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CONCEPTOS

El paciente

En las unidades de cuidados intensivos pedidtricos
(UCIP) los nifios son admitidos usualmente porque el
médico cuando ha identificado la inestabilidad de uno o
mads 6rganos o sistemas que ponen en riesgo su vida y re-
quieren de una inmediata estabilizacion, para lo cual es
necesario el uso de monitores, ventiladores, cateteriza-
cion, sondas, etc.

Independiente de la edad, después de los 5 meses, el
paciente siempre sentird la separacién de los padres, y
sentimientos de abandono; miedo a lo desconocido, a las
personas y rostros nuevos que encuentra, al dolor, y a la
soledad que la enfermedad por s{ misma conlleva. Si el
nifio es mayor puede sentir miedo de morir o a no salir
de la terapia o al desenlace final que pueden vislumbrar
con la posibilidad de secuelas o simplemente a la incer-
tidumbre de cémo quedard su salud después de estar en
terapia intensiva.

Los procedimientos invasivos, colocacién de venoclisis,
toma de muestras, catéteres, sondas, intubacién o procedi-
mientos de pequefia cirugia, toma de liquido cefalorraqui-
deo, procedimientos todos que conllevan dolor, asi los inci-
dentes, tales como infiltraciones, las posiciones forzadas
prolongadas y fijaciones de las extremidades que son moti-
vo para que aumente atin mds el miedo al dolor, a los médi-
cos y enfermeras que realizan estos procedimientos.

Los monitores, ventiladores y equipos médicos que se
utilizan en las UCIP, hacen ruidos constantes descono-
cidos y atemorizantes que el paciente no habia escucha-
do, y que son motivo de sufrimiento.

Las luces prendidas, la aplicacién de medicamentos, los
cambios de posicidn, la aspiracion de secreciones, los pro-
cedimientos a otros pacientes cercanos, y el constante mo-
vimiento de médicos y enfermeras hace que el suefio sea
imposible o interrumpido constantemente, de tal manera
que el agotamiento aunado al desgaste que la patologia gra-
ve con la que cursa significa que disminuyen la capacidad

de adaptacidon e incrementa el temor, el dolor y el sufri-
miento. La relacién previa con los padres y la armonia fa-
miliar pueden ser factores que incrementen este fendmeno.

Aun en los pacientes con sedacidn o en ciertos nive-
les de coma se sabe que cuando la madre le habla puede
presentar manifestaciones electroencefalogréficas.

Debe recordarse que relajacion NO es igual a seda-
cion y ésta NO es igual a analgesia.

La personalidad del nifio y su grado de independencia
o dependencia de los padres son fundamentales para las
reacciones o capacidades adaptativas que presenten en
su estancia en terapia intensiva. Esta cursa por tres fases:

a) Protesta: Deseos de estar con su madre, llora por
ver a su madre.

b) Desesperacion: Sensacién de que ya no va a volver
su madre, llanto intermitente, abandono, apatia.

c) Despego: Renuncia a su apego, a sus padres y
muestra interés en lo que lo rodea y se adapta. o

d) Se acoge a su enfermedad y progresa hacia la
muerte.

En los nifios mayores se pueden presentar las fases de
duelo de Kobler-Ross que se analizardn en la seccion de
andlisis de los padres.

Los padres

Para los padres ésta es una experiencia Unica e imbo-
rrable lo cual establece una disyuncién de la conducta.
Los padres deben ser capaces de resolver y adaptarse a
las diferentes necesidades durante la estancia del pacien-
te. El estrés ocasionado en los padres cuando el nifio se
encuentra grave, es normal e inevitable y no puede ser
eliminado, por ello es necesario que el personal de UCIP
colabore con diferentes estrategias a sobrellevar este di-
ficil trance.

Diferentes estudios cuantitativos del estrés en los pa-
dres en la UCIP determinan que éste es mayor cuando el
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ingreso es en forma repentina, es decir, un nifio que pre-
viamente era sano o aquél en quien no se esperaba algu-
na complicacién que pusiera en riesgo su vida, sobre
aquellos que tenian programado el ingreso a UCIP.

Las principales preocupaciones de los padres son la
posibilidad de sobrevida del nifio con limitaciones fisi-
cas y/o mentales, el diagnéstico y la cantidad de dolor
que experimenta el nifo. El miedo envuelve a los padres
de esa inseguridad para saber qué va a pasar, los torna
irritables y depresibles. El personal de UCIP necesita re-
conocer este efecto para lograr una mejor comunicacion,
la cual es bésica en el primer encuentro y determinara el
resultado a futuras comunicaciones.

Los padres de un paciente que se pone grave se en-
frentan a una situacién subita que tiene un impacto tan
grande dentro del 4mbito emocional, afectivo, social,
moral, econémico, laboral y temporal, que altera total-
mente la vida cotidiana y produce una reaccién psicol6-
gica que presentan cuatro estadios: (Kubler-Ross).

a) Negacion de la realidad (shock)
b) Culpa a terceros (ira)

¢) Negociacion

d) Autoculpa (depresion)

e) Aceptacion

Cada una de estas etapas tiene duracién variable o
pueden no presentarse en el mismo orden e incluso no
aparecer alguna de ellas, sin embargo la mayoria de los
padres las sufren especialmente en los nifios con patolo-
gia aguda.

Durante la negacién de la realidad es probable que
no acepte la enfermedad de su hijo y en esta etapa se
presenta un buen nimero de altas voluntarias, puede
que no permita que se le tomen estudios a su hijo o
puede haber resistencia a iniciar tratamientos, estas ma-
nifestaciones sin embargo se presentan en urgencias o
en pacientes recién ingresados a servicios de crénicos
con diagndsticos de mucha severidad como las leuce-
mias que no aceptan. En la Unidad de Cuidados Inten-
sivos, lo que generalmente sucede es que no aceptan en
su fuero interno las explicaciones del médico y parece
que no entienden, a pesar de la informacidn que reci-
ben se aferran a la pregunta (;Pero se va a salvar ver-
dad?). Durante esta etapa los padres son exigentes de-
mandantes de atencién, no aceptan los horarios de
visita, no permiten ser alejados de sus hijos o no acep-
tan las reglas de la terapia intensiva.

Durante la fase de culpa a terceros aquella angustia
que tiene que enfrentar ante la posibilidad de que su hijo
o hija pueda morir se convierte en un dafio causado por
una persona ajena a los padres. El objeto de esta culpa

puede ser el conyuge al que se le hecha la culpa por “no
haber llegado a tiempo” por “no haber visto la enferme-
dad del nifio o la nifia, por no haberle dado importancia”
u otros hipotéticos errores. En esta etapa puede haber
graves trastornos conyugales que pueden llegar al divor-
cio. Sin embargo, el blanco que retine nuevamente a los
padres y que ademds es mds facil de detectar es el médi-
co o la enfermera e incluso cualquier personal del equi-
po de salud. En esta etapa aparecen las quejas de que “la
venoclisis pasa lento”, que “ya se acabd el suero y era
para 8 horas” que la “enfermera dej6 que se tapara la ve-
noclisis”, que “no se aplicé el medicamento a tiempo”, o
situaciones mds graves como “yo traje a mi nifio bien y
cada vez estd més grave”, “yo no veo que haya mejoria”
etc. Es en esta etapa cuando es més probable que si algo
no va bien en la evolucién del paciente se presenten las
demandas o acusaciones penales por negligencia, comi-
sién u omision o bien de homicidio.

En la fase de negociacién los padres tratan de nego-
ciar con Dios, con los médicos o con los amigos, si se
produce la curacién ellos cumplirdn con tal o cual pro-
mesa (caridad, asistir a la iglesia, o no quejarse ante el
médico o la enfermera)

En la fase de autoculpa los padres entran en severa
depresion y dejan de ir a ver a su paciente o se aislan,
disminuyen sus manifestaciones de afecto a sus hijos o
bien son exagerados con llanto intenso que puede alterar
la estabilidad emocional del mismo nifio.

En la fase de aceptacion los padres escuchan al mé-
dico, siguen sus instrucciones, aceptan la gravedad de
su paciente y cooperan con el médico y la enfermera,
es posible que voltean a ver que pueden hacer por
otros pacientes y en ocasiones pueden integrarse a las
actividades cotidianas del servicio auxiliando en cam-
biar a su hijo, y asistirlo en ciertas tareas de mayor o
menor grado seguln las reglas del servicio. Aceptan la
posibilidad de muerte y hacen todas las cosas sociales
necesarias para comunicarse con la familia y/o atien-
den los aspectos econdmicos, hacen planes para adap-
tar su vida.

Una de las situaciones mds importantes que debe re-
cordarse es que el familiar del paciente lo Gnico que ha
hecho por €l es llevarlo a las manos del intensivista, y
siente una profunda frustracién por no saber que mds ha-
cer para ayudar a su hijo. Lo tnico que le queda hacer es
esperar acumulando angustia hasta que el médico le dé
informes y si estos son incompletos y no permiten la co-
participacion del paciente en el manejo del nifio o en la
co-responsabilidad de las maniobras, puede llevar a la
necesidad de estar preguntando, de quejarse ante las au-
toridades, intentar llevarse a su hijo y/o irrumpir en la
sala de terapia intensiva.
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El personal

El médico

Los médicos de base y los médicos residentes en la
UCIP, generalmente cuentan previamente con la espe-
cialidad de pediatria. Su vida profesional ha transcurrido
a la sombra de la muerte, han reflexionado acerca de ella
y la observan desde un punto de vista humano, asi mis-
mo, han reflexionado acerca de sus propias actitudes
ante la muerte y comprenden la experiencia de los enfer-
mos en riesgo de morir, sin embargo ahora se encuentra
ante el nifio grave con quien la relacién médico-paciente
necesariamente se torna diferente, serdn el monitor, el
ventilador, los catéteres etc. y no la voz del nifio lo que
le indique la severidad de la enfermedad.

Los médicos residentes de la especialidad en Cuidados
Intensivos Pedidtricos, adquieren un sentido de maestria
por la naturaleza compleja de su trabajo, envueltos en los
avances tecnoldgicos, realizando intervenciones dramaticas
constantes que generalmente salvan la vida de los nifios. Su
rostro refleja estrés personal sobre la base de largas horas
de trabajo, recursos financieros limitados y un aislamiento
relativo de familiares y amigos. Los médicos van adqui-
riendo una profunda sensacion de “oscuridad” de sus gran-
des expectativas, cOlera, sensacion de pérdida, frustracion,
control limitado y la necesidad de trabajar con tension.

Si este lado oscuro no es reconocido, los médicos re-
sidentes y de base de las UCIP experimentan célera, se-
paracién y depresion que puede extenderse mds alld de
su trabajo, dentro de sus vidas personales.

Existe desde luego el lado “claro” de las UCIP, aquel
que reconoce el privilegio de actuar dramdticamente y
salvar la vida de los nifos. El médico adquiere la com-
prension de como integrar el soporte vital, los avances
tecnolégicos, terapéuticos y los cuidados a brindar al
nifio grave, lo que refuerza la agradable sensacién de ver
al nifio recuperar la conciencia, detener el sangrado, reti-
rar con éxito el soporte ventilatorio o sobrevivir a un
paro cardiorrespiratorio. Es el tiempo entonces, en que
el intensivista pediatra experimenta una sensacion de
calma y control profundamente satisfactorias.’

La labor del médico en UCIP es altamente reconoci-
da y respetada por los médicos de otras especialidades.

Patron de conducta: El médico que decide ser intensi-
vista pediatra es en términos generales, un médico que tie-
ne confianza en si mismo, a expensas de realizar sacrifi-
cios a veces familiares para llegar a tener una alta
autoestima, agresividad, impaciencia por la presion contra
el tiempo, es perfeccionista, estudia por conviccion de sa-
ber para desempeiiarse, profundiza en la fisiologia, las al-
teraciones fisiopatoldgicas, sabe tomar decisiones rapi-
das, maneja bien el estrés, tiene sentido del humor que
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sabe alternarlo con gravedad de su responsabilidad, tiene
un gran sentido ético, habla con voz firme y fuerte, desa-
rrolla con facilidad destrezas médico-quirurgicas, es hu-
mano, inteligente, sabe comunicarse y es muy eficiente.

Corre el riesgo de que se involucre excesivamente en
responsabilidades, se llena de varias funciones, tiene una
preocupacidn constante por sobresalir, lo que lo lleva a
frustraciones frecuentes y a ello responde con hostilidad,
en ocasiones niega la recreacién o la familia como cosas
importantes.

Este es el patron de conducta tipo A propuesta por
Fridmann y Rosenmann.

El patrén de conducta tipo B se caracteriza por: Utili-
zan estrategias de enfrentamiento més adecuadas, son
menos nerviosos y explosivos, menos hostiles, no nece-
sitan discutir sus hechos, se distraen no por espiritu de
competencia. Pocos son los que pertenecen a esta clasi-
ficacidn que deciden ser intensivistas.

El patrén de conducta tipo A sin embargo permite al
médico intensivista ser efectivo, eficiente y apegado a su
paciente.

Las situaciones ambientales pueden afectarlo como:

* Sobrecarga de trabajo por ausentismos no progra-
mados de compaieros dentro de la terapia intensiva

¢ Frecuentes enfrentamientos con la muerte (mas de
lo habitual)

* Sensacién de fracaso por falta de estudio

* Escasa relacion social en el dmbito y fuera de la UCIP

* Problemas financieros

* Problemas familiares

* Exceso de responsabilidades

* Demandas de pacientes

* Excesivo estrés

* Falta de preparacién (conocimiento insuficiente,
destreza inadecuada)

Todo ello puede llegar a exagerar este patrén de con-
ducta que puede pasar por varias fases:

* Periodo de alarma: se caracteriza por taquicardia, dis-
paro de catecolaminas y esteroides, hipertension arte-
rial, ante el enfrentamiento de una situacion critica.

* Periodo de resistencia: pseudo adaptacion por per-
sistencia prolongada de mecanismos de defensa.

* Sindrome de “Bourn Out” (Freudenberger H 1974):
Este sindrome es un proceso que agota o cansa los
recursos fisicos y emocionales y afecta a individuos
responsables del tratamiento de pacientes graves.
Crea en los profesionales un autoconcepto negativo,
actitudes negativas hacia el trabajo y pérdida de in-
terés por los pacientes.
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Contempla tres factores:

* Agotamiento emocional:
* Despersonalizacion
* Disminucién de la ejecucion personal

En el agotamiento emocional: El intensivista se invo-
lucra demasiado emocionalmente, se sobrecarga de tra-
bajo y se siente abrumado por las demandas emociona-
les impuestas por sus pacientes u otros compaifieros de
trabajo, la persona se siente desgastada fisicamente, sin
energia para enfrentar otro dia y siente que ya no puede
dar més de si mismo. Para evitar este agotamiento emo-
cional, el individuo reduce su contacto con la gente a lo
minimo requerido, distancidndose y evitando involucrar-
se emocionalmente. En este momento se llega a la des-
personalizacién.

En la despersonalizacién se desarrolla una respuesta
distante, insensible e inhumana. El profesional puede vol-
verse cinico, burlén, ignorar las demandas de los pacien-
tes y brindar una insuficiente asistencia al paciente. Debi-
do a estos sentimientos y comportamientos negativos el
profesionista puede sentir angustia o culpa. Aqui entra el
tercer factor, ejecucion personal disminuida.

Cuando aparece la ejecucién personal disminuida, la
persona duda de su capacidad y habilidad para ayudar a
sus pacientes y relacionarse con ellos y aparecen senti-
mientos de frustracién, baja autoestima e incluso depre-
sién. Los sintomas asociados son:

a) Fisicos: Fatiga crénica, insomnio, cefaleas, dolor
de espalda, infecciones repetidas, hipertension, gastritis,
colitis, dlcera péptica, anorexia o bulimia.

b) Psicolégicos: Baja autoestima, sentimientos de fra-
caso, aislamiento, ansiedad, impaciencia, cambios de
humor, desilusion, tristeza, cinismo, soledad, culpa.

¢) Conductuales: Uso de tranquilizantes, uso excesi-
vo de alcohol, cafeina, incremento del tabaquismo, eno-
jo fécil, divorcio, llanto facil, ausentismo, disminucién
de la productividad, mal trato a los pacientes, despotis-
mo y groseria.

Es evidente que un nivel bajo de Bourn Out es indis-
pensable para manejar el estrés en una unidad de terapia
o cuidados intensivos pedidtricos

El personal de enfermeria

Es evidente que pricticamente todos los conceptos
vertidos con relacion al médico son aplicables a la enfer-
mera especialista en UCIP, la enfermera sin embargo
estd por lo menos 8 horas diarias junto al paciente, en
muchas ocasiones conoce mejor la evolucion fisiolégica
del mismo y la respuesta a los farmacos o a las dosis me-
jor que el médico, esto que aparentemente puede ser un

factor de estrés resulta ser opuesto pues el conocimiento
de la evolucién le da el conocimiento y esto disminuye
el estrés, pero todo lo mencionado para el médico en la
relacion con el paciente es aplicable.

Las habilidades desarrolladas por la enfermera espe-
cialista en el manejo del paciente criticamente le dan un
orgullo de lo que hace y un sentimiento de realizacién
que le permiten tener una gran autoestima.

El ausentismo no programado y la sobrecarga de tra-
bajo o falta de abasto de alglin medicamento o fricciones
con médicos o padres de pacientes pueden precipitar el
sindrome de Bourn Out.

Un gran nimero de publicaciones con relacién al es-
trés en los familiares de las UCIP, estd dado por el per-
sonal de enfermeria, ello refleja el rol tan importante que
juegan dentro del equipo de trabajo. Constituyen un so-
porte y una guia en las necesidades individuales de cada
paciente y de sus familiares. El contacto diario al lado de
la cama del nifio, las convierte en ocasiones en una guia
anticipada a cambios importantes en el paciente. Se ha
ratificado la reduccién del estrés en los padres, cuando
el personal de enfermeria comparte la responsabilidad
de establecer una comunicacion efectiva y afectiva con
los familiares.

En algunas UCI existen programas elaborados por el
personal de enfermeria, para brindar apoyo a familias en
crisis, han tenido el propdsito de dar informacién y sopor-
te emocional durante el tiempo de crisis, lo cual ha servi-
do como canal abierto de comunicacion entre los familia-
res de los pacientes en la UCI y el resto del personal

El personal de enfermeria, a la vez, se encuentra to-
talmente inmerso en el trabajo cotidiano de las UCIP,
bajo el mismo grado de estrés que el resto del personal,
lo que indudablemente les confiere caracteristicas pro-
pias de personalidad, seria interesante conocer la reper-
cusidn que esto tiene en su vida familiar. Mientras tanto,
sirva este pequefio espacio como un tributo a la extraor-
dinaria labor eficaz, humanitaria e indispensable del per-
sonal de enfermeria en las UCIP.

PREVENCION Y TRATAMIENTO

El paciente

Cuatro palabras deben estar presentes siempre con el
paciente: Comprensién, comunicacion, informacién y
respeto.

Comprender la magnitud del sufrimiento y o el dolor
del nifio es indispensable a fin de no pasar por alto situa-
ciones que incrementan o perpetian el mismo: Aspira-
cion de secreciones, destete del ventilador, retirar son-
das naso u orogdstricas cuando ya no hay indicacién de
la misma, cambios de posicion frecuentes, fijaciones de
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extremidades no dolorosas y con cambios frecuentes,
monitoreo eficaz.

Se debe recordar que el paciente no tiene la capaci-
dad de mantener por si mismo homedstasis y que requie-
re de asistencia mecdnica o farmacolégica para mantener
funcionando sus 6rganos o sistemas y esto depende del
monitoreo e intervenciones que nosotros tomemos, cual-
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quier desviacion en la oportunidad en la deteccidn o en
el tratamiento de alteraciones de la funcién de sus 6rga-
nos significa sufrimiento, por ello el monitoreo y la pre-
sencia del médico y la enfermera constantes en las deci-
siones terapéuticas son indispensables.

Nunca olvide el dolor.



