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El libro Unidad de Cuidados Intensivos hace una contribucion al cono-
cimiento y recomendaciones para UCI es poner a disposicion de las
administraciones sanitarias, gestores publicos y privados y profesio-
nales, criterios para la organizacion y gestion de esta unidad, contri-
buyendo a la mejora en las condiciones de seguridad y calidad de su
practica, en las multiples dimensiones que la calidad tiene, incluyendo
la eficiencia en la prestacion de los servicios, asi como para su disefio
y equipamiento.

Constan diversos tipos de unidad de cuidados intensivos en funcion de
la especialidad y tipo de paciente atendido (postquirdrgicos, neuroci-
rugia, cardiotoracica, quemados, pediatria, neonatologia, transplante,
inmunodeprimidos, y aqguellos que requieren algun tipo de soporte me-
canico y terapéutico especial).

Este libro hace referencia especificamente a la unidad de cuidados
intensivos, destinada a prestar asistencia a todos los pacientes poten-
cialmente reversibles de caracter médico o quirurgico, independien-
temente del 6rgano afectado a la especialidad de referencia. Muchas
de sus recomendaciones son aplicables al conjunto de unidades de
cuidados intensivos especializadas.
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La unidad de cuidados intensivos (UCI) es un servicio de alta comple-
jidad cuyo objetivo es brindar un cuidado integral a aquellas personas
en condiciones criticas de salud, que fueron internados alli, bien sea
por trauma, en el postoperatorio o en la agudizacion de la insuficiencia
renal o de la enfermedad pulmonar obstructiva crénica, entre otras.

Las diferentes unidades de cuidados intensivos tienen caracteristicas
particulares a diferencia de otros servicios hospitalarios. Esta caracte-
ristica sumada a la restriccion en el ingreso de la familia, el ruido cons-
tante de los equipos, el frio ocasionado por el aire acondicionado y la
iluminacion, hacen permanencia en la UCI, ademas que esta cargada
de incertidumbre afectado la condicion del paciente

Con respecto a la tecnologia de UCI hay diversidad de equipos que
permiten conocer algunas variables fisiolégicas, los cuales pueden
ocasionar disconfort en el paciente debido a que esta adherido a la
piel. Estos factores conllevan al paciente a vivir una experiencia dife-
rente con respecto a otras hospitalizaciones que haya tenido.

Para enfermeria estas unidades son muy importantes por el plantea-
miento de cuidados holisticos sobre el paciente. La experiencia de
trabajar en unidades de cuidados intensivo en medio de una serie de
equipos y procesos de enfermedades complejos, donde el paciente
se aisla temporalmente de su grupo familiar para ser observado indivi-
dualmente, quedando al cuidado de un personal desconocido para él.

Se propone definir la UCI como una organizacion de profesionales sa-
nitarios que ofrece asistencia multidisciplinar 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 atender pacientes que, siendo
susceptibles de recuperacion, requieren soporte respiratorio o que
precisan soporte respiratorio basico junto con soporte de, al menos,
dos 6rganos o sistemas; asi como todos los pacientes complejos que

16
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requieran soporte por fallo multiorganico, La UCI puede atender a pa-
cientes que requieren un menor nivel de cuidados.
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1.1. Unidad de cuidados intensivos (UCI)

Las Unidades de Cuidados Intensivos (U.C.1.) son fundamentalmente
instalaciones especiales dentro del area hospitalaria en donde se rea-
liza la labor propia de la medicina intensiva, las cuales poseen unas
caracteristicas de equipamiento técnico y de personal especializado
que le son propias.

En este sentido, expone Perdomo-Cruz RG. (Perdomo Cruz, 1992) “Las
unidades de cuidados intensivos (UCI) son servicios dentro del mar-
co institucional hospitalario que poseen una estructura disefada para
mantener las funciones vitales de pacientes en riesgo de perder la vida,
creadas con la finalidad de recuperacion”. Agrega, ademas, que estos
servicios funcionan en colaboracién intima con otros servicios hospita-
larios, y de manera especial con el area de emergencia. Se presta, en
ellos, la asistencia a pacientes en situacion critica, con diferente pato-
logia, como, por ejemplo: respiratoria, coronarios, poli traumatizados,
post-quirdrgicos, sangrantes, etc.

Lo cual indica la diversidad de tipos de Unidades de Cuidados Inten-
sivos (UCI) en funciéon de la especialidad y del tipo de paciente atendi-
do: posoperatorios, neurocirugia, cardiotoracica, quemados, pediatria,
neonatologia, trasplantes, inmunodeprimidos, y aquellos que requie-
ren algun tipo de soporte mecanico y terapéutico especial (aunque la
mayoria son “unidades de cuidados intensivos polivalentes”, es decir,
donde se puede desempenfar varias funciones).

Desde una perspectiva mas amplia, la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) ha sido definida como “una organizacion de profesionales sani-
tarios que ofrece asistencia multidisciplinar 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 atender pacientes que, siendo
susceptibles de recuperacion, requieren o precisan soporte respirato-
rio junto con soporte de al menos, dos érganos o sistemas; asi como
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todos los pacientes complejos que requieran apoyo por fallo multiorga-
nico” (Ministerio de sanidad y politica social, 2009).

Las caracteristicas fundamentales de la UCI que se desprenden de las
definiciones anteriormente son:

a.

b.

20

Es una instalacion especial dentro del area hospitalaria que pro-
porciona medicina intensiva.

Es una organizacion de profesionales que ofrece asistencia mul-
tidisciplinar en un espacio especifico, en donde se brindan cui-
dados de alta complejidad para los pacientes graves de otros
servicios del hospital, con varios requisitos que garantiza condi-
ciones de seguridad, calidad y eficiencia para atender a pacien-
tes que siendo susceptibles de recuperacion requieren:
Cuidados y vigilancia especiales

Soporte organico

Medicacion especifica

Se debe localizar, dentro del hospital, en una zona diferenciada
claramente y de manera tradicional se sefiala que debe contar
con “acceso controlado”.

. Requiere de conexion espacial y funcional directa con otros ser-

vicios del hospital, tales como el bloque quirdrgico, emergen-
cias o urgencias, radiodiagnostico, gabinetes de exploraciones
funcionales centrales (hemodinamica, electrofisiologia, etc.).

La instalacion o area del hospital es tecnificada y se conforma
con personal calificado y equipos especializados para prestar al
paciente un monitoreo constante

Los objetivos de la UCI son la monitorizacion y el apoyo de las
funciones vitales amenazadas o insuficientes en pacientes en
estado critico (con el sistema inmunoldgico deprimido y con las
amenazas de virus, bacterias y cualquier otro accidente que
pueda desafiar su supervivencia), a fin de efectuar determina-
ciones diagnosticas adecuadas y tratamientos médicos o0 qui-
rdrgicos para su mejor evolucion.
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Para ello, se monitorizan (medicidén constante o periddica) mul-
tiples parametros fisicos y analiticos, a través de los catéteres,
electrodos y sondas implantadas provisionalmente en el cuerpo
del paciente, a lo que se une la exploracion fisica por parte del
equipo médico y de enfermeria de cuidados intensivos.

Entre los soportes que permiten la suplencia de diferentes 6rga-
nos hasta que se supera la fase critica del paciente, estan:
Soporte Ventilatorio. Respiradores/ventiladores para suplir total
0 parcialmente la ventilacion inadecuada.

Soporte Renal. Maguinas de hemodialisis o hemofiltracion a fin
de substituir a la funcion renal hasta que esta pueda recuperar-
se total o parcialmente.

Soporte hemodinamico. Se realiza a través de infusiones conti-
nuas de farmacos (sistemas de infusion), o mediante otros siste-
mas (baldn de contra pulsacion/ECMO).

Otros equipamientos. Permiten el analisis de sangre, y electroli-
tos. Desfibriladores.

. Los pacientes candidatos a ingresar en cuidados intensivos son

aquellos que tienen alguna condicion grave de salud que pone
en riesgo su vida y que por tal requieren de una monitorizacion
constante de sus signos vitales y otros parametros, como, por
ejemplo, el control de liquido, y el soporte de la funcién de los or-
ganos vitales las 24 horas, para mejorar su expectativa de vida.

. Los pacientes criticos o en UCI, por tanto, tienen la necesidad

de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.

En conclusion, se puede definir la Unidad de Cuidado Intensivo, como
un servicio especializado de caracter polivalente y multidisciplinario,
que funciona en intima conexion con los demas servicios hospitalarios
y el Area de Salud, atendiendo de forma oportuna tanto a pacientes
medicos como quirdrgicos, con el denominador comun de su caracter
critico y potencialmente recuperable.
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En la mencionada area o espacios fundamentales se realiza la labor
propia de la medicina intensiva o critica. Esta unidad tiene entre sus
caracteristicas poseer personal especializado y equipamiento técnico
que le son exclusivas. Constituye un servicio central que debe prestar
asistencia oportuna a los pacientes en situacion critica, con patologias
de cualquier tipo (politraumatizados, post-quirdrgicos, patologia respi-
ratoria, coronarios, sangrantes), en estricta coordinaciéon y colabora-
cion con los demas servicios hospitalarios, especialmente con el area
de emergencia (Perdomo Cruz, 1992).

Entre las funciones basicas de la UCI, se destaca el monitoreo riguroso
y constante del paciente critico. Monitorizar implica registrar parame-
tros que sirven para evaluar de forma continua, el estado de salud del
paciente. De esta forma, la monitorizacion sirve para detectar los pe-
quefos cambios e irregularidades en el funcionamiento de diferentes
sistemas y 6rganos con la suficiente antelacion, como para permitir la
administracion de un tratamiento 6ptimo y restablecer la estabilidad
organica para prevenir el deterioro de 6rganos o la muerte del paciente
(Aguilar Garcia & Martinez Torres, 2017).

De tal manera, la UCI, funciona para administrar un tratamiento espe-
cial que puede ser continuo, como la aplicacion de ventilacion me-
canica o intermitente como la terapia con dialisis. Y al mismo tiempo,
como finalidad puede tener la de curar (aplicacion de antibioterapia) o
sustentar la vida mientras se estabiliza el funcionamiento organico.

Otro aspecto significativo que contribuye a definir el funcionamiento
de una Unidad de Cuidado Intensivo es el concepto de equipo multi-
disciplinar. El funcionamiento de éste servicio, parte de una armoniosa
colaboracién e interaccion entre el personal profesional, los recursos
tecnoldgicos, farmacoldgicos y espaciales adecuados.

Para que el funcionamiento de los cuidados intensivos, se realice en
Optimas condiciones, se requiere una estrecha interrelacion entre el

22
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médico, los personales de enfermeria, farmacéuticos, etc. que permi-
tan asegurar el cuidado integral y sosten vital de los pacientes.

A continuacion, se presenta una aproximacion a los principales aspec-
tos que caracterizan y describen el funcionamiento de la Unidad de
Cuidados Intensivos, los principales componentes técnicos, logisticos
y recursos humanos que la integran. Entre los componentes mas im-
portantes, destacan los aspectos arquitectonicos, espaciales y el equi-
pamiento tecnolégico, instrumental y farmacologico, asi como el perso-
nal requerido para la atencion del paciente critico.

Planta fisica
Al disefiar la planta fisica de una Unidad de Cuidado Intensivo se debe
tener ciertas caracteristicas que faciliten:
a. La observacion directa de los pacientes como parte de la fun-
cion de monitoreo
b. La vigilancia de los monitores de variables fisiologicas
c. La realizacion de intervenciones terapéuticas de rutina y de
emergencia
d. La obtencion y el almacenamiento de la informacion referida al
cuidado de los pacientes.

En lineas generales, este tipo de unidad debe garantizar:

a. Posibilidad de aislar a los pacientes entre si para garantizar un
nivel higienico o mas alto posible, asi como, evitar aumentar la
ansiedad o estrés en los pacientes.

b. Posibilidad de observacion directa de los pacientes desde cual-
quier punto de la unidad y desde el puesto de trabajo del per-
sonal sanitario.

23
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Los numeros de camas

La sala ideal segun la mayoria de las recomendaciones no debe tener
menos de ocho (8) camas ni mas de doce (12), lo cual permite una
adecuada division de los recursos humanos y un conveniente rendi-
miento econdmico.

En este sentido, Garcia Cabanillas, Maria José (Garcia Cabanillas,
2009) indica:

No existe ningun requisito obligatorio respecto al numero recomendado
de camas, sin embargo, algunos especialistas e investigadores reco-
miendan que no sea superior a 12 ya que aporta maximo grado de fun-
cionalidad: una UCI de mayor tamafio favorece un ambiente cadtico, y
una de menor tamafo contara con menos personal para colaborar en
momentos de crisis.

A fin de establecer el nimero de camas necesarias en una institucion
en particular, existen férmulas generales para determinarlas al disefiar
una unidad, las cuales se basan en el numero total de camas del hos-
pital y en el porcentaje de camas médicas/ quirirgicas que deben es-
tar disponibles para el cuidado especializado. Es una recomendacion
aceptable la utilizacion de valores histéricos de ocupacion de camas
de pacientes criticos, bien sea en la misma institucion o en institucio-
nes similares en la misma area geogréfica.

Los requerimientos de espacio
Una vez establecido el numero de camas de la unidad, se debe es-
tablecer el tamafio total de la misma. Sumados al nimero de camas,
existen otros determinantes del espacio. En efecto, en una unidad se
requieren distintos tipos de espacios:
a. Espacio asignado para las camas, lo cual incluye el lugar ne-
cesario para los equipos de control y la actividad a desarrollar.
b. Espacio de soporte para todas las actividades dentro de la
unidad, incluyendo, entre ellos:
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central de monitoreo
seccion para preparacion de drogas
areas limpias y sucias de soporte, etc.

3. Los espacios de apoyo técnico, que incluyen:

areas de reunion

sala de vision de radiografias

archivos

areas de almacenamiento de equipamiento
oficina del director

habitaciones de médicos de guardia, etc.

. Los espacios de transito, para el personal de la unidad y los

visitantes

Organizacion de la planta fisica de las Unidades de Cuidados Inten-

sivos

Generalmente estas unidades se organizan en cinco (5) areas princi-
pales que comprenden:
1. Area clinica

Cubiculos pacientes
Estacion enfermeria

2. Area de apoyo clinico

Sector trabajo limpio
Sector trabajo sucio
Bodega de insumos
Bodega de ropa limpia
Bodega de equipos
Ropa sucia

Aseo

Barfio personal

25
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3. Area residencia médica y personales
e Dormitorio residencia
e Sala de estar personal

4. Area administrativa
e (ficina secretaria
e Oficina médico jefe
e (ficina enfermera supervisora
e Sala de familiares
e Sala de reuniones
e Guardarropa visitas
e Bodega insumos oficina

5. Area de espera del publico
e Sala de espera
e Barfo publico

La localizacién de la unidad
Es conveniente tener en cuenta varios aspectos relativos a la localiza-
cion de la unidad, tales como:

a. Los servicios que deben estar proximos a la Unidad, los que
deben estar a distancia y los que es indiferente. Por ejemplo, es
deseable que una Unidad de Cuidado Intensivo que se ocupa
primordialmente de pacientes quirdrgicos esté localizada lo mas
proxima posible al area quirdrgica y a la sala de emergencia.

b. Tener cerca el departamento de diagndéstico por imagenes. Si
no se dispone de un laboratorio ubicado cerca de la institucion,
tener en la unidad un equipo para los examenes de rutina inme-
diata.

c. Las vias de comunicacion, lo cual incluye el servicio de ascen-
sores para el traslado a otras areas de la institucion.

e Se debe prever una circulacion separada para el personal de
la unidad y para los visitantes.
e FEltraslado de y hacia la unidad debe poder hacerse a través
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de corredores separados de aguellos utilizados por el publi-
co general.

e Se debe poder preservar la privacidad de los pacientes, y se
debe poder realizar el transporte rapidamente y sin obstruc-
ciones.

Distribucion espacial dentro de la Unidad

Aparte del tamario de la unidad y el numero total de camas, también se
debe establecer la distribucion espacial de las camas y su relacion con
las demas. En este sentido se pueden utilizar tres disenos, los cuales
presentan ventajas y desventajas.

a. Disposicion en una estructura abierta con multiples camas situa-
das en un solo ambiente. En este caso la forma puede ser variable,
dependiendo de la superficie a utilizar.

e \lentaja del disefio abierto, de manera particular si la unidad es
pequefa, es el menor requerimiento de personal en funcion de
la tarea colaborativa desarrollada por el mismo.

e Desventaja del disefo abierto: alto nivel de actividad constan-
te, con excesiva cantidad de ruidos, falta de privacidad de los
pacientes y posibilidad de desarrollo de infecciones cruzadas.

b. Habitacion privada, eventualmente orientada como para que sea
posible controlar varias habitaciones desde una estacion central.

e Desventaja: el disefio de habitacion individual involucra un alto
costo de enfermeria, ya que para un cuidado de excelencia se
requiere una enfermera por habitacion, y un auxiliar para las ta-
reas 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.

c. Habitaciones de dos o cuatro camas, con una central de enfer-
meria en cada habitacion, siendo esta una soluciéon intermedia.
Sin embargo, en la actualidad no existe una recomendacion firme ha-
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cia ninguno de estos disenos, y se han incorporado otras alternativas
como la separacion por mamparas vidriadas, unidades.
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Figura 1. Geometrias posibles de las Unidades de Terapia Intensiva
abiertas.

Lovesio, C. Requerimientos Generales De Una Unidad De Terapia Inten-
siva [Internet]. 2011 [citado 15/04/2021]. Disponible en: https://enfer-
meriaintensiva.files.wordpress.com/2011/02/requerimientos-de-uci-lo-

vesio.pdf
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El espacio de una cama

Al disefiar una unidad es importante establecer el espacio por cama,
el cual debe incluir el area de apoyo adyacente. Entre algunos de los
aspectos fundamentales a tomar en cuenta se enuncian:

a. Cumplir con el requerimiento minimo para cada cama exigido
por las normas internacionales y nacionales. En ciertos paises
el requerimiento minimo es de 9 m?, debiendo ser consideradas
las necesidades implicitas en los equipos de asistencia y moni-
toreo habituales, y el espacio necesario para equipos de uso no
continuo, tales como las maquinas para hemodialisis, equipos
de circulacion extracorporea, etc.

b. El disefio debe permitir un libre acceso al paciente por todos los
lados de la cama. Sin embargo, este acceso generalmente es
afectado por el emplazamiento de la cama y por el tipo de mo-
nitores o fuentes de electricidad, oxigeno, aspiracion, etc., que
se conectan con ella.

c. Muchas unidades de cuidados intensivos cuentan con un sis-
tema de monitoreo y de fuentes de poder a la cabecera de la
cama, lo cual, en general, dificulta el libre acceso a la cabeza
del paciente. En este sentido son preferibles las columnas fijas
al techo.

d. Se debe mantener una adecuada observacion de los pacientes
y de sus sistemas de monitoreo, al momento del disefio.

e. Es importante incluir la aplicacion de equipos de computacion
para el manejo de la informacioén recogida en la Unidad. Las uni-
dades de trabajo a la cabecera de la cama son de gran utilidad
para el registro de enfermeria, y en la medida de lo posible de-
ben ser conectadas a los monitores de cabecera para registrar
y almacenar automaticamente los signos vitales. Asimismo, se
puede lograr la interconexion con el laboratorio para la disposi-
cion inmediata de la informacion bioguimica.

f. Es conveniente disponer de un espacio de almacenamiento
particular para cada cama, en el cual se deberan ubicar los me-
dicamentos, el material descartable, los utensilios propios del
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paciente y otros enseres necesarios para una atencion rapida y
eficiente.

Utilitarios

La unidad debe tener fuentes de poder eléctrico, de agua, oxigeno,
aire comprimido, vacio y control ambiental (temperatura, humedad,
iluminacion) capaces de sostener las necesidades del paciente y del
equipo de asistencia bajo situaciones normales y de emergencia, de-
biendo cumplir con los requerimientos y standard de las respectivas
entidades de control.

Actualmente se recomienda 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. La misma, podra estar mon-
tada del techo y en relacion con un angulo de la cama.

En caso de no poder 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 elementos precedentes son formuladas por las autori-
dades sanitarias, y varian para cada pais e incluso para cada localidad
dentro de un mismo pais. Sin embargo, deberan suministrar el maximo
de eficiencia y seguridad, para los pacientes y el personal de salud.

Organizacion y administracion de recursos humanos

En este punto, se expone de forma general y sucinta, las tareas que
deben cumplir cada uno del Recurso Humano que labora en una Uni-
dad de Cuidado Intensivo.

Personal medico

En los primeros afios de desarrollo de la medicina critica o intensiva,
los encargados de dirigir las UCI eran médicos procedentes de diver-
sas especialidades, principalmente cardiélogos, neumaologos, internis-
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tas y anestesiologos; sin embargo, con el paso del tiempo y gracias a
la especificidad de este servicio médico, se hizo necesario crear una
nueva especialidad, la Medicina Intensiva, ya que:

a. Los pacientes criticos, independientemente de su enfermedad
de base tienen en muchos casos caracteristicas fisiopatologi-
cas y clinicas homogéneas. Constituyen un grupo de pacientes
que tienen sus procesos vitales alterados, con compromiso de
Su supervivencia, pero de un modo reversible, es decir, son pa-
cientes potencialmente curables.

b. Estos pacientes con un estado de gravedad y claro riesgo vital,
precisan de una serie prescripciones precisas y especificas, de
vigilancia y de tratamiento.

c. Finalmente, una de las constantes de esta especialidad es el
alto grado de sofisticacion tecnoldgica. Por lo cual el intensivis-
ta, debe saber asimilar el significado y la utilizacion de los avan-
ces tecnologicos dirigidos a este tipo de enfermos, de forma
rapida vy flexible.

Por otro lado, con la evolucion social del gjercicio de la medicina, a es-
tas premisas iniciales se han unido otras dos gque tienen hoy en dia una
importancia incuestionable:

a. Los avances técnicos nos permiten luchar por la vida y man-
tenerla en circunstancias antes impensables, empero, surgen
imperativos bioéticos como |0 es la posibilidad de garantizar la
vida a todos los pacientes y bajo todas las circunstancias. Exis-
ten conceptos, como la autonomia del paciente, la adecuacion
de los cuidados al final de la vida, el encarnizamiento terapéuti-
co, la confidencialidad y la privacidad de los pacientes, toda una
serie de puntos de constante reflexion en nuestras actuaciones.

b. Por otro lado, las altas concentraciones de recursos implican
que las UCI son muy costosas. Ello obliga a los especialistas
a una gestion con los mayores estandares de responsabilidad,
calidad y eficiencia.
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El médico intensivista es el generalista en un medio altamente especia-
lizado. Debe de ser simultaneamente un experto en cardiologia, neu-
mologia, nefrologia, neurologia, metabolismo y enfermedades infeccio-
sas, y debe de ser capaz de integrar esas disciplinas en el cuidado
de pacientes con disfuncion o fallo multiérgano. Ademas, debe de ser
capaz de mantener un alto flujo de comunicacion con especialistas de
otras areas (Garcia de Lorenzo y Mateos, 2012).

El especialista en Medicina Intensiva ha de tener amplios conocimien-
tos en fisiopatologia, para su diagnoéstico, tratamiento y reversion a la
normalidad, debe ser capaz de diagnosticar y tratar las enfermedades
que le son propias. De igual forma debe saber aplicar una serie de
técnicas invasivas imprescindibles en la practica cotidiana como ma-
nejo de via aérea mediante ventilacion mecanica invasiva o no invasi-
va, realizacion de técnicas de hemofiltracion, intubacién orotraqueal,
canalizacion de vias venosas centrales, drenaje de cavidades como
la cavidad pericardica, pleural o peritoneal, y al mismo tiempo debe
aprender a no realizarlas cuando no es preciso 0 no estan indicadas.

Por esta razdn, se afirma que las UCI son espacios multidisciplinarios,
no solo porgue intervienen distintas personas con disimiles disciplinas
y especialidades, sino también porque el médico intensivista debe te-
ner en si, una formacioén amplia y pluridisciplinaria.

Gracias a estas caracteristicas, de acuerdo a Davila, Carlos (Davila,
1970), la UCI ofrece condiciones excepcionales para la formacion del
estudiante de Medicina, y para el profesional en ejercicio. Ya que esta
constituye uno de los medios mas eficaces para lograr cambios de
actitud, conocer nuevos campos para el diagnoéstico y el tratamiento,
adquirir destreza en procedimientos especiales y lograr la agilizacion
en el discernimiento clinico y toma de decisiones inmediatas, que po-
dran producir una evolucion favorable o catastréfica en el estado del
paciente. Para el proceso de ensefanza de trabajo en grupo, son su-
mamente valiosas las caracteristicas de actividad intensiva y en equi-
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po médico, enfermeria y auxiliar. La tension bajo la cual se atiende a
pacientes criticos induce al personal de salud a adquirir nuevas actitu-
des de responsabilidad en situaciones de urgencia y crisis.

Personal de enfermeria

Los aportes de la enfermeria son esenciales en la aplicacion los cuida-
dos en medicina intensiva. Por ejemplo, la importancia que adquieren
los cuidados de enfermeria aplicados a un paciente en coma (fisiote-
rapia respiratoria, respiracion artificial, administracion de O2, profilaxis
de ulceras por decubito, limpieza de boca, etc.).

De igual manera, el personal de enfermeria especialista debe ser ca-
paz de iniciar medidas urgentes de reanimacion, si se producen situa-
ciones de emergencias de caracter agudo en el momento en que el
medico no este presente. Debe manejar solidas nociones sobre diag-
nostico de arritmias, desfibrilacion cardiaca, intubacion endotraqueal,
asi como masaje cardiaco externo.

En otro orden, el personal de enfermeria de una UCI, tiene entre sus
tareas, la obligacion de controlar de forma constante muchas funcio-
nes vitales, como la presion arterial, el pulso, la eliminaciéon urinaria,
etc. Precisamente la medicina critica requiere el monitoreo o vigilancia
intensiva de los pacientes en estado grave (Garcia Cabanillas, 2009).
A pesar que el meédico sigue siendo el responsable de la prescripcion
estrictamente escrita, el personal de enfermeria debe estar implicado
en el conocimiento, uso y manejo de farmacos, ya que la mayoria de
los medicamentos se deben administrar de forma intensiva y por via
intravenosa (por via periférica o central) al paciente critico sin dilacion.
La medicina intensiva es particularmente dificil por las sobrecargas
fisicas y psiquicas que se imponen al personal asistencial, el cuidado
intensivo a enfermos criticos, sumado a una elevada mortalidad en las
UCls, generan tension, gran estrés y traumas emocionales (Garcia Ca-
banillas, 2009).
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En este sentido, es imprescindible que el personal de enfermeria de
la UCI, este en continua formacion y perfeccionamiento, por medio de
estudios de posgrado y especializacion, acompanados de cursos y di-
plomados de actualizacion, para adquirir una formacion mas completa
en relacion a los estudios de licenciatura o técnico superior (Marti &
Estrada de Ellis, 2000).

Personal técnico

Los pacientes criticos necesitan en la UCI un éarea tecnificada, ya que
estos podrian requerir de los servicios de otros departamentos como
son: radiologia, patologia, laboratorio clinico e inmunotransfusion.

Davila, Carlos (Davila, 1970), manifiesta que los enfermos en estado
critico, concentrados en la UCI, necesitan una atencion cuidadosa de
parte del departamento de dietética, requieren una atencion extraor-
dinaria de terapéutica nutricional. De igual forma, se requiere que el
departamento de mantenimiento hospitalario esté en estrecha articula-
cion con la UCI, para la revision y optimizacion continua de las instala-
ciones y equipos especiales. Deben tenerse a disposicion los planos
de instalaciones sanitarias, eléctricas, de oxigeno y succion, hidrauli-
cas, para que de esta forma el departamento establezca un programa
sistematico de mantenimiento preventivo.

Entre otros tipos de expertos que pueden ser consultados y que inclu-
so pueden laborar en la UCI, se incluyen los fisioterapeutas, farmacéu-
ticos, farmacodlogos, especialistas en terapia respiratoria, psicélogos y
nutricionistas (Rodriguez Téllez & Franco Granillo, 2015).

34



ASPECTOS CONCEPTUALES BASICOS
T T

Figura 2. Personal de Unidad de Cuidado Intensivo.
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Villa Maria Del Triunfo Salud SAC. Cuidados intensivos [Internet]. 2019
[citado 15/04/2021]. Disponible en: https://www.vmtsalud.com.pe/noti-
cias/cuidados-intensivos

Equipamiento e instrumental

Partiendo de la consideracion que entre los procedimientos especiales
mas comunmente empleados en la UCI segun exponen Takao Kane-
ko-Wada, Dominguez-Cherit, et al (Takao Kaneko-Wada, y otros, 2015),
destacan: a) reanimacion cardiopulmonar; b) desfibrilacion; c) asisten-
cia mecanica ventilatoria; d) uso de vasopresores; f) didlisis; g) mar-
capasos cardiaco, y e) nutricion artificial. Por lo cual se indica que los
instrumentos mas comunes resaltan: Monitores, Respiradores, Sondas
urinarias y naso-gastricas, Catéteres multiluz, Catéteres intraarteriales,
Marcapasos transitorios externos e internos, PIC, Balén de contrapul-
sacion, Drenajes, Bombas intravenosas, Bombas de alimentacion en-
teral y parenteral, etc.

Clavero Ballester y Linares Gutiérrez (Clavero Ballester & Linares Gu-
tiérrez, 2013), destacan los insumos de una UCI,: a) Oxigenoterapia no
invasiva, canula nasal O2, mascarilla (ventimask®), mascarilla de oxi-
geno al 60%, mascarilla con reservorio mascarilla para traqueotomiza-
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dos, tubo en “t” (mix-o-mask®), bipap vision, cpap de boussignac. b)
Oxigenoterapia invasiva, oxylog, osiris 3, servo 300, servo 900c, evita
4, engstrém carestation, centiva 5 plus—datex ohmeda. c) Nebulizado-
res, mascarilla de nebulizacion, nebulizador para traqueostomia, nebu-
lizador para respirador, vibradores. d) Motor y manta térmica. Dispositi-
vo de movilizacion de enfermos (gruas), AVI, Mars, prisma, prismaflex,
colchén antiescaras con motor. €) Electrocardiégrafo, bombas de nu-
tricion enteral, bomba azul de doble canal, bomba ivac 590-598 (azul
pequeno), bomba de jeringa (alaris), bomba de doble canal (lifecare
5000), a-2000 bis XP, cama hillrom-totalcare, camino, monitor desfibri-
lador heartstart XL, desfibrilador, eco-doppler, lidco, rapid. f) Monitor
de cabecera, nihon kohden life scope 9, monitor edwards vigilance,
monitor de cabecera datex, piccoplus y picco, pulsioximetro.

En términos de la dotaciéon farmacolégica, Navarro Arnedo y Perales
Pastor (Navarro Arnedo & Perales Pastor, 2012), expresan que la UCI
debe estar provista de una amplia gama de Vasoactivos, Antiarritmicos,
Analgésicos y Sedantes, ya que segun expone la literatura, la mayoria
de los pacientes de unidad de cuidados intensivos (UCI), siente dolor,
miedo y ansiedad por tanto la administracion de analgésico y sedante
es fundamental a fin de otorgarles la comodidad necesaria, reducir el
estrés y evitar el retraso en la recuperacion y en la liberacion de la ven-
tilacion mecanica. .

A modo de resumen, una Unidad de Cuidados Intensivos a los fines
de cumplir con sus objetivos basicos: tener la capacidad de proveer
monitoreo basico y ofrecer un apoyo terapéutico completo al paciente
critico, debe disponer del siguiente equipamiento:
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a Equipamiento de un cubiculo de paciente de cuidados intensivos

Cama clinica de intensivo con colchén anti escaras
Monitor cardiaco con posibilidad de conexion a central con: ca-
nal de ECG

Canales de presion invasiva

Canal de presion no invasiva

Oximetro de pulso

Control de temperatura

Alarmas correspondientes

Ventilador de volumen

Tomas de oxigeno de red central

Tomas de aspiracion central

Toma de aire comprimido medicinal

Bombas de infusion

Bomba de nutricion enteral

Bolsa de insuflacion con valvula PEEP

Nebulizador

Lampara de procedimientos

Esfigmomandmetro mural o0 monitor signos vitales
Fonendoscopio
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Figura 3. Recursos materiales de una UCI.
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Universidad de Guanajuato. Unidad didactica 3: Organizacion vy
funcionamiento de la unidad de cuidados intensivos [Internet].
2017 [citado 15/04/2021]. Disponible en: https://blogs.ugto.mx/en-
fermeriaenlinea/unidad-didactica-3-organizacion-y-funcionamien-
to-de-la-unidad-de-cuidados-intensivos/

b. Equipamiento en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
e (Carro de paro con: desfibrilador, monitor cardiaco, bolsa de in-
suflacion PEEP
e Monitor cardiaco portatil
e Desfibrilador portétil con marcapaso externo
e \entilador de traslado
e (Carro de procedimientos
e Broncoscopio
e Camillas de traslado
e Botellas de oxigeno
e EqQuipo de rayos portatil
e Monitor central para 6 camas 0 mas
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e Negatoscopios cuadruples

e [aringoscopios por cada 3 camas

e (Cama radiollcida

e \Ventilador mecanico no invasivo

e Maquina de hemodialisis convencional, cuyo manejo depende-
ra del personal de enfermeria de la Unidad de hemodiélisis.

e Sistema de medicion de presion intra craneana por fibra

1.2. Paciente critico y la atencion integral
La medicina intensiva o0 medicina critica es una rama o especialidad
meédica dedicada al suministro de soporte vital o0 de soporte a los siste-
mas organicos en pacientes que se encuentran criticamente enfermos,
quienes generalmente requieren también supervision y monitorizacion
intensiva. El paciente es estado critico se define como aquél que pre-
senta alteraciones fisiopatoldgicas que han alcanzado un nivel de gra-
vedad tal que representan una amenaza real o potencial para su vida y
que al mismo tiempo son susceptibles de recuperacion. Por lo tanto, el
Instituto Aragonés de Ciencias de la Salud (Instituto Aragonés de Cien-
cias de la Salud, 2017), sefala que existen cuatro (4) caracteristicas
basicas que definen al paciente critico:

1. Enfermedad grave.

2. Potencial de revertir la enfermedad.

3. Necesidad de asistencia y cuidados de enfermeria continuos.

4. Necesidad de un area tecnificada (UCI).

El paciente en estado critico es aquel que presenta una situacion fisio-
l6gica inestable, por lo cual leves cambios en su funcién organica pue-
den conducir a un grave deterioro de la funciéon corporal normal con
lesiones organicas irreversibles o un desenlace fatal. Por esta razon,
un paciente en estado critico necesita de forma intensiva la monitori-
zacion, vigilancia y un tratamiento especial (Garcia Cabanillas, 2009).
El mismo, autor informa que los pacientes criticos, se caracterizan
por estar afectados sistémicamente en un conjunto de 6rganos. Por
ejemplo, el enfermo respiratorio sometido a ventilacion mecanica tam-

39



UCI: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
R TR R R R

bién presenta problemas hemodinamicos, neuroldgicos, nutricionales
y metabdlicos; mientras el cardidépata en bajo gasto tiene problemas
ademas de los cardioldgicos, pulmonares, renales, metabdlicos. Esto
implica que el paciente critico suele generalmente, presentar o que
se denomina “fallo multisistémico”, precisando por ello de la autoriza-
da atencion de un especialista en Medicina Intensiva, quien de forma
integral establece un orden jerarquico de actuacion, presentando la
debida atencion a todos sus problemas, y concentrando sus esfuerzos
en mantener, restituir, 0 si es preciso sustituir las funciones elementales
imprescindibles para la vida (Garcia Cabanillas, 2009).

Es importante destacar, que los pacientes criticos provienen de di-
ferentes areas, a saber: quirdfano o despertar, box de reanimacion,
planta de hospitalizacion de cirugia o medicina u otros centros hospi-
talarios. Asimismo, que las causas mas habituales de ingreso a la UCI
son: compromiso hemodinamico, compromiso respiratorio, Isquemia e
infarto miocardico, patologia gastrointestinal, alteracion renal y meta-
bolica, compromiso neurolégico o postoperatorio.

En la UCI, trabajan profesionales especializados y formados para dar
la atencion adecuada y debida a los pacientes que requieren cuidado
constante y atencion especializada durante las 24 horas del dia debido
a su estado critico. Por tanto, ejercen su labor médicos, enfermeras,
técnicos y paramédicos entrenados en medicina intensiva. Reciben
el nombre de intensivistas y tipicamente tienen formacién anterior en
medicina interna, cirugia, anestesiologia o medicina de urgencias. Es
importante destacar, en este punto que el trabajo en equipo y la gran
compenetracion de todos los profesionales del area son esenciales
para la salud y supervivencia del paciente.

Por otro lado, es significativo considerar cuando se estudia al paciente
critico, la factibilidad y pertinencia de su ingreso a la UCI. De acuerdo
a Perdomo Cruz (1992) (Perdomo Cruz, 1992), en las ultimas décadas
se han creado diversos indices de Gravedad (1.G.), los cuales implican
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sistemas que permiten la identificacion de unos determinados niveles
de severidad, que permiten describir con precision una situacion cli-
nica, con independencia o no del diagndéstico fundamental por el cual
el paciente llega a la UCI; el 1.G. se establece por observaciones clini-
co-bioldgicas.

Entre las caracteristicas clinicas generales que mas se toman en con-
sideracion para realizar procesos admision y egreso de pacientes en
la UCI, resaltan:

a. Pacientes cuyos sistemas fisioldgicos mayores son estables,
pero corren el gran riesgo de desarrollar una complicacion gra-
Ve;

b. Pacientes con afecciones coronarias una vez que han logrado
estabilidad circulatoria pero que, en un momento dado, pueden
desarrollar una arritmia;

c. Pacientes sometidos a cirugia mayor y que, por su naturaleza,
corren el mismo riesgo; estos son pacientes en los cuales la fun-
cion del monitor es esencialmente detectora de la crisis;

d. Pacientes que, por su estado clinico, requieren una continua vi-
gilancia médica y de enfermeria, y la utilizacion de equipo es-
pecializado: como en la hemodialisis renal, problemas respira-
torios que requieren respirador de presion positiva y negativa, y
similares;

e. Pacientes que presentan inestabilidad de uno o mas sistemas
fisiol6gicos mayores tales como el circulatorio, respiratorio, renal
y digestivo (paro cardiaco, deshidratacion grave, coma, paro
respiratorio y otros estados similares).

Davila, Carlos (Davila, 1970) advierte, que un aspecto fundamental en
la utilizacion eficiente de los servicios de cuidado intensivo consiste,
en la estricta y justa aplicacion de los criterios clinicos en la admision y
egreso de pacientes en la UCI.
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En este mismo orden, se expone que la seleccion de los enfermos para
ser candidatos a la atencion en una Unidad de Cuidados Intensivos,
varia dentro de cada institucion, dependiendo de las caracteristicas
de la misma, pero suele incluir una valoracion objetiva, reproducible
y cuantificable de la gravedad de los pacientes, la necesidad de es-
fuerzo terapéutico y los resultados medidos como supervivencia y ca-
lidad de vida posterior. En general los métodos se clasifican segun la
Sociedad Argentina de Terapia Intensiva SATI (Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva SATI, 2015), en:

1. Indices de gravedad en pacientes criticos (APACHE) que
permite evaluar la probabilidad de muerte.

2. Puntajes dinamicos o de disfuncion (MODS-SOFA) que nos per-
miten analizar la evolucion del paciente.

3. Indices de esfuerzo terapéutico precisado (TISS) que ademas
de establecer prondstico, nos cuestiona si el enfermo puede
con seguridad ser egresado a otra sala.

4. Escalas de valoracion de la evolucion, calidad de vida y produc-
tividad social post-alta hospitalaria.

En este sentido, Perdomo Cruz, Rafael Giovanni (Perdomo Cruz, 1992),
asevera que se debe evitar el ingreso a la UCI a pacientes criticamente
enfermos con pocas expectativas de recuperacion. Ya que, disminu-
yendo las admisiones inapropiadas a la UCI, puede mejorar la relacion
costo-efectividad, ya sea por reduccion de la utilizacion total del equi-
pamiento 0 por un mayor acceso para pacientes criticos que si pueden
beneficiarse de la utilizacion de sus recursos.

Es fundamental considerar en la calidad de la atencion del paciente
critico, el analisis y estudio de las Infecciones Nosocomiales (IN), pues
estas elevan el tiempo de estadia de los enfermos y por lo tanto au-
mentan de manera considerable los gastos de una institucion de salud.
Segun algunos estudios, las cifras de incidencia de IN varian entre el
2% vy el 25%, dependiendo esto en buena medida de la complejidad
de las instituciones hospitalarias, los procedimientos practicados y la
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poblacién que atiendan. Las INs mas frecuentes son: La infeccion de
las heridas quirdrgicas; la neumonia nosocomial; y la colonizacion de
catéteres.

Para prevenir y controlar las INs, son necesarias en primer lugar imple-
mentar medidas simples y de gran eficacia, como el lavado de manos,
el aislamiento del paciente infectado, y la asepsia y antisepsia en los
diferentes procedimientos hospitalarios. Otros aspectos necesarios a
considerar en la prevencion de la IN, son las caracteristicas arquitecto-
nicas de la institucion y los factores relacionados con factores ambien-
tales (por ej. hacinamiento) en las UCI (Santos Milanés, Lopez Medina,
& Santos Pérez, 2010).

Aun cuando, el objetivo esencial de la UCI es disminuir la mortalidad
y morbilidad de los pacientes en estado critico por medio de la aplica-
cion de los avances medicos y tecnoldgicos, la muerte ocurre con rela-
tiva frecuencia en la UCI. Por esta razdn el equipo de salud intensivista
debe estar familiarizado con los cuidados paliativos y su legislacion. Es
imprescindible mantener una comunicacion ¢ptima entre los miembros
del equipo de salud y los familiares. Resulta fundamental, preservar la
dignidad del paciente. Sin embargo, hoy la atencién de los pacientes
en estado terminal en las UCI, no cuenta con una técnica unica y uni-
versal, por lo que se debe individualizar cada caso y definir objetivos
de atencion junto con el paciente o sus familiares dentro del marco
legal vigente... Cuando la posibilidad de sobrevivir es nula, surge otro
objetivo importante de la UCI que es aliviar el sufrimiento (Takao Kane-
ko-Wada, y otros, 2015).

En las unidades de cuidados intensivos, en todo momento y circuns-
tancia debe entenderse que la tecnologia es siempre un medio y no un
fin en si mismo. El progreso tecnolégico necesariamente debe ir acom-
pafado de un incremento en el grado de satisfaccion de los pacientes
criticos, en especial de las familias (Pallarés i Marti, 2003).
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Finalmente, como se ha expresado anteriormente, la UCI constituye
un servicio especializado de caracter polivalente y multidisciplinario,
que debe atender de forma oportuna y con calidad humana, tanto a
pacientes médicos como quirdrgicos, con el denominador comun de
Su caracter critico y potencialmente recuperable.

Figura 4. Paciente critico.

Universidad Finnis Terrae. Diplomado Cuidados De Enfermeria En Pa-
ciente Critico Adulto [Internet]. 2021 [citado 15/04/2021]. Disponible
en: https://postgrados.uft.cl/programas/facultad-de-medicina/diploma-
do-cuidados-de-enfermeria-en-paciente-critico-adulto/

1.3. Funcion de enfermeria Intensiva

En lineas generales, la enfermeria intensiva tiene como finalidad pro-
veer los cuidados indicados y necesitados por pacientes con enfer-
medades graves, o en un estado vital completamente deficiente, lo
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cual requiere de un intenso trabajo y atencion para con el paciente. El
profesional en enfermeria intensivista debe contar con conocimientos
arraigados a la medicina en general y de cuidado como punto clave
ya que la mayoria de pacientes a su cargo, cuentan con diversas pa-
tologias y un desequilibrio corporal grave y severo. Su compromiso es
directamente con la vida del paciente, de mantenerlo a salvo el mayor
tiempo posible para que los otros especialistas consigan su pronta re-
cuperacion por medio de los métodos aplicados que seran favorables
para el paciente.

Las funciones basicas de Enfermeria son a nivel general: gestion, asis-
tencial, docencia e investigadora y en las UCI concretamente:

a. Funcion de gestion o administrativas: comprende aquellas
actividades que realiza el personal de enfermeria para gestio-
nar con criterios de eficiencia y calidad los recursos materiales,
cientificos y técnicos de equipo 0 recursos humanos necesa-
rios, financieros y complementario acorde con sus competen-
cias y experiencia, a fin de otorgar los cuidados de enfermeria,
asi como alcanzar los objetivos de la organizacion y de presta-
cion de servicios.

b. Funcion asistencial: La funcion asistencial comprende las ac-
tividades que realiza el personal de enfermeria acordadas, dis-
ponibles o posibles, relacionadas con el cuidado directo o in-
directo de las personas, familias o comunidades, segun sea el
caso, y de acuerdo con el ambito de competencia del personal
de enfermeria. Se da en el 100% de los enfermeros de cuidados
intensivos o criticos y proporciona el cuidado oportuno, integral
e individualizado a través de la aplicacion del proceso de aten-
cion de Enfermeria.

c. Funcion de docencia: Las funciones docentes son aquellas
actividades que realiza el personal profesional de enfermeria
relacionadas con la educacion para la salud, la educacion con-
tinua y la formacion de recursos humanos para la salud. Com-
prende educacion al paciente y educacion al equipo de trabajo.
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La formacion de futuros profesionales de Enfermeria debe ser
también un objetivo para la Enfermeria de Cuidados Criticos,
contribuyendo a una formacién de calidad y excelencia a aqué-
llos que en un futuro desarrollaran su labor en las unidades de
cuidados intensivos.

d. Funcion de investigacion: la funcion de investigacion queda
definida como las actividades que realiza el personal profesio-
nal de enfermeria para aplicar el método cientifico (vertientes
cuantitativas o cualitativas) para la produccion, reafirmacion vy
validacion del conocimiento cientifico de esta disciplina, que
permitan su aplicacion en los servicios de salud basados en la
evidencia cientifica contribuyendo asi, en las mejores practicas
del cuidado de enfermeria para garantizar la calidad en la aten-
cion. La enfermera intensivista debe reconocer la importancia
de la investigacion en las unidades de cuidados intensivos y su
trascendencia en la mejora de la calidad del cuidado otorgado
(Guevara & Evies, 2007). Es decir, como elemento fundamental
de la ciencia de enfermeria permite generar conocimiento para
aplicarlo en la practica y tomar problemas nuevos que surjan de
la practica que puedan ser objeto de investigacion.

Cabe indicar que, para afrontar los cuidados por parte de la enfermeria
en la Unidad de Cuidados Intensivos, se puede utilizar el modelo mas
conveniente y en caso de estar protocolizado por la unidad, se debe
usar éste. Entre los modelos mas aceptados se destacan el de Virginia.
Henderson y su Teoria de las Necesidades.

En base al modelo de V. Henderson el Hospital General de Teruel Obis-
po Polanco (Espahna) (Hospital General de Teruel Obispo Polanco,
2002), realizo la “Presentacion Unidad Enfermeria de la UCI”. Detalla el
documento que la unidad tiene como Mision “proporcionar una Aten-
cion optima a los pacientes con procesos criticos o potencialmente
criticos ingresados en la misma y satisfacer sus necesidades y expec-
tativas mediante la prestacion de unos cuidados de enfermeria espe-
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cializados , con la maxima calidad y seguridad basados en el Modelo
de Virginia Henderson: una atencion integral, a través de acciones de
apoyo en la enfermedad y la muerte, de proteccion y fomento de la sa-
lud, y ayuda en la reincorporacion del individuo a la sociedad”. Como
referencia por la sistematizacion completa de las funciones, activida-
des y tareas, en este aparte, se ha incorporado en cuadro anexo los
diferentes aspectos determinados en la presentacion de esta unidad.

Tabla 1. Funciones, actividades y tareas del trabajo en UCI.
FUNCIONES, ACTIVIDADES Y TAREAS EN UCI
|Tareas
FUNCION ASISTENCIAL

* Preparar el box ante la notificacién de ingreso.
¢ Colocar al paciente en la cama

e Informar al paciente a cerca de la unidad y de
su situacion si procediera.

e |dentificar y jerarquizar las necesidades del
paciente.

e Planificar los cuidados.

* Registrar los datos en la grafica y documenta-
cion de enfermeria.

* Revisar los documentos clinicos.

* Recoger las pertenencias y entregarlas a los
familiares.

¢ Atender e informar a los familiares.

* Registrar los cuidados, aplicacion del trata-
miento y evolucion de los pacientes.

e Entregar y recibir la informacion la informacién
verbal y escrita de todo lo anterior.

e Verificar y registrar el estado del paciente
fisico, psiquico y de bienestar.

* Verificar y registrar el nivel de evolucién en
cuanto a los objetivos trazados en el tratamien-
to médico y de enfermeria.

e Verificar y registrar el correcto funcionamiento
del material.

¢ Disponer de la historia clinica, resultados de

Actividades

RECEPCION DE ENFERMOS

Es la atencidn que se presta al paciente cuando
ingresa en la unidad, con objeto de identificar
sus necesidades y planificar sus cuidados.

CAMBIO DE TURNO

Es la comunicacién sistematica verbal y escrita
entre los diferentes turnos, sobre la evolucién
del paciente, cumplimiento de la atencién de
enfermeria y manejo de la unidad con objeto de
asegurar una atencion continuada.

COLABORACION EN LA VISITA MEDICA

Es la participacién de la enfermera con el
equipo médico durante la visita que este realiza
al paciente, durante la cual trasmitira o recibira
informacion relativa al mismo.

examenes y pruebas complementarias.

* Ayudar al paciente durante el examen fisico.
e Informar de la evolucion y el estado del pa-
ciente.

¢ Anotar las observaciones.

¢ Requerir la presencia médica siempre que la
enfermera lo considere necesario.
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ATENCION PERSONAL AL PACIENTEY
FAMILIA

Es la actividad destinada a proporcionar tanto
al paciente como a su familia apoyo emocional,
facilitandoles la comunicacion, informandoles
adecuadamente, contribuyendo asi a la mejor
recuperacion.

e Crear un ambiente de tranquilidad y seguridad
que sirva de apoyo para disminuir tensiones y
angustias.

¢ Informar adecuadamente al paciente y/o fa-
milia sobre su evolucion y caracteristicas de la
unidad y normas de funcionamiento.

e Facilitar en lo posible y a nivel adecuado la
relacion con el mundo exterior.

* Facilitar la atencion espiritual.

e Tomar datos de localizacidon permanente de
los familiares.

¢ Atender adecuadamente a los familiares.

MANTENIMIETO DE LA HIGIENE

Es la atencion que se proporciona al paciente
para ayudar a satisfacer las necesidades de
higiene personal del paciente en un ambiente
seguro, intimo, previniendo el riesgo infeccioso
a la vez que favorecemos su recuperacion.

a. Paciente

e Informar al paciente adecuadamente.

¢ Realizar segun protocolo el aseo general.

e Educar especificamente y cuidar al paciente
inmunodeprimido.

b. Personal sanitario

e Mantener la higiene general e individual.

e | avarse las manos antes y después de cada
manipulacion.

e Administrar cuidados especiales de aisla-
miento, segun normas del servicio de medicina
preventiva, a los pacientes que los requieran.
c.Fomites

e Limpiar y desinfectar los fémites.

* Mantener en orden los materiales.

¢ Realizar el control bacterioldgico de las prin-
cipales fuentes de infeccion nosocomial para
tomar medidas oportunamente.

MOVILIZACIONES Y ALINEACIONES COR-
PORALES

Son los cuidados que se prestan la paciente de
forma periédica con el fin de mantener un buen
tono muscular, evitar deformidades, alteracio-
nes de la piel y problemas tromboembdlicos.

* Observar e identificar las necesidades del
paciente.

e Informar al paciente

e Tomar medidas profilacticas de procesos trom-
boembodlicos.

¢ Aplicar cuidados oportunos a la piel para man-
tener su integridad.

e Cambiar al paciente de postura en diferentes
decubitos, levantar al sillén y favorecer la deam-
bulacion si procediera.

e Mantener siempre al paciente en posicion
correcta.

REPOSOY SUENO

Son los cuidados encaminados a respetar el
descanso de los pacientes durante el dia, asi
como facilitar el suefo nocturno, contribuyendo
a evitar la fatiga y mantener el equilibrio psiqui-
co.

¢ Planificar periodos de descanso.

e Disminuir la iluminacion y ruidos ambientales
durante la noche.

* Administrar analgesia y/o sedacion convenien-
temente.
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MANTENIMIENTO DE LA FUNCION RESPI- e Valorar y registrar los parametros respiratorios.
RATORIA e Vigilar y mantener la permeabilidad e inte-
Son los cuidados que se aplican a los pacien- | gridad de la via aérea. ¢ Informar al paciente.
tes con el fin de mantener una 6ptima funcién * Realizar la fisioterapia respiratoria adecuada
pulmonar. segun protocolo.

* Aplicar oxigenoterapia por los distintos méto-
dos existentes, asi como ventiliterapia y aeroso-
terapia.

e Utilizar sistemas de humidificacion de gases
adecuados.

* Aspirar secreciones si procediera con la técni-
ca adecuada.

* Si el paciente esta intubado o traqueotomi-
zado establecer cuidados especificos segun
protocolo de la unidad.

* Aplicar las distintas técnicas ventilatorias.

e Conocer la mecanica, uso y posibilidades de
los respiradores, vigilar y registrar periddica-
mente los parametros de los mismos segun
protocolo de la unidad.

e Cuidar y mantener los respiradores, asi como
otros equipos si fueran utilizados.

* Vigilar los parametros ventilatorios mediante
los distintos sistemas de monitorizacion.

* Colaborar en la colocacion, vigilar y cuidar
drenajes pleurales.
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MANTENIMIETO DE LA FUNCION CARDIO-
VASCULAR

Son los cuidados que se prestan al paciente
para obtener una hemodinamica estable, con el
fin de proporcionar 6ptima oxigenacion de los
tejidos.

* Valorar y registrar los datos hemodinamicos
del paciente.

¢ Informar al paciente si fuese necesario.

* Preparar el material y disponer al paciente
para el cuidado o técnica a realizar.

e Colaborar en, o realizar la insercion de caté-
teres, asi como asegurar un buen cuidado y
funcionamiento de los mismos.

* Monitorizar: presion arterial, presion venosa
central, presién de la arteria pulmonar y presion
del capilar pulmonar.

* Registrar los parametros hemodinamicos.

* Realizar, monitorizar y vigilar el electrocardio-
grama.

* Medir la presion arterial y frecuencia cardiaca
por los distintos sistemas de medida.

* Observar y valorar es estado circulatorio
periférico.

* Colaborar en la insercién de marcapasos
endocavitarios provisionales.

e Colaborar en, o medir el gasto cardiaco.

e Colaborar en la realizacién de pericardiocen-
tesis.

* Reponer por via intravenosa los distintos
elementos de la sangre.

» Conocer la técnica de la desfibirilacion asi
como las maniobras de resucitacion cardiopul-
monar.

e Colaborar en el mantenimiento de los equipos
utilizados.

VIGILANCIA DE LA FUNCION DEL SISTEMA
NERVIOSO

Son los cuidados destinados a vigilar el estado
neurolégico de los pacientes.

e Vigilar el nivel de conciencia.

e Utilizar e interpretar las escalas de Glasgow.
* Vigilar las pupilas: tamafio y reactividad foto-
motora.

* Realizar y/o colaborar en la exploracion neu-
rolégica: reflejos, pruebas vestibulares, puncién
lumbar.

* Realizar profilaxis de las ulceras cornéales.

* Vigilar y controlar la aparicién de convulsio-
nes y focalidades.
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CUIDADOS DEL DONANTE POTENCIAL DE
ORGANOS

Esta actividad consiste en la atencion, vigilan-
cia y tratamiento del enfermo potencialmente
donante de d6rganos, con el fin de asegurar la
fisiologia de cada érgano al maximo posible
antes de, durante y después de que la muerte
del donante ocurra, colaborando de este modo
con todo el equipo.

e Mantener correcta y debidamente la funcion
cardiorespiratoria.

* Corregir toda alteracion del equilibrio electro-
litico.

¢ Asegurar una buena funcién renal.

e Evitar todo tipo de infecciones y en su caso
ayudar al correcto tratamiento.

e Estar alerta sobre los criterios neuroldgicos,
diagnosticos de muerte cerebral.

e Cuidar oportunamente la relacién con la fami-
lia del enfermo fallecido.

» Conocer los tramites administrativos y legales
establecidos en la normativa vigente para facili-
tar el correcto cumplimiento.

e Contribuir en los cuidados del cadaver hasta
momento de la extraccion.
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ELIMINACION

Es la observacion y medicion de la cantidad y
caracteristicas de las materias organicas eli-
minadas: orina, heces, sudoracion, exudados,
sangre, contenido gastrico.

a. Orina:

* Atender al paciente en la eliminacion

e Medir la cantidad, densidad y observar carac-
teristicos.

* En presencia de sonda vesical, manipular con
asepsia y realizar los controles bacterioldgicos
pertinentes.

* Registrar sistematicamente todos los datos.

* Educar al paciente sobre medidas higiénicas.
b. Heces:

e Atender al paciente en la eliminacion.

* Objetivar la cantidad y caracteristicas.

¢ Adecuar la dieta.

* Educar al paciente sobre medidas higiénicas.
c. Sudoracion:

* Observar y registrar su presencia y caracte-
risticas.

e Mantener seca la ropa del paciente para favo-
recer su control.

d. Exudados y drenados:

¢ Observar y registrar cualquier exudado o dre-
nado, caracteristicas, cantidad.

* Realizar control bacterioldgico si procediera.
* Asegurar una correcta eliminacién de dichos
exudados.

e. Sangre:

e Observar y localizar las pérdidas sanguineas.
e Valorar el sangrado y caracteristicas.

* Vigilar estrechamente los signos vitales.

f.) Contenido gastrico:

* Atender al paciente durante el vémito.

* Si el paciente presenta SNG o SNY, prestarle
los cuidados necesarios.

* Observar y registrar cantidad y caracteristicas.
¢ Asegurar los cuidados especificos que requie-
ren los distintos tipos de sondas gastricas.
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NUTRICION E HIDRATACION

Es la ayuda y/o suministro de alimentos y liqui-
dos por via oral, enteral o parenteral, a pacien-
tes incapacitados y/o limitados para satisfacer
esta necesidad por si mismos, con el fin de
mantener un buen estado nutricional.

a. Via enteral:

* Verificar la prescripcion dietética.

* Preparar e informar al paciente.

* Administrar los alimentos mediante el procedi-
miento adecuado.

* Observar la tolerancia gastrica.

e Vigilar y controlar los equipos especiales si
fueran precisos.

* Registrar periddicamente y anotar observacio-
nes.

* Consultar el protocolo especifico de adminis-
tracion de N.E. de la Unidad.

b. Via parenteral:

e Informar al paciente.

e |dentificar el preparado parenteral y paciente.
e Utilizar los equipos para su administracion.

* Observar las reacciones del paciente.

¢ Vigilar contaminaciones.

* Consultar el protocolo especifico de adminis-
tracion de N.P. de la unidad.

BALANCE DE LiQUIDOS

Es el control de los liquidos ingeridos y elimina-
dos por el paciente en un tiempo determinado
para contribuir al mantenimiento del equilibrio
hidroelectrolitico.

e |dentificar la necesidad de realizar un balance.
e Calcular y medir la cantidad de los liquidos
ingeridos y eliminados por las diferentes vias.

¢ Realizar balance.

e Controlar el peso del paciente si fuera posible.

TERMOREGULACION

Son los cuidados encaminados a mantener la
temperatura corporal dentro de los limites de
normalidad.

e Medir periddicamente la temperatura corporal
explorada en distintas partes del cuerpo, me-
diante sistema convencional o electrdnico.

e Utilizar los distintos métodos de regulacion de
la temperatura: fisicos y quimicos.

¢ Cuidar y mantener el material utilizado.

ADMINISTRACION DE MEDICAMENTOS Es
la introduccidn de farmacos en el organismo del
paciente por las vias oral, rectal, tépica, paren-
teral, etc., en forma segura, oportuna con fines
terapéuticos y/o diagndstico.

e |dentificar la prescripcion médica y al paciente.
* Preparar el material, equipo y dosis del medi-
camento.

¢ Explicar al paciente de forma adecuada el
medicamento y su administracion.

* Interrogar al paciente y/o familia para conocer
antecedentes a reacciones alérgicas a medica-
mentos.

* Preparar al paciente segun la via de adminis-
tracion.

e Cuidar la via utilizada.

¢ Administrar el medicamento.

* Observar reacciones del paciente.

e Comunicar al médico cualquier efecto adverso.
e Cuidar y contribuir en el mantenimiento de los

equipos utilizados para administrar el farmaco.
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CURAS

Es la atencion proporcionada al paciente para
promover la reparacion de una herida con el fin
de evitar complicaciones y favorecer su cura-
cion.

e Informar y preparar al paciente.

* Preparar el material necesario.

* Observar y valorar la herida.

¢ Aplicar los cuidados oportunos para preven-
cion de infecciones durante la cura, asi como la
eliminacion de desechos.

e Limpiar y esterilizar el material utilizado.

DEPURACION SANGUINEA

Esta actividad incluye las distintas técnicas utili-
zadas para eliminar sustancias toxicas presen-
tes en la sangre: didlisis peritoneal, hemodiali-
sis, hemofiltracion/hemodiafiltracion.

e Preparar e informar al paciente si procede.
e Preparar el equipo y material.

e Colaborar en o realizar la técnica llevando a
cabo los cuidados y controles necesarios.

COLABORACION EN LA REALIZACION DE
PRUEBAS DIAGNOSTICAS

Es la obtencién de muestras de elementos
organicos y realizacion de pruebas con el fin de
ayudar al diagndstico clinico.

e Conocer las indicaciones e identificar al pa-
ciente.

e Informar al paciente.

* Preparar el material y el equipo necesario
segun el examen a practicar.

¢ Colaborar en el traslado de pacientes para
exploraciones fuera de la unidad.

e Tomar y/o extraer muestras.

e Verificar el estado de las muestras.

* Realizar lectura urgente de la informacién
recibida.

e Enviar las muestras correctamente identifica-
das.

¢ Cuidar y colaborar en el mantenimiento de los
materiales y equipos utilizados.

FUNCION ADMINISTRATIVA

PLANIFICACION DE LOS CUIDADOS DE
ENFERMERIA

Establece los cuidados de enfermeria de acuer-
do a las necesidades de los pacientes, inclu-
yendo las indicaciones médicas.

e Conocer al paciente, realizar visita de enfer-
meria y revisar documentos.

* Observar y controlar los signos vitales.

e |dentificar y jerarquizar necesidades.

* Realizar y registrar cuidados de enfermeria.
* Administrar y registrar tratamiento médico.

* Observar signos clinicos y evolucion del
paciente.

e Evaluar los cuidados de enfermeria
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COLABORAR EN LA ORGANIZACIONY DI-
RECCION DE LA UNIDAD

Es la actividad que trata de establecer y/o
mantener la estructura funcional de la unidad a
través del uso racional de los recursos huma-
nos y materiales para conseguir una atencion
de enfermeria eficaz.

Comprende las siguientes tareas:

e |dentificar las necesidades personales y ma-
teriales.

» Conocer los recursos existentes.

e Establecer el plan de actividades.

e Comunicar a la persona responsable las
deficiencias en la atencién de los pacientes, asi
como las deficiencias de los materiales.

e Participar en la gestién de los recursos de la
unidad.

e Asistir a las reuniones de la unidad para
conocer la evaluacion o pacto de los objetivos,
asi como para tener informacion de cuestiones
organizativas.

e Conocer y asumir los fines de la Institucion:
Objetivos asistenciales, de calidad, lineas ge-
nerales del contrato de gestion del Centro, etc.

ARCHIVO DE PACIENTES

Es la actividad que se ocupa de registrar la
identificacion del paciente, diagnéstico, proce-
dencia, dias de estancia, éxitus, etc, con el fin
de obtener datos estadisticos.

e |dentificacién del paciente.
¢ Registro de datos.

ALTA DE PACIENTES

Es la atencion de enfermeria al paciente que
abandona el servicio por traslado a otro centro,
éxitus o recuperacion, con el fin de proporcio-
narle los cuidados que las circunstancias lo
requieran.

a. Recuperacion y traslado:

¢ Solicitar cama a admisién para el servicio
correspondiente.

e Avisar al paciente y/o familia.

e Preparar la historia del paciente.

* Entregar al paciente o familia los objetos
personales.

¢ Solicitar medio de transporte adecuado.

e Acompanar al paciente durante el traslado.
b. Exitus:

* Avisar a la familia.

e Preparar el cadaver.

e |dentificar el cadaver.

e Solicitar su traslado al velatorio.

e Cerrar la historia clinica del paciente para su
envio al archivo.

CURSARY PLANIFICAR PRUEBAS DIAG-
NOSTICAS

Es la actividad que se ocupa de la cumplimen-
tacion escrita y envio de peticiones a otros
servicios de la solicitud médica indicada, asi
como la coordinacion para su realizacion en el
momento preciso.

¢ |dentificar al paciente.

* Realizacion y registro de peticiones en los
impresos establecidos.

* Envio de peticiones a los distintos servicios y
programacion de su realizacion.
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CONTROL DE FARMACOS Y MATERIALES
Es la actividad que se ocupa de mantener la
cantidad suficiente de medicamentos y materia-
les que permitan cubrir correctamente todas las
necesidades.

¢ |dentificacidon de necesidades.

* Controlar los productos utilizados segun nor-
mas establecidas.

e \erificar la caducidad de los productos utiliza-
dos.

* Reponer periddicamente los productos utiliza-
dos.

¢ Solicitar los preparados farmacéuticos espe-
ciales segun norma.

* Control estricto de los estupefacientes.

* Revisar y mantener dispuesto el carro de RCP.
¢ Colaborar en el mantenimiento de todo el
aparataje de la unidad.

CONTROL DE LENCERIA

Es la actividad que tiene como objeto el contro-
lar la eliminacién de la ropa utilizada y proveer
a la unidad de ropa limpia suficiente para cubrir
las necesidades de higiene y confort de los
pacientes.

e Cambiar la ropa de los pacientes cuando sea
necesario.

e Eliminar la ropa usada segun proceda,
atendiendo las recomendaciones de medicina
preventiva.

e Controlar la reposicion diaria de lenceria.

¢ En caso de aislamientos estrictos proveer de
ropa estéril suficiente.

MANTENIMIENTO, DESINFECCION Y ESTRI-
LIZACION DE MATERIALES NO DESECHA-
BLES

Son los cuidados dirigidos a los materiales y
equipos utilizados con el fin de mantenerlos en
condiciones de asepsia y esterilidad para prote-
ger a los pacientes de infecciones cruzadas.

¢ Vigilar y comprobar el estado del material.

e Limpiar y/o desinfectar se procediera el mate-
rial y/o los equipos.

* Control de los materiales enviados a esterili-
zacion.

e Vigilar fechas de caducidad del material esté-
ril.

FUNCION DOCENTE

FORMACION DEL PERSONAL

Es la actividad que se ocupa de capacitar,
orientar y perfeccionar al personal de enferme-
ria con el fin de un éptimo cuidado a los pacien-
tes.

¢ |dentificar las necesidades educativas.

¢ Programar formacion cuando se introduzcan
novedades en la Unidad.

e Colaborar en la docencia de alumnos de
enfermeria.

* Colaborar en la evaluacion de los objetivos.
e Participar en los cursos y congresos de la
especialidad y otras disciplinas.
¢ Colaborar, si asi se solicita en la docencia
dentro del hospital.

ENSENANZA Y ORIENTACION DEL PACIEN-
TEY FAMILIA

Es la actividad encaminada a educar y orientar
al paciente y familiares respecto al problema
de salud que les afecta, con objeto de hacerles
participes del tratamiento y cuidados a llevar a
cabo, colaborando de este modo a una me-

jor recuperacion, asi como a la prevencién y
fomento de la salud.

¢ |dentificar necesidades individuales.

¢ Informar adecuadamente al respecto de la
enfermedad y medidas a seguir.

e Informar respecto a los riesgos del tratamien-
to.

 Detectar ventajas del cumplimiento del trata-
miento y/o normas de higiene, alimentacion,
ejercicio, habitos.

56




ASPECTOS CONCEPTUALES BASICOS
N OO

FUNCION INVESTIGADORA

INVESTIGACION EN EL AREA HOSPITALA-
RIA

Es la aplicacién del método cientifico al estudio
de areas de la atencién de enfermeria con obje-
to de aportar soluciones practicas a problemas
existentes, asi como para revisar e incorporar
conocimientos, técnicas y cuidados en la practi-
ca profesional.

Fuente: Elaboracion propia, el cual se basa en la informacion del do-
cumento arriba indicado

En cuanto al puesto de trabajo de Auxiliar de Enfermeria UCI, el do-
cumento establece las siguientes responsabilidades derivadas de las
funciones asistenciales, educativas, investigativas, las cuales también
se insertan en el cuadro siguiente:
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Tabla 2. Responsabilidades del Auxiliar de Enfermeria de UCI.
RESPONSABILIDADES ACTIVIDADES/TAREAS

REALIZAR TODAS LAS ACTIVIDA- |« Solicitar informacion por parte de la enfermera antes
DES ENCAMINADAS A LA SATIS- | de proceder a administrar ningun tipo de alimento, por si
FACCION DE LAS NECESIDADES | hubiera variado el estado clinico del paciente.

DE NUTRICION * Colocar al paciente en la posicion adecuada antes de
administrar los alimentos. Facilitarle la dentadura debida-
mente limpia.

* Si se observa mala deglucién, cesar la administracion
de alimentos y comunicarlo a la enfermera.

* Distribuir y administrar/ayudar al paciente en la ingesta:
desayuno, comida, merienda y cena, asi como la prepara-
cion y/o administracion de los refrigerios que el paciente
precise.

* Retirar los servicios una vez finalizada la ingesta, ve-
rificando como se ha producido la ingesta, asi como el
registro de la cantidad y composicidon del menu.

e Colaborar en la administracion de medicamentos por
sonda, por indicacién de la enfermera responsable del
paciente.

* Recoger y limpiar los utiles utilizados.

e Instar al paciente o llevar a cabo las medidas de higiene
propias tras la ingesta de alimentos: lavado de manos,
cara, higiene oral y limpieza de la dentadura.

REALIZAR TODAS LAS ACTIVI- * Realizar el aseo del paciente critico bajo la supervision
DADES ENCAMINADAS A SATIS- de la enfermera responsable del paciente y ayudada en
FACER LAS NECESIDADES DE las movilizaciones por el celador/a, a fin de evitar infeccio-
HIGIENEY CONFORT nes y contribuir al confort del paciente de forma sistema-

tizada por las mafianas y tardes. Asimismo, siempre que
se necesario. Estas tareas se realizaran basandose en los
protocolos de higiene del paciente critico existentes en la
unidad.

¢ Realizar la cama del paciente de forma adecuada, bajo
la supervision de la enfermera responsable del paciente y
con ayuda de un celador/a, evitando pliegues en la ropa,
para proporcionar el confort del paciente critico. Seguir
protocolo de la Unidad. e Colaborar en la preparacion del
paciente para su traslado a quiréfano, asi como en la
preparacion prequirurgica.

e Colaborar en la preparacion del paciente para explora-
ciones tanto dentro como fuera de la unidad (MP, TAC).

* Mantener en orden los elementos del entorno del pa-
ciente.
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REALIZAR TODAS AQUELLAS
TAREAS ENCAMINADAS A SATIS-
FACER LAS NECESIDADES DE
SEGURIDAD FISICA

e Colaborar en la movilizacion funcional de los pacientes,
participando en los procedimientos de cuidados de las
Ulceras por presion y en el de prevencion por indicacion
de la enfermera responsable del paciente.

* Colaborar en la realizacion de las siguientes técnicas y
procedimientos:

e Sondaje vesical.

Sondaje rectal.

Cateterizacion venosa central
Desfibrilacion/cardioversion.

Electrocardiograma.

Marcapasos provisional

Colocacion de catéter de Swan-Gaz.

Intubacion endotraqueal.

Cuidados del paciente con ventilacion mecanica.
Cuidados del paciente con traqueotomia.
Fisioterapia respiratoria.

Oxigenoterapia

Colocacion de tubo toracico.

Aplicaciéon de enemas.

REALIZAR TODAS AQUELLAS
ACTIVIDADES ENCAMINADAS A
SATISFACER LAS NECESIDADES
PSICOLOGICAS DELPACIENTE
CRITICOY SU FAMILIA

* Facilitar la comunicacién del paciente y su familia.

* Acoger al paciente a su ingreso dotandolo de todo lo
necesario.

* Informar la paciente y su familia en todo aquello rela-
cionado con el hospital o canalizarlo al profesional que
corresponda.

Facilitar el triptico de normas de funcionamiento de la
unidad.

* Ayudar en proceso de la muerte, colaborando en la
creacion de una atmésfera necesaria para su tranquilidad
y mantenimiento de su dignidad.

 Colaborar en los cuidados postmotem.

 Colaborar en el cumplimiento de las normas e instruc-
ciones relacionadas con la permanencia de los familiares
y usuarios en la Unidad.

¢ Relacionarse con el paciente a fin de favorecer el dialo-
go y la comunicacion.

¢ Realizar todas las tareas de forma que se fomente la
seguridad y autoestima del paciente critico.

* Mantener el secreto profesional.

ACTIVIDADES DE APOYO
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REALIZAR LAS ACTIVIDADES DE (e Recoger y colocar el pedido de lenceria, teniendo en
ORDENACION, ENCAMINADAS A cuenta la ubicacion correcta de la ropa en las estanterias
LA ASISTENCIA INDIRECTA DEL (14 horas).

PACIENTE: * Preparacion de los carros de aseo con el material nece-
sario (cada vez que se vaya a utilizar).

* Retirada y entrega de la ropa sucia en las debidas con-
diciones (alrededor de las 10 horas de la mafana).

* Recibir y colocar debidamente el pedido de farmacia,
controlando y conociendo la medicacion termolabil que se
coloca en el frigorifico. Mantener las cajas debidamente
alineadas, colocando los farmacos detras de los exis-
tentes para evitar caducidades. Comprobar que todo el
pedido ha sido suministrado. Si no es asi comunicarlo a la
supervisora.

* Recoger y ordenar los pedidos de material de oficina.

e Preparar, entregar y ordenar el material de esteriliza-
cion, rellenando el impreso correspondiente y controlan-
do la recuperacion del material enviado a la central de
esterilizacion. Revisar las caducidades del material estéril
mensualmente y mantenerlo correctamente ordenado en
su armario, situando cada cosa en el espacio correspon-
diente para ello.

* Mantener/colaborar en la conservacion de utensilios y
aparataje especifico de la unidad (respiradores, bombas
de infusion, monitores, laringoscopios, etc.,).

REALIZAR ACTIVIDADES DE * Realizar la limpieza a fondo de la farmacia una vez al
LIMPIEZA, MANTENIMIENTO Y mes.

CONSERVACION, ENCAMINADAS | ¢ Realizar la limpieza del diverso material clinico.

A LA ATENCION INDIRECTA DEL * Realizar la limpieza de cuinas, botellas de diuresis, aspi-
PACIENTE. radores, carros de curas.

* Realizar la limpieza de los cuartos sucios.

* Realizar limpieza a fondo una vez al mes del almacén
de fungible.

* Realizar limpieza a fondo una vez al mes del almacén
de aparatos.

* Realizar limpieza a fondo una vez al mes del laboratorio.
* Realizar limpieza a fondo una vez al mes del cuarto del
marcapasos y siempre que se utilice.

* Realizar limpieza y ordenacion diaria del control de
enfermeria.

* Realizar limpieza a fondo una vez al mes de los arma-
rios de fungible de la unidad, asi como de las distintas
vitrinas.
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REALIZAR TODOS LOS TRAMITES | ¢ Registrar/comunicar los datos observados o recogidos
CLiNICOS BUROCRATICOS O AD- | del paciente y que deben de ser considerados.
MINISTRATIVOS ENCAMINADOS A | ¢ Presentar donde corresponda el impreso de solicitud del
APOYAR LA ASISTENCIA DIRECTA | material de que se trate.

O INDIRECTA DEL PACIENTE e Cumplimentar las peticiones de pruebas de laboratorio y
radiologia.

e Llevar las muestras a laboratorio en situacion de extre-
ma urgencia.

* Registrar y hacer las observaciones que se consideren
oportunas en los registros de la auxiliar de enfermeria.

e Firmar las graficas de los pacientes de los que se hace
directamente responsable.

ACTIVIDADES DE RELACION

1. Acoger al paciente critico a su ingreso y dotarlo del material necesario.
2. Colabora en la satisfaccion del ocio del paciente afin de crear un ambiente agradable.
3. Se relaciona con la enfermera o supervisora de la unidad a fin de comunicar todos aque-

llos signos o datos observados o comunicados por el paciente. Recibe informacion de la enferme-
ra a cerca de los cuidados del paciente.

4. Colabora en los objetivos de los cuidados administrados al paciente.

5. Participa en las reuniones de planteamiento de objetivos de la unidad.

6. Realiza el cambio de turno de forma oral y escrita.

7. Participa en las actividades generales de enfermeria que se realizan en el hospital.
ACTIVIDADES DE FORMACION

1. Realizar las actividades de formacion dirigidas a alcanzar el nivel de cuidados 6ptimos:
e Plantear necesidades de formacion

e Formarse.

Fuente: Elaboracion propia.

1.4. Intervencion de enfermeria

La Intervencion de Enfermeria fue definida en 1987 por McCloskey, JC;
Bulechek, GM como: “Todo tratamiento, basado en el conocimiento y
juicio clinico, que realiza un profesional de la Enfermeria para favore-
cer el resultado esperado del paciente”, Cuando las autoras iniciaron
un proyecto de investigacion tendente a crear una clasificacion de in-
tervenciones enfermeras integradas con los diagndésticos de la North
American Nursing Diagnosis Association (NANDA). En 1992 se publico
la primera clasificacion, con un total de 336 intervenciones, la cual se
ha ido progresivamente revisando a lo largo de diversas ediciones (Mc-
Closkey & Bulechek, 2005).

61



UCI: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
R TR R R R

Las Intervenciones de Enfermeria pueden estar basadas en cuidados
directos o indirectos:

a. Intervencion de Enfermeria directa es un tratamiento realizado
directamente con el paciente y/o la familia a través de acciones
enfermeras efectuadas con el mismo (tratamientos realizados a
través de interacciones directas con los pacientes). Estas accio-
nes de enfermeria directas, pueden ser tanto fisiolégicas como
psicosociales o de apoyo.

b. Intervencion de Enfermeria indirecta es un tratamiento realizado
sin el paciente, pero en beneficio del mismo o de un grupo de
pacientes ((tratamiento realizado lejos del paciente pero dirigi-
do al beneficio del paciente o de un grupo de ellos). Las Inter-
venciones indirectas incluyen acciones de cuidados dirigidas al
entorno del paciente y a la colaboracién con otros profesionales
de la salud.

Ademas, las intervenciones pueden ser propias (derivadas de un Diag-
nostico enfermero) o ser realizadas por delegacion o en colaboracion
con otros profesionales sanitarios

La estructura de taxonomia de la CIE (Clasificacion de las Intervencio-
nes Enfermeras) tiene tres niveles: a. Campo. b. Clases y c¢. Interven-
ciones

Existen 7 Campos (Fisioldégico basico, Fisioldogico complejo, Conduc-
tual, Seguridad, Familiar, Sistema de Salud y Comunidad), 30 Clases
y un total de 486 Intervenciones de Enfermeria. Una caracteristica im-
portante de la clasificacion taxonémica CIE, es la de tener un caracter
tedricamente Neutral.

Las intervenciones de enfermeria, de manera general, tienen como ob-
jeto:

e (Controlar el estado de salud.

e FEvitar, solucionar o controlar un problema.
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e Ayudar en las actividades de la vida diaria.
e Promover una salud Optima y la independencia.

Los procedimientos que se llevan a cabo en la etapa de la intervencion
son:
a. Procedimientos generales en cuidados basicos:
e Mantener la maxima autonomia posible del paciente.
e Suplir la autonomia del paciente solo cuando sea necesario.
e Ensenar los autocuidados al paciente y al cuidador.

b. Procedimientos especificos por grupos de procesos asistencia-
les destinados a solucionar los problemas, aumentar la indepen-
dencia y fomentar los autocuidados.

c. Procedimientos especificos por patologias dirigidos a solucio-
nar los problemas, aumentar la independencia y fomentar los
autocuidados.

d. Procedimientos dirigidos a eliminar los peligros o disminuir el
riesgo de cuidados basicos y especificos.

Final del formulario
En la UCI, como se ha visto, se llevan cabo intervenciones para mane-
jar situaciones fisioldgicas tan delicadas que pueden comprometer la
vida del paciente. Dos de estas intervenciones constituyen pilares de
la unidad:

1. Los cuidados criticos de Enfermeria

2. La monitorizacion del estado del paciente

En los cuadros presentados en el punto identificado 1.3., relativo a las
funciones y/o responsabilidades, actividades y tareas del personal de
Enfermeria Intensiva o en UCI, se evidencia el detalle de cada una de
estas dos intervenciones.

Es importante destacar en este punto que en la unidad de cuidados
intensivos (UCI), se encuentran los pacientes en estado critico y por
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tanto, los profesionales de Enfermeria que trabajan en este servicio, a
parte de la ejecucion de las actividades y tareas propias de los cuida-
dos criticos y la monitorizacion del estado del paciente, tienen como
desafio humanizar los cuidados, para contribuir en el afrontamiento y
servir de soporte a la familia de sus pacientes ingresados, lo cual ga-
rantiza una atencion integral desde la perspectiva humana.

Las acciones humanizadoras son necesarias en servicios la UCI y es-
tan relacionadas con una adecuada competencia tanto tedrica como
practica por parte de los profesionales de Enfermeria. Entre las nece-
sidades de humanizacion, se incluyen: el cuidado humano, la impor-
tancia del apoyo familiar, la comunicacion tanto con el paciente como
con la familia, las infraestructuras humanizadas, el conocimiento de
preferencias y gustos de los pacientes, la preservacion de la intimidad,
la confidencialidad y dignidad de éstos, asi como tener presente las
secuelas tras el ingreso en la unidad. Es necesario comparar la rela-
cion existente entre las intervenciones de enfermeria humanizadoras
y las necesidades de humanizacion de los pacientes, si la mayoria de
necesidades se ven satisfechas por las intervenciones realizadas por
los profesionales, implica que la humanizacion de los cuidados esta
presente en la practica diaria de enfermeria.

1.5. Cuidados Basicos

Cada paciente requiere un nivel de asistencia particular. De manera
general los cuidados basicos de enfermeria se orientan a la supervi-
sion de la salud y asistencia de los pacientes, es decir, los cuidados
de enfermeria se refieren a todas las atenciones que el personal de
enfermeria (enfermeros/as y auxiliares de enfermeria) les dedican a los
pacientes. Para Talens y Casabona (Talens Belén & Casabona Marti-
nez, 2013) sefialan que los cuidados basicos de enfermeria se deben
entender “como aquellas acciones/actividades generales y comunes
que realizan las enfermeras sobre cualquier individuo que se encuen-
tre ingresado en una unidad hospitalaria, con independencia del pro-
blema de salud que motivo su ingreso. Son acciones para las que estar
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capacitadas por sus conocimientos de enfermeria y legitimadas por su
titulacion en enfermeria”.

Por lo tanto, aplicar los cuidados basicos de enfermeria que recibe
una persona cuando se encuentra internada en una institucion médica,
se considera la. ejecucion de aquellas actividades gque contribuyen a
su salud o al restablecimiento de la misma; teniendo en cuenta que
siempre se debe dirigir a la persona hacia el mayor grado de indepen-
dencia posible. La literatura indica que los cuidados de enfermeria se
fundamentan en cuatro (4) conceptos primordiales:

1. Los referidos al ser humano: son aquellos cuidados que se cen-
tran en todas las funciones biolégicas, psiquicas y emocionales
del paciente.

2. El consistente en la salud, lo cual apunta a la ausencia de enfer-
medad fisica y moral de una persona.

3. Los referidos al entorno, para lo cual se tiene en cuenta todos
aquellos factores que componen el entorno mas cercano del
paciente.

4. Los cuidados de enfermeria en si mismos, que comprenden los
cuidados preventivos, paliativos, curativos.

Asimismo, se informa que los cuidados de enfermeria en si mismos tie-
nen como finalidad el cuidado de las necesidades basicas del pacien-
te. En la lista de necesidades basicas de una persona se enumeran:
respirar con normalidad, comer de forma adecuada, eliminar los resi-
duos del cuerpo, mantener la temperatura corporal apropiada, cuidar
la higiene e integridad de cada parte del cuerpo, etc. Los cuidados de
enfermeria deben estar abocados en atender cabalmente este tipo de
necesidades.
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Los cuidados pueden clasificarse en cuidados directos y cuidados in-
directos:

a. Los cuidados directos son aquellos que se realizan directamente
sobre los pacientes. A su vez, se dividen en:

a.1. Cuidados técnicos: en general, se asocian a las enfermedades
que motivaron el ingreso y su tratamiento, e implican la realizacion de
procedimientos instrumentales

a.2. Cuidados especificos relacionados con la hospitalizacion: son res-
ponsabilidad de los servicios de enfermeria, estan orientados hacia la
seguridad de las personas y se relacionan con la pérdida de autono-
mia. Requieren de procedimientos y técnicas especificas dirigidas a la
cobertura de los cuidados basicos y la prevencion de efectos adversos
(Ulceras por presion, caidas, adherencia al tratamiento, etc.).

a. Los cuidados indirectos son aquellos relacionados con el entorno
del paciente y cuestiones organizativas como comunicacion con otras
unidades, gestion de traslados, relaciones con la atencion primaria de
salud, actividades multidisciplinares, sesiones clinicas, etc.

En la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI), los cuidados basicos de
Enfermeria, se consideran la base de la profesion y los profesionales
de Enfermeria son la principal fuente de asistencia a los pacientes du-
rante su estadia en este servicio, ademas de ser ademas de ser quie-
nes mas tiempo pasa junto al paciente.

La metodologia utilizada para ofrecer los cuidados del paciente critico
se rige por criterios de prioridad, organizacion, continuidad, sistemati-
zacion y se debe basar en:

e [ os avances tecnoldgicos

e FEtica

e Evidencia cientifica

e \ision holistica del cuidado
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e Alerta alas necesidades fisiolégicas, psicoldgicas y sociales del
paciente como un ser integral

e | as peculiaridades implicitas en los cuidados a pacientes segun
su patologia y area de ingreso (UCI coronaria, UCI polivalente,
UCI pediatrica.

1.6. Dependencia, independencia y autonomia

En este aparte se hara referencia al modelo de cuidados propuesto
por Virginia Herderson, el cual gira en torno a los conceptos de de-
pendencia, independencia y autonomia. Este modelo se ubica en los
“Modelos de las necesidades humanas”, en la categoria de enfermeria
humanistica, donde el papel de la enfermeria es la realizacion (ayuda o
suplencia) de las acciones que la persona no puede realizar en un mo-
mento determinado de su ciclo de vital, enfermedad, infancia o edad
avanzada. El modelo se centra en las necesidades fundamentales del
ser humano y éstas pueden ser clasificadas segun una lista ordenada
la cual es utilizada por los propios profesionales de la salud con fre-
cuencia para atender a una persona (enferma o en buena forma).

En su libro The Nature of Nursing (La Naturaleza de la Enfermeria) pu-
blicado en 1966, ofrece la siguiente definicion: “La funcion singular de
la enfermeria es asistir al individuo, enfermo o no, en la realizacion de
esas actividades que contribuyen a su salud o su recuperacion (o a
una muerte placentera) y que él llevaria a cabo sin ayuda si tuviera la
fuerza, la voluntad o el conocimiento necesarios. Y hacer esto de tal
manera que le ayude a adquirir independencia lo mas rapidamente
posible” (Bellido Vallejo, Rios Angeles, & Fernandez Salazar, 2010).

En este contexto definitorio la autora:
a. Otorga a la enfermeria un rol complementario/suplementario en
la satisfaccion de las 14 necesidades béasicas de la persona.
b. Clarifica la funciéon de la enfermeria independiente en sus acti-
vidades asistenciales, docentes, investigadoras y gestoras, al
tiempo que ayuda a delimitar su area de colaboracion con los
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restantes miembros del equipo de cuidados.

Mantiene una vision sobre la funcion autbnoma de la enfermera,
esa parte independiente de su trabajo que ella inicia y controla.
Plantea la colaboracion con otros profesionales del equipo de
salud, en la aplicacion y seguimiento del programa terapéutico,
bien sea para la mejora de la salud, la recuperacion de la enfer-
medad o el apoyo a la muerte.

Considera a la persona como centro del sistema, otorgandole
un papel activo en su proceso de salud. Los miembros del equi-
po deben considerar a la persona la figura central y comprender
que ante todo estan atendiéndole.

Los componentes esenciales del modelo de Henderson a través de los
cuales se puede entender su enfoque, orientacion vy filosofia, son:

1. Proposiciones

68

La persona es un ser integral, una unidad con componentes bio-
l6gicos, psicologicos, socioculturales y espirituales que interac-
tuan entre si. La persona y familia forman una unidad.

El entorno es el conjunto factores y condiciones externas, entre
ellas las relaciones con la familia y la comunidad. Las condicio-
nes del entorno son dinamicas y pueden afectar a la salud y al
desarrollo.

Las personas maduras pueden ejercer control sobre el entorno,
aunqgue la enfermedad puede obstaculizar dicho control.

La enfermeria es un servicio de ayuda a la persona en la satis-
faccion de sus necesidades basicas. Por tanto, requiere de co-
nocimientos basicos de ciencias sociales y humanidades, ade-
mas de las costumbres sociales y las practicas religiosas para
ayudar al paciente a satisfacer las 14 necesidades basicas: 1).
Respirar normalmente, (2). Beber y comer adecuadamente, (3).
Eliminar adecuadamente desechos y secreciones humanas, (4)
Moverse y mantener una buena postura (5) Dormir y descansar
(6) Vestirse y desvestirse (7) Mantener la temperatura corporal
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en limites normales (37,2 °C), (8) Mantener la higiene personal
y proteger los propios tegumentos (9) Detectar y evitar peligros,
y evitar perjudicar a otros (10) Comunicarse con los semejan-
tes (11) Reaccionar segun las propias creencias y valores (12)
Ocuparse para sentirse realizado (13) Recrearse y entretenerse
y (14) Aprender en sus variadas formas.

e (Capacidad de la persona para aprender de otros o de la pro-
duccién de algun evento, y capacidad para evolucionar. Asimis-
mo, capacidad para adaptarse a un cambio, y tener resiliencia
como para poder sobreponerse a periodos de dolor emocional
y a situaciones adversas. Asimismo, poder transmitir algun tipo
de saber o de conocimiento. Aprender, descubrir, y satisfacer
curiosidades, forma parte del desarrollo normal y de una u otra
forma contribuye a la propia salud fisica y mental.

e | asalud es el maximo grado de independencia que permite la
mejor calidad de vida, un estado en el cual la persona puede
trabajar, desarrollarse y alcanzar el potencial mas alto de satis-
faccion en la vida.

e |[a persona necesita independencia para poder satisfacer las
necesidades basicas por si misma, o cuando esto no es posible,
la ayuda de otros. Favorecer la salud es mas importante que
cuidar al enfermo.

2. Conceptos
Necesidades basicas
e [as 14 necesidades basicas son indispensables para mantener
la armonia e integridad de la persona.
e (Cada necesidad esté influenciada por los componentes biologi-
COos, psicoldgicos, socioculturales y espirituales.
e | as necesidades interactuan entre ellas, por lo que no pueden
entenderse aisladas.
e | as necesidades son universales para todos los seres humanos,
pero cada persona las satisface y manifiesta de una manera.
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Las necesidades son:

1.
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Respirar normalmente: Capacidad de la persona para man-
tener sus intercambios gaseosos, con un nivel suficiente y con
una buena oxigenacion.

. Bebery comer adecuadamente: Capacidad de la persona para

beber y comer, masticar y deglutir. Igualmente, tener hambre, y
entonces, poder absorber suficientes nutrientes como para ca-
pitalizar la energia necesaria para desarrollar la propia actividad.
Eliminar adecuadamente desechos y secreciones humanas:
Capacidad de la persona para en forma autébnoma eliminar orina
y materia, asegurando su higiene intima. lgualmente, saber eli-
minar otros desechos del funcionamiento del organismo, mante-
niendo la higiene corporal.

Moverse y mantener una buena postura: Capacidad de la per-
sona para desplazarse sola o con ayuda de medios mecanicos,
y asimismo, de arreglar su domicilio aunque fuere en forma mi-
nima y a efectos que el mismo mejor se adecue a sus necesi-
dades y a su confort. Igualmente, conocer los limites del propio
cuerpo.

Dormir y descansar: Capacidad de la persona a dormir lo su-
ficiente como para sentirse descansada, mas repuesta, y con
renovada iniciativa. lgualmente, saber gestionar la propia fatiga
y el propio potencial de energia y dinamismo.

Vestirse y desvestirse: Capacidad de la persona para vestir-
se y desvertirse, asi como para elegir y comprar su vestimenta.
lgualmente, capacidad e interés para construir su propia iden-
tidad fisica y mental a través de la vestimenta y de las modas.
Mantener la temperatura corporal en limites normales (37,2
°C), eventualmente actuando sobre el medio ambiente y/o sobre
la propia vestimenta. Capacidad de la persona para abrigarse
en funciéon de la temperatura del ambiente, y a apreciar los pro-
pios limites en este sentido. Capacidad para abrir y cerrar ven-
tanas segun mejor convenga, y/o actuar respecto del entorno de
manera conveniente.
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8.

Mantener la higiene personal y proteger los propios tegu-
mentos: Capacidad de la persona para lavarse por si mismo vy
mantener su higiene personal, asi como a servirse de productos
y de utensilios para mejor mantener piel, cabellos, ufias, dien-
tes, encias, orejas, etc, y asi sentir bienestar y mayor conformi-
dad consigo mismo.

Detectar y evitar peligros, y evitar perjudicar a otros: Capaci-
dad para mantener y promover la propia integridad fisica y men-
tal de si mismo y de terceros, en conocimiento de los peligros
potenciales del entorno.

10.Comunicarse con los semejantes: Capacidad para ser com-

11.

prendido y comprender, gracias a la actitud y postura, a las pa-
labras, y/o a un cédigo. Igualmente, capacidad para insertarse
e integrarse a un grupo social, viviendo plenamente las relacio-
nes afectivas y la propia sexualidad.

Reaccionar segun las propias creencias y valores: Capaci-
dad de la persona a explorar, conocer, y promover, sus propios
principios, valores, y creencias. lgualmente, manejar esas cues-
tiones a efectos de elaborar y elucubrar el sentido que le desea
dar a la propia vida y a su paso por la sociedad.

12. Ocuparse para sentirse realizado: Capacidad de la persona

para participar e interesarse en alguna actividad creativa y/o de
interés social, asi reforzando su autoestima y su sentimiento de
alegria y autorrealizacion personal. lgualmente, cumplir algun
tipo de rol en una organizacion social, y darse a ello con interés,
dedicacion, y empeno.

13.Recrearse y entretenerse: Capacidad de la persona para dis-

traerse, entretenerse, y cultivarse. Igualmente, interés de la per-
sona para invertir tiempo y energia en una actividad alejada de
sus problematicas personales, obteniendo con ello algun tipo
de satisfaccion personal.

14.Aprender en sus variadas formas: Capacidad de la persona

para aprender de otros o de la produccion de algun evento, y
capacidad para evolucionar. Asimismo, capacidad para adap-
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tarse a un cambio, y tener resilencia como para poder sobrepo-
nerse a periodos de dolor emocional y a situaciones adversas.
Asimismo, poder transmitir algun tipo de saber o de conocimien-
to. Aprender, descubrir, y satisfacer curiosidades, forma parte
del desarrollo normal y de una u otra forma contribuye a la pro-
pia salud fisica y mental.

Cuidados basicos

Comprenden los cuidados que se llevan a cabo para satisfacer
las necesidades basicas de la persona, se basan en el juicio y
razonamiento clinico de la enfermera, con la orientacion de su-
plir la autonomia de la persona o ayudarla a desarrollar la fuerza,
conocimientos o voluntad que le permitan satisfacerlas por si
misma.

Es cualquier cuidado de enfermeria, con independencia del
grado de complejidad necesario para su realizacion, que la per-
sona requiera para alcanzar su independencia o ser suplida en
Su autonomia.

Se aplican a través de un plan de cuidados elaborado de acuer-
do a las necesidades de cada persona. Independencia.

Nivel 6ptimo de desarrollo del potencial de la persona para satisfa-
cer las necesidades basicas.
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Dependencia. Nivel deficitario o insuficiente de desarrollo del
potencial de la persona, por falta de fuerza, conocimientos o
voluntad, que le impide o dificulta satisfacer las necesidades
basicas, de acuerdo con su edad, sexo, etapa de desarrollo y
situacion de vida.

Autonomia. Capacidad de la persona para satisfacer las nece-
sidades basicas por si misma. Agente de autonomia asistida.
Quien realiza acciones encaminadas a satisfacer las necesida-
des que requieren cierto grado de suplencia.

Manifestaciones de independencia. Conductas o acciones
de la persona que resultan adecuadas, acertadas y suficientes
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para satisfacer sus necesidades basicas.

* Manifestaciones de dependencia. Conductas o acciones de
la persona que resultan inadecuadas, erréneas o insuficientes
para satisfacer las necesidades basicas, en estos momentos o
en el futuro, como consecuencia de la falta de fuerza, conoci-
miento o voluntad.

1.7. Humanizacion del cuidado de Enfermeria en el pacien-
te critico

Para abordar y allanar el camino hacia una nocion de la Humanizacion
del Cuidado de Enfermeria en el paciente critico o en UCI, es necesario
revisar primeramente ciertos conceptos basicos, para luego vincular-
los.

Humanizar, en términos generales, es definido por la Real Academia
Espafiola (Real Academia Espafiola (RAE), 2020) como hacer a alguien
0 algo humano, familiar y afable.

La Salud la define la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Orga-
nizacion Mundial de la Salud, 1946) como: “la salud es un estado de
completo bienestar fisica, mental y social, y no solamente la ausencia
de afecciones o enfermedades”, es decir, considera todas las dimen-
siones del ser humano durante el proceso salud — enfermedad”. Es
tambien, imprescindible acotar que en el ano el organismo bajo el
lema “Trato humanizado a la persona sana y enferma”, entre sus reco-
mendaciones motiva la promulgacion de la politica de formacion inte-
gral para el desarrollo humano de los profesionales de la salud, en bus-
queda de la proteccion de los derechos de las personas, enfatizando
que la Humanizacion “es un proceso de comunicacion y apoyo mutuo
entre las personas, encausada hacia la transformacion y comprension
del espiritu esencial de la vida” (Perdomo Cruz, 1992).

Desde la perspectiva de la Humanizacion de la Salud, Bermejo J.C.
(Bermejo, 2014) expone: “Humanizar es todo lo que se realiza para
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promover y proteger la salud, curar las enfermedades, garantizar un
ambiente que favorezca una vida sana y armoniosa a nivel fisico, emo-
tivo, social y espiritual. Esto reclama la dignidad intrinseca de todo ser
humano y los derechos que de ella derivan, convirtiendose en una ne-
cesidad de vital importancia y trascendencia, por lo cual no pueden
ser s6lo buenas iniciativas, sino un compromiso genuinamente ético
con la vulnerabilidad humana que genere salud y acompane en el su-
frimiento”.

Por otro lado, si se revisa el modelo de prestacion de servicios de salud
de la relacion medica centrada en el paciente y la familia, sustentada
en los principios: atencion respetuosa y sensible a las preferencias,
informacién compartida, respeto por las diferencias, colaboracion, ne-
gociacion y cuidado en el contexto familiar y de comunidad, las nece-
sidades vy los valores de los pacientes y sus familias; implica que este
modelo lo que propone es trabajar con los pacientes y familiares por
sobre el hecho de sdlo hacer algo por ellos. De o anterior, se deduce
que la humanizacion involucra de igual forma a pacientes, familiares y
equipo de salud, requiriendo ademas de un contexto en la organiza-
cion y en este caso particular, la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).
La UCI ha sido marcada culturalmente estigmatizada como un ambien-
te donde se concentran el dolor, la angustia, el sufrimiento, la incerti-
dumbre; desde fuera, se le imagina generalmente como sitios hostiles,
tristes, frios; y de espera de una muerte inminente tanto por familiares y
pacientes, quienes necesitan de una atencion integral que incluya a la
familia para minimizar las tensiones y la inseguridad emocional que se
generan estos espacios. Cada dia, adquiere mayor relevancia el tema
de la humanizacion del cuidado en la Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI) para aquellos sobre los que descansa, dirigen y conforman el
area de salud, de manera especial para los profesionales de enferme-
ria, motivado a su cercania con los pacientes, los cuales son la razén
del cuidado y a los que se debe intervenir en todas sus necesidades
como son: educacion sobre su situacion de salud; compafiia y seguri-
dad; apoyo emocional y espiritual; tratarlo con respeto y dignidad hu-
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mana; conocer su patologia y tratamiento; mantener la confidencia-
lidad y escuchar y respetar sus creencias, asi como las opiniones
personales que tenga sobre la enfermedad que padezca.

En este escenario, la Enfermeria, constituye la ciencia o disciplina que
comprende el cuidado de manera autbnoma y en colaboracion, pro-
porcionada a individuos en todos los ciclos vitales, familias, grupos
y comunidades, en su condicion de salud, en todas las situaciones,
abarcando la promocion de la salud, prevencion de la enfermedad vy
la atencion brindada a personas afectadas de salud, discapacitados
y personas en condiciones terminales. Y, por otro lado, el cuidado de
enfermeria es considerado la esencia de la disciplina de enfermeria y
debe estar integrado por acciones las cuales se caracterizan por ser
polivalentes, altamente flexibles, con un gran contenido multidisciplina-
ro, que requiere competencias técnicas de muy alto nivel -sobre todo
en la UCI- manteniendo una gran sensibilidad para el trato humano
de los individuos que se encuentran en situaciones de salud-enferme-
dad; dichas acciones tienen como fin proteger, mejorar, y preservar
la humanizacion del cuidado, ayudando al individuo a encontrar un
significado a su enfermedad, sufrimiento, dolor y existencia, ademas
de contribuir a que la persona adquiera autocontrol, autoconocimiento
y autocuracion.

Segun Bermejo J. (Bermejo, 2014) los valores que el personal de en-
fermeria debe reunir con el fin de realizar una buena préactica de los
cuidados, y con el objetivo de establecer lo que él denomina una “re-
lacion de ayuda”:

1. Empatia: “Ser capaz de adoptar el punto de vista del enfermo y
su marco de diferencia, de ver las cosas desde su punto de vis-
ta para captar el impacto que tienen sobre él, de comprenderlo
y hacerle experimentar que nuestra comprension se ajusta a su
experiencia”

2. Autenticidad y congruencia: Una relacion de lo que somos por
dentro como personas, y 10 que ensefiamos y practicamos como
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profesionales.

3. Respeto: valorar la dignidad de la persona cuidada. Nos puede
permitir averiguar sus valores mas significativos y tomar medi-
das para no afectarlos.

4. Comprension: entender a la persona 'y qué es lo que le sucede
segun su perspectiva.

5. Solidaridad: “Con las personas que sufren, con las instituciones
y sus proyectos, con la mejora de la salud y el entorno de las
personas. Con la misma profesion.”

6. Tolerancia: ante toda persona que requiera de nuestros servi-
Cios, sin ningun tipo de actitud selectiva ni marginacion ante
cualquier aspecto de nuestros pacientes.

7. Altruismo: actuar siempre en beneficio de nuestro paciente de
forma incondicional.

8. Moderacion: saber medir el grado de intensidad de nuestras
actividades y cuando aplazar nuestras intervenciones.

9. Equidad: no tener preferencias en nuestra labor a no ser que
sea necesario por el estado del paciente y aceptar la importan-
cia de todos por igual.

10.No violencia: nunca recurrir a actos violentos ante ninguna situa-
cion.

Todos estos valores de humanizacion pueden, tanto como las activida-
des mas desarrolladas a dia de hoy, ser planificadas y programadas,
dando mayor valor a la labor de enfermeria.

Otra herramienta necesaria para la humanizacion de los cuidados es
la comunicacion. Poder desarrollar una comunicacion eficaz y empa-
tica se hace tan imprescindible para llegar a cabo la humanizacion de
los cuidados. La enfermeria de la UCI con unas buenas herramien-
tas comunicativas y con un buen uso de la empatia puede conseguir
grandes progresos en la disminucion de la ansiedad del paciente, y
de su percepcion positiva sobre el ambiente sanitario, asi como se ha
evidenciado en estudios gque contribuye a la recuperacion del pacien-
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te. Una comunicacion apropiada con la familia directamente también
acerca a un mejor cuidado.

También en el proceso de los cuidados humanizados, la familia tiene
un rol fundamental, ya que son de las personas mas cercanas al pa-
ciente. La familia se puede convertir en el motor que impulse la recu-
peracion del paciente critico a través del desarrollo de destrezas y el
crecimiento continuo que afiance la meta final: la recuperacion e inte-
gracion social con todos sus derechos. La presencia de los miembros
familiares con el paciente es parte del cuidado humanizado, y de vital
importancia para la recuperacion y la seguridad del paciente en el pro-
ceso de sensibilidad y fragilidad emocional.

Al trasladar y adaptar los conceptos anteriores a la Unidad de Cui-
dados Intensivos, se tiene. que la humanizacion implica reconocer la
integralidad de los pacientes ingresados, mas alla de los diagnosticos
clinicos o0 necesidades biologicas, identificando ademas las necesi-
dades afectivas, emocionales, comunicacionales, de apoyo social y
espiritual, respeto a los derechos esenciales del paciente reconocidos,
como, por ejemplo: Derecho a la informaciéon asistencial. Derecho a
decidir sobre la salud, Derecho a la intimidad, Derecho de acceso al
historial clinico, Derecho a que se respete su propia voluntad, Dere-
cho a reclamar y a sugerir, etc. que tengan y que puedan afectar su
salud y bienestar. En este sentido, la humanizacioén en enfermeria, la
aplicada en el cuidado, observa al individuo como una unidad integral
gue se encuentra constituida por aspectos biolégicos, sociales, psi-
cologicos y espirituales, que implican practicas en salud que abarcan
dichos aspectos propios de la integridad del paciente

Asimismo, es de vital importancia reconocer la humanidad no solo de
los pacientes al considerar sus caracteristicas y necesidades a la hora
de brindar los servicios en el area, como también la de los profesiona-
les de la salud que alli se desemperian contribuyendo al bienestar de
las personas hospitalizadas y en la formacion importancia de incluir
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nuevamente la humanizacion en la formacion de los profesionales de
salud, abordandolas con caréacter de integralidad, asi como la consi-
deracion de instalaciones adecuadas que brinden el debido confort.
Es decir, entre los aspectos mas destacables que estarian relaciona-
dos y contenidos en/con esa humanizacion de la asistencia de la sa-
lud, se podrian sefialar: la atencion centrada en la persona, calidad
de trato personal, Informacion adecuada y suficiente, comunicacion
comprensible, confianza y seguridad, accesibilidad y accesibilidad a
la asistencia y confort de las instalaciones, formacion continuada de
los profesionales, etc.

Finalizando, para llevar a cabo una practica clinica mas humana algu-
nos estudiosos han sintetizado una serie de virtudes que deben adqui-
rir y/o poseer los profesionales de la salud que buscan la excelencia,
entre ellas: la benevolencia, respeto, cuidado, sinceridad, amabilidad,
justicia, compasion, integridad, olvido de uno mismo y prudencia, con
el conjunto de estos se muestra al actuar un compromiso con los prin-
cipios de la bioética. La adquisicion de estas virtudes se traduce en el
cumplimiento de los tradicionales principios bioéticos de beneficencia,
autonomia, justicia y la no maleficencia (cuidado). Es decir, la enfer-
meria y la humanizacion regulan un enfoque de todos los aspectos
referentes a cada individuo incluyendo sus sentimientos, salud y enfer-
medad, abarcando, de esta manera el cuidado integral, resaltando los
conocimientos cientificos, valores y principios bioéticos de la enferme-
ria.

Por otro lado, cabe indicar que algunos estudios arrojan como resulta-
dos el que muchos profesionales mencionan entre los problemas que
dificultan la humanizacion del cuidado en la UCI, el trabajo excesi-
vo, el stress, los salarios no acordes, la falta de recursos humanos,
la carencia de educacion continua y las relaciones con los miembros
de la familia. Existen, asimismo, opiniones que el cuidado humanizado
contribuye de manera significativa en la recuperacion de los pacientes
criticos, pero falta motivacion para ello debido a lo anteriormente indi-
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cado. La humanizacion de los cuidados en Enfermeria requiere no solo
caracteristicas impecables individuales de cada trabajador frente a un
sistema tecnoldégicamente dominante, sino ademas implica un mayor
compromiso por parte de los directivos y de todos los involucrados en
sistema de salud, para superar el reto de sortear las barreras existentes
actualmente y proporcionar una atencion mas humanizada y amigable
para los usuarios que requieran de los servicios de en UCI.
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2.1. Cuidados generales diarios del paciente critico
Cuidados generales diarios

Entre los cuidados generales del paciente critico a realizar en todos los
turnos se enuncian los siguientes:

e Participar del relevo de Enfermeria para conocer la evolucion
del paciente durante las ultimas 24 horas, con especial interés
en la realidad inmediata (Ultimo turno).

e Aplicar el tratamiento médico prescrito, los cuidados planifica-
dos para el paciente y colaborar con el médico en procedimien-
tos diagnosticos y terapeuticos.

e Cumplir con los registros de Enfermeria de la unidad: grafica,
plan de cuidados, hoja de evolucion, etc.

e (Controlar y registrar las constantes vitales.

e Actuar ante situaciones de amenaza vital inmediata.

e (Controlar la nutricion del paciente: tolerancia, tipo de dieta, sen-
sacion de apetito.

e Responder de manera adecuada a las demandas del paciente
y de la familia.

e Movilizar al paciente de forma segura cuando asi esté indicado
(cambios posturales, levantar al silléon, etc.)

e Asegurar una correcta higiene del paciente, principalmente an-
tes y después de las comidas (manos, boca, etc.) y siempre que
lo requiera motivado a alguna circunstancia como, por ejemplo:
diarrea, vomitos, diaforesis, etc.

e Asegurar el correcto cumplimiento de las medidas de aislamien-
to por parte del personal, del paciente y de los familiares.

Higiene del paciente

La higiene del paciente es una intervencion basica de enfermeria que
tiene como objetivo proporcionar bienestar y comodidad, a la vez que
constituye una importante medida de lucha contra las infecciones.
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Cabe sefialar, que, durante el cuidado de higiene, el profesional de
enfermeria debe:

a.
b.

—h

Respetar las preferencias individuales del paciente

Preservar la independencia del paciente e involucrarlo en el
autocuidado, contribuyendo asi a su comodidad y seguridad,
bienestar

Preservar la dignidad del paciente contribuye a la comodidad
emocional y esta a su vez a la recuperacion

Proporcionar soélo las medidas de atencion que el paciente no
puede proporcionarse a si mismo

Asegurar su intimidad

Favorecer la expresion de necesidades.

. Tomar en consideracion gue la asistencia que necesitan para

satisfacer sus necesidades individuales de higiene personal,
puede variar entre individuos y culturas, ya que depende de
factores culturales socioecondmicos, conocimientos de salud e
higiene, edad, estado fisico y psicoldgico.

Observar el criterio de movilidad y tipo de movilizacion que se
debe realizar al paciente durante el procedimiento, lo cual va a
depender directamente de la enfermera (técnica) y de las pres-
cripciones medicas.

Mediante la higiene se pueden obtener una serie de beneficios para
los pacientes, tanto fisicos como psicoldgicos, entre ellos:

1. Beneficios fisicos
2.1. Mantener la piel en buen estado para cumplir su funcién de ba-
rrera a través de:
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Conservar su integridad, sin lesiones ni heridas.

Mantener su manto acido y asi evitar la contaminacion por cual-
quier microorganismo no habitual.

Facilitar la descamacion de células muertas.

Evitar el aumento excesivo de microorganismos.

Facilitar la eliminacion de sustancias de deshecho.
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2.2. Aprovechar el momento de la higiene para valorar el estado de la

piel:
e \Valoracion fisica de la piel: coloracion, turgencia, etc.
e Vigilar la aparicion de indicios de Ulceras.
e Descubrir precozmente lesiones cutaneas.
e FEvaluar la evolucion de Ulceras y lesiones establecidas.

2.3. Realizar actividades que mejoren el estado de salud del pacien-

te:

Utilizar la temperatura del agua para ayudar a subir o bajar la
temperatura del paciente, segun se necesite.

Realizar técnicas basicas de masaje durante la higiene para
mejorar la circulacion y ayudar a drenar el acumulo de liquidos
en la piel (edemas).

Movilizar las diversas articulaciones para prevenir rigideces.
Favorecer el descanso del paciente, manteniendo la cama y al
propio paciente en perfecto estado.

1. Beneficios psicoldgicos:

e Mejorar la autoestima del paciente al evitar el mal olor.
e Aumentar la sensacion de bienestar.
e Favorecer larelacion y comunicacion del paciente con el equipo

de enfermeria.

e Transmitir técnicas de autocuidado, permitiendo que el paciente

participe en su higiene en la medida de lo posible.

En fin, la higiene del paciente persigue varios objetivos, entre ellos:

a. Permite eliminar secreciones y excreciones corporales redu-

ciendo el niumero de microorganismos patdégenos transitorios vy,
por tanto, el riesgo de infeccion.

b. Favorece el bienestar del paciente, mejorando su autoimagen,

autoestima y su estado de confort.

c. Revisar y evaluar la capacidad de autocuidado del paciente,

estimular siempre su independencia y suplir sélo aquellas fun-

83



UCI: UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS
R TR R R R

ciones en las que el paciente es dependiente.

Se detallan entre los aspectos a tomar en cuenta en la higiene del pa-

ciente
[ ]
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critico, los siguientes:

La higiene completa se debe realizar al menos una vez al dia 'y
tantas veces como sea necesario, para lo cual se requiere de
la colaboraciéon del equipo de Enfermeria responsable (enfer-
meras y técnicos en cuidados auxiliares en Enfermeria) de ese
paciente y la colaboracion del cuidador.

Al iniciar la higiene, la enfermera se informara del estado del pa-
ciente y de las particularidades del mismo las cuales deben ser
tenidas en cuenta durante la técnica (paciente politraumatizado,
con PIC elevada, postoperatorio cardiaco, arritmias, etc.)
Durante la higiene del paciente encamado, la enfermera se en-
cargara especialmente de la correcta movilizacion y manipula-
cion del mismo, prestando especial interés a la proteccion de
vias, drenajes, tubuladuras, apdsitos, etc.

Cuando se trate de la higiene y movilizacion de pacientes in-
tubados, la enfermera debe mantener durante todo el proceso
de movilizacion la fijacion manual del tubo endotraqueal a fin
de evitar su desplazamiento accidental. Ante cualquier alarma
del respirador, se debe parar el proceso de higiene y resolver-
se la situacion que ha provocado dicha alarma (aspiracion de
secreciones, desconexion accidental, falta de sedacion y/o re-
lajacion, etc.)

En la higiene y movilizacion de pacientes politraumatizados, la
enfermera sera la encargada del correcto mantenimiento del eje
cabeza-cuello-tronco en cualquier manipulacion del paciente,
manteniéndose a la cabeza del mismo mientras hace sujecion
bimanual del cuello.

La enfermera sera la encargada de dirigir las maniobras y de
que todo el equipo actue de forma sincronizada y bajo su direc-
cion,

En caso de traccion de fracturas, la enfermera habra de cer-
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ciorarse gue no se pierde la traccion en ningun momento de la
maniobra.

e Durante la higiene del paciente, la enfermera valorara el estado
de la piel y mucosas del mismo, prestando especial interés a la
aparicion de signos de Ulceras por presion (UPP) en estadios
iniciales.

e Para ello puede usar escalas de valoracion como la de Norton o
la de Braden.

e En pacientes encamados y conectados a ventilacion mecanica
se debe prestar especial interés a la higiene de ojos y boca.

e No se debe olvidar el lavado de pelo al menos una vez a la se-
mana y siempre que el paciente lo necesite.

La practica de la higiene del paciente critico u hospitalizado en UCI
Nno es una técnica exenta de riesgos. De hecho, la literatura puntualiza
una serie de eventos adversos durante el proceso: la hipotension o
hipertension arterial, hipertension craneal, desaturacion y desadapta-
cion de la ventilacion mecanica, fibrilacion auricular e incluso parada
cardiorrespiratoria. Es fundamental que el personal de enfermeria va-
lorare correctamente los riesgos que para el paciente critico supone la
realizacion del aseo. Esta técnica debe aplicarse de forma racional y
bajo estricta monitorizacion y control.

Movilizacion de los pacientes (traslados y cambios posturales)

La movilizacion del paciente, en general, comprende las técnicas para
colocarlo y moverlo correctamente en la cama, asi como el movimiento
que debe realizar en la habitacion o el transporte a otros lugares del
hospital a través de sillas de ruedas, camillas o en la propia cama. Es
decir, que existen diferencias entre movilizacion y transferencias.

LLa movilizacion: es movimiento que se realiza sobre una misma super-
ficie lo cual implica cambios de posicion o de situacion, por ejemplo: el
giro en la cama. Pueden ser de dos tipos:

a. Activas: son aquellas que puede realizar el paciente por si mis-
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Mo, bajo la supervision de un profesional de enfermeria. En ella
se mueven tanto articulaciones como grupos musculares o zo-
nas corporales. Para su realizacion pueden emplearse distintos
dispositivos, tales como pesas, poleas, etc.

b. Pasivas: en este caso las movilizaciones son realizadas por el
profesional de enfermeria en los distintos segmentos corpora-
les. Se aplican en pacientes que no pueden realizar esfuerzo.

La transferencia: es el movimiento que se realiza de una superficie a
otra. Conlleva mas riesgo en su ejecucion ya que implica un cambio de
plano y de superficie de apoyo y porque existe un momento en el que
paciente y profesional de enfermeria se encuentran sin apoyo lo que
puede dar lugar a una lesion mas grave como es la caida accidental
del paciente al suelo; de ahi la importancia de una adecuada adapta-
cion del medio en que éstas tienen lugar.

Es importante resaltar que la inmovilizacion, a menudo terapéutica, es
uno de los grandes inconvenientes que se encuentra en el paciente
critico. Los efectos de una inmovilizacion prolongada se pueden ver en
todos los sistemas del organismo: atelectasias, infeccion respiratoria,
embolias y trombosis, acidosis respiratoria, atrofia muscular, contrac-
turas, estrefimiento, alteracion nutricional, deshidratacion, infecciones
urinarias, etc.

Para limitar el efecto de esta inmovilizaciéon, se debe tener en cuenta:

e [ncentivar la participacion del paciente de sus actividades, en la
medida de lo posible y si no esta sedado.

e Realizar movilizaciones pasivas progresivas a fin de evitar el
tiempo de reposo y conservar los musculos activos.

e Mantener al paciente en posicion anatbmica con las articulacio-
nes en posicion neutra para evitar disfunciones motoras poste-
riores.

e Planificar cambios posturales cada 2-3 horas, espaciandolos en
el horario nocturno si suponen un trastorno para el descanso del
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paciente.

e Programar ejercicios isométricos y reentrenamiento ortostatico,
a medida que el paciente presente mejorias.

e Realizar gjercicios de fisioterapia respiratoria salvo contraindica-
cion médica.

e Realizar movilizaciones, en paciente politraumatizado, solo
cuando sea estrictamente necesario y siempre manteniendo
la alineacion corporal con especial precaucion del eje cabe-
za-cuello-torax.

e Seguir las normas ergondémicas en toda movilizaciéon del pacien-
te que ayuden a evitar lesiones a corto o largo plazo.

Posibles complicaciones del paciente critico durante la higiene,
cambios posturales y traslados intrahospitalarios

Entre las posibles complicaciones del paciente critico durante la higie-
ne, los traslados o los cambios posturales, se destacan las siguientes:
desaturacion, desadaptacion del respirador (aumento de frecuencia
respiratoria, disminucion del volumen minuto, aumento de presion pico
en via aérea), hipotension o hipertension, bradicardia o taquicardia,
arritmias cardiacas, aumento de la presion intracraneal (PIC), retirada
accidental de sondas, drenajes, catéteres o tubos, hemorragia, parada
cardiorrespiratoria, etc.

Ante cualquier signo de alarma se debe detener inmediatamente el
procedimiento que se esté realizando sobre el paciente. Se debe so-
lucionar el problema y no se reiniciara el mismo hasta conseguir de
nuevo una situacion de estabilidad hemodinamica.

También entre otros cuidados generales y basicos se enuncia:

Cuidados del entorno

En este sentido, se busca poner al paciente en las mejores condiciones
ambientales posible para asi favorecer su curacion. Entre estos facto-
res ambientales se tienen, por ejemplo:
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e FEvitar la humedad del espacio.

e Disminuir la cantidad de luz y de ruido, en la medida en que sea
posible, para asi favorecer el descanso.

e |ntentar disminuir la cantidad de estimulos en general

e Renovar el aire, ventilando las estancias.

Recomendaciones sobre seguridad del paciente

De acuerdo a la Organizacion Mundial de la Salud (OMS) (Organiza-
cion Mundial de la Salud, 2019) define la Seguridad del paciente como
la ausencia de un dafio innecesario real o potencial asociado a la aten-
cion sanitaria y que no se vincula con la necesidad por la cual el pa-
ciente acude al Sistema de Salud. La seguridad del paciente es un
objetivo de las ciencias de la salud que enfatiza en el registro, analisis
y prevencion de los fallos de la atencion prestada por los servicios sa-
nitarios, que con frecuencia son causas de eventos adversos.

Por evento adverso (EA) se entiende como el resultado de una atenciéon
en salud que de manera no intencional ocasiona o produce un dafio,
el mismo puede ser puede ser previsible y no previsible. En lineas ge-
nerales constituye un incidente desfavorable, un hecho inesperado, un
percance terapéutico, una lesion iatrogénica u otro suceso infortunado
no relacionado con la historia natural de la enfermedad que ocurre en
asociaciones directa con la atencion médica, es decir, es la lesion re-
lacionada con la asistencia sanitaria y no con las complicaciones de
la enfermedad del paciente. Ademas, incluye todos los aspectos de
la atencion tales como diagndstico, tratamiento, cuidados, asi como
sistemas y equipamientos utilizados. Suelen ser leves o graves (cuan-
do son graves y se asocian a la muerte reciben el nombre de Suce-
so Centinela). Se enuncian como los principales eventos adversos: a.
Reaccion adversa a medicamentos (RAM), b. Reaccioén alérgica a los
alimentos (RAA), c. Las Infecciones nosocomiales (IN), Las Ulceras por
presion (UPP) y las Dehiscencias de heridas quirdrgicas.
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La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es una de las areas de eleva-
do riesgo para que se produzcan eventos adversos, lo cual esta deter-
minado, por una serie de factores predisponentes, entre ellos:

a. La gravedad de los pacientes que son atendidos

b. Son los espacios del hospital en donde existe un mayor traslado
de personal

c. El numero y variabilidad de medicamentos administrados

d. La cantidad y la diversidad de las técnicas a las que los pacien-
tes se somete

e. La practica de diversos procedimientos diagnosticos y trata-
mientos invasivos

f. La elevada complejidad y gravedad en los procesos que se
atienden

g. El personal que trabaja en estas areas esta sometido a mucho
estrés

h. Las barreras de comunicacion existentes, la cantidad y comple-
jidad de la informacion recibida, etc.

I. Es necesaria una comunicacion estrecha y permanente en el
tiempo, lo que en un sinnumero ocasiones, no es posible por la
complejidad de las relaciones interpersonales y el exceso de
trabajo.

j. En algunos centros hospitalarios se sefala la existencia en la
UCI de falta de experiencia y la escasez de enfermeria especia-
lizada.

Los eventos mas frecuentes en la UCI los efectos adversos mas fre-
cuentes, segun diversos estudios llevados a cabo a nivel mundial son:
a. Las infecciones nosocomiales
b. Las ulceras por presion
c. Errores en la prescripcion, preparacion y administracion de me-
dicamentos. Por error se entiende el acto de equivocacion u
omision en la practica que puede contribuir a gque ocurra un
suceso adverso. Estos pueden estar relacionados con: 1. La ac-
cion: Despiste u olvido. 2. La ejecucion: Aplicacion de pautas o
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d.

e.

conocimientos y 3. El incumplimiento o la transgresion de nor-
mas o procedimientos.

Los eventos asociados a ventilacion mecanica (principalmente
la auto-extubacion del enfermo)

Los eventos asociados a mecanismos de contencion.

De la lectura de varios documentos se pueden realizar ciertas reco-
mendaciones generales a fin de evitar eventos adversos en la UCI, la
enumeracion no es exhaustiva y determinante:

a.
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Disponer de una adecuada estructura de la Unidad de Cui-
dados Intensivos, reduce de forma significativa el nimero de
eventos adversos y facilita el trabajo del personal. Entre otras
cosas la infraestructura adecuada puede contribuir a: disminuir
la incidencia de los riesgos y errores, disminuir la incidencia
de infecciones nosocomiales, disminuir el estrés del paciente y
por consiguiente el riesgo de agitacion psicomotriz, mejorar 10s
tiempos de actuacion y coordinacion del personal lo cual hace
posible dedicarle un mayor tiempo a cada paciente, permite un
mayor acompafnamiento de los enfermos con la consiguiente
satisfaccion tanto del paciente como de sus familiares y se ga-
rantiza la dignidad, privacidad y respeto al paciente.

. Organizacion adecuada de la UCI. Desde el punto de vista

del personal contar con la estructura de cargos necesaria que

garantice las actividades y tareas requeridas en el area. Entre

otros: formacion continuada del personal, incentivar los proce-

sos investigativos, disponer de manuales, guias o protocolos de

atencion en UCI, etc. Garland A. (Garland, 2005), identifico los

elementos estructurales y organizativos de la UCI para mejorar

su seguridad, su eficacia, eficiencia y efectividad:

e FEstructuras cerradas de UCIS.

e Presencia del intensivista las 24 horas.

¢ |[ntensivista localizado por telemedicina.

e | a duracion de los turnos de los médicos residentes debe
ser inferiores a 80 horas a la semana, para disminuir la inci-
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dencia de errores.

e Ampliar los servicios de cuidados intensivos a la evaluacion
del paciente en Urgencias, Planta y el seguimiento tras ser
dado de alta.

e (Creacion de un equipo de ventilacion mecanica con integra-
cion de fisioterapeuta respiratoria.

e (Cobertura cruzada informatizada de los cambios de turno.

e Papel del Jefe de UCI (esta demostrado que hay una mejor
utilizacion de los recursos cuanto mayor es la implicacion del
responsable en la gestion cotidiana).

e Disponibilidad de unidades de cuidados intermedios (redu-
cen la necesidad de admision en la UCI y menor duracion de
la estancia).

e Participacion del farmacéutico en los pases de visitas multi-
disciplinarios.

e Relacion enfermera-paciente adecuada (mejores resultados
cuanto mayor es la proporcion de enfermeras tituladas y ma-
yor numero de horas de enfermera titulada por paciente).

e Facilitar informacion sobre costos a los médicos que ordenan
pruebas complementarias (reducciéon de los costes con el
suministro de informacion).

e Procesos destinados a identificacion y control de las infec-
ciones.

e Diseminacion de los datos de desempeno clinico.

e Horas de visita de familiares.

e (Cuidados paliativos y retirada de determinadas medidas y
medicamentos innecesarios y costosos cuando se decida
que el enfermo es no recuperable.

e Comunicacion enfermera-médico y otros aspectos de la cul-
tura de UCI.
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Sistematizar la Historia Clinica a fin de seguir la trayecto-
ria sanitaria del paciente independientemente del area al
que pertenezca (su control por centro de salud, medicaciones
que toma, pruebas que se le han realizado, etcétera), conocer
sus posibilidades de recuperacion y su calidad de vida previa
y evitar la duplicidad de las pruebas diagnésticas. Con ello, se
facilitaria conocer eventos adversos que pueda haber experi-
mentado el paciente durante su deambular por la estructura de
salud, a fin de evitar su repeticion (Ej. reacciones adversas a
medicamentos) y/o repetir de manera innecesaria pruebas no
del todo inocuas por sus radiaciones ionizantes (Ej. TAC, con-
trastes yodados, gammagrafias, radiografias simples, etc.).

. Disminuir la incidencia de errores y efectos adversos por

mala identificacion del paciente. Los problemas de identifica-
cion del paciente se asocian a errores en la medicacion, transfu-
siones, realizacion de pruebas invasivas y no invasivas, proce-
dimientos, etc. Lo cual favorece la aparicion de eventos graves
en el mismo. Los pacientes mas susceptibles y vulnerables de
sufrir una errénea identificacion son en la mayoria de los casos
enfermos con alteracion de la comunicacion, alteracion del nivel

de conciencia, dificultades para la colaboracion en su proceso y

alto grado de dependencia. La OMS recomienda las siguientes

medidas para reducir la incidencia de errores y efectos adver-
sos por mala identificacion del paciente:

e |dentificar los registros de electrocardiograma y tubos de
muestras sanguineas con marcadores indelebles y etiquetas
adhesivas, respectivamente. Debiendo aparecer el nombre
del paciente y el numero de historia clinica con letra legible.

e Utilizar sistemas de identificacion de pacientes tipo pulsera
con nombre y apellidos, fecha de nacimiento y niumero unico
de historia de salud.

e En caso de que el paciente tenga alguna alergia conocida
se recomienda la utilizacion de un distintivo rojo alertando asi
al profesional sanitario de la existencia de un riesgo afiadido
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que debe consultar en la historia clinica.

e En pacientes que no aportan documentacion y no €s posi-
ble conocer la identidad, la identificacion se realiza anotan-
do “Desconocido” en el lugar del nombre, incluyendo sexo y
numero de historia.

e. Seguridad en la transferencia del paciente. La transferencia
de pacientes es la comunicacion entre profesionales de salud
en la que se transmite informacion clinica de un paciente y se
traspasa la responsabilidad del cuidado a otro profesional sa-
nitario, bien de forma temporal o bien de forma definitiva. La
transferencia se ha identificado como un proceso de alto riesgo
al que se somete al paciente en muchas ocasiones. Se relaciona
con eventos centinela, con tratamientos inadecuados, interrup-
cion de la calidad asistencial, etc. La metodologia de transfe-
rencia del paciente denominado ISOBAR, comprende una serie
de recomendaciones para la transferencia del enfermo, con la
ambicion de reducir a 0 el numero de errores:

e | atransferencia debe hacerse de manera estructuraday sis-
tematizada, por ejemplo, utilizando la metodologia ISOBAR.
Al ser posible a la cabecera del paciente, favoreciendo la ve-
rificacion por él mismo de los datos e informacion aportada.

e En caso de pacientes con alteraciones neurologicas o limita-
ciones cognitivas, la transferencia deberia realizarse delante
de un familiar o allegado.

e | atransferencia debe realizarse en el area de criticos o muy
proximo a eésta, en la que existan los recursos que aseguren
la vigilancia del paciente y la atencidn emergente en caso de
deterioro de su estado.

e |a transferencia se debe realizar en un lugar en el que se
pueda garantizar la intimidad del enfermo.

e |atransmision de forma verbal cara a cara favorece la infor-
macion vy, el registro documentado de la asistencia prestada,
supone la herramienta para verificar y ampliar la informacion
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transmitida. Si el registro es manuscrito debe ser legible y no
se recomienda utilizar abreviaturas.

e E| tiempo empleado en la transferencia debe ser suficiente
e incluir la posibilidad de formular preguntas y contestarlas.
Se aconseja aplicar técnicas de feed-back y read-black para
garantizar la exactitud de la informacioén transmitida.

Reforzar la importancia que tiene el lavado de sus manos y
su implementacidén. Partiendo del conocimiento de que el lava-
do de las manos es la piedra angular en la prevencion de las in-
fecciones nosocomiales y que éstas son el evento adverso mas
frecuente en la UCI, debe fomentarse el lavado de las manos,
ya gque son las manos del personal da salud el principal fomite
para transmitir infecciones nosocomiales de un enfermo a otro.
Por ello el profesional que trabaja en un hospital debe concien-
ciarse de la importancia que tiene el lavado de sus manos antes
de tocar a un paciente y después de hacerlo, debe también
tener presente que el uso de guantes no elude la obligatoriedad
del lavado de las manos y, que éstas deben lavarse durante el
tiempo necesario, en funcion del producto que se utilice. Los
antisépticos son sustancias con capacidad bactericida o bac-
teriostatica, que, anadidos a sustancias con propiedades de-
tergentes como jabones o0 geles, potencian la eliminaciéon de la
carga bacteriana resistente o transitoria de la piel de las manos
del personal sanitario, entre ellos: clorhexidina, jabon de arras-
tre, yodo y yododoros, compuestos de amonio triclosan, solu-
ciones hidroalcohdlicas. Existen una serie de normas a tener en
cuenta en el lavado de las manos:
e Sino existe dispositivo de cierre del grifo con el pie o la rodi-
lla, se usaréa papel de secado para cerrar los grifos.
e Se evitara el uso de agua caliente ya que favorece la derma-
titis.
e En cuanto a las soluciones hidroalcohdlicas, se revisara que
el dispensador funcione correctamente, es decir que no se
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atasca y que suministra el volumen adecuado de solucion.

e Para la correcta antisepsia de las manos se usaran con las
soluciones hidroalcohdlicas 2 dispensaciones en la palma de
la mano, se frotara bien por toda la superficie de la misma,
durante 30 segundos y, se esperara a que se seque sola,
cosa que ocurre en este lapso de tiempo.

e No se afnadiran jabones o productos de higiene en los dis-
pensadores parcialmente vacios, ya que existe riesgo de
contaminacion.

g. Adecuado manejo de las vias centrales. Las vias centrales son casi
una constante en los pacientes criticos, sin embargo, no de-
ben colocarse si no son absolutamente necesarias. Se puede
mejorar la seguridad del paciente y la eficiencia mediante las
siguientes medidas:

e (Con un adecuado manejo y ubicacion de las mismas para
evitar trombosis y bacteriemias (se deben evitar las femora-
les siempre que sea posible).

e No retirando las vias centrales de forma rutinaria salvo que
no se detecte otro foco de fiebre o persista tras comenzar
tratamiento del foco de fiebre localizado. Sin embargo, se
deben retirar si aparecen signos de trombosis.

e Valorar dia a dia cuando dejan de ser necesarias y retirarlas;
ya que el riesgo de bacteriemia es mas frecuente con una via
central que con una periférica.

e Poner la via central con las luces que se supone seran ne-
cesarias: Si va a necesitar nutricion parenteral total es mejor
optar inicialmente ya por una via de 3 luces, si Se piensa que
ésta no va a ser necesaria se utilizara una via de 2 luces.

En este mismo orden de ideas, sefiala un estudio publicado en el 2006
por Pronovost, Peter (Pronovost, y otros, 2006) es posible disminuir la
incidencia de infeccion de las vias centrales y el riesgo consecuente
de bacteriemia con un buen manejo. Esto redunda de forma notoria en
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una disminuciéon de las infecciones nosocomiales, en una reduccion
de la estancia media del enfermo en UCI y, en un menor costo de anti-
bidticos de amplio espectro. Asi como reduce el riesgo de endocarditis
CON SuS consecuentes repercusiones. Pronovost, demostro que con las
medidas que a continuacion se refieren pueden disminuir la incidencia
de bacteriemias a cifras cercanas a cero:
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Educacion al profesional implicado en el procedimiento. En el
programa de acogida de personal nuevo en cada Unidad se
debe hacer un especial hincapié en estas medidas.

Siempre que sea posible se canalizara la vena subclavia ya que
es mas comoda para el paciente, tiene menor riesgo de trombo-
sis y de contaminacion e infeccion. Se evitara siempre que sea
posible en los adultos la via femoral.

El rasurado de la piel se hara lo mas cercano posible del mo-
mento de la canalizacion de la via. Siendo preferible la depila-
cion al rasurado, ya que éste aumenta el riesgo de infeccion.
La desinfeccion de la piel se realizara con clorhexidina, por lo
Menos a una concentracion minima del 0,5% y siempre que sea
posible al 2%.

El médico que vaya a proceder a la colocacion de la via llevara
bata, gorro, guantes y mascarilla. La enfermeray la auxiliar mas-
carilla y gorro si van a estar cerca pero no van a intervenir en el
campo.

Los apdsitos a utilizar dependeran del tipo de enfermo: Si el
paciente no suda mucho, se utilizaran apositos transparentes,
que reducen la carga de enfermeria al no necesitar cambios
hasta los 5-7 dias y permite observar el punto de puncion (es-
tos apositos deben evitarse en pieles que trasudan mucho o en
enfermos con coagulopatias que sangran, ya que se despegan,
aumentan el gasto y el riesgo de infeccion puesto que estan
levantados parte del tiempo y deben ser cambiados). Si la piel
transpira mucho se utilizaran gasas, éstas se cambiaran cada
48 horas, salvo que estén manchadas.

El cambio de apdsitos no se hara diariamente salvo que estéen
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manchados ya que hacerlo aumenta el costo, la carga de enfer-
meria y el riesgo de infeccion.

e El mantenimiento de la via es igual 0 mas importante que su
colocacion: Se manipulara con técnicas de esterilidad, se des-
infectaran las desconexiones antes de utilizarse con alcohol al
70%.

e [as lineas de infusidon sélo deben cambiarse cada 72-96 horas,
poner una nueva linea cada vez que se ponga una perfusion o
un nuevo medicamento es un costo innecesario, salvo circuns-
tancias especiales que dejara reflejadas el facultativo. Se cam-
biaran, no obstante, cada 24 horas, en caso de que se utilicen
para soluciones lipidicas (nutricion parenteral o propofol) o infu-
sion de sangre y derivados.

e Cuando una via no se vaya a utilizar se sellara y se heparinizara
para que no se obstruya.

e Es fundamental que diariamente se valore la necesidad o no de
seguir manteniendo la via.

e Si en un hemocultivo se aisla estafilococo coagulasa negativo,
no se tratara salvo que salgan positivos dos hemocultivos toma-
dos de diferentes puntos o exista inestabilidad hemodinamica.
Sobra con la retirada de la via, en la mayor parte de los casos.

Reduccion de la incidencia de neumonias nosocomiales. Existen una serie
de medidas que reducen la incidencia de neumonia nosocomial y que
deben ser implementadas como son:

1. Antes de la intubacion:

e FEducar a los trabajadores hospitalarios acerca de la neumonia
nosocomial y los procedimientos de control de dichas complica-
ciones.

e (Creacion de un grupo de trabajo en la Unidad compuesto por
médicos, enfermeras y auxiliares, encargados del control de las
neumonias y la implementacion de las medidas.

e Puesta en marcha y actualizacion de un protocolo para la pre-
vencion de la neumonia asociada a ventilacion mecanica.
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Revisar peridodicamente la incidencia de neumonia asociada a
ventilacion mecanica, los organismos causantes y patrones de
resistencia de tales microorganismos.

Transmitir y explicar al personal que se incorpore a la Unidad,
de las medidas encaminadas a la prevencion de la neumonia
asociada a ventilacion mecanica.

2. Durante el periodo de ventilacion mecanica.

Usar ventilacion no invasiva cuando sea posible.

Reducir al maximo la duracion de la ventilacion mecanica, ha-
ciendo retiradas de sedacion diarias y utilizando escalas de se-
dacion-analgesia en el paciente intubado, manteniendo grados
de sedacion bajos.

Mantener al paciente en posicion semisentada de 30 a 45°, sal-
VO que exista contraindicacion.

Evitar sobredistensiones gastricas, revisando el débito de la
sonda nasogastrica por turno y adaptando el ritmo de la nutri-
cion enteral a ello.

Evitar extubaciones no planeadas y reintubaciones.

Retirar a los pacientes lo antes posible tubos endotragqueales,
traqueostomias y sondas nasogastricas.

El neumotapdn debe tener una presion superior a 20 cm de H20.
Durante la extubacion o antes de recambiar un tubo endotra-
queal debemos asegurarnos que no existen secreciones.

3. En el equipo y material.
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No se debe esterilizar o desinfectar de forma rutinaria el interior
de los ventiladores.

No reutilizar un equipo 0 accesorio gue es utilizado para un solo
uso.

Usar agua estéril para llenar los humidificadores.

Usar solo liquidos estériles para las nebulizaciones.

Si se utiliza sistema de succion abierto, usar catéter de un solo
uso esteril.
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e Sila sonda de aspiracion se va a introducir en el tracto respira-
torio inferior, usar Unicamente solucion estéril para remover las
secreciones en la sonda de succion.

e \erificar de forma rutinaria la correcta colocacion de la sonda
nasogastrica.

e Eluso de tubos de aspiracion subglotica pueden contribuir a re-
ducir la incidencia de neumonias en pacientes con intubaciones
que se prolongan mas de cuatro dias, pero no esta justificado el
cambio de tubo por uno de aspiracion subgldética. Su uso debe-
ria limitarse solo a aquellos pacientes que son intubados dentro
de la unidad

4. Medidas de higiene y proteccion.

e Usar guantes para manipular las secreciones respiratorias u ob-
jetos contaminados.

e Cambiarse de guantes y lavarse las manos entre pacientes y
después de manipular a cada uno de ellos y, antes de tocar nin-
gun objeto o superficie.

e Usar bata cuando se prevea que se va a manchar el uniforme
de secreciones respiratorias y cambiarse cuando se haya termi-
nado con el paciente.

e [avado por turno de la boca del enfermo con clorhexidina.

i. Prevencion de las ulceras de presion. Las ulceras de presion son evita-
bles con una buena prevencion vy, en el caso de la UCI, siendo practi-
camente imposible evitar en algunos enfermos su aparicion, al menos
si se podria evitar que evolucionen a estadios avanzados. Entre los fac-
tores de riesgo asociados a ulceras de presion, son, entre ellos: a. In-
movilidad. b. Friccion, c. Incontinencia, e. Estado nutricional deficiente.
Entre las medidas o recomendaciones para la prevencion se indican:
e |dentificacion temprana del paciente en riesgo para aplicar pre-
cozmente las medidas de prevencion.
e Aplicacion de alguna de las escalas validadas para llevar el
control, la protocolizacion y la prevencion de la evolucion de las
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Ulceras a estadios mas elevados: Norton, Braden, Emina,War-
terlow o Cubbin-Jackson.

Mantener un buen estado nutricional del enfermo. La dieta de
estos enfermos debe garantizar: 30-35 Kcal/Kg/dia; Proteinas
(1,25-1,5 gr/kg/dia) pudiendo ser necesarios hasta 2 gr/kg/dia;
Arginina; Vitamina C, Ay B; Aporte hidrico de 1 cc de agua por
Kcal dia. En aquellos casos en que la dieta habitual no cubra las
necesidades se administraran suplementos dietéticos.

Para prevenir la aparicion de las Ulceras o en su defecto para
impedir que una ulcera grado | siga progresando se realizaran
las siguientes maniobras: Aliviar la presion de la zona afectada;
Utilizacion de acidos grasos hiperoxigenados para mejorar la
resistencia de la piel y minimizar el efecto de la anoxia tisular.
Los cambios posturales se haran cada 2 horas.

j. Intervenciones a fomentar para prevenir las caidas. Entre ellas se

tienen:

Comprobar que la barandilla de la cama estéa elevada.

Verificar que el freno de la cama esta puesto.

Mantener la iluminacion correcta por la noche.

Asegurar que el timbre de llamada esta a su alcance.

Retirar todo el material que pueda incentivar las caidas.
Mantener al enfermo incorporado en la cama durante unos mi-
nutos antes de levantarlo.

Sentar al enfermo en un sillébn apropiado.

Aplicar medidas de sujecion si son precisas.

Vigilancia por el personal de area.

Asegurar al paciente antes de realizar ningun cambio de cama
a camilla o a la inversa.

k. Correcta administracion de los medicamentos. Es importante promover
una correcta adecuacion de las terapias medicamentosas para obte-
ner una mayor eficacia, disminuir los factores asociados a errores en la
administracion de medicamentos y mejorar la calidad de los cuidados
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prestados. Entre las recomendaciones para aumentar la seguridad en
la administracion de medicamentos se enumeran las siguientes:

Antes de administrar cualquier tipo de medicamento se debe
contrastar con el plan terapéutico pautado por el médico, com-
probando el nombre del medicamento genérico y/o comercial,
nombre del paciente, via de administracion, dosis y pauta poso-
l0gica.

Revisar las fechas de caducidad y comprobar que el producto
se halle en perfectas condiciones de conservacion. Si se obser-
va cualquier caracteristica andmala: falta de etiqueta, nombre
ilegible, cambios de coloracion, debe ser devuelto al Servicio
de Farmacia.

Comprobar la existencia de alergias conocidas. Y en caso de
ser la primera vez que el producto es administrado estar en aler-
ta, especialmente en casos de hipersensibilidad conocida.
Recordar la importancia del conocimiento de los efectos de los
medicamentos, vigilando la aparicion de reacciones adversas,
asi como de los efectos esperados.

Dar informacion al paciente y a su entorno para fomentar los
auto-cuidados.

Acuerde conjuntamente con el paciente la zona de administra-
cion mas adecuada para ambos. Convenga las zonas de inser-
cion de canulas intravenosas, administracion de medicamentos
subcutaneos o intramusculares.

No olvidar las normas correctas de administracion de los medi-
camentos. Utilizar herramientas adecuadas para evitar errores
en la preparacion y administracion de los estos. No tener prisas.
Administrar solo la medicacion preparada por cada uno y de
forma inmediata.

Si se produce un error durante el registro por escrito no usar co-
rrectores, tacharlo con una sola linea y poner la palabra ERROR.

Cumplir con las reglas para administracion segura de medicamentos:
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Administrar el medicamento correcto: |dentificando el medica-
mento y comprobando la fecha de caducidad.

Comprobar el nombre de la especialidad al preparar el medica-
mento.

Si existe alguna duda. No administrarlo y consultar.

Desechar cualquier especialidad farmacéutica que no esté co-
rrectamente identificada.

Comprobar la identificacion del paciente empleando, al menos,
dos datos contrastables, entre los que debe estar el numero de
historia

Administrar la dosis correcta y si le parece inadecuada compro-
barlo de nuevo en las 6rdenes de prescripcion y consultarlo con
el facultativo.

Asegurarse que la via de administracion es la correcta y si no
aparece en la prescripcion consultar.

Prestar atencion especial a la administracion de antibiéticos, an-
tineoplasicos y aquellos medicamentos que exijan un intervalo
de dosificacion estricto.

Registrar y firmar lo antes posible la administracion.

Si por alguna razén no se administra, registrar en la Hoja de Evo-
lucion de Enfermeria el motivo por el cual no se ha administrado
y en las hojas de incidencia de monodosis.

Cuando se administra un medicamento segun necesidades
anotar el motivo de la administracion.

No olvidar lo relativo a la responsabilidad legal.

Informar e instruir al paciente sobre los medicamentos que esta
recibiendo.

Comprobar que el paciente no toma ningun medicamento ajeno
al prescrito.

Investigar si el paciente padece alergias.

Antes de preparar y administrar un medicamento lavarse cuida-
dosamente las manos.

La prescripcion original debe estar escrita y firmada por el mé-
dico prescriptor, perfectamente legible, debe constar el nombre
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del paciente, el medicamento a administrar, la dosis, la via de
administracion, el intervalo de administracion y el tiempo de in-
fusion.

No administrar ningun medicamento que no cumpla los requisi-
tos anteriores.

Buscar en caso de que sea inyectable signos de decoloracion
0 precipitacion. Nunca administrar un medicamento que no pa-
rezca normal.

Asegurarse sobre todo en las perfusiones el calculo de la dosis.
En caso de duda consulte.

Rotular el frasco o jeringa de manera clara: nombre (preferen-
temente acompanado del numero de historia clinica, en su de-
fecto del numero de habitacién), via y compuesto a administrar.
En caso de que el farmaco se deba administrar en forma de
perfusion también se anotara la hora de inicio.

Es preferible en lo posible evitar las mezclas de medicamentos
en el mismo envase.

|l. Entre otras recomendaciones se indican:

Prevencion del delirio

Importancia de preservar el sueno en la seguridad del paciente
Mejorar las condiciones ambientales acusticas en las zonas de
UCI tanto provenientes de los disefios arquitectonicos y de edu-
cacion sanitaria.

Garantizar las condiciones adecuadas en la transfusion de he-
moderivados, previniendo complicaciones y actuando con rapi-
dez ante las reacciones transfusionales.

Estandarizar los procedimientos de traslados intrahospitalario
del paciente critico.

Medidas de seguridad para trabajar en UCI

La Guia Practica de Enfermeria para el paciente critico (2da. Edicion) de
la Agencia Valenciana de Salud (Agencia Valenciana de Salud, 2017)
y otros documentos contemplan una serie de medidas de seguridad
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para trabajar en la UCI las cuales contribuyen a prevenir accidentes,
entre ellas se enuncian en cuadro anexo las siguientes:

Tabla 3. Medidas de seguridad para trabajar en UCI.

TIPO DE MEDIDAS DESCRIPCION
Medidas de seguridad . Conocer los aparatos de UCI
eléctrica o Leer los manuales de instrucciones de los equipos para
estar al corriente cuando debe usarse un aparato, como funciona
y para qué sirve.
o Los problemas y riesgos inherentes a un aparato especi-
fico, las precauciones necesarias para evitar problemas y cémo
reconocer los fallos del instrumental.
o Las relaciones sicoldgicas que se generan entre pa-
cientes y aparatos capaces de generar miedo, ansiedad o una
dependencia excesiva.
o Apagar los equipos siempre antes de desenchufarlos.
o Mantener apagado y desenchufado de la red los equipos
0 aparatos siempre que se proceda a su limpieza.
o Desenchufar tirando del enchufe, no del cable.
o Evitar mojar los cables eléctricos.
o Revisar los cables detenidamente para detectar roturas
que pueden pasar inadvertidas.
o Enviar a revisar los aparatos que se hayan caido.
o Mantener siempre las camas conectadas a los enchufes.
o No usar alargaderas, pero si tienes que usarlas, no las
tengas por el suelo.
o No usar adaptadores.
o Retirar enseguida todo cable o aparato defectuoso.
o No mojar cables que porte el paciente.
o Llama al electricista para que arregle los enchufes defec-
tuosos y no utilizarlos hasta su reparacion o sustitucion.
o Alejar los equipos eléctricos que no se usan de la cama
del paciente.
Medidas de seguridad ra- o No quedarse en la habitacién cuando se realiza una Rx.
dioldgica . Utilizar delantales plomados para poner un PM temporal.
o Protegerse si es necesario que permanezcas con el pa-
ciente cuando se le va a realizar una radiografia.
. Colocarse siempre detras del aparato.
. Avisar al Radidlogo si hay una embarazada en el box.
. Alejarse del box en caso de estar embarazada mientras
realizan las radiografias.
Medidas de seguridad res- |° Al desconectar del respirador aun paciente, no situarse
piratoria delante de “chorros de aire” espirado por él.
o Usar mascarilla para aspirar secreciones.
o Si el paciente expectora, proporcionale una bolsa de
plastico y pidele que tire sus esputos en ella.
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Medidas de seguridad con |e No intentar sujetar tu sola (0) a un enfermo agitado.
enfermos agitados J No colocarse al alcance de sus pies.
o Mantener la sujeccidn siempre y no soltar al paciente si
estas sola (0).
o No contradigas ni polemices con el paciente.
o No meter el dedo en la boca ante un paciente con convul-
siones.

Otras medidas . No realizar sobreesfuerzos

. Adoptar posturas adecuadas para hacer esfuerzos

. Vacunarse de la Hepatitis B, tétanos y gripe

. Nunca encapsules agujas.

. Limpiar rapidamente el material de urgencia utilizado:

desfibrilador, laringoscopio, etc.

. Limpiar inmediatamente las superficies que se contami-
nen con sangre u otros liquidos corporales.
. Cumplir con las normas de bioseguridad lo cual provee

de mayor nivel de proteccion al personal de salud, tales como
utilizar el equipo de seguridad: los cuales constituyen todas las
barreras primarias que debe disponer todo personal que labora
en una institucién sanitaria ya sea los dispositivos 0 aparatos que
garanticen la seguridad, por ejemplo: batas 0 mandiles, guantes,
mascarillas, gafas protectoras, etc.).

. Para la prevencion de sepsis

El lavado de manos

Utilizar equipos de proteccion personal

Identificacion y tratamiento especifico a los pacientes considera-
dos focos potenciales de riesgos de infeccion

Fuente: Elaboracion propia

Atencion de familiares en UCI

Como se expuesto a lo largo del texto, en las Unidades de Cuidados
Intensivos UCI) laboran una gran cantidad de profesionales: médicos,
enfermeras, auxiliares de enfermeria, etc. Y de éstos, el personal de
enfermeria es quien permanece gran tiempo e interactia con mayor
frecuencia con el paciente y su familia, por tanto, son los mas indica-
dos para identificar de manera individual sus necesidades con el obje-
tivo de satisfacerlas. Entre las necesidades cognitivas, emocionales y
sociales mas relevantes de la familia del paciente hospitalizado en esta
area se identifican: poseer informacion honesta, veraz, oportuna, en
términos comprensibles, sin falsas expectativas; creer que existe es-
peranza, confianza, empatia, disposicion y respeto; tener proximidad,
reglas claras, tranquilidad, y sentir que su ser querido recibe cuidados
de alta calidad y sin restricciones.
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Una gran cantidad de estudios afirman que el hecho de que las nece-
sidades de los familiares sean reconocidas y satisfechas por los pro-
fesionales es beneficioso, tanto para los familiares como para los pa-
cientes, por otro lado, que la familia contribuye de manera positiva en
la recuperacion del enfermo y, ademas, que al involucrar a las familias
en los cuidados del paciente se disminuyan los niveles de ansiedad
de ambos. Todo ello implica el reconocimiento de la importancia de
establecer una relacion terapéutica que incluya tanto al paciente como
a su familia o allegados, lo cual se entiende como relacion terapéutica
paciente- enfermera- familia.

Para que los cuidados de enfermeria en UCI se consideren de cali-
dad es necesario averiguar cuales son las necesidades reales de los
familiares del paciente critico, asi como cuales son prioritarias para
ellos. Expresa Patricia Benner segun cita Barreto, Sara Adrian (Barreto,
2017): “El cuidado del paciente critico es incompleto si no aborda los
problemas de sus familiares” ya que la familia se considera una “uni-
dad basica”

ldentificadas las necesidades como paso siguiente es necesaria la
planificacién de una serie de intervenciones enfermeras con el objetivo
de satisfacerlas.

En resumen:

e E| cuidado del paciente critico se considera incompleto si no
se acompafa del abordaje de los problemas no médicos de los
familiares, relacionados a sus sentimientos de ansiedad, miedo,
soledad.

e [ a enfermeria intensivista debe cuidar tanto al paciente critico y
a sus familiares como un solo nucleo de cuidado, lo que facilita
la comprension de las dificultades socio emocionales surgidas
en el grupo familiar como una totalidad, lo cual a su vez permite
brindarles apoyo mas decidido y comprometido durante el pro-
ceso de adaptacion a la nueva situacion que confrontan.)
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En situaciones de pérdida significativa, la labor del profesional
de la salud, consiste en orientar de manera saludable el duelo,
es decir, acompanar a la persona en duelo lo cual incluye al pa-
ciente terminal. Acompafar al familiar en el proceso de pérdida
y duelo se manifiesta la comprension del significado de la muer-
te y del sufrimiento que genera la ausencia del ser querido, en
el proceso de despedida.

En este punto es importante destacar que una vez leido algunos docu-
mentos se resumen ciertos aspectos que son importantes senalar:

Se reconoce que existe una gran cantidad de literatura nacional
e internacional que coincide en la importancia y el deber de in-
tegrar a la familia de los pacientes ingresados en una Unidad de
Cuidados Intensivos en los cuidados enfermeros.

Que las investigaciones se centran en describir las necesidades
que presentan las familias con pacientes ingresados en UCI y
la importancia de satisfacerlas, pero es escasa la literatura que
aborde la aplicacion de las investigaciones en la practica clini-
ca.

Muchos articulos tratan acerca de la urgencia de crear interven-
ciones basadas en la evidencia para proporcionar cuidados a
los familiares con el fin de satisfacer sus necesidades.

Que existe carencia de protocolo orientado a como tratar a los
familiares de los pacientes ingresados en una UCI.

Que las intervenciones de enfermeria al paciente y familia en
momentos criticos son todavia una asignatura pendiente.
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