Introduccion a los cuidados intensivos

CAPITULO I
INTRODUCCION A LOS CUIDADOS INTENSIVOS

Ramén Sanchez Manzanera

1. Introduccioén.

La complicacién de un caso de un paciente que acude a nuestro servicio de
urgencias puede dar lugar a la necesidad de emplear una tecnificacion sanitaria
mayor de la disponible en un servicio de urgencias hospitalario. En ese momento
entran en la cadena de atencién sanitaria las UCIs o Unidades de Cuidados In-
tensivos.

Las UCI se engloban dentro del bloque de Unidades de Cuidados Especia-
les como pueden ser las Unidades de Quemados, las Unidades Cardiacas... por
ser servicios que cuentan con material y personal especializado necesario para el
manejo de pacientes con lesiones o enfermedades graves. Dentro de estas estdn
las Unidades de Criticos. Por definicion: Unidad hospitalaria donde se ingresa
al paciente durante el tiempo necesario para llevar sobre ellos una estrecha vigi-
lancia y cuidados mediante dispositivos de alta tecnologia y personal entrenado
en dar cuidados especiales y en el manejo de dicha técnica. También se puede
emplear el término UVI (Unidad de Vigilancia Intensiva), si bien en una UCI,
ademds de la vigilancia que es una actividad base, se realizan otras técnicas y
protocolos, por lo que es mds correcto el término UCI, sobre todo desde el punto
de vista de enfermeria y de sus cuidados.

Para enfermeria estas unidades son muy importantes por el planteamiento
de unos cuidados holisticos sobre el paciente. Este depende integramente de no-
sotros. En funcién del grado de dependencia que implique la patologia nosotros
supliremos o ayudaremos al paciente en sus necesidades bdsicas.
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Atencion especializada de enfermeria al paciente ingresado en cuidados intensivos

El concepto de cuidados intensivos proliferd en los afios sesenta, donde se
estableci6 la necesidad de evaluar concienzudamente los pacientes candidatos a
usarlas, por el excesivo gasto que conlleva el mantenimiento de una paciente en
estas unidades. En general y debido al costo, las UCI deben reservarse a pacien-
tes con un cuadro clinico reversible o potencialmente reversible. Las unidades
son para pacientes que requieren tecnificacion, monitorizaciéon y/o medidas de
soporte vital.

2. Estratificacion de pacientes.

Siempre ha supuesto una continua lucha entre los jefes de los diversos
servicios el conseguir el ingreso de un paciente en la UCI. Por otro lado los
intensivistas intentan ser conservadores para no ocupar camas de UCI de una
manera innecesaria y que luego pueden ser necesarias. A la hora de determinar el
ingreso de un paciente en UCI podemos atender a diversos criterios/modelos para
determinar los requerimientos de este. Vamos a exponer varios de estos modelos
utilizados en otros hospitales con bastante éxito y consenso.

Modelos de priorizacion.

Prioridad 1. Pacientes criticamente enfermos e inestables que requieren tra-
tamiento intensivo y monitorizaciéon que no puede ser dada fuera de la UCI. Nor-
malmente estos tratamientos suelen incluir soporte ventilatorio, infusion de drogas
vasoactivas... Aqui se pueden incluir pacientes de posoperatorio o fallos respirato-
rios agudos que requieren ventilacién mecdnica, o usuarios en shock o hemodina-
micamente inestables con monitorizacion hemodindmica o drogas endovenosas.

Prioridad 2. Requieren monitorizacién y son frecuentes candidatos a qui-
réfano. No tienen estipulado limitacion de los medios terapéuticos. Suelen incluir
personas cronicas con cuadros concomitantes que desarrollas fallos agudos graves.

Prioridad 3. Aqui se incluyen aquellos pacientes que presentan cuadros
agudos como consecuencia de un cuadro subyacente que va a limitar las con-
diciones de recuperacion del agudo. Suelen establecerse limitaciones en ciertas
actuaciones como son la intubacién y las RCP. Englobamos aqui cuadros neopla-
sicos metastizantes complicados con obstrucciones de vias aéreas, infecciones o
taponamientos cardiacos.

Prioridad 4. No se recomienda su ingreso en UCI, el cual se hace bajo
circunstancias especiales y previa valoracion individual del proceso: Cirugia vas-
cular periférica, cetoacidosis diabética hemodindmicamente estable, sobredosis
de drogas sin pérdida de nivel de conciencia...
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Modelo diagnéstico.
Este modelo se basa en la existencia de ciertos cuadros patologicos que
indican su ingreso en UCI.
Sistema cardiaco:
- Infarto agudo de miocardio con complicaciones.
- Shock cardiogénico.
- Arritmias complejas que no revierten y con necesidad de tratamiento.
- Fallo agudo cardiaco con fallo respiratorio que requiere soporte he-
modindmico.
- Angina inestable con disritmias, inestable hemodindmicamente o con
dolor persistente en pecho.
- Taponamiento cardiaco con complicaciones.
- Aneurisma disecante de aorta.
- Bloqueo cardiaco completo.
Sistema pulmonar:
- Fallo respiratorio agudo con necesidad de asistencia respiratoria.
- Embolia pulmonar inestable.
- Pacientes intervenidos con demostrado deterioro respiratorio.
- Necesidad de cuidados respiratorios no existentes en otras unidades.
- Fallo respiratorio con intubacién inminente.
Sistema neurolégico:
- Coma metabdlico, t6xico o andxico.
- Hemorragia cerebral con riesgo de herniacion.
- Hemorragia aguda subaracnoidea.
- Meningitis con alteraciones mentales 0 compromiso respiratorio.
- Desordenes del sistema nervioso central o neuromuscular con deterio-
ro neuroldgico o pulmonar.
- Status epiléptico.
- Muerte cerebral en potenciales donantes de érganos.
- Vasoespasmo.
- Pacientes heridos en la cabeza de gravedad.
Sobredosis o ingestion de drogas:
- Ingestion de drogas hemodindmicamente inestable.
- Ingestién de drogas con alteraciones mentales y riesgo potencial para
la ventilacién
- Ataques siguientes a la ingestion de drogas.
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Desordenes gastrointestinales:
- Sangrado gastrointestinal con hipotension, angina, sangrado continuo
o condiciones comdrbidas.
- Fallo hepético fulminante.
- Pancreatitis severa.
- Perforacién esofdgica con o sin mediastinitis.

Endocrino:
- Cetoacidosis diabética complicada con inestabilidad hemodindmica,
alteraciones mentales e insuficiencia respiratoria, o severa acidosis.
- Tormenta tiroidea o coma mixedematoso con inestabilidad hemodi-
ndmica.
- Estado hiperosmolar con inestabilidad hemodindmica o coma.
- Crisis adrenales con inestabilidad.
- Hipercalcemia severa con alteraciones mentales, que requiere moni-
torizacion.
- Hipo o hipernatremia con alteracion mental.
- Hipo o hipermagnesemia con compromiso hemodindmico o arrit-
mias.
- Hipo o hiperkaliemia con arritmias o afectacién muscular.
- Hipofosfatemia con afectacién muscular.

Quirurgicas:
- Posoperatorio de pacientes que requieren monitorizacion hemodina-
mica/ventilatoria o cuidados de enfermeria criticos.

Mezcla:
- Shock séptico con inestabilidad hemodindmica.
- Monitorizacién hemodindmica.
- Condiciones criticas que requieren cuidados de enfermeria intensi-
VOs.
- Terapias nuevas/experimentales potencialmente peligrosas o por sus
complicaciones.

Modelo objetivo de parametros.

Este modelo se basa en la determinacién de una serie de pardmetros que
son los que determinan el ingreso en la unidad. Aun asi, este modelo es variable
en funcién del hospital que tomemos como referencia. Debe adecuarse cada con-
dicionante al 4rea, tipo de patologias asistidas, recursos...
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Signos vitales:
- FC <40 0 >150 ppm.
- PA sist6lica <80 mmHg.
- PA media <60 mmHg.
- PA diastdlica >120 mmHg.
- FR >35 rpm.
Valores de laboratorio:
- Sodio sérico <110 mEq/L o0 >170 mEq/L.
- Potasio sérico <2.0 mEq/L o >7.0 mEq/L.
- PaO02 <50mmHg (6’67 KPa)
-pH<7.10>7.7
- Glucosa sérica >800 mg/dI.
- Calcio sérico >15 mg/dl.
- Niveles téxicos de drogas.
Datos radiogrdficos (RX, TC o RMC):
- Hemorragia cerebral, contusion o hemorragia subaracnoidea con alte-
racion mental o focalidad neuroldgica.
- Rotura visceral, higado, eséfago, varices, ttero con hemorragia ines-
table.
- Aneurisma disecante de aorta.
Electrocardiograma:
- Infarto de miocardio con arritmias compleja, inestabilidad hemodiné-
mica o fallo congestivo.
- Taquicardia ventricular o fibrilacién ventricular.
- Bloqueo completo con inestabilidad.
Hallazgos fisicos:
- Anisocoria e inconsciencia.
- Quemado superior al 10%.
- Anuria.
- Obstruccion de la via aérea.
- Coma.
- Cianosis prolongada.
- Taponamiento cardiaco.

3. Enfermeria y Cuidados Intensivos.

Paciente critico se refiere al que tiene un riesgo vital importante. Un pa-
ciente puede llegar a un estado critico por:
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- Situaciones urgentes inesperadas: accidente, atentado... No se prevén.

- Situaciones programadas o programables: un transplante, una opera-

cion...

Ante un paciente critico, enfermeria se plantea dos cuestiones:

1. Problemas independientes: propios del dmbito de enfermeria. Se enun-
cian como diagndsticos de enfermeria, y se actia sobre ellos con cuidados enfer-
meros, son los que la enfermera puede solucionarlos por si sola.

2. Problemas interdependientes: son problemas interdisciplinares, para
resolverlos se necesita ayuda de los demds componentes del equipo de salud. No
hay autonomia completa para resolver la situacién. Dentro del drea interdepen-
diente encontramos problemas potenciales, complicaciones, patologias médicas
y quirdrgicas.

Metodologia de enfermeria para la atencion al paciente critico.

1° Valoracion.

Como es habitual se utiliza la entrevista (datos subjetivos) y la exploracién
fisica, constantes (datos objetivos), se puede hacer la especifica para los patro-
nes afectados explicada anteriormente en enfermeria médico-quirtrgica pero en
general simplificada a la captacion de los datos relevantes en esta situacion. Los
patrones mds afectados suelen ser el actividad-ejercicio (respiratorio y musculo-
esquelético), cognitivo perceptivo (neurologia).

Existen sistemas protocolizados y cuantificables de valoracion de paciente
critico en el dmbito interdisplinar entre los que caben citar:

a. Escala de coma de Glasgow: para valorar nivel de consciencia. Nos dird

como estd el paciente y las posibilidades de supervivencia. Si el test de

coma menor a 6, intubarle y prestar asistencia respiratoria.

b. Llenado capilar: se valora la perfusién apretando el lecho de la ufia y ob-

servando la vuelta de la coloraciéon normal. Si tarda menos de 2 segundos

en volver a su color es normal: paciente bien perfundido. Si tarda més de 2

segundos, estd mal perfundido.

c. Escala de graduacion del traumatismo: sistema de graduacién numérica

para determinar la severidad de la lesion. Compuesta por test de coma de

Glasgow + mediciones de funcién cardiopulmonar. Cada pardmetro recibe

un nimero y el total serd la suma de ellos.

Puntuacién: Maximo = 16; minimo = 1.

Se valoran:

* FR: nimero de respiraciones en 15 segundos multiplicado por 4.
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* Expansion respiratoria: si utiliza muisculos accesorios o hay retraccion

intercostal.

e Llenado capilar: para ver cémo estd perfundido. Se presiona la base de la

ufia, frente o mucosa de labios.

- Si tarde menos de 2 segundos en recuperar el color = normal.

- Si més de 2 segundos = retrasado.

- Si no hay llenado capilar = ninguno.

* Mejor respuesta verbal: se despierta al paciente por medio de la voz o

estimulo doloroso.

* Mejor respuesta motora: respuesta a 6rdenes o estimulos dolorosos.

2°, Diagnostico.

La valoracion de enfermeria nos lleva a un diagnéstico de enfermeria; a
cada diagndstico de enfermeria, es interesante formularlo con la taxonomia de
la nanda por ser la mds conocida y teniendo en cuenta que estos pacientes van a
cambiar en numerosas ocasiones de enfermera/o responsable.

El uso de diagnosticos enfermeros nos permite:

- Estructurar la atencién de enfermeria.
- Valorar recursos humanos: cudntos se necesitan en base a la atencion.
- Formacién e informacion.
- Gestion, etc.
Diagnosticos de enfermeria mds frecuentes en pacientes criticos:
- Patrén respiratorio ineficaz
- Limpieza ineficaz de vias aéreas
- Temor
- Ansiedad
- Deterioro de la movilidad fisica
- Intolerancia a la actividad
- Afrontamiento individual ineficaz
- Familia: afrontamiento familiar ineficaz y duelo.

3°. Planificacion.

A cada problema o diagndstico le corresponde un plan de cuidados, que en
los casos que nos ocupan conviene que estén estandarizados.

En el caso de actuaciones interdisciplinarias se usa el término de protocolos.

Protocolos.

Definen las secuencias y pautas a seguir. Son secuencias de actuacidn es-
tablecidas para una situacién que unifica criterios, coordina y busca la maxima
rapidez y eficacia.
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Caracteristicas: sencillos, estandarizados, ampliamente difundidos, adap-
tados a la realidad, revisados y actualizados periédicamente.

Toda atencion de enfermeria debe quedar registrada, para dejar constancia
legal, coordinar profesionales, asegurarse la continuidad de los cuidados, etc.

Los registros de enfermeria para pacientes criticos suelen ser diferentes de
los usados en plantas de hospitalizacion. Normalmente se emplean las hojas de
tratamiento que usa el facultativo y las graficas que son competencia exclusiva de
enfermeria. En ellas se reflejan las constantes vitales, sueroterapia administrada,
tratamientos y mediaciones, tipo de via aérea que mantiene, drenajes... todo ello
ordenado cronoldgicamente para tener un registro continuo de la evolucién del
paciente asi como de los cuidados.

Premisas del registro de enfermeria de urgencias:

- La urgencia no es un proceso aislado.

- La informacién base de la atencién posterior.

- Peso especifico de enfermeria.

En un estudio realizado en urgencias del Hospital de Guiptizcoa sobre los
registros enfermeros se obtuvieron los siguientes datos.

* Distribucion por necesidades:

* 85 % problemas por necesidades fisicas
* 11 % por problemas psicolégicos
* 6 % por problemas potenciales
* Diagndsticos de enfermeria mds frecuentes:
- Dolor: 76%
- Intolerancia a la actividad: 33,7%
- Deterioro de la movilidad fisica: 29,4%
- Deterioro de le integridad cutdnea: 19,7%
- Patrén respiratorio ineficaz: 13,2%
- Ansiedad: 13,5%
- Hipertermia: 7,9%
- Alteracion de la eliminacion urinaria: 7,5%
- El resto: por debajo de 4%.

Problemas interdependientes: para resolverlos se necesita ayuda de los
demds componentes del equipo de salud. No hay autonomia completa para resol-
ver la situacién. Dentro del drea interdependiente estdn: problemas potenciales,
complicaciones, patologias médicas y quirdrgicas.
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EN GENERAL, EN LA ATENCION DEL PACIENTE CRITICO
ES MUY IMPORTANTE:

COORDINACION: entre diferentes profesionales de diferentes estamentos. Cada
uno debe saber lo que debe hacer.

ORDEN: todo el trabajo dividido de modo que se lleve adelante con orden.
JERARQUIA: que alguien mande y que los demds le obedezcan.

PROTOCOLOS: definen pautas y secuencias a seguir. Ante situaciones criticas
debe estar todo consensuado, preparado, para saber como actuar.

Cadena de supervivencia

1. Alertar- Socorrer

2. R.C.P- Ganar tiempo

3. Desfibrilacion rdpida- Restablecer

4. Cuidados intensivos que lo estabilicen- Estabilizar.

-
- 1
T
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