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La unidad de cuidados intensivos respiratorios

OS mecanismos de muerte estin limita-

dos a un nimero relativamente pequefio
de trastornos fisioldgicos, que pueden com-
batirse atin cuando sea elevado el ntimero
de enfermedades que los producen,' por lo
que, si los pacientes graves se retnen en
una Unidad de Cuidados Intensivos que
brinde una atencién especializada por equi-
po y personal cuidadosamente seleccionado
en cuanto a su personalidad y entrenamien-
to, se puede ofrecer una mas eficaz atencion
a esas pocas variaciones fisiologicas vitales,
previniendo en esta forma acontecimientos
desagradables y evitando tener que tratar-
los una vez presentados.

Con la formacion de estas unidades se
evita la multiplicaciéon de equipo en diver-
sas partes del hospital. equipo muy costoso,
se aprovecha mejor el personal calificado
de Enfermeria, Técnico y Médico, también
cada dia mas escaso por no contar con con-
diciones adecuadas para su desarrollo aca-
démico y estimulos econémicos y de reco-
nocimiento. *

Todo hospital que cuente con estas uni-
dades ha visto disminuir ostensiblemente en
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sus pacientes agudos la tasa de mortalidad
y complicaciones.”*

Las primeras Unidades de Cuidados In-
tensivos fueron creadas para atender pacien-
tes en post operatorio complicado, con el
tiempo y por los resultados obtenidos se
han ido formando unidades para pacientes
agudos de medicina interna como coronarios
en estado de choque,**¢"%? y Jos mis re-
cientes para insuficiencia respiratoria que
forma parte de los Servicios de Cuidados
Respiratorio® que abarcan:

La Unidad de cuidados intensivos respi-
ratorios

Tl Departamento de Terapia Tnhalatoria

Il Departamento de Fisioterapia

El Laboratorio de Funcién Pulmonar.

El objetivo’ de estas unidades es el cuida-
do de pacientes en estado critico, sin tomar
en cuenta trastornos clinicos determinados,
es la necesidad de cuidado intensivo la que
debe prevalecer para enviarlo a ella. No
debe permitirse en esta unidad la estancia de
pacientes que puedan restablecerse con el
cuidado normal de enfermeria, ni los que
por incurables o en fases terminales ya no
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tienen posibilidad de recuperacién y quitan
lugar a los que pueden sobrevivir y llegar a
recuperarse,

El tipo de pacientes que mas frecuente-
mente se tratan en estas unidades, es el que
presenta insuficiencia respiratoria aguda
por exacerbacién de una enfermedad pul-
monar obstructiva crénica, ya sea por in-
feccidn o por contacto de alergenos, el si-
guiente grupo son pacientes con infeccién
aguda respiratoria sin antecedentes pulmo-
nares, otro grupo es el de complicaciones
respiratorias en paciente cuya principal en-
fermedad es ajena al aparato respiratorio,
pero que caen en insuficiencia respiratoria,
intoxicados por drogas y gases, estados de
choque, neurologicos, cardiacos, postope-
rados de vias digestivas altas, de torax, po-
litraumatizados etc., algunos de estos ulti-
mos pacientes pueden ser tratados en las
salas de cuidados intensivos postquirtirgi-
cos donde se cuenta con el auxilio del De-
partamento de Terapia Inhalatoria. !

La proporcion de supervivencia de pa-
cientes en insuficiencia respiratoria aguda
es mayor cuando son tratados en la Unidad
de Cuidados Intensivos Respiratorios que
cuando se tratan en otra unidad de cuida-
dos intensivos. ¥

Seglin el tipo y capacidad del hospital
se puede contar con una unidad general
de cuidados intensivos dividida en seccio-
nes, unidades separadas aun cuando conti-
guas o en diferentes pisos. En los hospita-
les pequefios los cubiculos de aislamiento
de la unidad pueden destinarse preferente-
mente a los pacientes con insuficiencia res-
piratoria aguda, pues es frecuente que ellos
estén infectados.

No son recomendables las salas con cupo
mayor de ocho camas, debiéndose formar
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mejor salas especializadas si se requiere ma-
yor niimero de camas,

Cuando las salas estin contiguas no hay
peligro en el traslado de pacientes, si 1o
es asi el transporte requiere un cuidado es-
pecial de la via aérea y la ventilacidn, son
también importantes las condiciones para
cuando se va a dar de alta al paciente, pa-
ra evitar el reingreso o recaida.

La vigilancia que ofrecen las salas de
cuidados intensivos respiratorios es:

La permeabilidad de la via aérea y la ven-
tilacion pulmonar.

El aparato cardiovascular.

El equilibrio hidroelectrolitico y 4acido
base.

il cuidado de la via aérea es en estas
unidades la que merece la mayor prioridad,
sabemos que una buena permeabilidad aé-
rea puede marcar la pauta del restableci-
miento del paciente en insuficiencia respi-
ratoria aguda; .dudas, vacilaciones y retra-
sos en el restablecimiento de la via aérea
pueden ser la causa de la muerte y al con-
trario puede ser la prolongacién de la vi-
da, es el primer paso en el entrenamiento
del personal a todos los niveles, el obtener
la permeabilidad de la via aérea desde la
posicion correcta de la cabeza y mandibula
a la insercion de diversas canulas segin sea
necesario, faringeas, nasotraqueales, orotra-
queales o de traqueostomia, esta tltima nun-
ca como medida de urgencia sino como de-
cisibn meditada y practicada previa intu-
bacién traqueal y mejoria del estado del
paciente por una correcta ventilacidon, un
porcentaje alto de pacientes han muerto du-
rante la traqueostomia o poco después de
ella por no haber restituido primeramente
la permeabilidad aérea y una ventilacion
con intubacién tragueal. Capitulo impor-
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tante en la permeabilidad aérea es la res-
piracién debida y con técnica correcta, si
no se siguen las reglas de aspiracién asép-
tica en cada ocasién, los peligros de infec-
ciébn sobre afadida vendran a agravar el
cuadro previo. No debe dudarse nunca en
practicar broncoscopia si la aspiracién nor-
mal y cuidadosa no soluciona el problema
de secreciones acumuladas.

Posteriormente viene la decisién de em-
plear sesiones de presion positiva intermi-
tente o sujetar al paciente a una ventila-
cidn asistida o controlada. El vigilar que
un paciente ventile adecuadamente requiere
de personal a la cabecera del enfermo mien-
tras esté en ventilacion artificial, las varian-
tes que presente el paciente ya sea en me-
joria o gravedad, requiere el estar modifi-
cando el patron ventilatorio, las concentra-
ciones de gases inspirados etc.

Sabemos que el pulmén no puede estar
aislado del aparato cardiovascular, de ahi
que el siguiente punto es vigilar éste.

Gran parte del equipo de las unidades es-
ta destinado a vigilar la circulacion, preocu-
pacion vital en el enfermo grave, tenemos
la presion intravascular y la medicién de
flujos. Requerimos la canulacion de una
arteria y una vena y asi registrar la presion
intravascular arterial y venosa. Debemos
vigilar también al volumen sanguineo, ma-
sa eritrocitica y plasma. Para vigilar los
flujos .tenemos la técnica de Fick para me-
dir el gasto cardiaco, auxiliado por compu-
tadoras. 2

El equilibrio hidroelectrolitico y A4cido
base es el complemento de la vigilancia ana-
litica asi como la funcién renal por medi-
cion de orina y densidad. Las determina-
ciones de gases en sangre arterial y pH, la
diferencia arteriovenosa, alvéolo arterial, el

Rev, Mex. Anest,

299

oxigeno en sangre venosa mezclada, elec-
trolitos bases boffer, hicarbonatos nos dan
la pauta de nuestro tratamiento.

La seleccion de personal finca el éxito
de esta unidad, debiendo haber un comiin
denominador en las diferentes categorias y
es personalidad y deseo de servir al pacien-
te sin limitaciones de esfuerzo o ideas bu-
rocraticas. Iil personal debe pensar que ¢l
es el principal responsable del paciente, de
su supervivencia y reintegraciéon al estado
de salud, después debera tomarse en cuen-
ta su capacitacién lo mas completa y ac-
tualizada posible.

Deben establecerse programas basicos de
entrenamiento y periddicos de actualiza-
ciéon a diferentes niveles,

Debe seleccionarse el personal de acuer-
do a su psicologia y capacidad y no tan so-
lo aceptarse por haber terminado un curso.

Asimismo que se selecciona cuidadosa-
mente al personal una vez terminado su
entrenamiento, es importante reconocerlo
como altamente especializado, darle las fa-
cilidades de trabajo, remuneraciones dife-
rentes al resto del personal, jornadas espe-
ciales de trabajo y inamovilidad dentro de
la unidad y muy importante exclusividad,
es imposible un buen rendimiento en una
segunda jornada de trabajo en otro hospi-
tal. No es posible trabajar con enfermos
graves diariamente, sin facilidades, como-
didad y periodos de descanso intercalados
en la jornada que alivien la tension nervio-
sa de su trabajo.

Los psicologos y psiquiatras * se enfren-
tan ya a problemas derivados de la crea-
cién de estas areas, tanto en los pacientes
como en el personal, ocasionando cambios
en el disefio, planeacién y organizacién de
éstas salas.
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En el paciente, el cambio de ritmo de
suefio, la supresion de ruidos externos, la
desaparicion de la intimidad, el miedo a
la muerte, crean cambios psicologicos a ve-
ces graves. En el personal de la sala, el
estar en constante alerta, recibiendo esti-
mulos por cada variante manifestada en el
registro de varios parametros, la inminen-
cia de la muerte varias veces en la jornada
de trabajo o la presencia de la misma, la
necesidad de tomar resoluciones inmedia-
tas a veces fuera de su nivel, hace que este
personal sea debidamente seleccionado, pa-
ra no perderlo ficilmente al no soportar el
trabajo y perder tiempo y dinero invertido
en su entrenamiento, esto obliga ademis a
considerarlo fuera de las normas de tra-
bajo establecidas para la generalidad del
personal del hospital en su mismo nivel.

Mencionamos ya en la planeacion de la
unidad que no debe ser mayor de ocho ca-
mas, ¢ aun cuando sea para un mismo tipo
de paciente, es preferible tener dos salas
de ocho camas a una de dieciseis, pues la
atencién decae y los problemas se agudi-
zan y complican por el gran movimiento
que se tiene en estas areas. Se debe contar
con clima acondicionado, de ser posible in-
dependiente para cada cubiculo del area de
trabajo general, suficiente iluminacién na-
tural para no crear el sentimiento de en-
claustramiento, suficiente luz artificial sec-
cionada para permitir trabajar en un cu-
biculo sin molestar a los otros pacientes
que no requieren de luz y permitirles el
descanso.

Debe considerarse potencialmente infec-
tado a todo paciente en insuficiencia res-
piratoria aguda por lo que cada cubiculo
debe planearse como de aislamiento. Uno
de los cubiculos debe estar acondicionado
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para aislar al paciente con alergias a pol-
vos, siendo en si una cimara especial.

La seleccién del equipo debe ser muy
cuidadosa, prefiriéndose el cquipo que ade-
mas de reunir los requisitos de llenar su
objetivo, tenga un buen servicio de mante-
nimiento de la casa proveedora, pues es
frecuente que algin equipo esté fuera de
servicio varios meses por insolvencia de
los proveedores que sdlo programaron st
venta y no su mantenimiento, el equipo en
su mayoria es muy costoso y no se puede
permitir un hospital el lujo de tener para-
do un equipo con valor de muchos miles
de pesos y mds grave aun dar un servicio
deficiente o restarle seguridad a un pacien-
te por culpa de deficiente mantenimiento.

Siendo cada dia mayor el nimero de
equipos electronicos alrededor del pacien-
te, debe vigilarse muy bien la instalacién
eléctrica y los diferentes circuitos de cada
equipo, ya que se han presentado casos de
fibrilacién auricular en los pacientes y en
el personal de la sala por microchoques oca-
sionados por mala instalacién y falta de
conductores a tierra, se acepta como umbral
de flujo eléctrico a través del paciente 10
microamperios y 5 milivolts, **

Las salas deben reunir los requisitos de
seguridad ya establecidos en el Manual de
Seguridad para uso de electricidad en los
hospitales NFPA No. 76-BM de la Aso-
ciactén Nacional de Proteccion contra el
Fuego y el Fstandard para Equipo Médico
y Dental UL 544 y el Estandard de Segu-
ridad recomendado por la Asociacién para
el Avance de la Instrumentacion Meédica
de los EE.UU. de Norte América, 114

El 4rea destinada para cada cubiculo es
muy importante, debe permitir alrededor
del enfermo numeroso personal .y ‘equipo,

Vol. 22, No 5, 1973



CUIDALOS INTENSIVOS

considerandose 14 m? por cada cubiculo.
Para el area de trabajo de enfermeria am-
plitud, buena visibilidad y fluidez para el
transito, lugares de guarda de equipo, sa-
la de descanso del personal, sanitarios y
dormitorio meédico, oficina y sala de jun-
tas, zona de esterilizacion, 1®

El equipo se divide en:

Elementos de vigilancia o monitores.

Elementos de reanimacién. Elementos de

sostén.

Optativos.

Los elementos de vigilancia deben estar
en la cabecera de la cama debiéndose tener
s6lo los elementales en cada cubiculo, otros
clementos accesorios deben tenerse para
transportarse a donde se requieran, ya que
éstos no son de uso simultineo en dos o
més pacientes.

Se consideran elementales los que regis-
tran la onda pulsitil y la frecuencia car-
diaca, debiendo contar con un sistema de
alarmas para cuando se presenten variacio-
nes de los limites de seguridad prefijados
para cada paciente. Es frecuente la apari-
cién de arritmias en los pacientes con insu-
ficiencia respiratoria, asi como variaciones
en la frecuencia cardiaca, muchas veces sig-
nos premonitorios del paro cardiaco, una
buena deteccién permite el tratamiento ade-
cuadd de las arritmias,

IZ1 buen funcionamiento de estos equipos
depende del tipo de electrodo usado que
no permite falsas alarmas. Fn algunas uni-
dades se han eliminado la alarma en la ca-
becera del paciente y sélo se escucha en la
Central de Enfermeras evitando asi que el
paciente se de cuenta de lo que estd suce-
diendo y se altere su estado psiquico al es-
tar pendiente de que va a sonar la alarma.

[La pantalla de osciloscopio tiende a des-
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aparecer y ser substituida por una mini
computadora con memoria y tubo de tele-
vision para poder reproducir lo que en la
pantalla es pasajero, en la actualidad se
acopla un electrocardidgrafo que funciona
al producirse una alarma.

Como equipo accesorio se tiene el de re-
gistro de presién arterial, presion venosa,
respiraciéon y temperatura, elementos que
se monitorean con equipo comun sin regis-
tro. Para la vigilancia de la respiracion se
usa la neumografia de impedencia, que re-
gistra los cambios de impedencia eléctrica
que ocasiona la entrada y salida del aire
del térax registrando la frecuencia, se aco-
pla a una alarma de apnea o taquipnea.

Para el volumen corriente o el volumen
minuto se emplean los espirémetros acopla-
dos a los ventiladores o bien sistemas elec-
tronicos.

Tos gases en sangre arterial y pH se
pueden registrar continuamente o bien ob-
tenerse muestras segiin necesidades.

Ia medicién de la diferencia arterio-
venosa de oxigeno es cada dia mas impor-
tante en la unidad de cuidados intensivos.

Los gases inspirados o espirados tam-
bién pueden monotorizarse.

El densitéometro para orina es un equipo
de rutina en estas salas.

Tos elementos de reanimacion son basi-
camente el marco externo con el cual se
pucde recuperar a un paciente de paro car-
diaco si se aplica de inmediato.

De los desfibriladores se tiende a contar
mas con el de corriente continua, el cardio-
vertor ya que permite enviar el choque en
el momento deseado del ciclo cardiaco.

Para la reanimacién respiratoria los ven-
tiladores manuales como el Amht y toda
clase de equipo endotraqueal.
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Existe un equipo de reanimacion que
consta de un compresor tordxico para ma-
saje externo acoplado a un ventilador.

Todos los elementos de reanimacién de-
ben de estar en un carro para ser transla-
dados al mismo tiempo al lado del paciente.

Los elementos de sostén comprenden los
ventiladores que en estas unidades deben
ser de todos tipos, volumen y presién; de-
ben poder trabajar en las condiciones peo-
res de urgencia con fallas de corriente eléc-
trica y presion de oxigeno, etc... y contar
con alarmas para desconexiones accidenta-
les y cambios en el patréon ventilatorio.

Debe contarse también con una camara
para descompresion.

Debe tenerse bascula especial para pa-
ciente encamado para llevar registro de las
variaciones del peso corporal.

Aparatos de succion gastrica, drenaje de
torax, equipo de traqueostomia, hroncosco-
pio, humidificadores y equipos de ultraso-
nido.

Lag .camas deben ser comodas pues la
estancia es prolongada y debe poder darse
con ellas todas las posiciones.

Los elementos optativos pueden ser muy
variadoes, los mas frecuentes son, los de la-
boratorio de fisiologia pulmonar, aparato
de rayos X y portatil, intercemunicadores,
circuito cerrado de television y una serie
de computadoras,

Es esto en términos generales el objetivo
de las salas de Cuidados Intensivos Respi-
ratorios, su planeacién y el equipo con que
debe contarse, asi como el personal encar-
gado de la misma,

RESUMEN

Se exponen las razones por las que se
han formado unidades especializadas entre
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las unidades de cuidados intensivos y la
creacion de las unidades de cuidados inten-
sivos respiratorios. Se hacen consideracio-
nes sobre la planeacion, el equipo, sus ins-
talaciones el tipo de personal y sus proble-
mas de trabajo. Se enumeran los servicios
que prestan estas unidades en beneficio del
paciente.
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