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“El primer acto en el tratamiento de la enfermedad

es dar la mano y una muestra de carifio al paciente...”

Von Leyden
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INTRODUCCION

Cualquier persona que padezca una situacion complicada y riesgosa de salud
puede llegar a transitar por una Unidad de Terapia Intensiva (UTI); siendo esta
internacion, para muchos, traumatica y dificil de asimilar. Y no solo es traumatica

para el paciente, sino también para su entorno.

La UTI impone respeto con solo nombrarla, ya que es sinbnimo de complejidad y
cuidado intensivo. Hace referencia a un paciente en estado critico. Si bien los seres
humanos estan preparados para adaptarse y sobrevivir, nadie habla de como es
estar internado en la UTI, de lo que un paciente lucha por sobrevivir, incluso contra
la propia muerte. El paciente dentro de la UTI se encuentra completamente
desnudo, muchos de ellos imposibilitados de hablar por estar conectados a un
ventilador que suple su funcion respiratoria, a esto se le suma la soledad al verse
separado de su familia, la vulnerabilidad, la dependencia de otras maquinas para su
soporte vital, en muchos casos la pérdida total de autonomia y movilidad, la falta de

informacion y el desconocimiento de qué les esta pasando y cual es su prondstico.

Es por todo esto que quienes rodean a un paciente dentro de una Terapia Intensiva,
(médicos terapistas, kinesidlogos, enfermeros, psicélogos, entre otros
profesionales), deben ver mas alla de una patologia que tratar, de un cuerpo que
movilizar y rotar, 0 una escara que curar; se debe hacer un cambio en la atencion,
ponerse en la piel del otro y buscar un abordaje mas humano y sensible, respetando
la intimidad y el pudor, porque lo que para los profesionales es un paciente, no es

nada mas ni nada menos que un SER HUMANO.
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OBJETIVOS

Objetivos Generales

Confeccién de una propuesta de atencion integral para el paciente que ingresa a

una unidad de terapia intensiva (UTI) orientada a la humanizacién de la misma.

Objetivos especificos

Facilitar la participacion e implicar a las familias en los cuidados del paciente critico,
escuchando sus necesidades y fomentando su presencia, poniendo valor en su
importancia para la recuperacion del paciente.

Desarrollar una rutina de prevencion, valoracién y tratamiento de parametros
clinicos que tienen que ver con el cuidado fisico y emocional del paciente critico,
entendiendo a éste Ultimo desde su dimension integral.

Desarrollar habilidades propias de la profesion y otras como parte de un equipo

interdisciplinario orientadas a mejorar la atencion y la relacion con los demas.

Objetivos personales y de formacion

Que este trabajo final tenga repercusion en mi futuro como profesional, y por otro
lado, sirva de ejemplo como cambio de paradigma en la atencion kinésica en salud

para las futuras generaciones.

HIPOTESIS

El cambio de paradigma tendiente a la humanizacioén en la atencion del paciente

critico mejora su estadia, confort, soporte emocional y cuadro clinico.
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MARCO TEORICO DE REFERENCIA

Este trabajo final toma como referencia a una bibliografia central: “HUMANIZANDO
LOS CUIDADOS INTENSIVOS- Presente y futuro centrado en las personas” - del
autor Gabriel Heras la Calle, creador del proyecto HU-CI. Médico especialista en
Medicina Intensiva en el Hospital Universitario de Torrejon, Madrid. Espafia; y
complementa esta bibliografia con el proyecto HU-CI, nacido en Febrero del 2014, el
cual propone un cambio disruptivo en la forma de atencion en salud, en donde se
revierte el sistema de atencidn centrado en los profesionales, a uno centrado
puramente en el PACIENTE; caminando hacia un modelo en el que las personas
cada vez estan mas informadas y tienen una participacion activa en su atencion
sanitaria. Ademas se revisan investigaciones que tienen evidencia en el tema que

seran publicadas en la bibliografia.

METODOLOGIA DE TRABAJO

La metodologia utilizada para la realizacion de este trabajo es la Observacion
Participante.

MARSHALL Y ROSSMAN (1989) definen la observacion participante como “la
descripcion sistematica de eventos, comportamientos y artefactos en el escenario
social elegido para ser estudiado”, en este caso, el escenario a estudiar es el
servicio de Terapia Intensiva de un hospital publico.

Las observaciones facultan al observador a describir situaciones existentes usando
los cinco sentidos, proporcionando una “fotografia escrita’ de la situacion en

estudio. La observacion participante es el primer método usado al hacer trabajo de
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campo. El trabajo de campo involucra “mirada activa, memoria, entrevistas
informales, escribir notas de campo detalladas, y, tal vez lo mas importante,
paciencia”. La observacién participante es el proceso que faculta a los
investigadores a aprender acerca de las actividades de las personas en estudio en

el escenario natural a través de la observacién y participando en sus actividades.
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CAPITULO 1

HORARIO DE VISITAS Y FLEXIBILIZACION

UTI de puertas abiertas

El ingreso de un paciente a una unidad de terapia intensiva implica un cambio
brusco y radical que altera su independencia, su capacidad de comunicarse, de
expresar lo que siente 0 piensa, hasta incluso muchas de las decisiones acerca del
cuidado de su propio cuerpo. A partir de ese momento, sus necesidades seran
atendidas por un grupo de personas (profesionales y auxiliares de la salud) que
daran todo de si para sacarlo adelante y alejarlo del estado de peligro por el cual ha

ingresado a esta unidad.

“El Hombre es un ser social por naturaleza” ha afirmado el fil6sofo Aristoteles (384 -
322 a.C.) haciendo referencia a que a medida que el hombre se va desarrollando,
necesita de otros para sobrevivir, en otras palabras, el hombre nace con esta
caracteristica social y de un segundo a otro, por alguna causa, cualquiera sea el
diagnostico médico, se encuentra aislado de su contexto habitual y de su entorno

social.
Puertas adentro de la UTI! se encuentra un equipo biomédico para el cual la
atencion y los cuidados se dirigen exclusivamente al paciente y a la enfermedad que

padece. Puertas afuera del mismo servicio, una FAMILIA...

Las visitas en las UTI, en la mayoria de los centros de salud son de caracter

restrictivo y propician un distanciamiento entre los pacientes y sus familias. Los

£

L UTI: Unidad de Terapia Intensiva.
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horarios y el tiempo de visitas se distribuyen de la siguiente manera: dos veces al
dia (mafiana y tarde) con un tiempo estimado de 15 a 20 minutos cada una. Con
estos numeros, es facil calcular, que de 24 horas que tiene el dia, la conexion del

paciente con sus afectos no alcanza la hora.

Solo los que han pasado por la situacién de tener a un familiar internado en la UTI
pueden explicar la ansiedad y la incertidumbre que experimentaron al ser tan
restrictivas las visitas y la posibilidad de intercambiar dudas y preguntas con los
profesionales que estan a cargo del paciente. Y esto no solo tiene que ver con el
corto tiempo de visita, sino también con el tiempo que cada profesional elige
dedicarle a la familia para responder muchas de esas preguntas en el parte médico
diario. Si bien el caudal de pacientes hace necesaria la agilizaciéon al momento de
dar los partes meédicos, ésta situacion podria mejorar con una flexibilizacion de los
horarios de visita, donde los familiares puedan, ademas de un mayor contacto con el
paciente, tener la posibilidad de apaciguar dudas acerca de la patologia, el

tratamiento y cual es el plan o el camino a seguir.

La palabra “Revolucién” hace referencia a cambio brusco, radical... y a eso es a
donde se debe apuntar, porque siempre se aplica la regla universal de “lo que
siempre se hace” y ¢ si lo que siempre se hace no es lo mejor? El camino a seguir
es el de la flexibilizacion de los horarios de visita, ir hacia una UTI de puertas
abiertas, para que de esta manera se calme la ansiedad de los familiares y se
aproveche la conexion y el afecto para sacar adelante al paciente, mejorar su

estado emocional y sus necesidades de apoyo.

Organizacion de visitas en la UTI.

La politica de visitas, como se menciona anteriormente, es de caracter restrictivo,
con un numero fijo de familiares en un periodo determinado de tiempo; el ingreso de

los familiares es de a uno a la vez de acuerdo al criterio de la UTI estudiada.
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Al momento del ingreso del familiar se exige el lavado de manos como practica
obligatoria para prevenir el acceso de bacterias presentes en la flora de las mismas.
Ensefiar a los familiares y concientizar acerca de los microorganismos que se
encuentran en las manos es esencial para entender que éstos son el principal
vehiculo que causan infecciones en el &mbito hospitalario. Por ende no basta con la
opcion del alcohol en gel, sino de un lavado especifico que se debe ensefiar a todo
aquel que ingresan a la UTI.

El uso de guantes NO reemplaza el lavado de manos. La mayor cantidad de
microorganismos se encuentra entre los dedos y debajo de las uias, y en caso de
ser posible mufiecas y manos deberian estar despejadas de anillos y pulseras

donde se puedan acumular microorganismos.

Se debe tener en cuenta que en algunas patologias existe un aislamiento de
contacto o respiratorio, el cual exige mayores medidas de proteccion, para evitar
empeorar el cuadro del paciente, y proteger también a la familia. En tales casos se
indicara en el box del paciente qué tipo de recomendacion existe al momento del
ingreso de la visita, en cuanto a los dispositivos que debera utilizar (barbijos, batas,
guantes, entre otros). De todos modos, el lavado de manos es de caracter
OBLIGATORIO.

Esta demostrado que la visita de los familiares contribuyen al bienestar del paciente,
minimizan la experiencia traumatica de la enfermedad y disminuyen la ansiedad,
tanto del paciente como de los familiares. Las visitas de los nifios menores de 15
afios no estan permitidas, no solo por el riesgo de infeccion, sino también por el
potencial trauma psicologico. Asimismo se encuentra restringido el ingreso de
familiares que padezcan enfermedades infectocontagiosas ya que se transmiten con

gran rapidez.
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Informacion a la familia.

La informacion que recibe la familia acerca del estado del paciente proviene
exclusivamente de médicos terapistas durante el momento del parte médico. Esta
practica realizada por tan solo una parte del equipo interdisciplinar hace que el
familiar reciba sélo la version médica, resultando también importante la informacion
gue pueden aportar los demas profesionales que rodean al paciente, como
enfermeria, nutricién, kinesiologia, y en algunos casos psicologia. Seria de gran
importancia que los familiares pudieran recibir informacion de todos los
profesionales que intervienen en el dia a dia del paciente. Si bien los médicos
terapistas tienen un rol de mayor responsabilidad a la hora de toma de decisiones,
tratamiento y plan a seguir, el aporte de los demas integrantes del equipo biomédico
puede enriquecer tanto el parte médico como también la informacion que manejan

los terapistas acerca del paciente.

Implicacion de la familia en los cuidados del paciente.

No es una practica habitual incorporar a la familia en los cuidados o actividades
diarias del paciente. Mientras sea posible, durante el momento de la visita, ningan
profesional del equipo biomédico realiza intervenciones sobre el mismo para que

puedan gozar de intimidad y aprovechar al maximo el escaso tiempo juntos.

Dentro de la rutina diaria de un paciente en la UTI hay actividades que podrian
contar con la colaboracién de la familia, como por ejemplo el momento de aseo
realizado por enfermeria, alimentacién a cargo de nutricién, asi como también la
rutina de movilizaciones, cambios de decubito y cuidados de la via aérea (estos
ultimos en casos de pacientes en ventilacion mecanica) con los Kinesiélogos. En

primer lugar deberian elegir a un representante de la familia, quien sera el cuidador

I
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(no necesariamente debe ser una Unica persona, puede rotar con otro familiar). La
existencia de la figura del cuidador facilita la comunicacién y la toma de decisiones.
Los pacientes pueden ser evaluados con la familia y éstos aportar informacion del

paciente previo a su estancia en la UCI, lo que enriquece aun mas su valoracion.

Sin embargo existen dos grandes impedimentos a la hora de abrir las puertas de la
UTI y flexibilizar los horarios-, uno de ellos es la infraestructura de estos servicios,
en muchos de los cuales se prioriza un facil acceso a todos los pacientes en
momentos de emergencia médica, por lo cual no cuentan con divisiones de material
propiamente dicho, sino que se dan mediante paneles de vidrio para facilitar la
vision de todos los boxes. Estas separaciones hacen que la intimidad dentro de
cada cama sea escasa, ademas de que seria necesario incorporar elementos
nuevos para la comodidad del visitante, como sillas o sillones que ocupan un lugar

gue en la estructura actual no existe.

Otro de los grandes impedimentos, y el mas importante a la hora de definir una
apertura en la UTI es el cambio de paradigma en el equipo biomédico, esto tiene
gue ver en cuan interesado esta el equipo en integrar a un cuidador durante un
mayor tiempo dentro del servicio. Historicamente, la UTI cuenta con horarios
restrictivos basandose en la preservacion del paciente exclusivamente, y la
incorporacion de un familiar podria generar una potencial molestia a la hora de la
emergencia y de realizar practicas de urgencia en los pacientes. Por eso se espera
de los familiares confianza en el equipo, a pesar que, durante 23 horas del dia, no
pueden observar lo que pasa con su familiar. Mantenerlos puertas afuera de la UTI
protege a los profesionales frente a un estrés afiadido al que ya supone la atencién

al enfermo critico.

Pero mas alla de los pros y contras que tiene abrir las puertas de la UTI, se debe
prestar atencion a los deseos de pacientes y sus familias, asi como también tener
en cuenta qué es mas favorable para los profesionales. Se llega entonces a afirmar

gue un equilibrio podria favorecer tanto a un grupo como a otro, no es posible una
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apertura de 24 horas en la UCI, pero 23 horas sin estar en contacto con su familiar

tampoco es una situacion natural.

La presencia de familiares y amigos tiende a tranquilizar y calmar al paciente, por lo
general reduce su ansiedad, y disminuye la confusion y agitacién, esto ultimo tiene
una relacién directa con menor presencia de delirio en pacientes acompanados. De
hecho, se considera que el contacto con familiares es una de las intervenciones no
farmacolbgicas mas efectivas en la prevencion del delirio, por lo cual podria verse

COMO un recurso.

Desde la posicion de la psicologia, la presencia de la familia aporta un soporte
emocional y una sensacion de seguridad y proteccion irremplazable. Imaginarse por
un momento estar en la piel de un paciente en la UCI, solo, rodeado de maquinas
gue lo mantienen vivo imposibilitado de comunicarse y sumado a esto, un grupo de
personas extrafias invadiendo la intimidad de su cuerpo completamente desnudo,
hace que se logre entender que todo este proceso seria menos impactante Si
estuviera acompafiado por alguno de sus afectos mas cercanos. Algunos autores de
investigaciones revisadas acerca de la presencia de familiares en las UTI de varios
lugares del mundo, afirman que ésta presencia puede favorecer el destete de la
ventilacion mecéanica y propiciar mejores resultados en la recuperacion de pacientes
con lesiones neurologicas, disminuyendo asi la estancia en la UTI y mejorando la
comunicacion del personal con los familiares. Estos ultimos tendran la posibilidad de
aprender el manejo de ciertas practicas, o que es fundamental en pacientes que
luego son trasladados a cuidados intermedios con dispositivos como tragueotomia.
Este entrenamiento en la UTI los ayudara a resolver situaciones de riesgo asi como

también identificar signos de alarma para poder avisar a los profesionales a tiempo.

Otra de las creencias que alejan la posibilidad de abrir las puertas de la UTI es que
la presencia de familiares incrementa el riesgo de transmitir infecciones cruzadas.
Hecho que se muestra irreal, ya que se puede afirmar que mientras se cumplan las

medidas adecuadas como el lavado de manos, y la educacion a los familiares

I



[%C
HUMANIZANDO LOS CUIDADOS INTENSIVOS IRSERIESES

acerca de qué pasos previos realizar antes del ingreso a la unidad, no representa un

peligro de infecciones.

Claro esta que el camino a seguir es el de un cambio de paradigma en esta unidad
de cuidados intensivos, la cual es un lugar hermoso donde se regala vida, pero
también es un lugar hostil donde los pacientes se enfrentan a enfermedades
terribles con condiciones muy adversas. Entender el rol del familiar es la pieza
fundamental que impulsa este cambio, sin olvidarnos también de la necesidad de
una mayor comunicacion y cooperacion de los profesionales que integran esta

hermosa unidad.
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CAPITULO 2

BIENESTAR DEL PACIENTE

Manejo del Dolor, Sedacion, Delirio y Factores invisibles.

En el capitulo 1 ha quedado clara la diferencia entre un paciente que permanece
solo durante su estadia en UTI con uno que tiene a un familiar durante la misma;
Enunciados sus beneficios, llega el momento de hablar del bienestar del paciente y
cuales son los medios que como equipo biomédico se tienen al alcance para

minimizar el malestar tanto fisico como emocional de los mismos.

La propia enfermedad genera malestar y dolor en los pacientes, si a esto se le suma
las numerosas intervenciones que se realizan sobre ellos, muchas de ellas
dolorosas, esta claro que ese malestar se incrementa. Y no se habla exclusivamente
del dolor fisico, sino también del sufrimiento psicolégico, ya que cualquier
enfermedad produce incertidumbre, miedo y angustia. Estos factores se deben tener

en cuenta ya que de ellos depende también el incremento del dolor.

Lograr el bienestar del paciente en la UTI es una prioridad tan primordial como la de
trabajar en la curacién de la enfermedad o situacion por la que ha ingresado al
servicio. Cuando se habla de los factores invisibles dentro de la UTI, se intenta
prestar atencion a factores que van mas alla de lo médico exclusivamente, se trata
de observar el entorno del paciente, ponerse en la piel de lo que experimenta desde
su cama; desde lo que ve hasta lo que escucha, desde las maquinas y artefactos
gue tiene conectado: respirador con tubos orotraqueales o tragueotomias, vias
centrales, sondas de alimentacion, catéter de control de presion intracraneana,

monitor de control cardiaco, sujeciones mecdanicas, oximetros, entre otros tantos
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artefactos que se observan a primera vista; sumemos a esto estar desnudos, no
tener nocién del tiempo, las horas, el dia, la noche, el suefio y los sonidos que no
esta acostumbrado a percibir. Hacer sus necesidades en un pafial y ser higienizado
frente a muchas personas; No poder expresarse, la pérdida total de la autonomia y
movilidad, la incapacidad de comunicarse en gran cantidad de ocasiones, la pérdida
de identidad, la falta de informacion y el desconocimiento de su prondstico.

La evaluacion y control del dolor, la sedacién adecuada y el manejo del delirio son
las piezas fundamentales para lograr la comodidad del paciente internado en UTI,
asi como también la atencién a los aspectos fisicos basicos que parecen menores,
pero sumamente importantes como el descanso nocturno, el ruido, la sed, el frio o el

calor, entre otros.

Existen condiciones fisicas del paciente critico que son muy faciles de identificar,
como el dolor, la agitacion y el delirio. Pero valorar la comodidad fisica es una
tarea que muchas veces pasa desapercibida, y son aspectos muy evidentes y
necesarios para optimizar todo lo anterior. La comodidad fisica engloba medidas
gue ayudan a disminuir molestias menos evidentes como la sed, el frio, o el calor,
como asi también la pérdida de masa muscular, que enlentece la recuperacion
motora precoz y por lo tanto la autonomia del paciente. Un punto importante dentro
de este aspecto de comodidad fisica es la adecuacion y correcta utilizacion de
sujeciones mecanicas (SM) a las que son sometidos los pacientes. Si bien las SM
se indican para prevenir dafios que derivan de la auto retirada de dispositivos,
caidas de la cama, golpes en extremidades, entre otras, las mismas aumentan la
incomodidad y muchas veces su uso es injustificado. El objetivo de la sedoanalgesia
es mantener al paciente calmado y tranquilo, el uso de SM muchas veces genera
mayor agitacién e incomodidad en el paciente, y esto deriva en una sobresedacion,
generando efectos derivados como el incremento de tiempo en VM (ventilacion

mecanica) y como consecuencia, en UTI.

Otro punto a trabajar es la comodidad del ambiente en la UTI, esto se relaciona con

el ruido, la iluminacion y la temperatura. Dentro de las Terapias Intensivas es
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permanentemente de dia, o por lo menos siempre esté iluminado ahi dentro. La
promocion y el respeto de las horas de suefio nocturno de los pacientes, sumado a
un control del ruido durante esas horas y la iluminacién son algunas de las medidas
que favorecen el descanso y la recuperacion de los mismos. Seria preciso ademas
intentar disminuir las intervenciones sobre el paciente que no sean de urgencia

durante estas horas de suerfio.

Dolor

El dolor es una experiencia subjetiva que varia de persona a persona y tiene
diferentes dimensiones: sensorial, emocional, cognitiva, psicolégica y de
comportamiento o conductual. Es fundamental para cualquier profesional no
minimizar este sintoma y brindarle la importancia que merece para todo aquel que lo
padece. La mayoria de los pacientes de terapia intensiva sienten dolor, ansiedad y
miedo, y para poder trabajar en ello se le administran sedantes y analgésicos. La
administracion de estos farmacos es fundamental para propiciar al paciente
comodidad y alivio, ademas de reducir el estrés y evitar el retraso en la

recuperacion.

Un paciente que experimenta dolor y agitacion dentro de la UTI puede terminar
desencadenando una de las complicaciones mas frecuentes y complejas: el
DELIRIO. Dicha complicacion es una de las manifestaciones mas frecuentes de
disfuncion cerebral en el paciente critico y se asocia con una peor evolucién clinica.
Existe un concepto conocido como la triada UTI, que engloba a tres sintomas muy
relacionados entre si, el dolor la agitacion y el delirio, y por lo tanto el manejo
adecuado de los mismos mejora la evolucion del enfermo a corto y largo plazo,
pudiendo reducir la mortalidad, como asi también el denominado Sindrome Post-

UCI. 2 (El mismo sera desarrollado en el capitulo 3).

2 Sindrome Post-UCI: se define como una alteracién nueva o un empeoramiento en el
estado fisico, cognitivo o mental que surge y persiste después una hospitalizaciéon por una

enfermedad critica.
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Causas de dolor en el paciente critico.

Existen muchas causas por las cuales el paciente de Terapia Intensiva siente dolor,

a continuacion se enumeran las mas frecuentes:

La propia enfermedad que lo trajo a esta unidad. (derrames, infecciones,
hemorragias, fracturas, enferm. del aparato respiratorio, traumatismos, etc.).
Los procedimientos invasivos a los que son sometidos una vez ingresados,
(drenajes, procedimientos quirargicos, colocacion de via aérea artificial, vias
centrales, etc.), y los que se adicionan diariamente en su tratamiento
(mantenimiento de la higiene de la via aérea mediante aspiracion, punciones,
extracciones de sangre, etc.).

Los cambios de posicion y decubito. En una de las investigaciones revisadas
para la realizacion de este trabajo final se encontré un estudio realizado por
la American Association of Critical Care Nurses (AACN) en el cual en
diferentes terapias intensivas de Canada, Estados Unidos, Reino unido y
Australia los investigadores realizaron 6 procedimientos dolorosos en 6000
pacientes (en total) y el resultado demostro que el mas doloroso es el de rotar
al paciente en la cama.

La propia inmovilidad del paciente, ya sea producto de la medicacion
otorgada, como por fajas, sujeciones u otros dispositivos a los que son
sometidos.

La presencia de infecciones ocultas como otitis, sinusitis, escaras o ulceras
por presion. Aqui también se pueden mencionar aquellas lesiones traqueales
derivadas de la intubacion prolongada (necrosis por presion del balén,

estenosis, granulomas, Ulceras, edemas, etc.).
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Como evaluar el dolor en pacientes criticos.

Evaluar y tratar el dolor es un tema de vital importancia dentro de la UTI, y desde el
punto de vista ético, aliviar el dolor es un derecho del ser humano y una obligacion

de los profesionales de la salud.

El dolor es una sensacion subjetiva, y por lo tanto, lo que refiere el paciente es la
base en la toma de decisiones. Existen varios factores que pueden hacer que una
persona modifique su percepcion del dolor como pueden ser la edad, su situacion
cognitiva y sus experiencias dolorosas previas; por todos estos factores es que no

se debe subestimar el dolor de ningun paciente.

En la UTI existen otras barreras como la incapacidad de comunicacion que hacen
gue la valoracion del dolor se dificulte. No se debe presuponer que un paciente que
se encuentre con pérdida de su comunicacion verbal no puede comunicarse, todos
los cuerpos “hablan”, con reacciones, estimulos o respuestas, y es ahi donde se
deben detectar los indicadores de dolor. Para eso es necesario un entrenamiento
del personal, con herramientas fiables como escalas, diagramas y evaluaciones
precisas de valoracion para que, a través de ellas, se optimice el confort del

paciente.

La valoracion del dolor en los pacientes debe realizarse de forma sistematica, cada
4 a 6 horas y se deben tener en cuenta la capacidad de expresar su sensacion
como también las condiciones clinicas que se lo impiden, como el nivel de
conciencia, sedacion, intubaciéon, VM3, entre otros. Existen diversas escalas
validadas para tener una medida o cuantificar el dolor, las mismas pueden variar

segun el estado de conciencia del paciente y su capacidad de comunicarse:

3 VM: Ventilacion Mecénica: procedimiento de respiracién artificial que emplea un aparato
para suplir o colaborar con la funcién respiratoria de una persona, que no puede o no se
desea que lo haga por si misma, de forma que mejore la oxigenacion e influya asi mismo en

la mecénica pulmonar.
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e PACIENTE QUE PUEDE COMUNICARSE:

Una de las mejores opciones para valorar el dolor es lo que refieren
los pacientes mismos. Y para cuantificar existen varias escalas como por
ejemplo: la EVA (Escala Visual Analogica) en donde el paciente sefiala la
intensidad del dolor que padece en una escala que va de cero a diez, siendo
cero (0) el valor de no dolor, y diez (10) el maximo dolor que ha llegado a

experimentar.

0 1 2 3 4 5 6 7 8 9 10

Sin dolor Dolor leve Dolor moderado Dolor severo Dolor muy severo Maéximo dolor
S
/ \
\ ey J
4 /¢«
\‘Q:;_}(
Fibromial gianoticias.com

-.Escala Visual Analdgica del dolor.-

También puede utilizarse la escala verbal numérica (EVN) en donde el paciente
cuantifica numéricamente su dolor; esta escala tiene la misma numeracion y
concepto que la EVA, siendo cero (0) la ausencia de dolor y diez (10) el peor dolor

imaginable.
El uso de diagramas del cuerpo puede servir como herramienta para que el paciente

indigue en el mismo la localizacién del dolor y luego la intensidad del mismo con

alguna de las escalas antes mencionadas.
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<dibujoscolorear.es

-Diagrama de cuerpo humano.-

PACIENTE CON IMPOSIBILIDAD DE COMUNICARSE:

Existe un gran niamero de pacientes dentro de la terapia que no son
capaces de comunicarse ni de forma verbal, ni con sefales. Son los casos de
pacientes en coma?, con ventilacion mecanica o alguna otra alteracién que
imposibilite la comunicacion, en estos casos se recomienda utilizar escalas
con indicadores conductuales asociados al dolor. Una escala con las
caracteristicas antes mencionadas es la ESCID: Escala de Conductas
Indicadoras de Dolor. Esta escala se basa en la observacion de
comportamientos y conductas de dolor en pacientes criticos no comunicativos
y con ventilacion mecéanica. Consta de 5 items en donde se evalluan la
musculatura facial, la tranquilidad, el tono muscular, la adaptacion del
paciente a la ventilacidén mecénica y el confort del paciente; y se valora en 3
tiempos: 5 minutos antes, durante y 15 minutos después de realizar sobre un
paciente algun procedimiento. Se sugiere mantener al paciente dentro del
rango de 0 a 3, lo que en la escala representa el no dolor o un dolor leve o

moderado. La escala en forma de tabla es la siguiente:

4 Coma: estado profundo de inconsciencia en el cual el paciente se encuentra con
vida pero incapaz de moverse o0 responder a su entorno. Este estado se puede
presentar como una complicacion de una enfermedad subyacente o como resultado

de lesiones.
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En tension, cefio
fruncido/gesto de dolor

Relajada

Tranquilo, relajado, Movimientos ocasionales,
movimientos normales inquietud y/o posicién

Aumento de |a flexion de

STE] dedos de manos y/o pies

Tolera la ventilacion Tose, pero tolera la
mecanica ventilacion mecanica

Se tranquiliza al tacto y/o

Confortable, tranguilo . )
: . alavoz. Facil de distraer

PUNTUACION (méximo 10 puntos)

1-3: dolor leve/moderado 6: dolor muy intenso

Aunque estas escalas no estan validadas, ya que existen muy pocos trabajos que

afirman su validez, hasta el momento es una de las herramientas mas fiables de
valoracion de dolor en pacientes criticos, no comunicativos y sometidos a ventilacion

mecanica.

Pero existe un porcentaje de pacientes internados en UTI cuyos indicadores
conductuales pueden estar disminuidos o abolidos por sedaciones profundas, la
utilizacion de blogqueantes neuromusculares, por una poli neuropatia grave,
tetraplejia, entre otras, y en donde las escalas anteriores no son fiables, en estos
casos la evaluacion del dolor va a estar vinculada a las variaciones de las
constantes fisiol6gicas producidas por la estimulacién simpética, como hipertension,
taquicardia, taquipnea, sudoracion o midriasis; los mismos son indicadores que

hacen sospechar la presencia de dolor. La familia y los cuidadores pueden aportar
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informacion util sobre el dolor del paciente, y este aporte es fundamental porque son
guienes conocen las respuestas y patrones habituales.
Es necesario evaluar el dolor en diferentes momentos:
e Cuando el paciente se encuentra en reposo,
e Durante la movilizacion del paciente,
e Durante maniobras o intervenciones dolorosas.
Luego se debe observar si se producen cambios en estos valores con el

tratamiento.

Una correcta analgesia debe constituir un objetivo primordial en el paciente critico,
con un monitoreo cuidadoso. Es esencial conocer los mecanismos de accion de las
drogas que se administran para el tratamiento del dolor, la farmacocinética,
farmacodinamia, la latencia y duracion de la analgesia, sobre todo para programar la
intervencion del paciente, y fundamentalmente los efectos colaterales que pueden

provocar en los mismos.

Drogas analgésicas mas utilizadas en UTI.

Los analgésicos mas utilizados en el tratamiento del paciente critico son:

e Antiinflamatorios No Esteroideos (AINES); los cuales proporcionan
analgesia a través de la inhibicion no selectiva y competitiva de la
ciclooxigenasa (COX) una enzima muy importante en la cascada
inflamatoria, que bloquea la sintesis de prostaglandinas, las mismas
son las encargadas de desencadenar respuesta inflamatoria cuando
las terminaciones libres de dolor son estimuladas. Entre los AINES
recomendados se encuentran el Ibuprofeno, Ketorolac, Acetaminofen
(Paracetamol) y Metamizol (Dipirona).

e Opioides: son los analgésicos de eleccidon en pacientes ventilados,

especialmente la Morfina y el Fentanilo; El mecanismo de accion se
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logra a través de su unién con los receptores p-opiaceos en el sistema
nervioso central. Con esto logran:

o a) inhibir la liberacion de neurotransmisores excitatorios
(sustancia P) a nivel del ganglio de la raiz dorsal de la médula
(dificultando la transmision del estimulo doloroso);

o b) activar las vias descendentes inhibitorias (ayuda a la
modulacién del dolor);

o c¢) modifica la actividad del sistema limbico (modificando la

percepcion del dolor).

El Remifentanilo es frecuentemente utilizado para iniciar el proceso de destete de la
ventilacion mecanica, 0 en pacientes que necesitan evaluacidon neuroldgica
frecuente. Cuando esta droga se administra junto con Propofol (agente anestésico
intravenoso de corta duracion) es sumamente efectiva para realizar sedacion
consciente o0 analgosedacion. Esta estrategia de sedoanalgesia es de mucha
importancia a la hora de trabajar con el paciente, ya que cuando comienzan a tolerar
estar despiertos se puede ejercer una conexion y una comunicacion sumamente

importante para el progreso de su enfermedad.

Por qué es importante lograr un buen nivel de analgesia en un

paciente sedado.

Como se ha mencionado anteriormente, el alivio del dolor es un derecho del
paciente, asi como también una correcta analgesia. La presencia de dolor genera
multiples alteraciones fisioldgicas en el paciente critico, algunas de ellas son:
e Respuestas psicolégicas, hemodindmicas, metabdlicas, neuroendocrinas;
e Desorientacién, ansiedad, insomnio, agitacion y delirio. Todo esto puede
desencadenar una respuesta al estrés con activacion del sistema nervioso
simpatico.

e Puede ser el responsable de estados depresivos y de una mayor probabilidad

I

de incidencia de dolor crénico.
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e El dolor no tratado puede ser el responsable del aumento de complicaciones

pulmonares y de infecciones quirdrgicas.

Por todo lo mencionado anteriormente es que es fundamental un correcto manejo
de la analgesia del paciente, y para esto es fundamental la utilizacion de las
herramientas de valoracion del dolor en forma correcta y sistematicamente. Esta
demostrado que una correcta analgesia disminuye el tiempo del paciente en
ventilacion mecanica, asi como también la posibilidad de padecer delirio, se reducen
las dosis de ansioliticos e hipnéticos y como consecuencia de todo esto, la estadia
del paciente en UTI.

Sedacion.

El objetivo de la sedacion es mantener al paciente calmado y tranquilo, buscando su
comodidad como asi también disminuir el estrés fisico y psiquico. La sedacion juega
un papel fundamental, por ejemplo, en la adaptacion del paciente a la Ventilacion
Mecanica y durante los procedimientos diagndsticos y terapéuticos que realizan los

profesionales.

El uso de sedantes debe asegurar siempre una correcta analgesia y descartar y
tratar el posible delirio. Una inadecuada sedacion puede ocasionar situaciones muy
desagradables para el paciente como desconexién con la realidad, alucinaciones,
pérdida de movimientos voluntarios, alteraciones del suefio, pérdida de masa

muscular, entre otras.
Existen problemas derivados de sedaciones prolongadas:

e Sobresedacién: se produce cuando hay un exceso de medicacién, que

puede provocar: hipotension arterial, bradicardia, estasis venosa, dificultad
para la valoracion neuroldgica, etc. También puede generar alucinaciones,
suefios paranoides, y secuelas psicolégicas graves. Asimismo se asocia con

una prolongaciéon del tiempo de VM, estancia en UTI, aumentando el riesgo
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de contraer infecciones nosocomiales, pérdida de masa muscular y fuerza en
el paciente. Este tipo de pacientes significan un aumento en el gasto sanitario

y un consumo de recursos importante.

e Infrasedacion: exposicion del paciente a niveles inadecuados de ansiedad y

estrés. Se relaciona con dificultad en la ventilacion mecanica, pudiéndose

producir la retirada de dispositivos y un riesgo de extubaciones no deseadas.

e Privacién después de retirada de la sedacion: se produce sobre todo en

pacientes con sedaciones prolongadas con farmacos como las

Benzodiacepinas, también el propofol a dosis elevadas y opiaceos.

e Tolerancia: se da en pacientes que requieren de mayores dosis para

conseguir el mismo efecto farmacolégico.

Estrategias para una correcta sedacion

Los estudios actuales revisados promueven la llamada: sedacion dinamica, que es
una estrategia de sedacion en donde se programan o planifican diferentes grados
de profundidad en funcion de las necesidades del paciente en cada situacion del

proceso de su enfermedad.

La sedacion dinamica propone un aumento de la sedacion en momentos de suefio
nocturno o procedimientos dolorosos, y una disminucion de la misma o una
sedacion mas superficial, 0 mas suave, en la que los pacientes estén confortables,
tranquilos y con capacidad de interactuar y cooperar con sus cuidadores y familiares
asi como también durante la fisioterapia a cargo del kinesiélogo y la exploracion

neuroldgica.

El objetivo de este tipo de sedacion es disminuir las experiencias traumaticas que

vive el paciente dentro de este servicio, fomenta la posibilidad de procesar los
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recuerdos durante su estancia en UTI y favorece la recuperacion psicolégica. La
implementacion de este tipo de sedacion debe ser temprana y requiere de una

monitorizacion sistematica de cémo minimo 4 a 6 horas.

Monitorizacion de la sedacién del paciente critico.

Para la monitorizacion de la sedacion en el paciente critico, al igual que con el dolor,
existen escalas validadas, una de las escalas mas utilizadas es: Escala de
Agitacion-Sedacion Richmond (RASS®). Y la escala de sedacién-agitacion de Riker
(SAS). Estas escalas estan disefiadas para evaluar el nivel de conciencia de los

pacientes con sedacion.

Escala RASS:

Consta de 10 items que van del -5 al +4, donde el valor O corresponde a un paciente
despierto y tranquilo, alerta pero calmado. Los valores que van de cero hasta -5
corresponden a distintos niveles de sedacion que van desde: somnoliento (-1),
sedacion leve (-2), sedacion moderada (-3), sedacion profunda (-4) hasta un
paciente sin respuesta (-5). Y en cuanto a los valores que van del cero al +4
corresponden a: inquieto (+1), agitado (+2), muy agitado (+3) y combativo (+4).
Cada una de las clasificaciones cuenta con una descripcion del comportamiento del

paciente.

® RASS: Richmond Agitation Sedation Scale.
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3 Sedacion moderada
4 Sedacién profunda

-5 5in respuesta

con la mirada

Movimiento o apertura ocular a la llamada (pero sin seguimiento
con la mirada

Sin respuesta a la llamada, pero movimiento o apertura ocular al
estimulo fisico

Sin respuesta a la voz ni al estimulo fisico

Punmacion ~ Denominacidn Descripaidn Exploracién
+4 Combarivo Combativo, violento, con peligro inmediato para ol personal
+3 Muy Agitado Agresivo, intenta retirarse los tubos o caréreres
+2 Agitado Movimientos frecuentes y sin propésito; “lucha” con el ventilador Observar al paciente
+1 Inquieto Ansioso, pero sin MOvIMIENTos agresivos o Vigorsos
0 Alerta y calmado
-1 Somnoliento No esti plenamente alerta, pero se mantiene (210 segundas)
despierto (apertura de ojos y seguimiento con la mirada) a la
llamada Llamar al enfermo por su
-2 Sedacidn leve Despierta brevemente (<10 segundos) a la llamada con seguimiento nombre y decirle “abra los

0jos ¥ mireme”

Estimular al enfermo
sacudiendo su hombro o
frotando sobre la regién

esternal

-Escala RASS-

Otra de las escalas para la monitorizacién del nivel de sedacion-agitacion del

paciente es la escala SAS que se muestra a continuacion:

Nivel

Descripeion

L

Diespierto

- Con ansiedad ¥ agitacion o Inquicto

= Ennpmdnr, orientado ¥ [mnquiln.

—  Somnaliento. Responde a estimulos verbales normales.
Dormido

—  Respuesta rdpida a ruidos fuertes o a la percusién leve en el entrecejo

- Respuesta perezosa a ruidos fuertes 0 a la percusion leve en el i ety

—  Ausencia de respuesta a ruidos fuertes o a la percusién leve en el entrecejo

-Escala de Agitacién y Sedacion SAS-
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Delirio en el paciente critico

En los pacientes internados en terapia intensiva, son muy frecuentes las
alteraciones del nivel de conciencia, los trastornos cognitivos, de percepcion vy
atencion. Segun la el Diagnostic and Statistical Manual of mental Disorders este
cuadro clinico descrito se denomina delirio. El delirio puede aparecer antes o
después del coma o el estupor pero que habitualmente es reversible. El paciente
suele presentar alteracion de la memoria, desorientacién, agitacién, habla confusa o
alucinaciones. También suelen tener dificultades con la capacidad para percibir,

procesar, guardar o recordar informacion.

Segun los datos aportados por un estudio realizado por la Sociedad Argentina de
Terapia Intensiva (SATI) las tasas mas altas de delirio en pacientes internados en
nosocomios se reportan en las unidades de terapia intensiva, siendo del 50 al 90%

los casos que desarrollan delirio durante la internacion.

Formas clinicas del delirio

Se suelen presentar sintomas caracteristicos como ansiedad, irritabilidad, trastornos
del suefio, y los mismos evolucionar a un cuadro de delirio mucho mas complejo en
cuestion de dias. El mismo se puede clasificar segun el nivel de alerta y actividad

psicomotora que presenta el paciente en tres formas:

e Delirio hiperactivo: el paciente se muestra inquieto, con lenguaje

incoherente, irritable, agitado, combativo, incluso un poco agresivo, pudiendo
ser un potencial peligro tanto para el mismo, como para el personal alrededor
de él. Son pacientes que tienden a retirarse los dispositivos de sondas,

catéteres, tubos de vm, y de provocarse lesiones por golpes o caidas.
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e Delirio hipoactivo: paciente que evidencia una conexion minima con los

profesionales que lo atienden y con su familiar a cargo, con letargia,
apatia y disminucion de respuesta ante estimulos externos. También
suele existir en este tipo de delirio alteracion del suefio, desorientacion

temporoespacial y alteraciones de la memoria.

e Delirio mixto: el paciente presenta una combinacion de ambos cuadros,

este cuadro clinico de delirio es el que mas se presenta en los

pacientes de UTI.

En la aparicion de delirio existen multiples factores predisponentes a
desarrollar: pacientes con demencia previa, con patologias cronicas,
alcoholismo, desnutricion, uso habitual de medicamentos antipsicoticos, entre

otros.

Manejo del delirio en UTI

El manejo del delirio en pacientes criticos tiene 3 pilares fundamentales:
1. PREVENCION;
2. DETECCION PRECOZ;
3. MONITORIZACION Y TRATAMIENTO.

1: Prevencion del delirio: segun el ICU Pain, Agitation and Delirium (PAD) Care
Bundle®, las medidas de prevencién del delirio en la UTI son:
- identificar los pacientes con factores de riesgo predisponentes antes

mencionados;

® ICU Pain, Agitation and Delirium (PAD) Care Bundle: paquete de cuidados para el dolor, la
agitacion y el delirio en la UTI. (articulo de revision).
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= evitar las benzodiacepinas en pacientes con riesgo elevado de padecer
delirio;

= estimular la movilizacion y el ejercicio precoz con los kinesiélogos junto con
ayuda de enfermeria y familiares a cargo;

= promover el suefio nocturno y junto con esta medida controlar los niveles de
luz y sonidos durante las horas de suefio;

= favorecer y estimular el contacto con familiares;

- generar estimulos visuales, colocar relojes para que se oriente en tiempo y
espacio, colocacién de auriculares para el estimulo auditivo (musica,
grabaciones de voces conocidas para el paciente)

=> limitar dispositivos que reducen la movilidad del paciente como sondas,
catéteres, entre otros.

- fomentar la participacion del paciente en su aseo personal.

En caso de que las medidas anteriores no sean suficientes para tratar el delirio del
paciente se debe valorar el tratamiento farmacolégico. Los farmacos que se pueden
utilizar son muchos: antipsicoticos (haloperidol, risperidona) agonistas A2, 0 en
casos de delirio secundario a la deprivacion alcohodlica las benzodiacepinas o
propofol. Pero se debe tener en cuenta que el uso de farmacos no excluye el

mantenimiento de las medidas de prevencion del delirio.

Movilizacion precoz.

La inmovilidad prolongada del paciente critico que permanece postrado en la cama
durante dias, manteniendo la misma postura o posicibn genera una importante
incomodidad y dolor, asi como también anquilosis articular y una gran pérdida de la
masa muscular. Esta situacién es mas significativa cuanto mayor es la gravedad del
paciente, sobre todo ante la presencia de falla multiorganica, sepsis o uso de
bloqueantes neuromusculares y corticoides. Todos estos factores contribuyen a la

aparicion del denominado Sindrome de debilidad adquirida en UTI. La debilidad
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adquirida en terapia intensiva es un problema muy frecuente, es un sindrome clinico
gue cursa con debilidad muscular generalizada y miopatia que se desarrolla cuando
el paciente se encuentra criticamente enfermo y no existe otra explicacion o
denominacion para este sindrome mas que la propia gravedad de la patologia del

paciente.

El sindrome de debilidad adquirida en UCI tiene efectos en la evolucion clinica del
paciente critico, prolongando la VM, la estancia en UCI y hospitalaria e incrementa

la aparicion del denominado Sindrome post-UTI.

La atrofia muscular y la pérdida de masa muscular se desarrollan rapidamente
durante la enfermedad critica, incluso desde las primeras horas, sobre todos en
pacientes ventilados. Por todo esto es fundamental la movilizacion precoz y el
entrenamiento de los musculos inspiratorios y esto es llevado a cabo por los

kinesiologos.

El rol del kinesidlogo en la prevencidon y tratamiento del sindrome de debilidad
adquirido en la UTI es de vital importancia, y no solo durante la internacion del
paciente en este servicio, sino también para su alta y retorno a la vida cotidiana. Es
fundamental la promocion de una kinesisterapia precoz en todos los pacientes
ingresados a la UTI, tanto motora como respiratoria. La atencion kinesica en terapia
intensiva deberé estar dirigida y adecuada al cuadro clinico del paciente y debe ser

dinamica, evaluados a diario el avance, y el tipo de intensidad de la misma.

La atencion kinesica va desde intervenciones sencillas o béasicas como la
movilizacion pasiva de las articulaciones o los cambios posturales, hasta
intervenciones mas complejas que tienen que ver con el entrenamiento de la
musculatura respiratoria, el manejo de la debilidad adquirida, la estimulacién
muscular eléctrica y la movilizacién activa con dispositivos de ayuda para pacientes
en cama.

Segun los estudios revisados, se recomienda la intervencién kinésica precoz del

paciente dentro de los primeros 3 dias de internacion en UTI, ya que con la
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movilizacion precoz mejoran la funcionalidad luego del alta hospitalaria, alcanzan
mayores distancias en menos tiempo y mayores logros de movilidad, se aceleran los
tiempos de destete de VM, aumentan la fuerza muscular y mejora la calidad de vida

de los supervivientes.

El rol de la kinesiologia en una unidad de cuidados criticos es fundamental no solo
desde el punto de vista fisico del paciente, sino también psicol6gico, ya que se
estimula a que el paciente recupere su autonomia, que pueda valerse por si mismo
de la forma méas temprana posible y gracias a esto generar menor dependencia de

personas y maquinas.

Promocioén del suefio nocturno

Muchos de los pacientes internados en UTI tienen experiencias de suefio muy
insatisfactorias, y tener un mal suefio supone una evolucion desfavorable de la
enfermedad ademas de un posible factor de riesgo de desarrollo de delirio y estrés
postraumatico. Es un tema conocido el de la falta de capacidad del paciente critico
alcanzar niveles de suefio diarios. Por todo esto la promocién del suefio y
restauracion del suefio debe ser un objetivo terapéutico en la UTI, para mantener un

correcto ritmo circadiano de suefio y vigilia.

El punto inicial para favorecer el suefio deben ser las medidas no farmacologicas:

e Control de los ruidos: disminucion del tono de las alarmas de los monitores,
limitar el tono de las conversaciones entre los profesionales, el ruido
generado por los traslados o ingresos de otros pacientes.

e Reduccion de la intensidad de la luz durante la noche, tanto las del espacio
del paciente como las del espacio general del servicio.

e La disminucion de las actividades o intervenciones que se realicen sobre el
paciente en los periodos de descanso nocturno si fuese posible (toma de
valores y constantes del paciente, movilizaciones, procedimientos

diagndsticos o terapéuticos no imprescindibles, entre otros).
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e La facilitacién de tapones para los oidos, antifaces o musica relajante.
e disminuir el trabajo respiratorio o el esfuerzo de los pacientes en VM,
ajustando el modo ventilatorio que permita el descanso y recuperacion de la

musculatura respiratoria durante el suefo.

Los niveles de ruido en la UTI pueden llegar a ser muy elevados por todos los
elementos antes mencionados (conversaciones entre profesionales, alarmas,
teléfonos, traslados, dispositivos, entre otros) y generan una perturbaciéon para los
pacientes. Seria importante la colocacion de carteles en donde se recuerde la
importancia de un control del ruido dentro del servicio. Realmente, para disminuir el
ruido en las unidades es necesaria la educacion, modificacion de comportamientos

y empatia con el paciente.

El control de la iluminacién también es un punto importante a la hora de mantener
un ritmo circadiano correcto. EI comportamiento humano y su fisiologia presenta un
ciclo que se repite cada 24 horas, el ritmo circadiano’, durante el mismo, la luz es
captada por las células ganglionares retinianas intrinsecamente sensibles a la luz en
el medio, esta luz influye en la liberacion pineal de melatonina, que sincroniza los
relojes del cuerpo. Se sabe que el cuerpo interpreta la luz de acuerdo a su
temperatura de color, en el exterior la mayor parte de luz natural contiene azul, lo
gue para el cuerpo significa que es de dia. Las luces azules actuales, presentes en
luminarias y en dispositivos moviles, hacen que el organismo tenga la misma

sensacion de mantenerse despierto aunque sea de noche.

En condiciones normales, el ritmo circadiano esta en sincronia con el dia y la noche,
pero en los enfermos criticos éste ciclo se altera notoriamente, tanto por factores
externos (ambientales) como internos (clinica del propio paciente). Los 5 sentidos
experimentan una sensacion inusual en un ambito como la UTI, pero son a
iluminacién artificial ambiental continua, la inadecuada luz durante el dia y la

contaminacién luminica de noche los factores que se relacionan mas directamente

" Ritmo circadiano: ciclo de suefio y vigilia.
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con la alteracién del suefio y la vigilia. Y, como se mencion6é anteriormente, la

alteracion en el ritmo circadiano puede predisponer al paciente a padecer delirio.

Musicoterapia.

A lo largo de la historia, la musica se ha utilizado como herramienta para elevar el
animo y el espiritu de las personas. No existen dudas acerca de la experiencia
emocional, acompafiante y cuidadora de la musica. Los elementos de la musica
trabajan o inciden en todas las dimensiones de la persona: fisica, emocional,

espiritual, mental y social.

El aumento del bienestar fisico a través de la musica no es algo nuevo, ya era
conocido por los griegos. Pitdgoras® descubrié que la muisica es capaz de calmar a

la gente y curar dolencias del cuerpo y del alma, y la defini6 como medicina musical.

Estudios recientes confirman que escuchar musica tiene un efecto positivo porque
aumenta el bienestar psicoldgico e incrementa el nivel de rendimiento intelectual.
Los estimulos musicales pueden activar vias fisiologicas que modulan las
respuestas del cuerpo. Estos estudios evidencian que escuchar musica beneficia
areas relacionadas con la funcién cardiaca y neuroldgica. Sobre esta base nace la
idea de tomar a la musica como una herramienta terapéutica adyuvante en el

tratamiento de varias enfermedades. Este campo se denomina musicoterapia.

Varios de los estudios analizados para este capitulo, afirman la relevancia clinica de
la musicoterapia en la UTIl. Uno de ellos (Weeks y colaboradores) realizaron un
estudio en pacientes post-operatorios de cirugias cardiacas, y reveld que escuchar

musica se asocié significativamente con niveles mas bajos de cortisol sérico,

8 pitagoras: fildsofo y matematico griego considerado el primer matemaético puro. En cuanto a la
musica, para los pitagoricos la misma tiene un significado ético y medicinal.

1
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disminuciéon de la FR® y FC°, asi como una disminucién de la PAM!!, dolor y

ansiedad.

En cuanto a pacientes que requieren de VM se ha demostrado un aumento
creciente de estudios que analizan el efecto de la musica en diferentes aspectos,
como la disminucién de la necesidad de sedacion, el tiempo de destete, o la mejoria
de parametros fisioldgicos, entre otros beneficios. Relacionado a este tema de
musicoterapia en pacientes ventilados, uno de los primeros trabajos fue el de Chan,
doctora de la universidad de Minnesota, en el cual estudia el efecto de la musica de
relajacion en pacientes con VM, y demostré que basta con una sola sesion de
musicoterapia para disminuir el estrés y la ansiedad, y promover la relajacion, con

todos los efectos fisiologicos positivos que esto conlleva.

Otro trabajo revisado (Bradt, Dileo y Groke) en donde realizan un estudio de
metaanalisis, en donde los resultados muestran cambios en diversas variables en
pacientes de UTI. Y han propuesto una serie de beneficios de la musicoterapia:
e Mejora el estado de animo de los pacientes y aumenta las actitudes positivas
de los mismos.
e Reduce la intensidad del estrés y de la percepcion del dolor.
e Mejora el reconocimiento y la expresion de emociones.

e Reduce la ansiedad.

Si bien la mayoria de los estudios demuestran los beneficios de la musicoterapia en
la UTI, es un campo reciente en donde se necesitan mas investigaciones para poder
generar un mayor nivel de evidencia, y asi incorporar este tipo de terapias, que son
una herramienta mas en el area de prevencion del delirio y no generan costos

econdmicos excesivos para su implementacion.

9 FR: Frecuencia respiratoria.
10 EC: Frecuencia cardiaca.
1pAM: Presién Arterial Media.

t-1



N

HUMANIZANDO LOS CUIDADOS INTENSIVOS IRSERIESES

CAPITULO 3

Prevencion y manejo del sindrome Post-UTI

Aunque en la UTI se ha logrado el objetivo a corto plazo de disminuir la mortalidad,
pocas veces se tienen en cuenta los aspectos que genera la UTI después del alta
de internacion del paciente critico y de las consecuencias que a largo plazo genera.

Los pacientes criticos que sobreviven a la UTI pueden desarrollar problemas de
salud relacionados con su enfermedad o lesion y con los tratamientos recibidos. El
delirio, el sindrome de debilidad adquirida, la sepsis, la hipoxia tisular, son algunas
de las complicaciones que aumentan la probabilidad de que aparezca el sindrome

post-UTl y que éste afecte su calidad de vida.

El sindrome post-cuidados intensivos (PICS-P) afecta a un nimero importante de
pacientes (30-50%). Engloba las secuelas fisicas (principalmente respiratorias y
neuromusculares), cognitivas (alteraciones de la memoria y de la atencién) y
psiquicas (depresion, ansiedad, estrés y/o sindrome de estrés postraumatico) al alta

de la UTIl y que impactan de forma negativa en la calidad de vida de los pacientes.
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Este sindrome afecta también a los familiares (PICS-F)*?, convirtiéndolos en una
poblacion vulnerable, en muchas ocasiones olvidada, que sufre consecuencias
negativas fisicas, psicolégicas y sociales, por las que se deteriora su propia calidad

de vida.

Es por todo esto que la prevencion del sindrome post-UTI debe comenzar desde la
internacién del paciente en el servicio, y tienen un rol fundamental los kinesiélogos y
psicologos. Ademas los pacientes que han sido dados de alta de la UTI deben
continuar con rehabilitacion para lograr la autonomia necesaria para recuperar su
vida habitual. La movilidad temprana disminuye los problemas fisicos que afectan al
paciente como la debilidad adquirida en la UTI y el delirio. Como se ha desarrollado
en capitulos anteriores, la importancia de la movilizacion precoz y las bases de la
kinesiologia aplicadas desde el primer momento de la internacion del paciente
critico, disminuyen las probabilidades de desarrollar este tipo de sindromes, asi
como también preparan al paciente para que pueda recuperar su autonomia en un

tiempo menor luego de su internacién en una unidad de terapia intensiva.

Paquete de medidas ABCDEF.

Existe una serie de estrategias que se utilizan para la prevencion y el manejo del
sindrome post-UTlI, las mismas ayudan a disminuir los factores de riesgo y mejoran
el pronéstico de los pacientes y se las denomina: paquete de medidas ABCDEF
(Bundle ABCDEF).

El paquete de medidas ABCDEF intenta generar un cambio filosofico y practico en
la manera de tratar a los pacientes de UTI. Este estudio de cohortes multicéntrico,
prospectivo y colaborativo entre 68 Unidades de Cuidados Criticos americanas,
recoge la experiencia de la aplicacién del paquete ABCDEF en mas de 15.000

pacientes durante 20 meses.

12 P|CS-F: Post Intensive Care Syndrome- Family: Sindrome Post Cuidados Intensivos- Familia.
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La aplicacion de estas medidas revel6 una menor mortalidad, disminuciéon de los
dias en VM, menos dias en coma, menor aparicion de delirio y menos usos de

sujeciones mecanicas.

Sintomas Evaluacion Cuidados
Guias PAD Herramientas Paquete ABCDEF

Critical-Care Pain Observation Tool

Dolor Sl B A Evaluar, prevenir y tratar el dolor
Eellnsic B: BOTH (ambas) Vacacion de
Behavioral Pain Scale (BPS) sedacién (SAT) y prueba de

ventilacién espontdanea (SBT)
C: eleccidn del sedante y analgésico
D: Evaluar, prevenir y tratar el

Richmond Agitation-Sedation Scale

Agitacion (RASS)

Sedation-Agitation Scale (SAS) delirium
Confusion Assessment Method for the E: movilizacién precoz
o Intensive Care Unit (CAM-ICU) F: inclusion y empoderamiento de la
Delirium familia
* Intensive Care Delirium Screening
Checklist (ICDSC)

-Paquete de medidas ABCDEF-

A continuacién se explican detalladamente cada uno de los componentes del
paguete de medidas ABCDEF:

A: EVALUAR, PREVENIR Y TRATAR EL DOLOR.
- Herramientas: EVA, EVN, Diagrama del cuerpo, ESCID.
B: (BREATH) PRUEBAS DE DESPERTAR Y RESPIRACION
ESPONTANEA.
- Herramientas: ESCID
C: (CHOOSE) ELEGIR ANALGESIA Y SEDACION.
- Herramientas: RASS, SAS.
D: DELIRIO: EVALUAR, PREVENIR Y TRATAR.
E: EJERCICIO DE MOVILIZACION PRECOZ.
F: FAMILIA: COMPROMISO Y COMUNICACION.
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Cada componente del paquete de cuidados ha sido desarrollado en cada uno de los
titulos de los capitulos anteriores, desde su definicion, hasta su valoracion,

evaluacion y tratamiento.

Una vez que han sido detectados los posibles pacientes de sindrome post-UTlI, la
labor debe ser dirigida al cuidado intensivo de estos, con el objetivo de fomentar la
recuperacion integral de la calidad de vida del paciente. Seria importante
protocolizar la prevencion y tratamiento del sindrome post-UTI adecuado a cada

paciente:

= Seguimiento en UTI: dentro de este se llevaran a cabo la puesta en practica
de todas las medidas de prevencion del paquete de medidas ABCDEF.

- Seguimiento durante la estancia en sala de hospitalizacion: el equipo de
la UTI es quien mejor conoce al paciente en el momento del alta, cuales son
sus fortalezas y debilidades y cuales son los puntos que quedaron pendientes
por mejorar. También es quien ha tratado de forma mas directa con los
familiares y puede conocer no solo la debilidad del paciente sino también la
de la familia. Es fundamental un traspaso correcto de la informacién mas
relevante al equipo que los recibe en el piso, y seria importante el
seguimiento de algunos profesionales de la UTI, como kinesidlogos y

psicélogos, en los pacientes que lo necesiten.

- Valoracion pre-alta: Antes de que el paciente y la familia abandonen el
hospital, en los casos seleccionados, considerados de mayor riesgo e
importancia, se propone una valoracion funcional integral, tanto fisica como
psicologica y social. Esto sirve para plantear objetivos de recuperacion
definidos y concretos centrados fundamentalmente en la prevencion de la
aparicion del sindrome post-UTI y en caso de que aparezca contar con las
medidas para su tratamiento. Los pacientes deben ser derivados a

consultorios externos de kinesiologia y psicologia para recuperarse de las
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secuelas que ha generado la internacién y poder retomar sus actividades

previas a la misma.

- Valoracion post-alta: Seria importante que los pacientes que padezcan de
sindrome post-UTI, tengan la posibilidad de seguir en contacto por lo menos
una vez por mes con el equipo de UTI: médicos intensivistas, el equipo de
enfermeria, psicologia y kinesiologia, ya que puede ser que el paciente, al
cabo de un tiempo mantenga las secuelas con las que salié y sufra posibles
complicaciones o morbilidades no identificadas previamente. La importancia
de esto reside en el conocimiento del tipo de internacion del paciente que
tiene el equipo de la UTI, pudiendo colaborar con los profesionales que
atienden a estos pacientes luego del alta con informacion y objetivos

puntuales a trabajar.

Es de vital importancia el rol de la Kinefilaxia en el Sindrome post-UTI, se deben
agotar todas las medidas de prevencidn para evitar que este aparezca y el paciente
pueda tener la posibilidad de luchar con todo su potencial para su reintegro a la vida

cotidiana en condiciones 6ptimas de salud, tanto a nivel fisico como psiquico.

Este cambio de paradigma en la atencién centrada en la integridad del paciente
intenta mejorar la calidad asistencial del enfermo critico no solo durante la
internacion sino después de haber superado la enfermedad. Ademas de que una
correcta utilizacion de las medidas preventivas genera un mayor numero de
pacientes que evitan el desarrollo de este sindrome, y esto conlleva ademas a
disminuir los costos econdmicos del sistema sanitario, acelerando los procesos de

alta y de estancia dentro del hospital.
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CAPITULO 4

Desarrollo de habilidades no técnicas para
profesionales sanitarios de la UTI.

El cuidado de un paciente grave requiere, por parte de los profesionales, una serie
de competencias que le permitan responder a la alta exigencia ética, conceptual y
técnica que demandan estos cuidados, y en la practica, las capacitaciones para
poder trabajar dentro de estos servicios es mediante formaciones de posgrado.
Estas formaciones, tanto la académica como la de posgrado, se focalizan
fundamentalmente en competencias técnicas especificas, muy concretas,
destinadas al tratamiento de patologias, pero se dejan por fuera de esta formacion
competencias mas transversales que tienen que ver con la bioética. Es por esto que
se propone una formacion con un modelo orientado, ademas de a lo técnico, al
desarrollo de habilidades y actitudes que permitan construir en los profesionales una

vision mas humana de atencion. Alguna de las habilidades son:

- Habilidades de comunicacion: Aprender a comunicarse efectivamente
significa aprovechar al maximo cada oportunidad de interactuar con los
demas: ser positivo y alentador, mostrar empatia y preocupacion por los
pacientes y ser capaz de sobrellevar situaciones dificiles. En ningun
momento de la formacion académica o de posgrado se debera dejar de
trabajar la comunicacion, ya que cuando ésta es mala, puede ocasionar un
malestar en el equipo de trabajo y esto repercutir en la atencidn del paciente.

e Comunicacion efectiva con pacientes y su familia: es importante ser
claro, no usar tecnicismos que puedan generar dudas al momento de

la comunicacién. Se debe adaptar el lenguaje a las necesidades del
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e Comunicacion efectiva con los miembros del equipo sanitario: la UTI
es un servicio en donde los profesionales no trabajan solos, aislando
su especialidad, por ende, las habilidades de comunicacién son un
requisito fundamental si se quiere formar parte del mismo. Sera
imprescindible lograr una comunicacion efectiva, donde todos hablen
un mismo idioma y se pongan en el lugar del otro profesional. El
manejo de discrepancias en los tratamientos o abordajes entre
profesionales debe tratarse con escucha activa, sin generar
enfrentamientos, y esto se logra con habilidades de comunicacion.

- Relaciones profesionales con los pacientes y sus familiares: involucrar a
los pacientes y familias en la comunicacion sobre su tratamiento y cuidado, y
permitirles dar su opinidn es una estrategia que mejora la comunicacion; Los
mismos, muchas veces no entienden acerca de la patologia que se esta
tratando, y poder hablar sobre el tratamiento o explicar la patologia en la
interaccion diaria con ellos, utilizando un lenguaje entendible contribuiria a

disminuir la ansiedad que provoca el desconocimiento.

- Autogobierno: Cada profesional es consciente del lugar que ocupa dentro
del servicio y se responsabiliza de la atencion segura del paciente. Asi como
también reconoce las limitaciones propias y tiene la capacidad de solicitar

ayuda a otro profesional.

- Manejo de las propias emociones y pensamientos: se relaciona con la
capacidad que cada profesional desarrolla frente a la experimentacién de
emociones que generan, por ejemplo, el fallecimiento de un paciente, el dolor
de la familia, los enfrentamientos y problemas interpersonales con los demas
profesionales. Se debe trabajar en la regulacion de las propias emociones y

lograr empatia con las de los demas.

- Optimismo: El optimismo no supone ver la vida en color de rosas, sino que,

frente a situaciones dolorosas o0 negativas, intentar ser proactivos, potenciar
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la busqueda de herramientas y objetivos para superar los obstaculos, no solo

con la patologia de los pacientes, sino en las relaciones interpersonales.

Relacion de ayuda: poder ser un profesional que brinde a quien esta
viviendo un conflicto, recursos y capacidades para afrontarlo de una forma

adecuada y resolutiva.

Respeto, empatia y autenticidad: a esto se lo denomina triada de Rogers, y
se basa en estos tres pilares fundamentales porque ademas de facilitar la
interaccién con los pacientes y sus familias, disminuye la tension dentro del

equipo y genera confianza y respeto para lograr una atencion eficaz.

Trabajo en equipo: Tal vez esta sea la habilidad mas importante de todas. A
lo largo de todo este trabajo se ha hecho hincapié en la importancia del
trabajo en equipo en estas unidades, y esta claro que no hay trabajo en
equipo sin meta compartida, es decir, que todos “tiren para el mismo lado”, y

ese “lado” es la el bienestar del paciente.
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CAPITULO 5

Rol del Licenciado en Kinesiologia en cuidados
criticos

La Kinesiologia es una disciplina relativamente joven que se encuentra en una
transformacion permanente, construyendo su espacio dentro del equipo de salud.
Cualquier intensivista, médico o enfermero puede apreciar las diferencias entre
contar o no con el soporte de un equipo de kinesiologia capacitado en la Unidad de

Terapia Intensiva (UTI) para el manejo del paciente critico.

En nuestro pais, durante la década del 90, un grupo de kinesidlogos referentes
comenzaron a participar activamente en la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva
(SATI), formando el Capitulo de Kinesiologia en el Paciente Critico (denominado
actualmente de Kinesiologia Intensivista). Esta Sociedad cientifica definio el perfil
del kinesidlogo intensivista (KI) como un profesional que forma parte del equipo de
trabajo de la UTI junto a médicos, enfermeros y otros profesionales, y esta
capacitado no solamente para intervenir en las tareas que le son pertinentes, sino

también para participar en la toma de decisiones.

El rol del KI se ha modificado a lo largo de los afios. Las necesidades actuales de la
UTIl exigen mayores conocimientos, el desarrollo de nuevas tareas, y también

asumir mayores responsabilidades.

En la actualidad, se define el perfil del KI como un profesional capacitado y un
referente en cuidados respiratorios y rehabilitacion de los pacientes criticos, capaz

de utilizar herramientas de evaluacion y de tratamiento, e implementar
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procedimientos de fisioterapia respiratoria y de rehabilitacion, y otros relacionados
con los cuidados respiratorios.

Competencias del Kinesidlogo Intensivista

Son aquellos conocimientos y habilidades que el Kl debe adquirir a través de una
formacién especifica y de la préactica profesional, de tal manera que logre alcanzar
un profundo conocimiento de su area y sea experto en la implementacion de
procedimientos y técnicas de evaluacion y tratamiento de los pacientes en la UTI.

Las competencias actuales estan denominadas por la SATI, y son las siguientes:

Evaluaciones funcionales en Terapia Intensiva

o Evaluacion del intercambio gaseoso pulmonar.
Utilizacion de dispositivos y técnicas para monitorizar el intercambio gaseoso
pulmonar (saturometria de pulso, capnografia, estado acido base, otros dispositivos)
dentro del ambito de los cuidados intensivos. Asi como también la realizacion de
pruebas de calibracion y funcionamiento de los equipos, de manera de asegurar que

éstos funcionen correctamente y sean seguros de aplicar al paciente.

o Evaluacién de la funcion respiratoria.
Utilizacidn de dispositivos y técnicas para monitorizar la funcion respiratoria dentro
del ambito de los cuidados intensivos (espirometria, presiones estaticas maximas,
manometria esofagica, volumenes pulmonares, ecografia diafragméatica y pulmonar,

otras técnicas).

o Valoracion del dolor, deliium y nivel de sedacion en pacientes
criticos.
Utilizacién de escalas validadas para evaluar la presencia de dolor (tratadas en el

capitulo 2, Bienestar del paciente).
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o Valoracion de la funcion fisica en Cuidados Intensivos.
Utilizacion de evaluaciones y escalas para valorar el estado funcional previo y el
impacto de la enfermedad critica en la condicién fisica y respiratoria del paciente.

La valoracidn fisica incluye la utilizacion de técnicas especificas, escalas y
dispositivos para evaluar el rango de movilidad articular, la fuerza muscular, y

actividades funcionales.

o Evaluacion de la deglucion.
Utilizacidn de escalas, pruebas clinicas e instrumentales para la evaluacion de los
trastornos deglutorios en la UTI, en pacientes con sospecha de disfagia y en

traqueostomizados.

Administracion de gases medicinales
o Acondicionamiento del gas inspirado.
Seleccion, implementacion y monitorizacion del funcionamiento de dispositivos de

filtracion, calentamiento y humidificacion de gases medicinales.

o Aerosolterapia.
Seleccion, implementacion y monitorizacion del funcionamiento de dispositivos para
administrar aerosoles terapéuticos. Evaluacion de la respuesta terapéutica.

o Oxigenoterapia y administracion de otros gases medicinales.
Seleccion, implementacion y monitorizacion del funcionamiento de dispositivos para
administrar gases medicinales (oxigeno, helio, 6xido nitrico, etc.). Evaluacién de la
respuesta del paciente.

o Implementacién de canula nasal de alto flujo de oxigeno (CNAFO2).

Cuidados de la via aérea y asistencia en procedimientos invasivos

&
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o Cuidados de la via aérea artificial (VAA).
Implementacion de procedimientos para el mantenimiento de la VAA (tubo
endotraqueal, canula de tragueostomia, otros dispositivos) con el objetivo de
mantener su permeabilidad y evitar lesiones (posicionamiento, fijacion, mo-

nitorizacion de la presion del balébn de neumotaponamiento).

o Asistencia en el proceso de colocacién de la VAA.
Preparacién del paciente, asistencia y monitorizaciéon durante el proceso de

intubacion endotraqueal y traqueostomia.

o Retirada de la VAA.
Implementacion de guias y protocolos para la retirada del tubo endotraqueal
(extubacion), o de cambios o retirada de la canula de traqueostomia (des-

canulacion).

o Toma de muestras de secreciones respiratorias.
Preparacion del paciente y obtencidon de muestras de esputo, esputo inducido,

aspirado traqueal y mini-lavado broncoalveolar (Mini-BAL).

Fisioterapia respiratoria

Evaluacion de la necesidad, seleccion, implementacion y valoracion de medidas de
posicionamiento, drenaje postural, ondas de choque, maniobras de compresion de
gas, hiperinflacion manual y mecénica, y aspiracion de secreciones en pacientes

gue requieren asistencia para el manejo de secreciones bronquiales.

Rehabilitacion temprana

o Intervenciones de rehabilitacion motora.
Seleccion e implementacion de técnicas de posicionamiento, movilizacion, ejercicios
y actividades funcionales para mantener y mejorar la movilidad articular, la fuerza
muscular y la coordinacién, y prevenir complicaciones con el objetivo de alcanzar la

maxima recuperacion funcional posible.
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o Electroestimulacion neuromuscular.
Utilizacién de estimulacion eléctrica para prevenir las complicaciones musculares
asociadas a la inmovilidad.

o Rehabilitacion de la deglucion.
Utilizacion de técnicas posturales, estimulacion sensitiva, y ejercicios para mantener

y mejorar la funcion deglutoria en los pacientes de la UTI.

Prevencion de complicaciones en el paciente critico.
Implementacion de guias y protocolos de medidas no farmacoldgicas de prevencion
de complicaciones asociadas con la ventilacibn mecanica, el delirio, el sindrome de

debilidad adquirida del paciente critico y el sindrome post-UTI.
Aplicacion de ventilacion mecanica no invasiva (VNI)
Monitoreo de Ventilacion Mecéanica.

Desvinculacion de VM.

Evaluacion de la retirada de los pacientes de la VM (invasiva y no invasiva), y la
aplicacion de guias y protocolos para sistematizar este proceso. Incluye la utilizacién
de herramientas de monitorizacion de la funcion respiratoria para evaluar factores
predictivos de éxito o falla en la desvinculacidén, y causas de fracaso en la

desconexion de la VM.

Ademas de todas las tareas de formacion técnicas de grado y posgrado que debe
alcanzar un kinesidlogo para trabajar en una UTI, no se deben olvidar las
competencias transversales relacionadas con habilidades de profesionales
sanitarios orientadas a la bioética y a la humanizacion de estos cuidados, como las
habilidades de comunicacién, relaciéon con el paciente y su familia, y con el equipo

de trabajo.

t



N

HUMANIZANDO LOS CUIDADOS INTENSIVOS IRSERIESES

CONCLUSION

El cambio de paradigma tendiente a la humanizacion en la atencién del paciente
critico esta demostrando en la actualidad la necesidad de orientar la formacion de
los equipos de salud hacia una mirada mas humana. Entender a un paciente como
un ser bio-psico-social es la clave para mejorar su experiencia y estadia dentro de

una unidad de cuidados criticos.

Se llega a la conclusion de que todas las medidas mencionadas en este trabajo
podrian generar un impacto positivo en la mejoria de parametros clinicos y
emocionales de un paciente de terapia intensiva, y que el rol del kinesiélogo
intensivista es una pieza fundamental dentro del equipo de trabajo, ya sea aplicando
medidas de prevencion (kinefilaxia) evaluacion y tratamiento, como también
fomentando el nexo y la interaccion entre la familia, el paciente y el equipo

interdisciplinario.

Constanza LEOZ
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