentra una que destaca por romper las “reglas”: sacar de paseo a los pacientes

fuera de las UCI.

El Dr. José Carlos Igefio Cano, Jefe de servicio de Medicina Intensiva y Urgencias
y miembro del proyecto HUCI, habla sobre ello en una entrada del blog de la pagina

web del proyecto.

Destaca los beneficios que tienen estos paseos en los pacientes como son: la
disminucién de la necesidad de farmacos analgésicos, antipsicoticos y sedantes, el
aumento del bienestar y el optimismo de los pacientes asi como el aumento de la

colaboracion y la confianza con los profesionales.

Asi mismo, destaca la importancia de la individualizacion de estos paseos. Es decir,
no todos los pacientes ingresados son candidatos de salir fuera de la UCI aunque

sea por un tiempo limitado.

7.10 INTERVENCIONES AL ALTA DE LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS

Servicio Extendido de Cuidados Intensivos

En los ultimos afios, algunas Unidades de Cuidados Intensivos han puesto en
marcha, una nueva estrategia para la mejora de la morbimortalidad de los pacientes

graves. Esta estrategia es la creacion del llamado Servicio Extendido de Cuidados
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Intensivos (SECI). El objetivo del SECI consiste en la deteccion precoz del paciente
potencialmente grave que se encuentra fuera de las unidades de cuidados criticos
para, una vez detectado, poner en marcha un tratamiento precoz o bien trasladar al
paciente a la UCI. De esta manera, se pretende evitar mayores complicaciones

como podria ser un fallo multiorganico.

Este servicio surge del gran salto asistencial existente entre los cuidados
proporcionados en las Unidades de Cuidados Intensivos y los cuidados
proporcionados en las Unidades de Hospitalizacion. Esta nueva estrategia crea una
nueva forma de trabajar en las UCI ya que, hasta ahora, estas unidades centraban

su atencion en los pacientes ingresados en ellas.

En cada hospital existe un enfoque diferente para este servicio. A continuacioén, se
explica de forma resumida el funcionamiento del SECI del Hospital Universitario

Marqués de Valdecilla en Santander.

El SECI establece una serie de criterios de activacién que consisten en alteraciones
de variables fisiol6gicas o analiticas. Una vez detectadas estas alteraciones, el
meédico responsable del paciente activa el SECI que acude a valorarle de forma
urgente. Tras esta valoracion, se decide instaurar el tratamiento en la misma unidad

o el traslado del paciente a la UCI.
Consulta Post-Cuidados Intensivos

Como se ha explicado previamente, un nimero significante de pacientes sufre el
llamado Sindrome Post-Cuidados Intensivos tras el alta de estas unidades el cual

abarca secuelas psicolégicas, fisicas y cognitivas.

Tras llevar a cabo las adecuadas medidas de prevencion, seria conveniente realizar
un adecuado seguimiento de los pacientes que son dados de alta para asi favorecer

la deteccion precoz de estas secuelas.

El Servicio de Medicina Intensiva del Hospital de la Paz de Madrid ha puesto en
marcha un programa cuyo objetivo es la deteccion precoz y el seguimiento de
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pacientes que sufren Sindrome Post-Cuidados Intensivos a través de la creacion de

una consulta.

Los pacientes son citados en esta consulta a los 3 meses del alta de la Unidad. En
esta primera consulta se realizan: anamnesis sobre la situacidn del paciente desde
el alta, exploracion fisica (incluyendo evaluacién de la funcion respiratoria y de la
fuerza muscular), evaluacion de la calidad de vida, valoracion psicologica,

valoracion cognitiva y por ultimo, valoracion familiar.

Tras esta primera consulta, se cita de nuevo al paciente a los 3,6 y/o 12 meses si
fuese preciso o bien, se procede al alta si el paciente no presenta alteraciones que

requieran el seguimiento de esta consulta.

7.11 HUMANIZANDO LOS CUIDADOS INTENSIVOS

Existe un fuerte movimiento en pro de la humanizacion de la atencion sanitaria,
especialmente centrado en las Unidades de Cuidados Intensivos. El Proyecto
Humanizando los Cuidados Intensivos (HUCI) es un proyecto de investigacion
nacional e internacional que nace en nuestro pais en Febrero de 2014. Ahora
mismo, es un grupo de difusibn e investigacion potente, cuyas lineas de

investigacion coinciden con las mas actuales a nivel internacional.

Los objetivos de este proyecto se describen en su pagina web de la siguiente

manera;
- Humanizar los Cuidados Intensivos

- Servir de foro y punto de encuentro entre pacientes, familiares y profesionales -

Difundir los Cuidados Intensivos y acercarlos a la poblacién
- Fomentar la formacién en habilidades de comunicacion

Resumen sus principales lineas de investigacién en nueve puntos:
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1. UCI de puertas abiertas Defienden una flexibilizacion de los horarios de vista y
dar la posibilidad a los familiares de permanecer con su ser querido ya que éstos
son el contacto con la realidad del paciente.

2. Comunicacion Este punto se refiere a la necesidad de una mejora en la
comunicacién en varios aspectos: proporcionar una informacion clara y precisa a
los familiares, mejorar la comunicacion verbal y no verbal de los profesionales con
el paciente y sus familias, cuidar los comentarios que los pacientes no deben
escucha. Ademas proponen el uso de las nuevas tecnologias para facilitar la
comunicacién en pacientes que presentan dificultades para ello como por ejemplo,
pacientes intubados.

3. Bienestar y satisfacciéon del paciente Destacan la importancia de adecuadas
pautas de sedacion y analgesia. Actividades destinadas al entretenimiento y
relajacion de los pacientes como son: Musicoterapia, television en el box, “paseos

que curan” y visitas de las mascotas de los pacientes.

4. Participacion de la familia Proponen la participacion de la familia en los cuidados
(alimentacién, aseo...) y la presencia de ésta en los procedimientos, favoreciendo

la satisfaccion del familiar.

5. Cuidados de los profesionales Estas unidades suponen un gran desgaste tanto
fisico como psico emocional igualmente para los profesionales que trabajan en ellas,
por ello, destacan la importancia de la prevencion del sindrome de “burn-out” de los
profesionales. Proponen cuidar el descanso con adecuadas salas y tiempo para los
profesionales y actividades como yoga.

Secuelas psicoldgicas e impacto emocional tras el alta de una Unidad de Cuidados

Intensivos Maria Piquero Cuevas

6. Prevencién y manejo del sindrome post-UCI Secuelas fisicas, psicoldgicas y

sociales que sufren los pacientes tras el alta.
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7. Mejora de las infraestructuras La humanizacion de estas unidades contempla una
mejora de la infraestructura, por ejemplo: boxes con ventanas y reloj que favorezcan
la orientacion del paciente. En el caso de los familiares, proponen convertir las salas

de espera en salas de estar (zonas mas confortables y calidas para los familiares).

8. Formacion en habilidades necesarias para los profesionales, como son:
resiliencia, trabajo en equipo, relacion de ayuda, empatia, escucha activa,

compasion.

9. Manejo de situaciones terminales Proporcionar los mejores cuidados al final de

la vida, limitacion soporte vital, cuidados paliativos y voluntades anticipadas.

8. VIVENCIAS DE PACIENTES SOBREVIVIENTES A LA
TERAPIA INTENSIVA

8.1 EXPERIENCIA DE MONICA

Mi nombre es Mdnica Medina Ontiveros tengo 25 afios de edad, estuve 3 dias en

terapia intensiva y gracias a Dios logre salir con vida.

Todo comenzé un martes por la mafiana cuando me dirigia a mi consulta
ginecoldgica, para ver como iba mi embrazo, llegue al hospital general me tomaron
signos vitales y la enfermera se qued6 muy impactada porque tenia unas cifras muy
elevada me aparece que eran de 180/110 lo raro era que yo no sentia nada solo
tenia muy hinchados mis pies y me dolia mucho la cabeza, de inmediato me
mandaron a urgencias y me pusieron un suero, pero mi dolor de cabeza no me
dejaba después escuche que le dijeron a mi esposo que no me podian tener ahi
gue porque no tenia lo necesario para atender mi parto yo de pronto se me borro
la vista y comencé a ver que todo el mundo corria , pero yo no entendia nada de lo
gue estaba pasando, solo me decia la enfermera que me trasladarian y que todo
iba a estar bien, yo solo entre un suefio porque me desesperaba mucho porque no
podia ver nada, yo solo le rogaba a Dios que a mi bebe no le pasara nada, escuche

qgue llegamos a un lugar donde decian que ya nos esperaban pero yo ni sabia
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donde era, la enferma me dijo la vamos a meter a cesarea, pero yo queria que mi
bebe naciera por parto pero no le podia decir nada, porque no podia ni hablar ni ver,
me picaban todos corrian yo solo queria que me dijeran donde estaba que era lo
gue estaba pasando conmigo y mi bebe, pero nadie me decia nada, de pronto
escuche que un bebe lloraba, dije donde estamos, sera mi bebe que ya nacio y no
me dolid, me puse muy feliz , pero escuche un que la enfermera decia se nos va
esta cayendo en paro y yo quien se les va yo solo quiero ver mi bebe, quiero conocer
Su cara Si se parece a mi 0 a su papa, de pronto senti que me quemaban el pecho
y que salte de la cama y yo dije déjeme en paz, estoy a gusto acostada, y me
pusieron un palo muy feo en mi boca, eso me molestaba y me conectaron muchos
cables , yo no entendia nada, solo escuche que dijeron ya se estabilizo la
pasaremos a terapia, 0 yo porque a mi, eso se escucha como de una persona que
estd muy enferma, yo estoy bien solo me dulce la cabeza y no puedo ver, me
llevaron a un cuarto muy grande, habia muchos aparatos a los cuales me
conectaron, me ponian, sueros, le picaban a los aparatos, me bafiaban, no hacia
popo fue lo raro sera acaso porque no me daban de comer , yo trababa de decirles
gue me explicara que paraba y que porque no podia abrir los ojos ni hablar pero
nadie me decia nada, solo iba la enfermera me revisaba, igual el doctor pero nadie
me platicaba nada, a si paso mucho tiempo o al menos yo a si lo senti porque no
hacia nada mas que dormir, después agarre fuerza de nos donde porgue yo tena
tanto deseo de conocer a mi bebe y tenia mucho pendiente de mis dos hijos que
deje en casa y mi esposo, como estaran y yo aqui dormida sin atenderlos, y abri
los ojos todos se sorprendieron mucho porque reaccione me dieron mucho
medicamento de nuevo y después de muchos examenes me pasaron a un cuarto
donde habia muchas sefioras con bebes, en sus brazos y de pronto una enfermera
entra con un bebe hermoso y me lo da, yo no podia creer que tenia a mi bebe es
mis brazos y era tan hermoso después vi entrar a mi esposo, estaba muy feliz solo
me abrazo y me dijo pensé que me abandonarias, estuviste tan cerca de la muerte
gue pensé gue no te volveria a verte con vida, pase dos dias mas ahi en la
habitacién disfrutando de mi bebe, y me dieron de alta, me hicieron una fiesta

cuando llegue a mi casa que porque pensaron que no me volverian a ver con vida,
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a mi en lo particular mi experiencia en terapia intensiva fue muy estresante porque
no me explicaban que era lo que estaba pasando, y no sabia nada de mi bebe, para
integrarme a mi vida cotidiana solo quede un poco lastimada de mi garganta, por
ese tuvo feo que me pusieron, engorde un poquito por tanto suero que me pusieron
a un sigo recuperandome de la cesarea y de disfrutando mucho de mi bebe recién

nacido y mis otros dos hijos y mi esposo.

8.2 EXPERIENCIA DE MARIANA

9 de Julio de 2014: Abro los ojos...

No puedo mover mis manos, el dolor en todo el cuerpo es insoportable, algo sale
de mi garganta y no estoy en mi casa. No sé dénde estoy ni qué hora es, hay fotos
de mi hijo y de mi marido, algunos dibujos con mi nombre, una imagen de la virgen

de San Nicolas y un rosario. Hay una amatista y un cuarzo, como en un altar.

Escucho ruidos, muchos, miro a mi lado y veo un aparato que suena, unos cuantos

cables salen de mi cuerpo y van a distintos lugares.

Entonces llega Fabian. Apaga el aparato. Me llama por mi nombre, me pregunta
como estoy y cepilla mi pelo mientras me cuenta que afuera esta amaneciendo. Dos
chicas de mi edad entran a mi habitacion. Lali y Juli son residentes, me cuentan que
estoy en CEMIC en La Unidad de Cuidados Intensivos y que estuve unos 26 dias
dormida. Preguntan cémo me siento, evalian mis signos vitales, me ayudan a
mover las piernas, explican que el reposo genera una pérdida de movilidad aguda,
son muy amables, dicen que ya llega mi familia y que estoy hermosa. Todo el tiempo

entran Doctores, de mil especialidades: Sofia, Ignacio, Pablo, son miles.

Ellos me explican que llegué ahi con una neumonia grave, en Shock Toxico por una
Bacteria bastante rara (Staphilococcus aureus Resistente a la Meticilina). Dicen que
tuve algunas complicaciones y necesito el respirador mas tiempo para sanarme.

Son positivos y me explican todo cada vez que pregunto.

Les pido jugo, solo quiero tomar liquido pero todavia no puedo.
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Todos los que entran a la habitacion estan contentos de verme, yo aun no los

conozco.

Llega mi marido y mi familia, me emociono... También estan Lili y Edgardo, 2
médicos amigos a los que siempre les permitieron acompafarnos. Terminan de
explicarme todo, me cuentan que me perdi el Mundial de Futbol entre otras cosas.

Ya estoy consciente y empieza el arduo camino de rehabilitacion.

No es facil, es demasiado para el cuerpo y para la mente. Pido que me traigan un
reloj y mi musica. Mi deseo es cumplido y las cosas se ponen mas amenas, ya
puedo escuchar otro sonido que no sea el de los equipos. Todos los dias vienen los
Kinesidlogos, Cora, Hernan, Pablo, Susana, Marcelo, Mariano, Melisa, creo que los
recuerdo a todos. Con Melisa volvi a caminar, con Cora comi, y asi recuerdo como

cada uno de ellos me ayudé a volver al cuerpo.

Los enfermeros son personas increibles. Me cuentan cosas de su vida para hacer
que el tiempo pasara mas rapido. Quique es de Leo como mi marido. El cordobés
es de San Lorenzo igual que mi hijo, Luis y Angel tienen una banda de masica junta,
Mariana tiene mellizos, Inés un hijo fanatico de los videojuegos como el mio,
Mauricio estd casado con Romina, otra enfermera y tienen un bebé hermoso,
Patricia me hablaba de budismo para que me relajara. Son miles, no me acuerdo
de los nombres de todos, pero no hubo uno solo que me tratara mal, todos me

hicieron parte de su vida.

Me llevo de mi estancia en la UCI (52 dias en total) recuerdos de cada integrante
del equipo. Desde el Dr. Valentino el director de la sala hasta Carina, la chica que

limpiaba mi habitacién. Ella tiene el cabello més lindo y largo que jamés haya visto.

Hubo momentos muy dificiles. Solo pensaba en ver a mi hijo, y el horario de visita
era tan corto que los dias se volvian imposibles. Entonces vino Shiry, una de las
coordinadoras y le hablé de lo angustiantes que eran las noches, lloré, ella me toco
el hombro y después de mucho hablarlo me dieron un permiso especial para estar
acompafada por un familiar las 24 horas: solo debian comprometerse a no interferir

con el trabajo del equipo. A partir de ese dia mi recuperacién fue rapidisima. Todos
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se sorprendieron, el amor que me brindaron fue infinito. Cuando me dieron el alta,
yo sabia que nunca me iba a olvidar de este equipo. Llegué a mi casa y entendi lo
dificil que es humanizar los cuidados en una sala de Terapia Intensiva: cada

paciente, cada familia, y cada contexto institucional es diferente.

Pero no tengo duda de que en mi caso lo lograron y es por eso que hoy, sélo 7
meses despueés, ya no recuerdo el dolor ni el sufrimiento, recuerdo a estas personas
gue cuando me recibieron vencida, me salvaron la vida; cuando me vieron sufrir,
calmaron mi dolor, y cuando me vieron llorar se sentaron en mi cama, me miraron
a los ojos, me llamaron por mi nombre, me hablaron de lo fuerte que soy y me
sacaron una sonrisa mientras hacian su trabajo sin olvidar que ante todo SON
PERSONAS QUE VIVEN PARA CUIDAR PERSONAS.

8.3 EXPERIENCIA DE DINORA JUDITH MARTINEZ PINEDA

Mi nombre es Dinora Judith Martinez Pineda yo estuve en terapia intensiva hace
aproximadamente 9 afos, tras sufrir un accidente, donde desafortunadamente
murieron dos personas, recuerdo que ibamos muy alcoholizados rumbo a casa eran
como las 3 de la mafana, y de pronto solo vi una luz que me encandilaban mucho
y de ahi comenzo la terrible historia de mi vida, senti como cada hueso se me iba
rompiendo, fue la sensacion mas traumética de mi vida, volteé a mi lado y vi a mi
amiga que no se movia, todos estdbamos muy mal, llegé la ambulancia y me saco
a mi y me comenzaron a colocar muchos aparatos , me revisaron y decian que
estaba muy mal que de milagro estaba viva, después llegue al hospital , ya no

estaba consiente, solo escuchaba todo lo que los médicos decian.

Me trasladaron a un hospital de Morelia porque en el de Tacambaro no tenian lo
necesario para atenderme, llegue en la ambulancia y me pasaron de inmediato, yo
gueria moverme, decirles que era lo que me dolia pero no podia, me pasaron por
rayos x me tomaron muchas placas y a pesar de yo ir inconsciente senti mucho
dolor me lastimaron mucho cuando me las estaban tomando la placa, y de ahi el
dolor ya no supe mas de mi, solo escuche que le dijo el Doctor a mi mama que me

desconectara porque tenia 18 fracturas y a pesar de que saliera viva de ahi mi vida
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iba a ser muy diferente, tenia que aprender a hacer de todo otra vez, y yo en mi
pensamiento decia, yo quiero vivir, estoy muy joven me espera una vida por delante

llena de muchas aventuras por conocer, yo no quiero morir a un.

Asi pasaron casi 2 meses y yo no reaccionaba yo estaba muy desesperada porque
me queria salir corriendo de ahi pero no tenia forma de decirles nada, porque no
podia, era demasiado desesperante estar ahi todo el dia solo escuchando hablar a
las enfermeras de su vida privada, me entere de todos los chismes del hospital
porque era solo de lo que se la pasaban hablando, yo solo deseaba todos los dias
las horas de visita, mi mama fuera a verme y me comenzara a platicar y a decir
cosas motivadoras, para que yo no me diera por vencida, porque me decia que yo
era su orgullo que tenia que salir viva de ahi porque mis hermanos me esperaban
en casa, eso era lo que mas me alentaban, a pesar de yo no ir mucho la iglesia y
no conocer a Dios , le decia que me dejara al menos volver a ver a mi mama y
despedirme de ella, que no queria morir sin decirle un adiés, y que si era posible
me sacara de ese lugar tan feo donde me tenian porque me lastimaba mucho él
tuvo con el que me tenian en la boca, los aparatos eran muy incomodos, ho me
gustaba estar ahi, sentia como si estuviera pagando una condena que no cometi,
después un dia con todas las fuerzas que tenia intente mover una mano y lo logre
y al dia siguete pude abrir los ojos estaba muy desorientada cuando desperté
porque a pesar de conocer las voz de mi mama no la reconocia fisicamente, me
desespere mucho, posterior mente me pasaron a piso y ahi me dieron comida pero

en papilla no me la podia comer , porque ni siquiera sabia como tomar la cuchara.

Todo era tan dificil para mi, me desesperaba demasiado, porque yo siempre habia
sido una joven muy activa y el hecho de estar ahi postrada en una cama, llegue a

pensar que me iba a morir.

Después de 10 dias de tenerme en observacion por fin decidieron darme de alta,

yo estaba muy feliz, porque me iria mi casa.

Me di cuenta que si me afecto mucho el accidente porque ni siquiera sabia
cambiarme , paracia un bebe y mi madre me cambio una foto mia en mi habitacion

era una joven muy bonita pero no era yo , en eso me mire al espejo y dije porque
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estoy asi yo era hermosa miraba mis fotos y no podia creer que la de las fotos era
yo , recuerdo que pues me fui a mi casa y ni siquiera sabia donde estaba mi cuarto
no conocia nada de lo que esta ahi, era todo muy dificil y mas porque no me podia

valer por mi sola.

Me llevaron a rehabilitacion aproximadamente 8 meses donde por medio de
ejercicios y terapias empecé a integrarme de nuevo a mi vida cotidiana, también me
llevaron con un psicologo porque quede muy afectada del accidente por mis
amigos que murieron, estaba muy débil emocionalmente ,aproximadamente en un
afos ya podia valerme por mi misma, fue muy dificil pero creo que vali6 la pena
porque la vida es hermosa y yo todo el tiempo estuve segura que iba a salir para

poder seguir disfrutando de este paraiso.

8.4 EXPERIENCIA DE ORALIA AVILES

Soy Oralia tuve un accidente automovilistico a la edad de 25 afios donde murié mi
hermana y yo quede practicante sin vida, recuerdo que ibamos de una kermes de
pronto comenceé a ver un pasillo era blanco y todos mis familiares difuntos estaban
ahi muy contentos de verme y también estaba muy hermana, éramos muy felices
ahi una enfermera me paseaba en una silla de ruedas pero solo llegabamos a la
puerta pero no la cruzabamos y asi estabamos en el pasillo dando muchas vueltas
y no nunca la cruzamos pero se me hacia muy raro porque no me hablaban, solo
me veian y eso me inquietaba mucho, asi estuvimos mucho tiempo y yo le
pregustaba a la enfermera pero no me decia nada de lo que estaba pasando
entonces yo me decidi y me levante de la silla de ruedas donde me paseaba y
comencé a abrir la puerta, mis familiares me decian que no lo hiciera que si la abria
ya no me podria regresar. Yo insistiria hasta que mi hermana me tomo de las manos
y me dijo regrésate aun no es tiempo de que estés aqui con migo, me sentd en la

silla de ruedas y le dijo a la enfermera que me llevara a mi recamara.

En ese momento yo recobre el conocimiento, estaba en un hospital todo era tan
raro, tenia muchos cables conectados a mi cuerpo, era como si yo fuera otra

persona, yo no recordaba que habia pasado, estuve ahi como dos dias mas ,
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posteriormente me pasaron a quiréfano para realizarme una cirugia, y pues ya todo
Salio bien, pero yo a un me sentia muy confundida, a mi familia la queria ver
extrafiaba tanto a mi madre y a mi hermana, yo las queria ver pero no lo podia decir
porque no sé por qué extrafia razon no podia hablar, no me podia mover estaba tan
desesperada queria que alguien me explicara qué era lo que estaba sucediendo

pero no nadie me comprendia.

Posteriormente comencé a recobrar el habla y lo primero que le dije a mi mama fue
gue donde estaba mi hermana que porque no me habia ido a visitar que me dijera
la verdad de lo que habia pasado porque yo estaba muy confundida y no entendia
nada mi madre solo me dijo , tuviste un accidente con tus amigos Yy
lamentablemente tu hermana fallecié en el momento, y tu estuviste mucho tiempo
en terapia intensiva, en ese momento me desborde emocionalmente, yo amaba a
mi hermana y comprendi el suefio que tuve, que mi hermana no queria que yo

también muriera, porque no me dijo cruzar la puerta.

Después de unos dias de estar en piso me dieron de alta, yo a un no estaba lista
para estar fuera de un hospital, porque a pesar de ya estar bien fisicamente estaba
de luto por la muerte de mi hermana, yo no le queria echar ganas a las
rehabilitaciones que me recomendo el medico porqgue yo me sentia culpable de la
muerte de mi hermana ,que si no hubiéramos ido a esa Kermes ya de esto hubiera
pasado , mi rehabilitacion fue muy lenta porque no ponia nada de mi parte hasta
que un dia mi madre me dijo que mucho habia sufrido con perder una hija, que no
queria perder otra, ahi fue donde dije es cierto estoy viva, gracias a Dios sali bien
del hospital, y no es justo para mi mama lo que habia sucedido, por un descuido de
nosotras, fue cuando me di cuenta que debia echarle muchas ganas alas
rehabilitacion para recuperarme muy pronto y poder tener mi vida normal, ahora que
han pasado justo 9 afios de accidente, me siento bien tanto fisica como
emocionalmente, me case tengo una nifia hermosa de 5 afos, y siento que valio la

pena haber salido viva de ese terrible accidente.
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8.5 EXPERIENCIA DE FRANCISCO RAFAEL GOMEZ ECHEVERRIA

Una tarde yo llegaba de trabajar en la zarza me sentia muy mal, me dolia mucho la
garganta, me sentia todo adolorido sin ganas de no hacer nada, recuerdo que le
dije a mi mama que me sentia muy débil que necesitaba ir al médico, ella me dijo si
ve a la clinica ahi a un esta el doctor para que te atienda si fui y me reviso y me dijo
tienes gripa te voy a recetar estas inyecciones para que mafiana ya te sientas
mucho mejor y puedas ir a trabajar tranquilamente, y si me puso una y me fui a mi

casa llegue y solo me recosté, y me quede dormido.

Eran como las 2 de la mafiana cuando yo no podia respirar me sentia muy sofocado,
le grite a mi mama porque no soportaba estar a si, y mi mama se levanté y me dijo
que pasaba y le dije que no podia respirar y me toco y me dice estas hirviendo en
calentura pronto levanto a mi papa y a mi hermano Javier, y me llevaron al hospital
de Tacambaro me llevaron a urgencias y me dijeron que tenia todos los sintomas
de influenza que si me habia vacunado y les dije que no, me realizaron la prueba
rapida de influenza y salié positiva, me trasladaron de inmediato al hospital civil de
Morelia en la ambulancia yo llevaba muchos cables conectados, una mascarilla que
me cubria la mitad de mi cara, esa me ayudd mucho a respirar, llegamos rapido a
Morelia y me pasaron a terapia intensiva yo en todo momento iba consiente, el
medico recuerdo que me dijo te vamos a pasar a terapia porque tu estado es muy
critico te pondremos un respirador para que te ayude, tienes que estar muy tranquilo
Nno moverte porque si no te vamos a sedar pero yo no queria que me sedaran porque
me daba miedo ahi quedar y no volver a mi casa jamas, me pasaron a terapia, todo
era muy feo hay muchos enfermos conectados con tantos cables y después a mi
también me pusieron muchos, las horas pasaba tan lento, y yo ahi sin poderme
mover para hacer del bafio era en el pafnal y las enfermeras me cambiaban y me
bafiaban fue muy vergonzoso. Pero tenia que soportar para poder salir vivo y bien
del hospital, estuve aproximadamente 6 dias, me quitaron la mascarilla con la que

me tenia y me pusieron una mas pequeifa, y el medico dijo se aguanta subanlo a
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piso, y me pasaron a piso yo estaba muy feliz porque ya era un avance muy grande

gue me sacaran de terapia intensiva.

Ya en piso me sentia mas comodo porque ya me podia mover un poco mas y hasta
me llevaron dieta después de 6 dias me comi una quesadilla yo moria de hambre,
me dormi pero como a las 2 horas desperté con muchos ascos y vomite, mi mama
se asustdé mucho, porque no sabia lo que estaba pasando corrié a hablarle a la
enfermera ella fue y pues me dijo que mi estbmago no habia resistido la quesadilla
gue me habian llevado, que era mejor tenerme de nuevo en ayuno un poco de

tiempo mas, pues ya me volvi a dormir.

A la mafana siguiente amaneci de nuevo con muchos ascos y de nuevo volvi a
vomitar, pero ahora era verde, en eso llego el médico y me dijo que paso, ese vomito
no es normal, tu deberias de haber tolerado bien la dieta, y no me volvieron a dar
de comer nada , eran como las 3 de la tarde y volvi a vomitar pero era mas feo aun
y con mucha fuerza, y mas verde y olia muy feo, le llamaron a médico y pidié que
se me realizardn unos analisis para saber qué era lo que estaba pasando en mi
organismo, en la tarde volvi a vomitar pero no encontraban que sucedia hasta que
me volvieron a sacar sangre, y vieron que me estaba haciendo reaccion un
medicamento muy fuerte que me estaban poniendo. Me cambiaron el medicamento
y ya me volvieron a dar de comer recobre las fuerzas necesarias y después de 6
dias me dieron de alta, mi reincorporacion a mi vida cotidiana, fue normal, no tuve
secuelas, solo tuve 1 semana de reposo en mi casa, y volvi a mi trabajo y cada afio

me aplico una vacuna especial para la influenza que me traen de Alemania.

Solo recomiendo que se apliquen la vacuna de la influenza, esa que siempre andan
ofreciendo las enfermas porgue de haberla aplicado con ellas en el centro de salud,
no me habria enfermado asi, y pues a mi como ya me dio la enfermedad no me
hacen esas vacunas, y me tocas gastar 3000 pesos cada afio para la vacuna que

Yo necesito.
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8.6 EXPERIENCIA DE ROSENDA LEMUS JARAMILLO

Mi nombre es Rosenda vivo en Tecario Michoacén, hace 19 afos estuve en terapia
intensiva, yo tenia 31 afios en ese tiempo estaba casada tenia un nifio de dos afos,
comencé con mucho dolor de cabeza, muy recurrentemente, me habian dicho que
era migrafa, y pues tenia mi tratamiento, el cual me tomaba con mucha exactitud
porque si me dolia mucho mi cabeza, un dia estaba realizando mis quehaceres del
hogar cuando me comenzé un dolor insoportable de cabeza, me tome el
medicamento y no me hizo nada, entonces me fui al médico y deje a mi bebe solo
en mi casa porque sentia que si me lo llevaba no iba a aguatar y lo iba a dejar por
ahi solo, me fui en la combi, y pues me desmaye, ya cuando recobre la conciencia
estaba en Morelia en terapia intensiva, en el trascurso de los 22 dias que estuve en
terapia no senti absolutamente nada no escuchaba no sentia, nada yo no sabia

nada de mi.

Cuando desperté solo conoci a mi esposo, mi mama entro a veme y no sabia quién
eray eso me inquietaba mucho, después me ensefiaron una foto de mi hijo y yo no
recordaba que ese nifio fuera mio, no recordaba el embarazo ni nada, para hablar
no podia mucho se me trababa la legua y no podia pronunciar bien las palabras,

mucho menos caminar.

Me dieron de alta y para mi fue muy dificil porque no me podia hacer cargo de mi
hijo a mi mama le toco irse a vivir un tiempo a mi casa con migo para volver a
ensefiarme todo de nuevo, para caminar le toco comprarme un andador y era de la
forma en la que me podia desplazar en la casa. Para platicar bien de nuevo me
toco aprender de nuevo las silabas, a juntarlas para que se me entendiera lo que
decia, fueron tiempos muy dificiles en mi vidas maso menos dure un afio para
reintegrarme bien a mi vida cotidiana y volver a hacer mi vida normalmente son

ayuda de nadie.
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A los dos afos que estuve en terapia, decidimos con mi esposo tener otro bebe, al
inicio yo tenia mucho miedo por las secuelas que habian quedado en mi cuerpo, la
verdad fue un embrazo de alto riesgo, pero gracias a Dios todo salié bien, mi nifia

no salié enfermiza ni yo tampoco tuve ninguna complicacién de nada.

8.7 EXPERIENCIA DE ARTURO GOMEZ PAREDES

Soy Arturo hace dos afos estuve en terapia intensiva a causa de la influenza, todo
inicio cuando comencé a sentir sintomas normales de una gripe, pues fui al médico
y me receto unas pastillas porqgue a mi me dan mucho miedo las inyecciones, me

fui a mi casa me tome el medicamento.

Pasaron dos dias y yo seguia peor ya no tenia ganas de trabajar sentia un
cansancio general, volvi a ir al médico a un hospital privado de Tacambaro y el
médico me reviso y le dije todo lo que sentia y me cometo que si me habia vacunado
contra la influenza y yo le dije que ni conocia esa vacuna entonces me comento que
me realizarian la prueba de influenza, y pues salié positiva me dijo que me fuera al
hospital general porque ahi no tenian los aparatos necesarios para atenderme,
llegue al hospital y pues de inmediato me trasladaron al hospital de Morelia en la

ambulancia yo perdi el conocimiento.

Comencé a sofiar muchas cosas, muy raras vi pasar mi vida todo se veia muy real,
por un momento pensé que estaba volviendo a vivirlas, recordé de cuando era nifio
las peleas con mis hermanos, después cuando era adolecente mis primeras novias,
posteriormente cuando me case y mi actual esposa, cuando mis hijos estaban
pequefios, a si yo sofiaba cosas que ya me habian sucedido todo era muy confuso

yo no comprendia porque no podia despertar y solo sofiaba cosas muy raras.

Después de eso comencé a escuchar voces de muchas personas desconocidas, y
todo parecia que yo a un estaba en el hospital y no en mi casa como yo me
imaginaba después pude abrir los ojos y vi que estaba conectado a muchos
aparatos muy raros y que algo estaba en mi boca, no me dejaba hablar yo queria
gritarles a todos que estaba bien que ya habia despertado de ese profundo suefio,

dos dias después me pasan a piso, y una semana después me fui a mi casa, al
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inicio fue muy dificil porque no podia, comer por mi mismo, caminar ni mucho menos
bafiarme yo solo, tuve que aprender de nuevo todo, era muy dificil porque me
desesperaba mucho yo queria ir a trabajar a mis huertas, estaba muy preocupado
porque las habia desatendido mucho tiempo, pero eso me motivo a seguir adelante
para poder echarle mas ganas a todo lo que tenias que volver aprender, mi
rehabilitacion duro para poder integrarme a mi vida cotidiana tardo maso menos 1
afnos hoy a dos afios de ese trance tan feo de mi vida, me siento muy bien, ya estoy
como nuevo como si hubiese nacido de nuevo, y no me canso de todos los dias
darle las gracias a Dios por la nueva oportunidad que me regalo, para disfrutar de

mi vida. Porque vida solo hay una y hay que cuidarlo.

8.8 EXPERIENCIA DE FRANCISCO SANCHEZ ROJO

Yo estaba manejando venia de Morelia a mi casa con mi familia y por Tiripetio
tuvimos un accidente, todos estabamos muy mal, mi esposa murié de inmediato,
eso al menos fue lo que escuche que dijo el paramédico, a mi me sacaron del carro
yo tenia impactado el volante en mi pecho, escuche que dijo el paramédico él
también esta muerto pero yo le decia no yo no aun los escucho, y senti como me
pusieron una sabana yo le pedia tanto a Dios que alguien se diera cuenta de que
yo estaba vivo, yo por mas que queria no podia moverme o decirles estoy vivo ,
hagan algo por mi, después de un rato, senti que alguien se me acercaba y me
destapo, y me volvié atomar el pulso, en ese momento grito este hombre esta vivo
ahi que llevarnoslo en eso senti que me subieron a una camilla, y le di gracias a

Dios porque se dieron cuenta, y en eso perdi el conocimiento.

Comencé a sofiar cosas muy raras, estaba como en un tunel y al final estaba mi
esposa y demas familiares que yo concia y me llevaba muy bien con ellos, y yo
decia porque esta aqui mi esposa y me acaban de decir que estd muerta, se supone
gue deberia de estar en otro lugar, pero yo igual yo feliz de verla, lastima que nadie
me hablaba solo me hacian sefias que no abriera la puerta, yo no les entendia

porque yo los veia muy felices, ahi y yo queria estar con ellos.
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En eso escuchaba que me hablaban y me decian papa no te vayas yo a un te
necesito aqui, no quiero que me dejes como me dejo mi mama, papa por favor
despierta, en eso algo dentro de mi una fuerza inmensa me saco de ese tunel, y en
eso abri los 0jos, y vi a mi hija llorando abrazada de mi yo tenia muchos cables en

mi cuerpo y un tubo que no me dejaba hablar porgue lo tenia en mi boca.

Mi hija me conto todo lo que habia pasado que tenia 45 dias en terapia intensiva y
qgue me habian realizado 4 cirugias pero que ella no perdia la fe de que yo
despertara, en ese momento tuve mucho sentimientos encontrados, me sentia por
una parte muy feliz porque Dios me dio una segunda oportunidad de seguir viviendo,
pero por otra parte mi esposa habia fallecido y no me habia podido despedir de ella.

Mi recuperacion fue muy dificil ya que cai en depresion y no queria realizar la
terapia que me habian dicho que realizara. No me queria levantar de la cama para
ir al comedor a desayunar me sentia tan solo, a mi hija le toco llevarme con una
psicologo para que me ayudara a salir de la depresion, y me motivara a realizar mis
ejercicios, para yo poder ser independiente de nuevo, dure un afio y medio y ahora
estoy muy bien, a un recuerdo la muerte de mi esposa, pero ya no me duele tanto
como al inicio y sé que tengo que estar bien para mis hijos y mis nietos, y que Dios
me encomendd una mueva mision aqui en la tierra antes de que llegue ante él y

estoy dispuesto a cumplirla.

8.9 EXPERIENCIA DE REYMUNDO ROJO GONZALEZ

Todo inicio, cuando comencé a sentir una presion muy fuerte en el pecho, me
desmalle de dolor cai al piso, mi esposa que estaba en la sala escucho el golpe y
fue a ver qué habia pasado, me vio tirado en el piso y de inmediato le hablo a mi
hijo y le dijo que yo estaba muy mal, que necesitaba de urgencia ir al hospital me
subieron como pudieron al coche, yo iba echando como iban pero no podia hablar.
Llegamos al hospital y rdpido me pasaron yo ya no escuchaba ni veia nada, ya
estaba inconsciente, solo comencé a sofiar que estaba en un bosque habia muchas
hormigas, pajaros, las hormigas se me querian subir y me atacaban, no me las podia

quitar yo le pedia ayuda a las personas que estaban ahi, pero nadie me hacia caso
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era como si le estuviera hablando a fantasma, porque solo me miraban, total luche
contra ellas, y logre vencerlas, después de seguir caminando en ese bosque, Y Vi
a unos federales que iban caminando como preparandose como para una batalla
pero contra quien luchaban era un tigre rojo, que se movia muy raro, como Si
estuviera herido, solo se arrastraba por el piso, y yo decia porque lo atacan si casi
esta muerto, pero me di cuenta que no lo acataba sino que lo querian curar porque
estaba muy herido y entre dos federales lo tomaron y lo comenzaron a curar sus

heridas.

Después escuche que mi esposa me hablaba y me decia despierta te estamos
esperando tu hijo y yo, yo por mas que lo intentaba no podia abrir los ojos, y senti
cuando se fue mi esposa, y me dejo ahi solo, yo le pedi mucho a Dios que me
ayudara a salir adelante, queria volver a ver a mi esposa y a mis hijos, desperté y
vi que estaba en un lugar muy raro tenia muchos cables alrededor de mi cuerpo,
me dolia todo y lo peor de todo tenia una rajadura inmensa en el lado de mi pecho,

tal pareciera que me habian sacado mi corazén.

Cuando llego mi esposa se puso muy feliz, me abrazo y me dijo mi amor has
despertado después de que te creia muerto, y me conto que me habia dado un
infarto que me habian realizado una cirugia de corazon abierto, y que pensaron que

no saldria vivo de abhi.

Posteriormente me pasaron a piso, fui recobrando el habla, me comencé a dar
pasitos, comer despacio y mis actividades normales las recupera 6 meses después
de que sali del hospital, y pues ahora ya han pasado 3 afios me siento bien, puedo
trabajar y cada dia le doy gracias a Dios porque me dejo vivir mas.

8.10 INTERVENCION DE ENFERMERIA A PACIENTES
SOBREVIVIENTES

El rol de enfermeria profesional en terapia intensiva se ha ido desarrollando en la
medida que se ha incrementado la necesidad de un cuidado mas especializado. Y
es que el profesional de enfermeria de terapia intensiva proporciona cuidados a

pacientes con situacion clinica critica que presentan un desequilibrio severo de uno
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0 mas sistemas fisiolégicos principales, con compromiso vital real o potencial,
utilizando una metodologia basada en los avances producidos en el area de los
cuidados de la salud, la ética y la evidencia cientifica.

Las intervenciones de enfermeria estan orientadas a la atencion integral del usuario,
incluyendo aspectos bio-psicosociales, y la inclusion participativa del grupo familiar.
La practica asistencial incluye la valoracion, diagnostico y el tratamiento de la
respuesta humana a los problemas percibidos, reales o potenciales, fisicos,

psicosociales y espirituales del usuario.

El tratamiento de la enfermedad y la humanizacion deben darse simultaneamente
en la atencién de enfermeria, estableciendo la necesidad de un determinado perfil
del profesional. Se promueve la reflexion de la humanizacion de los cuidados en
unidades de criticos, considerando las relaciones que se pueden establecer entre

todos los participantes en la atencion (paciente, familia y el equipo asistencial).

Por ello, se requiere un real compromiso de los valores que sustentan la
atencion humanizada, las relaciones interdisciplinarias y la humanizacion en las

unidades de cuidados intensivos.

Brindar a apoyo a los familiares y ensefiarlos para que le puedan dar bien los
cuidados paliativos a su familiar, y el paciente se pueda integrar mas facilmente a
la sociedad, la mayoria de los pacientes se iniciara de cero, se tendra que ensefiar
al paciente a hablar, caminar, comer etc., y comentarle al familiar que dé él depende
mucho que el paciente se recupere o0 no, y también influirA demasiado el apoyo

emocional que le brinden al paciente.

Recordarle en todo momento al paciente que Dios le esta brindado otra nueva

oportunidad de vivir y que la aproveche al maximo.
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9 CONCLUSION

Al finalizar la investigacion, concluyo que la terapia intensiva es aquel espacio
dentro de un establecimiento para el cuidado de la salud que tiene como objetivo
monitorear y controlar de manera permanente los signos vitales del paciente.
Normalmente, los pacientes que llegan a esta instancia son aquellos que se
encuentran en una situacion muy delicada en la cual es peligroso y no
recomendable dejarlos sin atencion o darles el alta. La terapia intensiva suele tener
a personas en estado de coma, a enfermos terminales, a victimas de graves
accidentes, a personas que han sufrido quemaduras muy profundas o también a
pacientes que estan a la espera urgente de un transplante de 6rganos, etc.

La finalidad de la terapia intensiva es contar con el espacio en el cual los enfermos
0 pacientes mas delicados deben ser atendidos por profesionales de la salud, de
manera constante a fin de evitar cualquier tipo de sobresalto o cambio abrupto en
el estado de su salud. En ella, enfermeros estan al permanente cuidado de los
pacientes y son constantes también las visitas de médicos y otros profesionales. Lo
mas importante, ademas, es el hecho de que en estas unidades los signos vitales
estan vigilados y controlados por los responsables en todo momento, por lo cual
ante un evento de peligrosidad la respuesta a entregar por parte de ellos es mucho

mas rapida y efectiva.

La terapia intensiva va variando dependiendo del tipo de necesidades que se tenga.
Asi, podemos encontrar diversos tipos de terapia intensiva que se especifican en un
tipo particular de dolencias, situaciones o condiciones de salud. Entre las mas
comunes podemos mencionar la terapia intensiva neonatal (para los recién
nacidos), la pediatrica (para nifios y menores de edad en general), la coronaria,
cardiaca y cardiovascular (destinadas a problematicas relacionadas con el
corazodn), la de cirugia, la geriatrica (para ancianos), la de quemaduras, las terapias
intensivas de heridas generadas por trauma, y la terapia intensiva post anestesia
(que es para aquellos pacientes recién salidos de una operacion en la cual se utilizé

anestesia general).
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La enfermera debe de realizar los cuidados necesarios para cada paciente, brindar
una atencion integral, ya que de la enfermera si realiza bien su trabajo dependera
una mejor recuperacion del paciente, lo importante es darle el lugar a cada paciente
, porque cada persona es diferente a pesar de tener la misma patologia, los
pacientes sienten cosas diferentes, como lo pudimos comprobar en las entrevistas,
que las personas a pesar de su estado critico estan conscientes de que la vida, es
muy bella y todos concuerdan que han recibido una segunda oportunidad la cual
deben de aprovechar al maximo.

La terapia intensiva ha salvado infinidad de vidas, cuando ya se piensa que todo
esta mal, o que no se pude hacer nada, gracias a las personas capacitadas que
estan constantemente en esta area, sin dejar de lado que pueden ocurrir algin
evento adverso o hasta centinela, pero siempre estar conscientes de dar lo mejor y
brindar el mejor cuidado posible, para evitar a toda costa todos esos eventos que
solo afectan la vida de los pacientes.

La terapia intensiva es y sera siempre una segunda oportunidad de vida para las

personas.
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11. GLOSARIO

A

» Aberrante: anormal Abiético: elemento o sustancia que provoca la detencion
de las manifestaciones vitales y llega a suprimirlas.

» Ablucién: lavado mas o menos completo de la superficie corporal.

» Acatisia: intranquilidad motora; incapacidad de permanecer sentado con
tranquilidad.

» Accidental: al azar, sin importancia, casual, involuntario cinesia: Variedad de

acromatopsia que consiste en la imposibilidad de distinguir el color azul.
» Acidosis: aumento de la acidez en liquidos y tejidos del cuerpo.
» Acinesia: ausencia de movimiento
» Aclaramiento: eliminacién de determinadas sustancias de la sangre.
» Acmé: Periodo de mayor intensidad de una enfermedad.

» Acné: Enfermedad de la piel caracterizada por una inflamacién crénica de las

glandulas sebaceas, especialmente en la cara y en la espalda.
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>
>
>

>

Acomodacion: ajuste, adaptacion
Acoplamiento: coordinacion, unién , asociacion

Acores: erupcion semejante a la tiia mucosa, especialmente en la cabeza y

la cara de los nifios

Acostumbrado: habitual

Acrocefalia: &kros kephalé -ia Forma conica de la boveda craneal, (de forma
que tiene pico). [griego, neologismo]

Acrocianosis: coloracion rojiazulada de los extremos corporales
Acromegalia: akros mégas -ia Enfermedad crénica debida a la lesion de la
glandula pituitaria, y que se caracteriza principalmente por un desarrollo
extraordinario de las extremidades. [griego, neologismo, 1889]

Anafilaxia: reaccién de hipersensibilidad grave e inmediata, a veces fatal,
provocada por un antigeno.

Analgésico: a- algos - ikos Falta o supresion de toda sensacién dolorosa, sin
pérdida de los restantes modos de la sensibilidad. [griego, antiguo]
Anamnesis (mnesico: recuerdo): parte del examen clinico que retne todos
los datos personales y familiares del enfermo anterior a la enfermedad.
Recordar lo que ha pasado anteriormente.

Anamnesis: ana mnéma -sis Parte del examen clinico que reune todos los
datos personales, hereditarios y familiares del enfermo, anteriores a la
enfermedad. (consiste en hacer memoria de los antecedentes). [griego,
antiguo]

Anastomosis: comunicacion patolégica o quirdrgica entre estructuras
tubulares como intestinos o vasos sanguineos.

ARIAM: Analisis del Retraso en el Infarto Agudo de Miocardio.

Arteriosclerosis: aeiro sklerds -o0-sis Endurecimiento de las arterias. [griego,
antiguo (en palabras separadas)]
B
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» BDI: Inventario de Depresion de Beck A-E: Ansiedad como Estado A-R:

Ansiedad como Rasgo

> Bioética: bios éthos - ikos Disciplina cientifica que estudia los aspectos éticos
de la medicinay la biologia en general, asi como de las relaciones del hombre
con los restantes seres vivos. [griego, neologismo, 1971]

» Bradipnea: respiracion lenta.

» BRC: Bacteriemia relacionada con catéter.

Cc

» Causalgia: kau- algos -ia Neuralgia caracterizada por una sensacion de
guemadura debida a una herida o traumatismo en un nervio periférico.
[griego, neologismo, 1872].

> CDC: Centers for Disease Control and Prevention

> Cervical: gque afecta al cuello o al cuello de un dérgano

cervix
> Cetoacidosis: exceso de acidos y cuerpos cetonicos en la sangre
> Cianosis: coloracién azulada de la piel y de las mucosas
> Ciatica: dolor gue se irradia de la espalda a las extremidades inferiores

> Ciclico: relativo a un ciclo, que pasa por sucesivas etapas; compuestos

quimicos en forma de anillo.
> Cicloplejia: pardlisis del musculo ciliar (acomodacion del 0jo).

> Cinético: perteneciente al movimiento o que lo produce.

» Coma: Es un estado de inconsciencia prolongada que puede ser provocado
por varios factores como una lesion, embolia, intoxicacion con alcohol o
drogas, infecciones, tumor cerebral o enfermedades graves. Durante este
lapso, los pacientes no estan conscientes de su entorno y no responden a
estimulos. Esta condicion también se puede provocar para ejecutar ciertos

procedimientos médicos.
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Concatenacion: deriva del latin concatenatio, compuesta por el prefijo con-,
gue se refiere a una union, catena, que significa “cadena”, y el sufijo -cion,
que indica “accion y efecto de”. De esta manera, concatenacién es
etimolégicamente la accién y efecto de juntar elementos para formar una
cadena.

CVC: Catéter venoso central.
D
DE: Desviacion estandar.

Desfibrilador: aparato empleado en casos de paros cardiacos por fibrilacion
ventricular

Deshidratacion: (hidro: agua) pérdida del agua de constitucion de los tejidos.
Disnea: dificultad en la respiracion.

E

EA: Evento adverso.

En este estado, el paciente no esta consciente de si ni del entorno y es
incapaz de interactuar con este. No hay movimientos voluntarios ni evidencia
de que haya comprension o expresion linglistica. Los pacientes pueden
presentar periodos de suefio y vigilia y este estado puede volverse

permanente.

ENEAS: Estudio Nacional sobre los Efectos Adversos ligados a la
hospitalizacion. ENVIN: Estudio Nacional de Vigilancia de Infeccién

Nosocomial en Servicios de Medicina Intensiva.

Estado vegetativo persistente: El paciente puede estar en estado de "vigilia",
pero no esta "consciente ". Usualmente se deriva de una lesion cerebral
provocada por falta de oxigeno. Se presenta en la transicion entre el coma 'y
la recuperacion o entre el coma y la muerte.

Eupnea: respiracién normal, facil, tranquila, ritmica.
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FC: Factores contribuyentes.

Fin de la RCP: cuando se diagnostica éxitus del paciente o si el paciente
recupera la respiracion y la circulacion espontanea, efectiva y persistente y
mantenida durante mas de 20 minutos. Cuando se constata la no indicacion
de RCP.

Fisioterapia: tratamiento de las enfermedades con métodos fisicos (masajes,
ejercicios terapéuticos, aplicacion de frio, calor, hidroterapia, etc.) que facilita
el restablecimiento de las funciones organicas después de una enfermedad
o lesion.

Foto: Luz.

Fotofobia: intolerancia anormal a la luz. Se presenta en muchas afecciones
oculares.

Fototerapia: tratamiento de las enfermedades mediante la luz.

H

HADS: Escala de Ansiedad y Depresion

Hemesis: vomito

Hemofilia: haima phylon -ia Hemopatia hereditaria, caracterizada por la
dificultad de coagulacién de la sangre, lo que motiva que las hemorragias
provocadas 0 espontaneas sean copiosas Yy hasta incoercibles. [griego,
neologismo.

N

IN: Infeccidn nosocomial.

Individualidad: Caracteristica particular de la personalidad de un individuo
qgue lo distingue singularmente de los demas. Con sus cuadros pretendia

imitar a los grandes maestros sin perder su individualidad.
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Intento de Desfibrilacién: se considera a aquel que se realiza mediante
cualquier tipo de aparataje, ya sea un desfibrilador externo, semiautomatico

0 automatico.

Intubar: Significa que el paciente tiene dentro de su trdquea un tubo para
respirar, ya sea para proteger la via aérea después de un traumatismo o para
posibilitar su respiracion. Si los pacientes necesitan asistencia para respirar,

a menudo se les conecta un ventilador mecanico.
ISD: Incidente sin dafio.

IUSU: Infecciones urinarias relacionadas con sonda uretral. NAV: Neumonia

asociada a ventilacion mecanica.

L

Letalidad: mortalidad
M

Muerte cerebral: Un paciente tiene muerte cerebral cuando todas las
funciones del cerebro y del tronco encefalico cesan permanentemente. El
paciente no puede respirar por si mismo. Una vez que se declara la muerte
cerebral de un paciente, la persona se considera legalmente muerta .

N

Necrolisis: separacion y exfoliacion del tejido a causa de muerte celular
Necropsia: examen de los cadaveres (autopsia)

Necrosis: muerte de un tejido en un area circunscripta.

Nefritis: inflamacion del rifidn

Nefrolito: piedra del rifion.

Nefropatia: enfermedad del rifién

Nefrético: relativo a una enfermedad del rifidbn o causado por ella

Nefrotoxico: que es toxico para el rifion
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» Negativo: sin resultado, no positivo, bajo la linea cero.

» Neoplasico: relativo a un cancer.

> Nerviosismo: excitabilidad e irritabilidad excesivas.

» Neumonia: inflamacién de los pulmones.

» Neumopatia: enfermedad del pulmoén.

A\

vV V VYV V

P
Paciente de riesgo ante una parada cardiorrespiratoria: aquel paciente que
presenta una valoracion de la escala score de aviso precoz modificado > 4.

Parada cardiorrespiratoria: cese de la actividad mecénica confirmada por la

ausencia de signos de circulacion.

PICS: Postintensive Care Syndrome
PICS-F: Postintensive Care Syndrome Family

Polineuropatia : es una afeccion que causa una disminucion en la capacidad
para moverse o sentir (sensibilidad) debido a un dafio neuroldgico.
Prevalencia: frecuencia de una enfermedad en un momento dado, es decir,
namero de casos en una poblacion.

Prevencion: medidas destinadas a evitar enfermedades o accidentes
Privacion: falta o carencia

Procreacion: reproduccién

Productos de desecho: Sustancias resultantes del metabolismo que son
toxicas para el mismo.

Profilaxis: prevencion

R

Radiografia: Procedimiento para hacer fotografias por medio de los rayos X.
Fotografia obtenida por este procedimiento

Reanimacion cardiopulmonar: se considera reanimacion cardiopulmonar
cuando se lleva a cabo un intento para mantener o restaurar la circulacion
mediante manejo de la via aérea, ventilacion o circulacion aplicando las

maniobras de soporte vital, desfibrilacién u otras técnicas. Se considera que
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ha habido un intento de RCP cuando se haya realizado masaje cardiaco
externo, con o sin ventilacion.

Reingreso: paciente que ya ha estado hospitalizado y vuelve de nuevo al
Nnosocomio

Resistencia: conjunto de mecanismos que actuan como barrera contra el
progreso de la invasion de agentes infecciosos en el organismo que es
agredido.

Resistente: que no da respuesta a determinados medicamentos

Resorcién: absorcion de agua y de solutos por células vivas

Respirador /ventilador artificial: Una maquina que mantiene la respiracion.
Respiratorio: perteneciente o relativo a la respiracion respuesta: reaccion
ante un estimulo resucitaciéon: restablecimiento de la vida de un sujeto
aparentemente muerto

Resucitacion: Este término se usa generalmente como parte de la
resucitacion cardiopulmonar o RCP . Es la técnica que se usa cuando el
corazén de una persona deja de latir o la persona deja de respirar.
Generalmente incluye compresiones en el pecho, asistencia a la respiracion
y frecuentemente, medicamentos para ayudar a que la sangre fluya hacia los
organos.

Retardo: retraso; impedimento; desarrollo retrasado

Ritmo desfibrilable: Fibrilacién ventricular o taquicardia ventricular sin pulso

en el contexto de una parada cardiorrespiratoria

RSCQ: Cuestionario del suefio de Richard-Campbell
S
SECI: Servicio Extendido de Cuidados Intensivos

SIAE: Sistema de Informacion de Atencidon Especializada DeCS:

Descriptores en Ciencias de la Salud MeSH: Medical Subject Headings

STAI: Cuestionario de Ansiedad Estado - Rasgo
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» Sujeciones: Es el uso de medidas para restringir el movimiento del paciente,
ya sea en una zona del cuerpo o varias extremidades, para la seguridad o
comodidad del paciente. Siempre se utiliza el término sujecién en vez de
amarrar, pues suena mas sutil y para la familia es menos traumatico saber
que su paciente esta con una sujecion antes que amarrado.

T

» TAA: Terapia Asistida con Animales

» TEPT: Trastorno de Estrés Postraumatico IES-R: Impact of Event Scale

Revised
U

» UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

> Uterino: cuello uterino
\'

» Venoclisis: consiste en un procedimiento para canalizar una via venosa, ya
sea para la administracion de liquidos, medicamentos o0 con fines
diagnésticos a través de una vena. De hecho, es la técnica por la cual se
administra una inyeccion de algun tipo de liquido por via intravenosa a través

de una canula (aguja). Se debe recordar que una vena es un vaso sanguineo.
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