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PRIMERAS IMPRESIONES

El primer encuentro del estudiante de
medicina con el Servicio de Medicina In-
tensiva (SMI) o la Unidad de Cuidados In-
tensivos (UCI) puede ser abrumador. Los
sistemas de soporte vital, la monitoriza-
cion, la forma de interpretar los datos, los
scores pronosticos, los especiales cuidados
al paciente, la potente y peligrosa medica-
cion vy, las complejidades éticas de los cri-
terios de ingreso y alta facilmente oscure-
cen el elemento mas importante de la UCI:
el paciente. Para el novicio, la UCI esta
mas agitada que atareada; el bullicio de la
unidad le parece demasiado ruidoso y la
imagen global es lo mas parecido al caos.
El personal sanitario parece estar en cons-
tante movimiento alrededor del paciente.
La mayoria de los estudiantes (y también
algunos médicos) viven la UCI como un
lugar de confusién, intimidante y desa-
fiante.

La realidad es que la UCI es un lugar
donde profesionales muy cualificados pro-
porcionan, a los pacientes mds critica-
mente enfermos del hospital, cuidados
altamente estructurados contando frecuen-
temente con el apoyo de elevada tecnolo-
gia. Sus esfuerzos terapéuticos son recom-
pensados: mas del 80% de los pacientes
ingresados en la UCI son dados de alta.

Esta introduccién al mundo de los cui-
dados intensivos esta escrita pensando en
ti. En ella se describira tanto la UCI como
el personal que la compone; el paciente y
cémo se le ingresa, monitoriza y trata; asi
como algunos de los equipos de soporte
vital de frecuente uso. Se te adiestrara en
las estrategias de presentacion del paciente
critico en las sesiones clinicas y se te pre-
pararé para enfocar algunos de los dilemas
éticos que presentan este tipo de pacien-
tes. Queremos compartir nuestro entu-
siasmo en este tu primer encuentro con el
mundo del paciente critico, en el animo de
que, en un futuro no muy lejano, pases a
formar parte de nuestro servicio.
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TIPOS DE UCI

El hospital en el que estds es completa-
mente diferente al hospital donde se for-
maron los médicos que forman parte del
Servicio de Medicina Intensiva. Se ha re-
ducido la estancia media, la gravedad del
paciente ha aumentado y han proliferado
las unidades de criticos. Aunque los siste-
mas de cuidado de la salud estan en cons-
tante cambio, los hospitales deben tener
siempre una o varias areas destinadas al
cuidado de los pacientes criticamente en-
fermos; en una palabra, UCls. La necesi-
dad de estas unidades esta creciendo en
todas las edades de la vida —prematuros,
adultos con enfermedad cardiovascular o
respiratoria, traumatizados criticos— tanto
en ndmeros absolutos como en relacién a
la poblacion general. Los ciudadanos de
las naciones desarrolladas viven —y se
mantienen activos— hasta la novena (y oca-
sionalmente décima) década de la vida, y
cuando enferman frecuentemente precisan
intervenciones agresivas para estabilizar si-
tuaciones fisioldgicas delicadas.

Las intervenciones requeridas para el
manejo de enfermedades que comprome-
ten la vida generalmente incluyen dos as-
pectos claves: cuidados criticos de enfer-
meria y monitorizaciéon cardiopulmonar,
asi como diferentes soportes terapéuticos
centrados en la patologia particular del pa-
ciente. Mientras que practicamente todas
las UCls son capaces de proporcionar un
espectro de cuidados tipo, muchas de ellas
han desarrollado una o varias areas de ex-
celencia: cuidados del nino agredido y del
nifio criticamente enfermo en la UCI pe-
diatrica (UCIP); enfermedades cardiacas
del adulto en las Unidades Coronarias; pa-
cientes traumaticos y/o quemados en las
Unidades de Trauma y/o Unidades de
Quemados Criticos; y, cuidados periopera-
torios, atencién al paciente politraumati-
zado y/o TCE, paciente neuroquirirgico,
intoxicaciones, insuficiencia respiratoria y
SDRA, manejo de la disfuncion (DMO) o



fallo multiérgano (FMO) en las UCls poli-
valentes, etc. Habitualmente los hospitales
universitarios tienen UCls con un alto nivel
de excelencia en relacién experiencia, co-
nocimientos y pluripatologia.

Las primeras preguntas que debéis reali-
zar son: jcudles son los tipos de pacientes
mas frecuentes en esta UCI? jse envian pa-
cientes a otros centros/unidades vy si es asf,
qué patologias? Las respuestas recibidas
pueden guiar tus estudios y ayudarte a cen-
trar tus lecturas y conocimientos en los pa-
cientes a los cuales vas a cuidar.

EL EQUIPO

Cuantas mas responsabilidades adquie-
ras, mas apreciaras que cada miembro del
servicio de Medicina Intensiva tenga un
papel especifico. Esta seccion revisa los pa-
peles de cada miembro de la UCl y te da
una idea de la labor que td, estudiante de
medicina, puedes desarrollar.

Los componentes del equipo son médi-
cos especializados y entrenados en el arte
y la ciencia de la medicina intensiva y los
cuidados criticos. En Norteamérica, la cua-
lificacion en Cuidados Criticos se obtiene
después de ser especialista en una espe-
cialidad primaria como cirugia, pediatria,
medicina interna o anestesiologia. En otros
paises, como el nuestro, se ha establecido
la Medicina Intensiva como especialidad
independiente. Ahora bien, independien-
temente de como se ha adquirido el titulo
de especialista, la filosofia que subyace es
la de proporcionar un cuidado 6ptimo al
paciente criticamente enfermo.

Cuando se emplea el término de cuida-
dos “multidisciplinarios” no nos referimos
solamente a otros médicos que participan
como consultantes o como co-responsa-
bles del paciente ingresado en la UCI, sino
también a los otros profesionales sanitarios
que trabajan codo con codo en la atencién
de estos pacientes. Los mds numerosos son
el colectivo de enfermeria, muchas de las

cuales tienen un elevado nivel de forma-
cién en la atencién del paciente agudo.
Entre otos tipos de expertos que pueden ser
consultados se incluyen los fisioterapeutas,
farmacéuticos, sicélogos y dietistas.
Ademas no podemos olvidar que en la
UCI encontraremos médicos residentes,
becarios y estudiantes de enfermeria.

EL PACIENTE

Los pacientes ingresan en la UCI debido
a que requieren un alto grado de monitori-
zacion y soporte vital aportado por perso-
nal especializado o debido a que precisan
importantes cuidados de enfermeria que
no pueden ser administrados en una planta
normal de hospitalizacién.

Los pacientes provienen de diferentes
areas:

* Quiréfano o despertar: Los pacientes
quirdrgicos que requieren monitori-
zaciéon invasiva, ventilaciéon meca-
nica, o reanimacion post cirugia pue-
den ser trasladados directamente de
quiréfano, o tras un periodo de eva-
luacion en la unidad de despertar, a
la UCI. El manejo en la UCI se consi-
dera una continuacion de los cuida-
dos previamente recibidos por el
equipo de anestesia. Ocasionalmente
pueden ingresar en UCI pacientes
procedentes del drea de reanimacion
postquirdrgica; en estos casos se trata
de pacientes especialmente comple-
jos o de larga estancia.

¢ Box de reanimacion: Desde el box de
reanimacion del drea de urgencias in-
gresan en la UCI pacientes médicos,
prequirlrgicos, traumaticos y quema-
dos. Estos pacientes, bajo la direcciéon
y supervision directa del intensivista,
suelen recibir una serie de explora-
ciones antes de su ubicacion defini-
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tiva en el drea de criticos. La etiolo-
gia de su enfermedad, ocasional-
mente, no se conoce pre ingreso en
UCI. Se ingresan para monitorizacion
y tratamiento activo.

e Planta de hospitalizacion de cirugia o
medicina: Son pacientes inicialmente
estables que en un momento dado
de su evolucién presentan lesion
aguda pulmonar o distrés respiratorio
(LAP/SDRA), hipotensién, shock, pa-
rada cardiopulmonar o algin tipo de
inestabilidad fisiol6gica. Este tipo de
paciente precisa de resucitacion agre-
siva, tratamiento, monitorizacién
agresiva vy, frecuentemente, ventila-
ciébn mecanica.

¢ Otros centros: Algunos pacientes pue-
den ser, directamente, transferidos de
otros centros de menor nivel.

Causas habituales de ingreso:

e Compromiso respiratorio: Los pa-
cientes con LAP/SDRA, manifestado
por incapacidad de oxigenar y/o ven-
tilar, son transferidos a la UCI para
monitorizacién, oxigenoterapia y ven-
tilacion mecanica invasiva o no inva-
siva. La etiologia del LAP/SDRA puede
ser: neumonia, SDRA, estatus asma-
tico, embolismo pulmonar, y exacer-
baciones de EPOC.

e Compromiso hemodinamico: Ingresan
para manejo de arritmias, hipotensién
o hipertension. Los pacientes con hi-
potension son habitualmente resucita-
dos con liquidos o medicaciones (va-
sopresores 0 inotropos) para aumentar
el tono vascular. Si no se puede mante-
ner una predeterminada tensién arterial
media minima, o si el paciente pre-
senta sintomas de inadecuado aporte
de oxigeno a los tejidos (funcién men-
tal alterada, disminucién del débito uri-
nario, piel fria, acidosis lactica), se mo-
nitoriza la funcion cardiaca por medio
de ecografia y se puede insertar un ca-
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téter en arteria pulmonar para monito-
rizar presiones intracavitarias y gasto
cardiaco. Este tipo de determinaciones
ayudan al intensivista a decidir entre
aportar mas liquidos para mejorar la
precarga (presion de llenado del ven-
triculo izquierdo) o a iniciar un aporte
de inotropos para optimizar la contrac-
tilidad miocardica y las resistencias
vasculares. En estas situaciones es
mandatorio la insercion de un catéter
intrarterial para disponer de monitori-
zacion continua de la tension arterial.
Los pacientes con hipertensién grave
son tratados con potentes vasodilata-
dores intravenosos de accion ultra ra-
pida.

Isquemia e infarto miocardico: Los
pacientes con aporte de oxigeno mio-
céardico inadecuado se ingresan para
manejo de la angina y del infarto
de miocardio. Pueden requerir la ad-
ministracion de nitroglicerina, beta-
bloqueantes y morfina. Cada medica-
cion puede tener complicaciones del
tipo de hipotension, bradicardia,
broncoespasmo, e hipoventilacién,
respectivamente. Estos pacientes fre-
cuentemente reciben trombolisis y ca-
teterizacion cardiaca.

Compromiso neuroldgico: Los pa-
cientes con alteraciones del estado
mental son ingresados para monitori-
zacion y prevencion de complicacio-
nes respiratorias. Si la situacion neu-
rolégica se deteriora pueden precisar
proteccién de via aérea con intuba-
cion endotraqueal.

Patologia gastrointestinal: Los pa-
cientes con hemorragias del tracto Gl
que presentan compromiso vital
deben ingresar para tratar la hipoten-
sién con fluidos, concentrado de he-
maties y derivados sanguineos. Deter-
minadas pruebas diagnésticas deben
de ser rea-lizadas en la UCI por el
riesgo de complicaciones anadidas
como la brocoaspiracién.



e Alteracion renal y metabélica: Los pa-
cientes ingresan para tratamiento de
las complicaciones del fracaso renal
entre las que destacan la acidosis, la
sobrecarga de volumen vy las altera-
ciones electroliticas. Frecuentemente,
los pacientes desarrollan un fracaso
renal agudo secundario a hipotensién
y sepsis. Otras crisis metabdlicas,
como la hipercalcemia no relacionada
con el fracaso renal, pueden ser causa
de ingreso en UCI.

¢ Postoperatorio: Diferentes razones
conducen a la UCI a un paciente post-
quirdrgico: cirugia muy agresiva, ven-
tilacion mecdnica, monitorizacién,
pérdidas hemadticas elevadas, arrit-
mias, etc. No se debe olvidar la ciru-
gia traumatoldgica, ortopédica y de la
quemadura. También puede tener his-
toria previa de EPOC o de enfermedad
coronaria. Cada intervencion quirdr-
gica tiene un enfoque perioperatorio
especifico en el que se debe contem-
plar la indicacién de ingreso en UCI.

Traslado del paciente a la UCI:

e Una vez decidido que el paciente re-
quiere ingreso en la UCI, el personal de
ésta debe de ser avisado. El residente
debe Ilamar al supervisor de la UCl e
indicarle el tipo de paciente, enferme-
dad, razén de ingreso y plan inmediato
de tratamiento. De esta forma se facilita
y simplifica el, a veces, conflictivo in-
greso, asegurandose que el paciente
dispondra desde su ingreso del perso-
nal y equipo preciso.

¢ El equipo que ha atendido al paciente
y va a realizar el traslado a la UCI
debe estar preparado para resolver
cualquier incidencia que surja durante
el traslado (ABC). Para ello no debe
iniciar este hasta no disponer de mo-
nitorizacién, via venosa, oxigeno, me-
dicacién e instrumentos para realizar
una ventilacion eficaz.

EL MATERIAL

La cantidad de tecnologia por metro cua-
drado que rodea a un paciente critico puede
ser impresionante. Las camas de este tipo de
pacientes son increiblemente complejas,
cuestan miles de euros y requieren instruc-
ciones detalladas de manejo. Para una per-
sona no entrenada es verdaderamente estre-
sante estar junto a un paciente criticamente
enfermo, quedarse solo y pensar en como
nos las vamos a arreglar si saltan las alarmas
o algo no funciona y requiere nuestra inme-
diata intervencion.

En realidad, las maquinas y aparatos de
la UCl tienen tal cantidad de sistemas anti
fallo que este es verdaderamente raro. Ade-
mas, las maquinas mds sofisticadas estan
en manos de personal (externo e interno)
altamente especializado que realiza fre-
cuentes revisiones y puestas al dia. Por su-
puesto que la mejor forma de evitar tu an-
siedad es que te familiarices con la
mayoria de los instrumentos del servicio:

e Monitores.

e Respiradores.

e Sondas urinarias, nasogastricas y rec-
tales.

e Catéteres multiluz.

e Catéteres intraarteriales.

e Catéter de Swanz-Ganz.

e Marcapasos transitorios externos e in-

ternos.

PIC.

Baléon de contrapulsacion.

Drenajes.

Bombas intravenosas.

Bombas de alimentacion enteral y pa-

renteral.

AQUARIUS.

e PiCCO.

e Otros.

LAS SESIONES CLINICAS

Como buen y experimentado estudiante,
has participado en numerosas sesiones cli-
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nicas. Entonces, te preguntaras que finali-
dad tiene esta seccién de la guia. Te pode-
mos asegurar que las sesiones en una UCI
son absolutamente diferentes de las sesio-
nes a las que estas habituado:

® Primero, se intercambia mas informa-
cion.

¢ Segundo, se intercambia mas infor-
macion critica.

e Tercero, el centro de atencién en la
UCl es en los sistemas fisiologicos mas
que en los problemas especificos.

e Cuarto, la terapia se orienta por obje-
tivos: cuando estos se consiguen el
paciente es trasladado a un nivel infe-
rior de cuidados.

Ademds de su valor educacional, las se-
siones en la UCI sirven a dos prop0sitos. El
primero es comunicar la situacién actual
al resto de facultativos de la UCI. El se-
gundo es establecer objetivos y planes te-
rapéuticos.

La forma en que, universalmente, se
consigue la informacién en una UCl es:

¢ Basada en sistemas. Para asegurar que
cada paciente recibe una evaluacién
adecuada cada dia, el intensivista se
comunica en términos de sistemas.
Estos incluyen: neuroldgico (incluido
el dolor y el manejo de la sedacion);
pulmonar; cardiovascular; renal; hi-
drico y electrolitos; metabélico y nu-
tricional; Gl; hematolégico; inmuno-
supresion vy, lugares de infeccion. Es
deseable que esto se realice siempre
en el mismo orden.

¢ Los sistemas se analizan de acuerdo a
variables de evolucion y de proceso.
Debido a que algunos sistemas se
pueden solapar (la funcion cardiaca,
la respiratoria y balance hidroelectro-
litico pueden estar influenciados por
el aporte de diuréticos), se deben re-
ferir las variables mds importantes de
cada sistema (iones, creatinina, ba-
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lance hidrico). Las variables de pro-
ceso incluyen tipicamente la compo-
sicion y velocidad de administracién
de los liquidos administrados, suple-
mentos de electrolitos, diuréticos u
otras medicaciones con efecto diuré-
tico (dopamina o teofilina). Con estas
formas de presentacion, el intensivista
puede establecer finalidades terapéu-
ticas fisiologicas.

LOS ASPECTOS ETICOS

La ética en la UCI frecuentemente se im-
plica decisiones como “no resucitar” o “re-
tirar el soporte vital”. En la mejor circuns-
tancia, situaciones de este tipo tienen un
cierto grado de implicacién emocional. En
orden de desenmaranar los aspectos reli-
giosos, sociales y personales de cada caso
es importante seguir alguna guia concreta:

e Primero, define los objetivos de la te-
rapia. El clinico debe de ser capaz de
describir la enfermedad del paciente,
su pronostico, opciones de trata-
miento y, riesgos y beneficios de este.
Los pacientes y sus familiares no
deben tomar decisiones sin disponer
de esta informacion.

e Segundo, compara los objetivos con
lo que se estd consiguiendo. La deci-
sion de ingreso y de tratamiento agre-
sivo e invasivo debe estar basada en
el conocimiento de la enfermedad de
base y sus objetivos terapéuticos; es
frecuente que el tratamiento de las
complicaciones se convierta en un ob-
jetivo en si mismo olvidando las prin-
cipales premisas (neumonias en pa-
cientes leucémicos con mala o nula
respuesta a la enfermedad primaria).
Evitar el encarnizamiento terapéutico.

e Tercero, evitar confusionismo con el
concepto de futilidad médica. Actual-
mente pocos tratamientos son fdtiles
(que no funcionan). Sin embargo, se



debe considerar la calidad de vida y
establecer un objetivo terapéutico.

e Cuarto, cuando el paciente no puede
tomar decisiones ;quién decide por
él? En el caso de que el paciente no
haya manifestado opiniones al res-
pecto es la esposa, los hijos o los pa-
dres los que tienen capacidad legal de
decidir en su “mejor interés”.

:QUE HACE QUE EL CUIDADO DEL
PACIENTE CRITICO SEA TAN
INTERESANTE Y SATISFACTORIO?

Los temas que han abrumado al estu-
diante son los que producen una inmensa
e intima satisfaccion al intensivista. El ex-
perto en Medicina Critica se comporta
como un director de orquesta. Es muy gra-
tificante estabilizar a un paciente inestable,
iniciar una terapia adecuada, vigilar la evo-
lucién y finalmente, dar de alta al paciente
a planta o a un area de cuidados subagu-
dos. Sin embargo, no todas las actuaciones
y resucitaciones tienen éxito. La UCI es,
frecuentemente, el ambiente en el que el
paciente muere. El intensivista emplea per-
sonal, monitores y equipos para soportar el
tratamiento de pacientes con la finalidad
de conseguir los objetivos marcados.
Cuando queda claro que todos esos me-
dios no hacen mds que mantener la vida
del paciente sin conseguir los objetivos te-
rapéuticos, la terapia es fdtil y el paciente
(y su familia) deben prepararse para el exi-
tus. Es todo un arte conducir a la familia a

lo largo de ese doloroso proceso de toma
de decisiones. El intensivista debe conse-
guir que la familia esté informada, que no
esté superada por datos que no entiende,
y que comprenda que no se han podido
conseguir los objetivos terapéuticos mar-
cados.

La UCI es un medio rico en oportunida-
des de formacién continuada debido a la
cantidad de expertos de otras areas que
concurren con sus pacientes o como con-
sultores. El intensivista es el generalista de
un medio altamente especializado. Debe
de ser un experto en cardiologia, neumo-
logia, nefrologia, neurologia, metabolismo
y enfermedades infecciosas, y debe de ser
capaz de integrar esas disciplinas en el cui-
dado de pacientes con disfuncion o fallo
multiérgano. Ademas, debe de ser capaz
de mantener un alto flujo de comunicacién
con especialistas de otras areas.

El altamente especializado material e
instrumental de la UCI proporciona una
oportunidad UGnica para observar la fisiolo-
gia en tiempo real. Ningin otro clinico
ante la evaluacion de una hipotension
puede medir el llenado del ventriculo iz-
quierdo, administrar un bolo de liquidos,
valorar el gasto cardiaco a tiempo real, y
determinar el efecto de un mejor gasto car-
diaco sobre la perfusion organica. Ningtn
otro medio hospitalario ofrece la posibili-
dad de demostrar el efecto de la ventila-
cién mecanica y del cambio de sus para-
metros sobre el trabajo respiratorio.
Muchas de las intervenciones tienen efec-
tos inmediatos predecibles y mensurables.
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