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RESUMEN.

La Unica forma de mantener una adecuada relacién médico paciente es a través de la
comunicaciOn, hecho cierto, pero que en la mayoria de Unidades de Cuidados

Intensivos, se pierde por varios factores, no siempre consiguiéndose retomar el vinculo
adecuado con los familiares.

En este sentido cabe preguntarse: ¢ Existe una comunicacién eficaz? ¢ Se satisfacen las

necesidades de los familiares de nuestros pacientes? ¢COmo es la relacién medico
paciente?; son planteamientos que nos hacemos frecuentemente.

Bajo estos criterios, se desarrollé un estudio descriptivo tipo encuesta - entrevista
aplicada a los familiares de los pacientes criticamente enfermos en los que se adoptd
limitacién del esfuerzo terapéutico, y que fueron ingresados en el drea de cuidados
intensivos del Hospital Carlos Andrade Marin, el cual busca identificar la percepcién

global acerca de la calidad de atencion brindada al paciente y sus familias, asi como
verificar las necesidades de los familiares de los pacientes ingresados en nuestro

servicio. La mejor expresion de la relacion médico-paciente-familia, se plasma en la
entrevista medico-familiar y es a la vez un indicador de calidad de atenciOn, pues esta
valorando la satisfaccion del cliente externo.

De entre los principales resultados se concluye que la percepcion de la familia de los
enfermos ingresados en el ACI, con respecto a las habilidades de comunicacion del

Intensivista son satisfactorias, se valora en forma positiva a la calidad de atencién



global administrada a los pacientes. Asi mismo se detectd que las mayores expectativas
de nuestras familias estén relacionadas con el deseo o esperanza de curaciOn, asi como

saber y conocer la evolucién y pronGstico de sus enfermos. Igualmente se observan
algunos aspectos susceptibles de mejora.

PALABRAS CLAVE.
Relacion médico - paciente — familia, comunicaci6n, Calidad de atencién, Cuidados
Intensivos.

SUMMARY.

The only way to maintain adequate patient physician relationship is through
communication, true fact, but in most intensive care units, is lost by several factors, not
always achieving retake the appropriate link with the family.

Thus the question arises: Is there effective communication? Do you meet the needs of
the families of our patients? How is the doctor-patient relationship?, Are approaches
that we often do.

Under these criteria, we developed a descriptive survey type - applied to interview
relatives of critically ill patients in which limitation of treatment adopted, and who

were admitted to the intensive care unit of the Hospital Carlos Andrade Marin, which

seeks to identify the overall perception of the quality of care provided to patients and
their families, and to verify the needs of families of patients admitted to our service.
The best expression of the doctor-patient-family, is expressed in the family and medical
interview is both an indicator of quality of care, it is evaluating external customer-
satisfaction.

Among the main results we conclude that the perception of the family of the patients
admitted to the ACI, regarding communication skills are satisfactory Intensivist, is
valued positively to the overall quality of care given to patients. It also was found that
the highest expectations of our families are related to the desire or hope for a cure, and
know and understand its evolution and prognosis of their patients. Also there are some
areas for improvement.

KEYWORDS.
Doctor - patient relationship - family, communication, quality of care, Intensive Care.

INTRODUCCION.

La comunicaciOn, es una herramienta basica para el ejercicio de la actividad cotidiana
del médico intensivista, la usamos para informar acerca del diagnOstico, prondstico de
la enfermedad, para exponer un caso en las sesiones clinicas, también para tomar

decisiones consensuadas respecto a las alternativas terapéuticas disponibles para el
enfermo grave al final de la vida **.

Con frecuencia no s6lo somos poco conscientes de todo ello, sino que no hemos
recibido formacion sobre técnicas de comunicacién y negociaciOn. Esta realidad choca

con la creciente demanda de informacion y toma de decisiones participativa de los



individuos en la sociedad actual, y con la realidad de que los pacientes, sus familiares y
allegados, con frecuencia se sienten desinformados °.

Varios autores han demostrado que el factor determinante mas importante de
satisfaccion de los familiares de pacientes ingresados en el Area de Cuidados
Intensivos ACI (en nuestro medio usamos este término en lugar de unidades de
cuidados intensivos (UCI) o de unidades de Terapia Intensiva (UTI); tiene que ver mas

con el cdmo se les trata y con aspectos de comunicacién, que con los cuidados

administrados a los pacientes gravemente enfermos -definidos como tales, a los
enfermos con riesgo inminente de una muerte real o potencial-. Concluyen que

cualquier esfuerzo encaminado a mejorar la naturaleza de la comunicacién y de las
interacciones entre las familias y el equipo asistencial, conducird a un incremento de la

satisfacciOn.

Segln algunos autores la observaciOn desde fuera del ambiente del ACI, es
comparable a “una sala de tortura”... pacientes desnudos, llenos de tubos y cables que
salen y entran de los orificios naturales, imposibilitados para realizar funciones

clementales de manera auténoma y para tomar libre y conscientemente decisiones
sobre su propia vida.

Estas circunstancias, determinan que en la practica médica actual, se requiera el
mantener cierto grado de conciencia y de relacién del paciente con el medio; pues

desde la Optica paternalista y desde una visi6n encaminada a disminuir el sufrimiento

del paciente, los mantenemos entubados, dormidos, y por lo mismo, carentes del
menor contacto con su entorno’.

Se conoce que las vivencias de los enfermos dependen de muchos factores, entre los
cuales estan: edad, el tiempo de estancia, la condicién clinica; otras como: la

percepcidn de dolor por pinchazos, drenajes, aspiracion traqueal, la sed, falta de suefio
o suefio fragmentado, posiciones incomodas; el no poder distinguir entre el dia o la
noche y estan los ruidos generados por las alarmas de monitores, respiradores, voces y
risas del personal sobre todo en la noche; las mas importantes: la dificultad para la

comunicacion, la soledad que amplifica el sufrimiento, la separacién obligada de sus

objetos personales o de sus familiares a quienes puede ver solo en horas concretas y
durante un tiempo limitado, y finalmente el trato recibido que habitualmente es un
trato pueril °.

El estudio SUPPORT, la investigacién mas grande disponible hasta el momento

relacionado con el tema, establece que la comunicacién del personal sanitario con el
paciente y su familia sobre el tratamiento al final de la vida, fue deficiente, el coste del



tratamiento acabO con los ahorros de toda la vida de algunas familias, y ratifica que la
mitad de los pacientes en los Ultimos tres dias de su vida sufrieron dolor de moderado a
grave asi como otros sintomas generadores de sufrimiento; y peor alin, reconocieron
que las intervenciones llevadas a cabo para mejorar la comunicacion y el tratamiento

del dolor y sufrimiento no tuvieron éxito; estos resultados también se han resefiado en
otras publicaciones®.

Estudios en pacientes que han sobrevivido al manejo en el ACI, demuestran varias
secuelas, entre estas, los sindromes de estrés postraumético que condicionan en forma

importante su calidad de vida. Se reconoce asi mismo que las familias de los pacientes
criticos también se vieron afectadas, por cuanto ellas forman parte del mundo del

paciente, viven todo el proceso y sufren con él .

El tener un ser querido en cuidados intensivos, representa para la familia una
experiencia altamente estresante, sin embargo hay dos cuestiones fundamentales
impregnadas de forma casi global en los sentimientos del familiar del paciente grave:

la una, el deseo o esperanza de curacién y la otra la constante preocupacidn por saber
y conocer su evolucion .

La relacién medico — paciente tan tipica y cotidiana en otro tipo de especialidades
medicas, no lo es para los intensivistas y en los enfermos gravemente enfermos, es

reemplazada por la relacién médico — familia. En lugar del enfermo, se encuentra el
representante delegado, y es el informe médico en donde radica la esencia de la

relacion clinica y esta, sin duda es la determinante del resultado asistencial >

Por lo tanto, el informe médico no deberia ser un boletin informativo, sino un espacio
para crear entre otras cosas, un verdadero proceso de comunicaciOn, una relacién de
confianza que servira a unos y otros, permitird también al interior de las unidades, una
retroalimentaciOn positiva de los aspectos susceptibles de mejora, y también por otro
lado, permitira definir qué cosas y cudles no pueden esperarse razonablemente por
parte de los familiares. Igualmente se buscard compartir decisiones que marquen las
lineas de actuacién més acordes con los deseos del paciente y finalmente acompafiar a

lo largo de este dificil proceso de la enfermedad, a la familia y allegados ®.

Entendiendo esta realidad y en el &mbito relatado, realizamos una encuesta — entrevista
a los familiares de los pacientes ingresados en el ACI, que tuvieron una estancia
minima de 5 dias, con el objetivo de conocer, cudl es su percepciOn sobre la atenciOn

brindada; enfocandonos principalmente en los aspectos relacionados con la



comunicaciOn, misma que se plasma en el informe médico o encuentro entre el
profesional a cargo del paciente y el familiar que actlia como interlocutor de la familia,
que es un indicador de satisfacciOn o calidad de la atencidn recibida; y, ademas,

conocer cuadles son sus necesidades.

DISENO
Estudio descriptivo transversal tipo encuesta entrevista realizada a los familiares de 1os

pacientes ingresados en el ACI, con al menos cinco dias de estancia y con diagndstico
de SDMO producida por sepsis.

OBJETIVO GENERAL:
1. Conocer la percepcion de la familia acerca de los cuidados administrados a los

pacientes criticos, como indicador de calidad: satisfaccion del cliente externo

OBJETIVOS PARTICULARES:

1. Detectar las deficiencias actuales en la atencidn prestada a los familiares.
2. Identificar los factores relacionados con las necesidades descubiertas.

AMBITO:
Area de Cuidados Intensivos (ACI) del Hospital Carlos Andrade Marin (HCAM).

POBLACION:
Familiares de enfermos ingresados en el ACI del HCAM desde 1 de septiembre al 1

de octubre del afio 2010 con al menos cinco dias de estancia, que voluntariamente
quisieron colaborar en el estudio.

CRITERIOS DE EXCLUSION
Se excluyeron a los a familiares de los pacientes que tuvieron una hospitalizacion

menor de 5 dias considerando que aquel, es un plazo operativo que permite a los
familiares adaptarse al Servicio.

RECOLECCION DE LA INFORMACION

Se recogi6 la informacion mediante la aplicacion de un formulario tipo encuesta-
entrevista, al familiar que cumplia el papel de interlocutor, mismo que no
necesariamente seria el representante legal; en aquellos casos en que no hubo ninglin

familiar directo se considerd como tal, a aquella persona relacionada que visite
habitualmente al enfermo.
Se usaron dos herramientas: una encuesta que buscaba averiguar fundamentalmente

aspectos relacionados con la atencién recibida con enfoque en la comunicacién y



necesidades basicas, aplicada al total de familiares de los enfermos con SDMO
(Sindrome de Disfuncion Multi-organica) producida por sepsis, incluyendo aquellos
enfermos a los cuales se indicé Limitacion del Esfuerzo Terapéutico (LET); y, la

segunda, una entrevista psicolOgica llevada a cabo por el PsicOlogo del Servicio en

grupos focales a la familia completa, de aquellos pacientes con LET, el grupo estuvo
conformado por 40 personas.

RESULTADOS DE LA ENCUESTA-ENTREVISTA

Se entrevistaron a 54 familias de pacientes ingresados al ACI. En cada uno de los
aspectos que a continuaciOn se pasan a detallar, los autores de la investigacién

consideran importante el describir los términos usados en la misma asi como algunos

aspectos que se consideran basicos.

Se resumen los siguientes aspectos:

El grupo mayoritario de enfermos estuvo conformado por adultos mayores (> de 70
afos).

Un 40 % de la muestra estaba compuesta por una familia nuclear, es decir paciente,

conyuge, hijos o padres, y un 60 % eran hogares compuestos por otros (amigos, casa
de salud, solos, otros).

Todos los entrevistados, indican que es la primera vez que tienen un familiar ingresado
en el ACIL.

Tabla 1. Primer ingreso ACL

Estuvo antes ACI Total Porcentaje

No 51 94

Se busco informacion acerca de la calidad de atencidn, se la califico:

Tabla 2. Calidad de atencién.
Calidad de

atencion Total

Porcentaje




Muy Buenos 44 81

Seglin muestra la poblacién estudiada manifiesta que la calidad de atencién fue muy
buena (81%) y buena (19%).

Tabla 3. Empatia .

Muy buena 30 55

Empatia es la capacidad del que se pone en contacto con la familia, (en nuestro caso el
intensivista) para respetar la dignidad del enfermo e incluye el esfuerzo por comprender
las circunstancias que rodean su situacion fisica * — psiquica, un “ponerse en el lado del

enfermo o colocarse en los zapatos del otro”.

Los resultados indican que hubo buena empatia y muy buena en el 96% (buena 41% y
muy buena 55% para uno y otro).

Grafico 1. Confianza.

Confianza

ESi ENo

S .

Una relacion adecuada es aquella que permite hablar y escuchar con la misma
importancia tanto al profesional como a la familia, esto propicia respeto y confianza

mutuos, condiciones imprescindibles en la relacion paciente -familia y profesional, los

dos ubicados en el “mismo bando”, compartiendo y sincronizando las mismas



expectativas realistas sobre la situacién del enfermo. Esta confianza ayudard a los
familiares a sentirse mas satisfechos en sus necesidades de informacién y serdn
colaboradores cuando se plantee un cambio de orientaciGn terapéutica y actuardn como
verdaderos portavoces de los deseos del paciente ©° La muestra indica que los

familiares tiene plena confianza en el profesional del &rea de cuidados intensivos (
94%)

Grafico 2. Comprension de la informacion.

Comprensiéon de la informacion
60 = i S ry— g ——— e ——eieeeee——
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Muy mal Mal Bien Muy bien

Un proceso de comunicaci6n es efectivo Unicamente cuando el receptor, comprende e
interioriza la informacion recibida ''. Segln los resultados, mas de la mitad (57%)
comprendieron muy bien la informacion dada y hubo buena comprension en el 37%,

queda un 6% restante que sefialan que la comprension fue confusa.

Grafico 3. Veracidad de la informacion.

Veracidad de la informacién
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M Porcentaje
20

10

Muy poco Poco Bastante Mucho

Ante enfermedades graves la informacion adquiere un relieve especial, la

comunicacion debe ser todavia mas cuidadosa, todo paciente — familia, tiene derecho a



conocer toda la verdad de su proceso, aunque se pueda prever sufrimiento, tiene
derecho a conocerla en toda su extensiOn, especialmente cuando el final parece
proximo, o cuando un estado de pérdida de conciencia se prevea cercano. Nadie tiene
el derecho a negar al paciente, el conocimiento de esta verdad ya que puede querer
prepararse para su sufrimiento o la muerte con pleno conocimiento y aceptacién ' 12,

En cuanto a la veracidad de la informacién dada a la familia uno de cada dos

encuestados considera que se les dijo la verdad y un 44% la considera parcialmente
veraz.

Tabla 4. InformaciOn sobre el Prondstico.

) e Actin g -
PronoOstico ’ Porcentaje

Cuando el pronGstico es malo o son muchas las posibilidades de secuelas o muerte, o

simplemente el grado de incertidumbre es muy alto, la comunicacion adquiere
importancia sobresaliente y el intensivista cumple un papel primordial. Frente a estas
situaciones irremediables, solo queda el silencio, la escucha empatica activa, el
acompafiamiento

Nuestro estudio revela que los familiares fueron informados del pronGstico en un
porcentaje significativo: 95%.

Tabla 5. Tratamiento.

Tratamiento Total Porcentaje
Ih\/[alo

Bueno 3

Cobra una especial connotaciOn el dar a conocer: a los familiares y allegados, acerca
del tratamiento(s) y de si este fue efectivo 0 no. Puede ser (til en estas circunstancias, ir

tomando conjuntamente con el familiar, pequefias decisiones de forma escalonada que

vayan marcando el camino, cuesta menos decidir, cuando se ha previsto con
anterioridad lo que puede ocurrir.
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Nuestra encuesta muestra que el profesional explic el tipo de tratamiento y recursos
que se estan utilizando en el paciente en un 95% de los casos, las respuestas
demuestran, que hubo buena y muy buena informacién al respecto > 1*.

Grafico 4. Oportunidad de preguntar.

Oportunidad preguntar

W Total m Porcentaje

46 46
25 25
6
1 2 3
——— __-_

Muy poco Poco Bastante Mucho

Para poder responder adecuadamente a los interrogantes de la familia es preciso hacerse

una idea de los conocimientos previos del paciente, el momento de la evolucion de la
enfermedad, su estado animico, sus expectativas. Son tantas las circunstancias, que no
pueden haber patrones fijos: cada persona merece su propia atencidn especial, una
informacién personalizada, que responda a todas y cada una de las preocupaciones de la
familia, y proporcionada por el médico en un clima de respeto y afabilidad, mejora la
relacion médico - familia — enfermo.

En la encuesta se obtuvo valores importantes, la mayoria, el 92% de los encuestados

respondieron en forma favorable, hubo muchas oportunidades para preguntar 46% y un
porcentaje similar tuvieron bastantes oportunidades para preguntar acerca de la

condiciOn de los enfermos.

Tabla 6. Autonomia.

[otal Porcentaje

Autonomia

Mucho 20 37
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El consentimiento informado delegado, no es sblo un documento legal, ni un
instrumento de defensa frente a quejas o denuncias, y menos debe sustituir al didlogo o
la conversaciOn sincera y sosegada entre la familia y el médico, en definitiva una
relaciOn contractual. Entendiendo al consentimiento informado como una forma de

llegar a un acuerdo sobre la actuacién médica, que se considera més adecuada para
cada caso. Sin embargo esto no significa que se delegue a la familia decisiones que son
técnicas y por tanto obligatorias para el profesional, es adicionalmente, indudable que la

forma en que se presente la informacion condicionara en forma inequivoca la respuesta

y la actitud de la familia ' '*
Un 85% de nuestros familiares se sintieron involucrados en la toma de decisiones.

También se averigud si hubo inconsistencias acerca de la informacién dada por los

diferentes médicos, y en las diferentes jornadas (matutina — vespertina), como dato
constante, a decir de la familia hay inconsistencia o discrepancia. En su conjunto el

trato médico fue calificado como muy bueno en un 81%.

Grafico 5. Trato médico.

Trato médico en su conjunto
m Total m Porcentaje
81
b
o 15
4
00 e wmil -
Muy malo Malo Bueno Muy bueno

NECESIDADES DE LA FAMILIA

En lo que a las necesidades y expectativas que tuvieron los familiares se recogio la

siguiente informacion:

Tabla 7. Necesidades de los familiares.

Otros servicios [Total Porcentaj
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Los familiares sefialan algunas necesidades: como son disponer de una capilla para ir
a orar, de una cafeteria para poder olvidarse por un momento de las circunstancias
dificiles que estdn viviendo. Refieren asi mismo como requerimientos bdsicos:

disposicion de bafios limpios, una sala de espera bien iluminada, cOmoda. La muestra
indica que el 30% de los familiares tuvieron este tipo de requerimientos.

Tabla 8. Conformacidn de un equipo de salud.

Equipo de Salud Total ‘l’m'ccntajcs

La familia cree que es necesario tener a disposicion “un equipo multidisciplinario” para

atender al paciente del ACI. Un 83% de los respondedores sefialan que deberiamos

consultar con otros especialistas acerca de aspectos relacionados con el manejo de los
enfermos graves ingresados en el ACL

ENCUESTA PSICOLOGICA A GRUPOS FOCALES

En esta fase y con la segunda herramienta se incluyé a 54 personas, que se
seleccionaron al azar.

Se resumen los principales resultados y seglin corresponda, se transcriben las palabras

utilizadas por los familiares de los pacientes gravemente enfermos incluidos en grupos
focales.

Los aspectos mas relevantes averiguados fueron:

Se interrogb acerca de las principales preocupaciones que tenian las familias de los
pacientes, a un 60% les preocupaba “si el paciente iba a vivir’, en otro 40% de los
respondedores, sus preocupaciones se centraban en “que le iban a decir al enfermo

cuando lo vieran”,
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Al 100% de los entrevistados les preocupaba de si “el paciente en la condicién actual,
sufria”.

Mas o menos un 60% de los pacientes eran jefes de familia y eran el Unico sustento
econOmico de la familia, lo que afiadia mayor preocupacion y ansiedad a las integrantes

de la familia, pues dependfan totalmente de los pacientes.

También se pregunt0 en la encuesta psicolOgica aspectos, que las familias consideraban

como necesidades que tendrian que satisfacerse, entre estas se sefialan las siguientes:

Las relacionadas con aspectos religiosos, a un gran porcentaje le interesaban los
aspectos confesionales por cuanto en ellos encontraban acompafiamiento a su
sufrimiento (30%), y esperanza en similar porcentaje (30%); para el 40% restante

porque en la religion encontraban esperanza, fortaleza y paz espiritual.

Se averigud a las familias acerca de sus expectativas respecto a la condicién de salud de

los enfermos.

Al 80% de las familias les interesaba el futuro, siempre y cuando el paciente salga vivo
y con calidad de vida, al 20% restante no le importaba la calidad de vida del enfermo.
Las dos terceras partes de las familias se encontraban angustiados, deprimidos y que
lloraban mucho por la enfermedad del paciente, el tercio restante estaban
desconcertados y confundidos.

Al preguntar acerca de las emociones detectadas en las familias al recibir malas noticias
por parte del médico intensivista, cuatro de cada cinco respondedores rechazan las

malas noticias y no aceptan la realidad (80%), estdn deprimidos un 60% y el 40%
restante sienten ira y rabia.

Otro aspecto que se averigud es acerca del espacio fisico en donde reciben el informe

meédico, la totalidad (100%) manifiesta que es incémodo y carente de privacidad.

Se incorpord también aspectos relacionados con el perfil profesional y humano del
ACI:

Ellos ven al médico informante como un profesional SEguro en un gran porcentaje.
La totalidad espera que el Intensivista les dé esperanzas.

Un 40%, expresa que el profesional sea veraz con la informacién que les presenta.

En cuanto a las expectativas que ellos tienen con el Servicio, el 100% menciona que los
pacientes independiente del diagndstico o patologia que motivé el ingreso, espera que
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sobrevivan (“que lo salven, que recuperen la salud, que les den una nueva oportunidad
de vida, etc.”).
Las conductas observadas en la familia de los enfermos ingresados en el ACI del

HCAM:
A partir del comienzo de la segunda semana, hubo cambios, un 60% de ellas

permanecia mas tiempo en sala de espera del servicio, pues para ellos “era una manera
de estar mas cerca del paciente y de recibir de primera mano cambios en 1a evolucion

del enfermo”.

Se averigu6 sobre las sugerencias que tenia o hacia la familia, para mejorar su
satisfacciOn. Sugieren la disponibilidad de espacios privados o cubiculos, en donde se
les presente la informacién. Que exista una cafeteria, un bar, bafios limpios, capilla,

horarios mas flexibles para poder estar cerca de su familiar y mayor tiempo.

Un 20% de las familias opin6 que tenian sentimientos de culpabilidad al haber

consentido la LET en sus pacientes.

En los grupos focales hubo pacientes que egresaron vivos del Servicio, ellos opinan que
hay competencia y ven al personal preparado, tienen sentimientos de gratitud. En cuanto
a las sugerencias, son similares a las ya descritas y entregadas por el resto de las
familias.

DISCUSION.

Siendo la muerte de un paciente un hecho frecuente en el ACI, numerosas
publicaciones sugieren que el tratamiento al final de la vida de los pacientes criticos y

la atenciOn a las necesidades de sus familiares estan lejos de ser adecuados &%,

La comunicaciOn que se establece entre el médico y el paciente tiene gran relevancia,
ya que del adecuado entendimiento mutuo se genera la adherencia terapéutica y con

ello, una intervenciOn exitosa y humanamente gratificante "

En esta relacion, las habilidades comunicativas del clinico son pieza clave para el
intercambio de mensajes, es necesario tomar en cuenta que el proceso comunicativo no
se establece en un solo sentido: médico — paciente - familia, sino y ademas de forma

inversa. La comunicacién clinica implica una interaccién en donde escuchar, ser

escuchado y entenderse mutuamente, adquiere una gran relevancia para conseguir los
objetivos que se persigan .
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La calidad en salud puede ser valorada desde varios puntos de vista y teorias, una de
ellas es la busqueda de informacién acerca de la satisfaccion en la atenci6n prestada y
percibida por los clientes internos y externos de una organizacion y fue el objetivo de

esta investigacion.

Podemos hacer una aproximacion valorativa de la calidad de atencién, como aquella
que incluya de entre varios aspectos, la orientacion a las personas, la premisa de la

competencia del profesional, basado en el rigor cientifico y un quehacer técnicamente
bueno, no basta la buena voluntad, se precisa de competencia.

En este ambito, los resultados presentados muestran que el Personal de intensivistas

del ACI del Hospital Carlos Andrade Marin, valorados desde la percepcion de los
familiares, competente. Las cifras positivas lo demuestran en aspectos como: calidad

de atenciOn, empatia, confianza, comprension, veracidad, asi como la opcidn que
tuvieron los familiares de los enfermos para hacer preguntas. La visiOon en conjunto de

la atencién, es valorada como muy buena.

Un dato importante, por resaltar es aquel valorado en la encuesta psicolégica, pues
pese a la diversidad y complejidad de emociones generadas en la familia de los

pacientes, cuando se les comunicd malas noticias, el manejo de la comunicacién por
parte del Intensivista fue calificado como adecuado, los datos sefialan que hubo una
correcta relacion de ayuda y esto disminuy6 la secuela emocional sobre la familia y les

facilitd la asimilacién del impacto.

Se preguntd si la informacién recibida fue suficiente y si la comprendieron, un
porcentaje significativo no estuvo conforme, se averigu6 en los grupos focales este
aspecto y se defini0 entre otras justificaciones el uso de demasiados términos técnicos
que no podian entenderlos (jergafasia profesional), la ansiedad o porque ellos

escuchaban lo que querian escuchar. Sin embargo y seglin respuestas, la informacién
recibida por los familiares del ACI es calificada como veraz en un porcentaje elevado.

Los resultados estdn en mucho por sobre los resultados de trabajos publicados que
arrojan cifras de casi el 50% de encuestados que consideraba que no habia habido una
correcta comunicacién con los médicos de cuidados intensivos, a tal punto que las

denominan como “Unidades de Comunicacién Ineficaz” 2
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Para entender los factores relacionados con las necesidades de los familiares y el por

qué refieren que la informacién dada por los intensivistas no fue suficiente, no la
comprendieron o no fue veraz, el estudio de Azoulay, en Francia, identifica los

factores relacionados, y clarifica los resultados de nuestra investigacién y de otras
similares %',

Existen segln el autor Azouley factores relacionados con el paciente, estdn: la
insuficiencia respiratoria, la inconsciencia como causa de ingreso (la totalidad de
nuestros pacientes estaban en ventilacibn mecénica y sedados, el prondstico
relativamente malo (también ocurre en nuestro estudio, los enfermos con compromiso

multiorganico (SDMO) por sepsis.

Los factores asociados a la familia: el representante no fuera la esposa o representante

legal, en nuestro caso Unicamente el 40 %, estaba compuesta por una familia nuclear

es decir conyugue, hijos o padres, y el 60 % eran hogares compuestos por otros
(amigos, casa de salud, solos, otros).

Y entre los factores relacionados con el personal médico: la duracién de la primera
entrevista con la familia de menos de 10 minutos; lo que es similar en nuestro medio,

pues un médico tratante tiene que dar la informacion a la familia en un tiempo menor
al tiempo referido es este estudio.

Otro aspecto que justifica la falta de comprension por parte de la familia de los
enfermos criticos, es la carencia de un trfptico informativo acerca del funcionamiento
basico de un servicio de cuidados intensivos, cuyo impacto ha sido estudiado
especificamente en un estudio aleatorio en 34 servicios de cuidados intensivos
franceses, el cual demostré que por si mismo reduce los casos de pobre comprension
con cifras variables entre el 11,5% al 40,9%.21 La falta de informaciOn escrita por esta
via u otras relacionadas con los aspectos administrativos de funcionamiento del servicio

explica el alto porcentaje de respondedores que manifiestan que deberiamos consultar
con otros especialistas para el manejo de nuestros pacientes 2.

Damos por hecho y tiene razon la familia acerca de esa inquietud, pues uno de los

aspectos a considerar para mejorar la calidad de atenci6n al paciente y su familia
efectivamente es tender puentes con y entre las especialidades, las habilidades propias
de cada especialidad tienen que integrarse en la atencién del paciente. Cohesionar 1a
medicina critica con las otras especialidades supone también plantearse objetivos

comunes, propiciando un lenguaje comln y buscando coherencia entre ellos a la hora
de aplicar el mejor tratamiento y de informarlo a la familia.
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Las dos herramientas aplicadas en el estudio permitieron conocer las necesidades y
expectativas que tuvieron los familiares de los pacientes ingresados en nuestro

Servicio, poniendo de relieve dos aspectos que tienen que satisfacerse en la forma mas
clara y en lapso mas corto como sea posible, aquellos relacionados con el deseo o
esperanza de curacion y la informaciOn acerca de la evolucion de los enfermos y de los
resultados o pronGstico que se puede esperar; es importante asi mismo que la
informacion no discrepe entre los profesionales estableciendo claramente planes de

tratamiento y mayor formacion en la comunicacion,

Por las respuestas obtenidas se identificaron aspectos susceptibles de mejora: unos mas
trascendentes que otros; nos referimos al aspecto confesional. Los momentos duros, y

la confrontacion a las verdades més dolorosas que determinan gran sufrimiento a los

familiares de los pacientes gravemente enfermos, se ven menguados gracias al soporte
religioso-confesional, la ayuda y el consuelo espiritual que proporciona es indudable,

con sus propias palabras encontraron una fuente de acompafiamiento a su sufrimiento,
esperanza, fortaleza y paz espiritual, por lo que es prioritario satisfacer esa necesidad
con personal idoneo y calificado en estos aspectos.

La mayoria de los entrevistados presentaron una variedad de secuelas emocionales,
psicologicas: grados diversos de angustia, depresion, desconcierto, confusién, 1o cual
es corroborado por estudios como el realizado por Féderic Pochard, quien demostr6
que mas de dos tercios de los familiares que visitan pacientes en los cuidados

intensivos manifestaban ese tipo de emociones, por lo mismo es de particular interés
procurar personal preparado para el manejo de familias en crisis 2.

Finalmente, tuvimos la oportunidad de realizar la encuesta — entrevista a los familiares
de dos de nuestros pacientes que egresaron vivos del Servicio, ellos opinan que hay

dentro del Personal de Médicos Intensivistas en el ACI del HCAM, competencia y
compromiso y guardan sentimientos de gratitud. En cuanto a las sugerencias y

necesidades practicamente son similares a las expresadas por las familias de los

pacientes cuyo enfermo no sobrevivio.

Otros aspectos que sin duda son inmediatamente susceptibles de mejora, son aquellos
relacionados con el espacio fisico en donde reciben el informe médico. Se debe
disponer y es una obligacién por parte de las instancias administrativas, de espacios

cOmodos, individuales y que optimicen sobre todo 1a privacidad. Y otros, que sin duda
pudieran ser percibidos como banales, son percibidos por la familia de nuestros
pacientes como basicos para satisfacer sus necesidades, como es el disponer de una
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cafeteria, un bar, bafios limpios siempre disponibles, internet, ademds de cierta
flexibilidad en los horarios establecidos para la visita asi como la de ser participes y
colaboradores de pequefias acciones de cuidado a sus enfermos. En este Gltimo aspecto,
vale la pena recalcar la disposicién familiar para colaborar en el cuidado de sus
enfermos, por lo cual la jefatura del servicio deberia propiciar cambios en este sentido,
para hacer que la familia, se “haga cargo” de pequefias decisiones de forma progresiva,
y generalizada dentro de ciertos limites y sin comprometer aun mas la salud de los
pacientes. Estan los cambios de posici6n, asistirlo en la ingesta alimentaria o en la
administracién de sorbos de agua, masajes y rehabilitacién motora; siempre y de
acuerdo con el personal de enfermeria que atiende al enfermo. Son pequefias cosas que
mejoran la relacion medico familia y palian de alguna forma el secretismo del que

adolecen los cuidados criticos, como si todo lo que se hace no pudiera ser ni visto ni
compartido por los no profesionales.

CONCLUSIONES:

Dar una mala noticia incorrectamente puede magnificar la visiOn negativa de las
consecuencias que de ella se derivan, puede dificultar la adaptacién y planificacién de

la nueva situacion o el correcto inicio del duelo, y puede deteriorar la relacién con los
profesionales.

Los médicos Intensivistas son responsables de la comunicacién a la familia de los
enfermos ingresados, deben afrontar todo el proceso comunicativo de una enfermedad

grave y rapidamente evolutiva a veces muy compleja como el fracaso multiorganico; y
por otro lado, son portadores de malas noticias. Este proceso genera con frecuencia

dilemas éticos, tal como ocurre con la limitacion del esfuerzo terap€utico, mas cuando
los individuos y la sociedad en su conjunto, estan cada dia méas sensibilizados, poseen
mayor informaciOn - conocimiento y exigencia, por lo que una comunicacion adecuada

y eficaz, redunda en buenos resultados en cuanto a satisfaccién de los familiares del
ACL

En cuanto a los objetivos planteados en el estudio, los mismos se llevaron a efecto,
segun las respuestas obtenidas, el objetivo principal era conocer la expectativa de

nuestros familiares acerca de la percepcion obtenida en la relacién con el intensivista
en aspectos relacionados con la atencién brindada a los enfermos graves; existen
niveles sobresalientes de satisfacciOn, por lo que se constituye en un indicador de

calidad de atencidn y es reconocido de hecho en otras investigaciones relacionadas.
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También pudimos conocer las necesidades percibidas por los familiares y las

respuestas a las mismas estdn en nuestras manos y en las de las autoridades
correspondientes.

Si bien no existe protocolo escrito para definir elementos indispensables como la
autonomia, el consentimiento delegado, la confidencialidad, y tampoco existen un

ambito que lo facilite y promueva en forma estandarizada y generalizada en las
instituciones de salud y los servicios de cuidados intensivos en particular, es hora de
abordarlos con responsabilidad, y momento también alentarse y exigirse, por lo que
reconocemos que un elemento susceptible de mejora.

Los resultados favorables obtenidos en el estudio son una motivacién para los
profesionales intensivistas del ACI del Hospital Carlos Andrade Marin vy son a la vez,
aspectos perfectibles, si lo que perseguimos es fomentar una cultura de atencidn

integral al paciente con énfasis en la calidad.

Las relaciones que establecemos con los familiares, son determinantes en el resultado
asistencial final, por lo que se requiere en forma permanente de capacitacion,

entrenamiento, reentrenamiento en temas relacionados con la comunicacién en la
relacion médico - paciente - familia, pues una adecuada relaciOn, establece la

diferencia en la calidad de la atencidn.
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RESUMEN.

Los enfermos criticos tienen diferentes grados de complejidad y gravedad, por lo cual se
han desarrollado varias escalas que permiten que la medicina que se realiza sea mas
objetiva. Con este propdsito se desarroll6 un estudio descriptivo de corte transversal en

el ACI (Area de Cuidados Intensivos) del Hospital Carlos Andrade Marin (H.CAM) en

el periodo de enero a septiembre del 2010, buscando evaluar el score SOFA
("Sequential Organ Failure Assesment") como herramienta para sustentar LET

(LimitaciOn del esfuerzo terapéutico).

La muestra incluyo a 67 pacientes con diagn6sticos de sepsis y SDMO (sindrome de
disfuncién multiorgénica) en los que se adoptd LET. Se evidenciO en nuestro estudio
que pacientes mayores de 60 afios, el SOFA de ingreso mayor a 10 o mas puntos, un
SOFA maximo mayor de 13 puntos, un SOFA minimo de 10 o mas puntos y

empeoramiento 0 no mejoria de la puntuacidn durante los 5 primeros dias de DMO
tuvieron una mortalidad del 100%.

Con un nivel de confianza del 95% y buscando un punto z=0,95 en la tabla de
probabilidades esténdar para la distribucion normal, tuvimos que los limites deben ser

+/- 1,64, lo cual fue positivo, en consecuencia se acepta la hip6tesis de que la decisién
de aplicar LET en pacientes que fueron valorados con el SCORE SOFA es apropiada,

para todos los puntos de corte: SOFA minimo, méximo y deterioro en el seguimiento

durante los cinco dias posteriores al ingreso.



Por tanto, se concluye que el SCORE SOFA calculado diariamente es una herramienta
util para aplicar de manera objetiva criterios de futilidad, y en base a ella fundamentar

la decision de limitar el esfuerzo terapéutico.

PALABRAS CLAVE.
SOFA, disfuncién multiorgénica, LET, UCL

SUMMARY

Critical patients have different degrees of complexity and severity, so various scales
have been developed that allow medicine to be made more objective. For this purpose
we developed a cross sectional study in the ICU (Intensive Care Unit) in the Carlos

Andrade Marin Hospital (HCAM) in the period from January to September 2010,

looking for evaluate the SOFA score as a tool to support LTE (Limitation Therapeutic
Efforts).

The sample included 67 patients diagnosed with sepsis and MODS (Multiple Organ
Dysfunction Syndrome) that was adopted LET. It was documented in our study that
patients over 60 years, the admission SOFA score was greater than 10 points, the
maximum SOFA score was 13 points, a SOFA score at least 10 or more points and
worsening or no improvement in the score during the first 5 days of multiple organic
dysfunction had a 100% mortality.

With a confidence level of 95% and looking for a point z = 0.95 in the probability table

for standard normal distribution, we had tthat the limits should be + / - 1.64, which was
positive, therefore it is accepted the hypothesis that the decision to apply LTE in
patients who were assessed with the SOFA score is appropriate for all cutoff points:
SOFA minimum, maximum and deterioration at the follow up within five days after
admission.

Therefore, the calculated daily SOFA SCORE is a useful tool to apply as an objective
futility criteria, and based on it support of the decision to limit the therapeutic effort.

KEY WORDS.
SOFA, organ dysfunction, LET, UCL

INTRODUCCION.

Los modelos de gravedad, como instrumentos estadisticos, no son perfectos, al no poder
incluir los deseos de morir o vivir del paciente, la idiosincrasia de la enfermedad, la
respuesta al tratamiento, la calidad del cuidado, ni las comorbilidades “?; por esto los
médicos debemos integrar toda informacién posible en la toma de decisiones de

importancia vital, el modo de asegurar el consentimiento verdaderamente informado del
paciente o sus allegados y de adaptar los requerimientos asistenciales &, Algunos
consideran que indicaciones y contraindicaciones se fundamentan en las prioridades

hospitalarias, diagnésticos individuales y del apoyo en escalas de gravedad @,



Todo esto hace que el tema de la iniciacion y suspension de medidas de soporte vital, en
el paciente critico, sea de plena actualidad y tenga extraordinarias implicaciones éticas,
médicas, legales y econdmicas “~. Caballero J, Esteban A, et al, sugieren que este tipo
de decisiones no solo ha de fundamentarse en lo que se harfa, sino en lo que se hace, y
que los objetivos al limitar el esfuerzo terapéutico serfan: incrementar la disponibilidad
de recursos fisicos, limitar el gasto en recursos empleados para prolongar la agonia,

evitar la carga familiar pluridimensional y evitar la pérdida de dignidad y de
proporciones no solo para el paciente, sino al profesional sanitario, finalmente de una
orientacién de todos los esfuerzos a causas posibles de recuperacién.

Ante esta realidad y panorama surge el concepto de LET, esta practica se ha ido

extendiendo a lo largo de estos Ultimos 15 afios, sin embargo, sigue generando
inquietud en los profesionales de 1a medicina intensiva "® En este contexto nos
planteamos realizar el presente trabajo con el objetivo de efectuar un andlisis

descriptivo de cOmo se lleva a cabo la LET en nuestra unidad y discriminar el peso del

SCORE SOFA © como variable que permita sustentar la futilidad y como herramienta
objetiva para aplicar LET.

MATERIAL Y METODOS

DISENO: Estudio descriptivo de corte transversal

AMBITO: Unidad de Cuidados Intensivos polivalente del H. CAM, desde enero a
septiembre del 2010.

POBLACION: Pacientes mayores de 18 afios que tuvieron diagnOstico de SDMO, en
quienes se indico LET.

CRITERIOS DE INCLUSION: Pacientes que desarrollaron SDMO durante las

primeras 24 horas de ingreso al Servicio y en quienes se adoptd limitaci6n del esfuerzo

terapéutico en su historia clinica.

CRITERIOS DE EXCLUSION: Pacientes previamente hospitalizados, o aquellos que
se encontraban en urgencias, 0 que tenian indicaciOn para cuidados paliativos y

aquellos casos sin informaciOn.

OBIJETIVOS:

- Determinar el valor pronGstico del Score SOFA como una herramienta dindmica para
sustentar LET en pacientes con SDMO.

- Evaluar cémo se lleva a cabo la LET en el H. CAM.



MATERIALES Y METODOS.

HIPOTESIS: A través de un andlisis estadistico se puede determinar la validez de la
escala pronOstica SOFA para ayudar a la toma de decisiones en el paciente critico al
final de la vida.

RECOLECCION DE LA INFORMACION: Se recogié la informacién en un
formulario tipo cuestionario aplicado a los casos de SDMO desde el dia del ingreso y se

los sigui0 diariamente hasta el sexto dia de estancia en la UCL
RESULTADOS:

Durante el periodo de enero a septiembre del afio 2010 fueron recogidos 67 casos que

desarrollaron SDMO y en quienes se prescribié en su historia clinica LET. Estos
pacientes tuvieron las siguientes procedencias:

Tabla 1: Ingresos a la UCI por servicios.

PROCEDENCIA PACIENTES
RGENCIAS 19
IHOSPITALIZACION 33
QUIROFANO 11
OTRO HOSPITAL 4
TOTAL 67

Cerca de la mitad de los pacientes provienen de areas de hospitalizacion de la misma
institucion, lo que permite visualizar otros problemas de gestion hospitalaria, como por
ejemplo la creacién de UCIs con subespecialidades: coronarios, neuroquirlrgicos,
cardiotoracica, trauma, etc. Diversos son los diagndsticos y las enfermedades de base

que terminan en SDMO, no necesariamente sepsis. Nuestra investigacién escogié al
grupo de sepsis y al SDMO.

Dentro de la informacién descriptiva de los pacientes, se han analizado algunas
condiciones, por ejemplo las edades fluctuaron entre:

Grafico 1. Ingresos a UCI por Grupos de edad.
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Con edades minimas de 24 afios y maximas de mas de 85 afios. Es importante sefialar
que gran parte de los pacientes ingresados tienen edades que superan los 77 afios. En

relaci6n al género, existe una proporcionalidad semejante 49% para el género femenino
y 51% para el masculino.

En lo que corresponde al diagndstico, los pacientes presentaban principalmente cuadros

asociados a “Sepsis Abdominal”, seguida por “Sepsis Pulmonar”, conforme se observa:

Tabla 2. Diagn6sticos de ingreso a la UCL

GRUPO DE DIAGNOSTICO PACIENTES ~ PORCENTAIE
SEPSIS ENDOCARDICA 1 2
SEPSIS ABDOMINAL 23 34
SEPSIS CUTANEO i .
SEPSIS URINARIA 6 9
SEPSIS DEL TORRENTE 1 2
SANGUINEO

SEPSIS PULMONAR 20 30
SEPSIS DEL SNC 1 1
TRAUMA 3 4
OTROS 11 16




TOTAL 67 100%

Sobre la informacién de la muestra de pacientes levantada, se aplic6 la prueba de

hipGtesis, considerando lo siguiente:

A los 67 pacientes correspondientes a la muestra, se les realiz6 un seguimiento diario de
hasta 6 dias del indicador SOFA para medir la evolucion de su estado, teniendo la

siguiente informacién:

Tabla 3. Analisis de variabilidad del SCORE SOFA.

' SOFA |"R()\|| [)].() l).l l’_|\’()\|l"|)|()|)i
DECISION INGRESO \.\I\’I\(.‘I()\l;_\ \ \I\‘l\(ﬂl(:')\l‘,\
: POSTTIVAS NEGATIVAS
8 : 40
9 1,3 1.8
10 2,0 2,0
= 12 0,7 2,0
13 1,0 1.8
15 2,0 1,0
16 - 1,0
17 1,0 1,0
Total LET 1,0 1,9
5 2,0 0,7
6 25 2,0
7 14 1.8
NINGUNA
8 1.8 1,0
9 1.8 14
10 2,2 1,7




PROMEDIO DE PROMEDIO DE

DECISION T\(\zi;lg‘__g(_) VARIACIONES VARIACIONES
; POSITIVAS NEGATIVAS
13 - 1,0
13 2,2 1,0
14 3,5 1,5
15 2,0 -
17 2,0 1,0
Total NINGUNA 1,9 1,3
Total general 1,6 1,5

La evidencia muestral nos indica que el promedio de pacientes en los que se adoptd
LET, tenian un promedio de variaciones positivas de su condicién (decremento de

SOFA) menor que aquellos pacientes en los que la decisién no fue adoptada, asi como

se prueba que el promedio de variaciones negativas (incremento de SOFA) es mayor.
Sobre lo anterior y en seguimiento del indicador SOFA, para determinar futilidad de

tratamiento, se aplico LET en 23 pacientes, considerando las siguientes razones.

Grafico 2. Indicaci6n para tomar la decisién de LET.
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Sobre la informaciOn analizada, y para efectos de este estudio, se considera que la
informacién de SOFA que los médicos han venido monitoreando en los pacientes
pertenecientes a la muestra fue una de las principales condiciones que apoy6 la
decisin de aplicar LET, y por tanto, se considerd la decisién de aplicar LET como una
funcién tipo binomial, es decir, una decisién de SI o NO que demuestre que el

seguimiento de este indicador cuantitativo es un buen estadistico para la toma de
decisiones.

El nivel de confianza nos da el area de la curva que aceptamos, es decir, el rea sera el
95%, por tanto buscamos z=0,95 en la tabla de probabilidades estandar para la

distribuciOn normal, y obtendremos que los limites deben ser +/- 1,64.

En consecuencia aceptamos la hipdtesis de que la decisién de aplicar LET en pacientes
que fueron monitoreados bajo la modalidad SOFA es apropiada.

DISCUSION:

La bibliografia establece que entre el 45% y 95% de los pacientes que mueren en las
unidades de cuidados intensivos, fue necesario decidir la suspension de medidas
terapéuticas’®” El estudio SUPPORT también mostr6 que muchos enfermos ingresados
en las UCIS padecen dolor y otros sintomas relacionados con el sufrimiento. 19 10 que

también se ha resefiado en otras publicaciones. 1%

Cabré L, Mancebo J, et al, en su trabajo acerca de “Disfuncién multiorganica, futilidad
y LET, concluyeron que el 18% de los pacientes tenian SDMO, con una mortalidad en

UCI del 37,3% y hospitalaria del 44,6%; se aplicé alguna LET en el 71% de los
enfermos con SDMO que fallecieron y en el 18% de los que sobrevivieron. La
limitacién aplicada més a menudo fue la de no resucitar (54%). Encontrandose un

modelo con buena discriminacién que incluia cuatro variables: edad, SOFA maximo,
SOFA minimo y tendencia evolutiva en la puntuacién SOFA; este modelo tuvo un drea
bajo la curva de 0,807 (IC 95%: 0,784-0,830). Por lo tanto, los pacientes de mas de 60
afos, con un SOFA méximo de mas de 13, un SOFA minimo de 10 o mas puntos y
empeoramiento 0 no mejoria de la puntuacién durante los 5 primeros dias de DMO

tuvieron una mortalidad del 100%” "1 13-



En nuestro trabajo y siguiendo las directrices de esta investigaciOn, encontramos que
con un nivel de confianza con un drea bajo la curva del 95%, y buscando un punto
z=0,95 en la tabla de probabilidades estandar para la distribucién normal, tuvimos que
los limites deben ser +/- 1,64, lo cual fue positivo, en consecuencia aceptamos la
hipdtesis de que la decisién de aplicar LET en pacientes que fueron monitoreados bajo
la modalidad SOFA es apropiada, para todos los puntos de corte: SOFA minimo,

maximo y deterioro en el seguimiento durante los cinco dias posteriores al ingreso.

La poblacion total incluida tal como se describi® en materiales y métodos fue una
poblacion con diagnGsticos de ingreso de sepsis y SDMO que representa + / - un 30%
de toda nuestra poblacién, 745 pacientes en el afio 2010, las causas mas importantes
fueron la abdominal y la pulmonar. Se adoptd LET en pacientes con un SOFA hasta 10
puntos en el 52%, y en el grupo con SOFA con puntajes hasta 20 puntos en un 48%

restante, independiente de la gravedad reportada seglin el SOFA en nuestro trabajo, la

mortalidad fue similar, del 100%. La causa para sustentar LET fue la futilidad -+
consenso medico, futilidad + medidas desproporcionadas, futilidad + solicitud del

paciente y o por la familia. El tipo de LET mas frecuentemente adoptada fue no RCP, lo

cual esta acorde a lo referido en la literatura internacional @%!>1¢

Se aplicé también otras indices de gravedad utilizados en nuestro Servicio APACHE,

el TISS 28, con respecto al primero y seglin muestra y como esta reportada en la
literatura a mayor rango de APACHE mayor mortalidad. “**? en el grupo con
APACHE > 30 puntos la mortalidad fue del 100%. Lo mismo ocurri6 con el grupo con

puntaje de APACHE entre 10 y 20 puntos, se limito el esfuerzo en un 20% y todos
fallecieron. Se aplico el TISS 28, en los rangos 20 - 30, en aquellos en los que se aplico
la LET, todos fallecieron.

CONCLUSIONES.

1.- Los modelos de gravedad, como instrumentos estadisticos, no son perfectos, al no

poder incluir los deseos de morir o vivir del paciente, la idiosincrasia de la enfermedad,
la respuesta al tratamiento, 1a calidad del cuidado, ni las comorbilidades, por esto los

médicos debemos integrar toda informacién posible en la toma de decisiones de

importancia vital, el modo de asegurar el consentimiento verdaderamente informado del
paciente o sus allegados y de adaptar los requerimientos asistenciales. Algunos
consideran que indicaciones y contraindicaciones se fundamentan en las prioridades

hospitalarias, diagnGsticos individuales y del apoyo en escalas de gravedad (%20

2.- Si tomamos en consideracion a las escalas de gravedad, el andlisis del estudio nos

permite concluir que la escala SOFA calculado diariamente es una herramienta (til



para aplicar de manera objetiva criterios de futilidad y en base a ella, fundamentar la
decision de limitar el esfuerzo terapéutico en pacientes gravemente enfermos con

diagnosticos de ingreso de sepsis o de disfuncién multiorgdnica.

3.~ Que la aplicaciOn del SOFA minimo, mé&ximo y deterioro en el seguimiento durante
los cinco dias posteriores al ingreso, es un buen indicador estadisticamente valido para
aplicar LET.

4.- Junto a factores relacionados con los deseos de morir o vivir del paciente, la
idiosincrasia de la enfermedad, la respuesta al tratamiento, la calidad del cuidado, o las
comorbilidades y si a ellos, sumamos una escala cuantitativa para aplicar medida tan

compleja como la LET en pacientes criticos; podrd incrementar la disponibilidad de
recursos fisicos, limitar el gasto en recursos empleados para prolongar la agonia, evitar
la carga familiar pluridimensional, sin llegar a la pérdida de dignidad y de proporciones
no solo para el paciente, sino al profesional sanitario, finalmente de una orientacion de

todos los esfuerzos a causas posibles de recuperacién ©1°2%-
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PROTOCOLO DE NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD GRAVE (NACG).

DEFINICION

La Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas define a la neumonia adquirida en la
comunidad (NAC) como una infeccién aguda del parénquima pulmonar que esta asociada
con al menos algun sintoma de infeccién aguda, acompafiada por la presencia de un
infiltrado agudo en la placa radiografica de térax o hallazgos auscultatorios consistentes
con neumonia (tales como alteracién del sonido respiratorio y/o rales localizados).

No se incluyen pacientes que hayan estado hospitalizados por algin motivo
(hospitalizacion mayor de 48 horas) en los Ultimos 90 dias , gue residan en centros de
cuidado como ancianatos, que hayan recibido antibioticos intravenosos, quimioterapia, o
el cuidado de heridas en los Ultimos 30 dias, hemodialisis crénica o un miembro de familia
con patégeno multirresistente.

CRITERIOS DE GRAVEDAD DE NAC.

Si el paciente tiene menos de 65 afios utilizaremos, los criterios de la Sociedad Americana
del Térax (ATS), para definir NACG. Que requiere de la presencia de 1 criterio mayor o 3
criterios menores. http://ajrccm.atsjournals.org

NECESIDAD DE VENTILACION MECANICA PRESION SISTOLICA < 90 mmHg.
PRESENCIA DE SHOCK SEPTICO TAQUIPNEA > 30 rpm
Pa02/Fi02 < 250 ( < 180 Quito )
INFILTRADOS MULTILOBARES
CONFUSION
BUN > 20 mg/dL.
HIPOTERMIA
LEUCOPENIA o TROMBOCITOPENIA

Si el paciente tiene mas de 65 afios, utilizaremos los criterios de ATS ya mencionados, o
el CURB-65.

Elaborado por: Dr. Fausto Guerrero, Dr. Francisco Patifio, Dr. Pablo Jiménez-Version Final 15/dic/2010. |
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C) CURB -65 ( Sociedad Britdnica de Térax ) http://thorax.bmj.com

(O Confusion de reciente aparicién
(U) Nitrdégeno ureico > 20 mg/dl
(R) Frecuencia respiratoria > 30 resp/min,

(B) TAS <90mm Hg o TAD <60 mm Hg
(65)  Edad mayor o igual a 65 afios
( TAS: tensi6n arterial sistélica TAD: Tension arterial diastélica)

3 o mas criterios: NAC GRAVE

CRITERIOS DE INGRESO AL AREA DE CUIDADOS INTENSIVOS (ACI)

Por definicion todo paciente con NACG, deberd ingresar al ACl. Sin embargo esto podria
variar dependiendo del tipo de paciente y sus comorbilidades previas.

INVESTIGACIONES GENERALES PARA PACIENTES ADMITIDOS AL HOSPITAL

A todo paciente ingresado al ACI con el diagnostico de NACG, deberan realizarse los
siguientes examenes:

Radiografia de torax.

Hemocultivos (X2).

Biometria hematica, glucosa, creatinina, urea, electrolitos y test de funciones hepéticas,
procalcitonina (al ingreso, a las 72 horas y a los 7 dias), gasometria arterial.

Gram mas cultivo de aspirado traqueal si esta en ventilacién mecanica o esputo inducido
si no lo esta.

Si hay duda en los hallazgos radiograficos se debe realizar una TAC de tordx de alta
resolucion el dia del ingreso.

MANEJO GENERAL DE LOS PACIENTES CON NACG QUIENES INGRESAN AL ACI

+ Todos los pacientes deben recibir apropiada oxigenoterapia con monitorizacién de
la SO2 y FiO2, para mantener una Pa02 >60 mmmhg y Sa02 > 92% . Si cumple
criterios de injuria pulmonar aguda/sindrome de distrés respiratorio agudo debe
seguirse el protocolo del ARDS Net . http://www.ardsnet.org/

» Siel paciente reune criterios de sepsis severa y choque séptico se deben aplicar la
guias de la campafia de sobrevida de la sepsis.
http://www.survivingsepsis.org/Pages/default.aspx

Elaborado por: Dr. Fausto Guerrero, Dr. Francisco Patifio, Dr. Pablo Jiménez-Versién Final 15/dic/2010. 2
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Se sugiere que los niveles de procalcitonina sean repetidos a las 72 horas para
evaluar la respuesta al tratamiento y a los 7 dias para reducir el tiempo de
tratamiento.™

En pacientes que no mejoran a las 72 horas de iniciado el tratamiento antibiotico
adecuado y que no han reducido los niveles de procalcitonina se sugiere realizar
una tomografia de alta resolucion para descartar complicaciones relacionadas con
la NACG y un fibrobroncoscopia.

La fibrobroncoscopia puede ser de valor para remover secreciones, obtener
muestras para cultivos u otras investigaciones microbiolégicas, y para excluir
anormalidades endobronquiales .

Si el paciente tiene derrame pleural se sugiere realizar una toracocentesis y enviar
al laboratorio para la realizacién de LDH, proteinas totales, pH, Gram y cultivo. De

igual forma tomar una muestra de sangre para solicitar LDH y proteinas totales.

TRATAMIENTO ANTIBIOTICO EMPIRICO EN PACIENTES CON NACG.

El tratamiento antibidtico empirico dependera de:

a. Siel paciente no tiene riesgo para Pseudomonas aeruginosa.
b. Siel paciente tiene riesgo para Pseudomonas aeruginosa.

Sin riesgo para Pseudomonas aeuruginosa

Con riesgo para Pseudomonas aeuruginosa

Antibi6ticos B-lactamicos de amplio espectro:
ampicilina+sulbactam 0o ceftriaxona  +
claritromicina 6 moxifloxacino intravenosos.

Antibiotico B-lactdmicos con actividad anti |
pseudomonica: cefepima 06 piperacilina +
tazobactam 6 imipenem & meropenem +
ciprofloxacino 6 moxifloxacino.

Para pacientes alérgicos a la penicilina el
esquema seria: ertapenem + claritromicina 6
moxifloxacino.

Para pacientes alérgicos a la penicilina el
esquema seria: imipenem ¢ meropenem +
ciprofloxacino 6 moxifloxacino.

Factores modificantes que incrementan el riesgo de infeccién con patégenos especificos: Pneumococo resistente a drogas —

penicilina (PRD): Edad > 65 afios,terapia con B lactdmicos en los ultimos 3

meses, alcoholismo, enfermedad inmunodepresiva

(incluyendo corticoides),comorbilidad muiltiple*.Gramnegativos entéricos (Klebsiella, E. coli): Enfermedad cardiopulmonar
subyacente, comorbilidad multiple*, terapia antibidtica reciente. Pseudomonas aeruginosa: EPOC grave, fibrosis quistica,
terapia con corticosteroides (>10mg de prednisona/dia), terapia con antibidticos de amplio espectro por > 7 dias en el mes
pasado. S. aureus meticilino resistente: insuficiencia renal crénica, adictos a drogas intravenosas, infeccion previa por
influenza, terapia antibiética previa especialmente por fluoroquinolonas.* Comorbilidad: cardiopatia coronaria, insuficiencia
cardiaca congestiva, enfermedad pulmonar crénica (EPOC, bronquiectasias), diabetes mellitus, enfermedad cerebrovascular
con secuela motora, insuficiencia renal crénica, enfermedad hepdtica crénica, alcoholismo, neoplasia activa.

Elaborado por: Dr. Fausto Guerrero, Dr. Francisco Patifio, Dr. Pablo Jiménez-Version Final 15/dic/2010.

Recomendamos utilizar terapia combinada para los pacientes que cumplen criterios
de NACG y en especial en los que se encuentran en shock séptico.'

La utilizacién de quinolonas, de nueva generacién (moxifloxacina, levofloxacina), en
terapia empirica para NACG esta siendo cuestionada, al encontrarse evidencia en
estudios retrospectivos, de incremento de la mortalidad en los pacientes que la

3
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reciben. Hasta disponer de nueva informacion queda a criterio del médico el utilizarlas
ono.?

Si el paciente tiene factores de riesgo para S. aureus meticilino resistente afadir
vancomicina.™

Si los cultivos tomados son negativos, con evolucién clinica adecuada, y los niveles de
procalcitonina han disminuido en un 90% se puede suspender el antibidtico al 7mo
dia.™

Se sugiere tratamientos de 14 dias si se se aisla Legionella, S. aureus meticilino
resistente, Pseudomonas aeuruginosa y Enterobacterias productoras de
betalactamasa de espectro extendido especialmente si se acompafian de bacteriemia.
Ante una NACG de etiologia no filiada se debe considerar actualmente la investigacién
de la etiologia virica.

Si el patégeno ha sido identificado, se recomienda el empleo de antibidticos
especificos.

Si se establece otro diagnostico no infeccioso con procalcitonina persistentemente
negativa suspender los antibidticos.

Elaborado por: Dr. Fausto Guerrero, Dr. Francisco Patifio, Dr. Pablo Jiménez-Version Final 15/dic/2010. 4
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DECALOGO PARA EL MANEJO Y PREVENCION DE INFECCIONES DE
LOS DISPOSITIVOS INTRACRANEANOS Y DRENAJE LUMBAR.

1. EDUCACION Y ENTRENAMIENTO DE LOS TRABAJADORES DE
SALUD

Educar a los trabajadores de la salud sobre las indicaciones para el uso de dispositivos
intracraneanos y drenaje lumbar, procedimientos apropiados para la insercidn,
mantenimiento y medidas apropiadas para la prevencion y control de infecciones
relacionadas con estos dispositivos. Disefiar programas a tal fin[1-3]

Categoria IA
2. HIGIENE DE MANOS ADECUADA

El lavado de manos, por parte del personal hospitalario, es la medida mas efectiva en
el control y prevencién de infecciones. Se debe priorizar antes y después de la
colocacion de cualquier dispositivo del sistema nervioso central (1)

Categoria IA

3. LUGAR DE COLOCACION.

La Derivacién Ventricular Externa (DVE), el sensor de presion intracraneana (PIC),
deben de colocarse en el quirdéfano, bajo estrictas normas de asepsia y antisepsia,
excepcionalmente ante presencia de inestabilidad, podria colocarse a la cabecera del
paciente, con las medidas respectivas de asepsia y antisepsia con clorhexidina y
iodopovidina.

El drenaje lumbar, se colocara en la cabecera del paciente priorizando el uso de
medidas de barrera total y preparando el sitio de insercién con solucion de
clorhexidina en alcohol al 2% o iodopovidina. (1).

Categoria IB.
4. PROFILAXIS ANTIBIOTICA.

La administracién de antibidticos profilacticos estd indicada en la derivacién
ventricular interna durante las primeras 24 horas, mas no probada con suficiencia en
la colocacion de la DVE. (3).

Categoria IB.

5. EL USO DE CATETERES IMPREGNADOS DE ANTIBIOTICOS
REDUCE LA TASA DE INFECCIONES DEL SNC.
Las pruebas sugieren que los catéteres con antibidticos reducen la incidencia de
infecciones asociadas a los dispositivos intracraneanos, aunque se requieren mas
ensayos clinicos bien disefiados para confirmar su beneficio neto.(3,4).
Categoria II.

1 Elaborado por: Luis Patino- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-May02010
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6. MONITORIEO DE INFECCION DEL LCR.

Se debe enviar una muestra de LCR con normas de asepsia y antisepsia al
momento de la colocacién de la DVE. No se recomienda el envio rutinario de
muestras de LCR, estos se debe realizar ante sospecha clinica de infeccién por
aparecimiento de nueva respuesta inflamatoria, asociado a deterioro
neurolégico, cambios macroscépicos del LCR. (1,3,4,5).

Categoria II.
7. PERMANENECIA DE LOS DISPOSITIVOS DEL SNC.

El retiro de la DVE, sensor de PIC, drenaje lumbar, estd indicada s6lo cuando el
paciente lo requiera segin patologia, protocolo de la unidad y no antes. No se
recomiendan recambios periddicos y estd supeditada a la documentacién de infeccion
o contaminacién de los dispositivos.(1).

Categoria IB.
8. CUIDADOS DE LOS DISPOSITIVOS DEL SNC.

La manipulacién y curacién de los dispositivos intracraneanos asi como de el drenaje
lumbar se realizara utilizando las maximas normas de asepsia y antisepsia
establecidas en el protocolo de la unidad y estard a cargo del personal de UTI o
Neurocirugia.

9. CUIDADOS DE ENFERMERIA.

El cuidado de los dispositivos intracraneanos y drenaje lumbar se realizara de
acuerdo al protocolo de la unidad. Agrupar a los paciente por patologia
neuroquirtirgica y DVE, mantener normas universales de cuidado.(1,2).

10. MANTENER VIGILANCIA EPIDEMIOLOGICA.

Debe estar a cargo de los médicos de UTI, Neurocirugia y Comité de Control de
Infecciones (5.)

Categoria IB

9 Elaborado por: Luis Patino- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-May02010
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ANEXO 1

Categoria IA. Categoria IA de recomendacion del Center for Disease Control and
Prevention (CDC). Se apoya en la evidencia cientifica disponible. Significa que "Esta
fuertemente recomendada su implementacion ya que estd fuertemente soportada por
estudios bien disefiados, experimentales, clinicos o epidemiologicos.

Categoria IB. Fuertemente recomendada para todos los hospitales y aceptada como
efectiva por expertos en el campo y por consenso del HICPAC (por las siglas en
inglés Hospital Infection Control Practices Advisory Committee), basada en evidencia
sugestiva y racional, aun cuando no se han realizado estudios cientificos definitivos.

Categoria II. Sugerida para implementarse en muchos hospitales. Las
recomendaciones pueden ser respaldadas por estudios epidemiolégicos o clinicos, un
fuerte razonamiento tedrico o estudios definitivos aplicables a algunos hospitales.

Sin recomendacion. No existe evidencia ni consenso suficientes

REFERENCIAS.

L.- http://www.cdc.gov/spanish/especialesCDC/HigieneManos/

2.-Guias de practica clinica para el manejo del drenaje ventricular externo, Rev.
Argent Neuroc 2006, 20: 143 Natalia Spahol, Luis Camputaro2, Estela Salazar3,
Liliana Clara3, Griselda Almada3, Alicia Lizzi3, Juan Butera2, Antonio Gallesio2,
Olga Garcia4, Alejandra Rabadan.

3.- Ratilal B, Costa J, Sampaio C. Profilaxis antibiética para la colocacion quirtirgica
de derivaciones ventriculares intracraneales (Revisién Cochrane traducida). En: La
Biblioteca Cochrane Plus, 2008 Nimero 2. Oxford: Update Software Ltd. Disponible
en:

http://www .update-software.com. (Traducida de The Cochrane Library, 2008 Issue 2.
Chichester, UK: John Wiley & Sons, Ltd.).

4.- Tratamiento de las infecciones relacionadas con procedimientos neuroquirtirgicas
E. Garcia-Véazquez y J. Gomez Servicio de Medicina Interna-Infecciosas, Hospital
Universitario Virgen de la Arrixaca, Murcia. Rev Esp Quimioterap, Marzo 2007; Vol.
20 (N°1): 36-43

© 2007 Prous Science, S.A.- Sociedad Espafiola de Quimioterapia

5.- Update in the Diagnosis and Management of Central Nervous System Infections
Wendy C. Ziai, 5.-MDa,*, John J. Lewin III, PharmD, BCPSb Neurol Clin 26 (2008)
427-468 (pag.457, 459).

6.-Neurosurgery.2000 May;46(5):1149-53; discussion 1153-5.The value of routine
cultures of the cerebrospinal fluid in patients with external ventricular
drains.Department of Surgery, University of British Columbia, British Columbia
Children's Hospital, Vancouver, Canada.

7.- Clinical parameters do not predict infection in patients with external ventricular
drains: a retrospective observational study of daily cerebrospinal fluid analysis
Sharmini Muttaiyah,] Stephen Ritchie,2 Arlo Uptonl and Sally Roberts. Journal of
Medical Microbiology (2008), 57, 207-209.
http://www.cdc.gov/spanish/especialesCDC/HigieneManos/

3 Elaborado por: Luis Patino- Aprobado por: Comité de infecciones ACI-Mayo2010
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PROTOCOLO PARA LA TOMA DE LiQUIDOS ESTERILES.

Este protocolo esta destinado a la recoleccion, envio de muestras de liquido
articular, cefalorraquideo, pleural y peritoneal en las condiciones mas idéneas
a fin de tener los mejores resultados, evitando los falsos positivos de la toma
de las mismas.

Objetivos.
* Obtener una muestra en volumen adecuado, para obtener los mejores
resultados.
* Evitar la contaminacion por parte del personal médico, el paciente y el
ambiente.

* Enviar las muestras perfectamente identificadas, especificandose el
sitio de obtencién, tipo de muestra, fecha, y hora de extraccion.
* Enviar las muestras sin demora para su procesamiento.(1).

Materiales Generales.

Campos estériles, bata estéril, mascarilla, gafas.

Gasas estériles.

Guantes estériles.

Jeringas de 1cc, 5 cc, 10 cc, 50 cc estériles.

Solucién antiséptica para preparar la piel (iodopovidina al 10%,

clorhexidina alcohdlica al 4%.)

* Lidocaina sin Epinefrina al 2%.

* Heparina sédica.

* Llave de tres vias.

e Tubos estériles sin aditivos, tubo con EDTA, tubos con heparina litio,
frascos para cultivos.

* Contenedores para recoleccion de muestras.

* Tubos estériles para cultivos y para examen del liquido.

Antes de empezar el procedimiento, resuelva los problemas relativos a
datos faltantes o discrepancias en la informacion.

 Verifique que el procedimiento quirlrgico sea el correcto, para el paciente
adecuado y en el sitio correcto.

« Siempre que sea posible, haga que el paciente participe en el proceso de
verificacion.

» Identifique los articulos que deben estar disponibles para llevar a cabo el
procedimiento.

» Utilice una lista estandarizada para verificar la disponibilidad de los articulos
necesarios para el procedimiento quirdrgico.

Como minimo, debe marcarse el sitio de la intervencién cuando el

1 Elaborado por: Dr. Francisco Patino-Comité de infecciones-Area de
cuidados intensivos
Aprobado: Mayo-2010



Area de cuidados intensivos-Hospital Carlos Andrade Marin

procedimiento quirurgico pueda realizarse en mas de un sitio, y cuando
al llevarlo a cabo en un sitio diferente pueda perjudicarse al paciente. (2)

TORACOCENTESIS.

Materiales

Equipo de Toracocentesis:

Aguja hipodérmica fina (calibre 24) para infiltracion de la piel, y jeringa
de 5 ml para la lidocaina

Aguja calibre 21 y jeringa de 10 ml para aspiracion de la cavidad
pleural y determinar profundidad y caracteristicas del liquido alli
contenido. _

Trocares de toracentesis de diversos calibres

Llave de ftres vias y conectores para los tubos, de -calibres
correspondientes.

Recipiente para recibir el liquido aspirado.

Catéteres de toracentesis de diversos calibres para succionar o para
conectar a drenaje bajo sello de agua o a succién permanente.

Procedimiento.

Escogido el sitio anatomico, realice desinfeccion del &area con
lodopovidina al 10% o clorhexidina al 4%.

Coloque los campos quirurgicos estériles.

Aspirar 50 ml del liquido pleural.

Enviar en un tubo estéril sin aditivos 5 ml de liquido pleural, solicitando
proteinas, LDH, glucosa, amilasa triglicéridos. Es preferible que tenga
ademas valores de proteinas y LDH séricas al mismo tiempo.

Enviar en una jeringuilla heparinizada de 3 cc, liquido pleural para la
medicion del pH.

En un tubo con EDTA enviar muestra para medir el hematocrito,
conteo y diferenciacién celular.

Enviar en una jeringuilla de 5 ml muestra para el estudio de GRAM.
Tomar muestra para el cultivo del liquido pleural 10 ml en 2 frascos de
cultivo.

Enviar en una jeringuilla de 10 ml muestra para estudio citoldgico y
blogue celular. (3)

LCR POR PUNCION LUMBAR Y TOMA DE MUESTRAS DE DVE.

Materiales.

Aguja de puncién lumbar con un mandril calibre 22.
Tubos de recoleccion estériles y sin aditivos.
Manometro, para medir la presién de salida del LCR.

2

Elaborado por: Dr. Francisco Patino-Comité de infecciones-Area de
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Procedimiento.

* Elegir el sitio para la realizacion de la puncion lumbar. (3-4 espacio
lumbar)

* Realizar asepsia y antisepsia en el sitio escogido con iodopovidina al
10% o clorhexidina alcohdlica al 4%.

* Cubra la zona con un campo estéril.

* El procedimiento debe realizarse por un médico con técnica conocida.

* El LCR debe recogerse por goteo en los tubos, nunca debe ser
aspirado.

* Debe limitarse al menor volumen necesario - generalmente, de 2-3 ml.

* Serecogeran las muestras en tubos estériles y sin aditivos. Solicitando
GRAM, estudio citoquimico, bacteriolégico y cultivo. Si sospechamos
en un proceso inflamatorio u oncolégico se solicitara proteinas basicas
de la mielina, recuento celular, frotis y concentracion celular.

* En sospecha de proceso metabdlico pediremos medicion de lactato,
piruvato, glucosa y proteinas. (4)

LCR EN PACIENTES CON SHUNTS VENTRICULARES:

LCR obtenido de reservorio subcutaneo (Ommaya) .

Esta toma debe ser consultada previamente con el
especialista,(Neurocirujano) a ver si es factible su realizacién. Hacer la toma
del lugar de recoleccion tomando las medidas de proteccién del reservorio
previa asepsia y antisepsia con iodopovidina al 10% o solucién de
clorhexidina al 4%. Colocar campos estériles evitando contaminacion.

LCR obtenido del circuito de la derivacién.

Si no es posible obtener LCR por puncion del reservorio se obtendra abriendo
el circuito haciendo una buena desinfeccién del sitio con iodopovidina y
previa colocacion de un campo estéril.

No se recomienda el envio rutinario de muestras de LCR, estos se debe
realizar ante sospecha clinica de infeccion por aparecimiento de nueva
respuesta inflamatoria, asociado a deterioro neurolégico, cambios
macroscopicos del LCR. Fiebre de 38.5 GC, habiéndose descartado otras
causas para ello. Se solicitara citoquimico y bacteriologia, cultivo del LCR
ademas de acido lactico, interleuquina. Con preferencia la manipulacion y
recoleccion sera realizada por el Neurocirujano, previa asepsia y antisepsia.

PARACENTESIS.

Materiales.
* Aguja numero 22 G, catéter estérii nimero 22-20 G para las
paracentesis diagnosticas.
* Agujade 16 Gy 3,25" (8 cm) de longitud incluida en un trocar de
seguridad de calibre 18 G para las evacuadoras.

3 Elaborado por: Dr. Francisco Patino-Comité de infecciones-Area de
cuidados intensivos
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Bisturi esteéril #11.

Sistema de drenaje cerrado con recipiente graduado.
Botellas de vacio para recoleccién.

Tubos de ensayo estériles para recogida de muestras.
Jeringas 2ml, 5, ml, 10 ml, 50 ml.

Procedimiento.

Realice desinfeccion de la piel del area anatdbmica escogida para el
procedimiento con solucién antiséptica.(iodopovidina al 10% o
clorhexidina al 4%)

Aplicar un campo estéril en el sitio anatémico escogido para la
realizacion de la paracentesis.

El procedimiento se realizara por un médico bajo técnica conocida

Un tubo estéril sin aditivos debe enviarse para la medicién de la
albumina, solicitaremos ademas, glucosa, LDH, FA, proteinas totales,
antigeno carcinoembrionario, amilasa y triglicéridos.

Un tubo tratado con EDTA debe ser enviado para recuento y férmula
leucocitaria.

Se deben tomar muestras para cultivo de aerobios y anaerobios e
inocularlos en botellas respectivas.

Las pruebas adicionales pueden ser necesarias dependiendo de las
circunstancias clinicas.

Jeringa o un contenedor vacio para estudio citolégico y estudio de Tb.

().

ARTROCENTESIS.

Materiales.

Jeringuillas de 5, 10 ml.

Agujas hipodérmicas numero 22-25g para infiltrar la piel.
Lidocaina sin Epinefrina al 2%

Placas portaobjetos.

Jeringuillas con heparina de litio

Tubos con EDTA y heparina de litio.

Procedimiento.

Elegir el sitio anatdmico para la artrocentesis.

Preparar la piel con un producto antiséptico, como iodopovidina al
10% o clorhexidina al 4%.

Colocar un campo estéril en el sitio donde se procedera a la
realizacion de la artrocentesis.

Realizar la artrocentesis por un Médico bajo técnica conocida.

Una vez terminada la aspiracion, retirar la aguja, limpiar la piel, y
aplicar un vendaje.

Enviar en un tubo con EDTA 3 cm de liquido sinovial para estudio
celular conteo y formula diferencial.

Enviar en un tuvo con heparina litio 3 cm para el estudio de cristales.

Elaborado por: Dr. Francisco Patino-Comité de infecciones-Area de
cuidados intensivos
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* Enviar en una jeringuilla 3 cm de liquido sinovial para estudio de
GRAM y cultivo. (6).
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AVAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA:

OTORGADO CON FECHA 8 DE JULIO 2011, POR EL DR. NICOLAS JARA ORELLANA, SUBSECRETARIO
GENERAL DE SALUD, MEDIANTE OFICIO: SAC-13-0959-2011, CONFORME CON EL MEMORANDO NO.
SNS-12-0920-11, SUSCRITO POR EL DR. WASHINGTON ESTRELLA, DIRECTOR DE NORMALIZACION.
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AVAL DEL MINISTERIO DE SALUD PUBLICA:

OTORGADO CON.FECHA 02 DE FEBRERO DE 2012, POR LA SRTA. MGS. CARINA VANCE MAFLA,
MINISTRA DE SALUD PUBLICA, ENCARGADA, MEDIANTE OFICIO: MSP-SDM-10-2012-0047-0.
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