EDITORIAL

Estado actual de las Unidades
de Cuido Intensivo (U.C.1.)

La principal razén para la existencia del
cuidado intensivo, es brindarle la mejor
oportunidad a los pacientes cuya enferme-
dad es catastrofica pero no necesariamente
fatal. Evidencias estadisticas concluyentes
han demostrado que el cuido concentrado
del enfermo- critico frecuentemente hace la
diferencia entre la vida y la muerte (2, 4,
8, 12, 15).

Una U.C.L es por lo tanto una édrea in-
trahospitalaria en donde se agrupan pacien-
tes graves potencialmente recuperables. Su
funcién no es Gnicamente la de detectar y
tratar las diversas condiciones nosoldgicas
y sus complicaciones sino también las de
prevenirlas mediante una vigilancia minu-
ciosa y a través de familiarizarse con la his-
toria natural de los estados criticos. Para su
existencia actual no se acepta que la U.CL
deba descansar bisicamente en una aten-
cién 6ptima de enfermeria, sino que se ha
venido a complementar a través de la dé-
cada y media de existencia de estas unida-
des, con la participacién médica las 24 ho-
ras del dia. Técnicos en terapia fisica y tra-
bajadores sociales completan el resto del
personal indispensable.

Una serie de problemas casi exclusivos
de esta especialidad de la medicina han he-
cho su aparicién y es a algunos de ellos a
los que nos referimos. En la organizacién y
manejo ha sido evidente que la presencia de
un director (o directores), es indispensa-
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ble. Su funcién como guia, soporte y coor-
dinador deberd basarse en un interés genui-
no, en una disponibilidad total y en un
entendimiento global de los problemas de
paciente critico. Debera utilizar contacto y
oportunismo todas las facilidades y expe-
riencias presentes en el resto del cuerpo mé-
dico. Su papel en regular las admisiones y
salidas es basico. El de promover una par-
ticipacion activa y adjudicarle responsabili-
dad directa en el cuido de los enfermos al
personal médico en entrenamiento es qui-
zds su funciéon mixima. No es posible man-
tener la moral y el interés genuino de per-
manente superacién y aprendizaje en un
grupo de médicos jovenes que conviven ad-
intergrum con su paciente, hora tras horas y
a veces por dias consecutivos si no son par-
te activa en la elaboracién de los estudios
diagnésticos y en las decisiones de manejo
terapéutico. Lo anterior permite en la uni-
dad un ambiente dinimico, de ideas nue-
vas, de permanente consulta y de expecta-
cion ante la posibilidad de nuevas resolu-
ciones. Las discusiones y visitas abiertas con
participacién de todo el personal es mis
que necesario. El aporte a lo anterior de las
enfermeras es incalculable. Ellas constituyen
la figura central en esta unidad. Sin ellas,
sencillamente no hay cuidado intensivo. Sa-
berse participe de las decisiones de manejo,
las coloca en un plano profesional acorde
con la importancia de la entrega fisica, in-
telectual y espiritual que realizan.

El papel del médico tratante que envia a
su paciente 2 la unidad es controversial
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mientras él mismo permanece en este sitio,
Ya sea con o sin responsabilidad directa
en el cuido del enfermo su permanente par-
ticipacién es deseable por razones obvias de
continuismo y para un mejor contacto con
la familia,

La supervision periédica por personal
experto en bacteriologia ambiental hospita-
laria, en ingenieria y en electr6nica ha sido
bien enfatizada (8-15).

La contribucién de un psiquiatra en es-
tas unidades recibe creciente atencién (13).
Las distorciones mutuas de la objetividad
entre el personal encargado y los enfermos
es frecuente. Dependencia, frustracién y
hostilidad hacen su aparicién. Asi, el sin-
drome de la U.C.I. ha sido descrito como
parte de “las enfermedades del progreso
médico” (13), mezclando agitacién, delirio
y psicosis. En estas unidades se vigilan di-
versos parametros fisiologicos,, no asi las
reacciones emocionales del paciente. Estos
se encuentran totalmente alejados de su me-
dio ambiente. Se convierten en recipientes
pasivos con alejamiento creciente de si mis-
mos y de la realidad, llegando a adquirir un
sentido de total incapacidad, frustracién y
ansiedad. Muchos de los que permanecen
mis tiempo sufren una desorientacién de
tal magnitud que ayudados por algunos di-
sefios de planta fisica, ignoran siquiera si
es de dia o de noche (5). La deprivacion
del suefio es la regla. Algunos han relatado
que por momentos no sabian si estaban vi-
vos o muertos. Su concepcién elemental so-
bre lo que se les realiza es a veces muy
distorcionada a consecuencia de una ine-
ficiente informacién. El paciente bajo ven-
tilacién asistida no se aparta de una inmen-
sa sensacion de miedo a la sofocacién y con
frecuencia su actitud es hacia una depen-
dencia total (2).

Algunos conciben la muerte como la tni-
ca salida a una serie de sensaciones insoste-
nibles a pesar de que su condicién orginica
sea enteramente reversible,

La preocupacién por la calidad de la
vida de estos pacientes en un sentido inte-
gral debe crecer junto con la habilidad téc-
nica para mantenerlos vivos. La preparacién
psicologica previa al paciente que se sabe
ocupari estos servicios ha demostrado su efi-
cacia, (6-7).
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Los dilemas éticos en las U.C.I. son mis
significantes y dificiles de resolver en rela-
cién a los puramente técnicos. Por un lado
las decisiones de admisién y egreso deben
ser responsabilidad del director de la uni-
dad con pleno apoyo del comité u organis-
mo responsable del funcionamiento de esta
dependencia, el que idealmente deberi in-
tegrarse con personal médico, administrativo
y de enfermeria. Los pacientes deben acep-
tarse en base a la necesidad del cuido reque-
rido y no por su diagnéstico o procedencia
especifica. Los egresos deberin realizarse
entre aquél con la mejor oportunidad de so-
brevivir y aquél con la menor posibilidad.
Nunca debe aceptarse a la U.C.I. como un
sustituto de una mejor atencién en los ser-
vicios generales (15). En algunas ocasiones
se hace necesario decidir si continuar con un
esfuerzo miximo y prologar una vida o si
la enfermedad ha alcanzado tal grado en el
cuido intensivo no hace méis que posponer la
muerte. Aunque en proporcidn tales casos
son la minoria, su presencia genera proble-
mas médicos y emocionales fuera de propor-
ci6n. Evadir resolver esta responsabilidad re-
sulta en un deterioro de la moral de un
personal que se entrega a plenitud para apor-
tarle una oportunidad de sobrevivir a quien
la tiene. Enviar esos enfermos a morir a otros
servicios ni es justo ni resuelve nada. ;Qué
hacer con estos casos? Nadie ha aportado una
solucién definitiva ni atn las mis connota-
das autoridades eclesidsticas y juridicas (15).
La U.CI se ve asi enfrentada a la capaci-
dad creciente de mantener viva a esta gente
y a la vez se le puede estar negando con
esta conducta facilidades a otros enfermos.
En un afin de resolver lo anterior, algunos
hospitales de reconocida reputacién han
puesto en marcha en sus U.C.I, programas
que permitan clasificar estos pacientes y de-
finir el cuido 6ptimo para el enfermo sin
oportunidad de sobrevivir. Estas resoluciones
son unas parciales y otras no contemplan la
posicién y deseos del enfermo y o la fami-
lia (9-10). Algunos piensan que los pa-
cientes mismos deberian contribuir consig-
nando por anticipado como les gustaria ser
tratados en caso de enfermedad terminal y
no cuando hayan perdido la capacidad de
decidir por si mismo (1).

Finalmente algunas palabras en relacién a
pronéstico, una vez egresados. Los resultados
para los pacientes que se requieren supct-
visibn cercana y cuidado de enfermeria in-
tensivo sin requerir atencién médica cons-



tante es de una mortalidad del 15 al 20%
al afio (3-14). Para aquellos que ameritaron
atencién médica permanente por lo inestable
de su condicién y curso impredescible las ci-
fras varian ostensiblemente y de éstos el
429 alcanz6 un nivel de productividad se-
mejante al que mantenian previo a la enfer-
medad (3-11). Estos enfermos constituyen
solo un 20% del total de enfermos de una
U.C.I. general pero es justo recalcar que los
mismos utilizan la mayoria de los recursos
humanos y econémicos disponibles que po-
drian ser utilizados en otros enfermos recu-
perables.

Los anteriores problemas éticos y la bus-
queda de mejor utilizacién de recursos de-
manda decisiones de los profesionales encar-
gados, basados en el analisis continuo de la
propia experiencia de cada unidad al mismo
tiempo que se evalia constantemente la ca-
lidad de, cuido que se ofrece.
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