Organizacién de un servicio
de cuidados intensivos (1)

Hospital Provincial de Jaén

Servicio de Anestesiologia y Reanimacién

Jefe: Dr. G. Castillo Ferndndez

“La nueva Anestesiologia es la Anestesia Reanimacion”. La
reanimacién es quizas el legado mas importante que desde el punto de
vista médico nos dejé la segunda Guerra Mundial, durante la cual tuvo
tal auge la transfusidn, que se hicieron sinénimos los términos de reani-
macién y transfusion.

La progresiva audacia de la Cirugia cada vez mas agresiva, hizo
necesaria la creacién de salas postoperatorias, para la vigilancia de los
enfermos inconscientes, privados de sus reflejos de defensa, ya que pudo
comprobarse que cerca de la mitad de las muertes postoperatorias inme-
diatas, eran debidas a cuidados deficientes, y por tanto evitables, entre
los que destacaba la obstruccién respiratoria. Un progresivo paso fue la
creacidn de las “Salas de Reanimacién”. En afiog posteriores su horizonte
se ampli6 y es a partir de 1956, cuando la Organizacién Mundial de la
Salud propuso el nombre de Salas de Cuidados Graduados. Se han
empleado indistintamente los términos de Centro, Departamento, Ser-
vicios o Unidad.

La Sala de Cuidados Graduados implica un nuevo concepto en medi-
cina, al repartir los enfermos, no por la especialidad, sino por el mismo
enfermo. En sus tres etapas: 1) Cuidados intensivos, pacienfes en estado
critico que requieren una atencién constante; 2) Cuidados normales; 3)
Cuidados disgresivos, agrupa a los enfermos segiin la gravedad de su

estado v los cuidados que requieren; no cuenta el tipo de enfermedad. '

(1) Con las limitaciones propias de un Hospital de capital de provincia.
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Hunguenerd, Picard y Hanquet han dado esta definicion “Reanima-
cion es el conjunto de procedimientos destinados a suplir artificialmente
las deficiencias temporales del organismo, espontaneamenie 0 con ayu-
das de terapéuticas causales, durante el periodo en que han de resta-
blecerse las funciones alteradas. Es un conjunto de medidas en cierto
modo sintomaticas, aplicables a un gran numero de estados de peligro”.

Homgurger, es una terapéutica sintomatica que, por su urgencia,
se antepone al tratamiento etiolégico, para tratar de mantener o resta-
blecer la armonia del medio interno de Cl. Gernard, o la Homoéstasis de
Cannon, y asi permitir al organismo su restablecimiento, dando a su vez
lugar a que las medidas etioldogicas se hagan efectivas. Reanimar, es
llevar el equilibrio interno a la normalidad. Muchas veces una infeccion
seria mortal, a pesar de los antibidticos, si no se combatiera el shock que
produce; o un intoxicado moriria si no se manfuviesen sus funciones
vitales, para dar lugar a la eliminacion del veneno. Su efectividad es
patente, bien que a un coste elevado, disminuye el numero de muertes
y\ se acorta la convalecencia.

Su fundamento es la fisiopatologia, el Reanimador es un médico
que ha basado su formacién fisiopatoldgica en la patologia final y equili-
brio humoral, cuestiones estas a las que el médico y cirujano no han
tenido tiempo de profundizar. Graham: “Si la joven generacion ha hecho
tantos progresos en cirugia, es porque los dioses muertos de la anatomia
y de la anatomia patolégica han sido reemplazados por los dioses vivos
de la fisiologia y la biologia”. Las medidas sintométicas son comunes
un gran numero de procesos, y asi puede haber necesidad de llevar a un
respirador artificial a pacientes tan dispares como un poliomielitico, ua
fracturado costal multiple, un intoxicado o enfisematoso grave.

El reanimador debe combatir las alteraciones de:

Sistema nervioso (edema cerebral y disturbios neurovegetativos).

Aparato respiratorio (asegurar el adecuado intercambio de oxigeno
y anhidrido carbonico).

Aparato circulatorio (correcta accién central y adecuada circulacion
periférica).



s

Fig. 1—Fl paciente es controlado constantemente por

una unidad de monitores (respiracién, EEG, temperatura,
presion arterial, que se hacen visibles en las diferentes
escalas y osciloscopios ¥y ademas se registran cada 10 se-
gundos en forma de puntos impresos en diversos colores).
El paciente estd conectado, ademas, al marcapaso eléc-
trico y al respirador, y en la parte delantera se ve al
rifibn artificial, al que también esta conectado.

Fig. 2.—Respiracién artificial y control de un paciente.
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Funcién renal (mantener su excrecion) .

Coagulacién sanguinea (evitar los defectos de hipo o hipercoagu-
labilidad).

Equilibrio hidroeléctrico y nutricién (mantenimiento del equilibrio
&cido-base) .

Termo regulacion.

La Sala de Cuidados Graduados en su primera fase de Cuidados
Intensivos, debe ubicarse proxima a quirdfanos, ya que el mayor namero
de pacientes proceden de ellos.

Unidad rectangular (Clinica de la Concepcidn) o circular (clinica
Mayo) con un puesto central para su vigilancia. Otros, habitaciones in-
dependientes, lo que es muy costoso, o la solucién intermedia del Hos-
pital Universitario de Lieja, con una sala central y habitaciones a los
lados. Aproximadamente 18 metros cuadrados por cama. Su numero
alrededor de 4 % en relacién al nimero de camas que hay en el
Hospital, una cifra media de 12 camas. Promedio de estancias, de 1 a 3
dias.

Es discutido si conviene la separacion entre secciones sépticas y
asépticas.

Es el lugar de convergencia de enfermos muy dispares, postopera-
torio quirurgicos de enfermos graves, quemados, traumatismos craneo-
encefalicos, insuficiencias respiratorias, infartos de miocardio, comas,
intoxicados -graves, renales en insuficiencia aguda, tétanos, curas de sue-
no, ete. Aqui deben reunirse los diferentes especialistas y solucionar de
comun acuerdo los problemas diagnéstico y de tratamiento; mas es
opinién general que uno debe asumir en Ultima instancia la responsa-
bilidad, y de ellos lo usual es que lo sea el Anestesidlogo. Asi ocurre con
los llamados centros piloto de Madrid, Clinica de la Concepcién, Puerta
de Hierro, La Paz, siendo a su vez la norma de la Seguridad Social.

Una nueva patologia ha surgido a su vez, como los estados de des-
cerebracién psicohiperténicos y el llamado coma de Pesse.
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ORGANIZACION DEL SERVICIO

DENOMINACION

Aparte las muchas denominaciones que van surgiendo, Unidad de
Vigilancia Intensiva, Unidad de Tratamientos Intensivos o Continuados,
Unidad de Cuidados Especiales y el ultimo acordado para Espafia en el
ultimo Congreso de Anestesiologia y Reanimacién, de Salas de Reani-
macién. Creemos que la denominacién adecuada es UNIDAD DE REANI-
MACION, en la cual estan incluidas todas las demas, que son sélo as-
pectos parciales del problema.

DIRECCION

Dado el caricter especial de estas Unidades y los multiples proble-
mas que plantea, debe tener una direcciéon y coordinacion unicas.

Este problema ha sido debatido ampliamente desde hace unos cinco
afios a nivel mundial, y estd demostrado —y confirmado por el resultzdo
de la encuesta mundial que presentd, por encargo de la C. M. S., el
profesor Dr. Steward— que debe depender del Servicio de Anestesiologia
y Reanimacién y asi es en la actualidad en el 85 % de todos los Centros
que tienen montados estas Unidades. Debe ser por tanto el Jefe de ests
Servicio el que lleve la direccién y coordinacioén de estas Unidades o, en
su defecto, el Anestesiélogo-Reanimador, que esté mas capacitado.

El Anestesiologo-Reanimador, por sus conocimientos en técnicas
muy especiales, como Fisiopatologia, Farmacologia y con conocimientos
también si se quiere en Medicina interna, pero no sintiéndose neurélogo,
cardidlogo, nefrologo, cirujano y traumatélogo, siempre acudira a estos
especialistas cuando sea necesario.

Cosa que no ocurria cuando fuera un nuevo especialista, como se
pretende crear, que al sentirse especialista en todo no recurriria a nadie.

Conocer a fondo los problemas de reanimacién y la solucién de
éstos es, en materia de reanimacién, muy importante; los minutos son
vitales y los segundos cuentan. Se exige una actuacién rapida y eficaz.

La destreza del Anestesiélogo y su habito diario de tratar con enfe:-
mos graves la capacitan para hacer frente a las situaciones dificiles y
dominar las técnicas terapéuticas fundamentales de reanimacion.



Fig. 3.—Control central que muchas veces se ha deno-
minado “enfermera electrénica’”, porque ahorra personal.
Sin embargo, no se puede reemplazar a la enfermera que
se requiere constantemente al lado de un enfermo grave.
Unicamente la ventaja de la instalacién es el ahorro de
tiempo: en 5-6 minutos se registran tantos datos de 12
pacientes, como podria reunirlos una buena enfermers
en cuatro horas.
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SUPERFICIE

Este problema ha sido igualmente muy debatido, desde Centros que
montan la Unidad con 10 metros cuadrados por cama hasta los que
tienen 40 metros cuadrados por cama. Creemos que con 12 metros cua-
drados por cama seria suficiente, siempre que éstas estén separadas
por paneles mdviles, que en unos casos puedan tener unas mas y otras
menos, segiin el material o personal que deba atender en cada caso a
cada paciente.

ESTRUCTURA Y FORMA

La estructura de la Unidad debe ser 1o méas funcional posible, por
lo que lo mejor nos parece una sola sala rectangular, y mejor atn circu-
lar si hay espacio, y uno o dos cuartos para pacientes que deban estar
aislados por sus condiclones especiales o peligros de contaminar la
Unidad.

La construccion debe ser totalmente lavable: suelo, paredes y techo,
y los cuartos de aislamiento, sobre todo, facilmente desinfectables.

Los z6calos deben de ser de acero inoxidable o de azulejos sin brillo,
y a la cabecera de cada cama su repisa o estante propios para material,
que puede ser continuo.

Todas las instalaciones de 1a Unidad deben ser totalmente embu-
tidas y con tomas a la cabecera de cada cama.

Aparte de la sala comln rectangular, que debe tener de 8 a 10
camas, debe de haber unos cuartos de aislamiento, dos por ejemplo,
en los que se puedan aislar una o dos camas en cada uno de ellos.

ANEXOS

La unidad de Reanimacién debe tener anexas las siguientes depen-
dencias: Laboratorio propio. Esterilizacion. Almacén terapéutico. Alma-
cén de material y ropas. Despacho-estar del médico. Despacho-estar de
enfermeras. Servicios y vestuarios. Camara de Oxigenoterapia hiperbarica.

El laboratorio propio debe estar capacitado para determinaciones
continuas de: Electrolitos. Gases en Sangre. Reserva alcalina. Glucosa.
Urea. Acetona. Grupos sanguineos. Valor globular y Hematocrito. Esto
no quiere decir que este laboratorio esté desconectado del laboratorio
central, ‘ '

rm e g
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La zona de visitas es muy importante para que los familiares vean
e incluso hablen (hygiafone) con los pacientes sin entrar en la unidad.

FUNCION

Para el buen funcionamiento de la Unidad se requiere:

Direccion y cordinacién unicas.

Que cada médico de cualquier servicio del hospital siga a su paciente
en la Unidad de Reanimacién y no lo abandone en cuanto que ingrese
en la misma, pero siempre a través del coordinador o director die la
Unidad.

Que la Unidad no sea la sala de “moribundos” del hospital.

Que en cuanto un paciente en fase aguda se haga crénico sea dado
de alta en la Unidad.

Presencia continua de personal de eafermeria especializado.

Que todo el arsenal terapéutico, material e instrumental, estén en
la Unidad.

Aparte del espacio de cada cama debe haber una zona préxima y
amplia para concentraciéon, mantenimiento, reparaciéon y limpieza de los
aparatos.

MISION

Es mision de la Unidad de Reanimacién el recibir pacientes graves
0 que por sus condiciones exijan cuidados o técnicas especiales.

Los pacientes que ingresan en la Unidad pueden ser:
Del propio hospital. Todos los pacientes que lo precisen y que sean
recuperables.

Del exterior. Para lo cual estard la Unidad en contacto directo con
la recepcién de Urgencias, que debe tener un pequefio cuarto de Reani-
macién para poner al paciente en condiciones de circular dentro del
hospital.

No deben ingresar directamente en la Unidad los pacientes que pre-
cisen los reconocimientos o tratamientos previamente.

No debe ser la Unidad, la sala de ingresos nocturnos, para no
molestar otros servicios del hospital.
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Son tributarios de la Unidad los siguientes pacientes:

Postoperados graves. Shockados. Hemorragias graves. Problemas
cardiorespiratorios urgentes. Trastornos circulatorios graves. Convulsio-
nes, Comas. Problemas de drenajes complicados. Insuficiencias renales
graves. Intoxicaciones y envenenamientos. Eclampsias. Si hay aislamiento,
ciertos enfermos infecciosos de urgencia: tétanos, meningitis, encefalitis.
Si hay camara hiperbarica, gangrenas.

No son tributarios de la Unidad de Reanimacion:

Pacientes psiquiatricos. Tocologia, si no es postpartum. Prematuros
v niflos menores de siete afios. Enfermos cronicos o graves no re-
cuperables.

En todos estos casos si se presenta una indicacién de Reanimacion
de Urgencia serd Ilevada una Unidad de Reanimacion a la habitacién
del paciente.

El indice de ocupacion de estas Unidades en un hospital general de
unas 300 camas suele ser de unos 5 enfermos por dia.

El promedio de estancias en estas Unidades suele ser de tres a
cuatro dias por paciente.

Si estos dos tltimos apartados no se cumplen, aproximadamente y en
cifras medias, o la Unidad no funciona, o el Hospital no usa debidamente,
0 abusa de la Unidad de Reanimacion.

PERSONAL

Este es el principal problema de las Unidades de Reanimacién, por
la forma de trabajo ININTERRUMPIDO e INTENSIVO que exije.

Personal Médicdo

1 Jefe de la Unidad.
3 Anestesitélogos Reaniamdores.
1 Diplomado en Regulacién humoral.

Este personal debe ser el mismo de Anestesiologia y Reanimacién,
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el cual, para atender todos los servicios del Hospital general de 300 camas,
debe ser su plantilla completa por lo menos la siguiente:

1 Jefe de Servicio.
3 Adjuntos.

2 Ayudantes que pueden ser internos del Hospital que estén
haciendo la especialidad.

Personal de Enfermeras:

Este es el gvan problema de las Unidades de Reanimacion; en éstas
debe haber una enfermera especializada cada cuatro camas, como minimo,
para poder conseguir tener este personal indispensable en un servicio
en el que tienen que prestar trabajo de una forma continuada (dia y
noche) e intensiva.

Se planifica este trabajo en tres tandas rotatorias de ocho horas;
pero la experiencia ha demostrado que, aun asi, no se encuentran con
facilidad enfermeras para este servicio. Creemos que en casos normales,
aun a expensas de que haya menos enfermeras en cada turno, se deben
establecer cuatro tandas rotatorias de seis horas y ser estas enfermeras
las mejor remuneradas, con mas premios y mas mimadas de todo el
Hospital pues, si no, aun con menos sueldo, preferirian marcharse a
otro servicio, en los que no sientan ese agotamiento fisico y emocional
de estas Unidades, y como tienen que ser enfermeras muy especializadas,
cuesta mucho su formacioén si no es personal estabie.

INSTALACIONES

Las Unidades de Reanimacién deben tener como instalaciones esen-
ciales por cada cama:

Red eléctrica de 120 y 220 V. Oxigeno y Protéxido centralizado.
Vacio centralizado, regulable en intensidad y flujo. Oxigeno hiperbarico
y aire comprimido. Soporte en el techo para goteos. Clima artificial,
regulable, regulable en cuanto a temperatura, pureza y aspiraciéon de
olores. Si la Unidad tiene ventanas deben ser en todo caso dobles. Mucha
luminosidad, pero agradable y que no moleste a los pacientes.
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MONITORISMO

Estad abandonado actualmente el monitor central y total, con tantos
canales como camas, pues por su complejidad en caso de averia puede
ser fatal.

El monitorismo debe ser por camas o, en su defecto, para cada dos
camas y sOlo parcial, pues el monitor, para desfibrilacién, masaje y
marcapasos, puede ser fatal en caso de averias.

Creemos deben estar monitorizados la alarma, el pulso, presion, tem-
peratura y electrocardiograma.

MATERIAL

Las camas de la Unidad deben ser totalmente méviles, articuladas y
con tren y antitren, y la cabecera totalmente abatible para toda maniobra
en la cabecera del paciente. Algunas de ellas deben ser neumaticas.

Las camillas de la Unidad y las de todo el servicio de Anestesiologia
y Reanimaci6n deben ser de forma que el paciente, una vez en ellas, s
mueva con la lona y no el propio paciente.

Todas las camillas deben llevar una bala pequena de oxigeno, gra-
duable y adaptable a una mascarilla y a una intubacién. Igualmente deben
llevar soporte para los frascos de transfusion y venoclisis.

Material de cada cama

Los monitores que se acuerden. Oxigenoterapia. Protéxido de Nitro-
geno. Vacio y aspiracion toracica. Equipos de intubacién y traqueotomia.
Medicacion de urgencia. Material de inyeccion y venoclisis. Material de
diagnostico y curas.

Material de la Unidad

Respiradores autométicos de presiones positiva y negativa. Res-
piradores manuales. Desfibriladores. Marcapasos. Electrocardiégrafo.
(si no estd monitorizado). Equipos de exploracién endotraqueal.
Nevera. Dep6sito de sangre, plasma y sustitutivos. Equipos estériles de
ropas, pafios, compresas, gasas, etc. Hervidores de instrumental.




70 G. CASTILLO FERNANDEZ

El electrocardidégrafo, el aparato portatil de rayos X y el material
quirirgico general pueden ser de los servicios respectivos, para no dupli-
car este material.

RELACIONES DE LA UNIDAD DE REANIMACION

La Unidad de Reanimacién debe estar en intima relacién con los
servicios de:

Traumatologia. Cirugia, en sus distintas especialidades. Nefrologia.
Neurologia. Pulmén y Corazén. Medicina interna. Radiologia. Laboratorio
general. Hematologia y Hemoterapia. Otorrinolaringologia. etcétera.

LABORATORIO

Debe existir un pequefio Laboratorio anejo a la Unidad de Reani-
macién para las técnicas mas urgentes.

MATERIAL

Balanza.

Microscopio.

Centrifuga.

Fotocolorimetro

Micro-Astrup para la determinacién del pH. p CO2 etc.
Fotdémetro de llama.

Aparato para la medida de la reactividad eléctrica del plasma.
Pipetas, caAmaras de Thomas, ete.

Nevera.

Sueros para la determinacién de grupo y Rh.

Aunque parezca superfluo, sefialamos la necesaria independencia del
Servicio de Anestesia y Reanimacién subordinada a la Direccién del
Hospital, y en igualdad de relaciones, obligaciones y derechos con el
resto del personal facultativo.




