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La unidad de cuidados intensivos en nuestro medio

Algunas consideraciones generales

A tendencia actual de concentrar el per-

sonal entrenado y ¢l equipo especiali-
zado en un sitio del hospital para el cuidado
de los enfermos graves que requicren un
apoyo temporal de sus funciones vitales, tie-
ne un sentido logico y satisface una necc-
sidad de la medicina moderna: suministrar
una atencion médica Optima y ahorrar ma-
terial humano y equipo téenico.

La Unidad de Cuidados Intensivos
(UCIT) forma parte del servicio médicoqui-
riirgico del hospital; en ella se internan los
enfermos graves que requicren la observa-
cién continua del personal médico y de en-
fermeria, entrenados cn forma especial pa-
ra suministrar el tratamiento mas adecuado.

La relacién entre enfermera y enfermo,
asi como entre médico y enfermo es aqui
mas estrecha que en otras partes de los ser-
vicios médico; desde el puunto de vista téc-
nico, el uso de equipo especializado, sirve
para mantener y mejorar estas relaciones.

Una Unidad General de Cuidados Inten-
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sivos recibe enfermos médicos y quirargi-
cos con todas las formas agudas y criticas
de padecimientos independientemente de la
naturaleza del problema; en la Unidad Es-
pecializada de Cuidados TIntensivos, como
por ejemplo la Unidad Coronaria, la Uni-
dad Renal, etc., solo se acepta a aquuellos
cya alteracion quede englobada dentro de
ese campo. Este tipo de unidades funciona
en algunos centros hospitalarios, general-
mente dedicados a la especialidad, y su
costo de cperacion es mas alto que el de la
Unidad General de Cuidados Intensivos.

l.a Unidad General de Cuidados Inten-
sivos debe ser utilizada aun en hospitales
pequefios.

FEn la actualidad, el ntmero de unidades
de cuidados intensivos establecidas no estd
en concordancia con su demanda, y son va-
rios los factores que han influido para ello:
1. Falta de personal médico calificado, 2.
Falta de personal de enfermeria entrenado,
3. Déficit de téenicos especialistas, 4. Dise-
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flo arquitectonico deficiente en los hospita-
les, 5. Bioestadistica deficiente, 6. Ingreso
masivo de la electronica en el campo mé-
dico, 7. Extrapolacién errénea de la expe-
riencia cxtranjera en nuestro medio, 8.
Concepto equivoco de “costos altos”.

Tos pacientes cn estado critico forman
un grupo especial que requiere cuidados y
tratuniento particulares ; ¢l efecto Optimo se
ohtiene al concentrarlos en areas como és-
tas con lo que se reduce el costo de opera-
cion de un hospital, se facilita el trabajo de
otros departamentos y se ofrece una mejor
atencion al enfermo. Por otra parte, ¢l per-
sonal calificado desarrolla su trabajo de una
manera mas eficiente.

El plano de Ja unidad, en forma idcal,
debera hacerse desde antes de construir un
hospital, para situarla en ¢l centro o cerca
de €él, con un corredor principal de acceso
ripido, y en una zona préxima a quir6fa-
nos y a recuperacion. Como zona muy ac-
tiva, debe maitener relacidn con los labo-
ratorios de andlisis clinicos y con los gabi-
netes de rayos X y medicina nuclear. Dehe
preverse la postbilidad de futuras instala-
ciones y el estrechamiento de la relacion
con otras unidades, como consecuencia de
[a actividad e investigaciones presentes.

La forma que puede adoptar la unidad
es variable; se acepta que la forma circular
es la idonea, sin embargo, la experiencia
demuestra que la forma puede ser irrele-
vante, siempre y cuando desde la central el
personal de enfermeria pueda dominar to-
das las camas existentes.

El niimero de camas en esta sala depende
del total de camas del hospital; se ha suge-
rido que menos de. cinco .es antiecondmico,
v que un exceso de camas, mas de 8 ¢ 10,
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conduce al mismo resultado. Para un me-
jor criterio en la seleccidén del ntimero de
camas se puede recurrir a una estadistica
mensual de cada servicio hospitalario que
englobe a todos los pacientes que podrian
haber requerido atencidén en la Unidad de
cuidados Intensivos. En general se acepta
que de dos a tres camas por cada cien ca-
mas de hospital es un término medio acep-~
table.

La division por cubiculos en la Unidad
de Cuidados Intensivos, es aceptable sicm-
pre que la visibilidad desde la central no
disminuya. Las puertas deben ser sin ma-
nijas, las ventanas altas, lamparas de luz
neutra, clima artificial con aire no recircu-
lado y humedad de 40%. Es de gran uti-
lidad un lavabo accionado por pedal, en
cada cubiculo. I.a cama debe ser movil,
con cabecera y piecera desmontables para
facilitar las maniobras de intubacion, tra-
queotomia, cateterismo, etc. Deben evitar-
se al maximo los muebles y todo lo que
impida una limpieza facil y completa.

El sistema de alimentacion del cubiculo
va empotrado en la pared y consiste basi-
cammeente en una toma doble de oxigeno y
otra de aire comprimimdo, dos sistemas de
aspiracion maltiple y graduada, lampara de
brazo moévii con luz intensa, cuatro tomas
eléctricas con union a tierra, corriente bi y
trifasica, ademas de un hoton de alarma pa-
ra solicitar ayuda a la central.

En uuna mesa proxima al enfermo no
debe faltar una mascarilla y bolsa de Ambuy,
equipo de intubacién y un ventilador me-
cinico para la ventilacién asistida ¢ con-
trolada.

El equipo accesorio util comprende un
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desfibrilador, un nebulizador, y un humi-
dificador.

s requisito que sc establezca un crite-
rio para la admision de los pacientes en la
Unidad de Cuidados Tntensivos, y que este
criterio sea conocido por todos los servicios.
El paciente que espera la unidad para aten-
derlo, es aquél que esta seriamente enfermo
y amerita un cuidado extraordinario y un
tratamiento intensivo especifico.

Se carece en la actualidad de una tabla
axiologica cuantitativa para valorar la se-
veridad del problema; en la medida en que
se perfeccione y se utilice mas ampliamente
la estadistica médica, se podrd valorar me-
jor al paciente; en algunos casos, como por
¢jemplo en los problemas respiratorios y en
algunas alteraciones hemodinimicas de los
estados de choque por septicemia, hemorra-
gia, etc., se han hecho estudios precisos
que cuantifican numéricamente la gravedad
de procese, pero todos ellos deben ser revi-
sados continuamente y mejorados en el fu-
turo.

Lla conducta de rechazar a un paciente
agonico o a los que tienen lesiones irrever-
sibles se justifica a veces ante la posibilidad
de disponer de una cama para un paciente
que tiene posibilidades de recuperacion. En
forma alguna esto significa que se decidira
sobre la vida o la muerte de un enfermo,
sino que cen un criterio clentifico humanis-
tico se precisa las posibilidades de supervi-
vencia de cada paciente y se decide su ad-
mision a la Unidad de Cuidados Intensivos.

Iil ingreso de un enfermo en la Unidad
de Cuidados Intensivos inicia una serie de
actividades de suma importancia. La valo-
racion clinica de¢ su estado es fundamental,
seguida de inmediato de una serie de estu-
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dios paraclinicos, que generalmente son:
Pulso, tension arterial, temperatura, presion
venosa central, diuresis, respiracién, con-
trol de liquidos.

Del mismo modo, se toman muestras de
sangre arterial y venosa para diversos es-
tudios, que incluyen: Citologia hematica,
examen de orina, quimica sanguinea, clec-
trolitos, equilibrio acido base, gasometria,
electrocardiograma, Rayos X, volumen cir-
culante.

La electronica médica ha
disefios extraordinariamente simples para
la recoleccion de casi todos los parametros,
v, conociendo las condiciones de facilidad
econéomica (ue ticne un hospital determina-

suministrado

do, y los requerimientos especificos del
mismo, se podra adoptar una serie de téc-
nicas con aparatos de bajo costo y de ficil
aplicacion.

El pulso y la respiracion son tomados en
forma directa, o en el mejor de los casos
mediante tres pequefios clectrodos coloca-
dos en la cara anterior del térax y conec-
tados a una pantalla osciloscopica y a un
tacometro, de los cuales parte una sefial a
un aparato inscriptor que registra sus o0s-
cilaciones.

La presion arterial sistémica puede ser
medida por un mandmetro de mercurio en
fcrma de U que se conecta directamente a
una arteria, generalmente la arteria radial.
Puede, en alguunos casos, disponerse de
transductores de presion que llevan la sefial
a una pantalla graduada para mostrar en
forma continua la presion arterial sistolica,
la diastolica o la media.

[.a presidon venosa central se determina
en forma objetiva por el uso de una llave
de tres vias conectada a un manometro de
agua. La informacion que proporciona del
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volumen sanguineo la convierte en cifra
numérica de la relacion entre ese volumen
y la capacidad del ventriculo derecho para
manejarlo. Un transductor de presién pue-
de ser usado también para medir la presion
venosa central.

Los equipos sencillos pueden ser fabrica-
dos en ¢l propio hospital por el personal
de residentes: mandmetros en U, sistemas
de vasos comunicantes para la presion ve-
nosa central, etc.,, pueden, en caso necesa-
rio aborrar a un hospital gastos inftiles o
cuando menos imposibles de hacer en un
momento dado.

La colocacion de una sonda de Foley fa-
cilita el registro de la diuresis horaria. El
control de liquidos, los examenes de labo-
ratorio y de gabinete se practican todos los
dias con la frecuencia necesaria.

El mejor equipo es inttil sin el respaldo
de un mantenimiento técnico efectivo y ex-
pedito. El dispendio econdémico por igno-
rar este inciso ha resultado en fracasos do-
lorosos en nuestro medio. Es inadmisible
la discusion cuando se procura la salud, y
es negligente y censurable la filosofia de
dejar todo, —en particular los detalles fi-
nales—, al azar (ja ver qué sale!), tan
arraigada en la mente de algunas personas
actualmente.

I.a preparacion de técnicos en el campo
médico es indispensable para obtener un
mejor servicio de los nuevos métodos de
diagndstico y tratamiento. Es conveniente
que en los hospitales se favorezca la pre-
paracion y el empleo de técnicos médicos
que, al incorporarse al servicio de un hos-
pital, permitiran un desarrolllo ininterrum-
pido de las labores.

Médicos, enfermeras y técnicos son el
tripode fundamental de las areas de Cui-
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dados Intensivos, y de su organizacion y
preparacion dependerd el buen funciona-
miento y los éxitos en la atencion de los
enfermos.

Ha sido costumbre escoger un namero de
especialistas para formar el grupo que ma-
neja este tipo de enfermos: un internista,
un anestesiologo y un cirujano son los mas
solicitados. Sin embargo, la experiencia
seflala que la scleccion del personal no se
debe hasar en la capacidad académica 1ni-
camente, sino sobre todo en el interés, la
habilidad y dedicacion personal y la expe-
riencia.

Los médicos deben mantener un trabajo
en conjunto con un entrenamiento intenso,
proporcionar atenciéon durante las 24 horas
del dia, propiciar ¢l retomo de la ensefianza
a nivel de residentes y de enfermeras, asi
como crear una atmosfera de responsabili-
Las
enfermeras seran elegidas segun el criterio
anterior, su preparacion debe abarcar un

dad e iniciativa en todo ¢l personal.

periodo de tres a seis meses antes de ini-
ciar sus labores en la unidad. Por fortuna
todavia no es posible reemplazar la enfer-
mera por aparatos de transistores (por mo-
dulares que sean), su presencia sigue sien-
do definitiva en la atencion de un paciente.
en especial de un paciente grave. Se con-
sidera indispensable que exista por lo me-
nos una enfermera por cada enfermo de la
Unidad de Cuidados Intensivos.

No se puede ignorar la influencia que
ejercen los acontecimientos en la Unidad
de Cuidados Intensivos sobre el personal y
el enfermo. Fsta sala, cargada de emocio-
nes ,en la que la confrontacion inmediata
con la muerte es un hecho innegable, y el
tiempo es breve para la contemplacién o
la meditacién, provoca reacciones psicold-
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gicas que es preciso tener en cuenta. Al
personal al que se le mueren los enfermos,
tiene deseos de huir, y la tensiéon provoca
cargos interpersonales frecuentes, puede
perderse la diplomacia y la disputa nace
con facilidad.

[.a descarga emoctonal canalizada ade-
cuadamente es un tema ¢ue debe ser resuel-
{o por via administrativa, al programar las
horas de trabajo, los periodos de vacacio-
nes, y aun las rotaciones por servicios au-
xiliares, como los de inhaloterapia, medicina
nuclear, laboratorio, que tengan el benefi-
cio de la preparacion médica o paramédica,
sin la tension de la atencién de los enfermos
graves.

121 hombre como individuo soporta bas-
tante bien el éxito y los halagos, pero ne-
cesita la solidaridad de un grupo en los fra-
casos. Aqui, como nunca en la historia de
la atencion de los enfermos, debe tenerse
presente que la nocién de *‘propiedad” de
un enfermo es tan falsa como nociva. “El
enfermo no pertenece a nadie, el enfermo
es de todos”. Teniendo esto presente, el
trabajo de grupo en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos, tanto en los éxitos como en
los fracasos, serd mas productivo, mas fa-
cil y mas feliz.

RESUMEN

Se analizan diversos aspectos en la inte-
gracion de los servicios de cuidados inten-
sivos, sc¢ hace énfasis en la preparacion de
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personal técnico que atn no existe a pesar
de las multiples unidades que ya funcionan
en la preparacion humanistica del personal
profesional que atiende este tipo particular
de pacientes y en la necesidad de abando-
nar la politica de “TA ver qué sale!” tan
arraigada en nuestro medio.

SUMMARY

The different points on organization on
intensive care services, are analized. Em-
phasis is made on technical personnel pre-
paration, which is not enough as yet, al-
though many units are functioning; and
on humanistic preparation of the profes-
sional personnel for the care of these pa-
tients; and on the need of eliminating the
“Let’s see what comes up’ posture, so com
mon in our media.
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