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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Intensiva

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es un servicio de alta compleji-
dad cuyo objetivo es ofrecer un cuidado sistémico a aquellas personas
en condiciones criticas de salud, que fueron internados alli, bien sea
por un trauma, en el postoperatorio o en la agudizacion de la insuficien-
cia renal o de la enfermedad pulmonar obstructiva cronica, entre otras.

LLas distintas unidades de cuidado intensivo tienen caracteristicas par-
ticulares a diferencia de otros servicios hospitalarios, e€s asi como su
distribucion puede variar de unas a otras unidades; encontrandose al-
gunas circulares con el puesto de enfermeria en el centro y otras linea-
les pero de igual manera el puesto de enfermeria es central y en frente
de los cubiculos donde se encuentran los pacientes, otras conservan
la estructura de los servicios de hospitalizacion con habitaciones simi-
lares pero con la adecuacion electrica y tecnologica necesarias.

Todas estas caracteristicas sumadas a la restriccion en el ingreso de la
familia, el ruido constante de los equipos, el frio ocasionado por el aire
acondicionado y la iluminacion, hacen de la permanencia en la UCI
una experiencia poco placentera ademas que esta cargada de incerti-
dumbre afectando la condicion del paciente.

Con respecto a la tecnologia de la UCI hay diversidad de equipos que
permiten conocer algunas variables fisioldgicas, contribuir a la inter-
pretacion de la situacion clinica del paciente y enfocar la terapéutica,
algunos pueden transgredir las barreras naturales y limitar la autono-
mia, la movilidad y el bienestar.

Los aspectos antes sefialados hace necesario elaborar un documento
que permita tanto a los estudiantes de medicina, los meédicos, espe-
cialistas, profesional de la enfermeria, familiares y publico en general
entender y conocer la tarea colosal del médico intensivista, y la respon-
sabilidad del equipo humano de la UCI.
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Es para nosotros los autores de esta obra una responsabilidad, com-
promiso y gozo elaborar este libro.

LOS AUTORES
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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Internsiva

La medicina intensiva es una especialidad médica dedicada al
suministro de soporte vital o de soporte a los sistemas organicos en los
pacientes que estan estado critico.

Un medico intensivista se encarga de los pacientes que estan en un
estado delicado, por diferentes patologias médicas. Por ejemplo, se
atienden las infecciones o la descompensacion de enfermedades de
base, pero tambien quirdrgicas, de cirugias extensas y complicadas.
Los medicos especialistas en terapia intensiva, o intensivistas, son los
que dirigen el cuidado y tratamiento de los pacientes gravemente en-
fermos, o que han sufrido grandes traumatismos o accidentes, sean
adultos o nifios.

Una Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una seccién de un hospi-
tal o centro de atencion médica que proporciona atencion a pacientes
con problemas de salud potencialmente mortales, estos pacientes ne-
cesitan monitoreo y tratamiento constante, lo cual puede incluir soporte
para las funciones vitales.

En este contexto esta obra busca desarrollar en sus ocho capitulos
aspectos de vital importancia para la atenciéon del paciente ingresado
en Unidad de Cuidados Intensivos, a continuacion, se desglosan el
contenido de los mismos:

Capitulo I. Medicina Intensivista se aborda la definicidon, objetivos y ca-
racteristicas, tipos y especialidades de UCI, unidades pediatricas y
neonatales, personal en las UCI, principios de Cuidados Intensivos.

Capitulo Il. Se desarrolla los aspectos relacionados a la Unidad de Cui-
dados Intensivos, aspectos fundamentales en una Unidad de Cuida-
dos intensivos

Capitulo Ill. En este apartado se describe los elementos fundamenta-
les de un paciente critico o paciente en la UCI, criterios de inclusion del

17
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paciente en las UCI, atencion y cuidados basicos de un paciente en
UCI, la humanizacién en la unidad de cuidados intensivos.

Capitulo IV. En este capitulo se describe las técnicas mas comunes
utilizadas en UCI.

Capitulo V. Se presentan las Infecciones en la Unidad de Cuidados
Intensivos, asi como las formas de prevencion de la infeccién nosoco-
mial en la UCI

Capitulo VI. Aplicaciéon de los scores prondésticos en la UCI para reali-
zar diagnosticos mas precisos.

CAPITULO VII. En esta seccién se desarrolla los conceptos bioéticos
aplicados a la medicina intensiva, principios bioéticos, derechos y ga-
rantias del paciente, normas de las Unidades de cuidados intensivos,
los deberes, procedimientos y responsabilidades de los médicos inten-
sivistas.

CAPITULO VIII. En este apartado se trata los aspectos relacionados
con Innovaciéon en medicina intensiva y las TIC.

18
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ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Intensiva

Definicion, Objetivos y Caracteristicas

La medicina intensiva en el mundo se ha caracterizado desde sus ini-
Cios por su capacidad para identificar y asimilar dinamicamente situa-
ciones clinicas de enfermos graves o criticos, en los que predomina la
inestabilidad fisiolégica y donde pequefios cambios pueden llevar a un
serio deterioro global, con dafio organico irreversible o muerte, por lo
que es necesario ejercer sobre ellos una serie de controles estrictos y
utilizar tratamientos especiales y/o inmediatos, la especialidad también
ha asumido vertiginosos cambios cientificos, tecnolégicos y una rela-
cion armonica entre los recursos humanos, tecnolégicos, farmacologi-
CoSs y arquitectonicos (1).

Hustracion 1. Unidad de Cuidados Intensivos
Autor: Infoslus (2)

LLas primeras unidades de terapia intensiva aparecieron en Escandina-
via a principios de la década de 1950, con el objetivo de centralizar el
uso de los respiradores vy la actividad de los profesionales de la salud
ante una gran presion asistencial por la epidemia de poliomielitis, pero
no es hasta 1958 en que el médico anestesidlogo Peter Safar organiza
en el Baltimore City Hospital de los Estados Unidos, la primera unidad
especializada, que denominé unidad de terapia intensiva, las que se
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diseminaron por el mundo en la década de los 60, fundamentalmente
en paises desarrollados (1).

En 1970, la disciplina adquiere estructura tedrica cuando se funda
por clinicos, cirujanos, anestesidlogos y pediatras la Society of Critical
Care Medicine, pero no es hasta 1986 en que cirujanos, pediatras y
anestesiologos dedicados hacen el primer examen de la especialidad
y un afno después lo realizan los clinicos dedicados al intensivismo en
los Estados Unidos (1).

La medicina intensiva se centré inicialmente en trastornos relacionados
con el corazdén y los pulmones y en los esfuerzos de reanimacion de
pacientes considerados mas alla de toda esperanza, en la medida en
que muchos de esos pacientes categorizados por la medicina conven-
cional como incurables pudieron sobrevivir y reanudar una vida util, los
objetivos de la disciplina se modificaron, la atenciéon se desplazé para
el estudio de los mecanismos fisiopatoldgicos y bioguimicos fundamen-
tales con la intencién de corregir disfunciones organicas individuales
antes de que las situaciones de estrés importantes sentaran las bases
para el desarrollo de disfunciones e insuficiencias multisistémicas (1).

La medicina intensiva o medicina critica es la rama que se ocupa del
paciente en estado critico, que se define como aquél que presenta
alteraciones fisiopatolégicas que han alcanzado un nivel de gravedad
tal que representan una amenaza real o potencial para su vida y que al
mismo tiempo son susceptibles de recuperacion (3).

Por lo tanto, hay cuatro caracteristicas basicas que definen al paciente
critico segun (Aguilar y Martinez, 2017) (3):
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o
.

NECESIDAD DE ASISTENCIA Y
CUIDADADOS DE
ENFERMERIA CONTINUOS

4

llustracion 2. Caracteristicas basicas que definen
al paciente critico.
Fuente: Aguilar y Martinez (3)

Tipos y especialidades de UCI

La unidad de cuidados intensivos (UCI) proporciona atencion en aque-
llos casos especialmente graves, entre ellos estan los que tienen un
fracaso agudo de un 6rgano especifico, como el higado, los pulmo-
nes (necesitando asistencia para respirar) o los rifiones (requiriendo
dialisis), también suelen ingresar en una UCI las personas en choque
(shock), las que tienen una infeccion grave o a las que se les ha reali-
zado una cirugia importante, los grandes hospitales pueden tener una
unidad especial de cuidados intensivos pediatricos (UCIP) para los ni-
Aos, los hospitales pueden disponer de UCI distintas para diferentes
tipos de pacientes, como los que han sido sometidos a cirugia (UCI
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quirdrgica) o los que han sufrido lesiones graves (UCI traumatologica)

(4).
También se puede sefialar segun Pistora (4):

Las unidades de cuidados coronarios acogen a los pacientes que
tienen o han tenido un infarto o que tengan un ritmo cardiaco anémalo
(arritmia), insuficiencia cardiaca u otro problema cardiaco grave.

Las unidades de cuidados intensivos y de cuidados coronarios son
similares en cuanto a que estan equipadas para dar soporte y monito-
rizar las funciones vitales de forma continua, entre tal equipamiento se
incluyen:

Un monitor cardiaco es una maquina que controla la frecuencia y el
ritmo cardiacos (electrocardiografia, o ECG), la presion arterial y la fre-
cuencia respiratoria, el monitor esta conectado al paciente por varias
lineas o cables.

Se emplea un catéter flexible introducido en una vena (via intravenosa
central) del cuello, la mitad superior del térax o la mitad superior del
muslo para la administracion de farmacos, liquidos y, en ocasiones,
nutrientes.

Se dispone de ventiladores mecanicos para ayudar a la respiracion y
de desfibriladores para restaurar el ritmo cardiaco normal.

Dado que los pacientes ingresados en estas unidades requieren mas
cuidados que los habituales, estan dotados de mas personal para brin-
dar atencion, el horario de visita y las normas referidas a los visitantes
soOn mas estrictos en estas unidades.

Las unidades de telemetria cardiaca estan destinadas a los pacien-
tes que requieren monitorizacion cardiaca, pero que no estan lo sufi-
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cientemente enfermos como para requerir una monitorizacion intensiva
en una UCI o en una unidad de cuidados coronarios, los monitores
cardiacos utilizados en estas unidades suelen transmitir informacion
de forma inalambrica para que al paciente le sea mas facil caminar y
usar el bafno.

Las unidades de cuidados intermedios son un tipo de unidad de cui-
dados intensivos para las personas gque estan demasiado graves para
ir a la zona de hospitalizacion comun, pero mas estables que las que
requieren una UCI, no todos los hospitales tienen estas unidades

Estas son las caracteristicas con que debe contar un servicio de tera-
pia intensiva neonatal, pediatria o de adultos (4):

e |nfraestructura fisica.

e |nfraestructura tecnoldgica.

e Personal altamente capacitado.

e [nventario de insumos completo.

e Servicios de banco de sangre, laboratorio y radiologia completa

en el area fisica y disponibles 24 hrs.

Unidades pediatricas y neonatales

Como rama de la Pediatria, la neonatologia es una disciplina que se
dedica a la atencion del infante, tanto sano como enfermo, durante los
primeros 28 dias de vida, despues de los cuales se le considera como
lactante y entra al campo propiamente dicho de la Pediatria, los prin-
cipales pacientes de los neonatdlogos son los neonatos o recién na-
cidos, en lo que respecta a la evaluacion de su desarrollo normal asi
como del diagnéstico y tratamiento de sus trastornos y enfermedades,
los cuales requieren de un cuidado especializado fundamentalmente
originados por la prematurez, el bajo peso o las malformaciones (5).

La atencion neonatal hoy dia exige de todos los integrantes del equipo
de salud una adecuada preparacion, que incluya los conocimientos
actualizados sobre los mecanismos que se suceden en torno a las di-
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ferentes enfermedades y situaciones del paciente del area neonatal
(sobre todo, durante las primeras horas y los primeros dias de vida),
para que puedan comprender de forma razonada las medidas tera-
péuticas que deben ser aplicadas, asi como disponer de l0s equipos
y de los elementos necesarios y adecuados para prodigar los cuidados
de enfermeria en las condiciones 6ptimas de calidad que requiere la
atencion al recién nacido (6).

Aunque no presenten patologias, los recieén nacidos requieren una se-
rie de cuidados y de procedimientos basicos, asi como una valoracion
cuidadosa de su estado general y la puesta en marcha de medidas
que garanticen la correcta transicion a la vida extrauterina (6).

Procedimientos realizados en la unidad de cuidado inten-
sivo neonatal (UCIN)

Procedimientos generales
Segun Lopez, Martinez y Martinez (6) son:

Ingreso del neonato a la UCIN

El ingreso del recién nacido a la unidad de terapia intensiva intermedia
0 basica es un evento muy importante, en el cual se esta definiendo
gran parte de su tratamiento, y de las condiciones en las cuales se
lleve a cabo dependera su posterior recuperacion, por tal motivo, el
centro receptor debera estar preparado para recibir y asistir al neonato
y a su familia.

El recién nacido debe ser recibido por el equipo de salud, y la unidad
debe disponer de los elementos necesarios para una atencion adecua-
da segun su estado o la patologia del caso.

La seguridad del paciente neonatal
Es un conjunto de elementos estructurales, estrategias, procesos, ins-
trumentos y metodologias basadas en evidencia cientifica, para incen-
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tivar, promover y gestionar la implementacion de practicas seguras en
la atencion en salud del recién nacido, con el fin de ejecutar procesos
institucionales seguros y eliminar la presencia de eventos adversos e
incidentes.

Procedimiento para la monitorizacion del paciente neona-
tal

Monitorizacion es el procedimiento mediante el cual se hacen una toma
y una medicion de las constantes vitales en el paciente hospitalizado,
ya sea manualmente o por medio de un monitor, las constantes vitales
son los parametros que indican el estado hemodinamico del paciente;
la monitorizacion basica no invasiva, por su parte, es la medida de di-
chas constantes sin la invasion de los tejidos.

Se consideran los principales parametros fisiol6gicos:
1. la frecuencia cardiaca (FC);
2. la frecuencia respiratoria (FR);
3. la presion arterial por medio del manguito neumatico (PA), y
4. la temperatura periférica (T°); ademas, se incluyen actualmente
5. la saturacion de oxigeno (SatO2) mediante pulsioximetria y 6)
valoracion del dolor

Procedimiento para la administracion de leche materna y
de formulas lacteas en la unidad de recién nacidos

Leche materna: Es un fluido vivo que se adapta a los requerimientos
nutricionales e inmunologicos del recién nacido a medida que este cre-
ce y se desarrolla. Se distinguen cuatro clases: la leche de pretérmino,
el calostro, la leche de transicion y la leche madura.

El calostro se produce durante los primeros 3-4 dias posteriores al par-
to, es un liquido amarillento y espeso de alta densidad y poco volumen,
en los 3 primeros dias posparto, el volumen producido es de 2-20 m|
por mamada, que son suficientes para satisfacer las necesidades del
recién nacido, la produccion de leche < 100 ml el primer dia aumenta
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entre las 36 y las 48 horas posparto, y luego se nivela a volumenes de
500-750 ml/dia a los 5 dias posparto, aporte caldrico: 0,67 kcal/ml.

Procedimiento: cambios de posicion al recién nacido

Son las formas de alineamiento y distribucion de las partes del cuerpo
del recién nacido adoptadas con la ayuda del personal de enfermeria,
para acomodar fisiolégicamente al neonato en flexion, contencion vy
mantenimiento de la linea media.

Personal en las UCI

La relacion entre la adecuada dotacion de personal médico y de enfer-
meria en las UCI y los resultados en términos de calidad (mortalidad,
complicaciones) y eficiencia (estancia media) esta ampliamente con-
trastada, las comparaciones de estandares de dotacion de plantillas
en la UCI entre paises estan condicionadas por la diferente estructura
de categorias profesionales, especialidades y competencias interpro-
fesionales (7).

Director de la UCI

El responsable médico y administrativo de la UCI debe trabajar a tiem-
po completo o por lo menos el 75% del tiempo en la UCI. Debe ser es-
pecialista acreditado en terapia intensiva de acuerdo a la definicion del
pais de origen, habitualmente con formacion previa en anestesiologia,
medicina interna o cirugia y haber tenido educacion formal, entrena-
miento y experiencia en cuidados intensivos tal como describen las
guias ESICM.

Miembros del personal médico

El director es asistido por médicos calificados en cuidados intensivos.
La cantidad de personal se calculara segun el numero de camas, el nu-
mero de turnos por dia, la tasa de ocupacion deseada, los recursos hu-
manos extra para feriados, vacaciones y partes de enfermo, el nimero
de dias que cada profesional trabaja por semanay el nivel de atencion
y también en funcion del volumen de trabajo clinico, de investigacion
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y de ensefanza, los turnos de trabajo prolongados impactan negativa-
mente sobre la seguridad de los pacientes y del personal medico.

El personal médico de la UCI asume las responsabilidades médicas
y administrativas de la atencion de los pacientes internados en la uni-
dad, define los criterios de internacion y alta y es responsable de los
protocolos diagnodsticos y terapeuticos para estandarizar la atencion,
en los hospitales que son centros de capacitacion tiene también la im-
portante tarea de supervisar y ensefar a los médicos que se estan
capacitando, para estos fines se efectlan recorridas formales diarias a
en de dar informacion y planificar el tratamiento.

Médicos en capacitacion

Los meédicos en capacitacion en especialidades médicas o quirdrgicas
(e.g., anestesiologia, medicina interna, neumonologia, cirugia) pueden,
tras dos anos de capacitacion en su especialidad y dentro del marco
de ella, trabajar en una UCI bajo supervision, esta capacitacion debe
durar 6 meses como minimo (6ptimo 1 afio) para los que desean ca-
lificar para trabajar en cuidados intensivos, estos médicos participan
en las tareas de la UCI supervisados por un especialista en cuidados
intensivos, la responsabilidad médica es del personal permanente.

Continuidad de la actividad médica

El personal médico de la UCI asegura la continuidad de la atencion
médica durante las 24 horas, inclusive los fines de semana vy los feria-
dos, puede ser asistido por residentes de otros servicios, entrenados
y COn experiencia, con capacitacion basica en cuidados intensivos,
siempre que estén respaldados por el personal permanente durante
las 24 horas.

Ademas de la cobertura de la UCI por parte de personal médico du-

rante las 24 horas el dia, los médicos siguientes deberian estar dispo-
nibles:
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¢ Anestesidlogo

e Cirujano general

e Neurocirujano

e (Cirujano cardiovascular

e (Cirujano toracico

e Especialista en enfermedades infecciosas/microbiélogo
e (Cardidlogo

e (Gastroenterdlogo (endoscopias de urgencia)
e Nefrélogo

e Radidlogo

e Traumatologo y Cirujano Ortopédico

e Neurdlogo

e Urdlogo

e Ginecodlogo

e Neumodlogo

e Hematdlogo

e Patdlogo

Personal de enfermeria

Organizacion y responsabilidades

La medicina de cuidados intensivos es el resultado de la colaboracion
estrecha entre médicos, enfermeras y otros profesionales paramédi-
CosS, es necesario definir claramente las tareas y las responsabilidades
de cada uno.

Jefa de enfermeras

Debe ser una enfermera de tiempo completo, responsable del funcio-
namiento y la calidad del trabajo de enfermeria, debe tener amplia ex-
periencia en cuidados intensivos y ser apoyada por al menos una en-
fermera que la pueda reemplazar, la jefa de enfermeras debe asegurar
la educacion continua del personal de enfermeria, ella y sus sustitutas
normalmente no trabajan en las actividades de enfermeria, sino que
colaboran con el director médico, ambos proporcionan las politicas,
los protocolos y las directivas y apoyan a todo el equipo.
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Enfermeras
Las enfermeras de la UCI son enfermeras diplomadas formadas en
cuidados intensivos y medicina de urgencia, se deben organizar re-
gularmente reuniones conjuntas con médicos, enfermeras y personal
paramédico a fin de:

e Analizar los casos dificiles y las cuestiones éticas;

e presentar los nuevos equipos;

e Discutir los protocolos;

e compartir informacion y examinar la organizacion de la UCI;

e Proporcionar educacion continua.

El numero de enfermeras necesario para la atencion y la observacion
apropiadas se calcula segun los niveles de atencion (NA).

Profesionales paramédicos

Fisioterapeutas

Se debe disponer de un fisioterapeuta experto en pacientes criticos
por cada cinco camas para los cuidados de nivel Il durante los 7 dias
de la semana.

Técnicos
Es necesario organizar como mantener, calibrar y reparar el equipa-
miento técnico en la UCI.

Técnico radidlogo
Debe estar permanentemente disponible, asi como también el radidlo-
go a fin de interpretar las imagenes.

Nutricionista

Debe estar disponible durante las horas de trabajo normales.
Fonoaudiologo
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Psicélogo

Terapeuta ocupacional

Farmacéutico.

Deben estar disponibles para la consulta durante las horas de trabajo
normales.

Personal administrativo

Se necesita una secretaria médica por cada 12 camas de cuidados
intensivos.

Personal de limpieza

Debe haber un grupo especializado de personal de limpieza que co-
nozca el ambiente de la UCI, deben saber sobre el control de las in-
fecciones, la prevencion, los protocolos y los riesgos de los equipos
meédicos, el aseo y la desinfeccion de los sectores con pacientes se
efectuan con la supervision de enfermeria

Principios de Cuidados Intensivos
Segun Fauci y Longo (8):

Valoracion inicial del paciente en estado critico

La atencion inicial del paciente en estado critico a menudo debe ha-
cerse con la rapidez y antes de integrar una historia clinica detallada,
la estabilizacion fisioldgica inicia con los principios del apoyo vital car-
diovascular avanzado y muchas veces implica técnicas con pene-
tracion corporal, como ventilacion mecanica y tratamiento de sustitu-
cion renal para apoyar 6érganos que falla, se han desarrollado diversos
sistemas para calificar la gravedad de la enfermedad, como el méto-
do APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation), aun-
que tales herramientas son utiles para segurar la similitud entre grupos
de pacientes incluidos en estudios clinicos o para vigilar la calidad de
la atencidn, su relevancia para pacientes especificos es menos clara
estos, sistemas de calificacion no suelen usarse para guiar el trata-
miento clinico.
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Estado de choque

El estado de choque, que se caracteriza por hipoperfusion de multi-
ples 6rganos terminales e hipoxia histica, es un problema frecuen-
te que requiere ingreso a la unidad de cuidados intensivos (ICU),
existen varios indicadores clinicos del choque, como presion arterial
media baja, taquicardia, taquipnea, temperatura baja en extremida-
des, alteracion del estado mental, oliguria y acidosis lactica aunque el
choque casi siempre hay hipotension, no existe un umbral especifico
de presion sanguinea que se utilice para definirlo.

El choque puede ser resultado de descenso del gasto cardiaco, dismi-
nucion de la resistencia vascular sistémica o ambos, las tres categorias
principales del chogue son hipovolémico, cardiégeno, y de gasto alto o
con resistencia vascular sistémica baja.

Apoyo ventilatorio mecanico

Los pacientes graves a menudo requieren ventilacion mecanica, duran-
te la reanimacion inicial deben seguirse los principios estandar del apo-
yo cardiovascular avanzado, debe considerarse la respiracion mecanica
para la insuficiencia respiratoria aguda hipoxémica, que puede ocurrir en
el choque Cardiogeno, el edema pulmonar (Cardiégeno o no) o neumonia.

La respiracion mecanica debe considerarse para el tratamiento de la
insuficiencia respiratoria, que puede ser consecuencia de incremento
en la carga al aparato respiratorio y que a menudo se manifiesta con
acidosis lactica o disminucion de la distensibilidad pulmonar.

Dicho respirador puede reducir el trabajo respiratorio mejora la oxi-
genacion arterial el aporte de oxigeno a los tejidos, y reduce la aci-
dosis, a menudo, la presion arterial media disminuye después de ins-
tituir la respiracion mecanica porque se reduce el retorno venoso a
causa de la presion positiva pulmonar, por el descenso de la secrecion
de catecolaminas enddgenas y por la administracion de farmacos usa-
dos para facilitar la intubacion.
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Como la hipovolemia a menudo contribuye a la hipotensién poste-
rior a la entubacion, debe considerarse la administracion de liquidos in-
travenosos.

Tratamiento paciente con respirador mecanico

Los pacientes que reciben respiracion mecanica requieren tratamien-
to para el olor (por lo general con opioides) y para la ansiedad (por lo
comun con benzodiazepinas, que también se acompafan del benefi-
cio de producir amnesia), (tales como propofol y opiodes).

Métodos guiados por protocolo para la sedacion o la interrupcion diaria
del goteo continuo de sedantes puede evitar la administracion exce-
siva de farmacos sedantes. Con menos frecuencia se necesitan blo-
queadores neuromusculares para facilitar la respiracion, cuando hay
una asincronia extrema entre los esfuerzos respiratorios del paciente y
el respirador que no puede corregirse mediante el cambio de los para-
metros del respirador; cuando se usan bloqueadores neuromusculares
es necesaria la sedacion agresiva.

Falla organica multiple

La falla organica multiple es un sindrome definido por la disfun-
cion o insuficiencia simultdnea de dos o mas érganos en pacien-
tes con una enfermedad grave.

La falla de multiples érganos y sistemas es una consecuencia fre-
cuente de trastornos inflamatorios sistémicos (p. €j., septicemia, pan-

creatitis y traumatismo).

Para cumplir los criterios de falla de multiples 6rganos y siste-
mas, la insuficiencia organica debe persistir >24 h.

El prondstico empeora al tiempo que aumenta la duracion de la falla
organica y con el incremento del niumero de sistemas afectados.
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Vigilancia en la unidad de cuidados intensivos

Cuando existe enfermedad grave es necesaria la vigilancia estrecha 'y
de frecuente de multiples 6rganos y sistemas, ademas de la oxime-
tria de pulso, el andlisis frecuente de los gases arteriales puede reve-
lar trastornos acido basicos en progreso, y valorar lo adecuado de la
respiracion, muchas veces se mantiene monitoreo intraarterial de la
presion, para dar seguimiento a la presion sanguinea y obtener mues-
tras para el analisis de gases arteriales u otras pruebas.

Los catéteres (de Swan Ganz) en la arteria pulmonar pueden propor-
cionar informacion sobre la presion arterial pulmonar, gasto cardiaco,
resistencia vascular sistémica y medicion del suministro de oxigeno,
sin embargo, no se ha demostrado un beneficio para la morbilidad o la
mortalidad por el uso del catéter arterial pulmonar y puede haber com-
plicaciones raras, pero significativas, por la colocacion del acceso ve-
noso central (p. ej., neumotoérax, infeccion) o del catéter arterial pulmo-
nar (p. ej., arritmias cardiacas, rotura de la arteria pulmonar).

Prevencion de complicaciones de las enfermedades criticas
Los pacientes en estado critico son proclives a diversas complicacio-
nes que incluyen las siguientes:

Septicemia:
A menudo relacionada con la vigilancia con penetraciéon corpo-
ral que se realiza a estos pacientes.

Anemia:

Casi siempre se debe a inflamacion crénica y pérdida sanguinea ya-
trogena, se recomienda un metodo conservador para la administra-
cion de hemoderivados, a menos que el paciente tenga hemorragia
activa.

Trombosis venosa profunda: Puede ocurrir pese a la profilaxis estan-
dar con heparina subcutanea o con el uso de dispositivos de compre-
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sion secuencial en las extremidades inferiores y puede ocurrir en el si-
tio de colocacion de catéteres venosos centrales.

Las heparinas de bajo peso molecular (p. ej., enoxaparina) son mas efi-
caces para pacientes con alto riesgo que la heparina no fraccionada.

Hemorragia de tubo digestivo:

Las Ulceras por estrés de la mucosa gastrica se desarrollan con fre-
cuencia en pacientes con diatesis hemorragicas, estado de choqgue
o insuficiencia respiratoria y tales pacientes requieren de neutraliza-
cion profilactica del acido gastrico.

Insuficiencia renal aguda:

Ocurre con frecuencia en pacientes en la ICU y se exacer-
ba por la administracion de farmacos nefrotdxicos y por hipoperfusion.
La causa mas comun es la necrosis tubular aguda, el tratamiento con
dopamina en dosis bajas no protege contra el desarrollo de insuficien-
cia renal aguda.

Nutricion inadecuada e hiperglucemia:

Se prefiere la nutricion entérica a la nutricion parenteral, cuando es
posible, porque esta Ultima se acompana de multiples complicaciones
lo que incluye hiperglucemia, colestasis y septicemia, la utilidad del
control estricto de la glucemia en la ICU es tema de controversia.

Debilidad adquirida en la ICU:

Se han descrito neuropatias y miopatias, por lo comun después de al me-
nos 1 semana de estancia en la ICU, estas complicaciones son en es-
pecial comunes en casos de septicemia.

Disfuncion neurologica en pacientes en estado critico

Los pacientes graves pueden desarrollar diversos problemas neuro-
l6gicos, la mayoria de los pacientes de la ICU desarrolla delirio, que
se caracteriza por cambios agudos del estado mental, falta de aten-
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cion, pensamiento desorganizado y alteracion del nivel de conciencia,
el uso de dexmedetomidina se ha asociado con menos delirio en la
ICU que el midazolam, uno de los sedantes convencionales.

Las complicaciones neuroldgicas menos frecuentes, pero importantes,
incluyen lesion cerebral andxica, apoplejia y estado epiléptico.

Limitacion o retiro de la atencion

La abstencion o retiro de la atencion es un hecho frecuente en la ICU,
los avances tecnoldgicos han permitido mantener en la ICU a mu-
chos pacientes con poca o ninguna probabilidad de recuperacion,
cada vez con mayor frecuencia, l0s pacientes, familiares y cuidadores
tienen mayor conocimiento sobre la validez ética de no iniciar o inte-
rrumpir la atencion médica cuando el paciente o la persona legalmente
responsable decide que ya no son posibles los objetivos de cuidados
del paciente con base en la situacion clinica.
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Aspectos fundamentales en una Unidad de Cuidados in-
tensivos

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) se define como una organi-
zacion de profesionales sanitarios que ofrece asistencia multidiscipli-
nar en un espacio especifico del hospital, que cumple unos requisitos
funcionales, estructurales y organizativos, de forma que garantiza las
condiciones de seguridad, calidad y eficiencia adecuadas para aten-
der pacientes que, siendo susceptibles de recuperacion, requieren so-
porte respiratorio 0 que precisan soporte respiratorio basico junto con
soporte de, al menos, dos 6rganos o sistemas; asi como todos los pa-
cientes complejos que requieran soporte por fallo multiorganico, la UCI
puede atender a pacientes que requieren un menor nivel de cuidados

(7).

Estructura que deben cumplir la Unidad de Cuidados In-
tensivos

La estructura ideal de una UCI debe cubrir una serie de necesidades
humanas y técnicas (9)

HUMANAS:
Podemos clasificarlas en:

1. Necesidades del enfermo:

e Saberse cuidado constantemente, para lo que debe poder ver
a quién le cuida.

e Privacidad que facilite el necesario respeto a la intimidad propia
y del resto de pacientes, para esto son necesarias camas indivi-
duales o individualizables.

e (Contacto con la familia: verla y estar con ella.

e Ambiente agradable, climatizacion adecuada, ausencia de rui-
dos.

e Posibilidad de vision al exterior y luz de dia.

e Atenciones contindas como limpieza, comidas, entre otros.
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2. Necesidades de los familiares:

e |nformaciéon honesta y facil de entender sobre el estado del pa-
ciente; varios estudios comprobaron que los familiar pregunta-
ban al personal de enfermeria sobre constantes vitales, monito-
rizacion y aparataje, horarios de visita y cuidados.

e Seguridad de que el paciente esta recibiendo los mejores cui-
dados posibles.

e Espacio para estar cerca de la unidad, donde se les pueda lo-
calizar facilmente.

e Posibilidad de ver al enfermo, estar o hablar con él.

e [nformacion periddica sobre el estado del paciente en un lugar
tranquilo y en privado.

Necesidades del personal de la unidad:
e \lestuarios y aseos adecuados en numero, tamafo y situacion.
e espacios de estancia, estudio y trabajo bien compartimentados.
e Ambiente general agradable, abierto, buena ventilacion y acon-
dicionamiento.
e Un sistema de llamada o localizacion fiable y seguro que asegu-
re la posibilidad de una actuacion inmediata.

Necesidades técnicas:
En cuanto a los requerimientos técnicos te remitimos a libros y articulos
especializados

Requerimientos generales de una unidad de terapia inten-
siva

Para establecer las caracteristicas que debe reunir una Unidad de Te-
rapia Intensiva o Unidad de Cuidados Intensivos, e€s conveniente ana-
lizar previamente qué se entiende por paciente critico y cuales son los
objetivos de la Medicina Intensiva (10).

Paciente critico
Se denomina paciente critico a aquel enfermo cuya condicion pato-
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l6gica afecta uno o mas sistemas, que pone en serio riesgo actual o
potencial su vida y que presenta condiciones de reversibilidad, que ha-
cen necesaria la aplicacion de técnicas de monitorizacion, vigilancia,
manejo y soporte vital avanzado (11).

Para cumplir con las actividades y objetivos precedentes, la Medicina
Intensiva debe encuadrarse en un contexto multidisciplinario y mul-
tiprofesional, y debe existir una relacion armaonica entre los recursos
humanos, tecnoldgicos, farmacolégicos y arquitectonicos (10).

Segun Lovesio (10) se debe tomar en cuenta:

La estructura fisica

El diseio de la unidad

El disefio de la planta fisica de una Unidad de Terapia Intensiva debe
ser establecido sobre la base de los pacientes que presuntamente se-
ran 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 observacion directa de los pacientes como parte de la fun-
cion 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.

Parece conveniente disefar 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 arqui-
tectos, los médicos responsables del area y la jefa de enfermeras, y
un representante de la administracion del hospital, en esta fase, los
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arquitectos deberan establecer varios planos alternativos, que seran
discutidos con los representantes médicos hasta definir la idea mas
aproximada al proyecto final.

En la segunda etapa, el grupo debera expandirse, incorporando a
representantes de todos los departamentos que van a trabajar en la
Unidad, incluso los de terapia respiratoria, radiologia, farmacia, servi-
cios centrales y control de infeccion, los representantes de estos de-
partamentos podran proveer informacion util para establecer un disefo
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 per-
mite una adecuada division de los recursos humanos y un adecuado
rendimiento econdmico.

Existen varias maneras de establecer el nUmero de camas necesarias
en una institucion en particular, las férmulas generales se basan en el
numero total de camas del hospital y en el porcentaje de camas médi-
cas/quirdrgicas que deben estar disponibles para el cuidado especia-
lizado.

Una recomendacion aceptable es utilizar valores histéricos de ocupa-
cion 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
debe establecer el tamano total de la misma.

En adicion al numero de camas, existen otros determinantes del es-

pacio, en efecto, en una UTI se requieren distintos tipos de espacios
(ilustracion 3).
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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 que
existen servicios que deben estar proximos a la Unidad, otros que de-
ben estar a distancia y otros en que es indiferente, por ejemplo, es
deseable que una UTI que se ocupa fundamentalmente de pacientes
quirurgicos esté localizada lo mas proxima posible al area quirurgica 'y
a la sala de emergencia, también es conveniente tener cerca.

*Incluyendo central d«;\‘
Fs ~ monitareo, seccién
*Incluyendo el lugar para preparacion de
necesario para los drogas, areas limpias
equipos de control y y sucias de soporte,
la actividad a ate
desarrollar

=Incluyen areas de
reunian, sala de visidn
de radiografias,
archivos, areas de
almacenamiento de
equipamiento, oficina
del director,

habitaciones de
Kmédir.:-us de guardia, etc.

llustracion 3. Los Espacios necesario en UC.
Fuente: Lovesio (10)
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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 examenes 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 utiliza-
dos por el publico general, se debe poder preservar la privacidad de
los pacientes, y se debe poder realizar el transporte rapidamente y sin
obstrucciones.

Distribucion espacial dentro de la Unidad

En adicion al tamafio de la unidad y el niumero total de camas, también
se debe establecer la distribucion espacial de las camas y su relacion
con las demas, en este sentido se puede utilizar tres disefnos, cada uno
con ventajas y desventajas.

El primero es la disposicion en una estructura abierta con multiples
camas situadas en un solo ambiente, en este caso la forma puede ser
variable, dependiendo de la superficie a utilizar.

El segundo es la habitacion privada, eventualmente orientada como
para que sea posible controlar varias habitaciones desde una estacion
central.

El tercero es una solucion intermedia, en habitaciones de dos o cuatro
camas, con una central de enfermeria en cada habitacion.

La desventaja del diseio abierto es el alto nivel de actividad constan-

te, con excesiva cantidad de ruidos, falta de privacidad de los pacien-
tes y posibilidad de desarrollo de infecciones cruzadas.
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La ventaja de este diseho, particularmente si la unidad es pequefia,
es el menor requerimiento de personal en funcion de la tarea colabora-
tiva desarrollada por el mismo.

El disefio de habitacién individual involucra un alto costo de enferme-
rfa, ya que para un cuidado de excelencia se requiere una enfermera
por habitacion, y un auxiliar para las tareas de higiene de los pacientes.
El riesgo de estas unidades es la desatencion del paciente en caso de
no disponer de una adecuada dotacion de enfermeria.

Al momento actual no existe una recomendacion firme para ninguno
de estos disefios, y se han incorporado otras alternativas como la se-
paracion por mamparas vidriadas, unidades circulares con acceso in-
dividual, etc., la tendencia actual a la contencion de costos hace muy
poco practica la opcion de Unidades de Terapia Intensiva con habita-
ciones individuales.

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 reque-
rimiento minimg para cada cama exigido por la legislacion de nuestro
pais es de 9 m , debiendo considerarse las necesidades implicitas en
los equipos de asistencia y monitoraje habituales, y el espacio nece-
sario para equipos de uso no continuo, como maquinas para hemodia-
lisis, equipos de circulacion extracorpoérea, equipos de plasmaferesis,
etc.

El disefio debe permitir un libre acceso al paciente por todos los lados
de la cama, este acceso generalmente es afectado por el emplaza-
miento de la cama y por el tipo de monitores o fuentes de electricidad,
oxigeno, aspiracion, etc., que se conectan con ella, en tal sentido son
preferibles las columnas fijas al techo.
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Una de las consideraciones criticas para el disefio especifico es que
se debe mantener una adecuada observacion de los pacientes y de
sus sistemas de monitoraje, entre los cambios mas significativos de los
ultimos afos se encuentra la aplicacion de equipos de computacion
para el manejo de la informacion recogida en la Unidad.

Las unidades de trabajo a la cabecera de la cama son de gran utilidad
para el registro de enfermeria, y en lo posible deben ser conectadas a
los monitores de cabecera para registrar y almacenar automaticamen-
te los signos vitales, tambien se puede lograr la interconexiéon con el
laboratorio para la disposicion inmediata de la informacion bioguimica.
Es conveniente disponer de un espacio de almacenamiento particular
para cada cama, en el mismo se deberan ubicar los medicamentos, el
material descartable, los utensilios propios del paciente y otros enseres
necesarios para una atencion rapida y eficiente.

Otro elemento fundamental del disefio es la localizacion de las piletas
para lavado de manos, una disposicion ideal deberia incluir una pileta
por cama, pero aun en aquellas unidades que cuentan con una dispo-
sicion adecuada de lavabos, no resulta facil incluir esta disciplina en el
personal de asistencia.
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Otras consideraciones a tener en cuenta son:

llustracion 4. Consideraciones a tener en cuenta en el espacio de
la cama.

Fuente: Lovesio (10)

Utilitarios

Cada UTI debe tener fuentes de poder eléctrico, de agua, oxigeno,
aire comprimido, vacio y control ambiental (temperatura, humedad, ilu-
minacion) capaces de sostener la emergencia, debiendo cumplir con
los requerimientos y standard de las respectivas entidades de control.
La recomendacion actual es utilizar una columna de utilitarios en rela-
cidn 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 iluminacion.

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 prece-
dentes deben ser aportados desde la pared que esta en relacion con
la cabecera de la cama.

Las disposiciones respecto de los requisitos de cada uno de los ele-
mentos precedentes son formuladas por las autoridades de salud, y
varian para cada pais e incluso para cada localidad dentro de un mis-
mo pals, todas ellas, sin embargo, deberan proveer el maximo de efi-
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ciencia y seguridad, tanto para los pacientes como para el personal de
asistencia.

Los recursos humanos

La practica de la medicina intensiva se debe llevar a cabo en un am-
biente hospitalario o sanatorial, dedicado a y definido por las necesida-
des de los pacientes criticamente enfermos.

LLos pacientes criticos presentan necesidades especiales de monitoreo
y soporte vital que debe ser provisto por un grupo humano, incluyendo
un medico con los conocimientos basicos, la habilidad técnica, el tiem-
PO necesario y la presencia fisica permanente para proveer dicho cui-
dado en forma inmediata y adecuada, este cuidado debe ser continuo
y preventivo por naturaleza, asegurando que el paciente sea manejado
de una manera eficiente, humana y segura, utilizando recursos finitos
de modo de asegurar una alta calidad de cuidado y una evolucion 6p-
tima.

La medicina de cuidado critico debe ser provista por intensivistas, que
son individuos entrenados formalmente y capaces de brindar tales ser-
vicios, y que se encuentran libres de obligaciones competitivas, tales
como areas de cirugia o responsabilidades administrativas, los inten-
sivistas en practica deben participar en un sistema que garantice la
provision de todos los servicios necesarios durante las 24 horas del
dia. La relacion con los otros servicios debera estar establecida en el
organigrama de funcionamiento de la institucion.

Las areas de responsabilidad de la Unidad de Terapia Intensiva inclu-
yen:
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llustracion 5. Las areas de responsabilidad de la Unidad de Tera-
pia Intensiva.

Fuente: Lovesio (10)

La intensidad de ejercicio de cada una de estas actividades varia se-
gun el nivel de cada unidad, pero todas ellas deben ser realizadas
en cierta medida en todas las unidades, Unica forma de cumplir ade-
cuadamente con su funcion especifica, que es el cuidado integral del
paciente critico.

La Unidad de Terapia Intensiva debe ser dirigida por un médico direc-
tor, este, en base a su entrenamiento, interés, tipo de practica y tiempo
disponible debe poder asumir la direccion clinica, administrativa y edu-
cativa de la Unidad.

Especificamente, el director de la Unidad debe ser un médico espe-
cialista, que regularmente se encuentre involucrado en el cuidado de
los pacientes en la unidad y que disponga de tiempo para controlar as-
pectos administrativos y de formaciéon médica continuada del equipo
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del servicio, el director médico es el responsable de la calidad, segu-
ridad y adecuacion del cuidado de todos los pacientes de la unidad.

Ademas del director médico, la unidad debe contar con un médico o
mas, de acuerdo con la magnitud de los servicios que brinda, presente
durante las 24 horas todos los dias, que al menos maneje las emergen-
cias, incluyendo la reanimacion cardiopulmonar, el control de la via aé-
rea, shock, trauma complejo, etc., ademas, un equipo de consultores
especialistas debe estar disponible en caso de necesidad, y participar
en las rondas de seguimiento de pacientes con patologias especificas.
El equipo de enfermeria debe estar entrenado para el servicio en la
unidad, es muy conveniente la presencia de un enfermero director a fin
de establecer las lineas de autoridad y responsabilidad para brindar
la atencion de enfermeria 6ptima en términos de calidad, seguridad y
adecuacion.

La exacta relacion entre enfermeros y pacientes aun no se ha estable-
cido, sin embargo, un minimo de un enfermero por cada tres pacientes
se considera imprescindible durante las 24 horas del dia, los pacientes
mas graves pueden requerir un enfermero personal.

Ademas del personal permanente precedentemente citado, otros pro-
fesionales son imprescindibles para el adecuado funcionamiento de la
unidad, incluyendo kinesiélogos, terapistas fisicos, terapeutas respira-
torios, psicologos, etc.

El equipamiento de la unidad
Por definicion, una Unidad de Terapia Intensiva debe tener la capaci-
dad de proveer monitoreo béasico y ofrecer un apoyo terapéutico com-
pleto al paciente critico, a los fines de cumplir con estos objetivos, toda
UTI debe disponer de los siguientes elementos:

a. Monitoreo continuo de electrocardiograma, con alarmas de baja

y alta frecuencia.
b. Monitoreo arterial continuo, invasivo y no invasivo.
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c. Monitoreo de presion venosa central y de presion de arteria pul-
monar.

d. Equipo para el mantenimiento de la via aérea, incluyendo larin-
goscopio, tubos endotragueales, etc.

e. Equipo para asistencia ventilatoria, incluyendo bolsas, ventila-
dores, fuente de oxigeno y de aire comprimido.

f. EqQuipo para realizar aspiracion.

g. Equipo de resucitacion, incluyendo cardioversor y desfibrilador,
y drogas para el tratamiento de las emergencias.

h. Equipo de soporte hemodinamico, incluyendo bombas de infu-
sion, equipos de calentamiento de sangre, bolsas de presuriza-
cion, filtros de sangre.

Monitores de transporte.

Camas con cabecera desmontable y posiciones ajustables.
Marcapasos transitorios.

Equipos de control de temperatura.

. Sistema de determinacion de volumen minuto cardiaco.

. Registro de oximetria de pulso para todos los pacientes que re-

ciben oxigeno.

Registro de capnografia para los pacientes que se encuentran

en asistencia respiratoria mecanica.

Ecografia a la cabecera del paciente.

g. Acceso al departamento de diagndstico por imagenes para rea-
lizacion de tomografia computada, centellografia; y al laborato-
rio de cateterizacion cardiaca.

r. Posibilidad de realizacion de broncofibroscopia.

s. Equipamiento para monitoreo de presion intracraneana y satura-
cion de oxigeno en el bulbo de la yugular.

O

O

En servicios de derivacion y en aquellos con alto volumen de cirugia
cardiovascular también se debera disponer de sistema de oxigena-
cion extracorporea, balon de contrapulsacion aodrtica, dispositivo de
asistencia ventricular izquierda y posibilidad de administracion de
Oxido nitrico.
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El progreso continuo de la tecnologia en los equipos de utilizacion ha-
bitual en la monitorizacion y tratamiento de los pacientes ingresados
en las unidades de cuidados intensivos ofrece sin duda cada vez mas
posibilidades de actuacion, al mismo tiempo, esta alta tecnologia con-
lleva mayores costos, no siempre posibles de ser soportados por las
instituciones de salud, uno de los aspectos a tener en cuenta es el
elevado costo del mantenimiento y de la reparacion, no siempre ade-
cuadamente evaluado en el momento de la adquisicion.

Una de las preocupaciones de las instituciones de salud es el desarro-
llo y la adecuacion de la tecnologia necesaria a los requerimientos de
cada caso particular

El monitoraje fisiolégico

Cada cama debe disponer de la posibilidad de monitoraje completo,
que incluye la presentacion y el analisis 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 re-
gistros, 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 prees-
tablecidos, 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 ningun modo puede
reemplazar los controles a la cabecera del paciente.
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Es deseable obtener |los siguientes registros:

Electrocardiograma: Deben ser mostradas en forma continua una o
mas derivaciones electrocardiograficas, es recomendable que se pue-
da evaluar en forma computarizada la frecuencia y realizar un analisis
de la forma de onda, y deben existir alarmas para asistolia, taquicar-
dia y fibrilacion ventricular, y frecuencias cardiacas maxima y minima
preestablecidas, es deseable contar con una funcién de memoria para
reconocimiento de arritmias.

Ondas de presion: El equipo de monitoraje debe tener la capacidad
de mostrar en forma analdgica al menos dos presiones en forma simul-
tanea, en adicion, se deben poder mostrar en forma digital los valores
maximo, minimo y medio de las presiones constatadas, las alarmas
deben indicar los valores criticos para los parametros precedentes; y
se deben poder registrar las ondas en forma simultanea con el electro-
cardiograma.

Parametros respiratorios: Cada estacion de cabecera debe tener la
capacidad de mostrar en forma continua la oximetria de pulso, también
se debe contar con un registro de CO de fin de espiracion o medida de
PCO transcuténeo, en particular en 16s pacientes en asistencia respi-
ratorfa mecanica, debe estar disponible un control de frecuencia respi-
ratoria para los pacientes en riesgo de apnea.

Volumen minuto cardiaco (VMC) y variables derivadas: Es impres-
cindible en las UTI contar con la posibilidad de la determinacion a la
cabecera de la cama del VMC, y la capacidad de obtener una serie de
indices derivados hemodinamicos y respiratorios.

Otros parametros: Los monitores modernos cuentan con la capacidad
de mostrar valores de temperatura, frecuencia respiratoria, amplitud
del segmento ST, presiones no invasivas, saturacion venosa de oxi-
geno, electroencefalograma continuo y otros parametros fisiolégicos,
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ademas, cuentan con un sistema de almacenamiento de datos que
permite revisar en forma histérica los acontecimientos de las Ultimas
horas.

El equipamiento de asistencia respiratoria mecanica

Una de las actitudes terapéuticas mas frecuentes en las unidades de
cuidado intensivo es la asistencia respiratoria mecanica, en los ultimos
anos se ha producido una notable evolucion en la tecnologia de los
equipos de asistencia respiratoria, especialmente a partir de la intro-
duccion de los sistemas microprocesados para el control de los mis-
Mos.

Conociendo el tipo de patologia que se atiende en la unidad y la pro-
porcion de pacientes de mayor o menor gravedad, se podran prever
las necesidades de equipamiento, en este sentido, es conveniente
contar con respiradores pesados, reconociendo como tales aquellos
que pueden asumir todas las funciones reconocidas para los equipos
de alta complejidad.

Los requerimientos para este tipo de respiradores incluyen la posibi-
lidad de realizar respiraciones controladas y asistidas, por volumen o
presion, con ventilacion mandatoria intermitente sincronizada, y sopor-
te de presion; disponer de ciclado por tiempo, flujo o presion; realizar
presion positiva de fin de espiracion; contar con mezclador de oxige-
no-aire que permita concentraciones confiables de la mezcla gaseo-
sa; disponer de sistemas de alarma de desconexion, baja presion de
oxigeno, falla eléctrica, presiones limites en la via aérea; monitorizar
la presion en la via aérea, la FiO , la temperatura del aire inspirado,
la frecuencia respiratoria, el volunien corriente y el volumen minuto, y
la relacion |:E. es recomendable, ademas, disponer de un sistema de
monitoraje visual de curvas de presion, flujo y volumen, asi como los
correspondientes lazos; y que a su vez permita una informacion suma-
ria de la mecanica respiratoria
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Informacion computarizada

El empleo de una informacién computarizada a la cabecera del pa-
ciente se ha hecho corriente en muchas unidades de cuidado intensi-
VO, las terminales a la cabecera de la cama facilitan el manejo del pa-
ciente, permitiendo a los médicos y enfermeros permanecer al lado del
mismo durante el proceso de ingreso y registro de la informacion, para
minimizar los errores, es recomendable que las variables obtenidas por
los monitores puedan ser ingresadas en forma automatica, en adicion,
el sistema debe estar interconectado con otros sistemas del hospital,
permitiendo el ingreso de datos provenientes de otros servicios, como
laboratorio, radiologia, etcétera.
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Paciente critico
Existen dos aspectos que definen a un paciente critico (10):

e E| primero es el que establece la necesidad de ejercer sobre él
una serie de controles estrictos, lo que se conoce como moni-
toreo.

e Elsegundo es el que reconoce la necesidad del empleo de tra-
tamientos especiales y o inmediatos.

Los pacientes criticos son aguellos que se encuentran en una situacion
de inestabilidad fisiol6gica en la cual pequefios cambios funcionales
pueden llevar a un serio deterioro global, con dafno organico irrever-
sible o muerte, el monitoreo, intermitente o continuo, esta destinado a
detectar estos cambios precozmente, a fin de proveer un tratamiento
adecuado Yy restablecer una situacion fisiolégica mas estable, previ-
niendo de tal modo el dafo orgéanico o la muerte (10).

El segundo aspecto que define a los pacientes criticos es la necesidad
de recibir tratamientos especiales, estos tratamientos pueden ser ur-
gentes, como el empleo de drogas vasoactivas en pacientes en shock;
intermitentes, como la dialisis; o continuos, como la ventilacion meca-
nica, a su vez pueden estar dirigidos a curar al paciente, como el em-
pleo de antibidticos; o a sostener las funciones organicas hasta que el
organismo pueda retomar una funcién adecuada, tal el caso de la con-
trapulsacion aodrtica durante el postoperatorio de cirugia cardiaca, o la
asistencia respiratoria en el sindrome de dificultad respiratoria aguda
(10).
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= LT

llustracion 6. Paciente Critico ingresado en UCI.

Criterios de inclusion del paciente en las UCI

Tanto el ingreso como el egreso de pacientes afectados de una patolo-
gia aguday severa a las unidades de pacientes criticos, constituye una
decision médica dificil, la admision y permanencia de enfermos que no
se beneficien con las técnicas de vigilancia, monitorizacion y terapia
intensiva que se brindan en estas unidades significa restar posibilida-
des a otros, que por su patologia o condicion basal, pudieran obtener
sin mayor provecho de las mismas (11).

El ingreso a UCI de pacientes con una patologia no susceptible de
recuperar constituye un serio error, ya que la permanencia a veces pro-
longada de dichos pacientes en la Unidad restara posibilidades de in-
greso a otros enfermos que eventualmente pueden beneficiarse con el
manejo que se les presta en la UCI, al mismo tiempo significa dilapidar
recursos, el establecer criterios para el ingreso y egreso de pacientes
a este tipo de Unidades, basados en elementos de juicio concretos,
permite un mejor aprovechamiento de los recursos humanos y tecnolo-
gicos concentrados en ellas (11).

Criterios de Admision para el ingreso a UCI

Dado que no todas las Unidades de Cuidados Intensivos o de Pacien-
tes Criticos aceptan el mismo tipo de enfermos, cada una de ellas de-
biera tener sus propias normas de admision y egreso, los pacientes
que requieren terapia intensiva tienen prioridad sobre aquellos que;
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requieren solamente monitorizacion, asi como los que por su patologia
de base tienen un bajo indice de recuperabilidad (11).

Dependera del jefe de la Unidad, o de quien éste delegue decidir qué
pacientes cumplen con los requisitos de ingreso o egreso de la Uni-
dad, es responsabilidad del médico residente evaluar las solicitudes
de ingreso del paciente a una Unidad de Cuidados Intensivos, como
asimismo recibirlo sin demora cuando cumpla con los criterios de in-
greso y exista disponibilidad de camas en la Unidad se consideran
pacientes candidatos a ingresar a UCI, aquellos que cumplan con las
condiciones que se sefialan para definir al paciente critico (11).

Para facilitar la admision de pacientes criticos a estas unidades se han
establecido criterios de prioridad (11):

Prioridad 1: Incluye pacientes criticos inestables que necesitan trata-
miento intensivo (ventilacion mecanica, monitorizacion hemodinamica,
infusion continua de drogas vaso activas).

Prioridad 2: Incluye pacientes con una enfermedad crénica que pre-
sentan una complicacién aguda o severa reversible y que se benefi-
cian con los procedimientos practicados en la UCI.

Prioridad 3: Incluye pacientes que al momento de la admision no se
encuentran en situacion critica, pero que requieren los servicios de
monitorizacion de una UCI y aquellos que se encuentran en riesgo de
necesitar en el corto plazo tratamiento intensivo. Con el desarrollo de
Intermedios adosados a la UCI, con técnicas de monitoreo no invasivo,
parte de estos pacientes pueden ser ingresados a Intermedio mas alla
de las reales posibilidades que presente la enfermedad de base del
paciente.

Para ingresar un paciente a UCI es un requisito fundamental que sea
previamente evaluado por el meédico residente de la Unidad, en o po-
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sible en su lugar de origen, en su defecto, a través de una conversa-
cion personal o, excepcionalmente, telefénica con el médico tratante,
cuando el paciente se encuentre fuera del recinto hospitalario, para
determinar con exactitud si cumple con los requisitos de ingreso (11).

De lo anterior se concluye que solamente el médico residente esta fa-
cultado para decidir el ingreso de un paciente en la Unidad, constitu-
yendo la unica excepcion aquellos que son autorizados por el jefe de la
Unidad y que deben ser analizados con el residente de UCI (11).

Todo paciente que provenga de la calle, de su domicilio o de otro cen-
tro asistencial debera ingresar a través de la Unidad de Emergencia o
de Admision, donde sera evaluado previamente por el residente de la
UCI, si las condiciones de gravedad lo permiten, o de lo contrario sera
trasladado directamente a la UCI, en caso de rechazo de ingreso a
UCI, quedara consignado en la ficha del paciente con la firma y nom-
bre completo del médico de turno (11).

Muchos pacientes de la UCI son ingresados s6lo con propdsitos de
vigilancia, debido a que el nivel de cuidado médico y de enfermeria
necesario no permitiria su ingreso en un cuarto convencional de piso
general (3).

El ingreso de estos pacientes, que solo precisan observacion, supone
la eventual exclusion de pacientes mas graves, asi como un exagerado
consumo de recursos, en particular del tiempo del personal sanitario

(3).

Deben pues, probarse métodos alternativos para tratar a los pacientes
que solo requieren vigilancia, la informacion que nos proporcionan |0s
indices de gravedad (solos 0 en combinacion con otros factores tales
como diagnosticos, procedimientos quirdrgicos o estado de salud pre-
vio) nos permite estratificar a los pacientes por su riesgo de muerte, de
tal manera que diferentes programas y formas de tratamiento puedan
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ser evaluados y comparados entre si, por lo tanto se debe (3):
e Mejorar la seleccion de los pacientes que ingresan en la unidad
de cuidados intensivos.
e Optimizar el uso de los recursos disponibles y limitados para el
tratamiento de los pacientes criticos.

Atencion y cuidados basicos de un paciente en UCI
Los cuidados pueden clasificarse en cuidados directos y cuidados in-
directos (12).

Cuidados Indirectos Cuidados Directos

Son aquellos relacionados

can el entorno del paciente son aquellos que se realizan directamente sobre los
y cuestiones _Cl'ga.r'llzatl\fas pacientesl

como comunicacién  con

otras unidades, gestién de

traslacdes, relaciones con la

atencion primaria de salud,

actividades . o .
multidisciplinares, sesiones a) Cuidados técnicos: en general, se asocian a las enfermedades
clinicas. ete ' que motivarcon el ingreso y su tratamiento, e implican la realizacion

de procedimientos instrumentales

b) Cuidados especificos relacionados con la hospitalizacion: estan
orientados hacia la seguridad de las personas y se relacionan con
la pérdida de autonomia, requieren de procedimientos y técnicas
especificas dirigidas a la cobertura de los cuidados bésicos y la
prevencion de efectos adversos (ulceras por presion, caidas,
adherencia al tratamiento, etc.)

llustracion 8. Clasificacion de cuidados basicos.
Fuente: Mena, Gonzalezy Cervera, (12)

Cuidados basicos en la alimentacion

LLa valoracion nutricional es aguella que permite conocer si los pacientes
presentan estados carenciales o de exceso de determinados nutrientes.
Realizar una valoracion temprana del riesgo de desnutricion al ingreso del
paciente permite establecer medidas que pueden ayudar a disminuir com-
plicaciones asociadas como infecciones, lesiones por presion, retrasos en
la cicatrizacion de las heridas, e incluso disminuir dias de estancias (12).
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En caso de que sea preciso controlar, tanto por exceso o por defecto,
el aporte caldrico, hablaremos de dietas hiper o hipocaldéricas (12)

1. Dieta hipocalérica: Toda restriccion del aporte calérico a una
persona se realizara después de un estudio individualizado, aun-
que depende del criterio médico, no son recomendables dietas
con aporte inferior a 1000 kcal/ dia., ademas debe mantenerse
siempre el aporte y equilibrio entre nutrientes, estan indicadas
en situaciones de obesidad o sobrepeso.

2. Dieta hipercaldrica: se trata de una dieta, en principio basal,
donde los nutrientes que aportan energia se encontrarian au-
mentados, estas dietas estan indicadas fundamentalmente en
pacientes criticos, que por su patologia tienen el metabolismo
elevado y requieren de un mayor aporte de nutrientes, asi como
en pacientes anoréxicos o desnutridos

Existen varios tipos de dietas con modificaciéon de la textura o consis-
tencia: dieta liquida, semisdlida y blanda. (12).

1. Absoluta: Se elimina el aporte de cualquier tipo de alimento y
liquido por via oral, esta indicada en el preoperatorio y postope-
ratorio inmediato, en determinadas intervenciones quirdrgicas
sobre el aparato digestivo, la dieta absoluta puede prolongarse
durante varios dias, en caso necesario, es posible administrar
los nutrientes por via parenteral.

2. Dieta liquida: esta indicada en fases de recuperacion de ileo
paralitico, en cuadros de diarrea, para la preparacion de ex-
ploraciones intestinales gastroscopias, colonoscopias, etc.), en
las fases de transito entre la nutricion parenteral y alimentacion
oral 0 en pacientes con problemas de masticacion, deglucion o
digestion secundarios a alteraciones fisioldgicas 0 mecanicas.

3. Dieta semisodlida o triturada (blanda mecanica): es una dieta
en la que la textura de los alimentos es de tipo puré, su objetivo
es asegurar la ingesta en aquellos pacientes con alteraciones
en la masticacion y/o deglucion.

4. Dieta blanda y dieta de facil masticacion: ambas dietas estan
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indicadas en la fase de transito de la dieta liquida o semisolida
a la basal.

e Dieta blanda: es una dieta donde los alimentos se presentan
enteros, pero con poco aceite y condimentos, sometidos a coc-
cion con el fin de facilitar su digestion.

e Dieta blanda de facil masticacion: se diferencia de la dieta
blanda exclusivamente en la textura de los alimentos, esta dieta
estd encaminada a conseguir el minimo esfuerzo para la masti-
cacion.

Cuidados basicos en la movilidad

La capacidad de moverse tiene estrecha relacion con la satisfaccion
del resto de las necesidades humanas basicas, el ejercicio regular
contribuye al funcionamiento saludable de cada sistema corporal, por
el contrario, la falta de ejercicio y la inmovilidad afectan en forma ne-
gativa todos los aparatos y sistemas, de esta forma, se debe favorecer
la actividad y el gjercicio para brindar el bienestar, prevenir la enferme-
dad y restablecer la salud (12).

Posiciones de los pacientes encamados

Los pacientes que estan encamados pueden adoptar diversas posicio-
nes en funciéon de si se trata de parte de un plan de cambios postura-
les, de realizar alguna de las diversas técnicas de exploracion médica
que se pueden llevar a cabo, de facilitar intervenciones quirurgicas o,
simplemente, de buscar la mayor comodidad posible para el paciente
(12).

Las posiciones mas habituales en las que podemos colocar a un pa-
ciente se han dividido clasicamente en no quirdrgicas y quirdrgicas,
aunque en cualquiera de ellas se pueden realizar determinadas técni-
cas quirurgicas (12).
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Posiciones para estancia en la cama y cambios posturales no qui-
rargicos

a) Decubito supino o dorsal

En esta posicion el paciente esta acostado sobre su espalda, los miem-
bros extendidos en una posicion comoda y con las manos en pronacion

b) Decubito lateral derecho o izquierdo

El paciente esta acostado sobre un lateral; la pierna inferior esta ex-
tendida y la superior ligeramente adelantada y flexionada; el hombro
inferior levemente adelantado, para que no se cargue el peso sobre
él, y con el brazo extendido o flexionado; por ultimo, el brazo superior
adelantado y en flexion para que no apoye sobre el térax.

c) Decubito prono o ventral

El paciente esta tumbado sobre su térax y abdomen con la cabeza ha-
cia unladoy las piernas estiradas, los brazos pueden estar estirados a
lo largo del cuerpo o flexionados por los codos con las palmas de las
manos hacia abajo.

d) Sims, semiprona o posicion inglesa

Es una posicion intermedia entre el decubito lateral y el decubito prono en
la que el paciente esta tumbado a unos 45° entre estas dos posturas y se
apoya sobre el lateral del térax y la parte anterior de la cadera, el brazo
inferior se encuentra extendido hacia atras con la palma de la mano hacia
arriba, y el brazo superior en flexion con la palma de la mano hacia delan-
te y ligeramente separado del cuerpo, la pierna inferior esta estirada o en
ligera flexion y la pierna superior en flexion mas adelantada que la inferior.

e) Fowler

El paciente se encuentra en decubito supino con la cabecera de la
cama elevada a 45°, los brazos pueden estar sobre el abdomen o a
los lados, encima de una almohada, y las piernas extendidas en ligera
flexion, esta es la posicion en la que el paciente pasa la mayor parte
del tiempo si no hay contraindicacion.
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Posiciones de exploracion, tratamientos médicos o quiruar-
gicos

Las posiciones quirdrgicas se emplean fundamentalmente para explo-
raciones médicas o para facilitar el acceso quirdrgico, nunca como
parte de un plan de cambios posturales, por lo tanto, una vez termina-
da la exploracion, se debera posicionar al paciente en cualquiera de
las posiciones vistas anteriormente (12).

Puesto que la tension y la presion realizadas se producen durante un
corto periodo de tiempo, no hay riesgo de que se produzcan lesiones,
por lo que habitualmente no es necesario utilizar almohadas en estas
posiciones (12).

Las posiciones que pasaremos a tratar son ginecologica o de litotomia,
Trendelenburg, anti-Trendelenburg, genupectoral, Roser o Proetz y po-
sicion para puncion lumbar (12).

Plan de cambios posturales

Las personas en situacion de dependencia pueden estar largos perio-
dos de tiempo con un gran sedentarismo e incluso inmovilismo, por lo
que hay que proteger las zonas de riesgo en donde se pueden provo-
car Ulceras por decubito, estas zonas de riesgo se extienden, sobre
todo, en las zonas de prominencias 6seas (12).

Se cree que los cambios posturales son necesarios para prevenir la
aparicion de ulceras por presion y que, ademas, ayudan a mejorar la
funcion cardiovascular y respiratoria y evitan la rigidez articular y la
flacidez muscular (12).

Los expertos recomiendan que si la persona se encuentra en situacion
de dependencia (12):
1. Si puede colaborar y estd encamada durante todo el dia, se de-
ben realizar los cambios posturales cada hora.
2. Sipuede realizarlos de forma auténoma, hay que pedirle que los
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realice mas a menudo.

Si no puede colaborar, hay que hacerlos cada 2-3 horas.

4. Hay gue tener cuidado al hacer los cambios posturales, ya que

se pueden provocar ulceras por el roce o hematomas por gol-

pes, recordar que nunca hay que arrastrar a la persona sobre la

cama.

Mantener la cama limpia, seca y sin arrugas.

Se debe airear la habitacion.

Mantener la alineacion corporal.

Distribuir bien el peso de la persona con la ayuda de almohadas

y/o protecciones.

9. Dar siempre estabilidad y equilibrio a la persona en situacion de
dependencia.

10.Utilizar productos de apoyo que amortiglen las zonas de pre-
sion: colchones de aire; almohadones; protectores locales, so-
bretodo en talones y tobillos.

w

© N OO

Cuidados basicos en el sueno y el descanso

El ser humano tiene la necesidad fisiolégica de dormir durante toda la
vida, pues es imprescindible recuperar la energia perdida en la reali-
zacion de las actividades diarias, para poder mantener la salud, en el
periodo de suefio se produce una alteracion del estado de conciencia
del que se puede despertar el sujeto en cualquier momento y que tiene
lugar de forma periédica (13).

Cuando se duerme no somos conscientes del mundo que nos rodea,
pero durante este periodo de tiempo ocurren gran cantidad de cosas
que son esenciales para mantenernos saludables, las funciones vitales
permanecen, aunque mas atenuadas, pues los requerimientos energeé-
ticos en reposo disminuyen, se puede definir el suefio como un estado
fisiolégico necesario y reparador, normalmente peridédico y reversible,
caracterizado por una depresion de los sentidos, de la conciencia, de
la motricidad espontanea, en el que la persona puede despertarse con
estimulos sensoriales (13).
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Para las personas que padecen un proceso de enfermedad la necesi-
dad de descanso y suefio aumenta, pues la situacion patolégica impli-
ca un gasto extra de energia, la enfermedad, con las preocupaciones
que conlleva, en muchas ocasiones influye sobre el patréon descan-
so-suefno, alterandolo, la mayoria de los pacientes no descansan ni
duermen bien durante su estancia en el hospital, unas veces por el pro-
ceso patologico que esta viviendo la persona, y en otras ocasiones no
tiene nada que ver con su enfermedad, sino con causas ambientales
como pueden ser el ruido, la iluminacion, falta de intimidad, interrupcio-
nes por procedimientos terapéuticos, etc (13).

El descanso
Descansar puede implicar el suefo, o no, cada persona tiene una ne-
cesidad de descanso y habitos para descansar, otorgandole un signifi-
cado diferente, a pesar de ello, existen seis situaciones que la mayoria
de personas asocian a un inadecuado descanso y que los profesiona-
les de enfermeria deben tener en cuenta (13):

1. Pierden el control de la situacion.

2. Se sienten rechazadas.
3. No entienden lo que esta pasando.
4. Presentan molestias e irritaciones.
5. Se sienten dependientes para realizar actividades basicas.
6. Se sienten inseguras, no saben si recibiran ayuda cuando la
necesiten.
El suerio

El suefio puede considerarse un proceso universal (comun en todas las
personas) que conlleva una alteracion de la conciencia y del estado
funcional (disminucion de la actividad fisica), que ocurre de forma cicli-
ca (se repite periddicamente) y es reversible (ante estimulos externos o
al finalizar el proceso) (13).
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Factores que influyen en la calidad del suerio
Durante la hospitalizacion existen varios estudios que han tratado de
conocer qué factores son lo que realmente mas afectan a la calidad del
suefo en los pacientes hospitalizados, se puede resumirlo del siguien-
te modo (13):
1. La existencia de una patologia previa de sueno.
2. El consumo habitual de sedantes.
3. El nivel de ansiedad de los pacientes durante la hospitalizacion.
4. Variables ambientales en la sala de atencion, entre los que se
encuentran ruidos molestos, iluminaciéon inadecuada, falta de
comodidad del inmobiliario, etc.
5. La causa de la hospitalizacion que incide en la presencia de al-
teraciones del suefio, especialmente en aquellas patologias que
se cursan con dolor desde moderado a severo.

Cuidados para favorecer la calidad del suefio
El protocolo sobre cuidados para propiciar el reposo y el sueno del
enfermo estos es (12):

1. Promover medidas de confort:

e Adecuar la ropa de cama a las necesidades del paciente.

e \/estir al paciente con ropa comoda.

e Cuando el paciente sea dependiente, asegurarse de que esté
limpio, seco y sin arrugas en las sabanas.

e (Colocar a los pacientes adecuadamente para favorecer la rela-
jacion muscular, proporcionando dispositivos de apoyo y pro-
tegiendo las zonas de presion, asegurandose que el paciente
esta comodo (si el paciente esta consciente y orientado pregun-
tarle directamente).

e En pacientes con dolor, administrar la analgesia pautada por el
medico, si es posible, 30 minutos antes de acostarse.

e En pacientes con problemas respiratorios, administrar los me-
dicamentos broncodilatadores prescritos por el médico, si es
posible al menos una hora antes de irse a dormir, si no esta
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contraindicado, y colocar al paciente en una posicién que favo-
rezca la ventilacion segun sus necesidades (posicion Fowler o
semi-Fowler).

2. Crear un ambiente que haga sentirse al paciente seguro:

Situar la cama en la posicidon mas baja posible, después de la
realizacion de cualquier procedimiento.

Emplear barras laterales si esta indicado, o el paciente lo pide.
Colocar, si se puede, el timbre de llamada de forma que no se
desplace, dejandolo al alcance del paciente (ejemplo: sujetan-
dolo a la almohada o barandilla).

Dejar al alcance de la mano del paciente lo que pueda necesi-
tar durante la noche (luz, servilletas, vaso con agua, botella de
orina, etc.).

Explicar al paciente portador de sistemas intravenosos, drena-
jes u otros dispositivos, como moverse y colocarse en la cama
para que estos funcionen adecuadamente.

Proporcionar una longitud de tubo (sueros, drenajes, oxigeno,
etc.) suficiente, para que el paciente pueda moverse con como-
didad y seguridad.

Mantener despejado el acceso al cuarto de bafo, con el fin de
evitar caidas.

Siempre que sea posible y el paciente esté de acuerdo, reco-
mendar que le acomparne un familiar, si esto favorece el sentirse
sequro.

3. Crear un ambiente relajado:
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Si el paciente esta de acuerdo, cerrar las cortinas o persianas
de las ventanas si las hubiese, cuando se le acueste, para evitar
que entre luz de la calle.

Correr las cortinas entre pacientes si asi lo requieren, para pre-
servar su intimidad.

Apagar la luz de la habitacion, utilizando la luz testigo, cuando
se requiera entrar, utilizar la luz del aseo entreabriendo la puerta,
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encender la luz de la cabecera cuando sea imprescindible, y la
general solo si la situacion lo requiere.

e Cerrar la puerta de la habitacion si al paciente no le importa, tras
crear un ambiente seguro, para favorecer la intimidad, disminuir
ruidos y luz, si el paciente requiere una estrecha vigilancia, va-
lorar dejar la puerta abierta parcial o totalmente, primando siem-
pre la seguridad.

e Cumplir horarios de televisores y radios con sonido ambiente,
recomendar a los pacientes el uso de dispositivos de escucha
individual.

e Suspender las llamadas sonoras de teléfono movil (cuando este
se permita), dentro de la habitacion, en el mismo horario que la
television y la radio.

e Mantener el volumen de conversacion lo mas bajo posible, tanto
con los pacientes como entre profesionales.

e El personal debe utilizar el calzado suministrado en el Hospital,
0 en su defecto con suela de goma, para que el ruido al caminar
esté amortiguado.

e |[os horarios de medicacion, siempre que sea factible, estaran
adaptados para interrumpir lo menos posible el suefio, al menos
en seis horas consecutivas.

e Apagar las luces de los pasillos cuando no sean imprescindi-
bles, y aquellas que no sea posible apagar y puedan llegar a
alguna habitacion con pacientes, atenuarlas lo maximo posible.

La humanizacion en la Unidad de Cuidados intensivos

Las UCI han hecho un trabajo excepcional desde que se crearon, traje-
ron esperanza y oportunidad a quienes morian principalmente a causa
de la epidemia de poliomielitis debido a la paralisis respiratoria, desde
entonces personas graves comenzaron a ser atendidas en unidades
complejas, comenzando asi a abarcar otras patologias.

El desarrollo de la especialidad y de tecnologia permitieron la disminu-
cion de la mortalidad, y hoy quienes ingresan a estas unidades, tienen
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altas probabilidades de sobrevivir, probabilidades que terminan siendo
una realidad.

¢ Queé significa humanizar la unidad de cuidados intensivos?
Al vincular el concepto de Humanizacion en la UCI es importante en-
tender inicialmente la definicion de Humanizacion de la Salud, para
luego ser trasladada y adaptada a la Unidad de Cuidados Intensivos,
humanizar es todo lo que se realiza para promover y proteger la salud,
curar las enfermedades, garantizar un ambiente que favorezca una
vida sana y armoniosa a nivel fisico, emotivo, social y espiritual (14).

Esto reclama la dignidad intrinseca de todo ser humano y los
derechos que de ella derivan, convirtiendose en una necesidad de vi-
tal importancia y trascendencia, por lo cual no pueden ser sélo buenas
iniciativas, sino un compromiso genuinamente ético con la vulnerabili-
dad humana que genere salud y acompafie en el sufrimiento (14)
Esto se asocia entonces al Modelo Afectivo-Efectivo  definido
como la forma de cuidar y curar al paciente como persona, con base
en la evidencia cientifica, incorporando la dimension de la dignidad y
la humanidad del paciente, estableciendo una atencion basada en la
confianza y empatia, y contribuyendo a su bienestar y a los mejores
resultados posibles en salud, hasta ahora, ambas definiciones lo que
han hecho es poner en valor y recordar lo que la Organizacion
Mundial de la Salud (OMS) declar6 en 1946, al sefialar que la
salud es un estado de completo bienestar fisica, mental y social, y no
solamente la ausencia de afecciones o enfermedades, es decir,
es considerar todas las dimensiones del ser humano durante el
proceso salud enfermedad (14).

El ano 2001, en Estados Unidos, el Instituto de Medicina incorporo el
concepto de atencion centrada en el paciente y familia (patient and
family center care, PFCC), esto ha significado la transicion del mode-
lo paternalista hacia la autonomia y respecto de los pacientes vy
familiares asi como de sus voluntades (14).
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El PFCC esta compuesto por los siguientes principios: informacion
compartida, respeto por las diferencias, colaboracion, negociacion 'y
cuidado en el contexto familiar y de comunidad; lo que este mo-
delo ha propuesto es trabajar con los pacientes y familiares por sobre
el hecho de solo hacer algo por ellos, lo anterior descrito revela que la
humanizacion involucra de igual forma a pacientes, familiares y equipo
de salud, requiriendo ademés de un contexto en la organizacion y en
nuestro caso en la UCI que facilite esta mirada (14).

Humanizar los Cuidados Intensivos es centrarnos en la persona a la
que atendemos, entendiendo que es unica, preservando su dignidad
y valores, cuidando en base a la mejor evidencia, disponible, haciendo
uso racional de recursos, incluyendo a los familiares y hacién-
dolos parte del proceso, recordando que la salud es un derecho
fundamental de todo ser humano vy finalmente también es devolver al
equipo de salud la vocacion y el sentido por lo que hacen (14).

Esta necesidad sentida y expresada que muchos manifes taban
de manera aislada origind, el afio 2014, el nacimiento del Proyecto
de Investigacion Internacional Humanizando los Cuidados Intensivos
(HU-CI), cuyo objetivo ademas incluye el servir de punto de
encuentro entre pacientes, familiares y profesionales; difundir y
acercar a la poblacién general los cuidados intensivos y fomentar
la formacion en habilidades de humanizacion (14).

¢Como humanizar los cuidados intensivos y cual es el im-
pacto?

Es la pregunta que surge luego de entender que nos encontramos en
un momento crucial de la atencién en salud, viviendo efectivamente el
cambio de paradigma y el desafio de hacerlo real en las unidades de
cuidados intensivos (15).

Esta tarea que puede ser etérea, titanica e incluso utopica, ha sido
operacionalizada por el Proyecto HU-CI a través de la creacion de 8
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lineas estratégicas (ilustracion 9), formulando para cada una de ellas
objetivos e indicadores, actuando asi como una hoja de ruta, pero, al
mismo tiempo dejando espacio a la incorporacion de variables propias
de la cultura donde sera implementada, para asi establecer un modelo
que perdure en el tiempo y no como respuesta a una tendencia (14).

La humanizacion a introducir en la practica sanitaria es mas radical
que la simple recuperacion de los aspectos filantrépicos que hay que
tener en cuenta, o que la cualificacion de las relaciones profesionales;
va mas alla de la competencia profesional en la relacién con el enfermo
y la familia (15).

Un primer aspecto humanizador de la salud se centra en el respeto a la
unicidad de cada persona. Cada persona es irrepetible, no puede ser
generalizada, y responde con un estilo propio a las crisis de la vida, el
peligro es que todo el tiempo sea absorbido por la enfermedad y que
no quede nada para las personas (15).

En segundo lugar, el contacto debe intentar reconocer el protagonismo
de los pacientes y familiares en los procesos de salud, para convertirse
en protagonista, el enfermo debe ser ayudado a comprender su situa-
cion con una informacion clara y precisa, ademas, para poder asumir
responsabilidades, el enfermo tiene derecho a conocer las opciones
terapéuticas disponibles; de lo contrario, solo desempenara un papel
pasivo de dependencia (15).
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llustracion 9. Lineas Estratégicas para la Humanizacion de la UCI.
Fuente: Rojas (14)
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Manejo de la via aérea

El manejo de la via aérea es uno de los procedimientos de mayor fre-
cuencia en la Unidad de cuidados intensivos (UCI), habitualmente en
pacientes de gran vulnerabilidad y bajo una situacion de urgencia que
conduce a una mayor probabilidad de presentar complicaciones y difi-
cultades no previstas, en este contexto, la via aérea dificil (VAD) consti-
tuye un reto para el intensivista y su abordaje es una de las habilidades
fundamentales en el manejo del paciente critico (16).

llustracion 10. Manejo de via Aérea.
Fuente: Estime (17)

Caracteristicas propias de la UCI

El control de la via aérea en el paciente critico puede resultar a menudo
dificil, aun cuando no existan predictores de dificultad anatdémica, éste
se produce por diversas razones, entre ellas destacan factores propios
del paciente, factores relacionados con el personal de UCI y factores
relacionados con el entorno, adicionalmente, la extubacion accidental
ha sido reconocida como una complicacion del manejo de la via aérea
del paciente critico, los pacientes obesos moérbidos son los que tienen
mayor riesgo de desplazamiento del tubo, estando ademas asociados
con dificultades en la re-intubacion en hasta 2/3 de los pacientes (16).
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Factores que intervienen en el manejo de la via aérea
Segun Vera, Kattan, Bravo (16)

Factores relacionados al paciente

En los pacientes criticos existen una serie de factores que contribuyen
a una mayor complejidad cuando se trata del manejo de la via aérea en
comparacion con la practica anestésica habitual, se trata de pacientes
que tienen una reserva fisiolégica reducida, habitualmente presentan
inestabilidad hemodinamica, hipoxemia y acidosis metabdlica, esto los
convierte en pacientes mucho mas vulnerables, con mayor riesgo de
deterioro de su condicion basal, hipotension, arritmias, paro cardiorres-
piratorio (PCR) y muerte en el periodo periintubacion, sumado al mayor
riesgo de aspiracion debido a la presencia de estomago lleno.

Estos hallazgos han dado origen al concepto de via aérea fisioldgica-
mente dificil, definida como aquella en la que el proceso de induccion
e intubacion puede ser potencialmente mortal debido a la reduccion
de las reservas fisioldgicas relacionadas con la enfermedad.

Factores relacionados con el personal

La disponibilidad de personal entrenado y experimentado en via aérea
no siempre esta garantizada en las unidades de cuidados criticos, hay
menor experiencia tanto en el manejo de via aérea como en la asisten-
cia.

Factores relacionados con el medio o el entorno

El espacio de la cama de la UCI no estéa disefiado para el manejo de la
via esta ocupado por monitores y otros equipos lo que limita el acceso
al paciente, especialmente en la cabecera de este.

Existe pobre iluminacion y la posicion del paciente o el acceso al mis-

mo dificultan cualquier situacion de riesgo, sumado a que existe tiem-
po reducido para la preparacion.
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En cuanto al equipamiento para el manejo de la via aérea, habitualmen-
te no se encuentran disponibles en todos los centros, y 10s que existen
son complejos, con multiples opciones que pueden causar sobrecarga
cognitiva y afectar la toma de decisiones, por lo tanto, las opciones
deben ser limitadas y se debe considerar la capacitacion y habilidades
del personal, e idealmente debiera estar estandarizado en cada centro.

Evaluacion de la via aérea en UCI

El objetivo de la evaluacion previa de la via aérea es reconocer y pre-
decir aquellos pacientes que pueden presentar dificultad tanto en la
ventilacion con mascarilla, como también con la laringoscopia directay
por tanto en la intubacion endotraqueal, esto constituye el primer paso
y la base para establecer la mejor estrategia de abordaje del paciente,
que incluye la preparacion y coordinacion del equipo (16).

Existen varios predictores que nos ayudan a reconocer una via aérea

dificil (VAD), el antecedente de VAD es uno de los mas importantes,
por lo tanto, esta evaluacion debe iniciarse con una anamnesis dirigida
a detectar factores médicos, quirlrgicos y anestésicos que puedan
indicar la presencia de una VAD, un antecedente positivo tiene un valor
predictivo mayor y un antecedente de laringoscopia facil no garantiza
una intubacion exitosa ya que la edad o algunas patologias pueden
incrementar la dificultad con el tiempo (16).

Existen ademas varias pruebas o test para detectar y predecir una
VAD, estos se basan en rasgos anatomicos y los valores se han selec-
cionado como indicadores probables de dificultad (16).

Oxigenoterapia

Oxigenoterapia es el uso terapéutico de oxigeno (O,) en concentra-
ciones mayores a la del aire ambiental (21%), para prevenir y tratar la
hipoxia, y asegurar las necesidades metabdlicas del organismo (18).
La necesidad de oxigenoterapia se determina por la presencia de una
inadecuada presion parcial de oxigeno en sangre arterial (Pa0O2), que
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se correlaciona con baja saturacion de oxigeno de la hemoglobina,
se administra O2 cuando la PaO2 en sangre arterial es menor de 60
mmHg, o cuando la saturacion de hemoglobina en sangre periférica es
menor de 93%-95% (18).

Para lograr una adecuada entrega de O, a los tejidos se requiere (18):
e Adecuado intercambio de gases a nivel pulmonar.
e Flujo sanguineo pulmonar uniforme y suficiente.
e Suficiente concentracion de hemoglobina en sangre

Objetivos del tratamiento

Mejorar la
oxigenacion.

3
Disminuir o prevenir
la hipoxemia.

i,

=
Prevenir o corregir
la hipoxia.

llustracion 11. Objetivo de la Oxigenoterapia.
Fuente: Pirez, Peluffo, Giachetto y Menchaca (18)
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Definiciones

Hipoxemia: disminucion del O, disuelto en sangre Hipoxia: disminucién  del
arterial. suministro de O, a los tejidos.

llustracion 12. Definiciones para la Terapia de Oxigenoterapia
Fuente: Pirez, Peluffo, Giachetto y Menchaca (18)

Dispositivos para la administracion de oxigeno
El O, se puede administrar mediante diferentes dispositivos,
dependiendo de la FiO, necesaria y de la condicion clinica del nifo,

estos pueden clasificarse en sistemas de bajo y alto flujo (18).
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llustracion 13. Dispositivos para la administracion de Oxigeno
Fuente: Pirez, Peluffo, Giachetto y Menchaca (18)

Monitorizacion de la oxigenoterapia

El O, es un medicamento y como tal, debe ser administrado con
indicacion y en dosis correcta, para evitar complicaciones, su uso debe
ser monitorizado, esta monitorizacion se puede realizar mediante dos
procedimientos: la gasometria arterial (método invasivo) y la oximetria
de pulso (método no invasivo) (18).

Método no invasivo de monitorizacidon, que permite detectar hipoxe-
mia, emite luz en dos longitudes de onda, la hemoglobina absorbe la
luz y la transmite a un detector, el foto detector mide la cantidad de
luz que atraviesa los tejidos, y con la ayuda de un microprocesador se
calcula el porcentaje de hemoglobina saturada (saturacion de O,) (18).

Ventajas de la oximetria de pulso:
¢ No invasiva, permite una monitorizacion continua.
e Disminuye el numero de muestras arteriales.
e Método sencillo, barato, de facil acceso.
e Fiable para valores entre 80% a 100%.

Desventajas de la oximetria de pulso:
e No valora la ventilacion.
* La saturacion no se afecta hasta que la PaO, cae por debajo de
60 mm Hg.
e Medicion falsa en presencia de metahemoglobina o carboxihe-
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moglobina, o ante cifras altas de bilirrubina.

e Puede haber errores en la medicion causados por mala perfu-
sion periférica, movimientos excesivos del nifio, luz ambiental
intensa, interferencias con otros aparatos eléctricos.

Técnica:

e Tranquilizar al nifo.

e Utilizar el sensor de tamafno adecuado a la edad.

e \erificar que la piel esté célida y seca.

e |ograr una curva uniforme y estable, verificando que la frecuen-
cia cardiaca que indica el saturometro concuerde con la que
tiene el nifo.

* Debe mantenerse una saturacion de O, entre 93% y 95%, con la
menor FiO, posible.

e Para suspender la oxigenoterapia, es necesario disminuir gra-
dualmentelaFiO,aportada, evitandolasuspensionde O,enforma
brusca, cuando un paciente esta recibiendo oxigenoterapia, no
debe interrumpirse este tratamiento en ningun momento (ni para
realizacion de examenes, ni para alimentarse o trasladarse).
Para los traslados es necesario contar con balén de oxigeno.

Capnografia

La capnografia es la monitorizacion continua no invasiva de la presion
parcial de didxido de carbono (CO2) exhalado por el paciente a lo lar-
go del tiempo, para evitar errores de comprension es muy importante
conocer la diferencia entre los términos capnometria y capnografia, el
primero se refiere a la medicion del nivel de CO2 exhalado, el monitor
utilizado para ello se conoce como capnémetro y muestra un valor nu-
meérico en la pantalla (19).

La capnografia, ademas del valor numérico del CO2 exhalado por el
paciente, ofrece el registro gréafico de la eliminacion de dicho CO2 a
tiempo real y la frecuencia respiratoria, el monitor empleado en este
caso se llama capnoégrafo, asi, un capnografo nos ofrece de forma con-
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tinua el CO2 exhalado (capnometria), el registro grafico de la elimina-
cion del mismo (llamado capnograma) y la frecuencia respiratoria del
paciente (19).

El capndmetro mainstream tiene un sensor incluido en el circuito venti-
latorio del paciente; en el sidestream, se aspira una muestra gaseosa
que es llevada a un sensor remoto, los analizadores emplearan tecno-
logia infrarroja, espectrometria de masas, espectrometria de Raman o
fotoacustica fundamentalmente, siendo la infrarroja la mas comunmen-
te empleada (19).

El sistema “mainstream” tiene un sensor incorporado al circuito respi-
ratorio, de tal modo que la fuente de infrarrojos y los detectores estan
en lados opuestos del circuito principal, a través del cual pasan los
rayos; tienen una respuesta mas rapida y no precisa retirar muestra de
gas de la via aérea, el sistema sidestream, aspira de forma continua
una pequena cantidad de gas exhalado, a través de un tubo fino que
es trasladada la camara de medida, sus principales ventajas son la
utilizacion de material fungible desechable, la ausencia de un sensor
intercalado en la via aérea, y la posibilidad de ser utilizado en pacien-
tes no intubados con sondas nasales (19).

Un problema fundamental con los sistemas sidestream es la
condensacion de agua y secreciones que pueden ocluir la tubuladura
de medicion y ocasionar medidas erréneas (19).

Algunas unidades contienen un adaptador especial con tram-
pa de agua para minimizar este problema, los primeros, encarga-
do de la medicion transcutanea, no han cosechado demasiado éxito
comercial y no se emplea habitualmente en el medio extrahospitalario,
a diferencia de los segundos, que controlan el CO2 exhalado y suelen
encontrarse incluidos en la mayoria de los monitores utilizados por los
servicios de emergencia internacionales, es importante destacar que
el CO2 exhalado se puede medir de dos formas diferentes (19):
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1. Como volumen (capnografia volumétrica), tipico de pacientes in
tubados en unidades de cuidados intensivos y/o quirdfanos.

2. Como presion parcial del gas respecto a una linea de tiem-
po (capnografia temporal).

llustracion 14. Monitor Tanscutaneo Disenado para monitorear de
forma continua y no invasiva Didxido de Carbono Transcutaneo (tcP-
CO2), Saturacion de Oxigeno (SO2) y Frecuencia de Pulso

Fuente: Morales (19)

Traqueotomia

Se refiere a la apertura quirdrgica de la pared anterior de la traquea; en
cambio, el término traqueostomia consiste en la creacion de una aper-
tura similar, pero seguida de la fijacion de la traquea a la piel del cuello,
esta ultima generalmente tiene como objetivo establecer una apertura

llustracion 15. Tipos de Traqueotomia.
Fuente: Raimondi, Calleja y Quintero (20)
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No existe un consenso en la literatura con respecto a lo que se consi-
dera precoz y tardio, es importante hacer notar esta diferencia, puesto
que puede explicar parte de las inconsistencias en |os resultados de
distintos estudios (20).

Indicaciones y contraindicaciones de la traqueotomia
electiva

Las principales indicaciones de la traqueostomia incluyen: proteccion
y acceso a la via aérea para remover secreciones, ventilacion meca-
nica prolongada, obstruccion de la via aérea superior y reduccion del
espacio muerto para facilitar el destete ventilatorio (20).

En los escenarios clinicos de emergencia, la tragueostomia tiene pocas
indicaciones ya que la cricotiroidectomia permite asegurar la via aérea
con mayor rapidez y menos riesgo de complicaciones inmediatas, su
Unica indicacion verdadera es el trauma cerrado de cuello con fractura
del cartilago tiroides o cricoides (20).

Actualmente el desarrollo de nuevos y mejores instrumentos, asi como
la estandarizacion de las técnicas, han permitido disminuir los riegos y
ya practicamente no existen contraindicaciones absolutas (20).

Las contraindicaciones relativas que se han mencionado frecuente-
mente en la literatura, aunque con definiciones variables, se sefnalan a
continuacion (20):

Tabla 1. Contraindicaciones en la Utilizacion de Traqueostomia
Trastornos de la coagulacion.

Cuello corto (circunferencia del cuello >46cm, con una distancia entre el cartila-
go cricoides y la horquilla esternal <2,5cm).

Obesidad.

Glandulas tiroideas o istmo agrandados.
Infeccion de partes blandas en el cuello.
Incapacidad para la extension cervical.
Presencia de vasos pulsatiles en la region.
Malignidad local.
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Antecedente de cirugia cervical o de tragqueostomia.

Antecedente de radioterapia en la regién cervical (en un tiempo menor a 4 se-
manas).

Alta demanda ventilatoria (FiO,>70%, PEEP>10cm H,O).
Fuente: Raimondi, Calleja y Quintero (20)

Las contraindicaciones listadas pueden ser manejadas y superadas
por un profesional con experiencia en el tema, se conocen reportes
de traqueostomias exitosas realizadas en pacientes obesos, con tra-
queostomia previa o con trastornos de la coagulacion (20).

Cricotirotomia

La cricotiroidotomia de emergencia es la realizacion urgente de una
abertura en la membrana cricotiroidea para establecer una via aérea,
suele ser la Ultima opcion viable y pronta para el manejo de la via aé-
rea dificil en el escenario de no se puede intubar, no se puede ventilar,
por lo que su impacto en la sobrevida y discapacidad del paciente es
invaluable (21).

Sin embargo, teniendo en cuenta que en un servicio de urgencias de-
ben manejarse pacientes con patologias altamente amenazantes para
la via aérea y la sobrevivencia (grave trauma facial, quemados, epi-
glotitis no intubable), es fundamental que el médico de urgencias esté
muy familiarizado con dichos escenarios, con este procedimiento y con
las variantes técnicas disponibles actualmente (21).

Indicaciones

Esta indicada inmediatamente en el escenario potencialmente letal de
oxigenacion fallida, cuando no se puede ventilar ni intubar al paciente,
la mayoria de estas indicaciones se resumen en la imposibilidad de es-
tablecer una via aérea con intubacion orotraqueal o nasotraqueal (21),
algunos ejemplos son:
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llustracion 16. Situaciones donde no es posible realizar
Cricotirotomia
Fuente: Mufioz (21)

Técnicas y variantes

Existen diferentes técnicas para realizar la cricotiroidotomia, asi como
para continuar con la administracion de oxigeno y la ventilacion una
vez ha sido establecida, por o que se han descrito tres variantes de
ella, mencionadas a continuacion (21).

Cricotiroidotomia quirurgica (o abierta)

Ofrece el beneficio de poder insertar un tubo orotraqueal o de traqueos-
tomia en el paciente adolescente y adulto, si se tienen las destrezas,
puede realizarse de manera rapida con algunos instrumentos, el pacien-
te debe ser posicionado con la cabeza y el cuello en extension (21).

Previa asepsia y antisepsia, siempre y cuando el tiempo lo permita,
se debe crear un campo quirdrgico esteril, utilizando los dedos de su
mano no dominante, el tratante debe fijar el cartilago tiroides y ubicar
la membrana cricotiroidea con el dedo indice. Se realiza primero una
incision vertical de aproximadamente 3 cm con un bisturi sobre la piel
que cubre la membrana, y una vez se identifica la membrana a través
de la incision, se debe realizar una segunda, esta vez transversal, di-
rectamente en la membrana, y perforarla (21).
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Posteriormente se fracciona el tiroides con un gancho traqueal para
facilitar la entrada de un dilatador de Trousseau, una vez en su sitio, el
dilatador debe ser abierto, aumentando el diametro de la incision en di-
reccion vertical, y se inserta a través de €l y hacia abajo una canula de
traqueostomia con baldn, o un tubo orotraqueal de 6 mm de diametro
interno, con balén. Una vez adentro, se retira el gancho y se procede a
fijar la canula o el tubo (21).

Cricotiroidotomia percutanea por dilatacion

Actualmente existen Kits especializados para su realizacion por ejem-
plo: PCK-Portex®, Melker, en personal entrenado, es una técnica que
puede tardar entre 30 s y 3 min para realizar, su fundamentacion es
la técnica de Seldinger, en la cual se utiliza un alambre guia de acero
inoxidable para la insercion de todos los elementos necesarios (21).

Previa asepsia y antisepsia, el procedimiento comienza con una inci-
sion vertical en piel de aproximadamente 5 mm sobre la membrana
cricotiroidea, se realiza una puncion perpendicular sobre la membrana
cricotiroidea en su tercio inferior con una aguja y canula de teflén, mon-
tados en una jeringa, tras la puncion, al ser el contenido de la jeringa
solucion salina o anestésico local, al aspirar con el émbolo se obtienen
burbujas de aire que indican que se esta dentro de la luz de la via aé-
rea, posteriormente se dirige la aguja a 45 grados hacia caudal para no
lesionar las cuerdas vocales, y se retiran la aguja y la jeringa, y se deja
la canula dentro de la via aérea (21).

Se procede a introducir a través de la luz de la canula la guia de ace-
ro, que quedara en la via aérea y por la cual se deslizara un dilatador
previo retiro de la canula, para facilitar la entrada del dilatador, puede
ayudarse haciendo una pequefa extension de la incision original utili-
zando el bisturi, al retirar la canula de teflon y posteriormente el dilata-
dor, se debe tener cuidado de no retirar también la guia metalica, pues
esta debe salir de la via aérea unicamente cuando se confirme que la
canula plastica de traqueotomia esta en la posicion correcta (21).
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Limitacion de soporte vital

Cuando no es posible la restauracion de la salud del paciente (situa-
cion de irreversibilidad), o no es posible la supervivencia con calidad
de vida minima aceptable es cuando los profesionales tienen la obliga-
cion ética de iniciar un dialogo de manera respetuosa y prudente con el
paciente y/o la familia y el resto de profesionales implicados (atencion
primaria, enfermeria, especialistas,etc.) de cara a llegar a un consenso
sobre limitar los tratamientos de soporte vital y/o adecuar los cuidados
y continuar el tratamiento con un plan terapéutico de cuidados dirigi-
dos al confort, control de sintomas y a mejorar la calidad de vida (plan
de cuidados paliativos) para preservar la dignidad del paciente, evitar
el sufrimiento y proporcionar un tratamiento compasivo de soporte y
acompafamiento durante el proceso de muerte, si se diera el mismo,
atendiendo al paciente y a la familia con el méaximo cuidado y respeto
en un marco de humanizacion de la salud (22).

Limitacion de Tratamientos de Soporte Vital en UCI

A pesar de que las decisiones de Limitacion de Tratamientos de Sopor-
te Vital (LTSV) son frecuentes en nuestras unidades de Criticos, y estan
éticamente aceptadas como una buena practica clinica e inclusive un
estandar de calidad, no existe un consenso claro definido que explicite
como se deberian llevar a cabo estas decisiones a nivel individual, aun-
que la sociedad de cuidados intensivos ha publicado unas recomenda-
ciones al respecto que estan en vias de revision actualmente (22).

Las decisiones estan profundamente influenciadas por las prediccio-
nes clinicas sobre el prondstico de los pacientes ya que los profesiona-
les basan sus prondsticos segun su propia experiencia o en estudios
unicéntricos o multicéntricos de patologias especificas, también se de-
cide segun escalas de gravedad que utilizan multiples variables y son
de ayuda asociadas a otros sistemas de medicion pronostica, pero en
general no existe una herramienta clara y unica que ayude a la toma de
decisiones, siendo mas un conjunto de ellas las que ayudan a iniciar el
planteamiento de LTSV (22).

88



ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Internsiva

Debido a todos estos factores, la prediccion acerca de la supervivencia
individual del paciente es problematica, se ha verificado que el 70% de
los pacientes que han sobrevivido a un ingreso en la UCI y sus familias
confirman que volverian a ingresar en la UCI, aunque solo fuera para
aumentar un mes la supervivencia (22).

A nivel profesional, la percepcion de la muerte como fracaso médico y
el aferrarse a mantener ciertas actitudes terapéuticas como mecanis-
mo de escape para no afrontar lo inevitable, son dos actitudes que pre-
cisan ser modificadas, existen diferentes valoraciones entre pacientes,
familias y clinicos que pueden diferir en 10 que se podria considerar
buena muerte, por lo tanto, el prondstico clinico es importante para los
pacientes y para las familias, sobre todo cuando hay desacuerdos con
los prondsticos ofrecidos para ellos, y deben ser debatido (22).

En el mismo sentido los valores de los pacientes y la familia son impor-
tantes para el prondstico en una decision de final de vida, por eso se
preconiza cada vez mas la toma de decisiones compartida, actualmen-
te es prioritario disminuir la variabilidad en la asistencia médica y llegar
a consensos de los aspectos mas relevantes y el estudio WELPICUS ya
pone de manifiesto que existe consenso en ciertos aspectos como el
consentimiento informado, el no inicio y la retirada de soportes vitales,
requerimientos legales, terapias de UCI, reanimacion cardiopulmonar,
toma de decisiones compartidas, muerte cerebral, y cuidados paliati-
VoS, la existencia de protocolos que sirvan de guia de actuacion y que
aclaren las obligaciones en estas situaciones es positiva pues facilita
la toma de decisiones, disminuye la variabilidad, y favorecen a la vez la
seguridad juridica de los profesionales (22).

Pautas y recomendaciones para la limitacion o retiro de los méto-
dos de soporte vital en el paciente critico
Los cuales seran resumidos en 16 puntos (23):
1. La fuente de autorizaciéon primaria de la decision de tratar o no
tratar emana del paciente.
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2.

90

La existencia de un testamento vital o directiva anticipada del

paciente convenientemente verificado en su existencia y actua-

lidad debera constituir una prioridad para ser respetado con in-
dependencia de la opinidn del médico (equipo asistencial) y de
la familia.

La comunicacion con el paciente debera ser remplazada por la

familia solo en caso de incompetencia del primero.

La comunicacion con el paciente, o en su defecto con la familia,

debe ser diaria y establecida de modo permanente con miem-

bros del equipo médico de planta.

La toma de decision sobre la abstencion o retiro de los métodos

de soporte vital en un medio asistencial como terapia intensiva

es en general dependiente de la iniciativa meédica, salvo en los
casos en los que exista una directiva anticipada.

Es aconsejable que las decisiones en terapia intensiva respecto

de la abstencion o retiro de los métodos de soporte vital sean

discutidas y compartidas por todo el equipo asistencial que in-
cluye a médicos, enfermeros, kinesiélogos, trabajadores socia-
les, psicdlogos, etc.

Resultara conveniente que las decisiones acerca de la actitud

que se debe tomar frente a los métodos de soporte vital co-

miencen activamente antes del ingreso del paciente al area de
terapia intensiva.

Habitualmente el equipo meédico planteara la posible abstencion

o el retiro del soporte vital frente a alguna de las siguientes cir-

cunstancias:

e (Cuando no existan evidencias de haber obtenido la efectivi-
dad buscada (ausencia de respuesta en la sustitucion del or-
gano o la funcion), o existan eventos que permitan presumir
que tampoco se obtendran en el futuro.

e (Cuando solo se trate de mantener y prolongar un cuadro de
inconsciencia permanente e irreversible (por ejemplo, esta-
do vegetativo persistente).

e Cuando el sufrimiento sea inevitable y desproporcionado al
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beneficio médico esperado.

e Cuando se conozca fehacientemente el pensamiento del pa-
ciente sobre la eventualidad de una circunstancia como la
actual, en el caso de una enfermedad crénica preexistente
(informe personal, del médico de cabecera si existiere o del
familiar).

e Cuando la presencia de irreversibilidad manifiesta del cua-
dro clinico, por la sucesiva claudicacion de érganos vitales,
induzca a estimar gque la utilizacion de mas y mayores proce-
dimientos no atendera a los mejores intereses del paciente

e | apropuesta de abstencion o retiro de un método de soporte
vital debera ser efectuada, si fuera posible, al paciente, y si
este no es competente debera ser comunicada y explicada
detenidamente al familiar, cuyo acuerdo resulta, en principio,
indispensable.

e En medicina critica existen especiales circunstancias en las
que, por la agudeza de la situacion clinica (detencion cardio-
circulatoria, shock, insuficiencia respiratoria), por la urgencia
en la toma de decision (reanimacion cardiopulmonar, intuba-
cion y colocacion de un respirador mecanico, implante de
un marcapaso transitorio), o por la valoracion inmediata del
resultado (futilidad fisiolégica), la decision debe ser tomada
tanto en el sentido de la abstencion como del retiro por el
meédico responsable sin consulta o comunicacion previa.

e En ningun caso la abstencion o el retiro de un metodo de
soporte vital significaran privar al paciente de todas las me-
didas que atiendan a su confort fisico, psiquico y espiritual,
asi como la posibilidad de su traslado al area de cuidados
paliativos si correspondiere, la aplicacion de una ética del
cuidado, que alivie el sufrimiento y mejore la calidad de vida
remanente, estara siempre presente en todas las situaciones.

e | as dificultades para arribar a un acuerdo con los familiares
del paciente generalmente se vinculan a una primaria incom-
prension y desconocimiento real de la situacion planteada,
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por lo que deberan extremarse todas las habilidades y el es-
fuerzo en transmitir la racionalidad de las medidas propues-
tas por el equipo medico.

Si a pesar de todo no existe acuerdo de la familia con la pro-
puesta médica, resultan posibles las siguientes alternativas:
Consultar a un médico elegido por la familia o por consenso
para lograr una mayor comprension entre las partes.
Consultar con el comité de ética de la institucion.

Si existe desacuerdo entre los diversos miembros de la pro-
pia familia debera intentarse de todas formas la obtencion
del consenso, incluso también a través de la intervencion del
comité de ética, no obstante, si esto no fuera posible con-
vendria priorizar la opiniéon del familiar que resulte con mayor
compromiso afectivo con el paciente por su convivencia ha-
bitual.

Si no se obtiene el acuerdo a pesar de lo anterior, existen las
siguientes posibilidades:

Considerar la factibilidad del traslado del paciente a otra ins-
titucion donde el equipo médico coincida con la opinion de
la familia.

Cuando lo anterior no sea posible y se trate de la aplicacion
de un procedimiento que exija un equipo mecanico o electro-
nico (respirador, marcapaso), cCuyo numero es siempre limita-
do, el equipo médico podra dejar constancia de que el mismo
podra ser retirado si lo requiriera otro paciente conceptuado
como recuperable, segun el juicio del equipo médico.
Siempre queda abierta para el equipo médico la solicitud de
intervencion judicial.

Todo paciente competente tiene derecho a rechazar cual-
quier tratamiento que le sea indicado por el equipo médico,
aungue sean aquellos que puedan salvarle la vida, esta afir-
macion incluye también a la abstencién o retiro de los méto-
dos de soporte vital, en esta circunstancia el médico o algun
integrante del equipo asistencial pueden plantear una obje-
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cion de conciencia que debera ser respetada.

e Entodas las circunstancias posibles gque se han mencionado
todos los hechos, opiniones, consultas y posiciones diversas
ante cada uno de los eventos ocurridos deberan constar con
toda precision en la historia clinica correspondiente.
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Prevencion de la infeccion nosocomial en la UCI

La infeccion nosocomial se define como una enfermedad causada por
microrganismos, provocada como consecuencia de la actividad sa-
nitaria, y que no estaba presente ni en periodo de incubacion en el
momento del inicio de la atencion sanitaria, la OMS destaca que las
infecciones nosocomiales son la principal causa prevenible de efectos
adversos en pacientes hospitalizados, y subraya el papel fundamental
de las estrategias de prevencion (24).

La infeccion nosocomial se puede definir como una enfermedad cau-
sada por microorganismos, adquirida durante la estancia en un hospi-
tal como consecuencia de las intervenciones sanitarias recibidas, esta
definicion implica que la infeccion no esté presente ni en periodo de
incubacion en el momento del ingreso (25).

La transmision de enfermedades en el ambito sanitario no es un pro-
blema de reciente aparicion, ya en el siglo XIX, con la oposicion de
gran parte del sector médico, el médico hungaro Ignacio Felipe Sem-
melweis establecio las bases de la higiene sanitaria y consiguio reducir
la tasa de mortalidad por infeccion puerperal implantando el lavado de
manos con cal clorurada como practica recomendada antes de aten-
der los partos, posteriormente, Luis Pasteur establecio las bases de
la microbiologia y Joseph Lister se encargd de extender las medidas
higiénicas a diferentes especialidades médicas (24).

En las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) el riesgo de padecer
infecciones nosocomiales se incrementa notablemente si los compara-
MOS COoN Otros servicios, las principales causas descritas en la literatura
cientifica que motivan este incremento son (25):
e Presencia de una mayor cantidad de microrganismos multirre-
sistentes.
e Realizacion frecuente de técnicas invasivas, uso de antimicro-
bianos durante largos periodos de tiempo, uso de tratamientos
INMunosupresores.

95



ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Intensiva

e Presencia de enfermos con caracteristicas y patologias muy va-
riadas.

Generalmente, las infecciones que se producen en las UCI se pueden
clasificar en los siguientes grupos (26):

Infecciones nosocomiales del tracto urinario

Clinicamente pueden presentarse como bacteriuria asintomatica o in-
feccion del tracto urinario (ITU) sintomatica, evidenciando en este Ul-
timo caso una amplia variabilidad sintomatolégica, en determinadas
situaciones, el proceso puede evolucionar a bacteriemia nosocomial,
en mas del 80% de los casos, las ITU nosocomiales se relacionan con
la presencia de un catéter vesical, siendo en 20% de los casos res-
tantes, el factor causal una intervencion uroldgica invasiva, teniendo
en cuenta que el 85% de los pacientes ingresados en UCI presentan
sondaje vesical, la prevencion de ITU nosocomial en estos servicios es
fundamental.

En la UTIl asociada a cateterizacion vesical, el tiempo de permanencia
de la sonda tiene gran importancia, porque el riesgo aumenta de forma
directamente proporcional al tiempo transcurrido desde el sondaje, se
considera que el riesgo es igual a 100% a los 30 dias, las UTI asocia-
das a sondaje vesical pueden iniciarse siguiendo varias vias:

a. Via extraluminal, los microrganismos se alcanzan el tracto urina-
rio formando una biopelicula que se adhiere a la zona externa
del catéter.

b. Via intraluminal, el microrganismo alcanza el tracto urinario su-
perior a través de la luz del catéter, debido fundamentalmente al
reflujo de sustancias contaminadas a través el sistema.
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llustracion 17. 5 puntos clave para prevenir la ITU-SU.
Fuente: Siles (24)

Infecciones nosocomiales del tracto respiratorio

La neumonia nosocomial se define como un proceso infeccioso que
provoca inflamacion del tejido pulmonar, ausente en el momento del
ingreso y que se desarrolla tras mas de 48 horas de estancia hospita-
laria, el principal factor de riesgo es la Ventilacion Mecéanica (VM).2 La
neumonia asociada a VM supone el 30% de las infecciones nosoco-
miales en UCI., su evolucion temporal depende numerosos factores,
pudiendo aparecer los sintomas hasta 7 dias después de la extuba-
cion, generalmente, las neumonias causadas por VM de inicio precoz
(menos de cuatro dias desde el momento de la intubacién) tienen mejor
pronostico; en cambio aquellas de inicio tardio suelen estar causadas
por microrganismos multirresistentes y se asocian con mayor morbi-
mortalidad.

Las neumonias asociadas a VM pueden originarse siguiendo dos vias
diferentes:
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e Via aspirativa: La presencia del tubo endotraqueal (TET) su-
prime los mecanismos de defensa de la via aérea y favorece la
acumulacion de secreciones en zonas superiores al neumota-
pon, estas secreciones pueden ser colonizadas por microrga-
nismos, que acceden a la via aérea inferior a través de micro o
macroaspiraciones.

e Via endoluminal: Los microrganismos alcanzan la via aérea in-
ferior a través de la luz del TET.

Bacteriemias nosocomiales

Se definen como la presencia de microorganismos en el torrente san-
guineo, estando esta condicion ausente en el momento del ingreso, el
principal factor de riesgo es la presencia de dispositivos intravenosos,
lo cual implica que las intervenciones de prevencion son vitales ya que,
en su practica totalidad, los pacientes ingresados en UCI son porta-
dores de dispositivos de acceso venoso a nivel periférico o central (al-
gunos pacientes son, también, portadores de dispositivos de acceso
arterial).

Las bacteriemias relacionadas con un acceso de venoso pueden ini-
ciarse siguiendo dos vias diferentes:

e \/ia exoluminal: Los microorganismos presentes en la piel alcan-
zan la luz de los vasos sanguineos penetrando por el punto de
insercion del catéter, formando una biopelicula en la superficie
extraluminal del catéter.

e \ia endoluminal: Los microrganismos alcanzan el torrente san-
guineo penetrando a traveés de la luz del catéter.
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Higiene Desinfeccion
adecuada de de la piel con
manos clorhexidina
Preferencia
de
localizacion
subclavia
Retirada de Manejo

cvc higiénico de
innecesarios los catéteres

llustracion 18. Implantacion de 6 medidas estandarizadas para la
prevencion de bacteriemias relacionadas con CVC (STOPBRC).
Fuente: Siles (24)

Infecciones de las heridas quirargicas

Tienen un gran impacto en la morbimortalidad del enfermo quirdrgico,
por lo que su prevencion es muy importante en las UCI quirurgicas, su
caracterizacion atendiendo a criterios temporales depende de los mi-
croorganismos causales, aunque de forma general aparecen después
de 48 horas tras la cirugia, generalmente, en cirugias limpias, el riesgo
de infeccion polimicrobiana es menor que en cirugias contaminadas o
sucias, aunque la incidencia de infecciones monomicrobianas s ma-
yor que en estas ultimas.

Medidas generales para la prevencion de infecciones en
UClI

Aungue se han realizado numerosos avances, la prevalencia de infec-
cion nosocomial en UCI aun es alta, la literatura cientifica incluso indica
un aumento en la prevalencia de infecciones originadas por microorga-
nismos multirresistentes, sin embargo, en muchos casos, la infeccion
nosocomial se puede prevenir (27):

La higiene de manos es la principal estrategia para prevenir la transmi-
sion directa de microorganismos, la higiene de manos debe realizarse
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utilizando la técnica adecuada, descrita por la Organizacion Mundial
de la Salud (OMS) en su documento My five moments of hand higiene,
el lavado de manos puede realizarse utilizando solucion alcohdlica o
agua y jabon; no obstante, el uso de solucion alcohdlica no resulta
efectivo cuando las manos estan visiblemente manchadas.

Aunqgue la higiene de manos ha demostrado su eficiencia en la prevencion
de infecciones nosocomiales, la correcta ejecucion de la misma por parte
del personal sanitario es aun un reto, en el que influyen factores facilitadores
y barreras, Von Lengerke et al., describen en su estudio varias intervencio-
nes que contribuyen a mejorar la practica diaria en higiene de manos.

Entre estas medidas destacan la educacion del personal sanitario me-
diante un curso de introduccion, que posteriormente se puede comple-
mentar con cursos de refuerzo anuales, estos cursos se deben indivi-
dualizar segun las caracteristicas del grupo receptor y es fundamental
establecer debates y favorecer que se compartan experiencias relacio-
nadas con el tema, la difusion de material de la OMS relacionado con la
higiene de manos y la creacion del dia de la higiene de manos también
son intervenciones que contribuyen a mejorar la practica del personal
sanitario en materia de prevencion de infecciones.

El estudio PSYGIENE (Psychologically optimised hand higiene promo-
tion) utiliza conceptos de psicologia del comportamiento para identifi-
car determinantes de comportamiento que influyen en la practica diaria
de higiene de manos, entre estos determinantes destacan: autoper-
cepcion del riesgo relacionado con la transmision de microrganismos,
resultados esperados de la higiene de manos, autoeficacia esperaday
recursos y barreras detectados (Las principales barreras descritas en
la literatura cientifica son la falta de tiempo y la carga de trabajo), el de-
sarrollo de intervenciones destinadas a modificar conceptos erréneos
O negativos presentes en estos determinantes de comportamiento ha
demostrado mejorar las practicas en higiene de manos de los profesio-
nales sanitarios.
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La Estrategia de Desviacion Positiva indica que en cualquier grupo
existen individuos gque, ante un problema, llevan a cabo respuestas in-
usuales, pero efectivas e innovadores, estos individuos favorecen que
el grupo en su conjunto adopte estas medidas, mejorando sus resul-
tados ante un determinado problema. La estrategia se desarrolla en
varias fases:

e Definicion del problema e identificacion de soluciones.

e Determinar las practicas y rutina del equipo en relacion con el
problema.

e Descubrir a los profesionales con caracteristicas para influir de
forma positiva en el grupo en relacion al problema (Positive De-
viants).

e Difusion de la informacion obtenida de los “positive deviants”.

e FEvaluacion de la adherencia y los resultados de la nueva prac-
tica.

De forma similar a la higiene de manos, el uso del equipo de proteccion
individual (EPI: Guantes, batas, mascarilla...) es una medida universal
y fundamental en la prevencion de infecciones cruzadas.

En la atencion sanitaria a determinados pacientes, principalmen-
te portadores o infectados por microorganismos multirresistentes, es
fundamental establecer medidas de aislamiento para prevenir la dise-
minacion a otros pacientes o profesionales sanitarios, como se ha co-
mentado anteriormente, la presencia de microorganismos multirresis-
tentes a antibidticos es un problema de gran magnitud, el manejo del
riesgo ambiental es muy importante puesto que algunos microorganis-
mos pueden sobrevivir hasta 5 meses en el medio en concentraciones
suficientes para provocar una infeccion.

La higiene del propio paciente también tiene gran importancia en la
prevencion de infecciones nosocomiales segun la literatura cientifica,
el bafio diario del enfermo con esponjas impregnadas en clorhexidi-
na ha demostrado ser una intervencion eficiente en UCI, reduciendo
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el riesgo de infeccion (ha demostrado gran efectividad para reducir
la incidencia de bacteriemias asociadas a dispositivos vasculares, sin
embargo, los resultados relativos a la prevencion de neumonias e ITUs
son mas inciertos).

No obstante, a pesar de los resultados prometedores que estan apor-
tando los primeros estudios con respecto a esta practica, los efectos
adversos del uso prolongado de clorhexidina sobre la piel aun no se
conocen totalmente, por lo que algunos autores no recomiendan el de-
sarrollo de esta practica de forma habitual.

Prevencion de infecciones urinarias en UCI
La UTI en cuidados intensivos se asocia generalmente a sondaje vesi-
cal (28):

Los microorganismos causantes mas frecuentes son Escherichia Coli,
Proteus, Pseudomona aeruginosa, Klebsiella, Enterobacter y el hongo
Candida, aunque la presencia de sondaje vesical es el principal factor
de riesgo, existen otros factores predisponentes como embarazo, edad
avanzada, diabetes, enfermedad cardiaca, sexo femenino, enferme-
dad renal, estado general deteriorado, la ITU asociada a cateterizacion
vesical es un complicacion, en muchos casos prevenible, que puede
provocar un aumento considerable en la morbimortalidad del enfermo
critico y en los costes asociados.

La medida mas eficaz para prevenir este efecto adverso es evitar la colo-
cacion de la sonda vesical, aungue en muchos casos no resulta factible
(Retencion urinaria aguda, necesidad de controlar el balance hidrico en
pacientes criticos, determinados procedimientos quirdrgicos, diagnosti-
COS Y terapéuticos, presencia de heridas en sacro o en la zona perineal
en pacientes incontinentes, pacientes con inmovilizacion prolongada o
para favorecer el confort en pacientes paliativos), por tanto, el manejo
adecuado del sondaje vesical por parte del equipo sanitario es funda-
mental para reducir la incidencia de infecciones nosocomiales.
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Entre las principales intervenciones de control de riesgo de infeccion se
encuentran las precauciones universales, fundamentalmente la higiene
de manos, el uso de EPl adecuado y la formacién del personal sanitario
(en algunos casos también es necesaria la formacion del enfermo y la
familia), la presencia en el equipo sanitario de un profesional especia-
lista en el manejo de sondajes vesicales, rol frecuentemente asumido
por una enfermera, ha mostrado resultados positivos en otros paises,
la presencia de este lider clinico en el manejo de sondajes vesicales ha
demostrado influir en el equipo sanitario, mejorando su practica diaria,
ademas, en muchos casos facilita la resolucion de situaciones comple-
jas relacionadas con el manejo de sondajes vesicales.

La técnica de colocacion de la sonda es fundamental; debe desarro-
llarse de forma estéril, seleccionando el catéter mas adecuado segun
las caracteristicas del paciente y evitando la formacion de heridas, que
incrementan notablemente el riesgo de infeccion, ademas, la coloca-
cion adecuada de la sonda reduce la cantidad de orina residual que
se mantiene en la vejiga y que, en determinados casos, es un factor
importante que facilita la infeccion,

Los cuidados de mantenimiento de la sonda tienen especial importan-
cia en el manejo del riesgo de infeccion, puesto que, de forma general,
los pacientes ingresados en UCI mantienen el sondaje vesical, durante
largos periodos de tiempo, siendo la duracion del sondaje el factor de
riesgo mas importante para ITU, cada dia de permanencia del catéter,
el riesgo de infeccion se incrementa un 3-7%.

También se recomienda vaciar la bolsa colectora orina cada 4 horas o
cuando el nivel alcanza 500 ml, y siempre antes de movilizar al pacien-
te, para reducir el riesgo de contaminacion de la orina acumulada y de
reflujo de la misma hacia el enfermo, ademas, varios autores acentian
la necesidad de colocar la bolsa en los soportes especificos para ello,
a un nivel inferior que la vejiga para prevenir el reflujo, y evitando la
colocacion de la bolsa en el suelo, ya que se incrementa notablemen-

103



ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Intensiva

te el riesgo de contaminacion de la valvula de vaciado, facilitando en
posteriores manipulaciones, el acceso de microrganismos al interior
del sistema.

De esta forma se estandariza la practica clinica, adaptandola a la evi-
dencia cientifica mas reciente, reduciendo el nUmero de cateterizacio-
nes vesicales innecesarias y favoreciendo la retirada precoz del ca-
téter en los casos en que el uso del mismo es inevitable, los efectos
de la retirada precoz del catéter en el enfermo, obteniendo resultados
positivos puesto que, ademas de reducir el riesgo de infeccién noso-
comial, la retirada del catéter no se relaciond significativamente con
un aumento en la incidencia de lesiones de la piel por humedad ni del
numero de caidas.

Prevencion de infecciones respiratorias en UCI

La neumonia nosocomial es una complicacion con gran prevalencia en
UCI, el principal factor de riesgo es la colocacion de un TET y la VM,
aunqgue existen otros factores predisponentes como el uso de medica-
cion sedante y relajantes musculares, la presencia de sondaje naso-
gastrico o traqueostomia, antibioterapia reciente, coexistencia de en-
fermedades cronicas (29).

La neumonia asociada a VM se presenta en el 9-30% de los pacientes
ingresados en UCI, incrementando la mortalidad entre un 20-70%, ade-
Mmas se asocia con un gran consumo de recursos sanitarios, el riesgo
de adquirir una infeccion respiratoria aumenta de forma proporcional a
la duracion de la VM; no obstante, en muchos casos, la neumonia aso-
ciada a VM puede prevenirse, la literatura cientifica destaca el papel
fundamental de enfermeria en esta labor, especialmente en UCI, donde
la prevalencia de enfermos sometidos a VM es elevada (29).

Las medidas universales de prevencion de infecciones, principalmente
la higiene de manos, suponen la primera linea de acciéon, no obstan-
te, deben complementarse con otras medidas mas especificas, varios
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estudios cientificos afirman que tras 24 horas en UCI, la flora bacteria-
na orofaringea del enfermo intubado sufre importantes modificaciones,
incrementandose la cantidad de microrganismos Gram negativos y la
formacion de placa (la placa dental, a su vez, favorece la acumulacion
de microrganismos) (29).

También se reduce la salivacion debido fundamentalmente a la limita-
cion absoluta de la ingesta oral, aunque el balance hidrico del enfermo
influye de forma importante en esta situacion, la reduccion del nivel de
saliva presente en la boca limita la capacidad inmunolégica de la cavi-
dad bucal, facilitando el crecimiento bacteriano (29).

Ademas la situacion del TET compromete los mecanismos de protec-
cion de la via aérea como la tos y el reflejo de deglucion, provocando
la acumulacion de secreciones en la boca, en estas secreciones, el
crecimiento bacteriano se produce de forma rapida, permitiendo la lle-
gada de microrganismos a la via aérea inferior en posteriores micro o
macroaspiraciones, esta es la principal causa de neumonia asociada
a VM (29).

La higiene oral ha demostrado ser una estrategia efectiva en la preven-
cion de neumonia asociada a VM, no obstante, existe poca adherencia
a los programas de higiene oral, principalmente debido a la falta de
conocimientos del personal sanitario al respecto (29).

La clorhexidina es el principal antimicrobiano utilizado en la higiene
oral del enfermo ingresado en UCI, principalmente debido a su gran
espectro de accion, seguridad y eficiencia, ademas, su efecto antimi-
crobiano se mantiene hasta 12 horas, ha demostrado prevenir la forma-
cion de placa dental y reduce la inflamacion de las encias, no obstante,
aungue numerosos estudios han demostrado sus efectos beneficiosos,
no existe consenso sobre la concentracion, frecuencia de uso y técni-
ca de aplicacion mas eficientes, en cuanto a la incidencia de efectos
adversos de la clorhexidina (Irritacion de la mucosa, alteraciones en la
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coloracion de los dientes) no se hallaron diferencias significativas entre
ambos grupos, por otra parte, el uso de glutamina al 5% de forma to6-
pica durante la higiene oral ha demostrado ser igual de efectiva que la
clorhexidina al 2% en la prevencion de neumonias nosocomiales (29).
La prevencion de aspiraciones en el paciente intubado es una medida
fundamental para reducir el riesgo de neumonia nosocomial, la posi-
cion de Fowler, elevando el cabecero de la cama entre 30-45° ha de-
mostrado ser una medida eficaz para reducir el riesgo de aspiracion,
no obstante, algunas guias de practica clinica no recomiendan elevar
el cabecero de la cama mas de 30° grados porgue se incrementa con-
siderablemente el riesgo de deterioro de la integridad cutanea por pre-
sion y cizallamiento en la zona sacra (29).

En enfermos intubados con nutricion enteral, el riesgo de aspiracion
se eleva de forma importante, es importante monitorizar al paciente,
asegurar el ritmo de infusion y el volumen a infundir adecuado y vigilar
la aparicion de potenciales complicaciones, si la nutricion enteral se
realiza de forma intermitente, es necesario asegurar la correcta colo-
cacion de la sonda antes de iniciar la infusion; ademas, si el volumen
residual es mayor de 200 ml antes de iniciar la nutricion, esta debe
suspenderse hasta valoracion por el médico debido al riesgo elevado
de distension del estbmago que supone (29).

Prevencion de bacteriemias en UCI

Los catéteres venosos centrales son dispositivos que se insertan me-
diante venopuncién en vasos venosos de gran calibre (Vena cava, vena
yugular, vena subclavia) permitiendo la comunicacion de la circulacion
venosa central con el exterior, su uso es muy frecuente en UCI, relacio-
nandose con el 90% de las septicemias nosocomiales que aparecen
en esta unidad (30).

Generalmente, la septicemia asociada a CVC se debe a contaminacion
extraluminal del catéter, debido a la formacién de un biofilm en la su-
perficie externa del mismo, la contaminacion intraluminal del catéter es
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menos frecuente y esta causada, habitualmente, por higiene inadecua-
da de las conexiones o infusion de liquidos contaminados (30).

La insercion del CVC debe realizarse mediante una técnica estéril, se-
leccionando el lugar de puncién mas adecuado a las caracteristicas de
cada paciente (la vena subclavia se relaciona con menor incidencia de
infecciones), el uso de kits preparados para insercion del CVC ha de-
mostrado favorecer el desarrollo de la técnica en condiciones estériles,
tras la insercion del catéter, los cuidados de mantenimiento del mismo
son fundamentales y se realizaran con técnica aséptica, la preparacion
de los liquidos a infundir a través del CVC se realizara asegurando la
asepsia (desinfeccion de ampollas, limpieza de la zona de prepara-
cion, uso de material estéril) y, previamente a su administracion, se
desinfectaran las conexiones que se van a utilizar (el antiséptico mas
citado por la literatura cientifica es la clorhexidina).

Se recomienda realizar curas periddicas del punto de insercion del
CVC,; la frecuencia de las mismas dependera de las caracteristicas del
aposito empleado (las curas deben minimizarse puesto que una ex-
cesiva manipulacion de la zona incrementa el riesgo de infeccion), de
forma general, se recomienda cambiar el apésito de gasa estéril cada
48 horas y el aposito de film transparente cada 7 dias; los cambios se
deben realizar antes si el apdsito se mancha o se desprende de la piel,
la cura del punto de insercion y el cambio de apodsito se realizara me-
diante una técnica estéril, eliminando secreciones y restos de sangre
que pueden estar presentes en la zona; para ello se recomienda utilizar
gasas estériles impregnadas en antiséptico, no obstante, en ocasiones
e acceso a determinadas zonas puede resultar complejo, principal-
mente debido a la situacion del CVC; en estos casos se recomienda
el uso de hisopos estériles impregnados en antiséptico para facilitar el
acceso a zonas complejas.

Puesto que el riesgo de bacteriemia se incrementa de forma direc-
tamente proporcional al tiempo que catéter permanece colocado, la
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retirada precoz del mismo es una medida muy eficaz en la prevencion
de bacteriemias, para conseguir este objetivo, la literatura cientifica
propone la implantacion de protocolos y guias de practica clinica, y
la realizacion de sesiones, de caracter interdisciplinar, para debatir la
posibilidad de retirada del CVC en cada paciente.

Prevencion de infecciones de la herida quirargica en UCI
La infeccion de la herida quirurgica es una complicacion frecuente, con
elevada morbimortalidad y consumo de recursos, la sintomatologia es
variable y puede presentarse hasta 90 dias después de la cirugia (31).
El microorganismo potencialmente resistente a antibidticos, es la causa
mas comun de infeccion de la herida quirdrgica en UCI, aunque esta
bacteria puede estar presente en la flora del paciente, también pue-
de contraer se como consecuencia de la actividad sanitaria, actuando
como patdgeno en la herida.

La cura de la herida quirdrgica debe individualizarse segun las ca-
racteristicas del paciente y de la propia herida, de forma general, la
evidencia cientifica indica que la limpieza de la herida quirdrgica con
clorhexidina reduce el riesgo de infeccion, el apdsito deberéa colocarse
de forma estéril y mantenerse durante 24-48 horas, excepto si presen-
ta manchas o llega al limite de absorcion, situaciones en que deberéa
cambiarse antes, realizar excesivos cambios de apdsito puede alterar
la cicatrizacion y aumenta el riesgo de infeccion.

Si la herida presenta exudado purulento o se sospecha infeccion, se
recomienda obtener un cultivo y comentar la situacion al médico, con
el objetivo de iniciar el tratamiento con la mayor brevedad posible, toda
la informacion obtenida de la herida y las intervenciones realizadas
deben documentarse.

Puesto que estan constituidos por un sistema de drenaje abierto, los
drenajes pasivos comunican el interior de la herida con el medio exte-
rior, permitiendo el acceso de microrganismos externos, por ello, son
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menos efectivos en la prevencion de infecciones, en cambio los drena-
jes activos, ademas de impedir la llegada de microrganismos externos
al interior de la herida, disponen de sistemas antirreflujo, evitando la
circulacion retrégrada de secreciones contaminadas hacia la herida.

El manejo adecuado de los dispositivos de drenaje por parte del per-
sonal de enfermeria es fundamental para reducir la incidencia de infec-
cion nosocomial, la valoracion frecuente del drenaje aporta gran can-
tidad de informacion, permitiendo detectar precozmente alteraciones,
toda la informacion obtenida tras la valoracion debe documentarse,
facilitando la continuidad del cuidado.

Mantener la permeabilidad del catéter es fundamental para el correcto
funcionamiento del mismo, en caso de descenso brusco en la cantidad
de drenaje u obstruccion completa del catéter, se recomienda realizar
un lavado del mismo utilizando 3-5 ml de suero fisioloégico, limpiando
previamente la zona de conexidon con la jeringa con antiséptico, si exis-
te una resistencia elevada o el paciente refiere dolor, la literatura cienti-
fica recomienda detener la técnica e informar al médico.

El vaciado de la bolsa reservorio del drenaje también es importante, y
debe realizarse al menos una vez en cada turno para evitar la conta-
minacion del liquido drenado, registrando la cantidad y caracteristicas
del mismo puesto que puede suponer una gran fuente de informacion
ante potenciales problemas, la retirada precoz del sistema de drenaje
también ha demostrado reducir la incidencia de infeccion.

Por tanto, si la herida no presenta secreciones después de 48 h, el
drenaje debera ser retirado, en algunos casos, la colocacion de discos
que liberan clorhexidina de forma continua en la zona de inserciéon del
drenaje, puede reducir la incidencia de infeccidon, aunque se necesita
mas evidencia cientifica para recomendar su uso.
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El manejo del paciente grave, representa un reto para los medicos tanto
por su complejidad como por su riesgo vital, estos pacientes se carac-
terizan por presentar diagnoésticos y patologias diferentes a las del res-
to de pacientes hospitalizados, debido a que requieren de complejos
aparatos y sistemas de elevada tecnologia, los cuales se concentran
en los Servicios o Unidades de Cuidados Intensivos (UCI), consumien-
do una gran cantidad de recursos por ser pacientes muy inestables
con un elevado riesgo de fallecer (32).

De alli, la importancia de reconocer que para optimizar el manejo de
estas unidades, es indispensable contar con indicadores objetivos y
estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en téerminos
de gravedad y estimar prospectivamente la mortalidad de los mismos
(32).

Los indices prondsticos son instrumentos de auxilio para la toma de
decisiones médicas y tienen como ventaja fundamental que aportan
valoraciones objetivas sobre el estado del enfermo (33).

Debido a que la clasificacion del paciente es muy importante, varios in-
vestigadores se han dado a la tarea de crear escalas que permitan pro-
nosticar la mortalidad del paciente en términos objetivos y reales, estas
escalas se pueden dividir en anatémicas y fisiolégicas, los sistemas de
puntaje anatdbmicos comprenden la extension de las lesiones mientras
que las fisiolégicas evallan el impacto de la lesion en la funcion (34).

Se utilizan para poder evaluar y conocer el comportamiento de un fe-
ndmeno 0 como patron de medicion, por ejemplo en el dolo: escala de
EVA (Escala visual analdgica) (35).

Estas escalas son disefiadas por los diferentes servicios y tratan de
cumplir y medir fendbmenos frecuentes y que nos interesan, por su im-
pacto en la evolucion del paciente; por ejemplo la posibilidad de muer-
te o recuperacion (35)
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Las escalas pronosticas tienen una primera fase de disefio en la que
se seleccionan las variables mas significativas y de mayor impacto y
una segunda fase de validacion en la cual se prueba que realmente la
escala sirve para medir las variables que ya seleccionamos (35).

Generalmente se traducen a valores numéricos y se asignas a escalas
de gravedad a partir de variables clinicas o de laboratorio, se genera
entonces una ecuacion matematica cuya solucion es la probabilidad
de un resultado, por lo general la mortalidad, sin embargo, estas esca-
las tienen la particularidad de no poder predecir resultados para po-
blaciones para las que no fueron disefladas, por ejemplo, los sistemas
de prediccion disefados para la UCI sélo se pueden utilizar y seran
validos en la UCI (35).

Basicamente debe cumplir con 2 caracteristicas importantes: la prime-
ra: deben ser faciles de usar, y la segunda, deben medir un resultado
que impacte, es de suma importancia cumplir con el primer requisito
ya que la medicion de parametros y la recopilacion de datos es un pro-
ceso lento y en ocasiones muy costoso, el segundo requisito puede ser
cubierto al medir por ejemplo la mortalidad a corto o largo plazo (35).

La discriminacion describe la exactitud de una prediccion dada; por
ejemplo decimos que nuestro instrumento tiene buena discriminacion
si es capaz de predecir una mortalidad de 90% para una entidad dada,
la discriminacion sera perfecta si se observa en realidad una mortali-
dad de 90%, la calibracion se refiere a como el instrumento realiza un
rango o intervalo de mortalidad prevista Por ejemplo, se puede calibrar
para predecir la mortalidad al 90, 50 y 20% (35).

Para dicho reconocimiento, son utilizadas las escalas pronosticas defi-
nidas como instrumentos que permiten estandarizar datos con el fin de
poder compararlos posteriormente, estos instrumentos, son utilizados
en las unidades de cuidados intensivos, y son reconocidos principal-
mente, a través de 4 escalas: APACHE (Acute Physiology and Chro-
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nic Health Evaluation), SAPS (Simplified Acute Physiology Score), MPM
(Mortality Probability Models) y SOFA (Sequentia Organ Failure Assess-
ment) (32).

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation)
Durante la pasada década se desarrollaron varios métodos para eva-
luar la gravedad de los pacientes con independencia de su diagnos-
tico, estos métodos han sido ampliamente utilizados en las UCI con
objeto de estimar la probabilidad de muerte de un paciente de acuerdo
a los valores de una serie de variables asociadas a la mortalidad hospi-
talaria, se han creado varios modelos prondésticos de mortalidad espe-
cificos para la unidad de cuidados intensivos, de entre los que destaca
la escala Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE),
disefiada y actualizada por Knaus et al desde finales de los afios 70
(34).

La construccion de dicho indice, se basé en medidas fisiolégicas obje-
tivas, disponibles en la mayoria de los hospitales e independientes del
tratamiento, de forma que pudiera ser valido para un amplio rango de
diagnosticos y fuera facil de usar (32).

APACHE | fue introducido en 1981, constaba de 34 variables selec-
cionadas por un panel de siete expertos representando tres especiali-
dades troncales: anestesia, medicina interna y cirugia, se escogieron
variables disponibles al ingreso en una UCI, o que pudieran ser obteni-
das durante las primeras 32 horas de estancia (34).

El niUmero de variables se juzgd excesivo en el primer estudio multi-
céntrico en el que se utilizd, y aunque cayo rapidamente en desuso,
su impacto sobre la evolucion y el desarrollo de nuevas medidas fue
grande, ya que sento las bases de futuras versiones mas simplificadas
y de gran utilidad (34).
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APACHE I, fue realizada esta version en 1985, el numero de deter-
minaciones se redujo a doce variables fisioldgicas, mas la edad vy el
estado de salud previo. Se divide en dos componentes; el primero, lla-
mado APS o Acute Physiology Score califica las variables fisiol6gicas,
para la determinacion de los parametros fisiologicos se toman: tempe-
ratura, tension arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respira-
toria, PaO2 , pH arterial, sodio, potasio y creatinina sérica, hematocrito,
cuenta de férmula blanca, y la puntuacion de la escala de coma de
Glasgow; se puede tomar HCO3 en caso de no contar con el PaO2
arterial, cada variable se le asigna un valor que va del 0 al 4, la suma
de las puntuaciones de estas variables proporcionara este primer com-
ponente APS del APACHE Il (34).

El APACHE Il consta de dos partes, la primera realiza una cuantifica-
cion del estado agudo de gravedad basado en la valoracion de 34
parametros clinicos y bioquimicos, dichos parametros reflejan el grado
de alteracion de los siete sistemas fisioldgicos principales: cardiovas-
cular, respiratorio, gastrointestinal, renal, metabdlico, hematoldgico vy
neurologico (32).

Se trata de parametros sencillos, tales como la frecuencia cardiaca, la
presion arterial y la creatinina sérica, a cada parametro se asigna de O
a 4 puntos segun la mayor o menor desviacion de la normalidad que
presentan, las variables de las que no se dispone valor se consideran
como normales (32).

Un segundo apartado, valora el estado de salud considerando el es-
tado funcional y requerimientos de atencion médica durante los seis
meses previos al ingreso en la UCI, clasificando a los enfermos en 4
grupos (32):
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Grupo A pacientes Grupo B pacientes
sin limitacién con leve limitacion
funcional previa. funcional previa.

Grupo D: pacientes
con severa limitacidén

funcional previa, Grupo C: pacientes
incluyendo a con moderacda
pacientes limitacién funcional
encamacdos en previa

instituciones
hospitalarias

llustracion 19. Clasificacion de los enfermos.
Fuente: Mufioz, Araujo, Carrera, Steven y Berruz (32)

SAPS (Simplified Acute Physiology Score)

El SAPS (Puntuacion simplificada aguda fisioldgica), esta escala sim-
plifica la recopilacion de datos y el analisis, sin comprometer la preci-
sion diagndostica, el SAPS |l es la version mas utilizada, se calcula una
puntuacion de la gravedad con los peores valores medidos durante las
primeras 24 horas, en la UCI utiliza 17 variables (35).

Esta escala cuenta con 2 tipos basicos de variables, a saber: variables
dicotdmicas y variables continlas; un ejemplo de las primeras seria la
presencia o ausencia de cancer metastasico y/o SIDA, y de las segun-
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das, la tension arterial asi, las puntuaciones mas altas se correlacionan
con pacientes mas graves, aun cuando el SAPS Il tiene una excelen-
te discriminacion tiene una mala calibracion; son necesarios estudios
adicionales para resolver estos conflictos antes de que el SAPS Il se
apligue de manera rutinaria en la clinica o la investigacion (35).

MPM (Mortality Probability Models)

El MPM 1l fue desarrollado por Teres en 199346, se diferencia del APA-
CHE y SAPS, en que no presenta una puntuaciéon, sino que muestra
directamente una probabilidad de muerte hospitalaria en el momento
delingreso en UCI, alas 24 y a las 48 h del mismo, el MPM Il proporcio-
na una estimacion de la probabilidad de mortalidad hospitalaria antes
de que comience el tratamiento en la UCI, y ello es util para evaluar el
rendimiento de la UCI y para estratificar los pacientes previamente a la
randomizacion en ensayos clinicos, consta de quince variables facil-
mente obtenibles (32).

El modelo de prediccion de mortalidad I (MPM I1) es la version mas uti-
lizada, la escala de gravedad e calcula a partir de 15 variables; estos
datos se toman al ingresar el paciente a la UCI (35).

Esta escala es un ejemplo de un modelo dicotdmico, es decir, que
exceptuando la edad todas las variables estan ausentes o presentes;
un ejemplo seria la necesidad de procedimiento quirdrgico (Si/No) o la
presencia de apoyo mecanico ventilatorio (Si/No), la puntuacion final
entra en una férmula matematica y este resultado se correlaciona con
la posibilidad de muerte o muerte esperada para ese grupo de pacien-
tes (35).

La puntuacion de la escala MPM |l de gravedad gque se mide al ingreso
puede ser refi nada mas tarde (a las 24 h) mediante la actualizacion de
7 variables y adicion de 6 mas (MPM Il O; MPM Il 24), las variables de
ingreso actualizadas incluyen coma, efecto de masa intracraneal, ven-
tilacion mecanica, enfermedad metastéasica, cirrosis, el tipo de ingreso
y la edad del paciente (35).
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Variables adicionales para MPM Il 24: Creatinina > 2 mg Gasto urinario
Medicamentos vasoactivos Oxigenacion arterial Tiempo de protrom-
bina, los resultados de la MPM |l 24 se puede comparar con APACHE
y SAPS y todas ellas se pueden medir al ingreso y a las 24 horas, los
pronosticos de MPM Il se basan en los resultados de estudios multi-
céntricos; 12,500 pacientes internacionales, y de acuerdo a los resul-
tados de Lemeshow; tiene buena calibracion y discriminacion, y ya se
trabaja sobre la puesta en marcha del MPMIII; que por el momento esta
calibrado y validado en una cohorte de mas de 55,000 pacientes (35).

SOFA (Sequentia Organ Failure Assessment)

El SOFA, se propuso en una Conferencia de Consenso en Paris en
1994 impulsada por la European Society of Intensive Care Medicine
(ESICM), analiza 6 sistemas organicos (respiratorio, cardiovascular,
hematoldgico, renal, hepatico y sistema nervioso central), mediante
la recopilacion de los peores valores de las variables consensuadas,
asignando una puntuacion de 0 a 4 segun el grado de disfuncion del
organo afectado (32).

Tabla 2. Modelo de prediccion de mortalidad |1.

Parametro Valor (1) Valor (0)
Médico o quirdrgico no programado S NO
Cancer metastésico

Cirrosis

Insuficiencia renal crénica
Choque a la admision
Glasgow 3-5

Frecuencia cardiaca > 150
Presion sistélica < 90 mmHg
Insuficiencia renal aguda
Arritmia cardiaca

Accidente vascular cerebral
Hemorragia digestiva
Lesion cerebral + efecto de masa
Ventilacion mecanica

Fuente: Mata (35)
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Existen muchas escalas de evaluacion de la disfuncion orgéanica, sien-
do la escala de evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA, por sus
siglas eninglés: Sequential Organ Failure Assessment) una de las mas
utilizadas por ser simple, fiable, objetiva, especifica para la funcion de
cada ¢rgano y poderse realizar de forma secuencial durante la estan-
cia del individuo en multiples escenarios clinicos (36).

Evaluacion de fallo organico secuencial (SOFA)

La escala pronostica SOFA se compone de la suma del puntaje obteni-
do de la evaluacion de seis 6rganos, cada 6rgano recibe un valor que
va de cero a cuatro puntos calificado segun el grado de disfuncion,
fue desarrollado por consenso en diciembre de 1994 con el nombre de
evaluacion de falla organica relacionada a sepsis y posteriormente fue
denominada «evaluacion de fallo organico secuencial (36).

A partir de 3 puntos la mayor parte de autores consideran que el or-
gano disfuncionante tiene un fallo o ha fracasado, cuanto mayor es la
puntuacion mayor sera la gravedad. Inicialmente el indice se validé en
pacientes sépticos, actualmente son multiples los trabajos que han va-
lidado la escala en diferentes grupos de pacientes (32).

La evaluacion del fallo érgano secuencial, usa mediciones simples
para calcular la falla de los principales 6rganos a lo cual le asigna una
puntuacion de gravedad, las puntuaciones se calculan a las 24 horas
de ingreso a la UCI y cada 48 horas posteriormente, la media de los
puntajes y los puntajes mas altos son mas predictivos de la mortalidad
ademas de que los resultados que incrementan el delta en un 30% se
asocian con mayor prediccion (50%) de mortalidad (35).
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Tabla 3. Escala rapida de evaluacion de fallo organico secuencial

(gSOFA)

Criterios qSOFA (Quick SOFA) Puntos
Frecuencia respiratoria >22/min 1
Cambio en el estado mental 1
Presion arterial sistolica <100 mmHg 1
Una escala de gSOFA de >2 puntos indica disfuncion organica

Fuente: Firman (37)

El SOFA durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un buen indi-
cador de prondéstico, tanto la media, como el score mas alto son predic-
tores particularmente utiles de resultados. Independiente de la puntua-
cion inicial, un aumento en la puntuacion SOFA durante las primeras 48
horas en la UCI predice una tasa de mortalidad de al menos el 50% (37).

Comparando los diferentes sistemas predictivos
Segun Mata (35):

Los 4 principales sistemas de prediccion de puntuacion de la UCI (APA-
CHE; SOFA; MPM y SAPS) asi como sus actualizaciones mas recientes
tienen aceptable discriminacion y calibracion.

Sin embargo, hay importantes diferencias y limitaciones entre una y
otra escala, hay diferencias entre la recoleccion de datos, la formay las
ecuaciones que calculan la mortalidad, la eficacia y diferencias entre el
costo de cada una de ellas.

La forma como se recolectan los datos; los tipos de variables y el mo-
mento en que estos datos son recopilados varian entre los sistemas de
puntuacion predictiva.

Las escalas que utilizan variables de medida (APACHE) requieren de
una recoleccion de datos muy extensa sobre el estado fisiolégico de
los pacientes y con esos datos son capaces de predecir (una sola
toma) la ruta clinica que seguira un paciente.
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Las que utilizan (Timing) o variables de tiempo: (MPM II) se valen de los
datos recogidos al ingreso y posteriormente se modifican a las 24 ho-
ras, mientras que otras escalas como el SOFA basan su probabilidad
pronostica en los datos de las 24 horas posteriores a su ingreso y luego
se modificaran a las 48 horas.

Los calculos de las puntuaciones generalmente se sacan sumando
la puntuacion de las variables categodricas para después compararla
contra el grupo control y tomarlo como referencia para hacer la proba-
bilidad pronostica.

También se puede predecir la mortalidad a partir de las puntuaciones de
gravedad, por ejemplo, en APACHE la mortalidad se calcula mediante
una ecuacion disefiada dentro de un paquete de Software, mientras que
para SOFA los resultados secuenciales de gravedad trazan una trayec-
toria de la evolucion clinica y de esta manera proporcionan una evalua-
cion semicuantitativa de la mortalidad en base al fallo multiorganico.

Eficacia: aun cuando hasta el momento no ha habido estudios a gran
escala que comparen rigurosamente la eficacia de los 4 principales
sistemas de prediccion en la UCI, los estudios existentes muestran la
evidencia de la siguiente forma: el estudio retrospectivo multicéntrico
realizado por Kuzniewicz y cols, el cual involucré a 11,300 pacientes
en 35 terapias intensivas californianas, comparo los 3 métodos predic-
tivos (APACHE IV; MPM I, SAPS Il) encontrando que APACHE IV es la
escala que ofrece mejor precision. Sin embargo, MPM Il ofrece una
alternativa efectiva cuando el costo y la complejidad de la recopilacion
de datos fueron considerados obstaculo.

La revision sistémica publicada por Minne,21 que involucra SOFA,
SAPS II, APACHE Il y el sistema de puntuacion (APACHE IIl) encontré
que las escalas predictivas APACHE son superiores al resto de los sis-
temas, sin embargo, la precision de los instrumentos (APACHE y SAPS
II) mejora en cuanto se combinan con SOFA secuencial.
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Los costos: tanto el sistema de puntuacion de APACHE Il como el IV
requieren de inversion en tecnologia informatica (derechos de Copy
Righ) y por lo tanto tienden a ser mas costosos.

Otro inconveniente es la dificultad para la compilacion de datos. Por el
contrario, tanto el sistema APACHE Il como el MPM, SAPS y SOFA es-
tan disponibles al publico y requieren de menor esfuerzo para compilar
(menor cantidad) de datos.

No requieren de inversion de ordenadores, pago de derechos de autor
y los célculos se hacen facilimente a partir de ecuaciones ya publica-
das, estos sistemas prondsticos fueron creados con el objetivo de pre-
decir qué pasaria con los pacientes admitidos en la UTI, sin embargo,
las puntuaciones de gravedad han demostrado ser de gran utilidad
para apoyar la toma de decisiones.

Estas puntuaciones son de gran ayuda para facilitar y comparar las
diversas intervenciones, asegurando que se comparen soélo pacientes
con riesgos similares, esto es de gran utilidad cuando en los ensayos
clinicos se comparan terapias potenciales, ejemplo de ello son los pa-
cientes con sepsis, 0 el caso de pacientes con sindrome de distrés
respiratorio agudo.

Otra caracteristica de estas escalas es facilitar la evaluacion de la cali-
dad de la atencion al asegurar que se estan comparando pacientes con
riesgo de muerte similar, amanera de ejemplo, podemos citar los estu-
dios que compararon las Unidades de Cuidados Intensivos abiertas vs.
cerradas, personal de tiempo completo en las terapias intensivas y aun
explicar los diferentes resultados encontrados en los hospitales que
cuentan con mas de una terapia intensiva dentro de sus instalaciones.
Al comparar las terapias intensivas entre hospitales diferentes, todos
estos estudios han utilizados sistemas de prediccion para asegurar
gque se comparen pacientes con riesgo similar, las puntuaciones de
gravedad han sido utilizadas para administrar los recursos del hospi-
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tal, la asignacion de los pacientes con puntuaciones de gravedad mas
bajos para un entorno menos costoso.

Limitantes de los sistemas de puntuacion predictivos
Segun Mata (35):

La UCI ofrece el entorno ideal para aplicar los sistemas de puntuacion
de prediccion, esto es porque la poblacion esta bien definida, los cri-
terios de atencion al paciente estan bien limitados y hay una gran can-
tidad de evidencia de que la gravedad de la enfermedad en la UCI es
el determinante principal de la mortalidad en ese grupo de pacientes

Subconjuntos de enfermos

Estos sistemas de prediccion de puntuacion se desarrollaron a partir
de grandes conjuntos de datos de pacientes de la UCI, sin embargo,
este conjunto de datos es demasiado pequefio para evaluar las enfer-
medades por separado, como resultado, la mortalidad esperada para
estos primeros grupos de pacientes portadores de enfermedades es-
pecificas (SIDA; hepatopatia, etc.) resulta ser inexacta (35).

El sesgo tiempo: Los pacientes que son transferidos de otros hospita-
les y unidades de cuidados intensivos tienen una mortalidad diferente
de lo previsto para el sistema APACHE II; a este fendmeno se le ha
denominado el sesgo de tiempo.

Para hacer frente a esto se afiadieron estos datos a la clasificacion de
APACHE IIl'y IV; no ha quedado claro si esta variable «sesgo tiempo»
afecta a los otros sistemas de puntuacion (SAPS, MPM, SOFA).

Actualizaciones: todos los sistemas de puntuacion y prediccion deben
ser actualizados de manera peridédica con datos recientes o pueden no
ser Utiles con las nuevas tecnologias, las nuevas practicas clinicas o
cambios en las normas de atencion, el impacto por no actualizar los
sistemas de puntuacion y prediccion sera una pérdida gradual de la
calibracion con el tiempo.
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Principios bioéticos

En la practica médica diaria, el profesional de la salud suele encontrar-
se con casos médicos donde existe un dilema bioético y surge la pre-
gunta: como abordar este dilema?, ¢ bajo qué optica analizar el caso
para proponer sugerencias que resuelvan el dilema? (38).

La definicidn mas conocida de bioética es el estudio sistematico de los
actos humanos en relacion con la vida y la salud examinados a la luz
de los valores y principios morales (39).

Se trata de la ética aplicada a los actos humanos que estan en relacion
con laviday la salud, Van Rensselaer Potter fue quien acuno el término
en 1970; simultaneamente, Andre Hellegers, del Kennedy Institute de
la Universidad Georgetown en Washington, DC present¢ la bioética
como una ética médica en el contexto de la biotecnologia, y Daniel
Callahan del Hastings Center propuso su interdisciplinariedad o trans-
disciplinariedad (39).

De ahi que las tres principales disciplinas en las cuales se apoya la
bioética sean las ciencias biomédicas, el derecho vy la filosofia, puesto
que en la misma definicion de bioética se habla de principios y valores,
se debe hacer una distincion clara entre 1o que es un principio, un valor
y una virtud (38).

cCual es la relacion entre principio, valor y virtud?

El valor ético se actualiza en cuanto la persona (médico, enfermera,
paciente, familiar, etcétera) se sien te atraida por él, lo interioriza y se
convierte en su criterio 0 norma (principio ético), que le sirve como
guia para definir su conducta orientada al bien moral, a su superacion,
fin ultimo y felicidad, y lo concretiza mediante actos repetitivos buenos
que forman habitos, y estos habitos se transforman en virtudes (38).
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*Momento en donde parte, nace o surge una cosa. Comienzo de algo. Norma

... o criterio para actuar. Ej. Se toma como criterio actuar justamente
Principio

*Todo aquello que ejerce atraccion sobre el sujeto, percibe un bien en el

Valor objeto que «es deseable». Ej. Se interioriza el valor de la justicia.

+Disposicion habitual y fi rme de hacer el bien. Habitos operativos buenos. Ej.
Se es justo. Actla con justicia.

Virtud

+Criterio o0 norma que sirve como guia para defi nir la conducta, ya que recoge
aquello que se toma como valido o bueno para la persona y que le ayuda a
alcanzar su fi n ultimo y su felicidad. Ej. Persona que es congruente y vive la
justicia.

llustracion 20. Conceptos y ejemplo de valor, principio, virtud y prin-
cipio ético
Fuente: Trapaga (38)

Principios bioéticos desde el modelo personalista realista
y el principialismo

Tomando en cuenta las consideraciones previas generales de la ética,
podemos decir que la bioética no es sino un campo particular de la
reflexion ética general: una nueva ética especial, de esto se deriva que
su tarea no es la de determinar y elaborar nuevos principios éticos ge-
nerales, sino aplicar los principios generales a los nuevos problemas
que se ofrecen a la consideracion del actuar humano en el campo de
la vida y la salud (38).

Asi pues, los principios bioéticos son criterios 0 normas gque proponen
el mayor bien para la persona en el ambito de la vida y la salud, y se
utilizan como guias para la resolucion de dilemas bioéticos, el enfoque
que mas difusion y aceptacion ha tenido para analizar los problemas
bioéticos es el denominado principialismo o bioética de principios (38).
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Los principios de la bioética constituyen un punto de partida obligado

en cualquier discusion que se pueda entablar con medicos, bidlogos,
bioeticista, etcétera, en temas tan diversos como la eutanasia, abor-
to, técnicas de reproduccion asistida, trasplantes de érganos, el ge-
noma humano, la optimizacion de recursos en la unidad hospitalaria,
casos que presentan dilemas bioéticos, entre otros, sin embargo, ante
un caso de analisis bioético, la ética ofrece también para el analisis de
los hechos las fuentes de moralidad o eticidad, que son el analisis del
objeto, fin y circunstancia (38).

Para la sistematizacion del analisis de casos bioéticos, se necesita pri-
mero identificar el problema bioético en cuestion, y posteriormente, re-
currir al analisis del acto humano para determinar si es bueno o malo,
si es ético 0 no, mediante los tres elementos: objeto (el hecho en si mis-
mo), fin (el para qué o intencidn con que se hace el acto) y circunstan-
cia (como, quién, el modo, con qué medios, donde, por qué, cuando,
para qué, etcétera) (39).

Ademas de las fuentes de eticidad y la bioética de los principios, con-
tamos para el analisis de casos con el modelo personalista realista
de la bioética, que ofrece principios jerarquizados que ayudan a tener
una idea mas clara de cual principio aplicar dependiendo del caso en
cuestion (39).

Es sabido que en la bioética contemporanea coexisten diversos mode-
los de fundamentacion ética, entre los modelos mas relevantes estan la
ética de la ley natural (aristotélico-tomista), la ética kantiana, el utilita-
rismo, la postura liberalista, el personalismo realista y el principialismo
(38).

Los principios bioéticos del personalismo realista

Han sido propuestos, entre otros autores, por Elio Sgreccia, estan sus-
tentados en el respeto a la persona humana (considerada como una
unidad de alma y cuerpo) y en la dignidad de la persona, que es el
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fundamento de la vida moral, porque la persona humana es un fin en si
misma, tal como el filésofo aleman Immanuel Kant enuncié: Nunca tra-
tes a los demas como meros medios, sino como fines en ellos mismos,
por tanto, la dignidad ontoldgica de la persona y sus diferentes dimen-
siones implican la existencia de valores humanos objetivos y derechos
y deberes humanos, ambos, a su vez, se expresan en principios 0 nor-
mas morales (40).

A continuacion se describen los principios personalistas mas relevan-
tes en la practica clinica (38):

1. El respeto y defensa de la vida fisica (o respeto por la vida
humana): Este principio antecede a todos los demas, ya que la
vida corporal-fisica del hombre no es algo extrinseco a la perso-
na: es el valor fundamental de la persona misma, este principio
es el primero y principal, pues el bien mas valioso que tiene la
persona es su existencia, su vida, y sin ella no tendrian razén de
ser los demas principios, por ello, suprimir la vida fisica (desde
la concepcion hasta la muerte natural) es privar a la persona
de su bien fundamental, la OMS establecié que entre los obje-
tivos especificos de los cuidados paliativos estuviera el afirmar
la vida y considerar la muerte como un proceso normal, que
nunca debe acelerarse ni posponerse voluntariamente, la forma
en que una sociedad cuida de las personas mas fragiles es un
buen indicador de su calidad moral.

2. Principio de libertad-responsabilidad: La libertad es un poder
inherente a la persona, radicado en la razén y en la voluntad; es
la capacidad de actuar o no actuar, de ejecutar acciones delibe-
radas, la libertad se hace cargo con responsabilidad de la vida
y salud propias y ajenas, el principio de libertad consiste en res-
petar las decisiones libres e informadas del paciente, se funda
en su consentimiento informado y la relacion de alianza entre el
medico y el paciente, nada se hace si no es respetando la liber-
tad del paciente, y éste, a su vez, es responsable del bien que
se le administra, el médico es una persona libre y responsable
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llamada a prestar un servicio calificado, profesional, en ciencia
y en conciencia, y no puede ser reducido a un mero instrumento
de la voluntad del paciente, principio de totalidad o terapéuti-
co. Se basa en la unidad y totalidad de la persona (en sus tres
dimensiones: fisica, psicoldgica y espiritual o racional), rige la
licitud de toda la terapia medica y quirdrgica, por la cual es licito
intervenir, bajo consentimiento explicito o presunto, soélo si hay
justificacion terapéutica y si la intervencion sobre la parte va en
beneficio del todo de ese organismo sobre el cual se interviene.

Este principio lleva a la afirmacion de que por el bien de la persona es
licito llegar a privarla de una parte cuando no existe medio de conse-
guir ese bien de otro modo; por ejemplo, una amputacion o una apen-
dicetomia que es necesaria y en beneficio del todo unitario e integrado
del hombre, para preservar su vida y su salud.

3. Principio de proporcionalidad terapéutica: Es aquél por el
cual existe la obligacion moral de implementar s6lo aquellas so-
luciones terapéeuticas que guarden la debida proporcion entre
los medios empleados y el resultado previsible, resulta eviden-
te que nadie esta obligado a utilizar todas las intervenciones
medicas disponibles en la actualidad, sino solo aquéllas que
ofrezcan un razonable beneficio, entendido como la probabili-
dad de preservar la vida y/o recuperar la salud, por tanto, para
determinar si en un caso particular una intervencion medica es
(0 no es) moralmente obligatoria, se debe realizar un juicio de
proporcionalidad terapéutica, la relevancia moral del juicio de
proporcionalidad terapéutica estriba en la posibilidad de distin-
guir entre intervenciones moralmente obligatorias, optativas e
ilicitas, los elementos que deben tenerse en cuenta a la hora
de juzgar la proporcionalidad de una determinada intervencion
medica son, entre otros:

e Utilidad o inutilidad de la medida.
e Alternativas terapéuticas, con sus respectivos riesgos y be-
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neficios.

¢ Prondstico en sentido amplio: estimacion de la evolucion glo-
bal del paciente con y sin la implementacion de la medida,
incluyendo tanto criterios de supervivencia como de calidad
de vida.

e (Costos en sentido amplio; es decir, las cargas fisicas, psico-
l0gicas, morales, sociales, econdmicas, etcétera.

e Disponibilidad real de la medida y cumplir los requisitos ne-
cesarios para implementarla.

e C(Circunstancias concretas del individuo, incluyendo sus valo-
res y prioridades.

4. Principio del doble efecto o voluntario indirecto; sobre todo apli-
cado en el manejo del dolor y la sedacion paliativa: Define al-
gunas condiciones que hacen licita la implementacion de una
accion que tiene dos efectos: uno positivo o deseado y otro ne-
gativo o solo tolerado, este principio sefiala las condiciones que
deben cumplirse para que un acto que tiene (o puede tener) si-
multanea e inseparablemente efectos buenos y malos sea licito
en el aspecto moral, estas condiciones son:

e Que laaccion en simisma sea buena, o al menos, indiferente.

e Que el efecto malo previsible no sea querido en forma direc-
ta, sino solo tolerado.

e Que el efecto bueno no sea causado inmediata y necesaria-
mente por el malo.

e Que el bien buscado sea proporcionado al eventual dafio
producido

5. Principio de prevencion o precaucion (deber de prevision): Exis-
te un deber moral de prever o previsible, es parte de la res-
ponsabilidad meédica implementar las medidas necesarias para
prevenir estas complicaciones y aconsejar en forma oportuna
a los familiares sobre las mejores acciones a seguir en caso de
que ellas se presenten, permite, por un lado, evitar sufrimientos
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innecesarios al paciente, y por otro, facilita el no involucrarse en
acciones que conducirian a intervenciones desproporcionadas.
6. Principios de solidaridad y subsidiariedad:

e Solidaridad: Se el deber de cuidar del bien propio y el de
los demas; implica la necesidad que tiene la persona de sus
congeéneres para ayudarse entre si, en el campo medico, es
el servicio de los que estan sanos hacia los que estan enfer-
mMos, y el que recibe la oportunidad tiene la obligacion de ser
responsable del bien recibido cuidando del mismo.

e Subsidiariedad: Se entiende como el deber de una comu-
nidad de cuidar mas a quien esta mas necesitado o enfer-
mo, subsidiariedad es, pues, atender las necesidades de los
demas sin sustituirles en su capacidad de decidir y actuar.
Implica que las instancias superiores de la sociedad, como
gobiernos y organizaciones internacionales, no deben deci-
dir sobre las personas, sino ayudar a las instancias inferiores:
asociaciones, instituciones, familias, individuos mas necesi-
tados.

Otros principios de la ética médica tradicional son:
7. Lo primero es no danar (primum non nocere).
8. Principio de confidencialidad médica (secreto médico).
9. Principio de veracidad.
10.Principio de noabandono.

La bioética de los principios o principialista

El principal estimulo de donde nacen estos principios procede del des-
concertante descubrimiento de investigaciones clinicas con personas
que desconocian que estaban siendo utilizadas como conejillos de In-
dias, Il congreso norteamericano constituyé una comision sobre este
asunto en 1974, la National Commission for the protection of human
subjects of biomedical and behavioral research (41).
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El resultado de cuatro afios de trabajo fue el llamado Belmont Report
(Informe Belmont), en el que se formulaban tres principios: respeto a la
persona, beneficencia y justicia; de ellos surgieron los cuatro famosos
principios de autonomia, beneficencia, no maleficencia y justicia (41).
Al principialismo, propuesto y difundido sobre todo por T. L. Beauchamp
y J. F. Childress en su fa moso Principles of Biomedical Ethics, se le
hacen ahora algunas criticas serias, que evidencian la precariedad de
ese paradigma de los principios, una de ellas es precisamente la falta
de fundamentacion de todo el sistema sobre la base de la realidad in-
tegral de la persona y no aclaran qué se debe entender, por ejemplo,
por bien de la persona o autonomia del individuo (42).

De hecho, estos principios emanan de los que se generaron en el In-
forme Belmont (abril 1979), los principios de respeto a la persona (de
donde proviene el consentimiento informado), beneficencia (surge la
valoracion de riesgos y beneficios) y justicia (seleccion de sujetos de
investigacion) son principios que nacieron para normar la investigacion
biomédica con seres humanos, no para la practica médica (42).

Estos principios luego serian transformados por T. L. Beauchamp y J. F.
Childress en sus cuatro famosos principios de autonomia, benefi cen-
cia, no malefi cencia y justicia, que se encuentran sin un criterio claro
y objetivo para establecer algun tipo de jerarquia, sin embargo, Diego
Gracia ha sugerido una jerarquizacion de los mismos en dos niveles,
teniendo prioridad el nivel 1 (no maleficencia y justicia), ya que son
exigidos por el derecho, y después vendrian los del nivel 2 (autonomia
y beneficencia), que se mueven mas en el ambito de lo personal y pri-
vado y no podrian exigirse juridicamente (42).

e Principio de autonomia: en un inicio era nombrado como res-
peto a las personas, significa que los valores, criterios y prefe-
rencias del enfermo gozan de prioridad en la toma de decisio-
nes, en virtud de su dignidad como sujeto, este principio guarda
inmediata relacion con la cuestion del consentimiento informado
de la persona actual o potencialmente enferma (41).
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e [Esto permite una relacion mas simétrica entre medico-paciente,
alejando asi el antiguo paternalismo medico, sin embargo, Be-
herens y sus colaboradores hacen una critica a este principio,
pues consideran que es insatisfactorio como principio basico
de la bioética porque se basa en una cosmovision demasiado
individualista, citando preocupaciones de tedricos africanos vy
otros comunitaristas que afirman que el principio no reconoce
la importancia fundamental de comprender a las personas en el
nexo de sus relaciones sociales, defienden la afirmacion de que
el respeto por las personas es un principio mas apropiado, ya
que es capaz de reconocer tanto la toma de decisiones indivi-
dual como la relacionalidad esencial de las personas (43).

Principio de no maleficencia: es el principio hipocratico de no da-
Aar, requiere evitar 10 que es perjudicial, el principio de no maleficen-
cia obliga a no hacer dario intencionadamente, bien sea por acciéon u
omision, Beauchamp y Childress citan dos ejemplos para ilustrar esta
situacion: una mujer embarazada padece un cancer de cuello uterino,
para salvarle la vida, es preciso practicarle una histerectomia, pero el
feto morira. Como se observa, el principio de no maleficencia puede
entrar con frecuencia en conflicto con la aplicacion del principio de
beneficencia (43).

Fuera de estas situaciones complejas, los conflictos entre los principios
de no maleficencia y beneficencia se resuelven teniendo en cuenta el
principio de autonomia y el balance entre dafios y beneficios que se
producirian (43).

Principio de justicia: este principio remite a la igualdad o equilibrio
en los tratamientos y la distribucion equitativa de los recursos en las
politicas sanitarias del Estado para servicios de salud, hospitales, in-
vestigacion, etcétera (41).
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Derechos y garantias del paciente

El hospital que disponga de UCI debera observar y respetar los dere-
chos del paciente recogidos en la legislacion sanitaria vigente.

Segun MSPS (44), los aspectos a considerar:

Informacion al paciente

La implicacion del paciente en el cuidado de su propia salud es un ele-
mento relevante en las estrategias de atencion, por ello, como principio
general, la informacion debe ser clara, precisa y suficiente.

La informacion, que debe entregarse al paciente / familiar atendido en
la UCI, atendera a los siguientes aspectos:

Informacion sobre las caracteristicas generales de la UCI
Se debe facilitar informacion ordenada sobre las condiciones que ro-
dean la estancia del paciente en los diferentes recursos de la UCI, a los
familiares, esta informacion se les dara oralmente y por escrito, debe
incluir la politica de visitas, el horario de informacion médica, modos de
comunicarse con la enfermera que atiende al paciente, el teléfono de
contacto, otros servicios del hospital, etc.

Del mismo modo al paciente, siempre que su estado lo permita, se le
explicaréa el entorno, la politica de visitas, etc. con el fin de minimizar la
ansiedad producida por la gravedad de su situacion y el entorno de la
UCI.

Informacion sobre los procesos, su tratamiento y cuida-
dos en la UCI
Se recomienda que la informacion aportada al paciente, familia o acom-
pafante o representante, conste de los siguientes apartados:
e Explicacion adecuada y comprensible (sin tecnicismos) sobre
los procesos que tiene el paciente y motivan su ingreso en la
UCI.
e Explicacion detallada de los procedimientos de tratamiento y de
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cuidados realizados en la UCI.

e El profesional informaré al paciente / familiar sobre las medidas
que han de adoptarse como consecuencia del plan terapéutico
y de cuidados. Dependiendo de la trascendencia de las medi-
das a tomar, tanto el paciente como la familia participaran en la
toma de decisiones.

e [ainformacion se dara por el médico responsable de forma dia-
ria 0, en su ausencia, por la persona designada.

Consentimiento informado

La realizacion de procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasi-
vOs, asi como la administracion de tratamientos que impliquen riesgos
0 inconvenientes de notoria y previsible repercusion negativa sobre la
salud del paciente, requerira su consentimiento por escrito, segun lo
previsto en la legislacion aplicable.

La realizacion de cualquier procedimiento que implique un cierto nivel
de riesgo debe disponer de un entorno de informaciéon necesario para
que el paciente y, en su caso, familia /cuidadores puedan conocer es-
tos riesgos y las consecuencias de no asumirlos.

El consentimiento informado abordara de forma especifica los aspec-
tos relativos al procedimiento a realizar, incluyendo unos apartados mi-
nimos de informacion:
e |dentificacion del enfermo, del médico que indica y pide el con-
sentimiento, y de los servicios medicos que lo llevaran a cabo.
e Nombre, descripcion y objetivos del procedimiento diagnostico
O terapéutico.
e Riesgos generales y especificos personalizados.
e Beneficios esperados y alternativas diagnésticas/terapéuticas.
e |nformacién del derecho a aceptar o a rehusar lo que se le pro-
pone y a retractarse del consentimiento ya decidido, e informa-
cion del derecho a explicitar los limites que crea convenientes.
e (Confidencialidad y uso de datos.
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e Fecha del consentimiento.

e Apartado diferenciado para el consentimiento del representante
legal.

e Declaraciones y firmas (paciente y médico).

El documento sera emitido por duplicado (una copia para el paciente/
tutor legal y otra para la historia clinica) y el paciente podréa disponer de
un facultativo para aclarar dudas o ampliar la informacion.

Garantia de los derechos del paciente
El hospital debera disponer de la siguiente documentacion y procedi-
mientos, ademas de aquellos incluidos en los apartados anteriores:

e | a cartera de servicios.

e [l plan de acogida.

e [l cdodigo ético.

e [ as guias, vias o protocolos de practica clinica y de cuidados.

e | 0s procedimientos escritos de ensayos clinicos.

e | a historia clinica.

e Procedimiento sobre instrucciones previas.

e [osinformes de alta médicay de enfermeria, los protocolos que
garanticen la seguridad, confidencialidad y el acceso legal a los
datos del paciente.

e Ellibro de reclamaciones y sugerencias.

e [a pdliza de seguros

Derechos del paciente criticamente enfermo
Segun Garcia (41):

1. Los pacientes criticamente enfermos tienen derecho a recibir
un cuidado especializado con el fin de minimizar los riesgos de
morir o de quedar incapacitados como consecuencia de sus
padecimientos.

2. Los pacientes criticamente enfermos tienen derecho a obtener
de sus médicos informacion acerca de su condicion, cuando
por razones de orden médico no sea recomendable ofrecer toda
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la informacion, o al menos parte de ella, las personas apropia-
das (usualmente los familiares cercanos) deberian ser informa-
dos en su lugar.

3. Siempre que sea posible, los pacientes criticamente enfermos
deben ser debidamente informados sobre los procedimientos
diagnosticos o terapéeuticos de importancia a los que vayan a
ser sometidos, con el fin de que ellos mismos den su consenti-
miento para que éstos se lleven a cabo, en muchas ocasiones
no es posible obtener el consentimiento informado de los pro-
pios pacientes por no estar éstos en condiciones de competen-
cia mental para darlo, o por la urgencia requerida para llevar a
la practica dicho procedimiento.

4. Los pacientes criticamente enfermos tienen el derecho a negar-
se a ciertos tratamientos dentro del marco permitido por la Ley,
en tales casos, los enfermos tienen que ser informados de las
consecuencias medicas de su negativa, y deberia dejarse una
constancia escrita de su decision, la cual deberé estar firmada
por los testigos.

5. Los pacientes criticamente enfermos tienen el derecho, cuando
requieran ser trasladados de un sitio a otro, dentro o fuera del
ambito hospitalario a que se les ofrezcan las mejores facilida-
des disponibles para su transferencia con el fin de disminuir los
riesgos, un personal entrenado y el equipo necesario para ga-
rantizar este procedimiento deberia formar parte de la logistica
del traslado.

6. Los pacientes criticamente enfermos tienen el derecho a ser vi-
sitados por sus seres queridos, sin que ello interfiera con las re-
gulaciones de cada UCI o las indicaciones médicas especificas
en funcion de las necesidades del enfermo.

7. Los pacientes criticamente enfermos tienen el derecho a recibir
la asistencia religiosa por parte del ministro o sacerdote de su
credo, de igual manera, tienen derecho a que se les ayude en la
realizacion de ciertas gestiones de orden legal o personal que
consideren importantes, para ser arregladas en razon de su si-
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tuacion vital.

8. Los pacientes criticamente enfermos tienen el derecho a que
toda informacion relativa al cuidado de su enfermedad sea tra-
tada como confidencial.

9. Los pacientes criticamente enfermos tienen el derecho a ser
atendidos en forma personalizada, con especial referencia al
trato respetuoso y considerado en su relacion con los médicos
y enfermeras.

Normas de las Unidades de cuidados intensivos

Los deberes, procedimientos y responsabilidades de los
meédicos intensivistas

Factores fundamentales del ejercicio profesional médico
Segun Marifielarena (45):

El primero de ellos y uno de los mas importantes es el factor Humano
(Relacion Médico-Paciente), ya que en el buen entendimiento y en
una explicacion detallada del procedimiento diagndstico o terapéutico,
se basa esa confianza mutua que se debe tener en esta relacion, ex-
presado esto en los codigos deontologicos

El segundo es el Cientifico (Médico — Bibliografia) ya que con la lec-
tura de articulos y de estudios basados en evidencias, es la mejor for-
ma de estar al dia, actualizando los conocimientos, asistencia a cursos
y talleres para mejorar los recursos técnicos al servicio de nuestros
pacientes, ello también expresado en la ley.

El tercero es el juridico (El médico y la Legislacion) aqui se encuen-
tran todas las disposiciones sanitarias y normas juridicas que encua-
dran tanto nuestra conducta como nuestro actuar profesional, la pro-
teccion Juridica de la Salud y el respeto a la Dignidad Humana son las
coordenadas basicas que regulan las cuestiones comprendidas dentro
de la Responsabilidad Médica, la Salud es un bien juridico protegido
por el Estado.
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Por lo tanto, todo dano que se produzca en la salud de las personas
sera sancionado desde el campo del Derecho Penal y reparado o in-
demnizado en el plano Civil.

Dafio es la pérdida o menoscabo sufrido en el patrimonio por la falta
de cumplimiento de una obligacion y Perjuicio como la privacion de
cualquier ganancia licita que debiera haberse obtenido, con el cumpli-
miento de la obligacion.

De ahi que debamos conocer cuales son las obligaciones, como pres-
tadores de servicios de salud, para con los usuarios del mismo, esto
esta claramente definido en varias disposiciones sanitarias.

Empezaremos por definir el objeto de estas obligaciones que es la
Atencion Médica, como el conjunto de servicios que se proporcionan
al individuo, con el fin de proteger y promover y restaurar su salud, en-
tonces no es solamente el equipo de salud, sino todo un conjunto de
servicios gue intervienen sistematicamente, para proporcionar dicha
atencion.

El conjunto de servicios, se define, como el conjunto de recursos que
intervienen sistematicamente para la prevencion y curacion de las en-
fermedades que afectan a los individuos, asi como de la rehabilitacion
de los mismos.

Por lo tanto, seran estos recursos los que intervienen sistematicamente
para poder asi prestar el servicio, y precisamente son los estableci-
mientos o instituciones de salud, los que deben proporcionarlos y esos
recursos son de tres tipos, fisicos, tecnolégicos y humanos.

Refiriéndose los primeros a la infraestructura que debe tener en cada
uno de los servicios o areas del hospital, los segundos a los insumos
tanto de equipos, instrumental y materiales adecuados, los terceros al
equipo humano que debe ser personal suficiente y calificado en todas
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las areas y en todos los turno, y es aqui donde esta la clave de lo que
es la obligacion de los prestadores de servicios de salud, comprender-
lo acabaria con las injusticias que se cometen a diario por opiniones
parciales que se emiten, como dictamenes médicos, sin los conoci-
mientos objetivos antes mencionados.

Es conveniente comprender el tipo de obligaciones que se tienen para
con los usuarios de los servicios de atencion médica, ya que de ello
deriva la responsabilidad de los prestadores de dicho servicio.

Obligaciones de los prestadores de servicios de atencion
médica
Segun Marifielarena (45):

+« Obligaciones de medios
« Obligaciones de resultados

« Obligaciones de seguridad

Areas de responsabilidad
Esto nos lleva a caer en alguna o en todas las areas de responsabilidad
como son la Civil, Penal, Administrativa y Laboral (45):

Responsabilidad civil: El que obrando ilicitamente o contra las bue-
nas costumbres cause dano a otro, esta obligado a repararlo, a menos
que demuestre que el dano se produjo como consecuencia de culpa o
negligencia inexcusable de la victima.

La responsabilidad civil, a diferencia de la responsabilidad administra-
tiva, supone, necesariamente, la existencia de un dafno, ya sea éste de
tipo patrimonial o moral, es decir, este elemento constituye un requisito
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sine qua non para su configuracion.

Como elementos de esta responsabilidad encontramos, en primer tér-
MINo, que se cause un dafio; en segundo lugar, que alguien haya cau-
sado ese dafio procediendo con dolo o con simple culpa 'y, finalmente,
que medie una relacion de causalidad entre el hecho determinante del
dano y éste ultimo.

Cuando se produzca el dafio, nace la obligacion para los profesionistas
de reparar los danos y perjuicios causados a sus pacientes, debiéndo-
se entender por dano: la pérdida o menoscabo sufrido en el patrimonio
por la falta de cumplimiento de una obligacion vy, por perjuicio: la priva-
cion de cualquier ganancia licita que debiera haberse obtenido con el
cumplimiento de la obligacion.

Debe senalarse que los dafos y perjuicios causados, deben ser con-
secuencia directa e inmediata de la falta de cumplimiento de la obliga-
cion o del deber juridico del médico.

En otras palabras, debera existir una relacion o nexo de causalidad,
entre la falta cometida y la lesion o la muerte, deriva de la obligacion de
reparar econdmicamente los danos ocasionados a la victima.

* Responsabilidad penal: La responsabilidad penal surge cuan-
do una persona, en contravencion a las normas que describen
las conductas delictivas, comete en forma dolosa o culposa al-
guno de los ilicitos previstos por dichos ordenamientos.

e Responsabilidad laboral: Se presenta cuando hay una rela-
cion de trabajo, un contrato laboral, la sancion dependera de
las clausulas que se hayan determinado en el contrato y de las
leyes en materia laboral aplicables: la sancion puede ir desde
un llamado de atencion hasta la desvinculacion laboral.

De tal manera que si en el contrato de trabajo o en la ley laboral aplica-
ble se senala que sera causa de recision de la relacion laboral cuando
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se incurra en impericia, negligencia o dolo, esto sera motivo de dicha
recision.

e Responsabilidad administrativa: Este tipo de responsabilidad
surge cuando el médico infringe alguno de los preceptos esta-
blecidos en la Ley General de Salud, sus Reglamentos y demas
disposiciones que emanan de dicha ley, con independencia que
se cause 0 no un dafo en la salud del paciente
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La Medicina Intensiva dentro de los hospitales es una especialidad
demandaday en auge y ello se debe a factores como el incremento de
la edad poblacional, el incremento de la complejidad de las enferme-
dades y de sus tratamientos, la versatilidad de sus profesionales y la
capacidad de trabajo en equipo (46).

Todo ello ha conllevado que la atencion al paciente critico se plantee,
no unicamente en las 4 paredes del Servicio de Medicina Intensiva,
sino alli donde se encuentre el paciente grave durante las 24 h del dia
y 7 d/semana, esta atencion ha contribuido a un mejor pronéstico del
paciente critico, un mejor coste-beneficio de la Medicina Intensiva y el
retorno precoz del paciente a su entorno familiar y laboral (46).

La aplicacion de las tecnologias de la informacion y la comunicacion
(TIC) en los hospitales permite un manejo ordenado y dirigido de la
extensa informacion clinica alrededor del proceso de atencion a un
paciente que deberia derivar en mejores resultados del proceso asis-
tencial en términos de calidad, seguridad y pronéstico en un marco de
costos controlados (46).

llustracion 21. Elementos que favorecen el uso de las TICs
Fuente: Ramos (47)

El establecimiento de un
lenguaje comun y
consensuado
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Asi mismo, dentro del campo de las tecnologias sanitarias disefiadas
para el cuidado y tratamiento de pacientes, se pueden diferenciar tres
grandes grupos (48):

1. Sistemas e infraestructuras corporativas para la gestion de
pacientes e historia clinicas digitales: Estos sistemas, presen-
tan entre otras finalidades, el facilitar el intercambio y consulta
de datos de pacientes, su archivo y administracion. Contribuyen
a mejorar la capacidad de atencion a los pacientes, mejorando
la calidad de los servicios y sirviendo de herramienta de interre-
lacion entre los diferentes profesionales encargados de la aten-
cion de estos pacientes.

2. Aplicaciones y servicios de informacion para profesionales
y pacientes: Serian aquellas bases de datos y de conocimiento,
donde tanto profesionales como los usuarios de l0s servicios sa-
nitarios se nutren, dentro de este grupo, se han desarrollado las
denominadas comunidades virtuales de aprendizaje y las Webs
2.0, en las que los propios usuarios de internet colaboran entre
si, generando conocimientos y facilitando en muchos casos el
apoyo emocional.

3. Aplicaciones de soporte a la comunicacion sanitaria: Estas
aplicaciones estan disefadas para servir como herramientas de
soporte en las tareas de diagndstico, tratamiento y seguimiento
de pacientes, asi como en aquellas de comunicacion interprofe-
sional, gracias al uso de las TICs.

Dentro de esta modalidad se encuentran (48):
e Tele-enfermeria.
e Teleconsulta.
e Telecontinuidad de cuidados.
e Teleinformacion.
e Modalidades de diagnoéstico por imagen como: telerradiologia o
teledermatologia.
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Las TICs pueden servir como herramientas de soporte, muy especial-
mente en el seguimiento de pacientes cronicos, nos permiten el con-
trol, la vigilancia y la educacion de pacientes y cuidadores, siendo una
alternativa que mejora la gestion de los gastos sanitarios, disminuyen-
do los reingresos y potenciando una mejora en la calidad de vida de
los pacientes (49).

Las TICs por tanto, se han revelado como instrumentos que nos ayuda-
ran a mejorar la calidad y la accesibilidad a los cuidados, en un entor-
no donde cada vez las demandas sanitarias van en aumento, acompa-
Aado del envejecimiento de la poblacion y la cronicidad (47).

Asi mismo, el conocimiento se produce y encuentra en lugares muy
diversos y es a través del manejo de las TICs, donde los profesionales
pueden acercarse a dichos conocimientos, los cuales se veran refle-
jados en un aumento de la calidad de los cuidados que prestan (47).

Un aspecto relevante a tener en cuenta a la hora de seleccionar una
herramienta tecnoldgica para establecer contacto con los pacientes, es
la propia seguridad de la herramienta, los datos sanitarios, son datos
sensibles, por lo que cuando se implementen estrategias de tele-cuida-
do, es necesario seleccionar aquellas tecnologias de la comunicacion
que presenten una menor vulnerabilidad a los ataques a la privacidad,
como norma general, aquellas herramientas de comunicacion imple-
mentadas por el propio servicio de salud, van a garantizar de unos
niveles de seguridad mayores, que aquellas herramientas disefadas y
gestionadas por terceros (whatsapp, telegran, Skype, etc) (48).

No obstante, es posible que debido a la inexistencia de dichas herra-
mientas de caracter corporativo, se pueden seleccionar otras herra-
mientas de comunicacion de terceros, las cuales presenten asi mismo
una mayor facilidad de manejo por parte de pacientes y profesionales,
en dichos casos, se habra de informar a los pacientes de los posibles
riesgos que podrian existir, en relacion a la posibilidad de vulneracion

145



ASPECTOS FUNDAMENTALES DE LA Medicina Intensiva

de sus datos personales y solicitar su consentimiento, para comunicar-
se a través de dicho medio (47).

La medicina se caracteriza por un uso intensivo de la informaciéon como
elemento basico de trabajo, sin informacion no es posible una buena
atencion médica (50).

La progresiva digitalizacion, tanto de la informacion basica del proceso
de atencion (informatizacion de la HC) como del equipamiento médico
de soporte a la atencion, posibilita el acceso a la informacion clinica
necesaria para atender correctamente a un paciente en cualquier mo-
mento y desde cualquier punto (50).

Para transmitir la importancia de la influencia de las TIC en el contexto
en el que se mueven la Administracion y los propios ciudadanos en el
campo de la salud y los retos a superar en un futuro cercano es esen-
cial analizar las nuevas perspectivas para la innovacion y el desarrollo
de las TIC en salud, describir los problemas del sistema de salud y el
uso de las TIC para afrontarlos (50).

Nuevas perspectivas para la innovacion y el desarrollo de
las TIC en salud
El sistema sanitario espanol se encuentra ante un conjunto de retos
que se agrupan en (50):
Reconocimiento explicito por parte de los gobiernos autonémicos de
la necesidad de incrementar los presupuestos en sanidad para ajustar
el gasto real a la prevision presupuestaria y aproximar el esfuerzo de
financiacion a la media de los paises.
1. Progresivo envejecimiento de la poblacion
2. Mejora de las infraestructuras de los centros sanitarios y mejora
de la calidad asistencial, fundamentalmente con relacion a los
plazos de espera para recibir asistencia.
3. Corresponsabilidad en el gasto de la sanidad, a través de la
transferencia del riesgo o de la participacion en las decisiones
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sobre el gasto, buscando la priorizacion eficiente de la asigna-
cion del gasto.

Los factores que determinan qué innovaciones se pueden
introducir en el sistema

En el contexto actual de menor crecimiento econdmico, envejecimiento
de la poblaciéon y expansion de las tecnologias sanitarias, los Gobier-
nos deben hacer frente a la presion de asegurar un modelo sanitario
sostenible, al mismo tiempo que apoyan y estimulan la innovacion en el
sector de la salud (50).

En este sentido, los agentes decisores deben buscar el equilibrio entre
prestar unos servicios de calidad e innovadores y gestionar y ajustar
los presupuestos, salvaguardando los principios de equidad y acce-
sibilidad, los factores que deben considerarse para introducir nuevas
tecnologias en el ambito de la salud, y que condicionan las futuras es-
trategias de las TIC en el ambito sanitario, incluyen (47):

1. El beneficio para la salud del paciente, es decir, el impacto de
esa innovacion en términos de mortalidad, morbilidad y calidad
de vida.

2. Las implicaciones sociales, éticas y legales que puede producir
la introduccién de una innovacion en el sistema.

3. El impacto econdmico a corto y largo plazo en el sistema sani-
tario, en el paciente y en otros agentes del sistema, comparado
con los beneficios que puede aportar dicha innovacion.

4. La viabilidad de implementacion es otro factor a tener en cuen-
ta, debe realizarse un analisis del coste, tiempo y recursos ne-
cesarios para ejecutar o implantar esa innovacion.

5. Laequidady la universalizacion de los servicios sanitarios deben ser
dos aspectos a tener en cuenta al introducir una nueva tecnologia.

6. Las innovaciones deben mejorar e incrementar el apoyo a la
practica clinica y la actividad del profesional sanitario junto con
la optimizacion de los recursos asistenciales y la mejora de la
gestion de la demanda.
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Las TIC como herramienta para afrontar los nuevos retos
el uso de las TIC como soporte para solucionar los problemas plantea-
dos son una realidad para todos los sistemas sanitarios, ya que su uso
contribuye a la consecucion de los puntos clave del futuro modelo asis-
tencial: la mejora de la eficiencia, equidad y calidad en la prestacion de
los servicios, y la universalizacion de los mismos, por lo que se refiere
a los retos concretos planteados, las soluciones aportadas por las TIC
revierten en grandes beneficios tanto para los usuarios, profesionalesy
centros sanitarios, como para el propio sistema (50):

1. Para el ciudadano supone un acceso a la informacion y los ser-
Vicios necesarios para poder corresponsabilizarse de su salud,
mediante el acceso inmediato a los resultados de las pruebas
diagndsticas y la disminucion de los riesgos asociados a la du-
plicidad de pruebas y tratamientos.

2. En cuanto a los profesionales y a los centros sanitarios, las TIC
significan transferencias de informacién mas rapidas y con me-
nor coste, mayor facilidad en la coordinacion de los recursos v,
en consecuencia, una mejor gestion clinica y econdémica y un
mejor servicio al ciudadano

Es importante tener presente en todos los casos que el uso final que los
usuarios esperan de la informacion es que les resulte Util para la toma
de decisiones de forma mas eficiente y segura, o que, en un ambito
mas operativo, les facilite o simplifique una tarea, de ese modo enten-
demos que las TIC, que han incrementado las posibilidades de captu-
rar y almacenar informacion, deben tener como objetivo final contribuir
a la sostenibilidad y calidad del sistema de salud (50).

El desarrollo de estrategias de innovacion en TIC: produc-
tos, procesos y nivel de organizacion

Las TIC son una herramienta al servicio de las estrategias, el objetivo
final no es la informatizacion ni la aplicacion de las TIC, sino la innova-
cion, el cambio a mejor. Hoy en dia, siempre que hablamos de mejora
practicamente contamos con las posibilidades y las capacidades de
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las tecnologias que nos permiten convertir datos en informaciéon y co-
nocimiento y poner en contacto a los agentes que intervienen (46).

Profundizando en el proceso de innovar en salud debemos analizar
las coordenadas que definen el contexto de la innovacion, la creciente
inversion en innovacion, junto con la rapida expansion de nuevas apli-
caciones tecnoldgicas en el campo de la salud, traslada la competen-
cia en el terreno de la innovacion a un escenario global que requiere
nuevas estrategias conjuntas entre los actores mas involucrados en el
campo de la salud, en especial entre las administraciones y las empre-
sas privadas (50).

En las futuras estrategias relacionadas con la innovacion en el ambito
TIC se deben tener especialmente en cuenta los retos de este esce-
nario de competitividad en la innovacion, por ello, la estrategia que
se va aplicando de forma progresiva en el ambito de las TIC en salud
potencia tres campos principales relacionados con los procesos, los
productos y la organizacion (50).

1. Por un lado, la identificacion de lineas de innovacion, focalizan-
do dentro del ambito de la salud aquellos campos y aspectos
que puedan mejorar la eficiencia y eficacia de los procesos in-
ternos del sistema, momento en el que la iniciativa privada es
protagonista en la busqueda de nuevas soluciones a traves de
la investigacion.

2. Las tareas de investigacion por parte del sector privado dan
como resultado nuevos productos innovadores que suponen un
avance importante dentro de determinados campos de salud y
consiguen promocionar las lineas de trabajo identificadas.

3. Finalmente, la colaboracion entre la Administracion publica y las
empresas se plasma en la creacion de acuerdos preferentes en-
tre ambas, la compra de la innovacion por parte de la Adminis-
tracion permite la aplicacion de la nueva tecnologia en el ambito
organizativo del sistema sanitario con un impacto positivo sobre
su eficiencia y eficacia.
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En definitiva, el modelo de innovacion a través de los ejes mencionados
beneficia de forma directa a los dos actores que lideran las iniciativas
de innovacion en el terreno de las TIC y la salud (50):

1. Por un lado, la Administracion puede mejorar su sistema de sa-
lud a través de acuerdos especiales con las empresas desarro-
lladoras, con precios mas ventajosos.

2. Por su parte, las empresas de innovacion reciben unos ingresos
que les permiten seguir sus tareas de investigacion al mismo
tiempo que consiguen que sus productos formen parte del sis-
tema sanitario de salud con efectos igualmente positivos.

La Telemedicina

La definicion que adoptd la OMS fue la siguiente: “la prestacion de ser-
vicios de atencion de la salud, donde la distancia es un factor critico,
por todos los profesionales de la salud que utilizan tecnologias de la
informaciéon y de la comunicacion para el intercambio de informacion
valida para el diagndstico, tratamiento y prevencion de enfermedades
y lesiones, la investigacion y la evaluacion, y para la formacion conti-
nuada de los profesionales de la salud, todo en aras de avanzar en la
salud de los individuos y sus comunidades (51).

Principales servicios de telemedicina
Segun OMS, OPS (51):

Servicios de asistencia remota: pueden referirse tanto a las tele-
consultas de seguimiento, diagnodstico o tratamiento a distancia del
paciente, como a los servicios de telemonitorizacion de pacientes a
menudo cronicos, que incluyen en muchas ocasiones registros de pa-
rametros biolégicos, estos servicios también incluyen la comunicacion
electronica entre profesionales para llevar a cabo acciones coordina-
das, amenudo, dentro de los servicios de asistencia remota se realiza
una distincion entre telecuidado y telemonitorizacion, los servicios de
telemonitorizacion amplian las opciones para los pacientes y permiten
una atencion continua en el hogar, son impulsados por profesionales
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de la salud y también contribuyen a empoderar a los ciudadanos y pa-
cientes a tomar un papel activo en la gestion de su enfermedad, ade-
mas, se reduce la duracion de la estancia hospitalaria de los pacientes,
se proporciona un nuevo papel para los medicos como segunda linea
de soporte en unos entornos de servicio profesional multiprofesional, a
menudo coordinados por profesionales de enfermeria y los pacientes
pueden responsabilizarse sobre su enfermedad y tomar el control so-
bre ella.

e Servicios de gestion administrativa de pacientes: estos incluyen
tanto la solicitud de pruebas analiticas como aspectos relacio-
nados con la facturacion por la prestacion de servicios.

e [ aformacion a distancia para profesionales que tiene como ob-
jetivo suministrar pautas y evidencias sobre salud que faciliten
la educacion continua de los profesionales de salud.

e [a evaluacion y la investigacion colaborativa en red: el uso de
las TIC para compartir y difundir buenas practicas, asi como
crear conocimiento a través de las acciones y reacciones de sus
miembros.

Uso de la telemedicina, como medio de innovacion en la
Salud

Favorece que las organizaciones sanitarias se organicen en red, y ba-
sicamente, por tres razones (51):

e En primer lugar, porque el uso de la telemedicina estimula el di-
namismo innovador al reducir parcialmente sus obstaculos y al
hacer mas eficientes las interacciones entre los agentes implica-
dos en el proceso de innovacion, tanto internos como externos
a la organizacion.

e En segundo lugar, porque modifica la naturaleza de las innova-
ciones y permite desarrollar procesos mas sofisticados e inter-
dependientes.

e Finalmente, porque la complejidad de los procesos de innova-
cion inducida por la telemedicina hace que su uso pueda ser
considerado una ventaja competitiva sostenible sélo en caso de
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que esta tecnologia se utilice de manera integrada con los re-
cursos y las capacidades de las que dispone la organizacion.

Beneficios de la telemedicina

Los cambios socioecondmicos acontecidos en las ultimas décadas es-
tan teniendo una creciente incidencia en la estructura por edades en
las sociedades contemporaneas, la mejora en la calidad de vida que
se concreta en mejoras en la alimentacion y en las condiciones higiéni-
cas junto a la mayor eficiencia de las politicas de salud y los sistemas
de salud, provocan una transicion demografica caracterizada por gru-
pos cada vez mas numerosos de poblacion en edades maduras con
menos preponderancia de los grupos de edad mas jovenes (51).

Este hecho conlleva nuevos retos que se focalizan en una mayor pre-
valencia de las enfermedades cronicas que, a su vez, implican unos
elevados gastos sanitarios que se manifiestan en franco crecimiento en
la mayoria de los paises. Y es que la sostenibilidad econdmica de los
sistemas de salud, especialmente en aquellos paises con un sistema
sanitario financiado fundamentalmente a través de fondos publicos, es
sin duda uno de los retos mas acuciante, a pesar de que la forma en
que la reduccion de la mortalidad y el aumento de la esperanza de vida
afectaran al gasto sanitario se encuentra en estudio y debate, la eviden-
cia disponible parece indicar que el modelo actual de concentracion
de la utilizacion intensiva de recursos sanitarios en el Ultimo periodo de
la vida se transforma hacia un aumento del gasto en prevencion y en
tratamiento de enfermedades cronicas

La implementacion de las TIC a nivel de la atencion socio asistencial
nos brinda aqui la posibilidad de mejorar la atencion integral y segui-
miento no solo de los pacientes cronicos, sino también de las enferme-
dades con baja prevalencia, y facilita ademas su educacion en medici-
na preventiva y salud publica (51).
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Asi, la telemedicina facilita la equidad en el acceso a los servicios asis-
tenciales independientemente de la localizacion geografica; reduce
los tiempos de espera (tanto en la realizacion del diagnéstico como
en el tratamiento), evitando problemas derivados mayores; posibilita
el realizar consultas remotas desde atencion primaria al hospital de
referencia, reduciendo el nimero de derivaciones; e incide en términos
de formacion y competencia tanto a nivel de atencidén primaria como
hospitalario (46).

Finalmente, la telemedicina facilita la viabilidad de modelos organiza-
tivos como la continuidad asistencial y la atencion centrada al entorno
del paciente, aplicando conceptos de globalidad e interoperabilidad a
las organizaciones sanitarias, dando lugar a nuevos entornos organiza-
tivos y de trabajo en red (46).

Los dominios del conocimiento relacionados con la medi-
cina intensiva

Los mejores resultados clinicos posiblemente se obtienen por la con-
fluencia de tres dominios: el primero es una practica clinica adecuada
a las necesidades del paciente y/o la comunidad, el segundo es una
gestion de los recursos segun las normas de calidad actualmente re-
comendadas, y el tercero es una gestion del conocimiento que encare
todas sus facetas, es decir, la generacion, la innovacion y la transferen-
cia (52).

La practica clinica

Este dominio abarca la capacidad de identificar problemas clinicos, to-
mar las decisiones adecuadas y aplicar intervenciones de toda indole
orientadas a prevenir, tratar o rehabilitar, constituye el campo mas fami-
liar para todos los médicos asistenciales, las fuentes de la préctica cli-
nica se encuentran en los libros, revistas cientificas y en las ponencias
y comunicaciones de reuniones cientificas; otra fuente es la transmi-
sion por copia de actitudes y valores que caracterizan a los miembros
seniors de las plantillas.
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Actualmente, la practica clinica tiene varias vertientes nuevas; una €s
la incorporacion de la opinion del paciente y su participacion en la
toma de decisiones que le atafien, tal como ya hemos sefialado:

1. Otra vertiente busca aplicar las innovaciones que mejoren los
resultados (p. €j., la telemedicina para apoyar a distancia las
decisiones relacionadas con pacientes criticos)

2. Las fuentes relacionadas con los ciudadanos se encuentran ac-
tualmente en internet

3. Mientras que las fuentes relacionadas con posibles innovacio-
nes suelen estar en revistas cientificas no médicas, reuniones
y foros de las escuelas de ingenieros de telecomunicaciones e
informatica.

La gestion de recursos

En este campo la medicina intensiva ha sido pionera, en los congre-
sos de intensivos, desde hace casi dos décadas, estos temas figuran
COMO ponencias y comunicaciones.

Nuevas vertientes de la calidad, como la seguridad de los pacientes,
0 bien la incorporacion de internet al quehacer médico para mejorar
su eficiencia, actualmente, la gestion de los recursos en sus diferentes
vertientes ha visto reforzada su importancia tanto por la carrera profe-
sional como por la promocion de los propios profesionales a diversos
puestos de trabajos, esta vertiente requiere un repositorio de activida-
des formativas, en muchas ocasiones no relacionadas con la actividad
asistencial directa, su localizacion suele ser dificil, dado que las institu-
ciones sanitarias y sociedades cientificas no les han prestado mucha
atencion hasta la actualidad.

Gestion del conocimiento
Tiene tres vertientes complementarias entre si:

La primera es la investigacion, area bien conocida por los médicos
en sus diversas facetas; el objetivo Ultimo ha sido la generaciéon de co-
nocimiento para ser publicado en revistas de impacto.
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La segunda vertiente es la innovacion, la medicina intensiva se de-
sarrolla en un entorno tecnoldgico de soporte a la decision médica y
de tratamiento que lo hace idoneo para desarrollar proyectos de inno-
vacion y transferencia de tecnologia, el conocimiento alrededor de la
medicina intensiva puede evolucionar hacia la innovacion tecnoldgica
donde se obtengan nuevos productos 0 mejoras en procesos sustan-
cialmente superiores a las ya existentes, el intensivista podra pensar en
transferir esta tecnologia de mejora del proceso sanitario en su ambito
al mercado, todo intensivista puede innovar dando solucién a un pro-
blema presentado durante la ejecucion de su trabajo o anticipandose
a las necesidades que puedan surgir en el desarrollo de su profesion.
La innovacion puede presentarse como un producto mejorado o una
mejor manera de hacer algo. Para innovar en la atencion al paciente
critico los conocimientos del intensivista son imprescindibles, como lo
son también los de los profesionales de otros ambitos, de aqui se de-
duce una nueva forma de trabajar, en colaboraciéon con disciplinas hoy
en dia alejadas de los hospitales, tales como ingenieros, matematicos,
fisicos, economistas, entre otros, imprescindibles para el desarrollo de
cualquier innovacion tecnolégica que llegue con éxito al mercado.

La innovacion es un nuevo, poderoso y estimulante horizonte que se
complementa y anade a la asistencia e investigacion que ya realiza-
mos, las instituciones tienen que favorecer iniciativas de invencion e in-
novacion, y garantizar un retorno, a través de patentes o licencias, que
a su vez incentiven a estos profesionales emprendedores, las ideas
no solo deben ser estudios para su publicacion en revistas cientificas,
sino que deben considerarse también como potenciales proyectos de
innovacion, la cadena de valor formada por la investigacion y la inno-
vacion médica, los conocimientos de expertos de otras ramas de la
ciencia, como puede ser ingenieria, y la implicacion de la industria en
cualquiera de las variantes relacionadas con la medicina constituye un
cluster de conocimiento.
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El salto hacia esta nueva perspectiva de la investigacion escapa del
ambito de los médicos intensivistas, o de cualquier otro médico espe-
cialista; para cubrir este vacio hay una red de instituciones como las
Incubadoras de Empresas o las Agencias Universidad/Empresa, su mi-
sion es asesorar y buscar sinergias entre investigadores, instituciones
e industrias.

La ultima vertiente es la transferencia del conocimiento cientifico
o innovador a la practica clinica de la manera mas rapida posible,
la transferencia requiere una estrategia que busque la difusion del
conocimiento util y, paralelamente, una estrategia para promover el
aprendizaje de las competencias que este reconocimiento requiere,
en esta faceta, las diversas variantes de web-site, pero especialmente
el e.Learning multimedia, y las nuevas tecnologias de apoyo a la edu-
cacion y entrenamiento, como la roboética avanzada la realidad virtual
,constituyen el final del bucle investigar/innovar/transferir/aplicar.

La web 2.0 UCI virtual como una herramienta de acceso,
creacion y difusion del conocimiento de la medicina inten-
siva

Para hacer accesibles y operativos los diferentes dominios que hemos
examinado se requiere un instrumento que los aglutine, pero que, al
mismo tiempo, permita su construccion activa por parte de los intensi-
vistas, integrados en una comunidad virtual (52).

Este instrumento es la Web 2.014, que denominaremos UCI Virtual, tie-
ne dos caracteristicas principales, la primera es permitir a sus usuarios
informarse, pero también, y mas importante, crear y compartir el cono-
cimiento, a la vez que participan y se interrelacionan en ella; la segunda
es su acceso libre por ser plataformas de software no propietario (52).
Entre sus herramientas mas conocidas figuran los wikis, cuyos conteni-
dos pueden editarlos las personas que accedan a él; un ejemplo seria
la base de conocimientos médicos GANFYD15, que es un equivalente
a un libro de texto de medicina, pero en continua actualizacion por sus
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lectores y con libre acceso, la segunda herramienta son los blogs, que
funcionan como diarios, que pueden ser escritos y actualizados por
una persona o un grupo de trabajo; las personas que los visitan pue-
den participar con comentarios (52).

Los blogs sobre casos clinicos o con la opinién de los pacientes estan
en auge permanente, la Ultima herramienta a comentar son los audio/
video podcasts, que permiten oir o visualizar las materias que a uno le
interesen mediante ordenadores personales o bien equipos tipo MP3 0
IPod (47).

Alrededor de estas herramientas giran otros muchos equipos tecnolo-
gicos (p. €]., moviles 3G) y plataformas de software, cuya descripcion
se escapa a nuestro objetivo (p. €]., RSS, Skype, Flickr, etc.), para in-
corporar al médico intensivista a la cultura del espacio virtual se requie-
re conjuntar las actividades (52).

Tabla 4. Digitalizacion aconsejable para la comunidad «UCI Virtual»

Comunicarse e interactuar con los miembros de la comunidad «UCI Virtual»

Buscar informacion clinica util en bases virtuales

Desarrollar en red trabajos colaborativos multiusuario

Interactuar con:

e UCI y servicios sanitarios intrahospitalarios y/o extrahospitalarios

e Equipos de investigacion tanto médicos como de otras areas de conoci-
miento

e Asociaciones de usuarios y pacientes

e Participar online en reuniones, foros, y congresos

e (Colaborar en la construccion de la «UCI Virtual»

Fuente: Vazquez, Roca y Blanch (52)

Las web-site de las sociedades cientificas corresponden a la primera
generacion de webs, que ofrecen a sus afiliados un repositorio de in-
formaciones Utiles, con una interactividad limitada al correo electronico
(46).
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La Web 2.0 ofrece la posibilidad de reconducir esta situacion, creando
una verdadera comunidad virtual activa de médicos intensivistas (52).
La Web 2.0 «UCI Virtual» supone diversas mejoras tangibles, entre
ellas cabe destacar las siguientes (52):

llustracion 22. \entajas de la UCI Virtual
Fuente: Vazquez, Roca y Blanch (52)

La «UCI Virtual» puede suponer también un valor afiadido en transpa-
rencia y profesionalidad, al mejorar la aceptacion y la comprension que
la sociedad civil pueda tener de los valores de la medicina intensiva
(52).

Por todo esto, se puede considerar que promocionar la comunidad
virtual Web 2.0 de los médicos intensivistas supone una clara ventaja
competitiva. La medicina intensiva puede encontrar aqui su nueva area
para la generacion del conocimiento y el desarrollo profesional, en su
conjunto, implantar la Web 2.0 «UCI Virtual» supone, por si misma, una
innovacion en el campo de la medicina intensiva, la implementacion de
acciones innovadoras que conllevan un cambio en habitos bien asen-
tados suele seguir un esquema denominado curva de adopcion de
innovaciones (52).
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