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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

El enfermo critico que requiere del cuidado intensiva, y en definitiva la
Unidad de Cuidados Intensivos, ha vuelto a ser el epicentro del queha-
cer asistencial medico. La Medicina Intensiva se coloca nuevamente
en la discusion actual, no solo por que ha experimentado un proceso
evolutivo y de constante renovacion. Hoy la Unidad de Cuidados inten-
Sivos es centro de atencion de miles de pacientes, que en la busqueda
de dar un respuesta oportuna, obliga al especialista, al investigador y
docente a mantenerse actualizado en las generalidades pero sobre-
todo en aquellos cambios que la UCI ha experimentado; la realidad
amerita una actitud mas comprometida con la formacion, investigacion
y relacionamiento con todas las especialidades y organizaciones que
interactlan con enfermos criticos Yy la asistencia de éstos.

Las Urgencias, Emergencias y Cuidados Criticos son todas acepcio-
nes muy proximas ya que en asisten al enfermo critico, y en la medida
esta sea, integral, continuada y eficaz se cumple el acometido ético
profesional y la razén de ser social del especialista. De alli surge esta
obra tedrica, para dilucidar los aspectos mas relevantes en particular
de la unidad de cuidados intensivos UCI, ver las confluencias con la
unidades de Emergencia y Urgencias, presentar el marco comun para
las unidades de cuidados intensivos y centrarse en los principios fun-
damentales de las enfermedades graves. Como su titulo indica, se tra-
ta de una obra «general» que pretende ser util en todas las unidades
de cuidados intensivos

Estas argumentaciones, se convierten en el pilar determinante para
presentar este libro, como un compendio completo y sintético de los
Cuidados Intensivos, centrado en la atencion integral del paciente cri-
tico, desarrolla de forma exhaustiva los criterios de ingreso de UCI, se
centra en las indicaciones del tratamiento sustitutivo del fracaso de or-
ganos y sus complicaciones, las técnicas, pruebas de imagen y farma-
cos mas relevantes; asi como las enfermedades potencialmente gra-
ves , conocimiento biogquimico y farmacolégico en uci las afecciones
del paciente critico que se atienden en uci. Intervencion y profilaxis,
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

tratamientos ordenados por prioridades, para favorecer una solucion
precoz, fundamental en el enfermo critico.

Esta obra pretende se un material de ayuda y consulta del médico al
decidir: en una especialidad donde es imprescindible ganar tiempo
con el fin de que la afliccion aguda pueda ser resuelta oportunamente.
Intenta a su vez, ser una obra eminentemente practica: con resumen
de tratamiento empirico de las principales infecciones y farmacos de
UCI. Como indican los titulos de los capitulos, el énfasis esta en el cui-
dado intensivo, siempre a través de los ojos del médico de la UCI

El texto pretende ser algo mas que un Tratado de Medicina Intensiva,
va dirigido a todos aquellos profesionales que se dedican parcial o to-
talmente al enfermo agudo y grave, ya sea con una asistencia puntual
o continuada (Intensivistas, MIR de Medicina Intensiva, Médicos de
Urgencias Hospitalarias y de Atencion Primaria, Médicos de los Servi-
cios de Emergencia, etc.). El contenido del libro es, por tanto, amplio y
variado, con basta informacion actualizada ,un texto de consulta pero
también de lectura pausada que facilita la permanente puesta al dia.
Es decir, es un material que pude ser disfrutado por todos y al mismo
tiempo pasara a ser una herramienta en la practica médica y universi-
dades, debido a la riqueza tanto en informacioén que ofrece como en
el plano cientifico, accion que hace posible su contribucion para un
futuro inmediato con la esperanza esta servir a aminorar las deficien-
cias, omisiones y errores que pueden suscitarse en las Unidades de
cuidados intensivos.

Los autores
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cuando un paciente se encuentra en estado critico o esta a punto de
convertirse en un paciente grave, tiene posibilidad de revertir su si-
tuacion en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Sélo alli recibira la
atencion y procedimientos necesarios para salvar su vida, y en ocasio-
nes resulta que ésta atencion intensiva se convierte en la Ultima opor-
tunidad. Es en éste servicio de atencion donde se cuenta con la tec-
nologia, procedimientos clinicos y profesionales, con el conocimiento
cientifico especializado para lograr el objetivo de sacar al paciente de
su estado de gravedad, para gque luego pueda ser tratado su cuadro
patolégico en otros servicios menos especializados.

Esto significa que si un paciente sufre algun evento critico , tal como
una Parada Cardiaca, ya sea por una complicacion en Cirugia, o por-
que sufrid una descompensacion sistémica en hospitalizacion, o in-
greso por Emergencia posiblemente muerto clinicamente, una vez re-
sucitado (con RCP), debe inmediatamente ingresar a UCI, donde sera
estabilizado lo mas pronto posible. Una vez logrado el objetivo, debe
trasladarse a un servicio de menor nivel de atencion para seguir tratan-
do su enfermedad o cuadro disfuncional. jPor qué debe salir Io antes
posible de la UCI? Por dos razones antagodnicas, una pragmatica y la
otra busca salvar vidas:

1. La UCl es un servicio muy costoso tanto para el paciente (en ins-
tituciones de salud privadas) como para la institucion (tanto pu-
blica como privada), y el niumero de camas es limitado. Es asi,
en cualquier pais del mundo, bajo cualquier forma de gobierno
y leyes de salud publica o privada.

2. Mientras mas tiempo pase el paciente en UCI, corre mas ries-
go de contraer una infeccion nosocomial a causa de catéteres,
sondas y procedimientos invasivos, asi como de posibles in-
toxicaciones por interaccion farmacoldgicas. Aunque parezca
paradojico, lo que te puede salvar la vida, también te la puede
quitar. Pero normalmente, esto no es asi, y se logra revertir el
proceso critico del paciente hasta recuperarlo. Respecto a la
consideracion en cuanto al numero de camas limitado, desde

13



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

éste punto de vista, requiere que la atencion intensiva sea de
tal calidad, que pueda permitir recuperar lo mas pronto que sea
posible a los pacientes criticos, para darle oportunidad a otros
que también necesiten de los cuidados intensivos las 24 horas
del dia.

En cualquiera de los casos, el ingreso y egreso de los pacientes de
la UCI esta condicionado por el mismo punto: Critico. Sélo ingresa a
la UCI el paciente Critico y so6lo sale de ella cuando ya no lo es. La
definicion de un Paciente Critico ha sido arduamente discutida desde
que ocurrio el repunte de las UCls en todos los hospitales grandes de
todo el mundo, alrededor de 1968 y 1970. Los criterios de alta de un
paciente de UCI, no fueron tan problematicos de consensuar como los
criterios de admision. De hecho, hasta hoy dia cada institucion hos-
pitalaria de cada pais del mundo que tenga una UCI, tiene su norma-
tiva de ingreso para estos servicios especializados, de acuerdo a su
idiosincrasia, recursos, conocimiento y capacidad profesional; guiadas
siempre por alto sentido humano con conciencia cientifica.

Una vez en la Unidad de Cuidados Intensivos, l0os especialistas se aba-
lanzan sobre el paciente critico con un arsenal de artefactos tecno-
l6gicos para monitorizarlo, diagnosticarlo, y tratarlo, y la mayoria de
estas practicas resultan ser invasivas. El riesgo tomado obedece a una
normativa legal, que el profesional intensivista debe conocer y que el
paciente y familiares deben consentir. La intencion es salvar la vida,
por eso, generalmente el riesgo lo toma el profesional y mas aun el pa-
ciente y sus familiares.

La intencion de la presente literatura tiene como propodsito, ser una
muestra descriptiva de cémo en la UCI se atiende a los pacientes en
busca de lograr salvar vidas. Cada unidad de éste libro tiene su fina-
lidad especifica, pero sin perder de vista el objetivo de ser una herra-
mienta formativa e informativa para todo aquel especialista y estudiante
del area de la salud que busque un conocimiento general sobre la UCI:

14



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Unidad I, tiene como finalidad introducir la idea de la Medicina Intensi-
va, a través de su origen y evolucion, definicion y concepcion de la UCH
con todos sus elementos, incluyendo su recurso profesional;

La Unidad Il, muestra la importancia de la Bioseguridad dentro de la
UCI tanto para el personal que labora como para los pacientes; Unidad
Ill, esboza un contenido farmacoldgico base y de prevencion en la ad-
ministracion de farmacos; Unidad |V, describe brevemente los procedi-
mientos mas usados en la UCI; Unidad V, ejemplifica como se aplican
los procedimientos descritos a través de intervenciones y profilaxis rea-
lizadas sobre afecciones que pueden presentar los pacientes criticos;
Unidad VI, manifiesta la necesidad de una UCI| humanizada plantean-
do estrategias para lograr ese fin.

15
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

UNIDAD I MEDICINA INTENSIVA

Descripcion del Contenido

La Medicina Intensiva es aquella que se especializa en la atencion es-
tricta y continua de aquel paciente que ha entrado a un estado de des-
compensacion critica. Dicha atencion debe ir acomparfiada tanto de un
especializado conocimiento, como de habilidades técnicas y practicas
aptas para atender y tratar al paciente que se encuentra debatiéndose
entre la vida y la muerte.

La practica de ésta especialidad es llevada a cabo hoy en dia en una
unidad fisica, estandarizada tanto en funcionalidad como en infraes-
tructura, denominada UCI (Unidad de Cuidados Intensivos), bajo la
responsabilidad de Profesionales Médicos y de Enfermeria, altamente
capacitados.

El contenido de esta unidad tiene como objetivo presentar una nocion
acertada sobre:

e Elorigen de la UCI y su evolucion hasta la actualidad, para ob-
tener una vision ampliada como base de cualquier area de estu-
dio, porgue mirar al pasado nos hace comprender el presente y
nos da una vision del futuro.

e (Conceptos sobre la UCI para aclarar terminologias y presentar
conocimientos e informacion actualizada sobre su funcionali-
dad, y su relacion con otros servicios hospitalarios.

e | o0s reglamentos internacionales sobre Cuidados Intensivos,
porque es menester conocer el marco legal en el que se mueve
esta delicada practica del cuidado del paciente critico.

e | os criterios estandarizados para determinar al paciente critico,
para la realizacion de un ingreso a UCI inequivoco y sensato.

e |a infraestructura segun estandares internacionales, necesaria
para que la UCI funcione efectivamente, asi como también la
ubicacion de los equipos e instrumentos especializados dentro
de la UCI.

17



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

e El perfil que deben poseer el personal médico y de enfermeria,
como responsables importantes de la UCI.

La finalidad de éste contenido es resaltar la importancia que tiene la
practica de la Medicina Intensiva en la UCI, y la dimension que abarca
en la medicina hospitalaria a nivel mundial, por su naturaleza delicada
al asumir la responsabilidad de la vida de un ser humano.

Origen y Evolucion de la Medicina Intensiva

Se podria decir que los origenes de la idea de una UCI, se remontan
con la guerra de Crimea 1854, cuando Florence Nighthindale y su equi-
po de enfermeras, limpian e higienizan las areas de hospitalizacion, y
realiza una clasificacion de soldados heridos muy graves y menos gra-
ves, atendiéndoles con éste sentido prioritario. El resultado, en aquel
entonces, fue una reduccion extraordinaria de muertes.

Por supuesto, el mundo es enorme y la humanidad también, segura-
mente en otras latitudes ya este concepto de poner en estricta vigilan-
cia médica a aquellos pacientes que se encontraban en una condicion
de salud grave, en un lugar con condiciones antisépticas optimas, ha-
bian aparecido, o estaban apareciendo a la par con las acciones de
Nighthindale.

Muchos aportes y contribuciones de genios medicos fueron materiali-
zando la idea de una UCI cuando atacaba un mal a la humanidad. Asi
por ejemplo, cuando en 1947 la poliomielitis empezd hacer estragos
en varios continentes, el anestesitlogo austriaco Peter Safar, conocido
comunmente como “el padre de la moderna reanimacion” junto a Ne-
govsky, crearon la primera area de cuidados intensivos. Alli se mantuvo
a pacientes con paralisis respiratoria, sedados y ventilados.

Asi mismo, muchos nombres resonaron desde entonces en la historia

meédica alrededor del mundo, cuando realizaron sus servicios en la res-
piracion artificial a los enfermos: Mollaret en Francia; R. Aschenbrenner

18
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y A. Donhardt en Alemania; Holmdahl en Suecia; Psen, Dam, Poulsen
y Lassen en Dinamarca.

Se puede decir que la primera UCI se cred en 1953 por Bjoérn lbsen
(Anestesidlogo danés), ubicada en el Hospital comunitario de Copen-
hague. Esto, también a raiz de la epidemia de la Poliomielitis. No obs-
tante, los conceptos actualizados de UCI provienen de la realizacion
de dos unidades de terapia intensiva que P. Safar instalé en Baltimore
(1958) y la otra en Pittsburg (1961). Y de ellas, se derivaron muchas
otras unidades de éste estilo en muchos hospitales de todo el mundo.
1968 fue un momento clave para el desarrollo y expansion de estas
Unidades en América Latina, siendo Brasil, Colombia, Chile, Peru, Uru-
guay y Venezuela, los primeros paises suramericanos, en establecer-
las.

La tecnologia, de la mano de la medicina clinica, fue evolucionando
con todo un aparataje que hoy en dia son instrumental idoneos de una
UCI:

Imagen 1. Iron Lung

19



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

e [ os Respiradores Mecanicos empezaron a evolucionar desde
1928, tratando de mejorar el pulmon de acero (lron Lung) de
Philip Drinker.

e |os Desfibriladores que hoy conocemos, tienen su origen exito-
so, cuando en 1956 Maurice Paul Zoll, desfibrilé a un ser huma-
no utilizando electrodos de cobre sobre el térax de éste. Mucho
tiempo atras, ya muchos genios se acercaban y cuajaban este
invento para la humanidad, pero se puede afirmar que a partir
de aqui se evoluciond claramente hacia el desfibrilador auto-
matico de hoy, que junto con compresion ritmica en el pecho,
descubierta por Knickerbocker, lograron la resucitacion momen-
tanea para dar tiempo de brindar ayuda especializada.

e E| Sistema de Circulacion Extracorpdrea que conocemos hoy
dia tuvo su origen en 1953, cuando el Dr. John Gibbon realizé
una cirugia de corazon utilizando una maquina corazon-pulmon.
Exito que logré después de mucha experimentacion anterior.

Imagen 2. Sistema de Circulacion Extracorpoérea. John Gibson.

Fuente: DocPlayer, 2020 (ob. cit)

20
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e (Catéteres Venosos Centrales utilizado hoy dia en las UCI, deben
Su existencia a la valentia y osadia del médico aleman Werner
Frossman, en 1929, que utilizando un catéter ureteral, lo introdu-
jo (asistido por enfermeras) en su vena antecubital, e inmedia-
tamente después fue a sacarse radiografias con fluoroscopia,
para guiar el catéter hasta su ventriculo derecho.

Estos y otros utensilios que se actualizan y mejoran con el pasar del
tiempo, forman parte de la actual Unidad de Cuidados Intensivos. Igual-
mente, los avances farmacoldgicos han permitido una terapia intensiva
eficaz y eficiente, que no sdélo se basan en la analgesia y la sedacion
sino que buscan la homeostasis del paciente critico.

Imagen 3. Pioneros de la reanimacion en el mundo, 1975.

Fuente: Mufioz (ob.cit)
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)

La palabra “Intensiva” marco la pauta mundial como terminologia para
referirse a todo lo referente a ésta area de la medicina, incluyendo a la
unidad fisica donde se atiende al paciente critico, denominada Unidad
de Cuidados Intensivos (UCI).

Por supuesto, el término UCI fue consensuado dada la diversidad cul-
tural de cada pais. Los nombres de Unidad de Vigilancia Intensiva
(UVI), o Terapia Intensiva, en algunos hospitales Europeos, y también
con el término Unidad Coronaria (UC) o Unidad de Cuidados Corona-
rios, etc., se ha utilizado para referirse a I1o mismo: una unidad dentro
de un hospital que tiene como especialidad la atencion exclusiva de
pacientes graves (criticos), a tal punto que para mantenerlos con vida
se necesita aplicarles un tratamiento especifico, que pueda llegar a
necesitar soporte mecanico, o cualquier otro procedimiento delicado.
Algunos hospitales prefieren separar las Unidades de cuidados Inten-
sivos generales del Servicio Intensivo Coronario, y también prefieren te-
ner una UCI pediatrica. Tienen los recursos para ello, entonces pueden
hacerlo. No obstante, muchas clinicas y hospitales del mundo cuentan
con una sola infraestructura para atender cualquier paciente critico,
incluyendo aquellos que requieran atencion pediatrica o coronaria,

Las Unidades de Cuidados Intensivos son ambientes que garantizan
las condiciones de bioseguridad al paciente y proveen de soporte, por
lo menos, de dos 6rganos o sistemas. Se han establecido en Hospita-
les o clinica, pero se pueden crear aisladamente y atender pacientes
criticos trasladados hasta alli, asi como brindar la atencion en caso de
catastrofes o pandemias.

Aunqgue parezca un servicio aislado, en realidad la UCI necesita el
apoyo constante de otros servicios como Laboratorio, Radiologia, To-
mografia y Ecografia. De hecho, la cercania fisica de estos servicios
de apoyo es de suma importancia. De igual manera, la cercania fisica
a las Unidades de Quirdfano, de Recuperacion y de la Emergencia, re-
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sulta imprescindible, porque tipicamente de esas areas es que pueden
provenir 0s pacientes criticos para ser ingresados a ésta unidad

Los pacientes que ingresan a UCI provenientes de Quiréfano no ne-
cesariamente son aquellos que han sufrido una complicacion en la in-
tervencion quirdrgica, o postquirurgica (en el area de Recuperacion),
sino tambiéen aquellos pacientes con intervencion quirurgica electiva,
del que se prevé una atencion de cuidados intensivos después de la
cirugia.

Del servicio de Emergencia son muy frecuentes los pacientes califica-
dos para ingresar a UCI: Heridos politraumatizados, personas con fallo
organico, respiratorio o hepatico, y otras situaciones de gravedad y de
extrema urgencia. Por ello, la infraestructura de UCI siempre esta ubi-
cada en las adyacencias del servicio de Emergencia.

Por otro lado, la UCI podria recibir pacientes de Hospitalizacion si al-
guno sufriera alguna descompensacion grave, o su enfermedad se ha
complicado sistémicamente, pero por lo general, esto no ocurre fre-
cuentemente. .

En definitiva, la UCI es una unidad que interactla con las otras areas
hospitalarias y que a obviamente no se puede decir que es la mas
importante, pero seguro podemos afirmar, que por su alto nivel de es-
pecialidad, es la mas costosa. Los equipos utilizados, el mantenimien-
to de sus instalaciones, los servicios no clinicos de soporte (personal
técnico para mantenimiento de sus equipos), los servicios clinicos de
apoyo, sus consumibles, y su personal especializado, representa para
cualquier clinica u hospital un peso monetario que hay que saber ad-
ministrar.

En tal sentido, no todas las Unidades de Cuidados Intensivos del mun-

do tienen el mismo nivel de calidad desde el punto de vista de infraes-
tructura, equipos, insumos, profesional médico y de enfermeria. Cada
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UCI de cada hospital o clinica se establece de acuerdo a sus recursos
monetarios, y siguen una normativa segun la cultura e idiosincrasia de
cada pais.

Reglamentos Internacionales Sobre Cuidados Intensivos
Como se explicod en el apartado anterior, cada pais tiene su normativa
para el establecimiento y funcionalidad de las UCI. Sin embargo, a
pesar de las diferencias culturales entre los paises, hay estandariza-
ciones internacionales en la que se basan todas las UCI del mundo.
De hecho, como todas las UCI se originaron del mismo punto, de la
misma idea en comun (de las creadas por Safar en Baltimore y en Pi-
ttsburg), se fueron organizando en el transcurso del tiempo hasta dar
origen a multiples asociaciones que acordaron y aportaron protocolos
de atencion, planteamientos de ideas de funcionalidad general de la
UCI, y hasta los requerimientos para establecerla. Tal es el caso de La
Sociedad Americana de Medicina de Cuidados Criticos (SCCM), y la
Sociedad Europea de Medicina de Cuidados Intensivos (ESICM), que
forman personal especializado, sugieren y plantean requerimientos y
protocolos para los cuidados del paciente critico para todas las institu-
ciones clinicas y hospitalarias del mundo, respetando, por supuesto, la
autonomia y normativa legal de cada uno de ellos.

Existen generalidades o estandares en base a las cuales funcionan la
mayoria de las Unidades de Cuidados Intensivos. Estas deben funcio-
nar dentro de un Hospital de alto nivel de complejidad que garantice
los servicios para su operatividad, donde el paciente pueda contar
con los servicios de un equipo de profesionales multidisciplinario: Mé-
dicos Especialistas, Personal de Enfermeria, Terapeutas Respiratorios,
Fisioterapeutas. Todos deben estar preparados para la atencion de pa-
cientes criticos.

También se categorizan Unidades Intensivas para resolver patologias

especificas, como cirugia cardiovascular, trasplante de 6rganos, pa-
cientes quemados, entre otras, pero igualmente, deben contar con el

24



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

apoyo del servicio de alto nivel de otras areas hospitalarias.

A continuacion se citan algunas condiciones y requerimientos genera-
les para el establecimiento y funcionalidad de una UCI:

1.

s
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La UCI que no cuente con alto nivel de complejidad, debe tener
un sistema de traslado adecuado para el paciente critico, a otra
unidad de cuidado mas especializada o de mayor capacidad
tecnologica.

El establecimiento de una UCI de alta complejidad, debe estar
geograficamente ubicada en la zona, de manera tal que resul-
te estratégica para las necesidades segun la epidemiologia del
sistema de salud de cada pais.

La UCI debe contar con las siguientes especialidades y servi-
cios de apoyo e interconsulta, con una guardia activa las 24
horas:

Cardiologia.

Anestesiologia.

Cirugia.

Neurocirugia.

Hemoterapia y Banco de Sangre.
Servicio de Radiologia (central y portatil).
Ecografia.

Tomografia Axial Computarizada.
Laboratorio

Endoscopia respiratoria y digestiva.
Traumatdlogo con guardia activa.

La UCI debe contar con la infraestructura, el equipamiento ins-
trumental y los insumos necesarios de acuerdo a la categoriza-
cion de la misma.

Debe contar con un médico jefe del servicio (Coordinador) con
una disponibilidad de 6 horas diarias como minimo (Esto puede
variar segun la normativa interna de cada hospital). De igual
forma los médicos de planta, que deben atender 1x3 camas.
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9.

También debe contar con médico exclusivo de guardia, las 24
horas.

Debe tener un jefe de enfermeria (Licenciado y especialista en
cuidados intensivos), enfermeros(as) con dedicacion exclusiva
de la UCI, con atencion 1xcama. Esto dependeréa de los recur-
sos humanos y econdémicos con los que cuente el Centro de
Salud u Hospital donde se encuentre la UCI.

Debe contar con personal técnico de enfermeria de apoyo (au-
xiliar), y personal de limpieza las 24 horas.

Se debe llevar registros, no soélo referente al paciente (Historia
clinica, cardex, controles de liquido, etc.), sino también infor-
macion que sirva para estadisticas epidemilégicas (Mortalidad,
patologias, procedimientos, etc).

Toda UCI debe contar con sistema de criterio de Ingreso/Egre-
SO.

10.Debe poseer guias de actuacion o manejo de patologias, y pro-

tocolo de Enfermeria.

11.Debe tener un sistema de evaluacion sobre calidad de atenciéon

de la unidad.

12.La UCI debe contar con politicas de consentimiento informado

para cada procedimiento invasivo.

13.Debe asegurar la Bioseguridad del paciente y del personal.
14.Todos estos requerimientos son basicos para el funcionamiento

de una UCI y se fundamentaran en el marco legal de cada hos-
pital, segun la legislacion de salud de cada pais, y sus practicas
medicas.

La Practica Médica esta intimamente ligada al Derecho Legal, ya que
tiene en sus manos la responsabilidad de la salud de los ciudadanos,
en cada rincon del mundo. Se sabe que cualquier procedimiento médi-
co incorrecto tiene una implicacion juridica en cualquier parte del mun-
do, sea cual sea la legislacion de cada pais, o de la normativa propia
de cada hospital. Mientras mas complicado e invasivo sea el procedi-
miento, mas implicaciones legales tiene, y en Cuidados Intensivos esto

26



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

€s una constante.

Por mas capacitado que esté el medico no esta exento de riesgos y
complicaciones. Por eso, se han planteado ciertas recomendaciones,
que pueden variar un poco segun cada pais, pero la esencia de las
mismas viene siendo |o siguiente:

Estudiar la situacion de riesgo y beneficio para no realizar pro-
cedimientos innecesarios.

El profesional que realizaré el procedimiento debe estar legal-
mente capacitado, y contar con la experiencia necesaria para
llevarlo a cabo.

Se debe solicitar el consentimiento informado del paciente o de
sus familiares.

Nunca debe realizar un procedimiento invasivo a un paciente
que se haya negado a ello.

Debe explicar claramente al equipo de profesionales que asisti-
ran el procedimiento, el procedimiento a realizar y requerimien-
tos del mismo. El Médico debe explicar al personal de enferme-
ria los cuidados previos y posteriores al procedimiento.

Se debe tener el equipo instrumental necesarios para la realiza-
cion del procedimiento.

Debe informar al paciente sobre el procedimiento, si hay tiempo,
o el paciente esta consciente.

El equipo médico y personal especializado debe preparar ade-
cuadamente al paciente.

Prever acontecimientos que puedan limitar o entorpecer el pro-
cedimiento.

Suspender el procedimiento ante una circunstancia que compli-
que mas la situacion del paciente.

Al concluir el procedimiento, se debe informar al paciente o a
sus familiares el resultado del procedimiento.

Criterios de Admision en la UCI
La responsabilidad sobre el ingreso y egreso del paciente reposa so-
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bre el Jefe coordinador de servicio del Servicio de Cuidados Intensi-
vos. Sin embargo, las normas vy criterios sobre ello, estan disefiados y
establecidos por la junta médica de cada hospital y basados sobre la
legislacion propia de cada pais.

No todos los pacientes graves pueden entrar a UCI, y se debe priori-
zar el recurso limitado, con un el criterio de ingreso que debe tener un
sentido practico y al mismo tiempo ético. No obstante, independiente-
mente de las razones administrativas y practicas que pueda tener un
hospital para ingresar a un paciente a UCI, todas confluyen hacia un
mismo punto: El paciente Critico. Porque mundialmente es reconocido
que la UCI es para atender al paciente que esté en riesgo de perder
Ssu vida.

Un paciente critico es aquél que “presenta alteraciones fisiopatoldgi-
cas que han alcanzado un nivel de gravedad tal que representan una
amenaza real o potencial para su vida y que al mismo tiempo son sus-
ceptibles de recuperacion.” (Aguilar Garcia & Martinez Torres, 2017).
En 1972, Grimer propuso un criterio que descartaba acertadamente
posibles ingresos en UCI que podian llegar al encarnizamiento y otros
que podian ser una causa de gasto de recursos innecesarios, que oCu-
paban un espacio y tiempo de pacientes que si realmente o amerita-
ban: “demasiado bien para beneficiarse” y “demasiado enfermo para
beneficiarse” (Griner, 1972).

Hasta la fecha de hoy, se esta de acuerdo con que se debe ingresar a
UCI a ese paciente grave e inestable pero que si se le atiende con los
cuidados intensivos las 24 horas, con el equipo y los recursos especia-
lizados adecuados, puede recuperarse. Pero, ;qué pasa con los otros
pacientes que tal vez no sean recuperables, pero que necesitan de esa
atencion especializada las 24 horas? ;O ese paciente con sobredosis
sin alteracion de consciencia, 0 el que ingresa por cetoacidosis diabé-
tica?
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Resulta complicado discernir y el conflicto ético del médico se suele
poner en evidencia. Desde que se crearon las primeras UCI ha existido
ese dilema y controversia de criterios, y se trabajaba con todo ello, en
pos del bien del paciente y a veces con aciertos y otras veces no tanto.
El hecho es que se debe atender a esos pacientes criticos teniendo en
cuenta que los recursos, tanto materiales como humanos, son limita-
dos. Esto significa que no todos ellos podran ingresar a la UCI.

Es por ello que en 1998, La American College of Critical Care Medicine
y la Society of Critical Care Medicine, propusieron unos lineamientos
generales para la priorizacion del ingreso a UCI:

PRIORIDAD 1. Casos de pacientes inestables con disfuncién de uno
0 mas 6rganos, que requieren de monitoreo y cuidados intensivos, y
de tratamientos que sdélo en la UCI pueden realizarse: Pacientes a los
que se les realiza una intervencion quirdrgica de alto riesgo, y que ne-
cesitan los cuidados intensivos después de la misma; pacientes con
insuficiencia aguda cardiaca, respiratoria, hepatica, renal; pacientes
en estado de shock.

PRIORIDAD 2. Casos de pacientes que necesitan la monitorizacion y
cuidados intensivos, y podrian necesitar un procedimiento que solo
puede aplicarse dentro de la UCI (drenaje pleural, intubacion endotra-
queal, pericardiocentesis): Pacientes hospitalizados cuya enfermedad
se ha complicado; pacientes que han sufrido infarto al miocardio; pa-
cientes que se complicaron en una intervencion quirdrgica; pacientes
con alteraciones neuromusculares; pacientes con complicaciones obs-
tétricas.

PRIORIDAD 3. Casos de pacientes cuya enfermedad de fondo limita su
tiempo de vida, por lo que la atencion y las terapias que podria recibir
en UCI, son reducidas, y el tiempo en UCI, también debe ser limitada:
Pacientes con neoplasias malignas que padecen de un proceso agudo
que podria ser superado momentaneamente en UCI.
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PRIORIDAD 4. Casos particulares de gravedad moderada que no tie-
nen indicaciones de ingreso a UCI, pero bajo discusiéon multidisciplina-
ria, puede ingresar a la misma: Pacientes con sobre dosis de droga;
Pacientes con cetoacidosis diabética; Pacientes con situacion terminal
que enfrenta un inminente deceso.

Existen muchos otros modelos propuestos como guias para que cada
UCI del mundo realice un eficiente y eficaz ingreso de pacientes respe-
tando la legislacion de su pais.

Ademas, cada Hospital con Servicio de Unidad de Cuidados Intensi-
vos debe realizar su normativa y mecanismo de ingreso con un criterio
eficiente y eficaz segun sus recursos y criterio médico. Esto requiere
de la consideracion de muchos factores, algunos muy intrinsecos de
cada UCl y la situacion del paciente mismo:
e | a situacion critica del paciente que solo puede ser solventada
con el apoyo de una UCI.
e |os parametros objetivos (signos vitales) sobre el paciente.
e E| diagndstico mismo del paciente.
e FEljuicio médico acertado al elaborar un prondstico del paciente,
y el potencial beneficio que obtendra en UCI.
e | aexperienciay capacidad del personal disponibles.
e |os recursos de materiales y equipos con lo que cuenta la UCI
en ese momento
e El ndmero de camas disponibles.

Existe en la actualidad, variedad de mecanismos y modelos estableci-
dos para ser usados en la UCI, que permiten la valoracion y evolucion
del paciente de una forma cientifica. Hay modelos que permiten cono-
cer el nivel de gravedad de un paciente ingresado en UCI y funcionan
como predictores:

APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation.)
SAP (Simplified Acute Physiology Score)

30



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

SOFA (Sepsis Organ Failure Assessment)
TISS (Therapeutic Intervection Scoring System)

Una vez resuelto el tema del ingreso, resta estudiar cuando el paciente
debe dejar la UCI. La respuesta es obvia: cuando deje de ser un pa-
ciente que cumpla con los criterios de ingreso a UCI.

Continuamente el paciente es revaluado y cuando logre su estabilidad
y pueda confirmarse su recuperacion, puede salir de la UCI y trasla-
dado a otro nivel de atencion mas bajo (normalmente hospitalizacion).
Pero tal vez, nunca se recupere, y la muerte se vuelva inevitable. Por
muy duro que resulte, es una realidad tipica en la UCI, ya que por la
caracteristica del tipo de paciente que ingresa, esta probabilidad es
factible. Aun asi, la UCI es la ultima oportunidad, estadisticamente, son
mayoria los que logran la recuperacion.

La Infraestructura de la UCI
Las siguientes recomendaciones, criterios de disefio y equipamiento
para la UCI, estan basados en las diferentes propuestas que han reali-
zado las siguientes instituciones:
e [ a Society of Critical Care Medicine (Estados Unidos).
e [ a World Federation of Societies of Intensive and Critical Care
Medicine.
e [ a European Society of Intensive Care Medicine.
e [a Intensive Care Society (Reino Unido).
e |a guia de disefio para UCI de 1992, del Departamento de Sa-
lud del Reino Unido.

La estructura fisica de la UCI debe localizarse estratégicamente dentro
del hospital, en una zona muy diferenciada y cerrada, de acceso res-
tringido, que permita la cercania a otras areas criticas como Emergen-
cia, Quirdfano, Recuperacion; y también cercana a servicios de apoyo
como Laboratorio, Radiologia, Tomografia y Ecografia.
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Debe contar con dos Salida-Acceso, una para el personal, y otra para
los visitantes, las cuales deben estar acondicionada para la recepcion
(vestibulo y lavado), donde pueda colocarse la indumentaria, mascari-
lla'y gorro, para pasar a la zona aseptica.

Es deseable contar con un espacio de recepcion de los familiares, que
sea confortable, donde se le pueda informar y educar a los familiares
sobre el estado del paciente.

El area de superficie donde se ubicaran las camas, debe ser el 50%
del area total de la UCI. El otro 50% estara destinada a la secciéon de
apoyo, la cual estara compuesta por una sala de estar de Enfermeria;
Oficina del coordinador (jefe) del servicio y sala de reuniones; estar
para médicos (puede ser la sala de reuniones); habitacion con cama
para personal de guardia; area de lavado y preparacion de medica-
mentes, junto a stock de medicamentos; depdsitos para material y ropa
limpio de uso diario; depdsito para material y ropa sucios, debe tener
circulacion independiente, cercano a la salida; bafios proximos para el
personal.

El area destinada para cada cama debe estar separada por un espacio
tal que permita:

e Recibir tratamiento encamado por cuatro profesionales sanita-
rios junto con los equipos de monitorizacion y sistemas de so-
porte vital: maquina de RCP, baldn intraadrtico de contrapulsa-
cion, respirador, equipos para hemofiltracion, entre otros.

e (Colocacion de suficientes tomas eléctricas (con puesta a tierra).

e Oxigeno empotrado, aire comprimido, succion empotrada, ten-
siometro empotrado, lluminacion individual.

e |luminacion general de lamparas adecuadas.

e Espacio para ubicar monitor paramétrico, y la bomba de infu-
sion.

e Circulacion y espacio para otros equipos portatiles (ecografo,
radiologia, etc.).
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e Espacio para cortinas (desplegables para cubiculos) que per-
mitan privacidad visual mientras se encuentra en algun proceso
de tratamiento y/o asistencia de emergencia o aseo.

e [ ailuminacion natural y vision exterior, que sirva de ayuda para
la recuperacion del ciclo circadiano y la orientacion temporal del
paciente en la unidad.

e Ubicar television y radio (esta dotacion dependera de las consi-
deraciones y criterios de la institucion).

e Elacceso de visitas y familiares.

La cantidad minima de camas deben ser seis, y la separacion entre
ellas sera en forma de cubiculo con cortinas desplegables o estruc-
tural. Esto de acuerdo a los recursos y criterios de cada hospital. Se
recomienda que la mitad de las camas posean una balanza para pesar
los pacientes. Para al menos dos camas, se debe establecer sistema
de desague segun reglamentos, para la realizacion de técnica de he-
modialisis.

Se debe considerar que se debe tener un espacio para al menos dos
habitaciones de aislamiento, una con presion positiva y otra con pre-
sion negativa, para atender eso casos de quemadura, 0 pacientes con
HIV o infectado por agente patdégeno pandémico. Debe disponer de
una antesala para realizar la preparacion (lavado y vestimenta de pro-
teccion) del personal antes de entrar y salir.

Se recomienda un sistema de aire acondicionado de filtrado y climati-
zado en toda la UCI, que garantice la bioseguridad del personal, de los
pacientes y visitantes.

Se deben instalar tomas eléctricas aéreas, para evitar cableado por el
piso, como por ejemplo para los equipos de bomba de infusion, elec-

trocardiografos, etc.

El estar o control de enfermeria debe contar con los inmuebles, insu-
mos y telefonfa adecuadas. Su ubicacién debe ser de forma tal que
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pueda visualizarse los cubiculos 0 habitaciones de los pacientes. Para
ello, se propone elementos de vidrio 0 espacio abierto para la visuali-
zacion. Si la UCI es muy grande, se debe disponer de camaras para
visualizar los puntos ciegos del control de enfermeria.

También debe implementarse un sistema de comunicacion paciente/
enfermera(o), como las alarmas de los equipos de monitorizacion, que
respeten los niveles de ruido de la UCI: limitar a 20 dB durante la no-
che, 45 dB durante el dia, 40 dB durante la tarde.

Se debe contar con un espacio disponible para los diferentes carros y
equipos, estratégicamente ubicados para que sean facilmente acce-
sible, y no encuentren obstaculos hacia las habitaciones (o cubiculos)
de los pacientes. A continuacion se listan estos equipos sin las canti-
dades, porque estas dependeran del tamano de la UCI, y los recursos
con los que cuenta la administracion:

e Baldn de resucitacion autoinflable

e Bomba-jeringa de infusion

e Broncofibroscopio

e (Calentador de fluidos

e Camilla de transporte

e (Cardiocompresor.

e (Carro de curas

e Contrapulsador adrtico

e Desfibrilador con marcapasos externo
e Doppler transcraneal

e Ecocardiografo Doppler

e Equipo de hemafiltracion

e Grua movilizaciéon pacientes

e Humidificador respiratorio

e Monitor de anélisis de la profundidad anestésica
e Monitor de transporte.

e Monitores de gasto cardiaco con CO2
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Pesacamas

Respirador de transporte
Sonda transesofagica
Varios Instrumentales.

La UCI debe contar con todo el inmobiliario adecuado y necesario para
su funcionamiento, de cada area, respetando la armonia del espacioy
el minimalismo para facilitar una estricta limpieza que garantice la bio-
seguridad. Para ello, se recomiendan inmuebles y estanterias de acero
inoxidable u otro material de tecnologia médica de vanguardia.

Ademas de proveer de los insumos idéneos (limpieza, lenceria, ma-
teriales clinicos, materiales sanitarios estériles, etc.), debe poseer un
stock de medicamentos suficientemente dotado las 24 horas, segun la
demanda del tratamiento general de la UCI.

Actualmente, existen disefos de plantas de Smart UCI, con complejas
instalaciones equipadas con las mas avanzadas tecnologias. Todos
SuUs equipos registran y guardan todos los datos automaticamente, que
serviran posteriormente para evaluacion y optimizacion del funciona-
miento de la UCI. Sus instalaciones son confortables, y sus recursos e
insumos de ultima tecnologia, facilitando el trabajo de médicos y enfer-
meras(0s) intensivistas.

LLa realidad es que estos costosos disefios no estan al alcance de cual-
quier usuario, y en los paises menos desarrollados, aunque en América
Latina el sector salud privado trata de mantenerse a la vanguardia junto
al sistema de salud publica, ninguno ha alcanzado este nivel tecnologi-
co. Sin embargo, la experiencia del médico y enfermera (0) intensivista
de estos paises, poseen la audacia y capacidad innata para atender
al enfermo critico con una asistencia de alta calidad. Porque el factor
humano juego el papel mas importante en la recuperacion de un pa-
ciente, porgque es lo humano quien crea y controla las maquinas y da
calor de vida.
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Sobre el personal de UCI

La UCI debe estar a cargo de un personal altamente capacitado y en-
trenado para esta area. Desde el médico intensivista, pasando por el
personal de enfermeria, técnico, hasta el personal de limpieza, tienen
que haber recibido la formacién, de acuerdo a su posicion, que le ca-
pacite para esta area.

No solo la formacion es suficiente, también la persona misma tiene
que tener la vocacion y la capacidad necesaria para trabajar en ésta
unidad cerrada y critica. Es decir, no solo la aptitud es un elemento a
considerar en un profesional de UCI, también la actitud es un elemento
clave que define a este tipo de profesional que debe actuar oportuna-
mente bajo la presion “de vida o muerte”.

Personal Médico

Se habla del personal médico que asiste al paciente critico en la UCI
como el médico intensivista. Pero en realidad, no todos los médicos
que entran a la UCI para diagnosticar y tratar al paciente son Intensi-
vistas. Pero el Jefe o coordinador del area, si lo es, asi como el equipo
medico de guardia, o se preparan para serlo.

La especializacion de Intensivista es una capacitacion que recibe aquel
medico con especialidad, para asistir y recuperar al paciente critico,
la cual le permite realizar maniobras y procedimientos invasivos para
lograr dicho fin. Ciertamente, con esto estan de acuerdo la mayoria
de los autores, y la mayoria de las instituciones internacionales. Pero
también debe ser un profesional con buena capacidad de comunica-
cion para facilitar la relacion entre el personal de UCI y el resto de los
servicios hospitalarios.

El jefe de cuidados intensivos, aungque no participa directamente en la
accion del dia a dia, debe tener fresco todos los conocimientos y prac-
ticas de todos los procedimientos intensivistas. Se dice que “uno sabe
lo que sabe cuando es capaz de ensefarlo con éxito”, por eso también
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es muy importante que sepa compartir las habilidades en cuidados cri-
ticos, asi como saber impartir conocimiento y desarrollar un sistema de
formacion de cuidados criticos. Y esta habilidad debe ir acompafiada
de la capacidad de elaboracion de registro de informacion, protocolos
y guias de practicas clinicas basadas en evidencia clinica.

El personal entrenado en Cuidados Intensivos, debe ser acreditado
por la institucion que lo forma garantizando la competencia del mis-
mo. EI American College of Critical care Medicine, definid cuales son
las competencias del profesional médico de acuerdo a la experiencia,
disponibilidad y responsabilidad del mismo, una vez adquirido el titulo
de la especialidad:

e Debe estar capacitado para diagnosticar, manejar, monitorizar,
intervenir, arbitrar e individualizar la asistencia a pacientes gra-
ve, 0 que se esta recuperando de una enfermedad aguda gra-
ve, 0 que podria estar en riesgo de gravedad.

e Su primera prioridad y disponibilidad debe ser inmediata para
los pacientes de UCI.

e Practica y promueve una atencion humana y de calidad a los
pacientes de UCI, utilizando eficientemente los recursos de la
misma.

e Debe estar capacitado para llevar a cabo actividades de admi-
nistracion, entre las cuales se incluyen:

e FElaboracion de protocolos, admision vy alta.

e Dirigiry supervisar las tareas y actividades para el mejoramiento
de la UCI.

e Actualizacion continua de las técnicas y equipos.

e Recolectar los datos e informacion de la UCI.

e Es el responsable de la comunicacion de la UCI con los servi-
cios de apoyo como farmacia, radiologia, microbiologia, etc.

e Administra y gestiona el presupuesto de la UCI.

e (Coordina la formacion y actualizacion educativa del personal de
la unidad.

e Debe estar entrenado y ser competente para atender a pacien-
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tes con multiples problemas de salud de diversas etiologias, al-
gunas de estas competencias son las siguientes:

e |nsuficiencia cardiaca y arritmias cardiacas, inestabilidad hemo-
dinamica.

e [nsuficiencia respiratoria con o sin necesidad de soporte de
ventilacion mecanica.

e Tratamiento de la hipertension intracraneal y dano neurologico
agudo.

e |nsuficiencia renal aguda.

e Reacciones medicamentosas, envenenamiento y sobredosis.

e [allo endocrino agudo con riesgo vital.

e (Coagulopatias..

e Sepsis.

e Soporte nutricional por insuficiencia de la misma.

e Manejo del post-operatorio inmediato.

e Abordaje venoso central, cateterizacion en arteria pulmonar, y
catéter temporal de dialisis.

e Manejo de equipos de monitorizacion.

e (Colocar y mantener marcapasos temporales.

e Resucitacion cardiopulmonar.

e Toracostomia para insercion de un tubo de drenaje.

e Realizar broncoscopia terapéutica.

e Tragueostomia percutanea.

e Ecocardiografia transesofagica,

e Cricotiroidectomia.

e FElectroencefalografia.

e (Colocacion de baldn de contrapulsacion intra-aortico.

e Elementos sobre el fin de la vida.

Personal de Enfermeria

El profesional de enfermeria Intensivista requiere de una especializa-
cion en el area que le permita manejar las situaciones de riesgo del
paciente critico, y el manejo de tecnologia actualizada, combinado con
el cuidado humano y la asistencia dedicada al paciente en UCI. Este
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profesional es de vital importancia para formar el equipo Intensivista.

La medicina de cuidados intensivos es el resultado de la colabora-
cion estrecha entre médicos, enfermeras(os) y el resto del personal de
apoyo, que forman el equipo basico y fundamental, donde cada quien
tiene clara su funcion y responsabilidad, y la ejercen con competencia.
El personal de enfermeria esta bajo la coordinacion de un(a) enferme-
ro(a) jefe, que a su vez trabaja bajo las directrices del jefe del servi-
cio. Debe ser un(a) enfermero(a) de tiempo completo, responsable del
funcionamiento y la calidad del trabajo de enfermeria. Su experiencia
en cuidados intensivos debe ser amplia, de igual forma debe ser su
suplente, en caso que se requiera.

El (la) jefe de enfermeria de UCI debe asegurar la educaciéon continua
de su personal a cargo. Su funcioén como jefe no son las actividades
de enfermeria propiamente, sino que junto al jefe del servicio, crean
las politicas y elaboran los protocolos de la UCI, colaborando con las
funciones del médico coordinador de la unidad, juntos proporcionan
las politicas, los protocolos, las directivas, y apoyan a todo el equipo.
Todas las enfermeras de la UCI son enfermeras diplomadas formadas
en cuidados intensivos y medicina de urgencia, excepto los técnicos
de enfermeria o el personal auxiliar. Todo el equipo de la UCI debe or-
ganizar reuniones para tratar asuntos a resolver en la unidad:

e Andlisis de casos dificiles y sobre cuestiones éticas.

e Presentacion de nuevos equipos que podria adquirir la UCI.

e Discusion de los protocolos elaborados por la coordinacion.

e Recolecciony analisis de la informacion, asi como la evaluacion

de la funcionalidad de la UCI y su organizacion.
e Dar formacion continua.

El nUmero de profesionales de enfermeria, asi como del personal téc-
nico y auxiliar, dependera de los niveles de atencion y personal dis-
ponible, obviamente. Es importante que el personal técnico, o enfer-
meros(as) en capacitacion, deben actuar bajo la vigilancia y tutela del
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personal de enfermeria Intensivista, y que se atienda a los pacientes
de acuerdo a su nivel de entrenamiento.

El profesional de enfermeria tiene como funcién basica valorar, plani-
ficar y proporcionar los cuidados requeridos por el paciente de UCI,
debe estar pendiente de sus respuestas para su posterior evaluacion.
Para ello, realiza las siguientes funciones asistenciales con apoyo del
personal Técnico y auxiliar de enfermeria:

Realiza Proceso de Atencion de Enfermeria a paciente de UCI:
identificar todos los problemas y necesidades reales y potencia-
les del paciente, diagnosticar la situacion, planificar las accio-
nes a tomar, y evalua el resultado obtenido

Lleva a cabo los cuidados y procedimientos bajo los protocolos
especificos de la UCI garantizando la seguridad del paciente y
la suya.

Esta pendiente ante la necesidad del paciente para ayudarle.
Se encarga de las visitas del paciente. Es quién guia, educa e
informa a la visita diaria. S6lo en caso que lo amerite, el medico
informa a los familiares.

Administra los tratamientos prescritos.

Establece relacion positiva con el paciente, para que le permita
conocer sus necesidades reales.

Alivia y conforta al paciente, tomando medidas adecuadas, para
lograr el bienestar del mismo.

Cuida y protege la dignidad del paciente frente al sufrimiento.
Acompana al paciente y permanece a su lado, cuando éste lo
requiera. Por ejemplo, cuando se realice un procedimiento in-
vasivo que pueda causarle algun tipo de estrés al paciente, 0
cuando el dolor y el malestar le agobien.

Fomenta la autoestima y el autocuidado del paciente alentando-
lo a que colabore con su sanacion.

|dentifica causas y mecanismos fisiopatolégicos del dolor, y de
otros sintomas, la diagnostica y los evalua, para poner en prac-
tica las medidas adecuadas para aliviar el sufrimiento
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e Observar y registra la evolucion del paciente para comunicarlo
al resto del equipo.

e Registrar sistematicamente los parametros clinicos del paciente
en la historia clinica, asi mismo todos los datos referentes al pro-
ceso de atencion de enfermeria.

e Prevé complicaciones y situacion de crisis.

e Brinda apoyo a la familia y alienta la comunicacion paciente-fa-
miliares, cuando se requiera para la recuperacion del paciente.

e Debe saber cuando es conveniente la intervencion de otros pro-
fesionales para brindar ayuda oportuna al paciente. Por ejem-
plo, asistencia psicolégica profesional.

e Prepara al paciente para la realizacion exploratoria (ecografias,
tomografias, resonancias magnéticas, etc.) fuera de la UCI,
acompafandole en el traslado.

e (Comunicar y registrar cualquier evento critico detectado, o inci-
dente adverso, para su posterior analisis.

e Sabe y ejecuta diferentes técnicas y procedimientos tipicos del
area (administracion de medicamentos por via central con val-
vula tricuspide, etc.), asi como saber manejar los equipos e ins-
trumentos de la unidad (bomba de infusion, electrocardiografos,
etc.)

Aunque muchos procedimientos que se realizan en UCI son compe-
tencia del médico, el personal de enfermeria intensivista, debe tener
el conocimiento cientifico sobre los mismos para brindar el apoyo ade-
cuado al meédico a la hora de realizarlos. Asi mismo, debe poseer el
conocimiento de las diferentes fisiopatologias con las que se enfrentan
normalmente en la UCI, para también saber qué hacer en momentos
de crisis y complicaciones, inclusive, pronosticar o prever situaciones
criticas en base a dicho conocimiento, porque a fin de cuentas, es con
el personal de enfermeria que el paciente esta atendido las 24 horas
de cada dia en la UCI.
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Descripcion del Contenido

Existen actividades laborales donde el personal esta expuesto a infec-
ciones, intoxicaciones, envenenamiento o alergias, como en el caso de
los centros de investigacion biolégicas, centros de asistencia de salud,
mataderos, plantas quimicas, entre otras.

Las instituciones u organizaciones de éste tipo siempre han creado, a
lo largo del tiempo, normas para evitar el riesgo biolégico a sus em-
pleados. Sin embargo, a nivel global surge la Bioseguridad como ter-
minologia para definir a todos aquellos mecanismos cientificos-orga-
nizativos que ofrecen medidas para proteger al empleado del riesgo
bioldgico, quimico o fisico, acompafadas de equipos disefiados para
Su proteccion.

La OMS (2005) define la Bioseguridad como un conjunto de normas vy
medidas para proteger la salud del personal, frente a riesgos biol6gi-
cos, quimicos v fisicos a los que esta expuesto en el desempefio de
sus funciones, también a los pacientes y al medio ambiente.

Para las Instituciones de salud (centros asistenciales u hospitales) apli-
ca la Bioseguridad con respecto al riesgo biolégico, que es aquel que
puede generar peligro de infeccion, intoxicacion o alergias, a causa de
agentes contaminantes bioldgicos.

En tal sentido, la finalidad de la bioseguridad en los centros asisten-
ciales de salud, es evitar que el personal que labora en sus instalacio-
nes, se infecte por microorganismos potencialmente patdgenos. Por
supuesto, hay personal que esta mas expuesto que otros por el tipo de
area en que laboran; asi pues, el personal de laboratorio, Emergencia,
UCI o Quirdfano, estaran mas expuesto que aquel que labora en Inter-
consulta.
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Por ello, cada area tiene normas de bioseguridad adecuadas a su nivel
de riesgo, para eso se ocupa el Comité de Bioseguridad de la institu-
cion, gque siguiendo los lineamientos internacionales, adapta, estudia
y evalla segun las necesidades reales, la reglamentacion de la biose-
guridad, asi como sugiere a la administracion, la compra de materiales
que sirvan de proteccion para el empleado.

Internacionalmente se ha estandarizado los niveles de Bioseguridad,
de acuerdo al grado de letalidad que pueda causar el organismo pato-

génico, que causa la enfermedad, como se explica en la Tabla 1.

Tabla 1. Niveles de Bioseguridad Segun Estandares Internacionales

NIVELES DE BIO-| AGENTES IN- PRACTICAS DE BARRERAS BARRERAS
SEGURIDAD FECCIOSOS TRABAJO PRIMARIAS SECUNDARIAS
NIVEL 1 No causan Estandares No requeridas Lavabo con agua
enfermedad corriente
. . Senalizacion. Gabinete de
Peligro de infec- ) .
cion por heridas Manual de biose- | seguridad clase
NIVEL 2 lon por ’ guridad. loll Autoclave
ingestion o mu- .
Descontamina- Guantes y mas-
cosas. - L .
cion rutinaria. carilla.
Todos los anterio- .
. Todos los anterio-
res mas acceso .
res mas separa-
controlado. e e
. cion fisica.
Descontamina- Todos los an-
iy . . Puertas dobles
Causales de cién de todos los teriores mas con cierre auto
NIVEL 3 enfermedades desechos. respirador auto- matico
serias o letales Descontamina- nomo cuando se . .,
. . No recirculacion
cion de ropa de requiera. .
. de aire.
trabajo. . L
L Flujo de presién
Controles peri6- X
. negativa.
dicos.
Todos los ante-
. riores Todos los anterio-
Cambio de ropa . . . e
. . mas trabajo en res mas edificio
Alto riesgo de previo. : ;
gabinetes clase aislado o zona
enfermedad letal. | Ducha descon- . .
. . [Il 0 uso de trajes caliente.
Infecciones tras- taminante al .
NIVEL 4 o : . completos con Sistema de
mitidas por aire concluir. S o . L
. . presidn positiva circulacion de
0 vias descono- Descontamina- . . ,
. — cuando se trabaja | aire, vacio y des-
cidas. cion de todos los . . -
. en gabinetes contaminacion
medios. .
clase dedicados.
loll

Fuente: Bakanidze , Imnadze, & Perkins, 2010 (ob. cit.)
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Existen cientos de normas y reglamentos sobre Bioseguridad enmar-
cados dentro de la Ley de cada Centro de Salud, de cada pais del
mundo. Pero también existen estandares mundiales, tal vez adaptables
segun la idiosincrasia de cada zona del mundo, pero siempre mante-
niendo las directrices basica de proteccion y contencion del empleado
ante el riesgo biologico.

No obstante, para efectos del presente libro, la Bioseguridad en la UCI
es el tema de interés, y es lo que tratara ésta Unidad 2 a través de los
siguientes temas:

e Microbiologia como conocimiento fundamental para la Asepsia
y Antisepsia. Este tema esta orientado a explicar brevemente
como el conocimiento sobre microorganismos evoluciond a lo
gue conocemos actualmente como Microbiologia, fundando las
bases de la Asepsia y Antisepsia en el mundo de la medicina,
logrando la disminucion de la contaminacion intrahospitalaria.

e (Conocer los principales agentes patdégenos es fundamental,
porgue el conocimiento es liberador, y aunque en el mundo ac-
tual casi todas las personas conocen que los microbios existen'y
que algunos pueden ser patdgenos, el personal de la UCI debe
saber quiénes son, cOmo actuan, y que hay que hacer para evi-
tarlos y eliminarlos, estableciendo asi, las precauciones ante la
exposicion de los mismos.

e [ os Métodos y Técnicas Asépticas en la UCI son parte del habi-
to del Intensivista, y que todo aguel que aspire serlo, tiene que
conocer. No solo es lavarse las manos, es saber como y cuando
hacerlo.

e Los Riesgos bioldgicos son una constante en un area como
UCI, y ante una clara exposicion al agente contaminante o un
accidente laboral (pincharse con una aguja), existen medidas
profilacticas que el personal de la unidad puede realizar, para
aminorar el efecto, o eliminarlo.
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La finalidad de este contenido es resaltar la importancia de las medi-
das de Bioseguridad y las técnicas de Antisepsia para evitar, no solo
la contaminacion e infeccion del personal, sino también evitar que el
personal contamine a otros pacientes, y a otras personas.

Cuando se observan pandemias actuales como el COVID-19, se reco-
noce que la principal arma es la bioseguridad. Aungue sea un agente
agresivo al que no se le conoce completamente, y que la vacuna po-
dria tardar en aparecer, la Unica medida de contencion del mismo, es
la bioseguridad, Asepsia y Antisepsia.

Ciertamente las vacunas ayudan, pero las enfermedades contagiosas
continuan alli y la Unica manera que tiene el personal que se expone a
este riesgo, es la Bioseguridad.

Microbiologia Como Conocimiento Fundamental para la
Asepsia y Antisepsia

En el afio 1020 cuando en el Canon de Medicina, Aba Alt ibn Sina (Avi-
cenna) planteaba la idea de que antes que una persona manifestara
una enfermedad contagiosa, sus secreciones corporales poseian enti-
dades extranas infecciosas. Nunca pudo demostrarlo. Sin embargo, la
nocion de microrganismo empezaba a tomar fuerza en la edad media.
En el siglo XIV, cuando la Peste Bubonica (Peste Negra) llegé al Anda-
luz, Ibn al-Jatib, escribid sobre la Peste Negra planteando que existian
entidades que penetraban en el cuerpo humano y causaban las enfer-
medades infecciosas. Sus advertencia a los habitantes de no visitar a
los enfermos ni usar las pertenencias de estos, bajo ninguna logrando
disminuir la incidencia de esta enfermedad en Granada.

Se seguia popularizando la idea de algo que se contagiaba, mas no
habia manera cientifica de probarlo. A partir de 1546, se populariza
ésta idea gracias a Girolamo Fracastoro con su libro “De contagione
et contagiosis morbis”, el cual es considerado hoy dia, como el primer
texto de medicina que planteara esta idea.
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A mediados del siglo XIX, Semmelweis se dio cuenta que la causa de
la fiebre puerperal era que los médicos que atendian el parto, no se
lavaban las manos. Al implementar esta medida, se redujo de manera
increible la fiebre puerperal. Definitivamente, la higiene era un factor
preponderante para evitar la enfermedad y el contagio de esta, pero no
era claro qué o quién la causaban, hasta que a finales de siglo, Louis
Pasteur logré la esterilizacion, y lanzé la “teoria germinal de las enfer-
medades infecciosas”.

En 1867, Lister tuvo la brillante idea de unir la experiencia exitosa de
Semmelweis y los recientes y avanzados experimentos de Pasteur, en
el “The Lancet”, donde proponia la etiologia bacteriana en las infeccio-
nes de heridas, por lo cual propone varias medidas antisépticas, como
el lavado de manos de los cirujanos y los instrumentos con fenaol.

Ya la avalancha del conocimiento microbiano, no pudo detenerse, vy
en 1882, Koch descubre el bacilo de la tuberculosis... Fue asi como
se confirmo la naturaleza etiologia de las enfermedades infecciosas...
Fue el nacimiento de la Microbiologia.

La Microbiologia como ciencia esta definida como el estudio de los
microorganismos, pero su origen esta vinculado a la medicina, por lo
que su finalidad no puede apartarse de ella: Descubrir y estudiar los
microrganismos patdgenos que causan enfermedad, asi como la res-
puesta inmunoldgica del organismo anfitrion, y encontrar el tratamiento
adecuado para frenar dicho proceso.

La mayoria de las enfermedades que conocemos estan generadas
por microorganismo: bacterias, hongos, virus y parasitos. Conocer la
etiologia de cada patologia infecciosa ha sido el aporte mas significa-
tivo de la Microbiologia, la cual permitio a Fleming, y a otros eminentes
medicos cientificos mas, dar sus valiosos aportes en la lucha contra la
enfermedad con los antibi6ticos.
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De igual forma, ha sido fundamental para la asepsia y antisepsia de las
practicas médicas y asistenciales en los centros de salud actuales. Una
nueva consciencia sobre el mundo microscopico ha abierto los ojos del
ser humano a un mundo nuevo de posibilidades. Millones de microrga-
NiSMOS coexisten con Nosotros, peo a ninguno realmente le conviene
entrar al cuerpo humano, porque eso seria su muerte instantanea. Sin
embargo, existen un numero limitado de ellos que han insistido en ser
nuestros huéspedes, y nuestra reaccion inmunitaria (infeccion) puede
llegar a causar la muerte del anfitrion sino se controla a tiempo. Se ha
batallado con ellos durante milenios, y la guerra aun continua. No se
puede bajar la guardia ni un instante, y mucho menos en el area de la
salud, donde el factor de riesgo biolégico, es elevado.

Dentro de la Bioseguridad hospitalaria existen las reglas de asepsia y
antisepsia, no solo para proteger al personal, sino también evitar que
éste mismo se convierte en un elemento diseminador de microorganis-
mos patdgenos entre los pacientes, y de una zona a otra. En la UCI,
la bioseguridad se intensifica por la caracteristica propia de atencion
de la emergencia critica y muchas veces repentina. Pero para eso, se
crean protocolos que prevén la situacion y el personal debe siempre
estar entrenado para aplicarlos correctamente.

Agentes Patogenos y Precauciones

Evolutivamente, los microorganismos fueron los primeros en existir
como vida en el planeta, y seguramente, seran los Ultimos en desapa-
recer si éste sufriera un cataclismo que acabara con la vida tal y como
la conocemos. Pero somos los humanos los que estamos conscientes
de ellos, hasta el punto de clasificarlos y ponerles nombres, apoderar-
nos de sus vidas, cultivarlos, usarlos para nuestro beneficio....y cuida-
do si también para nuestro perjuicio.

El conocimiento sobre microorganismos que interesa abordar es como
defenderse de aquellos que son causales de enfermedad, en el am-
biente hospitalario, mas especificamente, como tratar con ellos en la
UCI.
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Sabemos que los microorganismos dentro del ambiente hospitalario,
pueden estar en las manos y vestimentas, o en el aire contaminado,
pueden entrar a por las propias mucosas (si se tocan los 0jos, nariz y
oidos con las manos contaminadas), o aspirandoles, o accidentalmen-
te, pinchandose con alguna aguja contaminada.

Como ya se ha dicho, existe medidas de Bioseguridad previamente
estudiadas que han sido probadas y aprobadas por expertos, y que
todo médico y enfermera(o) debe saber poner en préactica, como ha-
bito continuo, para saber protegerse del contacto continuo con los
microorganismo, para evitar posibles accidentes de riesgo bioldgico
como salpicadura de sangre contaminada en las mucosas, o pinchar-
se o cortarse con instrumental contaminado. Para ello, el profesional de
UCI debe tener un cabal conocimiento de cuales son los microbios a
los que se enfrenta diariamente y cOmo manejar aguellos un poco me-
Nnos usuales pero sumamente peligrosos por su alto nivel de contagio.
Muchos estudios sobre infecciones nosocomiales han identificado los
organismos mas comunes en el ambiente hospitalario. Las manos del
personal son el principal punto de bioseguridad, y es una de las mas
arduas tareas muy pocas veces cumplidas con éxito.

De las manos del personal de UCI se han podido encontrar mayori-

tariamente Staphylococcus epidermidis, seguido de microrganismos
gramnegativos, y algunas Candidas, como se muestra en la Tabla 2:
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Tabla 2. Microorganismos aislados en las manos de personal de la

UCI
MICROORGANISMO CULTIVOS TOTALES
COCOS GRAM POSITIVOS
Staphylococcus epidermidis 100
Staphylococcus aureus 7
BACILOS GRAM NEGATIVOS
Acinetobacter spp 21
Klebsiella spp
Enterobacter spp.

Pseudomonas spp

Serratia spp

LEVADURAS Y HONGOS
Candida Sp 16

Fuente: Elaboracion propia. Datos de De Larson, Rackoff, & Weiman,
2001. (ob. cit.)

Estos son algunos de los microrganismos que podrian ser la explica-
cion etiologica de muchas enfermedades nosocomiales dentro de la
UCI, que se producen a partir de la manipulacion de los materiales, o
en algunos procedimientos invasivos, por lo que el personal debe tener
algunas precauciones que se deben tomar en el manejo de técnicas y
procedimientos mas comunes de UCI.

El Staphylococcus epidermidis pertenece al género Staphylococcus,
el cual esta definido por cocos gram positivos. Son estafilococos coa-
gulasa negativos, forman parte de la flora normal de la piel humana,
siendo una poblacion importante en la misma. Por mucho tiempo fue
considerado como inocuo, pero actualmente se ha comprobado que
se comporta como un patdégeno oportunista de cuidado. Se le ha iden-
tificado como agente etioldgico de mayor incidencia de las bacteriemia
persistente relacionadas con catéteres, anastomosis biomateriales, etc.
usados en el ambito hospitalario, muy especialmente en la UCI.

Se han hecho resistentes al Linezolid, y aunque aun la infeccion se
pueda controlar con nuevos antibidticos, la idea basica es evitar el uso
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de multiples antibidticos para evitar una mayor resistencia bacteriana,
en el transcurso del tiempo. Prevenir, es la solucion.

Se debe tener mucha precaucion en el momento del abordaje venoso
central o periférico, haciendo uso estricto de la asepsia y antisepsia
en la zona de la piel donde se insertara el catéter, asi como el correcto
uso de guantes al realizar el procedimiento, luego debe cubrir la zona
de manera aséptica para proteger el catéter y la zona de la piel. Se
debe extremar el cuidado en la administracion de los medicamentos,
con manos previamente limpias y uso de guantes estéril. Se debe es-
tar atento a cualquier cambio de color de la piel (enrojecimiento), y no
pasar mas de tres dias con la misma via periférica. En cuanto al catéter
venosos central, se deben extremar los cuidados, y su manipulacion
debe ser aséptica. El mismo cuidado de asepsia y antisepsia, se debe
cumplir para las sondas, y con los pacientes con anastomosis.

El Staphylococcus aureus también pertenece al género Staphylococ-
cus, definido por cocos gram positivos. Su principal caracteristica es
su capacidad de coagular el plasma, la cual le diferencia del resto de
las especies de estafilococos coagulasa negativos. Justamente, esto
se utiliza como prueba diagndstica en los laboratorios de microbiologia
clinica.

Aunqgue aproximadamente el 30% de los adultos sanos porta en su na-
sofaringe el Staphylococcus aureus, hay mayor incidencia en pacien-
tes hospitalizados, personal de salud, y pacientes con enfermedades
eccematosas de la piel, y se ha hecho resistente a la Meticilina Es el
principal responsable de las infecciones de heridas post operatorio,
caracterizadas por edemas, eritemas, dolor y acumulacion de material
purulento, también resulta el elemento etioldégico de muchas bacterie-
mia, endocarditis, y de la neumonia nosocomial.

Por otro lado, los pacientes entubados presentan en su mucosa bucal,
una colonizacion de bacilos aerobios gramnegativos como Pseudomo-
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nas aeruginosa, asi como también ciertas especies de Candida, que
se adhieren a las células epiteliales de la boca. Por eso, hay estudios
que plantean que la aspiracion de secreciones bucales al interior de
las vias respiratorias superiores, es el evento que provoca la mayoria
de las neumonias nosocomiales.

Se han propuestos varias precauciones para evitar la neumonia noso-
comial en el paciente de UCI, la primera de ellas es lavado de manos
antes y después de cualquier procedimiento con el paciente. Una pro-
puesta que ha dado buenos resultados en varios estudios es la apli-
cacion de un régimen de descontaminacion bucal con una mezcla de
gentamicina al 2 %, colistina al 2% y vancomicina al 2 %, en forma
de pasta, aplicada en la mucosa bucal del paciente con el dedo (con
guante) cada 6 horas, hasta que se retire la ventilacion mecéanica del
paciente. Otra propuesta es realizar esta descontaminaciéon o higieni-
zacion de la orofaringe con Clorhexidina y Colistina, la cual ha resulta-
do ser una medida bastante efectiva en la reduccion de incidencias de
neumonias asociadas a la ventilacion mecanica (Ver Gréfico 1).

Grafico 1. Colonizacion Endotragqueal. Proporcion de pacientes
colonizados. con microorganismos Grampositivos o Gramnegativos o

ambos, en periodos de ventana de 4 d. chx= Clorhexidina chx-col=
Clorhexidina y Colistina

Fuente: Koeman, y otros, 2006. (ob. cit.)
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Se recomienda también mantener la cabecera de la cama de los pa-
cientes intubados en un angulo de 30° a 45°, y realizar una ventilacion
protectora con un volumen de corriente bajo, niveles adecuados de
presion positiva al final de la espiracion y limitar las presiones. Se debe
usar un adecuado protector gastrico y la aplicacion de un esquema de
antibioéticos conveniente. Por supuesto, mientras mas pronto se retire la
ventilacion mecanica, menor seran los riesgos de contaminacion.

El tubo digestivo del paciente también debe descontaminarse adminis-
trando una solucion de 10 ml que contiene 100 mg de polimixina E, 80
mg de tobramicina y 500 mg de anfotericina, cada 6 horas a través de
una sonda nasogastrica.

Estas y otras medidas que a lo largo del tiempo han demostrado dismi-
nuir los riesgos de infeccion nosocomial del paciente durante su esta-
dia en UCI, es parte de la Bioseguridad,

Métodos y Técnicas Asépticas

e |as normas de bioseguridad para ser aplicadas en UCl y en la
Emergencia, son internacionalmente conocidas y consisten en
lo siguiente:

e Se debe hacer uso de bata, gorro, tapaboca y gafas para la rea-
lizacion de procedimientos invasivos.

e No utilice anillos, pulseras, zarcillos, cadenas, etc. vy utilice co-
rrectamente la vestimenta para los procedimientos.

e Utilizar sistema cerrado para la aspiracion de secreciones vy li-
quidos organicos.

e Realizar cambios oportunos de los recipientes de los sistemas
de aspiracion.

e Utilice los recipientes adecuados para enviar muestras de labo-
ratorio.

e Deseche el material contaminado en los recipientes adecuados
para cada tipo, con la debida identificacion y la advertencia.

e (Colocar el material reciclable e instrumental contaminado en los
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debidos recipientes para su posterior esterilizacion.

e El personal de limpieza debe efectuar desinfeccion e higieni-
zacion de toda la unidad empleando las técnicas y recursos de
acuerdo a los protocolos del servicio.

e El personal de UCI debe aplicar los protocolos de asepsia y an-
tisepsia en todo momento.

El personal de UCI debe estar no solo formado sino consciente de la
importancia del mantenimiento de la asepsia y antisepsia en el dia a
dia en la UCI, hasta el punto de hacerla parte de su estilo de vida. Esa
es la clave para que la estadia del paciente en UCI no corra mas ries-
go que el que su propia gravedad implica, y también funciona como
medida de proteccion para si mismo, ya que el intensivista es uno de
los profesionales que mas esta expuesto a contaminacion bioldgica.
Se habla de asepsia cuando algo esta libre de microorganismos pato-
genos. Para lograr dicho proposito debemos de realizar técnicas anti-
sépticas que nos garanticen la descontaminacion de un area, de algun
material o instrumental, o de algun area de incision, abordajes veno-
S0S, U otro procedimiento invasivo sobre el paciente; asi como también
sobre nuestras propias manos.

Las Técnicas Antisépticas mas comunes son:

La Esterilizacion: Son procesos que logran la destruccion de todos
los microorganismos y sus formas de resistencia que puedan existir en
la superficie 0 en el espesor de un objeto cualquiera. Estos procesos
pueden ser fisicos (autoclave) o quimicos (Gerdex, hipoclorito). Estos
procesos se aplican para obtener materiales estériles.

La Desinfeccion: Procedimiento con sustancias quimicas que destru-
ye o detienen microrganismo, aunque no todos los microorganismos
productores de esporas son destruidos. Los mas usados son:
e Alcoholes: son excelentes accion germicidas frente a bacterias
grampositivas y gramnegativas, inclusive frente a bacterias re-
sistentes a multiples farmacos. También frente a varios hongos
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como la Candida y virus como el de la inmunodeficiencia huma-
na (VIH), el virus de la hepatitis C (VHC),.el virus de la hepatitis
B (VHB). Sobre la piel debe usarse cuando no esté visiblemente
sucia, porque disminuyen su capacidad de desinfeccion.

e Yodoforos: Son preparaciones que contienen Yodo y una molé-
cula trasportadora, los mas conocidos son la Povidona. Es tan
buen germicida como el alcohol, y cuando se utiliza solo su in-
grediente activo, es mucho mas eficaz pero tiende a irritar la
piel.

e Clorhexidina: es buen germicida pero su acciéon esta limitada
para bacilos gram negativos y hongos.

Uso de Barreras de Proteccion: Las barreras protectoras como guan-
tes, batas, mascarillas y protecciones oculares, son la barrera fisica de
gran importancia que protege al personal de UCI (o de otro servicio de
riesgo biolégico), de cualquier agente infeccioso como los virus VIH,
VHB y VHC, que pueden transmitirse por la sangre y los liquidos cor-
porales, y de bacterias como la Mycobacterium Tuberculosis que estan
en microgotas en el aire. Para protegerse de éste ultimo se debe usar
mascarilla que evite el paso de moléculas <5p.

En 1889, William Halsted (médico) y Caroline Hampton (enfermera) del
Hospital John Hopkins en Batilmore, inventaron los guantes de cau-
chos para realizar intervenciones quirurgicas. Halstead so6lo cubria sus
palmasy tres dedos con los guantes, porgque eran pesados y alteraban
el sentido del tacto. Actualmente, los guantes son una segunda piel
para el que los porta, y los hay estériles para realizar procedimientos
invasivos. Pero para estos procedimientos el uso de guantes tiene
prerrequisito: lavado de manos. Porque si esta segunda piel se rompe
en el proceso quirdrgico o cualquier otro procedimiento invasivo, y las
manos llegaran a estar llenas de microrganismos patdgenos, seria un
gran problema.
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El Lavado de mano: Es la técnica profilactica mas eficaz para preve-
nir infecciones nosocomiales en el ambiente hospitalario y centros de
salud en general. En la UCI deberia ser mas que una regla, deberia ser
ley. Sin embargo, en la practica diaria el lavado de mano se convierte
en algo impractico para la mayoria de los intensivistas, por lo que es
dificil de cumplir y ser constantes con esta disciplina o con las reco-
mendaciones sobre la misma.

La Organizacion Mundial de la Salud (OMS, 2005) recomienda lavar las
manos:
e Antes de ir a atender directamente al paciente.
e Después de tocar la piel de un paciente.
e Sihan entrado en contacto con liquidos corporales, excreciones,
secreciones, vendajes de heridas, mucosas, y objetos sépticos.
e Antes de ponerse los guantes estériles para realizar cualquier
procedimiento invasivo: abordar vias intravasculares centrales o
periféricos; al insertar sondas urinarias; etc.
e Después de quitarse los guantes.
e Sitoca una zona contaminada del paciente, y va tocar otra zona
que no lo esta.
e Sise hatocado un objeto perteneciente al paciente, o los que se
encuentres en areas adyacentes a él.

La cultura humana de cada lugar del mundo es a veces causa del in-
cumplimiento de esta norma tan basica e importante, asi como también
es el nivel de atencion de cada centro asistencial. Se sabe que si no
se cuenta con suficiente personal en la UCI, el personal asistente no se
dara abasto para cumplir con las recomendaciones, tal y como estan
escritas. Como sea, la norma debe de cumplirse lo mas que se pueda,
con constancia y disciplina porque es un asunto de responsabilidad y
de consciencia.

El lavado de manos con agua y jabon también puede sustituirse con
algun gel antiseptico, siempre y cuando las manos estén libres de su-
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ciedad visible, para que estos puedan actuar adecuadamente.

La técnica para el lavado de manos sugerida por la OMS (2005), se
muestran en la Imagen 4, y consisten basicamente en lo siguiente:

“Aplicar una dosis de producto, extenderlo por toda la superficie de las
manos Yy friccionarlas hasta que queden secas. Cuando se laven las
manos con agua y jabon, mojarlas con agua y aplicar la cantidad de
producto necesaria para extenderlo por toda la superficie de las mis-
mas. Frotarse enérgicamente ambas palmas con movimientos rotato-
rios y entrelazar los dedos para cubrir toda la superficie. Enjuagarse las
manos con agua y secarlas completamente con una toalla desechable.
Siempre que sea posible, utilizar agua corriente limpia. Utilizar la toalla
para cerrar el grifo. Asegurarse de que las manos estén secas. Utilizar
un método que no las contamine de nuevo. Cerciorarse de que las
toallas no se utilicen varias veces o por varias personas.” (OMS, 2005)

Imagen 4. Técnica de lavado de manos

Frotar ambas palmas de las manos. Frotar zona interdigital dorsal.
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Frotar zona interdigital palmar, Frotar cada falange distal

Frotar la punta de los dedos Frotar ambas mufiecas

Fuente: Macias, 2011. (ob. cit)

Riesgos Bioldgicos y Profilaxis

El Riesgo Biolégico es aquel que se toma cuando se manipula o se ex-
pone a agentes patdbgenos. Segun esta definicion, en cualquier lado se
puede estar expuesto a este riesgo, pero es mayor a nivel de centros
de investigacion biomédica y hospitales. En la UCI se corre un gran
Riesgo Biolégico, ya que en muchas ocasiones la infeccion se transmi-
te indirectamente de un paciente a causa del mismo personal, y estos
a su vez no solo pueden llegar a convertirse en vectores, también ter-
minan como hospederos.
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El paciente ingresado en UCI puede tener como parte de su diagnosti-
co, un HIV, Tuberculosis, Hepatitis B, Hepatitis C, Varicela y Sarampion
en su etapa infecciosa. Por lo que el personal de UCI debe ser estricto
en la bioseguridad para evitar un contagio y diseminacion de dichas
enfermedades.

El uso de la vestimenta correcta, haciendo uso de guantes segun la
normativa, ha demostrado ser la mejor manera de proteger al personal.
El uso de la adecuada mascarilla evitara el contagio de las infecciones
que se trasmiten por el aire (Tuberculosis, Varicela, Sarampién). La ex-
posicion de sangre (salpicaduras) u otros fluidos, puede contenerse
por la vestimenta, gorro, lentes y guantes.

Para evitar las pinchaduras de jeringas contaminadas existen técnicas
con las que el profesional esta entrenado para guardar la aguja sin co-
rrer riesgo de pinchazo (ver Figura 5).

Imagen 5. Técnica “Recogida con una mano”.

Fuente: Macias, 2011. (ob. cit)
De igual manera existen inyectadoras provistas de mecanismos de bio-

seguridad para guardar la aguja en su tapa una vez usada, que la ad-
ministracion de una UCI podria proveer a sus miembros (ver Figura 6).
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Imagen 6. Protector de aguja Automatico

Fuente: SR Productos para la Salud, 2020. (ob. cit)

No obstante, no cabe la menor duda que los accidentes siempre ocu-
rren, por lo que cada UCI del mundo tiene sus protocolos no solo para
prevenir algun tipo de accidente bioldgico, sino que también para sa-
ber como actuar ante el inminente peligro.

Si un miembro de la UCI sufre un accidente con la sangre contamina-
da de un paciente, debe lavar de inmediato con agua y jabén la zona
afectada, o la herida (cortada) o el pinchazo con aguja contaminada.
Debe lavar con agua las membranas mucosas si éste ha sido el blan-
co afectado. En lineas generales, el manejo de esta situacion se hace
siguiendo las siguientes recomendaciones:

e Determinar el riesgo de la exposicion: Se debe evaluar qué tipo
de exposicion ha sido, si fue herida o puncién con aguja, deter-
minar qué tan profundo ha sido.

e Determinar la fuente: Si no se conociera de que paciente es la
sangre a la que fue expuesto el personal afectado, debera to-
mar las medidas profilacticas adecuadas como si fuera sangre
contaminada. Se debe realizar el despistaje rapido al paciente
sino se sabe si es portador de alguna infeccion.

e Evaluar al personal expuesto: verificar qué vacunas tiene el
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miembro de la UCI expuesto.
e Aplicar la profilaxis de inmediato y realizar el seguimiento y con-
trol del miembro afectado.

Cuando un miembro del personal de la UCI sufre una exposicion al HIV
por pinchazo de aguja contaminada, o sangre a la cara que pudiera
entrar en mucosas, la decision mas importante que se debe hacer es
si empezar o no el tratamiento con antirretrovirales. Si el personal ex-
puesto acepta el tratamiento, entonces se procede segun el protocolo.
Normalmente se recomienda un esquema con dos farmacos habitua-
les por cuatro semanas:

e 200 mg zidovudina tres veces al dia y;
e 150 mg lamivudina una vez al dia.

Generalmente, estos farmacos vienen en la presentacion de un com-
primido (COMBIVIR - GLAXOSMITHKLINE ). El tratamiento profilactico
dependera del tipo de pinchazo (profundo 0 no, con aguja que estuvo
en vena o no), de los medicamentos con los que cuente el centro de
salud u hospital para su personal, y el farmaco actualizado del momen-
to.

En el caso de la Hepatitis B (VHB), el personal que labora en UCI debe
estar vacunado. No deberia darse el caso que un personal expuesto
a este virus, no esté vacunado. Cuando esto sucede, el miembro ex-
puesto debe comenzar inmediatamente con el regimen de vacunacion
contra el VHB.

No hay vacuna para Hepatitis C, pero las probabilidades de contagio
por puncion accidental de aguja contaminada no es nada comun, el
riesgo de adquirir el VHC por esta causa es de 1,8%. Cuando ocurre el
pinchazo accidental, el miembro afectado debe someterse a series de
deteccion inmunitarias VHC durante seis meses.
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Se debe advertir al personal sobre la importancia de las medidas de
bioseguridad y el cuidado al manipular agujas e instrumental cortante
(bisturi). Esto es parte del entrenamiento del profesional de UCI, y debe
hacerse hincapié en ello. Aunque pueda existir alguna medida profilac-
tica, es siempre preferible no tener que aplicarla.
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El conocimiento bioguimico y farmacoldgico que deben poseer tanto el
profesional médico como el de enfermeria de la UCI, es fundamental y
crucial porque de ello depende la vida del paciente. No hay otra area
hospitalaria donde se maneje tantos medicamentos a la vez, como en
cuidados intensivos, el riesgo de intoxicacion por interaccion farmaco-
l6gica es demasiado alto. Inclusive, cuando existe la intoxicacion me-
dicamentosa el antidoto mismo es un medicamento, por lo que saber
usar la dosis y el momento adecuado, puede llegar a convertirse en un
asunto de vida o muerte.

El paciente critico presenta multiples disfunciones organicas, por lo
que su metabolismo y su fisiopatologia cambian profundamente de un
momento a otro, haciendo que la administracion de farmacos sea su-
mamente delicada. Hay que considerar las multiples interacciones far-
macoldgicas, o intervenciones terapéuticas como la reanimacion con
volumen o terapias de reemplazo renal. Estas alteran significativamen-
te la farmacocinética y farmacodinamia de los farmacos que reciben.

Ciertamente, la UCI cuenta con el apoyo de farmacéuticos, pero solo
el intensivista sabe como y cuando hacer uso de los farmacos, porque
conoce como se comporta el organismo ante las patologias.

El contenido de esta unidad es presentar brevemente algunos de los

farmacos mas utilizados en la UCI asi como su administracion a través
de los siguientes temas:

e | a Farmacocinética y Farmacodinamia de los Farmacos mas

Usados en UCI, porgue la listas de medicamentos utilizados en

UCI puede llegar a ser interminable. Se mencionan los farmacos

mas usados en la unidad, asi como su mecanismo de accion

(farmacodinamica) y el paso de los mismos por el organismo
(farmacocinética).

e [ a Administracion de Farmacos a Pacientes Criticos, como una

responsabilidad compartida entre el profesional médico y de

enfermeria al enfrentar la alta probabilidad de cometer un error
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ante la multiplicidad de drogas que debe administrar.

La Farmacocinética y Farmacodinamia de los Farmacos
mas Usados en UCI

La Farmacocinética estudia el paso del farmaco a través del organis-
mo, el tiempo en que tarda en entrar y salir, dada una dosis determina-
da, segun la via de administracion. Basicamente, se traduce en los pro-
cesos de absorcion segun la via de absorcion, distribucion que implica
el tiempo en que tarda en hacer su efecto, cuanto dura, y el tiempo que
tarda en salir del cuerpo (vida media); la metabolizacion (biotransfor-
macion) y eliminacion del farmaco. Mientras que la Farmacodinamia
consiste en el estudio del efecto de dicho farmaco sobre el organismo
y Su mecanismo de accion.

En el paciente critico, es muy dificil predecir la farmacocinética de un
farmaco a causa de los grandes cambios fisiopatoldgicos que expe-
rimenta el paciente. Por ello, es fundamental utilizar otras estrategias
que permitan controlar el efecto del farmaco, como por ejemplo, estan
el manejo de niveles plasmaticos de los mismos cuando sea posible,
también el uso de metas clinicas de acuerdo a la actividad del farmaco
y la monitorizacion permanente para vigilar posibles apariciones de
reacciones adversas.

En consecuencia, es complicado obtener el efecto del farmaco segun
la farmacodinamia del mismo, sin que se genere interacciones medica-
mentosas por la cantidad de farmacos que se administran para tratar
a cada sistema disfuncional del paciente. Sin embargo, existen proto-
colos de tratamientos farmacoldgicos dentro de la UCI, que permiten
regular las dosis y reducir los efectos secundarios e intoxicaciones.
Para ello, el personal debe conocer cada medicamento aplicado y fa-
miliarizarse con la accion del mismo en cada patologia enfrentada.

Una de las metas clinicas méas usuales en UCI es ajustar a la menor
dosis posible de los farmacos analgésicos y sedantes, ya que la admi-
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nistracion de los mismos en el paciente critico es una practica comun
para aliviar el dolor y la ansiedad, porque actualmente se ha tenido
evidencia que relaciona efectos adversos asociados al uso de estos
farmacos, especialmente las benzodiacepinas, las cuales prolongan la
ventilacion mecanica y aumentan la incidencia de delirium, y extienden
la estadia en UCI del paciente. (Olmos, Varela, & Klein, 2019).

Por otro lado, estas metas deben incluir evaluar el dolor mediante es-
calas como EVA (Escala Visual Analégica) o CPOT (Critical Care Pain
Observation Tool ), y también la evaluacion de la profundidad de la se-
dacion, haciendo uso de escalas como las de RASS (Richmond Agita-
tion-Sedation Scale) o SAS (Sedation-Agitation Scale), y evaluacion se-
riada de la aparicion de delirio, mediante el uso de instrumentos como
la escala de CAM-ICU(Confusion Assessment Method for the Intensive
Care Unit). (Ver Apéndices).

Los fallos renales y hepaticos que puedan presentar el paciente cri-
tico, es una razon mas para aminorar las dosis sin fallar en el confort
del paciente. El protocolo de sedacion y analgesia debe ser simple y
flexible que asegure evitar sobre sedacion. La misma debe reservarse
para asincronia severa, bloqueo neuro-muscular o algunos pacientes
neurocriticos.

Entre los farmacos mas usados en UCI para la sedacion y analgesia de
pacientes criticos tenemos:
e QOpiodes
e Fentanilo
e Metadona
e Morfina
e Remifentanilo
e Benzodiazepinas
e Dexmedetomidina
e Ketamina
e Propofol
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FENTANILO: Analgésico narcético agonista cien veces mas potente que
la morfina. Mecanismo de accioén: Es un fuerte agonista de los recepto-
res opiaceos Uy kappa. Indicaciones: Para el control de dolor agudo o
cronico intenso que no cede a analgésicos no narcoticos. Contraindi-
caciones: Hipersensibilidad al Fentanilo. Efectos secundarios: Dolor de
cabeza, mareos, nauseas, vomitos, estreflimiento, sudoracion, fiebre y
picor espontaneo. Interaccion: Con otros narcéticos como el etanol, la
heroina o la metadona. Farmacodinamia/Farmacocinética: Via IV (infu-
sion continua) inicio inmediato, pico maximo 30 minutos, duracion cor-
ta, vida media 9-16 horas, lento metabolismo hepatico, excrecion renal.
No se recomienda en parche en UCI, por su lento inicio de accion.

METADONA: Analgésico opiaceo sintético, de mayor duracién que la
morfina. Mecanismo de accion: La metadona es un potente agonis-
ta del receptor y-opioide. Indicaciones: Para el tratamiento del dolor
agudo cronico como dolor 6éseo o cancer asociado a dolor. Contrain-
dicaciones: Debe ser administrado con precaucion en pacientes con
traumas en la cabeza o con aumento de la presion intracraneal, asi
como en aquellos con deterioro gastrointestinal, y en pacientes con
trastornos convulsivos. Efectos secundarios: Bradicardia, liberacion de
histamina causando vasodilatacion periférica. Interaccion: Tiene mu-
chas interacciones farmacoldgicas porque su metabolismo hepatico
crea metabolitos inactivos. Farmacodinamia/Farmacocinética: Via IV
inicio inmediato, pico maximo 10 minutos, duracion 3-4 horas, vida me-
dia 15-60 horas, lento metabolismo hepatico, excrecion fecal/urinario.

MORFINA: Analgésico narcoético agonista. Mecanismo de accion: ac-
tUa sobre todos los receptores p y en menor medida en los receptores
kappa. Indicaciones: para el control de dolor agudo o crénico intenso
gue no cede a analgésicos no narcoéticos, en pacientes con enferme-
dad terminal, asi como para el alivio del dolor debido a infarto agudo al
miocardio. Contraindicaciones: en pacientes de edad avanzada, debi-
litados y en pacientes con antecedentes de epilepsia por que pueden
presentar convulsiones. Efectos secundarios: depresion del impulso
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respiratorio, disminucion de la presion arterial y la frecuencia cardiaca,
constipacion, intolerancia gastrointestinal. Interacciéon: Los farmacos
antihipertensivos pueden mostrar una respuesta exagerada cuando se
administran a pacientes tratados con agonistas opiaceos. Farmacodi-
namia/Farmacocinética: Via IV inicio inmediato, pico maximo 20 minu-
tos, duracion 5-6 horas, vida media 1.5-2 horas, metabolismo hepatico,
excrecion renal/heces. Via IM inicio rapido pico maximo 30-60 min, du-
racion 4-6 hora.

REMIFENTANILO: Es un opioide metabolizado por esterasas sangui-
neas y de otros tejidos. Mecanismo de accion: Agonista selectivo de
receptores opioideos Y. Indicaciones: Para proporcionar analgesia a
pacientes con ventilacion mecanica que se encuentren ingresados en
Unidades de Cuidados Intensivos. Contraindicaciones: Esta contrain-
dicada la administracion mediante inyeccion epidural e intratecal, por-
gue su composicion contiene glicina. Efectos secundarios: reacciones
adversas esperadas de los opiaceos potentes. Interacion: No es previ-
sible ya que no es metabolizado por la colinesterasa plasmatica. Far-
macodinamia/Farmacocinética: Tiene una duracioén muy corta, igual-
mente su vida media (2 horas), y un escaso volumen de distribucion, se
metabolizado por esterasas sanguineas y de otros tejidos, excrecion
renal.

BENZODIAZEPINAS: Ansioliticos, sedantes o hipnéticos, anticonvulsi-
vos y miorrelajantes. Mecanismo de accion: Son agentes depresores
del sistema nervioso mas selectivamente sobre el sistema limbico. Indi-
caciones: Utiles en pacientes en UCI que estén recibiendo respiracion
artificial o aquellos con dolor o muy tensos. Contraindicaciones: Debi-
do a la depresion aditiva sobre el SNC, esta contraindicado en caso de
coma o sincope. Efectos secundarios: Estan relacionados con la dosis
y la extension de sus efectos farmacoldgicos, puede aumentar el ries-
go de delirios. Interaccion: Cuando se administra con barbitdricos crea
efectos depresores aditivos del SNC. Las benzodiazepinas tienen un
efecto inhibidor sobre la accion farmacologica de la levodopa Farma-
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codinamia/Farmacocinética: Todas las Benzodiazepinas se absorben
bien a partir del tracto gastrointestinal, se distribuyen bien en los teji-
dos, especialmente en el SNC. La duracion y vida media dependeran
del tipo de Benzodiazepinas, el efecto deseado, y la via de administra-
cion. Metabolizacion hepatica, excrecion renal.

DEXMEDETOMIDINA: Sedante moderado con propiedades anestési-
cas. Mecanismo de accion: Esta mediado principalmente por los re-
ceptores adrenérgicos alfa-2 postsinapticos, que a su vez actuan so-
bre las proteinas G inhibidoras sensibles a la toxina pertusis; el sitio
para esta accion es el locus coeruleus. Las acciones analgésicas en
el cerebro y la medula espinal estan mediadas por un mecanismo de
accion similar. Indicaciones: Es un sedante alfa-2 con propiedades
analgeésicas indicado para usarlo en las unidades de cuidados inten-
sivos. Contraindicaciones: No logra profundidad anestésica suficiente
para ser usado en pacientes con blogueo neuromuscular. No debe de
administrase con el mismo catéter intravenoso con el que se suminis-
tr6 sangre o plasma. Efectos Secundarios: Hipotension, hipertension,
bradicardia, nauseas, boca seca e hipoxia. Interaccion: Se cree que
aumente los efectos anestésicos, sedantes, hipnoéticos y opioides. Far-
macodinamia/Farmacocinética: Vida media breve, de 10-15 minutos,
duracion de 2 horas, alcanza su pico maximo en 5-10 minutos, meta-
bolizacion hepatica, excrecion renal.

KETAMINA: Analgésico y anestésico que puede ayudar a disminuir
las dosis de opioides utilizados simultaneamente. Mecanismo de ac-
cion: Induce sedacion, inmovilidad, amnesia y analgesia marcada ya
que es antagonista receptor de NMDA. Este receptor esté ligado a la
tolerancia a los morficos. Indicaciones: Sedoanalgesia en pacientes
criticos y cronicamente enfermos, pacientes con enfermedad pulmo-
nar. Tiene un importante efecto broncodilatador y puede contribuir a
disminuir la presion intracraneana en pacientes con hipertension in-
tracraneana. Contraindicaciones: En pacientes hipertensos, eclampisa
0 preclampsia, antecedentes de accidentes cerebrovasculares, enfer-
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medades psiquiatricas (esquizofrenia o psicosis aguda), en pacientes
con lesiones oculares abiertas o con presion intraocular (P1O), Infarto
de miocardio reciente, Traumatismo cerebral, hemorragia intracerebral,
aneurismas, hipertiroidismo. Efectos Secundarios: Aumento del tono
muscular, hipertension, arritmias, confusion, comportamiento irracio-
nal, excitacion, alucinaciones. Interacion: Barbitdricos y benzodiace-
pinas, Teofilina. Farmacodinamia/Farmacocinética: Por via IV tiene un
inicio de 45 segundos, alacanzado un pico maximo entre1-2 minutos,
con una duracion 10-15 min. Metabolizacion hepatica Excresion renal.
Via IM inicia entre1-2 minutos, pico maximo 5 minutos, duracion 15-30
minutos. Metabolizacion hepatica, excrecion renal. Via VO inicia en 20-
45, pico maximo en 30 min, duracion 12 min. Metabolizacion hepatico,
eliminacion renal.

PROPOFOL: Farmaco sedante anestésico. Mecanismo de accion: Tie-
ne multiples acciones farmacoldgicas sobre el sistema nervioso central,
sistema cardiovascular, respiratorio, metabolismo de los lipidos, pero
su mecanismo de accion es desconocido. Algunas evidencias sugie-
ren que el Propofol puede aumentar la depresion del SNC mediada por
el GABA; puede ademas inhibir la actividad del receptor N-metil D-as-
partato en altas dosis. Indicaciones: Para induccion y mantenimiento
de la anestesia general; sedacion de pacientes adultos que requieren
ventilacion mecanica o asistida en UCI y sedacién consciente en pro-
cedimientos quirurgicos y diagnoésticos. Contraindicaciones: No debe
administrarse en pacientes con alergias a los componentes del farma-
CO, ni para anestesia obstétrica, en sedacion de ninos menores de 3
anos de edad con infecciones virales graves del aparato respiratorio, ni
en nifios de cualquier edad con crup o epiglotitis. Efectos Secundarios:
Puede presentarse como complicacion rara el Sindrome de infusion re-
lacionada Propofol (PRIS), se produce a dosis superiores a 50mcg/kg/
min por tiempos superiores a 48 horas 0 mas. Interacion: Incrementa
la depresion del SNC cuando se administra con morfina, meperidina,
fentalino, benzodiacepinas. Farmacodinamia/Farmacocinética: Via IV
Inicio 40 segundos, pico maximo desconocido, duracion 3 — 5 min,
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vida media 1 — 3 dias. Metabolismo Hepatico, excrecion renal.

La lista de farmacos usados en UCI es larga, y hasta ahora se ha men-
cionados algunos sedantes anestésico a los cuales se le ha dedicado
mayor atencion, porque de su buen uso dependera que el paciente
no permanezca tanto tiempo en la UCI. Sin embargo, entre los farma-
cos cardiovasculares que son de uso comun para pacientes criticos se
pueden mencionar algunos como: Epinefrinas (Adrenalina, Noradrena-
lina), Dopamina, Vasopresina, Dobutamina, Nitroprusiato de Sodio, Ni-
troglicerina, Labetalol, Amiodarona, entre otros. (Ver apéndices). Estos
farmacos también tienen sus consideraciones claves, y protocolos de
administracion que todo intensivista debe conocer, asi como la farma-
cologia detras de los mismos.

Los farmacos que mas se asocian a errores en la UCI son “los vasos
activos, los medicamentos utilizados en sedacion y analgesia, los anti-
coagulantes y los antimicrobianos.” (Regueira, 2016)

Muchas veces para el intensivista tiene que lidiar con casos criticos
donde no resulta facil calcular las dosis y todas las posibles interac-
ciones medicamentosas. Pero para ello cuenta con su experiencia y su
valioso conocimiento bioquimico y farmacoldgico.

Este conocimiento debe aplicarse en el uso adecuado de antibidticos,
en cuanto a dosis, frecuencia y niveles; en el uso de blogueo neuro-
muscular en pacientes con fallas respiratorias graves; y en el empleo
de farmacos anticonvulsivantes endovenosos en pacientes criticos en
estatus epiléptico.

Solamente asi se garantiza una prescricipsion y tratamiento correcto,
haciendo la coadministracion de multiples medicamentos menos ries-
gosa para el paciente de la UCI. Por supuesto, existen muchas varia-
bles que pueden fallar en la administracion del farmaco, pero para ello,
las unidades de cuidados intensivos de todo el mundo, intentan crear
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el mejor manejo de protocolos y normativas posibles, para disminuir la
incidencia del error en la administracion.

Administracion de Farmacos a Pacientes Criticos
Administracion de farmacos es el ultimo paso del proceso que inicia
CON una correcta prescripcion, seguida de una preparacion que con-
templa un seguro almacenamiento y calidad del medicamento. Todo
este proceso, requiere un protocolo que garantice una administracion
medicamentosa segura, con las concentraciones de las soluciones
para infusion inequivocas, velocidades de administracion prescrita, y
criterios correctos para la utilizacion de bombas de infusion, o la admi-
nistracion por vias centrales, u otras vias.

Obviamente, es el profesional médico que inicia este proceso con su
orden terapéutica, y es del profesional de enfermeria quien se encarga
de hacer cumplir dicho tratamiento. Es decir, son los enfermeros(as)
quienes se encargan de la administracion de los farmacos, normal-
mente. Por eso, es menester que estén a la altura del conocimiento
farmacoldgico requerido, para poder realizar la preparacion y adminis-
tracion correcta de ellos.

Una prescripcion debe ser sometida a discusion por un equipo multi-
disciplinario que considere la profunda alteracion fisiopatolégica del
paciente critico, el cual sera sometido a la administracion de multiples
farmacos con sus multiples posibles reacciones adversas. Estas re-
acciones adversas, son muy dificiles de predecir, por lo que se debe
tener un protocolo-norma de vigilancia continua farmacolégica.

Es por ello que los errores de prescripcion suelen ocurrir, pero también
ocurren en el proceso de administracion farmacoldgica. Los errores
causales de las complicaciones del paciente critico, alargan su esta-
dia en UCI, lo que significa un aumento de la incidencia morbilidad o
mortalidad. Suponiendo que ocurrié un error, y no ha sido en la pres-
cripcion, existen muchos eventos que podrian ser causales de errores
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a la hora de la administracion de un farmaco:

1. Omitir una dosis programada.

2. Administrar el medicamento en una hora errada.

3. Administrar una dosis mayor o menor de la prescrita.

4. Administrar el medicamento equivocado-

5. Administrar un medicamente que no esta correctamente prepa-
rado segun la prescripcion.

6. Administrar medicamento sin verificar monitoreo ni estado del
paciente.

7. Administrar medicamento en mal estado o fecha de caducidad
vencida.

Para evitar los errores en el proceso de administracion farmacologica,
se debe hacer un estudio de incidencia de los mismos, y proceder a
crear las normativas y protocolos de prevencion, asi como el aporte
de recurso adecuado si asi fuera el caso, como por ejemplo, contratar
mas personal, para evitar que las sobre guardias generen el cansancio
que deviene en error humano; o también en |la adquisicion de bombas
de infusion para evitar el error en la dosificacion.

Las entregas de guardias son de suma importancia a la hora de comu-
nicar eficazmente el régimen farmacoldgico de cada paciente, acom-
pafado de un registro eficiente en las historias clinicas y el manejo
de informacion de dosis méaximas, ajuste de dosis, alergias y medica-
mentos inapropiados para el paciente, contemplando su edad, funcion
renal y hepatica asi como alertas de interacciones medicamentosas.

Una vez que se tiene preparado la dosis prescita de los farmacos,
la via de administracion es un asunto también de prescripcion. Por lo
general, en UCI, los medicamentos se administran via endovenosa,
haciendo uso de bombas de infusion inteligentes, que evitan el error
del célculo humano. Sin embargo, no en todas las UCI se cuenta con
el mantenimiento continuo de las mismas, por lo que el profesional in-
tensivista debe ser cuidadoso y debe estar alerta al momento de utili-
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zarlas.

La educacion y capacitacion constante del personal de UCI es vital
para el conocimiento y manejo de los medicamentos. Por ello, la institu-
cion u hospital deben apoyar la formacion continua del personal, como
medida de seguridad e incremento de calidad de servicio.
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Descripcion del Contenido

Los procedimientos y practicas médicas que se realizan en el pacien-
te critico estan disefadas como via de diagnostico o terapédutica, vy la
mayoria de ellas son altamente invasivas y usualmente se realizan de
forma urgente y no programada. Esto implica una sumatoria de riesgo
de mortalidad para el paciente critico que ya de por si lidia con su de-
licado estado multidisfuncional sistémico.

Ciertamente resulta un desafio a las capacidades del personal intensi-
vista lograr estabilizar y darle oportunidad de vida a un paciente muy
grave, bajo la presion que supone la situacion misma, y el riesgo im-
plicito de estos procedimientos. No obstante, cada procedimiento se
realiza bajo un protocolo previamente estudiado bajo estandares inter-
nacionales y bajo normas de bioseguridad, adaptado a los recursos de
la unidad, dando como resultado una practica médica especializada.
Por lo general, estos protocolos estan normalizados por un equipo mé-
dico especializado, considerando los casos criticos y diversidad de
patologias que se tratan en la UCI. Cada miembro de la unidad debe
conocerlos bien y estar preparado para aplicarlos con certeza, cuando
llegue el momento.

Por supuesto, el conocimiento debe ir acomparfiado de la experiencia,
que es la que permite la determinacion y la seguridad a la hora de la
intervencion, y esta a su vez debe ir acompanada de un alto sentido de
responsabilidad ética y un alto nivel hipocratico.

En la presente unidad no pretende profundizar en dichos protocolos
para cada procedimiento, sino que tiene como finalidad describir bre-
vemente los procedimientos y practicas médicas mas usuales de la
UCI, invasivas y no invasivas, unas con fines diagnoésticos y otras como
procedimientos que son parte del tratamiento de la patologia presen-
tada.
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La idea es presentar una nocion basica donde se describa las prac-
ticas de asistencia al paciente critico que, generalmente, se usan en
cualquier UCI sin importar el nivel de especialidad de la misma.

Abordaje Venoso: Periférico y Central

Establecer vias de acceso vascular en el paciente critico es una prac-
tica esencial, y un procedimiento basico en UCI. Dependiendo del tipo
de abordaje venoso a realizar, hay un catéter adecuado para el mis-
mo. Existen diferentes tipos de catéter pero para efectos del tema a
tratar, se describiran los catéteres destinados al abordaje venosos pe-
riférico (VP), y los destinados al abordaje venoso central (VC). Para la
realizacion de cualquiera de estos procedimientos, se deben aplicar
las normas de bioseguridad (lavado de mano previo a colocacion de
guantes), y mucho mas estricto con el abordaje VC.

Imagen 7. Venas periféricas mas usadas

Fuente: Clinical Education, 2020. (Ob. Cit)
Abordaje VP: Es el abordaje a una via vascular en las extremidades

del paciente, preferiblemente en el antebrazo (para catéter de calibre
mayor) de cualquiera de los dos brazos, para administracion de farma-
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cos a través de infusiones (continuas o intermitentes), en bolo, o para
administracion de plasma sanguineos (catéter #14). Por lo general
debe elegirse una vena de buen grosor y viable, como la prolongacion
de la Basilica o la Cefalica, que soporte los catéteres de buen calibre
(14,18 6 20). La zona de la piel donde se realizaréa la puncion debe es-
tar sana, sin enrojecimientos, ni heridas, ni ninguna afeccion dérmica.
Hay que recordar que las vias de acceso venoso suelen ser fuente de
infeccion nosocomial, para lo cual se necesita un estricto cumplimiento
de las técnicas de asepsia y antisépticas. Un catéter periférico deberia
retirarse a las 72 horas y realizar un nuevo abordaje, a menos que a
criterio del profesional se considere que la via esta en buen estado.

Imagen 8. Calibres de catéteres periféricos

Fuente: Clinical Gate, 2020. (Ob. Cit)

Abordaje VC: El abordaje venoso central es el procedimiento mas co-
mun en la UCI para poder realizar diferentes técnica de monitoreo y tra-
tamiento eficaz. La finalidad de este procedimiento es canalizar la Vena
Cava y para ello se han desarrollado diferentes técnicas de acceso por
diferentes venas del organismo. Los abordaje percutaneo mas usual
son a través de la vena Subclavia, por la vena Yugular Interna y por la
Yugular Externa (preferiblemente en lactantes e infantes). También se
puede realizar el abordaje central por la vena Femoral, sim embargo,
so6lo se usa si por alguna razén de peso (deformidad anatémica, obe-
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sidad excesiva), no se pueda acceder a las subclavia o yugular, ya
que el riesgo de trombosis, ademas la American Heart Association no
recomienda su uso en pacientes con paro cardiaco, porque retrasa en
la distribucion de farmacos. (American Heart Association, 2005).

Por otro lado, a pesar de que es posible cateterizar la Vena Cava desde
una vena periférica, se recomienda siembre el abordaje VC a través de
la vena Subclavia o Yugular por ser mas seguro su abordaje. Incluso,
se prefiere la Subclavia ante la vena Yugular para evitar puncion sobre
la arteria Cardétida, y porque resulta mas comoda para la movilidad del
paciente.

Imagen 9. Procedimiento de acceso Venoso Central a través de la
vena Subclavia

Fuente: Medicine, 2018. (Ob. Cit).

En la actualidad existen diversos catéteres para la toma de la via cen-
tral, hechos con diferentes materiales. Los mas utilizados son los de
cloruro de polivinilo, silicona, polietileno y teflon. Normalmente vienen
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impregnados con sustancias antisépticas como la Sulfadiazina de Pla-
ta, Clorhexidina, o con bactericidas como la Rifampicina., para evitar la
infeccion nosocomial por catéter.

Pueden tener una, dos y hasta tres vias, siendo ésta Ultima el tipo mas
utilizado dado que permite vias exclusivas para farmacos, otra para
alimentacion parenteral, y la otra para procedimientos diagnoéstico o
para monitoreo de presion venosa central.

Imagen 10. Catéter Venoso Central de una, dos y tres vias

Fuente: Elaboracion Propia

El procedimiento de abordaje VC se realiza para la administracion de
soluciones hiperténicas, para la reposicion inmediata de grandes volu-
menes de liquido en casos de politraumatismos, 0 shock la extraccion
seriada de sangre para investigacion diagnoéstica, para implantacion
de marcapasos (VC Yugular interna), la infusién de drogas vasoactivas,
la medicion de la presion de la arteria pulmonar, la monitorizacion de la
presion venosa central, la nutricion parenteral, la quimioterapia, y cual-
quier otra indicacion que se considere de criterio médico.

Los beneficios de cateterizar una via venosa central deben sobrepasar
los riesgos de ésta practica, tales como el riesgo de trombosis, embo-
lismo pulmonar o aéreo, perforacion de vasos arteriales, neumotorax,
hemotdrax, e infecciones entre otras.

80



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Para evitar la infeccion por catéter venoso central, el paciente no debe
pasar mas de tres dias con el mismo, pero retirarlo significa que el pa-
ciente ya no lo necesitaria y deberia egresar prontamente de la UCI.
Cateterizar una nueva via central, no seria una opcion practica ni bene-
ficiosa, pero mantener la via central en 6ptimo estado (bioseguridad),
evitara los riesgos de infeccion.

Balance Hidroelectrolitico

La monitorizacion del paciente critico es multisistémica, eso incluye
saber cuanto liquido ingresa y sale del organismo, porque los fluidos
pueden tener efectos nocivos en varias funciones organicas, tanto por
cantidades excesivas como por su composicion electrolitica no fisiolo-
gica.

El calculo del balance Hidrico es una practica habitual en UCI que nor-
malmente es realizado por el profesional de enfermeria, quién ademas
de llevar un registro confiable del ingreso-egreso de liquidos del pa-
ciente debe saber medirlos con exactitud. El ingresos de liquidos vie-
nen dado por la ingesta oral; la del metabolismo celular, que se aproxi-
ma a 200cc a 500cc; los liquidos por sondas nasogastricas; todas las
infusiones parenterales (nutricion, y farmacoterapia) incluyendo hemo-
derivados. Mientras que los liquidos registrados como egresos serian
por la orina; cada vez que defeca el paciente se registra una pérdida
de liquido de 100cc a 200cc (no diarrea, la cual se puede contar en
litros); las pérdidas del sudor que se estima en 100 cc, a menos que
exista una patologia de trasfondo que lo disminuya o Io aumente; la
pérdida insensible que no se puede calcular con exactitud pero en pa-
cientes intubados se calcula una pérdida aproximada de 500 cc cada
24 horas.

Para que la informacion de Ingreso-Egreso permita un mejor analisis,
es necesario pesar a diario al paciente, lo que no debe suponer pro-
blemas porque la mayoria de las camas de UCI de hoy en dia, tienen
balanza incorporada.
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Cuando el balance liquido resulta positivo o negativo en cuantias con-
siderables, se deben tomar medidas terapéuticas inmediatas, ya que
estos desequilibrios hidricos se han asociado al aumento de morbili-
dad-mortalidad en UCI.

Trejnowska E, Skoczynski S, Armatowicz P, y Knapik M (2019) afirman
en su estudio que un Balance hidrico positivo superior a 1000 ml en
las primeras 72 horas desde el ingreso a la UCI, se asocia con un
mayor riesgo de mortalidad en pacientes criticos con trastornos car-
diovasculares, y que el uso de soluciones coloides esta asociado con
un Balance Hidrico positivo mas alto. Como también, un desequilibrio
hidroelectrolitico puede traer afecciones hipertdnicas o hipotdnicas (hi-
pernatremia e hiponatremia).

Cateterizacion y Puncion Arterial

La cateterizacion arterial es una de las practicas mas comunes en UCI
dado que dicho procedimiento se utiliza para coronariografia, para la
monitorizacion invasiva continua de la tension arterial, toma de mues-
tras seriadas de sangre arterial para Gasometrias.

Las punciones arteriales se realizan cuando solamente se necesita
tomas aisladas de sangre arterial para Gasometria. De hecho, no se
aconseja dejar una canula para éste fin, el riesgo supera por demas el
beneficio.

La arteria que se usa normalmente para éste procedimiento es la Ra-
dial de la mano no dominante. Otras arterias son cateterizadas para
otros fines mas particulares y puntuales, como la arteria Femoral que
se cateteriza para tratamiento de reemplazo renal (hemodializacion,
hemofiltracion, hemoperfusion o plasmaféresis) o para cardiologia in-
tervencionista.
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Imagen 11. Cateterizacion de la arteria Radial en el dorso de la
mano.

Fuente: Kaledin, Kochanov, Podmetin, Seletsky, & Ardeev, 2017. (Ob.
Cit)

Gasometria

La Gasometria es una medicion de los gases en sangre y se realiza
cuantificando el pH, la presion de oxigeno (pQ,), la presion de didxido
de carbono (pCO,), el bicarbonato sérico (HCO_-), el lactato y electro-
litos séricos ( sodio (Na), potasio (K) y cloro (Cl)). Esto se realiza des-
pués de obtener muestras de sangre venosa y arterial, las cuales se
analizan con un un gasometro.

Tiene mucha utilidad en el manejo de patologias del paciente critico,
permite completar etioldgias y establecer tratamientos, ademas sirve
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de monitoreo continuo para pacientes con ventilacion mecanica, por-
que ayuda al analisis del intercambio de gases pulmonar y el equilibrio
acido-base. Para lograr una interpretacion valida de los datos obteni-
dos, se deben realizar los siguientes pasos:

1.

Determinar si estamos en presencia de Acidosis o Alcalosis, a
través del valor del pH. Cuando este esta alterado por encima
de lo normal, es alcalosis; cuando esta por debajo de lo normal,
se trata de acidosis.

Definir sila Acidosis o la Alacalosis es Respiratoria o metabdlica.
“No es posible tener dos componentes metabdlicos alterados al
mismo tiempo, por ejemplo, acidemia respiratoria con alcalemia
respiratoria, o acidemia metabdlica con alcalemia metabdlica;
sin embargo, si es posible tener acidemia metabdlica con alca-
losis metabdlica intrinseca.” ( Marquez, y otros, 2012).

Aplicar la férmula de brecha anionica para verificar si ella esta
elevada.

Analissis de las compesaciones resultantes de los mecanismos
amortiguadores cuando existe una excesiva acumulacion de
cationes o aniones.

Se pueden encontrar trastornos adicionales calculando el A
Gap. “Si los valores son menores de 1, indica acidosis metabo-
lica hiperclorémica agregada, debido a que el HCO3- ha dis-
minuido, 10 que se refleja en el aumento de la brecha anidnica.
En cambio, si el valor es mayor de, sugiere alcalosis metabdlica
agregada.” ( Marquez, y otros, 2012).

Estos pasos se detallan con claridad en el Grafico 2, lo cual definira la
utilidad de la gasometria en pacientes criticos.
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Grafico 2. Interpretacion de los trastornos acido-base a partir de
una Gasometria

Fuente: Marquez, y otros, 2012. (Ob. Cit.)
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Dialisis Peritoneal

Se utiliza para insuficiencia renal aguda como técnica de reemplazo
renal, pero so6lo para ciertos casos en un breve periodo de tiempo. Por
lo general, la hemodialisis es un procedimiento mas usado como téc-
nicas continuas.

La Diélisis Peritoneal consiste en el intercambio de sustancias por
gradiente de concentracion, usando el peritoneo como la membrana
semipermeable, a través de la cual se infunde una solucion hacia la
cavidad peritoneal y la sangre. De ésta manera se crea un diferencial
de concentracion de dicha sustancia entre la sangre y la solucion intra-
peritoneal, lograndose la evacuacion de la solucion del peritoneo. Es
decir, se produce la eliminacion de sustancias que se quieren extraer
del organismo.

Hemodialisis

El fallo de multiples érganos en el paciente critico involucra con mu-
cha frecuencia el fallo renal. La disfuncion renal aguda es tipica en la
UCI, a causa de acidosis metabdlica severa (pH <7.1), edemas orga-
nicos clinicamente significativos (edema pulmonar), elevacion rapida
de cifras plasmaticas de creatinina o urea, eliminacion de mediadores
inflamatorios en pacientes sépticos seleccionados, expansion del vo-
lumen de agua del organismo, insuficiencia hepatica aguda severa en
pacientes seleccionados, intoxicacion aguda, oliguria o anuria no obs-
tructiva, dano organico urémico, trastornos hidroelectroliticos severos,
tratamiento dialitico previo al ingreso a la UCI, y otras causas.

Es por ello, que la hemodialisis es también una practica bastante tipica
en la UCI. Consiste en la sustitucion parcial de las funciones renales
como la de excretar agua y solutos, y de regular el equilibrio acido-ba-
se y electrolitos (No realiza funciones endocrinas, ni metabdlicas de
los rifiones). Se hace mediante el uso de un dializador colocado en un
sistemma de bombeo que hace circular la sangre del paciente (que es
tomada de un abordaje Yugular o Femoral) a través de capilares de
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membrana semipermeables que permiten el paso de compuestos de
menor dimension molecular. Todo este equipo es controlado por un
sisterna de monitorizacion que regula con seguridad el flujo sanguineo.

Higiene del Paciente de UCI

La higiene del paciente critico es de suma importancia, no solo como
cuidado humano y su dignidad, sino para evitar complicaciones por
infecciones nosocomiales que lo que harian seria retardar el egreso
del paciente de la UCI, o peor aun que el paciente pase a sumar en la
estadistica de mortalidad de la unidad.

El procedimiento de higienizacion del paciente corresponde al perso-
nal de enfermeria, pero todo el equipo de la UCI, debe estar pendiente
de que esta practica se cumpla, y siempre estar presto para colaborar
con la misma.

Imagen 12. Procedimiento de higiene bucal en paciente de la UCI

Fuente: Nursin Exercise, 2020. (Ob. Cit)
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Infusion de Farmacos

La infusion de farmaco es un procedimiento basico y fundamental
en la UCI, y el profesional intensivista debe constar del conocimiento
adecuado para realizar la prescripcion y la administracion sin errores,
como se describio en el capitulo anterior.

Las dosis indicadas deben calcularse con precaucion segun las inte-
racciones farmacoldgicas, y debe ajustarse la velocidad de infusion
con precision para calcular las microgotas continuas.

Todas las UCI cuentan con tecnologia de infusion intravenosa: las Bom-
bas de Infusion. Dado que la mayoria de los medicamentos usados en
UCI son de infusion continla, estos equipos no solo permiten la pro-
gramacion del tratamiento farmacoldgico automatico, sino que ademas
tienen un sistema de alarma para alertar al personal sobre dicha recar-
ga del farmaco, o. cuentan con una funcion de relevo para recargar el
farmaco.

Imagen 13. Programacion de bomba de Infusion

Fuente: Arcomed’ag, 2018. (Ob. Cit)
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Insercion de Electrodo para Marcapasos

El procedimiento para insertar Electrodos para Marcapasos transitorios
se realiza para la estimulacion cardiaca. La funcion de los Marcapasos
es la de emitir impulsos eléctricos, a una frecuencia regular, para impo-
ner un ritmo adecuado al corazon.

LLa estimulacion cardiaca esta indicada para blogueo Auriculo-Ventricu-
lar (A-V) completo que presente, bloqueo A-V completo o de segundo
grado secundario por infarto agudo al miocardio persistente y sintoma-
tico, disfuncion sintomatica del nodo sinusal, blogueo biotrifascicular,
reversion de taquiarritmias, arritmias por escape, entre otras.

Las zonas para elegir la insercion del Electrodo para Marcapaso transi-
torio son la vena Yugular interna izquierda o la Subclavia izquierda; se
reservan las venas del lado derecho para la implantacion del Marcapa-
SO permanente.

Imagen 14. Insersion de Marcapaso a través de vena Subclavia
izquierda

Fuente: Radiopedia, 2020. (Ob. Cit)
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Intubacion y Ventilacion Mecanica

La ventilacion es el procedimiento clasico desde que las unidades de
cuidados del paciente critico existen, pero es el ultimo procedimiento
que el intensivista quiere hacer por ser la técnica que se opone a la
fisiologia normal de la ventilacion, ya que se crea presion positiva en lu-
gar de presion negativa para ventilar los pulmones. Esto puede volver-
se problematico y es por ello que la tendencia actual es la disminucion
de volumenes de corriente durante la ventilacion mecanica. Se realiza
con un equipo ventilador de Ciclo de Volumen, que infla los pulmones
con presion positiva hasta un volumen predeterminado (volumen alveo-
lar constante).

Existen muchas modalidades de Ventilacion Mecanica, entre las mas
usadas estan las siguientes:

Ventilacidn asistida controlada: Permite que el paciente inicie cada
respiracion mecanica y si el paciente no puede desencadenarla, pro-
porciona ventilacion por minuto previamente establecido.

Ventilacidon mecanica intermitente: Proporciona apoyo ventilatorio
parcial al paciente, combinando periodos de ventilacion asistida con-
trolada con periodos en los que se permite al paciente respirar espon-
taneamente.

Ventilacion controlada por presidén: Insufla los pulmones a una pre-
sion constante.

Ventilacion apoyada por presion: Permite que el paciente determine
el volumen de insuflacion y la duracion del ciclo respiratorio. No se usa
para dar soporte ventilatorio completo, sino para aumentar la respira-
cion espontanea.

Ventilacidon Mecanica No Invasiva: Constituye en una alternativa te-
rapéutica importante cuando se tenga que prescindir de la ventilacion
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invasiva. Ofrece ciertas ventajas para el paciente, pero tiene indica-
ciones especificas: Falla respiratoria hipercéapnica o hipoxémica, falla
respiratoria aguda postextubacion, pacientes en espera de transplante
pulmonar, deseo de no ser intubados, 6rdenes de no-resucitar, ede-
ma pulmonar cardiogénico sin inestabilidad hemodinamica, falla res-
piratoria en el postoperatorio, falla respiratoria en pacientes con SIDA,
EPOC, edema agudo del pulmén. Igual requiere aditamentos entre el
ventilador y el paciente: mascara nasal o facial, four vent.

El establecimiento de la Ventilacion mecanica comienza con la Intuba-
cion del paciente, lo cual es una practica mas usada después de los
abordajes venosos.

Hay muchos motivos por los que se puede realizar una intubacion
en UCI, ademas de proporcionar Ventilacion Mecanica para parada
cardiorrespiratoria, u otras causas que provocan alteraciones de la
conciencia con insuficiencia respiratoria. También esta indicada para
anestesia general, para proteccion de la via aérea (necesidad de ais-
lamiento), traumatismo craneo-encefalico (coma), obstruccion de la via
aérea, o para aspiracion pulmonar debido a alimentos, cuerpos extra-
Aos, liquidos, jugo gastrico.

Antes de realizar la Intubacion debe verificarse si ésta es posible, o

que tan dificil podria ser. Para ello, se realiza una evaluacion de vias
aeéreas que permita predecir el grado de dificultad.
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Imagen 15. Intubacion Endotraqueal

Fuente: Wikimedia Commons, 1999. (Ob. Cit)

Segun este andlisis, la Intubacion puede ser orotraqueal, nasotraqueal,
y en caso de pacientes portadores de via aérea de dificil acceso en los
que no se logro observar el anillo glético en la laringoscopia, se reali-
zan intubacion asistida por Fibroscopio.

A pesar de que siempre resulta vital realizar la Intubacion y Ventilacion
Mecanica, el propodsito del equipo de UCI consistira en lograr que el
paciente pueda prescindir de ello, lo mas pronto posible.

Pleurotomia Minima

La pleurotomia minima es un procedimiento invasivo que se usa para
extraer el aire o liquido dentro de la cavidad pleural, o para administrar
medicamento, u otro procedimiento. Se realiza colocando un tubo de
drenaje de goma (plastico) dentro de la cavidad preural, logrando asi,
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la salida continua del aire o fluido, permitiendo la expansiéon del pul-
mon.

Este procedimiento esta indicado en pacientes con derrame pleural de
gran cuantia, indicaciones posquirurgicas (toracotomia, lobectomia,
cirugia cardiaca), empiema, hemoneumotoérax, lavado pleural (diag-
nostico o terapéutico), neumotodrax, quilotérax. Y esta contraindicado
cuando existe adherencia total entre la pleura y la pared toréacica, y
cuando el paciente presenta trastornos severos de la coagulacion.
Existen dos tipos de Pleurotmia:

Alta: La incision se realiza en el segundo espacio intercostal a nivel de
la linea media clavicular. Esta indicada en neumotorax.

Baja: La incision se realiza en la linea media o posterior axilar entre el
sexto y noveno espacio intercostal. Esta indicado para la evacuacion
de liguido pleural.

Puede ocurrir la necesidad de realizar tanto la Pleurotomia alta y baja
en el mismo paciente.

Pulsioximetria y Capnometria

La Pulsioximetria no es un procedimiento invasivo, y de hecho es una
de las mejores invenciones tecnologicas clinicas que permite a través
de mecanismos fotoeléctrico, medir la saturacion de O, de la hemog-
lobina en sangre.

Esta practica consiste en colocar el pulsioximetro en algun dedo o 16-
bulo de la oreja del paciente porque son zonas del cuerpo traslicidas
y con bastante irrigacion sanguinea. El registro de la saturacion de O,
hecha por el pulsioximetro se denomina SpO2, y es considerada la
quinta constante vital. El registro de la SpO2 también se usa en cual-
quier situacion donde sea importante la oxigenacion arterial, que por
lo general, es importante en todos los pacientes que ingresan a UCI.
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La monitorizacion continua de la SpO2 con Pulsioximetria es mejor que
las gasometrias periddicas para detectar episodios de hipoxemia im-
portante. Pero no es mejor para obtener otros datos de los diferentes
gases arteriales.

La Capnometria es la medicion del CO, exhalado por el paciente a tra-
veés de un capnometro, el cual se coloca como adaptador entre el tubo
endotraqueal y el respirador mecanico.

Pulsioximetria y capnografia (Representacion grafica de la Capnome-
tria) puede sustituirse, en algunos casos, la gasometria arterial, dado
que éste ultimo no es solo un método caro, sino también invasivo.

Puncion Pericardica

LLa Puncion Pericardia o Pericardiocentesis es un procedimiento que se
realiza de emergencia en el paciente critico que presenta taponamien-
to cardiaco, para restaurar su funcion cardiacay la perfusion periférica
a pacientes con signos de taponamiento cardiaco.

El diagndstico de taponamiento cardiaco viene dado por la presenta-
cion clasica de la triada de Beck: distension yugular, disminucion de
los ruidos cardiacos y ausencia de pulso periférico. También es nece-
sario verificar el diagnostico y verificar otros signos tales como el pulso
paradagjico, el signo de Kussmaul, y la disminucion del voltaje de los
complejos QRS en el electrocardiograma.

Este procedimiento no se debe realizar en pacientes con rotura miocar-
dica, derrame pericardico traumatico asociado a inestabilidad hemo-
dinamica, problemas severos de hemostasia, 0 en caso de diseccion
aortica. Debe evitarse realizar la puncion de la piel que presente alte-
raciones dérmicas.

Actualmente, se ha popularizado la Pericardiocentesis guiada por eco-
grafia, logrando disminuir el error de lesion de la estructura cardiaca.
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La puncion debe hacerse suavemente y aspirando continuamente la
jeringa.

Generalmente, éste procedimiento se realiza usando la via de Marfan
(séptima costilla y el apéndice xifoides del esterndn) o la via Paraeste-
nal (quinto espacio intercostal izquierdo, a dos centimetros aproxima-
damente, por fuera del borde esternal).

Puncion Vesical Suprapubica

La puncién Vesical Suprapubica (cistostomia) es un procedimiento
para vaciar la vejiga en pacientes con retencion urinaria a causa de
traumatismo con lesion perineal o uretral, o en pacientes con fractura
peneana, en los que resulta imposible la cateterizacion vesical uretral.
Es un procedimiento sencillo que se realiza introduciendo una aguja o
catéter intravesical mediante una via de acceso percutanea suprapu-
bica. Esta puncion suprapubica tiene como condicion basica, la pal-
pacion de un globo vesical o la visualizacion del mismo mediante la
ecografia.

Este tipo de procedimiento puede realizarse con punciones repetidas
para vaciar la vejiga, o puede cateterizarse (sonda) la via suprapubica
a través de un trocar o introductor.

Reanimacion Cardiopulmonar (RCP)

Por lo general, este procedimiento se le ha practicado al paciente en
el servicio de Emergencia o en Quiréfano, de donde viene ya entuba-
do y ventilado (Ambu), para ingresarlo inmediatamente en la UCI para
lograr su estabilidad.

Sin embargo, dentro de la UCI puede llegarse a la necesidad de apli-
car el RCP al paciente critico para restablecer su funciéon cardiaca y/o
respiratoria, tratando de causar el menor dafio neurologico posible. El
paciente puede estar entubado o no, pero seguro monitorizado, lo que
permitira cierta ventaja en lograr éxito en la RCP.
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En la UCI la asistencia de respiracion para el RCP esta suplida por la
ventilacion mecanica, o intubacion y el ambu (en caso que el paciente
no estuviese conectado a la ventilacion mecanica), y para el elemento
cardiaco se cuenta con un equipo desfibrilador, el cual suministra un
choque eléctrico controlado por el profesional intensivista, quien sabra
regular la corriente en el momento oportuno, segun la necesidad del
caso. Posee dos paletas o electrodos que a la hora de usarse sobre el
paciente se colocan en el térax de modo que la linea imaginaria que las
una atraviese el corazon y gue la distancia entre éstas sea al menos de
10 cm. Esto, con el objetivo de optimizar la corriente de desfibrilacion.
La desfibrilacion eléctrica consiste en la despolarizacion masiva del
miocardio con el fin de producir, por un instante, una homogeneidad
eléctrica sobre el musculo cardiaco, con el consecuente efecto de la
reanudacion de un ciclo normal en el mismo.

Este procedimiento se realiza siguiendo la guia actualizada de la Ame-
rican Heart Association Guidelines for CRP, adaptada al manejo del
paciente critico.

Traqueotomia

El procedimiento de Tragueotomia (coniotomia o cricotiroidotomia),
consiste en abrir la traquea, en la linea media del cuello de unos 2 a 3
cm de longitud por debajo del cartilago tiroides, y colocar una canula
para liberar la via aérea de forma temporal.

Se suele confundir esta terminologia con Tragqueostomia (coniostomia
o cricotiroideostomia) que es una cirugia electiva para crear un ostoma
(orificio que comunica la traquea con el exterior) por un tiempo deter-
minado o indefinido.

En el caso de la Tragueotomia realizada como procedimiento de emer-
gencia en la UCI, esta indicada en edema de las vias respiratorias
superiores, enfisema subcutaneo, fracturas del macizo facial, cuando
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existe la necesidad de ventilacion mecanica prolongada, obstruccio-
nes de vias aéreas superiores por cuerpos extranos, para facilitar la
extraccion de secreciones tragueobronquiales, y traumatismos de cra-
neo.
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Descripcion del Contenido

La multidisfuncionalidad que caracteriza al paciente critico que ingresa
a la UCI se traduce en un cuadro complicado de afecciones que todo
el equipo de la unidad esta dispuesto a atender bajo el conocimiento
cientifico y un trato humano de alto nivel. El profesional de la UCI debe
estar capacitado para usar la tecnologia que tengan a disposicion para
darle al paciente el sustento necesario para que pueda corregir las di-
ferentes fallas organicas graves.

Ademas de la diversidad etiologica de las patologias con las que ingre-
sa el paciente a UCI, se suman las que puedan generarse dentro de la
misma mientras mas se prolongue su estadia. Es por ello, que las inter-
venciones deben estar disenadas por un equipo multidisciplinario, que
pueda ofrecer la mas eficaz y eficiente profilaxis para la pronta estabi-
lizacion del paciente, y un seguro egreso hacia otro nivel de atencion
menos especializado.

El contenido de la presente unidad describe las afecciones sistémicas
mas frecuentes de algunas de las principales razones patologicas para
el ingreso del paciente a la UCI, asi como algunas intervenciones y
profilaxis que el profesional intensivista aplica segun las normas y pro-
tocolos establecidos por consensos internacionales

Las razones patolégicas que validan el ingreso del paciente critico en
la UCI que se desarrollaran en éste contenido, son las que estan aso-
ciadas a una mortalidad muy elevada en cuidados intensivos, algunas
por su alta incidencia (Insuficiencia Respiratoria Aguda e Infarto Agudo
al Miocardio), y otras por la complejidad que supone su manejo (Poli-
traumatismo y Sepsis). La Eclampsia tiene un especial espacio en este
contenido, por ser responsable de las principales causas de muerte
materna (OMS. Organizacién Mundial de la Salud, 2019), porque su
manejo puede llegar a complicarse de forma irreversible si no se ac-
tla con rapidez. Y finalmente, una razén patolégica que justifica una
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atencion con cuidados intensivos en la actualidad es la producida por
el Coronavirus COVID-19. Dada la situacion critica debida a ésta pan-
demia, se abre un espacio en éste contenido para dedicar informacion
relevante del manejo de esta situacion en las unidades de cuidados in-
tensivos, siguiendo los lineamientos internacionales de la Organizacion
Mundial de la Salud y algunas evidencias obtenidas de la Cochrane.
Los temas a desarrollar presentan las siguientes condiciones de ingre-
so ala UCI:

Insuficiencia Respiratoria Aguda: Soélo ingresan a UCI aquellos
casos que requieran soporte ventilatorio invasivo, donde las
causas de agudizacion sean evidentes pero con alta probabilidad
de serrevertidas con intervenciones especializadas e intensivas.
Isquemia o Infarto Agudo al Miocardio: Solo aquellos en las
primeras horas de evolucion, con o sin complicaciones.
Politraumatismo: Aquellos casos que por su situacion critica,
deban recibir atencion intensiva, antes o después de interven-
cion quirurgica.

Sépsis: Se ingresa inmediatamente a UCI, es una de las causas
mas habituales de ingreso a la UCI, y una de las mas dificiles de
manejar por la falla multisistémica que supone la misma.
Eclampsia: Es una complicacion propia del embarazo que mu-
chas veces termina con un mal prondstico fetal y materno. Una
vez interrumpido el embarazo, tanto la madre como el neonato
deben ingresar a cuidados intensivos de inmediato.
Coronavirus Covid-19: Solo aquellos casos que puedan estar
complicandose con Insuficiencia respiratoria Aguda y Shock, y
que sea posible recuperar. Las intervenciones y profilaxis son
las mismas tratadas en estos temas, pero con adaptaciones far-
macoldgicas y estrategias de intervencion especificas para el
Coronavirus Covid-19.

Insuficiencia respiratoria aguda
Segun Campbell (1965) una persona presenta una Insuficiencia Res-
piratoria cuando estando en reposo, respirando aire a nivel del mar, su
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PO, es menor a 60 mmHg, y puede ir acompanado o no de un PCO,
mayor a 49 mmHg.

Entonces, la Insuficiencia Respiratoria Aguda (IRA) es la incapacidad
grave del sistema respiratorio de realizar el intercambio gaseoso de
oxigeno y didéxido de carbono con el medio ambiente, produciendo en
Su organismo una hipoxemia, acompanada o no de una hipercapnia.
Segun sus caracteristicas gasométricas la IRA se clasifica en

TIPO I. Hipoxémica, Oxigenatoria: PaO, < 60 mmHg, PaCO2 normal o
disminuido, Gradiente Alveolo Arterial aumentado.

TIPO Il. Hipercarbica, Hipercapnica, Ventilatoria: PaO, < 85 mmHg,
PaCO2 > 50 mmHg en casos agudos, PaC0O2 > 60 mmHg en enferme-
dad Pulmonar Obstructiva Crénica. Gradiente Alveolo Arterial normal,
pH <7,35.

MIXTA. PaO, < 60 mmHg, PaCO2 > 60 mmHg, Gradiente Alveolo Arte-
rial aumentado.

TIPO lll: Perioperatoria. Limitada expansion toracica a causa de obesi-
dad marcada, dolor, cirugia téraco-abdominal mayor, entre otras.
TIPO IV: Shock o hipoperfusion.

La Insuficiencia Respiratoria puede presentar diferentes signos y sin-
tomas como se disnea, cianosis (dependiendo de la cantidad de he-
moglobina), hipertension, y en estadios mas avanzados hipotension,
taquicardia, arritmias, cambios de conducta, confusion y alteracion de
conciencia, hasta llegar al coma, sudoracion, cefalea, temblores, mio-
clonias, tal como se muestra en la Tabla 3.

No obstante, el diagnéstico debe realizarse una vez confirmado con
examenes de laboratorio, Placa de térax, Ecografia Toracica para la
deteccion de derrame pleural de poco volumen, Ecocardiografia en
aquellos pacientes con evidencia de disfuncion ventricular izquierda,
y Gasometria arterial. Esta ultima dara informacion suficiente para de-
terminar el nivel de gravedad de la IRA, ya que permitira confirmar el
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PaO,, PaCO, y Ph sanguineo del paciente, y la presencia de una alca-
losis 0 acidosis, pulmonar o metabdlica (Ver grafico 2, Unidad 4).

Tabla 3. Cuadro Clinico de la IRA

Generales Cardioldgicas Neuroldgicas
HIPOXEMIA Cianosis Taquicardia Ansiedad
Disnea Arritmia Convulsiones
Taquipnea Angina pecho Incoordinacion motora
Uso musculos Insuficiencia cardiaca | Cambios personalidad
accesorios Hipertension arterial Coma
Hipotension arterial
HIPERCAPNIA Disnea Arritmias Confusién
Taquipnea Hipotension Sopor,
Asterixis
Mioclonias
Convulsiones
Coma
Fuente: Servicio de Emergencia del Hospital Maria Auxiliadora, 2013.

(Ob. Cit)

La gasometria también permitira determinar PaO,= FiO, x (Pbar - P.H,0)
- PCO2/R

Valor normal de Pa0O2 =109 respirando aire ambiente

FiO, = Fraccion inspirada de oxigeno (0.21, a nivel del mar)

Pbar = Presion barométrica (760mmHg, a nivel del mar )

PH,O= presion de vapor de agua (47mmHg, a nivel del mar)

R = cociente respiratorio (0.8)

Y la Relacion PaO,/FiO, que puede evaluar Injuria Pulmonar si la hubie-
se.

Una vez que se confirme la gravedad de la IRA con criterio para in-
gresar a la UCI, debe realizarse las atenciones iniciales de cuidados
intensivos al paciente, que pueden comenzarse en cualquier otra area
hospitalaria, si fuera necesario: Puncion Arterial para Gasometria; Ven-
tilacion manual provisional.
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Afecciones indicativas de ingreso a la UCI

IRA tipo Il con trastorno de conciencia y/o acidosis respiratoria,
que no responde al tratamiento convencional.

IRA tipo Il o Tipo IV con criterio médico de ingreso, segun el
caso: edad del paciente, analisis de posibles complicaciones,
posibilidad de reversion de patologia de fondo en el tiempo limi-
tado en UCI.

Hipoxemia refractaria con PaO2/FiO, < 200.

Frecuencia respiratoria > 40 0 < 8 por minuto.

Volumen tidal < 5 cc/kg.

Capacidad vital < 10 ml/kg.

Fatiga diafragmatica.

Fuerza inspiratoria maxima « - 20 a - 25 cm H,O.

Volumen espiratorio forzado en el primer segundo (VEF1 ) <10
ml/kg.

Shock profundo.

Si la mayoria de estas afecciones estan presentes en el paciente, debe
ser ingresado a UCI para recibir Ventilacion Mecanica asistida, u otros
procedimientos propios de UCI que se considere necesario segun la
gravedad del paciente, con previa discusion disciplinaria y metas tra-
zadas segun el estado y patologia de fondo causal de la IRA.

Intervencion y profilaxis aplicada en la UCI

Asegurar una via intravenosa permeable con un catéter perifé-
rico.

Verificar la permeabilidad de la via aérea y la posibilidad de in-
tubar al paciente, mientras se le da ventilacion manual.

Colocar electrodos, termometro, tensiometro y el pulsioximetro
al paciente para monitorizacion de signos vitales.

Una vez autorizado, se procede a la intubacion y ventilacion me-
canica. Se coloca el capndmetro, para medir la concentracion
CO,.

Mantener un recambio gaseoso adecuado que permita lograr
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una PaO,entre 60 a 70 torr, con una Sa0, > 90% y una PaCO2
adecuado para el estado acido base del paciente. Para ello, se
debe administrar gradualmente oxigeno suplementario (coad-
yuvante), y ventilacion mecanica con o sin presion positiva al
final de la espiracion (PEEP).

e Se debe establecer la Ventilacion mecanica segun la patologia
de base.

e Realizar abordaje venoso central.

e Si el cuadro critico del paciente amerita gasometrias seriadas,
realizar la Cateterizacion Arterial. De lo contrario, es mejor usar
los datos de la Pulsioximetria y Capnografia, y sélo hacer pun-
cion arterial en el momento determinado y realmente necesario.

e Si hay distension gastrica, colocar una sonda nasogastrica.

e (Colocar sonda Foley para monitoreo de diuresis.

e Sihay broncoespasmo, nebulizar con B-agonistas:

e Salbutamol 6 Fenoterol: 5 a 7 gotas en 5 cc. de agua destilada
por 10 a 15 minutos.

e De persistir el espasmo bronquial puede administrar

e 5 mg/kg de Aminofilina por VI como dosis de carga,

e v. 0.5 mg/Kg/hr. Como dosis de sostén

e [niciar profilaxis con Ranitidina: 50 mg. endovenoso cada 12 ho-
rasy

e 5,000 U de Heparina via subcutanea cada 12 horas.

e [niciar tratamiento farmacoldgico especifico para la causa base
de la falla respiratoria.

Monitorizacion

e Monitorizacion defunciones vitales: frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, presion arterial, temperatura; escala de coma
de Glasgow.

e Monitorizacion de mecanica respiratoria: Broncoespasmo, tra-
bajo respiratorio, amplexacion pulmonar.

e Monitorizacion del recambio gaseoso y ventilacion por Pulsioxi-
metria, Capnografia: PaO,, PaCO,, Sa0,, SpO,,.
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e Monitorizacion hemodinamico no invasivo: ritmo cardiaco, per-
fusion distal, diuresis horaria.

e Sise usa altos niveles de PEEP medir:

e Presion venosa central

e Gasto cardiaco

e Parametros hemodinamicos por metodo invasivo o método se-
mi-invasivo de monitoreo.

e Balance hidrico y estado nutricional.

Metas Terapéuticas Ventilatorias
e Frecuencia respiratoria < 35 por minuto.
e Hemoglobina >10 gr/dl.
e PaO, > 60 torr.
e PaO, entre 50 y 60 torr en pacientes respiratorios cronicos.
e FIO, <50%.
e FiO, inicial <30% en pacientes con hipercapnia cronica.
e SpO, entre 92y 95%.
e Sa0,de 84 a 86% en pacientes respiratorios cronicos.
e PaCO, < 42 torr.
e PaCO2 < 60 torr en pacientes cronicos con pH entre 7.32y 7.35.

Otros procedimientos e intervenciones se realizaran de acuerdo a la
evolucion y razon causal de la Insuficiencia Respiratoria Aguda.

Isquemia o Infarto Agudo al Miocardio

El Infarto o Isquemia al Miocardio es la muerte de tejido del miocardio
a causa de la falta de irrigacion sanguinea provocada por la obstruc-
cion de algun vaso coronario. Su etiologia principal es la insuficiencia
coronaria aterosclerdtica. La obstruccion se produce por la formacion
de un trombo intracoronario, que proviene de la erosion o rotura de una
placa aterosclerdtica.

La cantidad de tiempo que le toma al trombo en desprenderse y en
circular define la presentacion clinica de los diferentes sindromes co-
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ronarios agudos:
e FElinfarto Agudo de Miocardio (IAM). Se asociara a una trombo-
sis mas extensa y duradera.
e | a Angina Inestable: Se asocia a un trombosis menos extensa.
e EIIAM sin onda Q: Se asocia a una oclusion coronaria transitoria
con revascularizacion espontanea.

La sintomatologia clinica clasica de dolor toracico, no permite realizar
una diferenciacion certera de los sindromes coronarios. Es por ello que
se realiza, inmediatamente, un electrocardiograma (ECG), aunque los
hallazgos de esta exploracion solo permiten agrupar a los pacientes en
dos grandes blogues:

e Pacientes con elevacion del segmento ST. IAM con onda Q.

e Pacientes sin elevacion del segmento ST: IAM sin onda Q y la Al

(Angina Inestable).

El episodio etiolégico en todos estos sindromes es la trombosis coro-
naria, y gracias a este descubrimiento, se lograron establecer medidas
terapéuticas efectivas con el objetivo de limitar la formacion de trom-
bos y a mejorar la obstruccion trombotica, todas ellas bajo el lineamien-
to y recomendaciones de las guias practicas del American College of
Cardiology y la American Heart Association. Entre estos tratamientos
tenemos:

e F|tratamiento antiplaquetario.

e [l tratamiento anticoagulante.

e [a disolucion quimica de los coagulos: Fibrinoliticos o;

e [adisolucion mecéanica de los coagulos: Angioplastia coronaria.

Todos estos tratamientos se deben realizar bajo el cuidado intensivo.
La Angioplastia Coronaria (AC) no se realiza en la UCI convencional,
a menos que esta cuente con el equipo y el personal calificado para
ello. Consiste en introducir via Femoral o periférica (ultima modalidad)
un pequeno catéter con globo que se inserta en el vaso sanguineo
blogueado para ayudar a ensancharlo y mejorar el flujo sanguineo al
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corazon. En la actualidad, la AC es guiada con imagenes intravascu-
lares como ultrasonido o tomografia de coherencia ¢ptica, con lo que
se optimiza el implante de dispositivos (stemts). Estos Stemts o mallas
mantienen abierto el vaso que estaba obstruido. Este tratamiento es
menos riesgoso que la Trombdlisis, pero es altamente costoso, y no
esta disponible en todos los centros hospitalarios.

Para realizar confirmar el diagndstico clinico del IAM se necesita los
resultados de los examenes de biomarcadores séricos de necrosis de
miocardio mioglobina (troponinas T e |, creatin fosfoquinasa (CPK) y
lactato deshidrogenasa (LDH)), entre otros, pero no se puede dilatar
el inicio del tratamiento. Por ello, la evidencia clinica y la electrocardio-
grafica de isquemia miocardica seran suficientes para el personal de
salud, que debe estar preparado para tomar las acciones y gestiones
pertinentes, para ingresar de inmediato al paciente en la UCI.

Afecciones indicativas de ingreso a la UCI
e Dolor toracico hace menos de 30 minutos, en menos de 12 h de
duracion.
e Doce derivaciones de ECG que presentan elevaciones del ST
de 0,1 mV (1 mm) o mas, en dos derivaciones contiguas, o blo-
queo de rama izquierda de nueva aparicion.

Bajo el criterio médico, se ingresa al paciente en UCI bajo el criterio
diagnostico de Sindrome Coronario Agudo, para ser atendido de forma
inmediata.

La profilaxis para tratar este tipo de afecciones puede iniciarse antes

de ingresar a la UCI para ganar tiempo y evitar complicaciones del
IAM.

Intervencion y profilaxis aplicada en la UCI
e Una vez ingresado el paciente en UCI, asegurarse de la per-
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Dolor:

meabilidad de la via venosa. De no tener una, realizar abordaje
venoso adecuado con estricta bioseguridad.

Colocar electrodos, termdmetro, tensiometro y el pulsioximetro
al paciente para monitorizacion de constantes vitales.
Administrar oxigeno mientras tenga dolor. Usar canula nasal a 2
I/min. Después de 6 horas de estabilidad, valorar continuar oxi-
genoterapia para mantener SatO2 > 90 %.

Colocar sonda Foley para monitoreo de diuresis.

Dieta absoluta excepto agua hasta lograr estabilizacion. Luego
dieta con < 2 g de sodio al dia, pocas grasas saturadas (menos
del 7 % del total de calorias/dia) y baja en colesterol.

Iniciar inmediatamente Tratamiento farmacoldgico:

Iniciar con Nitroglicerina (comprimidos Sublinguales de 0,4 mg
0 aerosol). Si no hay alivio usar Morfina.

4 mg de Morfina VI (administracion lenta, 1 mg/min), repetir a
los 10 min si es necesario. Tras la administracion de Morfina
puede ocurrir un descenso de la tension arterial, que no es un
proceso patologico.

Antiplagquetario:
165 a 325 mg de Acido Acetilsalicilico (aspirina). Luego 75 a 162 mg
diarios. O usar 300 mg Clopidogrel, y luego mantener 75 mg diarios.

Inhibiciéon de la Enzima Conversora de la Angiotensina (IECA):

Usar cualquier IECA empezando con una dosis minima 5mg VO, por
dos dias, 10 mg a partir del tercer dia.

Bloqueantes de Receptores :

Iniciar con 2,5 a 5mg de Metoprolol, VI. Si es necesario, repetir cada 5
minutos hasta alcanzar una dosis maxima de 10mg.

Después de quince minutos de la ultima dosis, iniciar tratamiento oral
con 50 mg cada 6 horas, por 48 horas. Luego 100 mg dos veces al dia.
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Si el tratamiento se realiza intravenosos, entonces administrar 50 mg
cada 6 horas.

Iniciar tratamiento de Reperfusion
Sino se dispone inmediatamente de angioplastia coronaria y el pacien-
te cumple con las siguientes condiciones:

1. Presenta dolor toracico hace menos de 30 minutos, en menos
de 12 h de duracion.

2. Doce derivaciones de ECG que presentan elevaciones del ST
de 0,1 mV (1 mm) o mas, en dos derivaciones contiguas, o blo-
queo de rama izquierda de nueva aparicion.

3. Ausencia de hipotension

4. No presenta contraindicaciones para recibir Tratamiento Trom-
bolitico.

Entonces, se inicia Tratamiento Trombolitico con cualquiera de los si-
guientes farmacos:

Estreptocinasa (SK): 1,5 millones de unidades en 60 min

Alteplasa (APt):15 mg IV. en bolo + 0,75 mg/kg en 30 min + 0,5 mg/kg
en 60 min (90 min en total).

Reteplasa (APr): 10 unidades en bolo IV. y repetir a los 30 min
Tenecteplasa (TNK): 30 mg para PC < 60 kg, VI en Bolo, 35 mg para
PC = 60-69 kg VI en Bolo, 40 mg para PC = 70-79 VI en Bolo kg, 45 mg
para PC = 80-89 kg VI en Bolo, 50 mg para PC > 90 kg VI en Bolo.

e De lo contrario, es conveniente realizar la Angioplastia Coronaria
con introduccion de endoprotesis (stents), como tratamiento de
Reperfusion para pacientes con trombosis coronaria oclusiva.

e Si se realizé Tratamiento Trombolitico, realizar ECG a los 90 mi-
nutos de realizado. Luego repetir cada 24 horas, si existiera fre-
cuencia mayor o si hubiese complicacion.

e Siserealizo la Angioplastia Coronaria, se realizan los cuidados y
monitorizaciones segun protocolo de dicho procedimiento.

e Realizar examenes de biomarcadores séricos (CPK total y CK-
MB) c/8 horas en las primeras 24 horas. Luego diario si es nece-
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sario hasta las 48 072 horas.

Monitorizacién

e Monitorizacion de funciones vitales: frecuencia respiratoria, fre-
cuencia cardiaca, presion arterial, temperatura, 5,0, (Pulsioxi-
metria).

e Monitorizacion electrocardiogréfica las primeras 72 horas conti-
nuos.

e Monitorizacion hemodinamico no invasivo: ritmo cardiaco, per-
fusion distal, diuresis horaria.

e Balance hidrico y estado nutricional

Politraumatismo

El politraumatismo, como todo trauma, solo tiene una unica etiologia:
Violencia. Un violento accidente automovilistico, un violento ataque en
las calles o en el hogar, un violento accidente laboral, violentos ataques
terroristas, violentos desastres naturales.

La consecuencia de toda esta violencia accidental o intencional, se
traduce en el ambito clinico, como trauma, y en el peor de los casos, en
politraumatismo, que por lo general son de dificil resolucién y muchas
veces tienen mal prondstico.

Todo centro de salud u hospital con servicios especializados, cuenta
con su protocolo de Trauma para recibir, atender y dar los primeros au-
xilios en el Servicio de Emergencia bajo la coordinacion de un equipo
meédico, incluido el intensivista, quien ayudara a definir que paciente
0 pacientes, ingresaran a UCI de inmediato, y prever el ingreso de los
posibles casos quirdrgicos, con posteriores cuidados intensivos. De
hecho, el medico intensivista realiza intervenciones y procedimientos
sobre el paciente, antes de que éste sea ingresado a la UCI, y presta
apoyo en la Emergencia dependiendo de la demanda y la gravedad.

Existen muchas guias y modelos internacionales, que facilitan la toma
de decisiones ante estos casos de extrema gravedad como por ejem-
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plo la Avanced Trauma Life Support (ATLS) del Comité de Trauma del
Colegio Americano de Cirujanos (ASCOT), la escala de coma de Glas-
gow, el Revised Trauma Score (RTS), la escala anatbmica de gravedad
Abbreviated Injury Scale (AlIS) y la Injury Severity Score (ISS). Sin em-
bargo, a éstas guia y conocimientos se le debe sumar el criterio médi-
co acertado, la capacidad y experiencia, como la clave para atender
con prontitud y certeza, la gravedad de un paciente traumatizado, o
peor aun, politraumatizado.

Los tipos de traumas que pueden presentar los pacientes son: Trauma
Encéfalo Craneano, Trauma de Térax, Trauma Abdominal, Trauma To6-
raco-Abdominal, Trauma Raquimedular, Trauma vascular, Trauma MUs-
culo-Esquelético.

El Politraumatizado tiene multiples fallas sistémica, y generalmente, la
causa de muerte viene dada por la hemorragia. Al sufrir la perdida
incontrolable de sangre, el shock hipovoléemico que puede conducir
hacia la acidosis metabdlica, la cuagulopatia y la hipotermia, es inevi-
table. Asitambién lo sera el proceso de liberacion de citosinas proinfla-
matorias, si no se toman las decisiones y acciones correctas a tiempo.
Es por ello, que mientras se valora el paciente, se van tomando deci-
siones y realizando procedimientos necesarios para lograr estabilizar-
lo, como por ejemplo, la Reanimacion Cardio Pulmonar (RCP), con la
consecuente entubacion, endotraqueal o traqueal si asi fuera necesa-
rio. Esta valoracion que se realiza en cuestiones de minutos, sigue un
esquema logico y cientifico que se traduce en las siguientes acciones:
Via aérea y estabilizacion cervical. Se valora todo lo que implique cue-
llo cabeza, recordando que los paciente politraumatizados necesitan
estabilidad de la columna cervical, valorar trauma encéfalo craneal si
lo hubiese. Las vias respiratorias deben ser despejadas, examinar ca-
vidad bucal, extraer objetos extranos o proétesis y validar una entuba-
cion endotraqueal o traqueal (si las vias orales 0 nasales lo impidiesen
por el trauma) para garantizar la ventilacion.
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Ventilacion. Se debe determinar si el paciente presenta una limita-
cion de ventilacion grave a causa de Taponamiento Cardiaco (necesita
intervencion quirdrgica); Hemotérax (intervencion quirdrgica); Neumo-
térax abierto (Parche de Asherman o cierre oclusivo por tres lados);
Neumotdrax a tension que puede aliviarse insertando catéter 14G ¢
16G a nivel 2 espacio intercostal y linea medio clavicular, posteriormen-
te se coloca tubo de toracostomia; y Térax Inestable, que es causado
por fractura de hasta cuatro costillas contintas (Ventilacidon mecanica,
sedacion y analgesia).

Circulacion y Control de Hemorragia. Se determina el grado de ines-
tabilidad hemodinamica, y se definen las acciones terapéuticas quirlr-
gicas y no quirurgicas (previos examenes exploratorios) para detener
la hemorragia esté donde esté. So6lo asi mejorara la perfusion tisular, y
se podra prevenir la coagulopatia, la acidosis e hipotermia. La disponi-
bilidad de hemoderivados debe garantizarse y estimarse la transfusion
masiva, para ello debe establecerse de inmediato la comunicacion con
Banco de Sangre.

Afectacion Neuroldgica. Valorar los problemas neurologicos tales
como alerta, voz, dolor, respuesta. Evaluar laterizacion, pupilas, foca-
lizacion, descartar intoxicacion por alcohol, u otras drogas. Tomar ac-
ciones para evitar la hipotermia (cubrir con manta térmica), hipoten-
sion, e hipoxia.

Afecciones indicativas de ingreso a la UCI

Las afecciones del paciente politraumatizado que deben ser corregi-
das en UCI, son basicamente, hipovolemia o el Schok hipovolémico, la
acidosis, la coagulopatia, y la hipotermia. Antes de ingresar a UCI, se
debe realizar el diagnostico especifico del paciente, y determinar las
acciones consecuentes.

Se realiza ecografia FAST (Focused Abdominal Sonography for Trau-
ma) y se extrae muestra de sangre para examenes de laboratorios.
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Una vez determinado el tipo de atencion que debe recibir el paciente
politraumatizado, sera trasladado al area acorde a su necesidad inme-
diata, de acuerdo al grado de estabilidad hemodinamica del mismo.
Por lo general, el paciente esta inestable hemodinamicamente, por lo
que debe ingresar a quiréfano para corregir trauma abdominal asocia-
do a inestabilidad hemodinamica, para tratar trauma abdominal por
arma blanca, o realizar Laparotomia exploratoria, o tratar hematoma
epidural agudo, o fracturas expuestas, o corregir Hemotorax masivos,
entre otros. Luego, seran remitidos a la UCI para mantener o lograr la
estabilidad del paciente, y por si requiriera otra intervencion quirurgica.
Si el paciente presenta estabilidad hemodinamica y la evidencia de
eco-FAST y el TAC, muestran la necesidad de cirugia, este paciente
también ingresa a UCI para mantener su estabilidad hemodinamica y
cuidado de la ventilacion, en las horas siguientes, y programar la ciru-

gia.

También ingresa a UCI el paciente que tiene un trauma abdominal sin
cuadro quirurgico, y Trauma Encéfalo Craneano que requiere de neu-
roproteccion, y ventilacion mecanica.

Los politraumatizados graves presentan multiples afecciones que se-
ran tratadas segun la edad, antecedentes clinicos, y la particularidad
de los traumas que presenta. Por ello, no se pretende dar un listado
exacto y particularizado de las afecciones para cada caso posible,
sino mas bien presentar una nocion general pero certera, que permita
tener la idea clara del manejo de los procedimientos mas generales
que se realizan en Politraumatismo.

Intervencion y profilaxis aplicada en la UCI

Los pacientes con Politraumatismo pueden tener 0 no lesiones pene-
trantes en craneo, cuello, torso y area proximal extremidades. Tam-
bién pueden presentar costillas fracturadas asociada a térax inestable,
como también puede presentar hemotdrax masivo. Ademas, presentar
una herida o lesién abdominal con distension de la cavidad y/o pe-
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ritonismo, al mismo tiempo que una contusion cerebral, o peor auln,
fractura abierta de craneo, depresion de bdveda craneal o signos de
fractura base del craneo, quemaduras, amputacion de extremidad, y la
lista puede llegar a ser interminable dadas las multiples posibilidades
de Politraumatismo.

Sin embargo, cuando un paciente en éste estado llega a la Emergen-
cia, tiene que sobrevivir para llegar hasta UCI. Esto significa que si
logra recibir las primeras atenciones, inclusive, si recibiera la RCP, y
sobreviviera, entonces estando en UCI lo que se busca es su estabili-
zacion sistémica:

Monitoreo contintio de Signos Vitales, incluyendo SpO, (Pul-
sioximetria), y electrocardiografica.

Mantener al paciente caliente (Manta térmica).

Mantener la Ventilacion Mecanica segun los requerimientos del
paciente

Oxigenoterapia.

Realizar abordaje Venoso Central, para perfusion de medica-
mentos y mantener hidratacion del paciente (solucion salina
0.9%), y medicion de Presion Venosa Central.

Administrar drogas vasoactivas, preferiblemente, Noradrenali-
na, en situacion de shock refractario al aumento de la volemia.
Abordar via periférica con catéter #14 0 16

Administrar en bolos de 200 cc Solucion fisiologica 0.9% y/o
Lactato Ringer hasta llevar a una presion sistolica entre 90-100
mmHg, en pacientes que requieran intervencion quirurgica. ( la
solucion no debe estar fria)

Administracion de Hemoderivados si hiciera falta:

Si la hemoglobina < 7gr/dl de, se transfunde paquete globular,
de lo contrario, se recomienda no hacerlo.

Si el paciente tiene antecedentes de cardiopatias, cirugias car-
diacas, se recomienda no trasfundir.

Colocar de sondaje gastrico (dependiendo del trauma) y vesi-
cal.
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Profilaxis farmacolégica: Sedantes y Analgésicos, Antibidtica
Se recomienda el uso acido Tranexanico cada 8 horas.
Realizacion de Hemodialisis si hiciera falta.

Nutricion: parenteral.

Metas terapéuticas

e (Correccion de hipotermia, acidosis, coagulopatia

e Estabilizacion hemodinamica.

e Recuperacion de lactato a valores normales,

e Ecografias sin evidencia de liquido libre y negativa para neumo-
torax

e Tomografias sin evidencia de lesiones o con lesiones no quirur-
gicas.

Sepsis

La European Society of Intensive Care Medicine y la Society of Critical
Care Medicine definen la Sepsis como una disfuncion organica que
amenaza la vida debido a una respuesta desregulada del anfitrion ante
la infeccion.

La Sepsis implica disfuncién orgéanica y la necesidad de un diagnosti-
CO precoz es vital, ya que el organismo trastorna sus propios tejidos y
organos para defenderse de la infeccion, la cual induce a anormalida-
des bioguimicas y fisioldgicas. Se han propuestos varios métodos para
ello, uno de los mas aceptado es el método SOFA (Sequential Organ
Failure Assessment) el cual permite identificar el fallo de 6érganos en el
paciente Séptico, consiste en la medicion diario de seis disfunciones
organicas, en una puntuacion de 0 hasta 24 puntos. Mientras mas pun-
taje tenga el paciente, mayor sera la probabilidad de morir. (Ver Tabla
4).
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Tabla 4. Sequential Organ Failure Assessment SOFA

0 1 2 3 4
PAFI >400 <400 <300 <200 <100
Respiratoria
Glasgow <15 13-14 10-12 6-9 <6
Neurologica
Creatinina <12 12-19 2-34 3.5-4.9 >5
mg%. Renal
Bilirrubina <12 12-19 2-59 6-11.9 >12
mg%. Hepatica
PAM (mmHg) Minima Do- Moderada Elevada Do-
>70 <70
Cardiovascular - pamina Dopamina pamina
Plaquetas >150 mil <150 mil <100 mil <50 mil <20 mil
Hematologica

Fuente: Elaboracion propia, datos obtenidos de Jones, Trzeciak, &
Kline, 2009. (Ob. Cit).

El méas reciente concepto es gSOFA (Sepsis-related Organ Failure
Assessment), que utiliza tres criterios, Presion Arterial Sistélica <100
mmHg, alteraciones mentales, frecuencia respiratoria > 22 respiracio-
nes por minuto, donde se asigna un punto por cada uno. Sin embargo,
muchos médicos no estan de acuerdo con que sea mejor predictor de
mortalidad que SOFA. De hecho en un estudio reciente realizado en
Australia y Nueva Zelanda analizaron 184.875 pacientes mayores de
17 afos ingresados a UCI durante los afos 2000-2015, con el diagnos-
tico de sospecha de infeccion. Su conclusion fue que la escala SOFA
tuvo estadisticamente una mayor fiabilidad pronostica para la mortali-
dad hospitalaria que gSofa y SIRS (Sindrome de Respuesta Inflamato-
ria Sistémica).

Cada paciente es universo unico de posibilidades, pero existen reco-
mendaciones internacionales, basadas en innumerables estudios, que
han llegado a consenso sobre las acciones diagnostica. Estas reco-
mendaciones consisten en determinar o sospechar la infeccion del pa-
ciente. La misma debe estar en constante monitorizacion con escala
gSOFA. Si esta llegara a ser > 2, entonces empezar a monitorizar con
SOFA, si esté llegara a ser ser > 2, entonces estamos ante una Sepsis.
Y si ademas, los vasopresores para PAM (Presion Arterial Media) > 65
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mmHg y el Lactato > 2 mmmol/L, entonces lamentablemente, se diag-
nostica un Shock Séptico.

El hecho es que una vez que se use el criterio médico, bajo la eviden-
cia clinica de que la infeccion se ha convertido en Sepsis, se debe
iniciar cuanto antes las acciones para prevenir un Shock Séptico, que
muchas veces es irrecuperable.

Si el criterio médico es capaz de predecir la Sepsis, bajo consulta dis-
ciplinaria y respetando la normativa de admision de la institucion, se
puede determinar el ingreso del paciente en UCI.

Afecciones indicativas de ingreso a la UCI
El paciente con Sepsis presenta afecciones multiorganicas asociadas
a:
e Afecciones caracteristica de infeccion, con hipertermia o hipo-
termia.
e Afeccion hemodinamica.
e Presion Arterial Sistolica (PAS) < 90mmHg, PAM <70 mmHg o
una disminucion de la PAS > 40 mm Hg (adultos) o PAS inferior
a dos SD por debajo de lo normal, segun la edad.
e Disfuncion Organica.
e Hipoxemia arterial.
e Oliguria aguda.
e Aumento de Creatinina.
e (Cuagulopatia.
e Ausencia de Borborigmos (ileo).
e Trombocitopenia.
e Hiperbilirrubinemia.
e Afeccion Tisular.
e Hiperlactatemia.
e Disminucion en retorno capilar (moteado).
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Ante el cuadro de gravedad inminente, el paciente con Sepsis debe
ser ingresado a UCI para empezar de inmediato las medidas de recu-
peracion.

Intervencion y profilaxis aplicada en la UCI

Las intervenciones y profilaxis planteadas en este contenido, estan ba-
sadas en las recomendaciones consensuadas en el comité de la “Cam-
pafa para la Supervivencia de la Sepsis”, formado por 55 expertos
internacionales y 25 organizaciones internacionales. Este comité pro-
puso 93 recomendaciones para el manejo temprano y la reanimacion
de los pacientes con sepsis 0 shock séptico, bajo el cuidado intensivo.
Estas 93 recomendaciones se resumen en las siguientes intervencio-
nes dentro de la UCI:

INTERVENCIONES AL INGRESO
e Monitoreo de signos vitales
e [ntubacion para Ventilacion Mecanica
e Abordaje venoso Central
e Abordaje venoso periféricos con catéter #14 o #16
e Abordaje arterial (para gasometrias constantes).
e Sonda Foley (control de diuresis)

REANIMACION INICIAL

e Administrar al menos 30 ml/kg de liquidos cristaloides IV en las
primeras 3 horas. Luego se continua la administracion, revaluan-
do el estado hemodinamico.

e Para pacientes con Shock Séptico que necesitan vasopresores,
se debe mantener una presion arterial media inicial de 65 mm
Hg.

e FEstudiar la reanimacion para normalizacion del lactato en pa-
cientes con niveles elevados.

VENTILACION
e Se deben evitar volumenes tidal y presiones meseta elevadas.
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e Iniciar VT entre 6-10 ml/kg e ir disminuyendo en 1-2 horas, hasta
conseguir presion meseta < 30 cmH20.

e [a hipercapnia permisiva puede ser bien tolerada si se requiere
minimizar presion meseta y volumen tidal

e Fijjar una pequefia cantidad de PEEP, para prevenir el colapso
alveolar al final de la espiracion.

e Se usa PEEP en funcion del déficit de oxigenacion y los requeri-
mientos de FiO2, o en funcidn de la complicacion toracopulmo-
nar.

e Mantener posicion Prono en pacientes con niveles toxicos de
FiO2 o presion plateau, sin elevado riesgo de cambios posicio-
nales.

e Mantener a los pacientes con la cabecera elevada a 45°, para
evitar la neumonia asociada a ventilacion mecanica.

e Utilizar un protocolo de weaning. Realizar diariamente destete
en respiracion espontanea para suspender poco a poco la ven-
tilacion.

PROFILAXIS ANTIBIOTICA
e Administracion combinada de Antibidticos de amplio espectro,
de Ultima generacion, que garanticen la eliminacion de todas las
posibilidades microbianas (Virus, bacterias, hongos, parasitos).
Con duracion de 5 a 7 dias, a juicio médico, y disponibilidad de
los mismos segun cada centro de salud.

CONTROL DE FOCO DE INFECCION
e Mantener estricta normas de bioseguridad. Vigilancia constante
de catéteres y sondas y realizar Higienizacion al paciente.

FLUIDOTERAPIA
e Cuando se sospeche de perfusion tisular inadecuadas, adminis-
trar 500 a 1000 cc de cristaloides 0 300 a 500 de coloides, en 30
minutos. Mantener si la presion arterial y la diuresis no se elevan,
y si no hay evidencia se sobrecarga de volumen intravascular.
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FARMACOS VASOPRESORES

e Solamente se administran cuando la cantidad de volumen de
liguido trasfundido, no alcanza para estabilizar la presion san-
guinea y la perfusion organica. Los vasopresores de preferencia
son la Noradrenalina y la Dopamina. Se excluyen de tratamiento
con vasopresina aquellos pacientes con un IC < 2-2,5 |/min/m2y
debe usarse bajo estricta vigilancia en pacientes con disfuncion
cardiaca.

e Realizar perfusion de 0,01-0,04 Ul/min. (programar bomba de
infusion).

FARMACOS INOTROPICOS
e [niciar tratamiento con Dobutamina, si el paciente tiene bajo
gasto cardiaco.

FARMACOS CORTICOSTEROIDES
e Solamente administrar en caso de Shock donde la reanimacion,
y la fluidoterapia, no parecen tener efecto: administrar 200 mg
por dia de Hidrocortisona.

HEMODERIVADOS
e No se recomienda la administracion de hemoderivados para tra-
tar la Sepsis ni el Shock Séptico. Sélo sera de transfundir en
caso de Hb <7 g/dl, y obtener una Hb entre 8-9 g/dl, si no hay
enfermedad coronaria o sangrado agudo.

SEDACION, ANALGESIA Y RELAJACION
e Se recomienda la sedacion continua o intermitente en pacientes
con sepsis ventilados mecanicamente, bajo el criterio médico y
atendiendo el cuadro especifico del paciente.

CONTROL DE GLUCOSA

e Realizar perfusion con insulina con el objetivo de alcanzar nive-
les de glucosa <180 mg/dl.
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e Para las pruebas de control, usar sangre del catéter arterial.
e Realizar controles de glucemia cada 30 o 60 minutos, mientras
se estabiliza. Luego, cada 4 horas.

HEMODIALISIS
e Solo si hay fallo renal. Ajustar terapia antibidtica de acuerdo a la
falla renal.

TERAPIA CON BICARBONATO
e Realizar solo en acidosis lactica con pH < 7,15.

PROFILAXIS DEL TROMBOEMBOLISMO VENOSO

e Usar Heparina no fraccionada (HNF) o heparina de bajo peso
molecular (HBPM).

e Sila heparina esta contraindicada en el paciente, realizar profi-
laxis con medios fisicos: Medidas de compresion gradual, botas
de compresion neumatica intermitente.

e En pacientes de alto riesgo se recomienda una combinacion de
ambas.

PROFILAXIS DE LA ULCERA DE ESTRES
e Solamente en pacientes con sepsis 0 shock séptico que tienen
factores de riesgo de sangrado gastrointestinal. Se sugiere el
uso de inhibidores de la bomba de protones o de antagonistas
del receptor de histamina.

PROTEINA C ACTIVADA
e Solamente en pacientes con alto riesgo de muerte que cumplan
con las siguientes condiciones:
e APACHE > 25
e Fallo Multiorganico inducido por sepsis
e Shock séptico
e Sindrome de Distress Respiratorio Agudo inducido sepsis
e No esta contraindicado (Sangrado).
e Siempre valoracion de riesgo-beneficio
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Eclampsia

No puede haber Eclampsia sin la Preclampsia. Esta ultima llega a com-
plicarse a tal punto, que la paciente empieza a manifestar repentina-
mente convulsiones y/o coma, que no puede ser atribuida a otras cau-
sas. Generalmente “el 46,3% de los casos de la eclampsia se produce
anteparto, un 16,4% en intraparto en uny posparto en un 37,3%” (OMS.
Organizacion Mundial de la Salud, 2019).

La Eclampsia puede aparecer repentinamente, en cualquier momento
entre la semana 20 y las ultimas 4 semanas del puerperio. Inicia con
trastorno hipertensivo, etiolégicamente no bien definido en la actuali-
dad, y muchas veces termina con un mal prondstico, materno fetal o
neonatal.

“La Eclampsia constituye un severo trastorno multisistémico causado
por intensa vasoconstriccion e hipertension, al que se puede agregar
coagulacion de pequenos vasos. Los hallazgos postmorten en pacien-
tes que han fallecido después de presentar una eclampsia demuestran
alteraciones severas a nivel de parénguima renal, cerebral y hepatico,
siendo las mas importantes el edema y la hemorragia cerebral.” (De la
Fuente Diaz, 23)

La idea es evitar la Eclampsia pero la alerta Preeclamptica constante,
a veces no funciona y la gravedad de la enfermedad evoluciona y el
sintoma repentino es la convulsion. Estas son del tipo tonico-clonicas
generalizadas, donde la paciente normalmente muerde su propia len-
gua, y los movimientos respiratorios estan ausentes durante toda la
convulsion. Al terminar la convulsion, la paciente cae en un periodo de
perdida inconsciencia que luego no recuerda.

La interrupcion del embarazo debe realizarse cuanto antes, ya que
hasta la actualidad, es el Unico tratamiento que puede salvar la vida
materna. Muchas veces el prondstico es fatal para el feto sobre todo si
el embarazo esta entre la semana 27 y 36. Aun asi, si el neonato llegara
a sobrevivir con los cuidados intensivos pertinentes, podria padecer de
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una afeccion neuroldgica que le acompanara el resto de su vida.

Afecciones indicativas de ingreso a la UCI
La paciente que ingresa a UCI por Eclampsia, presenta un cuadro cli-
nico grave:
e (Convulsiones ténico-clonicas generalizadas
® Presion sanguinea sistdlica > 160 mmHg y diastdlica > 100
mmHg, en dos tomas consecutivas con 6 horas de diferencia (
Se han reportado casos con hipertension moderada)
e Proteinuria (puede no estar presente)
e Evidencia clinica o paraclinica de afectacion de algun érgano o
sistema:
e QOliguria
e FElevacion de las transaminasas por encima de los valores nor-
males
e Valor de creatinina sérica mayor de 1,4 mg/dL.
e Trombocitopenia: recuento plaguetario menor de 100 000/mm3.
e Restriccion del crecimiento intrauterino, evidenciado en ultraso-
nido por un peso fetal estimado menor al percentil 10 para su
edad gestacional.

La gestante Eclamptica se estabiliza en UCI lo antes posible y se in-
gresa a Sala de parto o Quiréfano para interrumpir el parto. Luego, la
paciente debe reingresar a UCI para cuidados intensivos en alerta de
posibles ataques eclampticos puerperales. El neonato (si sobrevive)
debe ser ingresado a una Unidad Neonatal de Cuidados Intensivos, a
menos que dentro de la misma unidad, exista un area y profesionales
con la capacidad de atender estos casos.

Intervencion y profilaxis aplicada en la UCI
e |ntubacion y Ventilacion Mecanica de acuerdo al protocolo de
paciente obstétrica.
* Colocar capnoémetro para monitoreo de concentracion de CO.,.
e (Colacion de electrodos para monitoreo continuo de signos vita-
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les, tensiometros, pulsioximetro (SpQO,).

e (Oxigenoterapia.

e Realizar abordaje venoso central.

e (Cateterizacion periférica (viabilidad para uso en quiréfano)

e (Cateterizacion Arterial para gasometrias seriadas. Control de
academia.

e (Control de Presion Venosa Central.

e (Cateterizacion vesical con Sonda Foley.

e Dieta Absoluta (Régimen cero).

e Hidratacion: Administrar alternadamente 1000 cc de solucion
Ringer y glucofisiolégica en 24 horas a razén de 14 gotas por
minuto o0 42 cc por hora.

e (Control Balance Hdroelectrolitico.

Tratamiento y Profilaxis con Sulfato de Magnesio (para controlar con-
vulsiones):

Atague: Comenzar con 5 g de Sulfato de Magnesio. 4 ampollas de 5 ml
6 2 ampollas de 10 ml al 25%) en 10 cc de Dextrosa 5%, en bolo en-
dovenoso lento. Pasar en10-15 minutos. Debid haber recibido dosis en
hospitalizacion, revisar historia clinica y documentarse antes de indicar
dosis.

Mantenimiento: Continuar con un goteo de 20 g de sulfato de magnesio
(16 ampollas de 5 ml u 8 ampollas de 10 ml al 25%) en 500cc Sol Dex-
trosa al 5% o Ringer, a 7 gotas/minuto o 21 microgotas/minuto.

Vigilar los niveles séricos de magnesio al cabo de 6 h de inicio del tra-
tamiento. Sus valores valores normales entre 4-8 mg/dL (2-4 mmol/L).
Vigilar signos de intoxicacion del Sulfato de Magnesio: hiporreflexia ro-
tuliana y/o la bradipnea (menos de 16 respiraciones/minuto). Se debe
tener a la mano una ampolla de gluconato de calcio al 10 %, en caso
de intoxicacion, la cual debera se debera diluir en 20 mL y administrar
via |V lenta, hasta conseguir respuesta.

124



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Tratamiento Hipertensivo: A criterio médico.

Se busca reducir los niveles tensionales <30% en las cifras medidas al
momento de la convulsion. Se podré utilizar: Labetalol, Hidralazina, 1V,
o Nifedipina VO sdlo si ha recobrado la conciencia.

Si el tratamiento no funciona, evaluar la utilizacion del Nitroprusiato de
Sodio. Se recomienda administrar sélo un tratamiento a la vez, hasta la
dosis maxima recomendada. Si aun asi la tension arterial no descien-
de, se podria usar una segunda droga, hasta su dosis maxima.

e Terapia de proteccion gastrica.

e Evaluar el bienestar fetal.

e Toma de muestra de sangre (por catéter venoso central), para

analisis de laboratorio.

Monitoreo continuo para evitar complicacion con Sindrome Hellp:
e Aspartato Aminotransferasa (AST) y/o.

Alanino Aminotransferasa (ALT)>70 UI/L.

Plagquetas < 100.000/mm?.

LDH > 600 UI/L.

Una vez estabilizada la paciente, se debe iniciar el destete de la ven-
tilacion mecanica (mas no de la intubacion mantener ventilacion no
invasiva, de acuerdo a valoracion médica), para poder trasferir a la
paciente a Sala de Parto si las condiciones obstétricas de la paciente
permiten inducir el parto vaginal, de lo contrario, se ingresa a quiréfano
para realizacion de cesarea. Una vez interrumpido el parto, la puérpera
debe reingresar a UCI, mientras que el neonato (si logra vivir), ingresa
a Cuidados Intensivos Neonatales. Todos estos procedimientos se rea-
lizan bajo un Consentimiento Informado a los familiares.

Las intervenciones en la UCI para el neonato dependeran del nivel de

gravedad en el que se encuentre, sera dado de alta o no de acuerdo a
la estabilidad y prematurez del mismo.
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Los procedimientos realizados en cuidados intensivos en un paciente
neonato tienen el mismo objetivo, pero su técnica, practica y materia-
les usados son distintos a los mostrados en éste libro. Asi mismo, los
tratamientos farmacoldgicos, fuidoterapias y dosificaciones son muy
distintas a las de un adulto.

Por lo tanto, no se desarrollan estas practicas e intervenciones intensi-
vas sobre el neonato en éste contenido, porque perderia el sentido del
mismo, ya que los Cuidados Intensivos Neonatales requieren un conte-
nido completo, que no es parte del objetivo de éste libro.

Coronavirus COVID-19

Los coronavirus son una gran familia de virus, de donde algunos pocos
podrian causar enfermedades a algunos animales y a los seres huma-
nos. En los humanos se ha observado esta enfermedad como un res-
friado comun, y también hasta como el Sindrome Respiratorio Agudo
Severo. Pero la cepa que esta atacando a la humanidad en estos mo-
mentos, no se habia identificado antes y no hay un acuerdo cientifico
claro sobre como tratarlo por la cantidad de mutacion que presenta, ni
hablar todavia de vacuna.

Esta enfermedad que oficialmente comenzo en Wuhan, se ha propaga-
do tan rapidamente que el 11 de Marzo la OMS la ha declarado Pan-
demia, y hasta la fecha lleva mas de 1,9 millones de casos infectados
y algo mas de 119000 de muertes en todo el mundo. Podria pensarse
gue esta pandemia jamas se compararia con la Peste Negra o Peste
bubodnica de 1847-1851, que desbastd a Europa dejando un saldo de
muerte entre 50 y 200 millones, pero lo cierto es que cualquier Pande-
mia que no se controla como debe ser, podria ser devastadora para la
Humanidad.

Sin embargo, dado el creciente numero de casos positivos en todo

el mundo, se ha podido investigar y definir los principales sintomas
que presentan los afectados: Fiebre, tos, y dificultad para respirar. Muy
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diferente a las gripes, que suma la fiebre y a la tos a los sintomas de
escalofrios, dolor de cabeza, la congestion nasal, el malestar general,
los dolores musculares y la pérdida de apetito.

La brusquedad con la que se agravan las personas ha sido tal que ha
congestionado los hospitales y las UCIs en todo el mundo, porque la
forma de crecimiento de contagio ha sido exponencial. Es por ello, que
ante la emergencia, muchas organizaciones a nivel mundial han cola-
borado con la OMS para dar respuestas y recomendaciones inmedia-
tas para el manejo del COVID-19 en los centros de salud, y en las UCls.
Estas recomendaciones se van actualizando conforme se realizan las
investigaciones. (OPS, OMS, 2020).

La recomendacion mas inmediata es sobre la proteccion del personal,
y en la UCI, la Bioseguridad es de suma importancia, sobre todo que
se ha confirmado el contagio en aerosol. Usualmente las UCIs cuentan
con un BOX de aislamiento, con sistema de ventilacion de presiéon po-
sitiva para pacientes con enfermedades contagiosas, pero ¢,qué haces
cuando hay pandemias de éste tipo?

Lo primero es obviamente el aislamiento de los casos confirmados y
sospechoso, y lo segundo seria que las UCIs contaran con sistema de
presion o una adecuada ventilacion para manejar procedimientos que
generen aerosoles tales como intubacion endotraqueal, la ventilacion
manual previa a la intubacion endotragqueal, broncoscopia, aspiracion
abierta, tratamiento nebulizado, pronacion fisica del paciente, desco-
nexion del paciente del ventilador, ventilacion no invasiva con presion
positiva, traqueotomia y reanimacion cardiopulmonar.

Si las UCI no cuentan con estas condiciones de ventilacion, deben de
reasignarse un salén con ventilacion natural, que permita una tasa de
ventilacion media por hora de 160 I/s/paciente. Se sugiere que todo
el personal use mascarillas respiratorias N-95, FFP2 o equivalentes y
no mascarillas quirdrgicas, ademas de otros equipos de proteccion
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personal como guantes, bata y proteccion para los ojos como caretas
protectoras o gafas de seguridad para todo el personal.

Si la ventilacion natural no es posible, los respiradores eléctricos purifi-
cadores de aire pueden ser utilizados por los profesionales en los que
las mascarillas N95 no ajusten adecuadamente y cuando no se cuente
con suficiente suministro de las mascarillas N95.

Afecciones indicativas de ingreso a la UCI

Cada institucion de salud del mundo, esta creando y recreando proto-
colos de admision en la UCI para pacientes con COVID-19, que ame-
riten un cuidado intensivo, con alta posibilidad de ser recuperable. Ha
resultado escalofriante como se ha tenido que realizar estos triajes en
algunos paises porque la demanda es demasiada, y los recursos, las
UCI, y los profesionales de salud son pocos.

Dar la oportunidad de vivir a unos y a otros no, no es algo facil pero la
Sociedad Espafiola de Medicina Intensiva, Critica y Unidades Coro-
narias (Semicyuc), con el aval de la Sociedad Espafiola de Medicina
Interna (SEMI), han sugerido criterios de admisién analizando las si-
guientes condiciones:

e “Seguir el principio coste-oportunidad para que admitir un ingre-
so no implique denegarlo a otra persona que puede beneficiar-
se mas....

e Evitar el criterio de ‘primero en llegar, primero en ingresar’ y 'va-
lorar cuidadosamente’ el beneficio de ingreso de pacientes con
expectativa de vida inferior a 1-2 afnos....

e En el caso de personas mayores, la valoracion implica tener en
cuenta su situacion global o edad bioldgica. ..

e Ante pacientes criticos con otras patologias criticas diferentes a
la infeccion por COV19, se debe valorar ingresar prioritariamen-
te el que mas se beneficie.... no ingresar a personas en las que
se prevé un beneficio minimo (como situaciones de fracaso mul-
tiorganico establecido, riesgo de muerte calculado por escalas
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de gravedad elevado, o situaciones funcionales muy limitadas,
condiciones de fragilidad avanzada, etc.)....

e Para ‘optimizar los recursos’, abogan por ‘no ingresar pacien-
tes que han dejado escritas voluntades anticipadas donde se
rechazan medidas invasivas y piden comunicar a pacientes y
familiares la ‘extraordinariedad de la situacion y la justificacion
de las medidas propuestas’.” (La Vanguardia, 2020).

Hasta el momento la Organizacion Panamericana de Salud (OPS) y la
Organizacion Mundial para la Salud (OMS), no han recomendado un
criterio de admision en UCI especifico, solo han recomendado “que se
implementen protocolos institucionales para el TRIAGE de los pacien-
tes con sospecha diagndstica o confirmados con COVID-19 con el fin
de clasificar adecuadamente los pacientes que requieran manejo en
una UCIL.” (OPS, OMS, 2020).

Para efectos de este contenido, que es basicamente descriptivo, se
supone un ingreso de aquel paciente critico que manifiesta Sindrome
de Insuficiencia Respiratoria Aguda (SIRA), hipoxemia o Shock, que de
acuerdo a su edad y valoracion se estima que pueden ser recuperable
con atencion y procedimientos intensivos.

Intervenciones y Profilaxis

e Alingresar el paciente con COVID-19, ala UCI, o al salon desig-
nado para cuidados intensivos de éstos pacientes, debe consi-
derarse de inmediato la Intubacion orotraqueal para posterior
ventilacion mecanica (En lo posible).

e FElintensivista mas experimentado para el manejo de las vias aé-
reas es el que debe realizar la entubacion (rapida, sin equivoca-
ciones), y que siga estrictamente las normas de bioseguridad.
Esto para minimizar el riesgo de trasmision.

e Abordar Via Venosa Central y periférica.

e Monitoreo continuo de signos vitales, y pulsioximetria.

e Administrar Oxigenoterapia hasta alcanzar un SpO2 > 94%.
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Para adultos con Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica, se re-
comienda un SpO2 > 96%.

e \entilar a volumenes corrientes bajos (4 a 8 ml/kg de peso cor-
poral predicho) y mantener presiones plateau (meseta) por de-
bajo de 30 cm H20.

e Administrar 250 a 500 ml de fluido con cristaloides (solucion Sa-
lina 0,9%, Lactato de Ringer) en la reanimacion de pacientes
adultos en Shock. No se recomienda administrar almidones de
hidroxietilo, gelatinas o dextranos.

e [a administracion de Vasopressores, sigue siendo polémica
para el manejo del paciente en Shock hipotensivo. Hasta ahora,
se recomienda Norepinefrina como vasopresor de primera linea.
Cuando la reanimacion con fluido terapia no logra el efecto. No
se recomienda dopamina.

e Reducir la incidencia de neumonia asociada al ventilador usan-
do protocolos institucionales de liberacion del ventilador que in-
cluya evaluacion diaria, intubacion orotraqueal es preferibe que
nasal en adolescente, Mantener la cabecera del paciente eleva-
da entre 30°-45°). También cambie el circuito si esta sucio o da-
Aado pero no de forma rutinaria, y reemplazar el intercambiador
de calor cuando no funcione correctamente, cuando esté sucio
0 cada 5-7 dias.

e Reducir la incidencia de infecciones sanguineas asociadas a
dispositivos intravasculares.

e Profilaxis antibidtica.

e [a administracion de farmacos como interferones recombinan-
tes, cloroquina, hidroxicloroquina y tocilizumab, dependeran de
la disposicion y criterio médico. Aun no se ha comprobado la
eficiencia para tratar el COVID-19.

Cuando el paciente esté recuperado y no necesite de la Ventilacion
Mecanica, su destete, debe regirse con el mismo procedimiento de
Bioseguridad que cuando se intubo al ingreso.
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El paciente que ya no necesite de las atenciones de cuidados intensi-
vos, debe egresar del mismo pero permanecer hospitalizado hasta que
las pruebas cuyas muestras (se sugieren dos) sean tomadas del tracto
respiratorio superior negativas para SARS-CoV 2 recogidas en interva-
los de mas de 24 horas.
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LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

Descripcion del Contenido

Para la mayoria de las personas las Unidades de Cuidados Intensivos
son un mundo nuevo, desconocido, con mucha iluminacion, donde hay
mucha gente, pero al mismo tiempo solitario. Tiene sonidos y olores
diferentes a los que estan acostumbradas las personas, y definitiva-
mente para ellos la UCI es sinbnimo de la méaxima gravedad que puede
alcanzar la enfermedad.

La vision pesimista del enfermo y los familiares, muchas veces es in-
evitable, porque de hecho, es inevitable que la vida y la muerte se
debatan en la UCI. Es que para el enfermo que ingresa a la unidad, la
intranquilidad, la angustia como respuesta l6gica a la desconfianza, la
separacion de sus familiares, mas las disfunciones fisicas, incremen-
tan el miedo. El miedo que bioguimicamente hablando, no ayuda en el
proceso de recuperacion, sino a todo lo contrario. Claro, no todos los
pacientes ingresan a UCI consientes, pero la angustia de los familiares
es abrumadora, sobre todo, si no hay una comunicacion temprana,
amena, tranquilizadora, y al mismo tiempo objetiva que le hagan en-
tender la situacion de su familiar enfermo, sintiendo la seguridad de
una atencion tanto cientifica como humana. Ese mismo concepto debe
formarse en el paciente critico, haciéndole sentir que su breve estadia
en la UCI consistié en la oportunidad maravillosa que ha tenido para
recuperar su salud.

Obviamente es sumamente dificil lograr dicha impresion en los pa-
cientes, si bajo el estado critico fisico, mental y emocional, al ingresa
a la UCI es abordado con muchisimos procedimientos invasivos, que
muchisimas veces, por la situacion de la emergencia, no se le puede
explicar al momento, y a veces ni siquiera unas palabras de aliento, ni
ellos mismo podrian decir nada mas al ser intubados. Por supuesto,
antes de ingresar a UCI, ya los familiares y hasta el mismo paciente
han respondido afirmativamente al consentimiento informado sobre to-
das las intervenciones invasivas que recibiria, pero ya de por si, eso es
causa de estrés mayor para el paciente.
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El papel de los pacientes es fundamentalmente pasivo, mientras que
los actores principales realizan toda clase de intervencion sobre él, son
objeto de todas las atenciones y cuidados por parte del personal que
tiene como objetivo, devolverlos lo antes posible a la normalidad hospi-
talaria. Entonces inician el despliegue de todo su arsenal tecnoldgico.
El posible alargamiento de la vida de algunos pacientes puede ser,
algunas veces, a costa de una practica terapéutica que no necesaria-
mente escucha a los enfermos, el sufrimiento que todo esto supone
para ellos, inclusive en muchos de los pacientes que no estan seda-
dos o bloqueados por el dolor de la enfermedad o no estan limitados
por sondas, catéteres o drenajes, 4,son capaces los profesionales de la
UCI, establecer una comunicacion humana con el enfermo y hacerles
conocer su estado que ellos entiendan y sientan seguridad y tranquili-
dad?.

Ciertamente, que en la mayoria de las UCI del mundo existe un bajo
nivel de comunicacion y ademas asimétrica, que causa ansiedad no
s6lo del paciente sino de los familiares que acrecientan los 16gicos in-
terrogantes sobre el futuro inmediato. También es cierto, que muchos
intensivistas, desearian no lidiar con esto, que significa la parte social,
emocional, psicolégica del paciente, que también constituye parte del
cuerpo del paciente.

La mayoria de los médicos, sobre todo de las areas mas especializa-
das, reconocen cierto grado de incapacidad y falta de formacion para
manejar situaciones que a veces son muy complejas y dificiles de ex-
plicar a los familiares.

Actualmente, existen estrategias estandarizadas y acreditadas para la
humanizacion de los Cuidados Intensivos, que han logrado respuestas
positivas en muchas UCls del mundo. (Proyecto HU-CI, 2017).

Estas estrategias a veces requieren de una inversion de recursos tales

como acondicionamiento de la estructura fisica de la unidad para brin-

134



LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

darles el confort al paciente y familiares, que no todas las UCls pueden
darse el lujo de realizar. No obstante, la formacion y sensibilizacion del
equipo de Cuidados Intensivos para lograr objetivos claves y lograr
una UCI humanizada, es posible en todos los lugares del mundo. Sdélo
hace falta tener la iniciativa correcta, el conocimiento y la voluntad de
los profesionales en querer realizarla.

Estas estrategias ofrecen sugerencias tales como involucrar a los fa-
miliares en la recuperacion del paciente, en algunas de las activida-
des diarias (Alimentacion, higiene, movilizaciéon y deambulacion) con
la orientacion y vigilancia del profesional de UCI, para reducir el estrés
y mejora del paciente a nivel emocional. Esto fomentaria la comunica-
cion y beneficiaria a las dos partes.

Mantener a los familiares informados sobre el estado del paciente, baja
la angustia y preguntas de incertidumbres de los familiares, y del pa-
ciente. También es una estrategia eficaz para lograr la tranquilidad per-
mitirle al paciente mantener su equipo celular para sentir la seguridad
que ofrece la comunicacion con el mundo exterior, sobre todo con fa-
miliares. Esto, siempre y cuando no altere las normativas de la unidad,
ni el objetivo de la estrategia de lograr la tranquilidad.

La Comunicacion entre pacientes y el equipo de profesionales de UCI
es muy importante, se debe lograr la cercania del paciente para que
éste logré comunicar su sufrimiento y canalizarlo, con las herramientas
psicolégicas adecuadas y calor humano verdadero. Hay que recordar,
que la muerte en UCI es bastante frecuente, y la necesidad de comu-
nicacion del paciente es justa y necesaria. Por ello, debe crearse un
sistema y protocolos que favorezcan la comunicacion de los pacientes
con cualquier tipo de limitaciones .

A veces, la comunicacion no es suficiente para calmar el sufrimiento
del paciente que sufre dolor, sed, trastorno de sueno, y a veces por
tipos de contenciones que algunas veces, son innecesaria. Por eso
debe existir un protocolo de analgesia y sedacion que permita al pa-
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ciente alcanzar un nivel de bienestar adecuado a la situacion.

La comunicacion efectiva y armoniosa dentro del equipo de UCI, es
imprescindible para crear una dinamica efectiva en el trabajo, y lograr
el aura favorable para todos, incluyendo al paciente y sus familiares.
Sabemos que una falla de comunicacion en UCI, puede ser fatal, por
lo que se debe fomentar la union a través de estrategias de comuni-
cacion de trabajo en equipo. El profesional de Enfermeria es el puente
que une al paciente con el médico y con los familiares, por lo que el alto
nivel humano de este profesional es vital para crear la comunicacion
efectiva y beneficiosa para todos.

Por otro lado, todo el profesional intensivista debe recibir algun tipo de
formacion para desarrollar la habilidad de comunicacion de malas no-
ticias. Esto es de gran importancia para si mismo, como para los fami-
liares del paciente. También se debe recibir una formacion especifica
en aspectos bioéticos y legales para la toma de decisiones y cuidados
al final de la vida.

Debe crearse protocolos y asistencia profesional psicoldgica para los
miembros de la UCI que puedan padecer el desgaste laboral, y que
estos puedan provocar algun incidente critico, complicaciones inespe-
radas del paciente, o errores asistenciales. Pero mas aun, es importan-
te la prevencion del mismo. Para ello, la institucion debe tener estrate-
gias de identificacion temprana del desgaste, estrategias organizativas
para disminuir las guardias, o cambios de turnos de trabajos adapta-
dos a las necesidades particulares. Para lograr que estas estrategias
organizativas y las diferentes acciones para disminuir el desgaste labo-
ral sean efectivas, se debe contar con la opinion y participacion en la
gestion y en el establecimiento de los objetivos de las mismas.
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Amplexacion: Examinar los movimientos respiratorios hacia los lados.

Amplexion: Examinar los movimientos toracicos de la respiracion en el
eje anteroposterior.

Angioplastia Coronaria: Es un procedimiento que consiste insertar un
pequeno catéter con globo en el vaso sanguineo blogqueado para ayu-
dar a ensancharlo y mejorar el flujo sanguineo al corazon.

Antisepsia: Medidas o conjunto de procedimientos encaminados a la
destruccion o inhibicion de los gérmenes (Ejemplo: Limpieza con cloro
de una habitacion).

Asepsia: Decimos que algo esta aséptico (material), cuando no con-
tiene gérmenes patdégenos con vitalidad para desarrollarse (Ejemplo:
Una Jeringa envasada).

Asterixis: Alteracion neuromuscular que se caracteriza por la apari-
cion involuntaria de interrupciones ritmicas de una contraccion muscu-
lar voluntaria y que se manifiesta como un temblor en forma de aleteo
de las manos provocado por relajaciones musculares repetidas.

Mioclonias: Son movimientos rapidos, breves y de amplitud variable
que se producen por contracciones musculares simultaneas de mus-
culos agonistas y antagonistas (mioclonias positivas) o por inhibicion
del tono muscular (mioclonias negativas).

Biomarcadores: Cualquier substancia, estructura o procesos que pue-
dan ser medidos en el cuerpo 0 que sus productos e influencias pue-
dan predecir el resultado de una enfermedad.

Bioseguridad: Es un conjunto de normas y medidas para proteger la

salud del personal, frente a riesgos bioldgicos, quimicos vy fisicos a los
que esta expuesto en el desempefio de sus funciones, también a los
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pacientes y al medio ambiente.

Borborigmos: Ruido intestinal producido por el movimiento de los li-
quidos y gases a través del intestino.

Broncoespasmo: Respuesta broncoconstrictora (contraccion de la
musculatura de los bronquios) exagerada frente a estimulos diversos
que causa dificultades al respirar. Puede condicionar disnea, tos, sibi-
lancias o dolor toracico.

Broncoscopia: O fibrobroncoscopia, es una prueba médica que sirve
para diagnosticar y tratar enfermedades de las vias respiratorias y de
los pulmones, insertando un tubo delgado vy flexible con una pequefa
camara, a través de la boca o la nariz hasta los pulmones permitiendo
mirar dentro de las vias respiratorias de los pulmones.

Capnometria: Es la medicion del CO, exhalado por el paciente a tra-
veés de un capnometro, el cual se coloca como adaptador entre el tubo
endotraqueal y el respirador mecanico.

Capnografia. Es la representacion gréafica de la Capnometria.

Sindrome de HELLP: Complicacion grave del embarazo asociado a
hemolisis, niveles elevados de enzimas hepaticas y plaquetopenia.

Cistostomia: O catéter suprapubico es una conexion creada quirdrgi-
camente entre la vejiga urinaria y la piel utilizada para drenar la orina
de la vejiga en individuos con obstruccion del flujo urinario norma
COVID-19: Nombre designado a la enfermedad que causa el nuevo
coronavirus SARS-CoV-2.

Coagulopatia: Trastorno hemorragico, debido a anormalidades san-
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guineas, que se caracterizan por una tendencia a sangrar con facili-
dad.

Desgaste laboral: Es un sindrome causado por estrés cronico en el
trabajo que no fue gestionado con éxito, y que se caracteriza por “una

sensacion de agotamiento”, “cinismo 0 sentimientos negativos relacio-
nados con su trabajo” y una “eficacia profesional reducida.

Dialisis Peritoneal: Consiste en el intercambio de sustancias por gra-
diente de concentracion, usando el peritoneo como la membrana semi-
permeable, a través de la cual se infunde una soluciéon hacia la cavidad
peritoneal y la sangre

Eclampsia: complicacion de la Precalmpsia caracterizada por la apa-
ricion de convulsiones.

Ecografia: También llamado ultrasonido o ecosonografia, es una téc-
nica de exploracion de los 6rganos internos del cuerpo usando ondas
electromagnéticas o acusticas enviadas hacia el lugar que se examina,
produciendo la imagen en pantalla.

EPOC: Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica

Fibrinoliticos: También llamados Tromboliticos son un grupo de medi-
camentos que se utilizan para disolver los coagulos que obstruyen las
arterias.

Gasometria: Es una medicion de los gases en sangre y se realiza cuan-
tificando el pH, la presion de oxigeno (pO,), la presion de didxido de

carbono (pCQ,), el bicarbonato sérico (HCO-), el lactato y electrolitos
séricos ( sodio (Na), potasio (K) y cloro (Cl)).

Hemoderivados: Son los productos resultante de la sangre separados
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en plasma, factores de coagulacion (plaguetas), glébulos rojos (eri-
trocitos), inmunoglobulina y leucocitos (globulos blancos), a través de
diferentes procesos (crio, aféresis).

Hemodialisis: Es un procedimiento clinico que consiste en la sustitu-
cion parcial de las funciones renales como la de excretar agua y solu-
tos, y de regular el equilibrio &cido-base y electrolitos.

Hemotorax: Es la acumulacion de sangre en el espacio pleural, entre
las dos capas de tejido que cubren los pulmones, a causa de un trau-
matismo (cerrado o penetrante) o cualquier otra lesion que rompa el
pulmon, alguna arteria, o vena del térax.

Hemodinamica: Movimiento de la sangre por el sistema circulatorio y
las fuerzas aplicadas en el mismo.

Hiperbilirrubinemia: O Ictericia es el aumento del nivel de bilirrubina
en la sangre (valores normales de 0,3 a 1 mg/dL), dando una colora-

cion amarillenta a la piel y a las mucosas.

Hipercapnia: Elevacion anormal en la concentracion de dioxido de
carbono (CO2) en la sangre arterial.

Hiperlactatemia: Elevacion del lactato en sangre por encima de 2,2
mmol/l.

Infarto Agudo al Miocardio (IAM): Es una necrosis miocardica que se
produce como resultado de la obstruccion aguda de una arteria coro-

naria.

Infeccion: Respuesta inflamatoria del anfitrion ante la invasion de mi-
croorganismos patdégenos.

Insuficiencia Respiratoria Hipoxémica: Incapacidad del sistema res-
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piratorio de mantener un adecuado intercambio de gases (O, y CO,),
caracterizada por la disminucion de Oxigeno (SpO, menor de lo nor-
mal). Es causada por colapso u ocupacion del espacio aéreo pulmonar.

Intubacion Orotraqueal: Procedimiento invasivo que consiste en colo-
car una sonda hacia la traquea a través de la boca.

Marcapaso: Es un dispositivo compuesto por un generador eléctrico y
cables que permite generar impulsos eléctricos al corazon mantenien-
do su frecuencia cardiaca.

Microbiologia: ciencia que estudia y analiza el comportamiento de los
microorganismos.

Neumotérax: Cuando un pulmoén colapsa a causa del aire que entra en
el espacio que esta entre las dos pleuras (cavidad pleural). Puede ser
causado por fractura de cosillas o por una fibrosis quistica.

PEEP: Tipo de ventilacion mecanica para ventilar a presion positiva al
final de la espiracion se utiliza comunmente para ventilar a un paciente

inconsciente

Pericardiocentesis: Es el procedimiento utilizado para extraer liquido
pericardico con fines diagndsticos y/o terapéuticos.

Pleurotomia: Es un drenaje pleural que consiste en introducir un tubo
de material plastico inerte en la cavidad pleural a través de una incision
en el toérax, para que el aire o liquido contenido dentro de la cavidad
pleural salga al exterior.

Politraumatismo: Trauma recibido en diferentes partes del cuerpo.

Preeclampsia: Complicacion del trastorno hipertensivo del embarazo.
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Presion Venosa Central (PVC): Es la presiéon sanguinea de la vena
cava o la auricula derecha, y se mide a través de la via venosa central
mediante una regla conectada al catéter, graduada en cm en la que se
introduce suero fisioldgico mediante un sistema que mide la presion en
centimetros de agua.

Pulsioximetria: Es un procedimiento no invasivo que permite a través
de mecanismos fotoeléctrico, medir la saturacion de O, de la hemog-
lobina en sangre, colocando un Pulsioximetro en el dedo, o Iobulo de
la oreja.

Pulsioximetro: Aparato que mide la saturacion de oxigeno en los te-
jidos a través de un transductor con dos piezas, un emisor de luz y
un fotodetector, que tiene forma de pinza y que se suele colocar en el
dedo, emitiendo los datos en un monitor.

Puncion Arterial: Procedimiento invasivo diagnéstico que consiste en
el abordaje arterial generalmente radial, cuya sangre se somete luego
a la Gasometria.

RCP: La Reanimacion Cardiopulmonar es un conjunto de maniobras
normalizadas internacionalmente, realizadas a alguien que ha dejado

de respirar, 0 no tiene pulso cardiaco.

Sepsis: Disfunciéon organica que amenaza la vida debido a una res-
puesta desregulada del anfitrion ante la infeccion.

Shok Séptico: Disfuncion organica multiple, que suele ser mortal.

Signo de Kussmaul: Aumento de la ingurgitacion yugular patoldgica
durante la inspiracion.

Sindrome de Dificultad Respiratoria Aguda (SDRA): En inglés, Acute
Respiratory Distress Syndrome (ARDS), es una enfermedad pulmonar
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debida al dafio alveolar causado por proceso inflamacion local o sisté-
mica, que no permite que el oxigeno llegue a los érganos.

Taquipnea: Respiracion poco profunda y rapida con una frecuencia
>20 inspiraciones por minuto.

Tidal: Es el volumen de aire que circula entre una inspiracion y espira-
cion normal sin esfuerzo.

Toracostomia: Cirugia que consiste en abrir una apertura entre la pa-
red toracica y el pulmon, insertando un tubo plastico que sirva de dre-
naje.

Traqueotomia: Procedimiento invasivo que consiste en abrir la traquea,
en la linea media del cuello de unos 2 a 3 cm de longitud por debajo
del cartilago tiroides, y colocar una canula para liberar la via aérea de
forma temporal.

Trombocitopenia: Conteo plaquetario menor de 150 000/ul

UCI: Unidad de cuidados Intensivos, es unidad fisica, estandarizada
tanto en funcionalidad como en infraestructura que realiza atenciéon es-
pecializada a pacientes criticos.

Ventilacion Mecanica: Es las respiracion artificial que se ofrece a pa-
cientes criticos, y se realiza con un equipo ventilador de Ciclo de Vo-
lumen, que infla los pulmones con presion positiva hasta un volumen
predeterminado (volumen alveolar constante).

Via Venosa Central: Es la cateterizacion de la vena Cava superior, a
través de la Yugular, la vena Subclavia, la Femoral, o cualquier vena
periférica de buen calibre, para poder realizar diferentes técnica de
monitoreo y tratamiento eficaz.
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APENDICE
Herramienta de Observacion de Dolor Escala de Comportamiento del

Dolor
en Cuidados Criticos (CPOT scale) (BPS Scale)
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Escala de Agitacion-Sedacion Escala de Agitacion-Sedacion
(SAS scale) Ritchmond en espafol (RASS scale)
Item Descripcién Puntuacién Item Descripcion Puntuacion
No Minima o nula respuesta al 1 Abiertamente combativo 4
despierta  dolor. No obedece drdenes . 0 viclento, Peligro
, , o ComPatvo. 1 ediato para el
ay TS @
sedado espontaneamente Se retira tubo(s) o 3
_ catéter(es) o tiene un
Sedado o verbal suave. Obedece hacia el personal
ordenes simples
_ _ Movimiento frecuente no 2
Tranquilo, despierta 4 Agitado intencionado o asincronia
Calmo facilmente, obedece paciente-ventilador
ordenes _
Ansioso o temeroso pero 1
Ansioso, leve agitacion. 5 Inquieto sin movimientos agresivos
Agitado Intenta sentarse. Calma 0 vigorosos
con instrucciones
Alertay 0
M No se calma a la orden 6 calmo
L verbal frecuente. Muerde el No comoiztamenite alerta 4
agitado tubo endotraqueal P = d :
pero se ha mantenido
Tira del tubo endotraqueal, 7 Somnoliento  despierto (mds de 10
Agitacion  trata de removerlo. Agrede segundos) con contacto
peligrosa al personal. Se mueve de visual, a la voz (llamado)
ARG AT Brevemente, despierta -2
Adaptado y traducido de Riker RR et al. Crit Care Med 1999; 27: 1325-9. 5_edaci()n con contacto visual )
ligera (menos de 10 segundos)
al llamado
o Algun movimiento (pero -3
ifgf;'gga sin contacto visual) al
= llamadeo
No hay respuesta a la voz, -4

Sedacion pero a la estimulacién
profunda fisica hay algun
movimiento
Ninguna respuesta a la -5

No despierta v0z © a la estimulacion
fisica

Escala RASS validada al espafiol por Rojas-Gambasica et al.
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CAM-ICU
Se realiza observando al paciente buscando indicios de:

1.Cambios agudos o fluctuantes del estado de conciencia.
2.Déficit de atencion.

3.Pensamientos desorganizados.

4 Nivel de la conciencia

Adaptacion al espaiol

Fuente: Olmos, Varela, & Klein, 2019. (Ob. Cit).

ESCALA VISUAL ANALOGICA DEL DOLOR (EVA)

Permite medir la intensidad del dolor que describe el paciente a través de un esquema en
una linea horizontal de 10 cm en cuyos extremos se encuentran las manifestaciones ex-
tremas del dolor. En el izquierdo se ubica la ausencia o menor intensidad y en el derecho
la mayor intensidad. Se pide al paciente que marque en la linea el punto que indique la
intensidad y se mide con una regla milimetrada. La intensidad se expresa en cm o mm.
La valoracion sera:

1.Dolor leve si el paciente punttia el dolor como menor de 3.

2.Dolor moderado si la valoracion se situa entre 4 y 7.

3.Dolor severo si la valoracion es igual o superior a 8

Fuente:

Niveles de Consciencia - Escala de Glasgow

Fuente: Abizanda Campos, 2005 (Ob. Cit)
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Fuente: Abizanda Campos, 2005 (Ob. Cit)
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