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1. INTRODUCCION
El aumento de la expectativa de vida en la poblacion colombiana, representa un
gran reto para el sistema de salud. El incremento en la esperanza de vida, responde
a las mejoras en los servicios de salud, previniendo, detectando e interviniendo las
enfermedades prevalentes de la poblacion y ofreciendo servicios de alta
complejidad como las unidades de cuidados intensivos. Si bien es cierto, que cada
dia se cuenta con unidades de cuidado critico que integran tecnologias de ultima
generacion, procesos, protocolos y guias para la atencién de pacientes en estado
critico de salud, se requiere de talento humano, con formacion y destrezas en el ser,
en el saber y en el hacer, pero mas que ello es imperante integrar en la atencion del

paciente criticamente enfermo y su familia la humanizacion.

El sindrome post-cuidados intensivos, se refiere a las manifestaciones o secuelas
que se presentan en el paciente y la familia que se encuentran internados en una
unidad de cuidados intensivos. A nivel mundial se desconoce de manera exacta la
prevalencia del PICS se estima que el 50% o mas presentan algun componente del
PICS en los diferentes dominios area fisica, cognitiva o emocional. El PICS
representa una carga de salud publica debido a la discapacidad neuropsicologica y
funcional asociada” (Quintana Sanchez et al., 2018).

Para diagnosticar, prevenir y tratar el sindrome post —cuidados intensivos en el
paciente, se han empleado una serie de medidas, las cuales deberan ser adoptadas
por el equipo multidisciplinar que se desempefia en las unidades de cuidados
intensivos; medidas que incluyen la realizacion de escalas predictivas, prevencion
y tratamiento del dolor, titulacion de analgesia y sedacioén, evaluar, prevenir y tratar
el delirio, ejercicio y movilizacion precoz, participacion y empoderamiento de la

familia en el proceso salud enfermedad.

Enfermeria como integrante fundamental en ese equipo multidisciplinar, establece

pautas, seguimientos e intervenciones en el cuidado humanizado centradas en el



paciente internado en una unidad de cuidados intensivos, brindando atencion
integral y advirtiendo las necesidades de los pacientes y la oportunidad en el cambio
o insercién de medidas. Por lo cual, se requiere el empoderamiento del profesional
de enfermeria y la aplicaciéon de herramientas disciplinares con soporte cientifico,
tales como el Proceso de Enfermeria (PE) en la Unidad de Cuidados Intensivos, ya
que el mismo se convierte en una estrategia ideal para brindar un cuidado con un
sustento tedrico que apoye la practica profesional y que repercute de manera directa
en el bienestar y la seguridad del paciente, aun mas al ser ejecutado por un
especialista en cuidado critico, siendo la formacion postgradual un determinante
significativo al momento de intervenir problematicas tan trascendentales como el

sindrome post-cuidados intensivos.

Para comprender este fendmeno, se realiza un estado del arte a través de la
exploracion y revision documental cientifica, busqueda de la informacién en algunas
bases de datos, teniendo en cuenta articulos publicados desde el afio 2015 hasta
el ano 2021. En estos articulos se muestran las manifestaciones del sindrome post
cuidados intensivos, la mejor manera de prevenirlas, predecirlas, diagnosticarlas y
tratarlas, diezmando en su maxima expresion las complicaciones para el paciente,
reduciendo las secuelas, limitaciones y garantizando una mejor calidad de vida y

reinsercion familiar y social al superar el proceso salud enfermedad.

2. FORMULACION SUSTENTADA DEL TEMA
El ser humano esta continuamente expuesto a cambios, pero no todos los cambios
representan beneficio para si mismo. En cualquier momento nos puede acaecer una
enfermedad, que sin mediar con nosotros, nos convierte en seres presos de
nuestros cuerpos. El proceso de enfermedad suele significar cambio, adaptacién y
transformacion. Algunos procesos de enfermedad, se deben seguir estrechamente
en un hospital, mas precisamente en una unidad de cuidados intensivos, alejandose
por completo del entorno que normalmente lo rodea y el circulo familiar y social con

quien se comparte. Toda esta serie de eventos a los que se ven enfrentados un



paciente y su grupo familiar, trae consigo niveles de estrés y procesos de cambio
forzoso que los lleva a padecer ciertos trastornos tanto a nivel fisico como

emocional.

Desde el 2010 Sociedad de Medicina de Cuidados Criticos en Estados Unidos, a
partir de estudios de investigacion e intervenciones en pacientes en la Unidad de
Cuidados Intensivos, acunaron el término “Post-Intensive Care Syndrom (PICS)
definido como deterioro nuevo y/o empeoramiento en algun dominio de la cognicion,
la salud mental y la funcion fisica después de una enfermedad critica y que persiste
mas alla de la hospitalizacion. El PICS generalmente se identifica en el periodo
inmediato posterior a una enfermedad critica. Sin embargo, debido a que los
sintomas son de larga duracion y la condicion no se reconoce, no existe un periodo

de tiempo establecido en la que puede ocurrir (Quintana Sanchez et al., 2018).

En el sindrome post—cuidados intensivos, se describe que los pacientes suelen
presentar problemas fisicos como dolor persistente, debilidad, malnutricién,
morbilidad pulmonar, ulceras por presion, alteraciones del suefio, necesidad de uso
de dispositivos o pérdida de masa 6sea. A nivel neuropsicoldgico, se describen
sintomas como déficit cognitivo, con alteraciones de la memoria, la atencidn,
velocidad del proceso mental, funcion ejecutiva y rendimiento académico. Y,
finalmente, problemas de salud mental, como la ansiedad, la depresion, el estrés
postraumatico, el delirio o la pena de uno mismo (Delgado Hito et al., 2017).

Se han planteado unas medidas para prevenir el sindrome post — cuidados
intensivos, partiendo de una valoracion exhaustiva en pacientes con riesgos
identificados, como estancia prolongada en la unidad de cuidados intensivos con el
fin de identificar las necesidades de rehabilitacion y fijarse intervenciones y objetivos

terapéuticos.



Estas medidas se conocen como el paquete de medidas ABCDEF. A: evaluar,
prevenir y tratar el dolor, B: pruebas de despertar y de respiracién espontanea, C:
elegir analgesia y sedacion, D: Delirio: evaluar, prevenir y tratar, E: ejercicio y
movilizacion precoz, F: familia: compromiso y empoderamiento (Delgado Hito et al.,
2017). La finalidad de articular este paquete de medidas, apuntan a redireccionar
el enfoque de los cuidados brindados por enfermeria, tendientes a la conservacion

de las funciones del ser.

El analisis del estado del arte que presentamos, se centra en conocer por medio de
investigaciones realizadas durante el ultimo lustro, sobre el sindrome post —
cuidados intensivos (PICS): ;Qué es? ; Cuales son sus manifestaciones? ;Como
afecta a la persona implicada?. Ademas, analizar estrategias para su prevencion y
tratamiento, desde una perspectiva de cuidado humanizado. Consideramos que
para lograr lo anterior, se hace necesario hacer una articulacion entre el
conocimiento cientifico y el quehacer asistencial. Es por ello, que hacer uso de la
practica de enfermeria basada en la evidencia, se convierte en un criterio
diferenciador y de gran aplicabilidad a la hora de tomar decisiones justificadas

soportadas por conocimiento cientifico riguroso.

Las estrategias dirigidas a detectar y prevenir el PICS requieren una aproximacion
multidisciplinar estructurada y precoz al ingreso del paciente critico (Martin Delgado
& Garcia de Lorenzo y Mateos, 2017). El profesional de enfermeria como parte de
un equipo interdisciplinario es fundamental para la prevencion, deteccion y manejo
del sindrome PICS. En Colombia, el fendmeno es poco abordado desde la disciplina
de enfermeria, hasta la fecha no se cuentan con estudios de enfermeria que
demuestran la importancia de detectar e intervenir las secuelas de una estancia en
una unidad de cuidados intensivos; sin embargo, existen diferentes estudios de
areas de la salud como fisioterapia, nutricidn, psicologia, que muestran un
progresivo interés en intervenir el fendmeno, de creciente reconocimiento a nivel

mundial.



3. JUSTIFICACION
El paciente que se encuentra internado en una unidad de cuidado intensivo,
presenta un alarmante deterioro de sus funciones vitales, que comprometen su
integridad fisica, emocional y social. Las unidades de complejidad como cuidados
intensivos, requieren de personal idoneo para desempefiar su trabajo; esta
idoneidad esta contemplada desde los conocimientos cientificos, técnicos y éticos
que garanticen la prestacion de servicio bajo los principios bioéticos de autonomia,

beneficencia, no maleficencia y justicia.

El articulo 3 de la ley 266 de 1996 del Congreso de la Republica de Colombia,
contempla que “el ejercicio de la profesion de enfermeria tiene como propdsito
general promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento,
rehabilitacion y recuperacion de la salud, aliviar el dolor, proporcionar medidas de
bienestar y contribuir a una vida digna de la persona” (Ley 266, 1996). De acuerdo
con lo anterior, el profesional de enfermeria que se desempefia en una unidad de
cuidados intensivos, debe propender dentro del cuidado, por la restituciéon y
potencializar al maximo las capacidades del individuo en el transcurso de
recuperacion del proceso salud enfermedad, ejecutando planes de accion
autonomos y en colaboracion con el resto de profesionales que integran el equipo
multidisciplinar, con el fin de que el paciente y la familia se vean lo menos posible
afectados al restablecerse de una enfermedad.

Dentro del sin numero de complicaciones que puede presentar un paciente
internado en una unidad de cuidados intensivos, nos conciernen puntualmente las
complicaciones propias derivadas de estar internado en una unidad de cuidados
intensivos; si bien se parametrizan las variables hemodinamicas, se siguen
rigurosamente protocolos de manejo de paciente critico; de las principales
complicaciones y secuelas, se describen como las de mayor incidencia las que
derivan de estar expuesto por tiempo prolongado a sedacion, analgesia,

inmovilizacién, conexion y utilizacion de multiples dispositivos.



Comprender el sindrome post -cuidados intensivos, se convierte en un reto y una
necesidad de atencion en el sistema de salud, es imperativo para que el profesional
de enfermeria imparta un cuidado de calidad; debe ser un fenbmeno que se
prevenga, identifique e intervenga de manera oportuna y con la medidas
necesarias, ademas de implementar acciones dirigidas a dignificar el sery prevenir
las complicaciones que derivan de una estancia en una unidad de cuidados

intensivos.

La atencion de cuidado impartida por los profesionales de enfermeria, ha estado
enfocada en el modelo biomédico, es decir, centralizada en aspectos de diagnostico
y tratamiento, pero un tratamiento que se circunscribe a la administracion de
medicamentos, medidas de confort y cumplir érdenes médicas. Se requiere, un
cuidado mas holistico, con énfasis en el ser, la recuperacién al maximo de las
funciones del individuo para su reinsercidn familiar y social, diezmando las secuelas

prevenibles con un buen acto de cuidar.

“‘Desde la perspectiva teodrica, el proceso de enfermeria favorece la interaccion
humana que busca conocer las respuestas humanas ante los problemas del orden
bioldgico, psicologico y social y promover la adaptacién” (Rojas & Pastor Durango,
2010). Por lo cual, en la Unidad de Cuidados Intensivos, se convierte en una
estrategia ideal para brindar un cuidado de enfermeria con un sustento tedrico que
apoye la practica profesional y que repercute de manera directa en el bienestar y la
seguridad del paciente, aun mas al ser ejecutado por un especialista en cuidado
critico, siendo la formacion postgradual un determinante significativo al momento de
intervenir problematicas tan trascendentales como el sindrome post-cuidados

intensivos.
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4,

41.

4.2,

5.

OBJETIVOS

Objetivo general

Analizar las investigaciones existentes realizadas acerca del Sindrome Post-
Cuidados Intensivos en el ultimo lustro y su incidencia en la calidad de vida
de pacientes internados y posteriormente dados de alta de una unidad de

cuidados intensivos.

Objetivos especificos

Realizar busqueda de literatura que se ha generado sobre el sindrome post
cuidados intensivos, temas que han surgido a partir de este concepto y
disciplinas que han abordado el fenémeno.

Identificar las principales complicaciones y secuelas fisicas, mentales y
neuropsicolégicas que se presentan en pacientes internados y dados de alta
de una unidad de cuidados intensivos.

Analizar las diferentes escalas predictivas para la prevencion y tratamiento
del sindrome post cuidados intensivos (PICS).

Reconocer el sindrome post cuidados intensivos (PICS), como un fenémeno
de interés para enfermeria, para la prevencién, diagnostico e intervencion de
manera oportuna.

Evaluar la aplicacion del Proceso de Enfermeria en Unidades de Cuidados

Intensivos como metodologia para proporcionar intervenciones de cuidado.

METODOLOGIA

Paradigma cualitativo - Investigacion documental - Estado del arte

El disefio de esta monografia, se consigné en la metodologia de la investigacion
cualitativa, con la cual se pretendid hacer un acercamiento a un fendmeno
determinado basado en la subjetividad. Los estudios cualitativos no ponen su

énfasis en predecir el comportamiento humano sino en comprenderlo (Rodriguez

11



Gomez et al., 1996). Al acercarnos a la realidad del fendmeno, se descubrieron las
diferentes aristas que pueden surgir a partir de su interpretacion y analisis desde
diferentes perspectivas. Hay que mencionar ademas, que la investigacion cualitativa
puede contribuir a evaluar la calidad del cuidado de la salud y a complementar la
investigacion cuantitativa (Castillo & Vasquez, 2003).

“El estado del arte es una modalidad de la investigacion documental que permite el
estudio del conocimiento acumulado (escrito en textos) dentro de un area
especifica. Los estados del arte permiten la circulacion de la informacion, genera
una demanda de conocimiento y establece comparaciones con otros conocimientos
paralelos a este, ofreciendo diferentes posibilidades de comprensién del problema
tratado; pues brinda mas de una alternativa de estudio (Molina Montoya, 2005). La
revision de la produccion, permitidé ver las investigaciones y analisis que se han
generado en torno al sindrome post cuidados intensivos, identificando y definiendo
sus componentes y principales manifestaciones en cada uno de ellos, ademas
permitié ver diferentes metodologias y areas de trabajo desde los que se aborda el

fendmeno.

Primer momento: Heuristica (Rodriguez Gomez et al., 1996)

e Preparatoria: El sindrome post cuidados intensivos, comprendido como un
fenomeno de interés para los profesionales del area de la salud,
especialmente para el profesional de enfermeria. A partir de la busqueda de
investigaciones, se logré contextualizar la problematica identificando desde
las diferentes teorias y metodologias, el origen, explicacion y prediccion, de
los elementos que se han denominado como determinantes para que
aparezcan diferentes sintomas, al tiempo que se detectd la intervencién

multidisciplinaria en su prevencion, deteccion y tratamiento.

e Exploracion: Revisidn en las bases de datos especializadas en ciencias de la
salud, lectura analitica y reflexiva de los articulos, donde se logr6 abordar el

12



sindrome post cuidados intensivos desde diferentes enfoques, precisando la

informacion que caracteriza y define el fenomeno.

Descriptiva: Se realiz6 analisis riguroso de las investigaciones seleccionadas
de la busqueda del sindrome post cuidados intensivos, identificando las
diferentes metodologias, referentes disciplinares y tedricos, estableciendo

similitudes, diferencias y nuevos datos.

Formulacién: Se cre6 una base o linea de partida a partir de la informacion
encontrada, generando ideas que sustentaron y guiaron el analisis del
sindrome post cuidados intensivos, proyectando lo que esperabamos

encontrar e introduciendo al analisis aquellos hallazgos nuevos.

Recoleccion: A partir de las fichas bibliograficas, se realizé un compendio de
las investigaciones sobre el sindrome post cuidados intensivos, que
contenian la sintesis de los datos del analisis. Estos datos estan
comprendidos por la fuente de la informacion, clasificacion de la informacién,
resumen de cada articulo, resaltando los aportes mas relevantes o

significativos.

Seleccion: Se desarrollé en conjunto con la recoleccion, identificando cuando
surgian nuevos tépicos en el analisis del sindrome post cuidados intensivos,

o determinando cuando se llegaba a la saturacion de la informacion.

Segundo momento: Hermenéutica (Rodriguez Gomez et al., 1996)

Interpretacion: Se realiz6 analisis de las investigaciones acerca del sindrome

post cuidados intensivos, integrandose en nucleos por temas en que se
abordaron y el interés que generaron para el analisis.

Construccion Teodrica: Se correlacionaron los analisis desarrollados en la

interpretacion, abordando los nucleos surgidos de las investigaciones del
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sindrome post cuidados intensivos, construyendo la redaccion de texto de los

hallazgos, lo que se convirtié en la estructura del estado del arte.

e Publicacién: Generar y compartir el conocimiento cientifico que surge del

estado del arte con el analisis de las investigaciones del sindrome post

cuidados

intensivos, compartiendo los hallazgos en

la academia vy

difundiendo por medio de la RAE y por un articulo de revista que sintetice los

resultados encontrados.

6. PRESENTACION DESCRIPTIVA DE LA TEMATICA

6.1. Material revisado y clasificado

Se hizo una revisidon exhaustiva del material bibliografico disponible teniendo como

descriptores los siguientes:

Término DeCS Espaiiol DeCS Inglés DeCS Portugués
PICS Cuidados criticos | Critical care Cuidados criticos
Confusion mental | Confusion Confusién Confuséo
Delirium Delirio Delirium Delirio

Tabla 1. Descriptores de Ciencias de la Salud DeCS seleccionados

Se seleccionaron 50 articulos de las siguientes bases de datos:

- PubMed: 47 articulos que corresponden al 96% del material revisado

- Scielo: 2 articulos que corresponden al 2% del material revisado

- Science Direct: 1 articulo que corresponde al 2% del material revisado

14
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1 Science direct 1Scielo 48 PubMed

Figura 1. Proporcion de articulos analizados por base de datos.

Se revisaron en total 1.456 articulos en las bases de datos anteriormente
descritas. Los articulos seleccionados cumplian con el tiempo de publicacion
inferior a 5 afios, abordando el tema de sindrome de PICS desde diferentes
perspectivas que nutrian el desarrollo fenomenolégico de las
manifestaciones, consecuencias y secuelas generadas a partir del mismo,
aunado a lo anterior, el acceso a los estudios fue por medio de la base datos
de la academia y sin ningun costo. El total de articulos descartados fue 1406,
de los cuales 1342 fueron por fecha de publicacion anterior a 2015, 60 debido
a que al ponderar la informacion se encuentra pobre aporte al tema de
investigacion, y 4 porque la revista que lo contiene requiere suscripcion paga

a la misma.
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Figura 2. Total de articulos consultados.

Con respecto a los idiomas en los cuales se encontraron los articulos revisados se

tiene que 32 de ellos (64%), estan escritos en inglés y los 18 restantes (36%) en

espafol.

IDIOMA

Espafiol

Inglés

Figura 3. Proporcion de articulos seleccionados por idioma.

En el caso de los paises, el que cuenta con mayor numero de articulos es Estados
Unidos de América con 13 en total (26%), seguido por Espafia con 9 de ellos (18%),

luego se encuentra Alemania con 4 (8%), para el caso de Holanda se cuenta con 3

(6%), Argentina, Japén, Corea del Sur, Italia, Canada e India estan representados
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por 2 articulos cada uno (24%), y finalmente con 1 articulo (18%) estan Colombia,

Portugal, Costa Rica, Peru, Australia, Dinamarca, Brasil, Reino Unido y Brunei.

PAIS DEL MATERIAL

15

10
5
o . -
Estados unidos Espans Alemania Holands Argentins - Japon - Colombis - Portugs! -
Cores del sur - ltslia  Costs Rics - Perl -
- Canadsa - Indis Australia -
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Reino Unido - Brunéi

Figura 4. Proporcion de articulos seleccionados por pais.

El material que desde la planeacion de la busqueda se decididé tener en cuenta

correspondio a articulos tanto investigativos como de revisién y reflexion.

6.2. Linea del tiempo

-Seguimiento -Analgesiay
-Impacto de PICS Post-UCI sedacion
-Descripcion de -Analgesiay -Movilizacion
PICS sedacion temprana
-Delirio -Delirio -Descripcion de
-Delirio -Insuficiencia -Efectos de PICS PICS
-Calidad de vida organica -Rehabilitacion -Instrumentos de
-Evolucion de -Contencion vs. -Intervencion medicion para
paciente critico movilizacion farmacolodgica PICS

I I I

! !

-Ansiedad -Estrategias de -Analgesia y sedacion
-Sobrevida de prevencion de PICS -Deterioro cognitivo
paciente critico -Analgesiay sedacion -Factores de riesgo
-Calidad de vida -Falla cognitiva para PICS

-Cuidado centrado -Delirio -Descripcion de PICS
en el paciente -Estrés postraumatico -Prevencion de PICS

-Resiliencia

Figura 5. Linea del tiempo por problematica hallada.
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La busqueda de material bibliografico abarco el periodo comprendido entre 2015 y

2021 en la cual se tuvo en cuenta los descriptores PICS, confusion mental y delirio.

Para el ano 2015, los principales temas que se pudieron identificar en los articulos
analizados fueron delirio, calidad de vida y evolucion del paciente critico posterior al

alta de las unidades de cuidado intensivo.

En contraste con lo anterior, para el afio 2016, los temas fueron muy similares en el
sentido que calidad de vida aparece nuevamente, mientras que se podrian
equiparar en similitud por su cercania la evolucion del paciente critico con sobrevida
de paciente critico debido a que el enfoque de los articulos presenta una gran
cercania entre ambos temas; aparecen también los conceptos de ansiedad,
resiliencia y cuidado centrado en el paciente mientras que delirio no es tenido en

cuenta para este ano.

Por su parte, durante el 2017 se logra evidenciar que nuevamente aparece como
tema principal el delirio, acompafiado por tépicos relacionados con la descripcion
del sindrome post cuidados intensivos asi como su impacto en la calidad de vida
post egreso; adicionalmente se pueden identificar que algunos hacen referencia a

la insuficiencia multiorganica y a las estrategias de movilizacion precoz.

De otro lado, para el afio 2018 si bien se conserva el delirio como un tema fuerte,
empiezan a vislumbrarse muchas estrategias de prevencion de PICS, ademas de
recomendaciones acerca de la analgesia y sedacion en pacientes criticamente
enfermos; sumado a ello, se tienen en cuenta la falla cognitiva como un sintoma con

gran predominio, acompanado por el estrés postraumatico prolongado.
Continuando con el recorrido por la linea del tiempo, se halla que en el 2019, el

delirio continua figurando entre las principales tematicas de los articulos revisados
al igual que todos los tdpicos relacionados con la analgesia y la sedacion en los
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pacientes de la UCI. Se plantea una nueva tendencia en todo lo que se refiere al
seguimiento de los pacientes luego del alta de las unidades criticas con el fin de
detectar signos tempranos de PICS y con ello poder minimizar los efectos del
mismo. Cabe rescatar, que la rehabilitacion y las intervenciones farmacolégicas son
abordadas desde una mirada de manejo con miras a mitigar las secuelas

producidas.

Al llegar al 2020, en plena crisis por la pandemia del SARS-COV-2, momento en el
cual se desborda la ocupacion de las unidades de cuidados intensivos y se aumenta
significativamente la atencion de pacientes con trastornos hemodinamicos
complejos secundarios al deterioro respiratorio y ventilatorio, se puede observar que
el enfoque de los temas tratados contempla como tema relevante la analgesia y
sedacién de los pacientes criticos, al tiempo que tiene una mirada muy exhaustiva
en cuanto a lo relacionado con la descripcion del Sindrome Post Cuidados
intensivos, sus factores de riesgo para desarrollarlo, haciendo gran hincapié en el
deterioro cognitivo como un grupo de prevalencia y finalmente las estrategias de

prevencion.

Como ultimo afo de analisis, durante el 2021, continua estando dentro de los temas
principales la analgesia y sedacion de los pacientes criticamente enfermos, al igual
que la descripcion del sindrome. Reaparece luego de varios afios la movilizacion
precoz como una estrategia con buenos resultados para prevenir la ocurrencia de
PICS, al tiempo que se empiezan a dar a conocer, algunos instrumentos que pueden
tener una gran trascendencia al momento de medir el Sindrome Post Cuidados

Intensivos.
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6.3. Enfoques metodolégicos

Metodologia del material

Encuesta i —

/2 1
2
2

Estudio Descriptivo

Estudio retrospectivo

Estudio longitudinal Revision bibliografica

Panel de expertos

Estudio aleatorizado

Meta analisis

Estudio prospectivo

Figura 6. Metodologia de los 50 articulos seleccionados

La metodologia con la que se desarrollaron los diferentes articulos seleccionados,
se ven plasmados en la grafica, mostrando el mayor numero de articulos 18 de ellos
(36%) con la metodologia revision bibliografica, seguido por 15 articulos (30%)
desarrollados bajo la metodologia de estudio prospectivo, 4 de los articulos (8%) se
desarrollaron bajo la metodologia de meta analisis. Entre tanto, se encontraron 3
articulos (6%)desarrollados bajo la metodologia panel de expertos, en la misma
cantidad se encontraron articulos con metodologia estudio aleatorizado, se
encuentran tres metodologias como lo son el estudio retrospectivo, el estudio
longitudinal y el estudio descriptivo, cada uno con 2 articulos (4%). finalmente 1
articulo (2%) se desarroll6 con la metodologia de encuesta.

6.3.1. Estudio descriptivo:
En los estudios descriptivos, el investigador se limita a medir la presencia,
caracteristicas o distribucion de un fendmeno en una poblacion en un momento

de corte en el tiempo, tal seria el caso de estudios que describen la presencia
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de un determinado factor ambiental, una determinada enfermedad, mortalidad
en la poblacién, etc., pero siempre referido a un momento concreto y sobre todo,
limitdndose a describir uno o varios fendmenos sin intencion de establecer

relaciones causales con otros factores (Veiga de Cabo et al., 2008).

6.3.2. Meta-analisis:

Un meta-analisis implica una sintesis cuantitativa de la evidencia acumulada
sobre una pregunta de investigacion previamente definida. La respuesta se
basara en la informacidon contenida en los estudios previamente publicados
(estudios primarios). Las principales caracteristicas del meta-analisis son la
precision, la objetividad y la replicabilidad. Su aplicacion permite obtener una
estimacion combinada del tamafo del efecto. También permite evaluar la
heterogeneidad observada en un campo de estudio. Ello permite a su vez
formular nuevas hipotesis que incorporan el papel de variables que no se habian
tenido en cuenta hasta el momento. Un meta-analisis comienza con la

formulacion del problema (Botella & Zamora, 2017).

6.3.3. Revision bibliografica:

La revision bibliografica o estado del arte corresponde a la descripcion detallada
de cierto tema o tecnologia, pero no incluye la identificacion de tendencias que
puedan plantear diferentes escenarios sobre el desarrollo de la tecnologia en
cuestién y que permitan tomar decisiones estratégicas. Para ello se emplea la
Vigilancia Tecnologica, la cual permite comprender los cambios tecnoldgicos del
entorno a través de la revision periddica de diferentes fuentes. La metodologia
propuesta para la revision bibliografica puede ser aplicada a cualquier tema de
investigacion para determinar la relevancia e importancia del mismo y asegurar
la originalidad de una investigacion. Ademas, permite que otros investigadores
consulten las fuentes bibliograficas citadas, pudiendo entender y quiza continuar
el trabajo realizado (Gémez Luna et al., 2014).
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6.3.4. Estudios prospectivos y retrospectivos:

Este tipo de clasificacion se establece en cuanto a la dimensién longitudinal de
los estudios, por lo que se pueden excluir directamente los estudios de corte o
transversales. Los criterios de prospectivo o retrospectivo, se refieren
principalmente al planteamiento de la direccién en el tiempo del estudio,
progresiva (hacia delante) o regresiva (hacia atras) en el tiempo desde el
momento en que se inicia el estudio. En el caso de los estudios descriptivos
longitudinales, podemos encontrar estudios prospectivos, cuando una vez
establecido el inicio del estudio se realiza un seguimiento de la poblacion en el
tiempo, y lo considerariamos retrospectivo (en la mayoria de los casos), cuando
analizamos una tendencia de cualquier fenbmeno que haya acontecido en una

poblacion con anterioridad al inicio del estudio (Veiga de Cabo et al., 2008).

6.3.5. Estudios longitudinales:

Los estudios longitudinales se corresponden con aquellos en los que se presenta
una temporalidad como base del mismo. Dentro de los estudios descriptivos,
serian longitudinales los estudios de tendencias o aquellos que establecen un
periodo de tiempo como base del estudio. Los estudios transversales se
corresponden con los estudios de corte en el tiempo. Los estudios analiticos se
consideran longitudinales por definicion, pues el criterio para que un estudio sea
calificado como longitudinal, radica en la base conceptual que subyace en el
estudios, de forma que en el caso de los estudios, tanto de Cohortes como de
Casos y Controles, la base del estudio se establece en el tiempo real o implicito
establecido entre el momento en que actua un factor de riesgo o agente causal
y el que se muestra patente el efecto o enfermedad (Veiga de Cabo et al., 2008).

6.3.6. Estudio clinico aleatorizado:
Es un experimento planificado en el que, de forma prospectiva, se comparan dos
0 mas intervenciones preventivas, curativas o rehabilitadoras, asignadas de

forma individualizada y aleatoria a un grupo de pacientes, con el objetivo de
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estudiar la eficacia y/o seguridad de dichas intervenciones en el ser humano.
Tanto la seleccion de los sujetos como los periodos de tratamiento y seguimiento
han de tener lugar simultaneamente en todos los grupos (grupos de intervencion
y grupos control). El Estudio Clinico Aleatorizado en su forma mas sencilla es un
estudio de disefio paralelo con dos grupos, que consiste en la seleccion de una
muestra de pacientes y su asignacion de forma aleatoria a uno de los dos
grupos. Uno de ellos recibe la intervencion de estudio y el otro la de control
utilizada como referencia o comparacién. Ambos grupos se siguen de forma
concurrente durante un periodo determinado, cuantificando y comparando las

respuestas observadas en ambos (Ledesma Albarran & Gutiérrez Olid, 2013).

6.3.7. Panel de expertos:

Consiste en reunir a un grupo de expertos en calidad de panel, a quienes se les
somete a una serie de preguntas con participacion abierta de dichos expertos;
una de sus caracteristicas fundamentales que la diferencia con otras técnicas de
expertos es que no existen secretos sobre la identidad del emisor de las
opiniones y no hay retroalimentacion dirigida desde el exterior. Esta técnica se
basa en el supuesto de que varios expertos seran capaces de generar unas
mejores conclusiones sobre un asunto, que una sola persona. Aunque se
estimula la comunicacion, el dialogo y la discusion, tiene como desventaja que
una persona o un grupo dominante anule la interaccion adecuada y se logre un
consenso por su capacidad de argumentacién y no por la validez de la misma.
(Uribe Macias & Cuijifio Ibarra, 2015).

6.3.8. Encuesta:

La encuesta es una técnica de recogida de datos, o sea una forma concreta,
particular y practica de un procedimiento de investigacion. Se enmarca en los
disefios no experimentales de investigacion empirica propios de la estrategia
cuantitativa, ya que permite estructurar y cuantificar los datos encontrados y
generalizar los resultados a toda la poblacion estudiada. Permite recoger datos
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segun un protocolo establecido, seleccionando la informacion de interés,
procedente de la realidad, mediante preguntas en forma de cuestionario (su
instrumento de recogida de datos). Se trata de un tipo de investigacion
interdisciplinario por excelencia, debido a su amplitud, a los requisitos que tiene
que cumplir toda investigacidon de campo y al analisis estadistico de datos
(Kuznik et al., 2010).

7. ANALISIS INTERPRETATIVO DE LOS DATOS

7.1. Capitulo 1: Sindrome post cuidados intensivos: dimensiones y
afectacion en la calidad de vida
‘La poblacion mundial envejece, la edad promedio de los ciudadanos esta
aumentando en los paises avanzados de Europa, asi como en EE. UU, China,
Corea y muchos otros paises asiaticos. Ademas, para el 2050 el porcentaje de
personas mayores de 65 afnos sera superior al 20% en la mayor parte del mundo,
excepto en los paises de Africa y Oriente Medio, lo que los convierte en sociedades
de super envejecimiento” (Inoue et al., 2019). La longevidad de la poblacion
responde al control de la natalidad y al desarrollo de la ciencia y la tecnologia en el
area de la medicina, surgiendo terapias y tratamientos para pacientes criticamente
enfermos. Con el aumento de la expectativa de vida en la poblacion mundial y la
mejora en las tecnologias existentes se puede alcanzar una sobrevida importante

en los pacientes, siendo primordial la garantia de la calidad de vida de los mismos.

Cada dia se describen miles de casos de pacientes que sobreviven a enfermedades
o procesos complicados gracias al soporte que se brinda en una unidad de cuidados
intensivos (UCI). Dichos procesos institucionalizados pueden ser de corta o larga
estancia. El alta de un paciente que estuvo en UCI, no siempre hace referencia a la
recuperacion total del individuo por lo que el analisis de los casos de las
complicaciones al alta de estos pacientes ha dado lugar al reconocimiento de
alteraciones adquiridas o exacerbadas al paso por la UCI. “Cuando un paciente
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tiene una recuperacién complicada después de la estancia en la UCI, el primer
objetivo debe ser identificar los problemas modificables que impiden su
recuperacion, lo que luego conducira a una atencién individualizada” (Flaws et al.,
2020). Esta afirmacion permite dimensionar en los pacientes internados por
diferentes patologias, la magnitud de los fendmenos que puedan presentarse

posterior a la estadia en unidades criticas.

“La bibliografia mundial ofrece poca informacion sobre la causa de muerte de los
pacientes una vez egresados de la UCI, pero la sepsis, especialmente de foco
pulmonar, y la insuficiencia respiratoria de cualquier origen, parecen ser las causas
mas frecuentes de mortalidad”. (Barrantes-Morales et al., 2016). Sin embargo,
existen una serie de sintomas caracteristicos que aparecen en muchos de los
pacientes que son egresados de las unidades criticas y que han pasado
desapercibidos hasta hace algunos afios, momento desde el que empezaron a
identificarse y desde el cual se han descrito, llevando consigo la construccion de
escalas y otras medidas que ayuden a la prevencion, deteccion, intervencion y
rehabilitacion de los mismos. “El prondstico de un paciente ingresado en UCI es
dificil de estimar, pero es mucho mas dificil de estimar después de una estancia
prolongada cuando tiene una complicacion y nos preguntamos si el tratamiento de

esta nueva complicacion tiene sentido” (Hernandez-Tejedor et al., 2015).

El sindrome post-cuidados intensivos (PICS, por sus siglas en inglés) se refiere a
problemas de salud fisicos, mentales y cognitivos, nuevos o que empeoran después
del tratamiento en una UCI. PICS, se ha introducido como un término integrado pero
aun no se ha establecido una definicion operativa clara o criterios de diagnoéstico.
Sin embargo, a medida que aumenta la tasa de supervivencia de los pacientes de
la UCI, se estan realizando mas estudios sobre el PICS como resultado a largo plazo
de la internacion y del tratamiento en la UCI (Lee et al., 2020).
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La literatura cientifica referencia el sindrome PICS como la alteracién o
discapacidad manifestada por la capacidad fisica deteriorada y las restricciones en
las actividades de la vida diaria; alteracion en la salud mental con manifestaciones
de ansiedad, depresion, trastorno de estrés postraumatico o una combinacién de
estos; alteracion o deterioro cognitivo incluyendo afectacion en la memoria y la

funcion ejecutiva y global.

La ocurrencia del sindrome PICS esta cobrando auge de manera muy marcada en
los ultimos afos. Lo anterior, es debido a que si bien el fenbmeno se viene
presentando desde un par de décadas atras, hasta ahora se ha logrado difundir y
posicionar como un problema de salud publica que requiere intervencion prioritaria
por parte de las instituciones de salud que cuentan con unidades de cuidados
intensivos. Asi mismo, deben contemplarse las estrategias desde todos los niveles
de atencidn, lo que permite disefar un plan que abarque la prevencion, deteccion,
intervencidn y rehabilitacion. Para lo anterior es muy importante contemplar
aspectos socio-demograficos que predicen mayor susceptibilidad de tener
manifestaciones de PICS, tales como la edad, el sexo, el nivel educativo, la salud

fisica, mental y funcidn cognitiva previa.

Se ha manifestado de manera explicita, que la amplia gama de sintomas que
pueden presentarse durante la ocurrencia de PICS, a saber: fisicos, mentales y
cognitivos, impactan de forma directa en el bienestar de los pacientes y sus familias
al ser egresados de una unidad de cuidados intensivos (Rawal et al., 2017). El
cumulo de estas manifestaciones en el paciente luego de la internacion, tanto a
mediano como largo plazo, inciden de manera definitiva en la calidad de vida,

recuperacion y rehabilitaciéon de los mismos.
“El sindrome PICS es un sindrome multifacético; por tanto, es imperativo contar con

un equipo interdisciplinario para atender las diferentes manifestaciones” (Fernandes

et al., 2019). Se hace necesario que el grupo evaluador de los paciente ingresados
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a una UCI esté conformado por profesionales médicos, enfermeros especialistas en
cuidado critico, terapeutas tanto fisicos como respiratorios, psicologos, consejero
espiritual e ir estrechamente de la mano con la familia, lograndose incorporar en el
proceso salud - enfermedad de su ser amado como protagonistas fundamentales

durante la internacion y posterior rehabilitacion.

Estudios recientes apuntan al cambio de paradigma entre un paciente dormido lo
gue es equivalente a pasivo, sedado e inmovilizado, versus un paciente despierto
movilizado o moviéndose de manera precoz y activa, facilitando su cooperacion,
como estrategia para minimizar las manifestaciones del sindrome PICS (Acevedo-
Nuevo & Gonzalez-Gil, 2017). Con esto, ha surgido un creciente interés por saber
como es la vida de los pacientes después de su ingreso en UCI, cual es la
interpretacion y significado que ellos hacen y cuales son las consecuencias a medio

y largo plazo de esta experiencia.

Un enfoque estructurado para el diagndstico de PICS permitiria tratamientos
personalizados en los dominios alterados. El tratamiento personalizado puede
incluir fisioterapia individual, psicoterapia, entrenamiento de la memoria o servicios
de enfermeria domiciliaria (Spies et al., 2021). Todos estos avances, aportan
herramientas validadas para que los enfermeros, que son los profesionales que
estan en la cabecera del paciente, puedan adaptar protocolos de analgesia y
sedacién, guiados por metas, favorecer la movilizacién temprana de los pacientes

en la UCI, detectar precozmente el delirio con ayuda de las escalas predictivas.

Finalmente, en respuesta al sindrome post cuidados intensivos, surge el paquete
de medidas ABCDEFGH. El mismo, consta de estrategias que conllevan a prevenir
la ocurrencia del PICS y estan identificadas por cada una de las letras, a saber

(Inoue et al., 2019):

A: manejo de las vias respiratorias: evaluar, prevenir y manejar el dolor.
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B: pruebas de respiracion: incluidas las interrupciones diarias de la ventilacion
mecanica, pruebas de despertar espontaneo y pruebas de respiracién espontanea.
: eleccion de analgesia y sedacion: coordinacion de la atencion y comunicacion.

: evaluacion, prevencion y tratamiento del delirio.

: movilidad temprana y ejercicio.

: participacion familiar, referencias de seguimiento y reconciliacion funcional.

: buena comunicacion de traspaso.

: material de distribucion sobre PICS y PICS-F.

I oG m m O O

7.1.1. Dimension fisica

Las manifestaciones en esta dimension del PICS se describen como las limitaciones
fisicas que son desencadenadas por el proceso de la enfermedad critica y que a su
vez, limitan de manera significativa otras areas del ser. Para poder afirmar que un
paciente presenta limitacion fisica como manifestacién del sindrome de PICS, se
debe tener pleno conocimiento de la funcionalidad fisica previa del paciente,
normalmente con datos que pueden ser aportados por la familia. Algunas de las
escalas avaladas para determinar la funcionalidad previa a la enfermedad critica y
posterior a ella son el indice de Katz, el indice de Barthel y la Escala de Lawton y
Brody.

Las complicaciones fisicas al alta de la UCI son frecuentes y pueden clasificarse en
dos grupos. El primero corresponde a las pulmonares, donde se observé un patrén
restrictivo leve (que se normalizaba a los 6 meses del alta) y presencia de alteracion
en la difusion de mondxido de carbono, que mejoraba con el paso del tiempo.
Mientras que entre las complicaciones extrapulmonares mas frecuentemente se
presenta la debilidad muscular relacionada con la disminucion de la masa muscular,

asi como la disminucion de la fuerza y la resistencia (Busico et al., 2019).

Los pacientes internados en la UCI estan sometidos a un grado importante de

inmovilizacién por periodos prolongados, lo cual favorece la manifestacion del

28



sindrome de debilidad adquirida en la UCI y la disfuncién neuromuscular, posterior
a ello, se pueden presentar secuelas que persisten durante afos después del alta
hospitalaria. Su etiologia es multicausal y se relaciona con factores de riesgo que
se evidencian diariamente en el paciente critico, como prolongacion en la ventilacion
mecanica, en la estancia en la UCI y en la inmovilidad, utilizacién de bloqueantes

neuromusculares o corticoterapia, hiperglicemia, shock, sepsis e insuficiencia renal.

La debilidad adquirida en UCI se caracteriza por la disminucion de la fuerza
muscular, en general, asociada a atrofia, de comienzo agudo, difuso, simétrico y
generalizado. “La atrofia muscular puede ocurrir precozmente por una disminucion
en la sintesis de proteinas musculares, generalmente involucrando a la miosina.
Recientemente, una citoquina inducida por el estrés organico, el factor de
crecimiento y diferenciacion 15 (GDF-15), se identific6 como un mediador de atrofia
muscular durante la enfermedad critica. Otros factores podrian contribuir al
decremento de la funcién muscular, como la falta de excitabilidad de la membrana
muscular, que conlleva a disfuncién de los canales de sodio y afeccion de la
homeostasis de calcio intracelular, alterando la contraccion muscular” (Forcillo et
al., 2018).

Como medida que apacigua la debilidad muscular, se ha comprobado que la
electroestimulacion puede generar potenciales de accion en el nervio y en el
musculo, que son como los producidos por la accion del sistema nervioso. El efecto
visible o palpable de la estimulacion eléctrica es la contraccidon muscular. Al realizar
estimulos eléctricos por medio de electrodos de contacto, se produce la excitacion
del sarcolema del nervio que inerva al musculo, entre tanto, el edema de
extremidades va a aumentar la impedancia de los tejidos, y sera necesaria una
mayor intensidad dosificada para lograr una contraccion visible o palpable. El uso
de medicamentos vasoactivos podria representar una contraindicacién relativa para

el uso de electroestimulacion neuromuscular, teniendo en cuenta la dosis a la que
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se esta administrando, ya que el flujo sanguineo sera redireccionado a los érganos

vitales, disminuyendo el afluente a la musculatura periférica (Forcillo et al., 2018).

El dolor puede causar alteraciones hemodinamicas (taquicardia, bradicardia,
hipertension, hipotensién, bradipnea y desaturacion) en el paciente que se
encuentra internado en una UCI. Es por ello que suele presentar perturbacion en la
capacidad comunicativa y verbal producto del estado mental alterado, uso de
ventilacion mecanica y sedacion. Por lo anterior, se requiere un meticuloso equilibrio
entre manejo del dolor con titulacion de la analgesia y evitar la sedacion excesiva y
por tiempo prolongado. La literatura recomienda el uso de herramientas de
evaluacion del dolor como la Escala de dolor conductual en pacientes intubados
(BPS) y no intubados (BPS-NI), y la Herramienta de observacion del dolor en
cuidados criticos (CPOT) entre adultos en estado critico que no pueden reportar
dolor y en quién se observan comportamientos del mismo. Tanto el CPOT como el
BPS han demostrado la mayor validez y confiabilidad disponible para monitorear el
dolor (Prabhakar et al., 2021).

La sedacion sin control del dolor puede ser una causa importante de agitacion o
delirio en pacientes criticos ya que la mayoria de los sedantes no proporcionan
analgesia y por ello, se recomienda como primera medida en la UCI y aun mas, en
paciente con ventilacion mecanica, una adecuada analgesia y manejo del dolor.
Complementario a las medidas farmacologicas de control del dolor, se describen las
medidas no farmacoldgicas relacionadas con buenas practicas de atencion de
enfermeria. Estrategias tales como la creacion de un entorno pacifico para el
paciente, eliminacion de la tensidén innecesaria de las areas que estan bajo presion,
meétodo correcto de vendaje o una posicion adecuada del cuerpo del paciente,
contribuyen en gran medida a reducir la necesidad de sedantes y analgésicos en la
UCI y garantizar la comodidad del paciente (Prabhakar et al., 2021).
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7.1.2. Afectacion de la dimension fisica en la calidad de vida
Las investigaciones analizadas detallan que las manifestaciones fisicas del PICS
influyen directamente en la calidad de vida del paciente y sus cuidadores. Algunos
pacientes con limitaciones previas a la enfermedad critica, reportan mayor
dependencia que otras personas, y pacientes que eran totalmente funcionales
quedan dependientes para actividades de la vida diaria basica e instrumentadas,
perdiendo la autonomia e independencia, y en muchos casos, con condiciones que

no es posible restablecer.

Cuando se presenta dependencia para las actividades, se debe tener en cuenta la
variable de género y edad. Se ha descrito que en el paciente joven con
dependencia, hay incremento de las manifestaciones de la dimension mental, con
sintomas de depresion y agresividad. Es importante determinar otras variables
como ocupacion, estrato socioeconomico, conformaciéon del nucleo familiar, para la
inclusion a programas de rehabilitacion fisica, logrando con ello, revertir, prevenir o

retrasar las secuelas motoras discapacitantes.

En el paciente critico en UCI es usual que se presente el dolor, y para ello se
emplean diferentes medicamentos y herramientas de confort para disminuir su
intensidad. El dolor es reconocido como un fendmeno que continda después del alta
de los pacientes de la UCI, el mismo puede convertirse en cronico y ser de dificil
manejo. Los pacientes afectados por el dolor, estuvieron expuestos a mas dias con
hiperinflamacion y ventilacion mecanica y ademas se ha asociado la presencia de
sepsis o valores altos de PCR con alta incidencia de dolor. “Las regiones corporales
mas afectadas por el dolor fueron el térax (32%), piernas y rodillas (29%), pies
(26%), hombros (25%), y la espalda (21%)”. El dolor que afecta a mas de una region

del cuerpo fue informado por 68% de los pacientes” (Koster-Brouwer et al., 2020).

Un mayor riesgo de dolor entre las mujeres se ha observado previamente y se ha

atribuido a diferencias biologicas y psicosociales entre hombres y mujeres (Koster-
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Brouwer et al., 2020). Se documenta que las mujeres son mas consumidoras de
analgésicos previos a una enfermedad critica y tal vez por ello, su dolor se exacerba
0 no sea calmado por los medicamentos habitualmente consumidos. El dolor se
describe como un sintoma molesto que afecta el desarrollo de las actividades
cotidianas, siendo una causa frecuente de consulta luego del alta de la UCI y que
llega a ser discapacitante requiriendo incluso manejo por clinica de dolor, el dolor

suele convertirse en un factor presente en manifestaciones mentales del PICS.

7.1.3. Dimension mental
Las manifestaciones en esta dimensién del PICS, se describen como los
comportamientos asociados a ansiedad, depresion, estrés postraumatico y pueden
llegar a limitar de manera significativa otras areas del ser y su entorno familiar y

social.

La literatura describe factores asociados al desarrollo del delirio en la UCI, dentro
de los cuales se resaltan: las fluctuaciones en el nivel de sedacion utilizado mientras
los pacientes reciben ventilacion mecanica, los periodos prolongados de sedacion
excesiva y la inmovilizacién (Marino et al., 2015). Los factores mencionados, se
conocen de practica habitual en las UCI, sin embargo, se ha realizado un gran
esfuerzo en demostrar que la escala de sedacion y agitacion de Richmond (RASS)
y la escala de método de evaluacion de confusion en la UCI (CAM-UCI), son
efectivas en mantener un nivel de sedacién éptimo, minimizando la aparicion de

delirio y de sus complicaciones.

La escala RASS evalua la agitacion y sedacidén de adultos y nifios en la UCI. En
esta, la agitacion va en un rango de +1 a +4, la sedacién de -1 a -5 y la normalidad
es 0 (paciente alerta y tranquilo). Los pacientes con puntuaciones entre +4 y -3 son
susceptibles de ser evaluados para delirium; puntuaciones menores (-4 o -5)
implican sedacion profunda en la que no hay actividad mental y por lo tanto, no
puede haber delirium. Por su parte, la escala CAM-ICU puede ser evaluada de
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forma no verbal en caso de ser necesario, como es el caso de paciente intubado.
Esta escala incluye pruebas especificas para evaluar la atencion y guia al evaluador
para que la administre de forma estandarizada, lo que influye positivamente para el

diagnostico de confusion y delirio.

El delirio es un estado mental de confusién que incluye cambios en la conciencia,
los pensamientos, el juicio, el comportamiento y el ciclo circadiano. Existen multiples
hipétesis para el desarrollo del delirio incluyendo neuroinflamacion, deficiencia
colinérgica central, alteraciones en las vias dopaminérgicas o el resultado de

medicamentos deliriogénicos.

Del delirio se describen tres subtipos motores: delirio hiperactivo, delirio hipoactivo
y delirio mixto. El delirio hiperactivo esta relacionado al exceso de transmision de
dopamina y a la reduccién de la actividad colinérgica central, mientras que el delirio
hipoactivo puede estar asociado con alteraciones del sistema nervioso central.
Estos pacientes pueden tener una enfermedad neuropatolégica que limita su
actividad motora y presagia peores resultados a largo plazo. El delirio hipoactivo,
suele pasar desapercibido y ser subtratado, se ha relacionado con peores
resultados en la recuperacion del paciente de la UCI. El delirio mixto es la fluctuacion
entre los subtipos hiperactivo e hipoactivo (Hayhurst et al., 2020).

Los estudios mostraron como los marcadores para neuroinflamacion tales como la
proteina S-1003- (un marcador de astrocitos y activacion glial), se han asociado con
una mayor duracion del delirio. La gravedad y duracion del delirio, puede estar
explicada con la inflamacién y activacién de astrocitos, que a su vez incide
directamente en la mortalidad de los pacientes ya que los niveles mas altos de
interleucina-8 y S-100B3 se asociaron con mayor mortalidad entre los pacientes
delirantes. En pacientes con trauma craneoencefalico y accidente cerebrovascular
isquémico, son el escenario de una evidente lesion neurologica en el que se

describe alto potencial de liberacion de la proteina S-100B. Estudiar los
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biomarcadores asociados con el delirio podrian proporcionar conocimiento y
herramientas de los mecanismos que promueven el deterioro cognitivo a largo
plazo. En la actualidad, el unico factor de riesgo modificable de deterioro cognitivo
a largo plazo adquirido en la UCI es la duracion del delirio (Khan et al., 2020).

Referente al uso de benzodiacepinas, la agitacion se asocié con el mayor riesgo de
mortalidad seguida de la sedacion profunda. El riesgo de mortalidad fue cinco veces
mayor en los pacientes que pasaron del 94% de su estancia en la UCI en sedacion
profunda en comparacion con aquellos que solo pasaron 50% (Aragén et al., 2019).
El uso de sedacion sin benzodiazepinas se ha asociado a una estancia mas corta y
duracion mas corta de la ventilacion mecanica en UCI, en comparacion con los
pacientes que reciben benzodiazepinas para la sedacion (Aragon et al., 2019). La
alternativa para una sedacion mas segura y protectora, es el uso del farmaco
dexmedetomidina, una de las razones de su bajo uso podria ser su alto precio; sin
embargo, al considerar los beneficios potenciales, es posible que en realidad sea
mas rentable su uso. (Aragon et al., 2019).

Los opioides son catalogados como deliriogénicos y de ello existen dos versiones
en contraposicion en la literatura. Hay estudios que afirman que la exposicion a la
morfina es el predictor mas fuerte de delirio, sin embargo, los estudios también han
encontrado lo contrario, los pacientes que reciben una dosis de opioide relevante
tienen menos probabilidades de desarrollar delirio. (Nedergaard et al., 2020).
Siguiendo las pautas actuales, se identifico al propofol como el medicamento de
primera eleccion para la sedacion en pacientes con ventilacion mecanica y al
remifentanilo como el tratamiento de referencia para la analgesia basada en
sedacioén. Los opioides y los antiinflamatorios no esteroideos se identificaron como
medicamentos de referencia para el tratamiento del dolor (Raurell-Torreda et al.,
2019). Se establecio una preferencia por el haloperidol, la hidroxicina y los
antipsicoticos atipicos como la olanzapina y la quetiapina como medicamentos de
primera linea para el tratamiento del delirio (Venni et al., 2018).
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Es necesario un abordaje multimodal en relacion con la infraestructura y el ambiente
de las UCI; es difundida ya la hipotesis de que los factores de estrés ambientales
como los niveles de ruido altos y las condiciones de iluminacion inadecuadas
predisponen a los pacientes a complicaciones como el delirio. Actualmente hay un
numero creciente de soluciones tecnoldgicas y arquitectonicas que puede ayudar a
la implementacion de la acustica en el ambito hospitalario como medida profilactica
o terapéutica (Luetz et al., 2019). Continuando con el abordaje multimodal, se
describe el impacto positivo de los diarios en la salud mental y el afrontamiento, ya
que puede ayudar a los pacientes a elaborar correctamente sus recuerdos
desagradables de la UCI (por ejemplo, tubos endotraqueales, alucinaciones) y
superar el sufrimiento psicoldgico, la angustia la depresion y la ansiedad después
del alta de la UCI (Kredentser et al., 2018).

7.1.4. Afectacién de la dimension mental en la calidad de vida

En general, las manifestaciones de tipo mental en los pacientes egresados de
unidades de cuidado intensivo pueden influir de manera significativa en el proceso
de recuperaciéon post internacion considerando el delirio como el principal efecto
indeseado en esta esfera del PICS. Estudios recientes han descrito una prevalencia
de depresion mayor en los supervivientes de la UCI de mas del 30%, generada por
sintomas somaticos, lo que evidencia que el manejo terapéutico dirigido a los
sintomas fisicos antes que a los cognitivos podria beneficiar a los pacientes que son
dados de alta de las unidades de cuidados criticos (Rodriguez-Villar et al., 2017).

Se sabe que, entre los pacientes dados de alta de una UCI, una proporcion
significativa desarrolla sucesivamente neuropatia por enfermedad critica,
depresion, sintomas clinicos de trastorno de estrés postraumatico y déficits
cognitivos clinicamente evidentes (Venni et al., 2018). Siendo los sintomas
anteriores, factores de deterioro significativo en la calidad de vida y recuperacion

adecuada luego de una internacion en unidades criticas.
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En comparacion con otras poblaciones de pacientes, los pacientes mayores
representan mas ingresos en la UCI y tienen un alto riesgo de delirio, que es un
factor de riesgo para desarrollar disfuncién cognitiva en PICS (Ahmad & Teo, 2021).
Encontrandose con esto una gran fragilidad de los adultos mayores en la presencia
de sintomas de tipo mental, mas especificamente delirio, que como ya ha sido
mencionado de manera reincidente es un criterio de alerta y un factor que

predispone a la ocurrencia de deterioro cognitivo.

Si se identifica un trastorno del estado de animo, se debe preguntar a los pacientes
sobre los problemas de salud sexual y la higiene del suefio, ya que ambos
problemas tienden a ocurrir al mismo tiempo y pueden empeorar el PICS mental
(Ahmad & Teo, 2021). En otras palabras, la deteccion temprana de sintomas
asociados al comportamiento anormal en los pacientes egresados de la UCI,
permite establecer de manera muy clara las caracteristicas definitorias en esta

esfera.

7.1.5. Dimensién neurocognoscitiva
Para describir la afectacion en la dimensién neurocognoscitiva del PICS, se
plantean tres posibles mecanismos. Primero, es posible un efecto directo de la
disfuncion ejecutiva a través de la disminucidon de la reserva cognitiva, la
recuperacion de eventos estresantes, como una enfermedad critica, requiere
flexibilidad cognitiva y un pensamiento de orden superior para navegar por la nueva
normalidad, con un sinsabor de recuerdos reales o de su imaginacion, de sentirse

ajeno a una parte de su historia que es contada por personas cercanas.

En segundo lugar, es posible un efecto indirecto de la disfuncién ejecutiva
resultante de las deficiencias manifiestas, como pueden ser el deterioro funcional,
desempleo, mala adherencia a los regimenes de tratamiento y terapéutica o una

funcion social deficiente.
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En tercer lugar, la enfermedad critica puede causar una lesion directa en el cerebro
que predispone a la disfuncion ejecutiva, la depresion y otros factores de confusion
no medidos. La corteza prefrontal se ha implicado en la patogénesis tanto de la
disfuncion ejecutiva como de la depresion, y los estudios en animales apoyan la
hipétesis de que la inflamacién y la hipoxia desempefian un papel importante
(Duggan et al., 2017).

Los factores de riesgo de deterioro cognitivo incluyen sepsis grave, a menudo
complicada por hipoxia, hipotension, medicamentos sedantes y analgésicos, y
especialmente el delirio (Haddad et al., 2020). Los efectos de la sepsis en el cerebro
solo se han dilucidado recientemente en modelos animales, estos modelos
muestran que la inflamacion sistémica durante la sepsis conduce a la infiltracion de
monocitos y neutrofilos en el cerebro, donde se expresan las citocinas y quimiocinas
proinflamatorias y se activa la microglia, dando como resultado la neuroinflamacion
y la neurodegeneracion cronica, incluida la pérdida neuronal cortical y subcortical,
lo que conduce a un deterioro cognitivo clinicamente significativo. El delirio en estos
entornos podria ser un biomarcador util de lesion cerebral aguda que afecta a un
alto porcentaje de pacientes en estado critico y que suele suceder afectaciones o
secuelas posterior al alta (Girard et al., 2018).

Multiples estudios documentan que el delirio es un predictor de peor resultado
cognitivo después del alta de la UCI, relacionando el midazolam con la disfuncion
ejecutiva; la administracion de benzodiacepinas se asocia a la presencia de delirio
y las benzodiacepinas también se usan para tratar el delirio, por ello se habla de
otras medidas farmacoldgicas y no farmacoldgicas para prevenir y tratar el delirio.

Las investigaciones recientes documentan numerosos factores de riesgo
prevenibles para el delirio, incluido el uso de psicofarmacos , la ventilacion mecanica
y una variedad de afecciones médicas como el dolor no tratado, la insuficiencia

cardiaca, la inmovilizacion prolongada, la presidn arterial anormal, la anemia y la

37



falta de suefio (Sakuramoto et al., 2015). Uno de los predictores mas fuertes de un
peor deterioro cognitivo a largo plazo es un periodo prolongado de delirio puesto
que si dura mas alla del periodo de estancia en la UCI es un fuerte indicador de
lesion cerebral persistente (Girard et al., 2018).

El delirio presentado por un paciente en la UCI, puede estar asociado con depresién
o ansiedad posteriores, es dificil distinguir si la depresién estd acompafiada o
causada por un deterioro cognitivo (Muller et al., 2020). En pacientes que sobreviven
a una enfermedad critica, se documenta que la memoria y la funcién ejecutiva se
ven sustancialmente afectadas y suelen producirse reducciones en la atencién, la
velocidad de procesamiento, la orientacion visuoespacial y afecta negativamente a
practicamente todas las métricas de la atencion, presentandose afectacién a nivel

cognitivo y en la regulacién de las emociones (Lane-Fall et al., 2019).

7.1.6. Afectacidn de la dimension neurocognoscitiva en la calidad de vida
Las principales funciones cognoscitivas afectadas incluyen atencion o
concentracion, velocidad de procesamiento mental, memoria y funcién ejecutiva
(Ahmad & Teo, 2021). Cuando se logra determinar que hay afectacién en esta
dimensioén, es de esperar que la persona presente inconvenientes para recordar,
comprender, explicar o interactuar con su medio; la enfermedad critica puede
comprometer significativamente la memoria, los recuerdos, el pensamiento y el
autocontrol, estas habilidades son un constructo durante la vida que nos ayudan a

aprender, enfrentar retos, trabajar, buscar soluciones y desempefarse en la vida.

Es importante sefalar que incluso los deterioros cognoscitivos leves pueden
plantear problemas importantes a los pacientes, en las actividades cotidianas
normales y rutinarias de baja cognicion (Sakuramoto et al., 2015). Las actividades
desde el ambito intelectual y comportamental son necesarias para conseguir un
retorno satisfactorio al momento del paciente reinsertarse a la vida social, laboral y

familiar. El presentar afectaciones a nivel neurocognoscitivo, puede influir
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directamente en la manifestaciones de otros PICS, como el mental al aumentar
sintomas depresivos o agresivos y el fisico al olvidar como hacer ciertas actividades
0 no poder ejecutar las funciones que realizaba antes de la enfermedad critica, no

lograr acoplarse con éxito a su entorno y su contexto.

7.1.7. Dimensién social y familiar.

El Sindrome PICS es un problema multidimensional que puede persistir durante
varios anos, el proceso de recuperacion se inicia desde la estancia hospitalaria,
pero trasciende mas alla del tiempo y del espacio de la institucionalizacién, la
literatura describe cargas extensas relacionadas principalmente con problemas
psicosociales, calidad de vida, estilo de vida, empleo y situacion econdémica. La
identificacion de PICS es fundamental para una estrategia temprana centrada en el
paciente y para prevenir la sobrecarga en los cuidadores (Torres et al., 2017).

Centrarse en el paciente significa tener en cuenta, mas que el pasado, los valores,
opiniones, necesidades, deseos, expectativas, preocupaciones del paciente, en vez
de los del médico, cambiar del paradigma tradicional de paternalismo a una relacion
terapéutica compartida, individualizada y centrada en el paciente; para ello se
precisa de empatia y de comunicacion entre el personal sanitario, el paciente y sus
familiares y allegados, garantizar la privacidad y favorecer la participacion de la
familia en el proceso critico y de recuperacion (Cabrini et al., 2015).

Una politica de visitas prolongadas se asocié con una menor incidencia acumulada
de delirio ayudando a respetar y preservar los lazos del paciente con la familia. Esta
rutina promueve medidas de tranquilidad y comodidad y refuerza la adherencia al
tratamiento. Hasta no hace mucho se especulaba que las familias transmiten
infecciones a los pacientes criticamente enfermos, las visitas extendidas no
evidenciaron riesgo mayor de infecciones adquiridas en la UCI o eventos adversos,
pero si se registra menor incidencia de delirio. No obstante los trabajadores de la
UCI a veces perciben las visitas como una fuente de aumento de la carga laboral,
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desorganizacion de la atencion y estrés (Rosa et al., 2017). Traduciéndose lo

anterior en apatia y renuencia para permitir el ingreso de la familia a las UCI.

Continuando con una politica de visitas prolongadas, para enfermeria se plantea
como la principal estrategia permitir el acompanamiento de familiares en la UCI,
llevando registro en forma de diarios donde el familiar y el personal de enfermeria
puedan registrar fechas, horas y momentos que después van a significar gran
importancia para el paciente, al permitirle escuchar lo que pasé durante su tiempo
en la UCI y recordar, tener certeza de que lo que siente en medio de su confusion
fue real y poder disminuir una carga significativa de delirio y ansiedad. Asi mismo,
enfermeria debe planear hojas de metas diarias, como el retiro de dispositivos
invasivos cuando sea pertinente, bajar la sedacion y la analgesia, la evaluacion del
delirio, la movilizacion temprana y participar de las rondas multidisciplinares,
mejorando la calidad y seguridad en la atencion, haciendo procesos individualizados
(Cabirini et al., 2015).

Los pacientes con delirio tenian una mediana de estancia mas larga en UCI en
comparacion con pacientes que no desarrollaron delirio (Rosa et al., 2017). Tras el
alta de un paciente de la UCI la recuperacioén y la rehabilitacion suelen prolongarse
mas de 2 anos hasta lograr el nivel de salud y el estado funcional previos
(Rodriguez-Villar et al., 2017). Algunos pacientes no recuperan su estado previo a
la enfermedad critica y deben aprender a vivir con las secuelas. Se describe que
aproximadamente la mitad de las familias que brindan cuidados deben realizar un
ajuste importante en su vida laboral, generalmente limitando el salario familiar.
Algunas familias tienen que mudarse a una casa menos costosa, perder sus
ahorros, retrasar la atencion médica de otros miembros de la familia o retrasar los

planes educativos (Colbenson et al., 2019).

El estudio: prevalencia, factores de riesgo y resultados del estrés financiero en
sobrevivientes de enfermedades criticas, sugieren hallazgos que apoyan la
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hipdtesis de que las preocupaciones financieras afectan a pacientes y familiares de
diversos estratos socioecondmicos, y que los pacientes que sobreviven a una
enfermedad critica aguda pueden tener diferentes factores de estrés financiero. Los
componentes clave de los efectos financieros secundarios nocivos del tratamiento
incluyen la carga financiera y la angustia financiera subjetiva, es decir, percepcion
de dificultades financieras. La presencia de apoyo social mejoro significativamente
la calidad de vida y disminuyo la medida en que las preocupaciones eran factores
estresantes importantes para los pacientes, sugiere que las intervenciones dirigidas
a mejorar los sistemas de apoyo para estos pacientes y sus familiares durante y
después de la estadia en una UCI, puede proporcionar beneficios y planear
estrategias de afrontamiento (Kredentser et al., 2018).

Aunque no se ha logrado dilucidar con exactitud los factores que favorecen para el
afrontamiento del PICS, surge la hipotesis de que los pacientes y familiares con
mayor nivel de formacion académica, tienen mejores estrategias para mitigar los
efectos del PICS; aquellos con mas afios de educacién tienen menos tasas de
demencia, discapacidad y depresion. La educacién esta asociada con el logro
ocupacional, mayores ingresos, mejores habilidades cognitivas y criticas,
habilidades de pensamiento, conductas de salud, conocimientos de salud o mas
acceso al sistema sanitario y redes sociales y de apoyo mas amplias que podrian
representar mayores recursos para facilitar la recuperacion (Marra et al., 2018). Al
respecto, se habla también de resiliencia como una estrategia de afrontamiento
frente al PICS y que tiene en cuenta caracteristicas personales, relacionales,
comunidad e influencias espirituales, existen factores que modifican la resiliencia
como los sociodemograficos, las diferencias culturales y el apoyo social (Maley et
al., 2016).

El uso del paquete ABCDEFGH ha llevado a un aumento de tres veces en los

pacientes que regresan al funcionamiento independiente después del alta
hospitalaria en algunas poblaciones, se ha sugerido que se debe ofrecer un
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seguimiento especifico a los pacientes que estuvieron en ventilacion mecanica
durante mas de 2 dias. Es probable que una mayor conciencia de los PICS entre
los pacientes al principio del proceso de alta y la introduccién temprana del concepto
de grupos de apoyo de pares ayudaria a facilitar el reconocimiento de los pacientes
de sus déficits posteriores a la UCI y los alentaria a buscar apoyo (Colbenson et al.,
2019).

7.1.8. Afectacién de la dimension social y familiar en la calidad de vida

Reconociendo la familia como el pilar fundamental del paciente criticamente
enfermo, deberian de centrarse mas acciones encaminadas a su proteccion y
potencializar su fortalecimiento, pues es cierto que suele delegarse o se autoerige
un integrante de la familia quien encabeza el cuidado del paciente con enfermedad
critica, es quien mas tiempo pasa en la institucion y continua con el cuidado en el

hogar y acompafiamiento en el proceso de recuperacion.

La familia en general y particularmente ese cuidador consagrado, sufre gran carga
fisica, emocional, econémica y social, realizando modificaciones en sus habitos,
estilos de vida, privarse de ciertas cosas para ofrecer lo mejor dentro de sus
capacidades a su ser querido. Usualmente no se prepara la familia para el nuevo
cambio que debe asumir, lo que conlleva a que se presente agotamiento en el
cuidado rapidamente, malas practicas de cuidado, abandono de un régimen
terapéutico y de terapia y muchas veces complicaciones en el paciente dado de alta
de una UCI.

Aproximadamente un tercio de los pacientes no regresa nunca al trabajo, otro tercio
de los pacientes no regresa a su trabajo anterior a la UCI o al mismo salario previo.
Algunos pacientes no pueden pagar los medicamentos o viajar al seguimiento
ambulatorio o pagar las sesiones de fisioterapia en el hogar debido a limitaciones
financieras o falta de recursos. Una cuarta parte de los pacientes requiere asistencia
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en las actividades de la vida diaria un afo después de la admision en la UCI
(Colbenson et al., 2019).

7.2. Capitulo 2: Escalas predictivas

La valoracién de la esfera funcional, tiene como objetivo conocer la situacion basal
del paciente, determinar el impacto de la enfermedad actual, disefiar planes de
cuidado y tratamiento monitorizando los cambios sufridos en el paciente. Por funcion
se entiende la capacidad de ejecutar las acciones que componen nuestro quehacer
diario de manera autdbnoma, el deterioro funcional es predictor de mala evolucion
clinica y de mortalidad en pacientes mayores, independientemente de su
diagnéstico.

7.2.1. indice de Katz e indice de Barthel

El objetivo de las escalas de valoracion funcional es determinar la capacidad de una
persona para realizar las actividades de la vida diaria de forma independiente. Las
actividades de la vida diaria (AVD) se pueden dividir en basicas, instrumentales y
avanzadas. Las actividades basicas de la vida diaria (ABVD) miden los niveles
funcionales mas elementales (comer, usar el retrete, contener esfinteres) y los
inmediatamente superiores (asearse, vestirse, andar) que constituyen las
actividades esenciales para el autocuidado; las actividades instrumentales de la
vida diaria (AlIVD) miden aquellas funciones que permiten que una persona pueda
ser independiente dentro de la comunidad (capacidad para hacer la compra, la
comida, realizar la limpieza domeéstica, el manejo de las finanzas), es decir,
actividades que permiten la relacion con el entorno. Su principal limitacion es su
dependencia de factores como el sexo, la cultura y preferencias personales. Las
escalas mas utilizadas son el indice de Katz y el indice de Barthel (Trigas Ferrin et
al., 2011).

El indice Katz evalua el grado de dependencia/independencia de las personas
utilizando seis funciones basicas: bafio (esponja, ducha o bafera), vestido, uso del
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retrete, movilidad, continencia y alimentacion. Cada actividad se categoriza en dos
niveles: dependencia o independencia. Las funciones que valora tienen caracter
jerarquico, de tal forma que la capacidad de realizar una funcion implica la
capacidad de hacer otras de menor rango jerarquico. Esto le confiere una serie de
ventajas como la sencillez en la realizacion, evitando cuestionarios complejos,
comodidad para el paciente y facilidad a la hora de comunicar informacion (Trigas
Ferrin et al., 2011).

El indice de Barthel es uno de los instrumentos de medicion de las ABVD mas
utilizado internacionalmente para valoracién de pacientes. Valora la capacidad de
una persona para realizar de forma dependiente o independiente 10 actividades
basicas de la vida diaria como la capacidad de comer, moverse de la silla a la cama
y volver, realizar el aseo personal, ir al retrete, bafarse, desplazarse, subir y bajar
escaleras, vestirse y mantener el control intestinal y urinario. Su puntuacion oscila
entre 0 (completamente dependiente) y 100 (completamente independiente) y las
categorias de respuesta entre 2 y 4 alternativas con intervalos de cinco puntos en
funcién del tiempo empleado en su realizacion y la necesidad de ayuda para llevarla
a cabo. Se establece un grado de dependencia segun la puntuacion obtenida siendo
los puntos de corte mas frecuentes 60 (entre dependencia moderada y leve) y 40
(entre dependencia moderada y severa). (Trigas Ferrin et al., 2011).

7.2.2. Escala de Lawton y Brody.
Evalua la capacidad funcional mediante 8 items: capacidad para utilizar el teléfono,
hacer compras, preparar la comida, realizar el cuidado de la casa, lavado de la ropa,
utilizacién de los medios de transporte y responsabilidad respecto a la medicacion
y administracion de su economia. A cada item se le asigna un valor numeérico 1
(independiente) o 0 (de pendiente). La puntuacion final es la suma del valor de todas
las respuestas y oscila entre 0 (maxima dependencia) y 8 (independencia total). La
informacion se obtiene preguntando directamente al individuo o a su cuidador

principal. (Trigas Ferrin et al., 2011).

44



7.2.3. Escalas BPS — CPOT
La escala BPS es una escala validada para valorar el dolor en el paciente critico no
comunicativo, su uso esta limitado en pacientes con sedacion profunda, tratamiento
con bloqueantes neuromusculares, tetraplejia o polineuropatia. Consta de tres items
en los que se valora la expresion facial, el movimiento de miembros superiores y la
adaptacion a la ventilacion mecanica, con puntuaciones de 1 a 4 en cada uno de
ellos, la puntuacion global alcanzable se encuentra entre 3 traducido en ausencia
de dolor y 12 traducido en maxima intensidad de dolor (Latorre Marco et al., 2011).

La escala CPOT, (Escala Observacional del Dolor en Cuidados Criticos), es una
escala validada para valorar el dolor en el paciente critico no comunicativo, y tiene
las mismas limitaciones que la escala BPS (pacientes con sedacion profunda,
tratamiento con bloqueantes neuromusculares, tetraplejia o polineuropatia). Incluye
cuatro items conductuales: la expresidon facial, los movimientos del cuerpo, la
tension muscular y la adaptacion al ventilador en pacientes intubados o la
vocalizacién en pacientes extubados. La puntuacion de cada indicador oscila entre
0 y 2, con un rango total de 0 traducido sin dolor, a 8 puntos traducido en dolor

maximo (Latorre Marco et al., 2011).

Otras escalas que se han usado y se encuentran validadas para el paciente critico
no comunicativo son: escala de Campbell ; su uso en pacientes criticos sin
capacidad de comunicacién, consta de 5 items conductuales: musculatura facial,
tranquilidad, tono muscular, respuesta verbal y confortabilidad, con un rango total
de puntuacién de 0 ausencia de dolor, a 10 puntos maximo dolor. La escala Sobre
Conductas Indicadoras de Dolor (ESCID) consta de cinco items conductuales:
expresion facial, tranquilidad (movimientos), tono muscular, confortabilidad y
adaptacion a ventilacidon mecanica. Este ultimo item es el que supone la diferencia
con la escala de Campbell original, que refleja en su lugar la respuesta verbal del
paciente, lo que no la hace aplicable a pacientes sometidos a ventilacion mecanica.
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Cada item se puntua de 0 a 2; siendo 0 la minima puntuacion y 10 la maxima
(Latorre Marco et al., 2011).

7.2.4. Escala MEC
Mini-examen cognoscitivo Se trata de un test de cribaje de demencias, util también
en el seguimiento evolutivo de las mismas, se utiliza para detectar y evaluar la
progresion del trastorno cognitivo. EI MEC fue la primera version en castellano del
MMSE (Mini-Mental State Examination); explora 5 areas cognitivas: orientacion,
fijacion, concentracion y calculo, Memoria y Lenguaje (Lobo, 1979).

Orientacion: en tiempo, espacio y persona. Fijacion: Repetir claramente cada
palabra en un segundo. Hacer hincapié en que las recuerde, ya que mas tarde se
le volveran a preguntar. Asegurarse de que el paciente repita las tres palabras
correctamente hasta que las aprenda. Concentracion y calculo: Sustraccién al poner
ejemplos claros de restar objetos. Memoria: Dar un amplio margen de tiempo para
que pueda recordar sin ayudarlo. Lenguaje y construccion: poner a repetir frases o
completar refranes. Semejanzas: dar el nombre de varios objetos u animales y decir
cuales son semejantes. Lectura, escritura y dibujo: no debe escribir su nombre, debe
ser capaz de construir frases, de dibujar algo que se le pida: La puntuacion total
maxima es de 35 puntos. Se considera que hay deterioro cognitivo si la puntuacion
es menor de 23 puntos (Lobo, 1979).

7.3. Capitulo 3: Proceso de Atencion de Enfermeria

El método cientifico de enfermeria se concentra en el plan de atencidon de
enfermeria con sus cinco pasos: valoracion, diagnostico, planeacion, ejecucion y
evaluacion, que se hace de vital importancia en la praxis asistencial de un paciente
criticamente enfermo, individualizando las necesidades del paciente y su familia,
favoreciendo el uso de herramientas y estrategias en pro de la prevencion,
deteccidon y recuperacion de un paciente con manifestaciones del sindrome de
PICS.
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El desempefio del enfermero especialista dentro de una UCI, da fe de la aplicacién
de la ética y del conocimiento técnico cientifico que deben ir de la mano con el ser,
saber y hacer enfermero, siendo capaz de desarrollar la autonomia del cuidado y
de integrarse en un trabajo interdisciplinar en pro del beneficio del paciente. El
enfermero estara en capacidad de advertir situaciones que representan riesgo para
el paciente, aplicar escalas, test, aprender y desaprender conforme a los avances
en cuidado, las medidas optimas que diezmen las complicaciones surgidas de la
estancia en una UCI.

La articulacion del proceso de atencion de enfermeria en un paciente criticamente
enfermo, cobra utilidad para la deteccidén precoz de alteraciones fisicas, mentales y
neurocognoscitivas que pudieran resultar en el proceso de estancia y recuperacion
del paciente en UCI, ademas de incluir la familia en el proceso de cuidado e
individualizar las necesidades de cada paciente reconociéndolo como un ser

holistico.

7.3.1. Valoracién
Analizar de manera global los datos del paciente, teniendo en cuenta variables
sociales, familiares, hemodinamicas y analisis de laboratorios. En esta etapa se
hace necesario conocer el funcionamiento antes de la enfermedad critica del
paciente, recogiendo datos como dependencia o autonomia para las actividades de
la vida diaria, ocupacion, nivel educativo, limitaciones sensoriales, alteraciones
mentales o cognitivas. Posteriormente se debe hacer un acercamiento con el
paciente, hacer uso de las herramientas de palpacidn, auscultacion y las diferentes
escalas que nos permitan evaluar el estado de consciencia, el estado de sedacion
o agitacion, observar todo el paciente en sus diferentes sistemas y determinar los

riesgo y medidas a adoptar para prevenir complicaciones.
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7.3.2. Diagnésticos Enfermeros
La utilizacion de los diagndsticos enfermeros, permiten detectar problemas
presentes y advertir problemas futuros, pudiendo implementar medidas individuales
0 en colaboracion con otros profesionales para prevenir su evolucion o mitigar las
complicaciones generadas. Adicionalmente, realizar diagnosticos enfermeros en
pacientes criticamente enfermos potencian la autonomia y responsabilidad del
enfermero, ademas de brindar una atencion de manera integral y de calidad.

Los diagndsticos enfermeros que se identificaron con mayor frecuencia en los
pacientes criticamente enfermos con manifestacion del sindrome PICS fueron:
gestion ineficaz de la salud; patron del suefio alterado; deterioro de la movilidad
fisica; confusion aguda; deterioro de la comunicacion verbal; desesperanza;
interrupcion de los procesos familiares; deterioro de la interaccion social; Sindrome
postraumatico, afrontamiento ineficaz; deterioro de la toma de decisiones
independiente; disconfort; aislamiento social. De acuerdo con la manifestacion
fisica, mental, neurocognoscitiva o familiar, se ve reflejado uno o mas de uno de los
diagnosticos enfermeros, sobre los cuales el personal enfermero debe estar
reportando su alteracién e iniciar la intervencion, advirtiendo la necesidad de

trascender al apoyo interdisciplinar.

7.3.3. Planeacién
Es necesario planear las intervenciones a realizar con el paciente y su familia, para
ello se sugiere basarse en los planes de trabajo guiados por metas y el uso de
diarios en la UCI. Luego de realizar los diagndsticos enfermeros, se debe proceder
a implementar los cuidados enfermeros en respuesta a los problemas reales o
potenciales identificados; articulando el cuidado enfermero en necesidades
individualizadas, garantizando la continuidad de las medidas iniciadas y evaluando
constantemente el cumplimiento de las metas trazadas. Para ejecutar la planeacion
del plan de enfermeria se requiere empatia y habilidades comunicativas con el

grupo de trabajo disciplinar, interdisciplinar, con el paciente y su familia.
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La continuidad en el cuidado una vez realizado el diagndstico enfermero, debera
identificar los cuidados y priorizarlos, cumpliendo inicialmente los prioritarios,
posteriormente debera centrarse en las estrategias preventivas y eficaces,
valorando continuamente la evolucion del paciente e implementar medidas de
correccion oportunamente o de escalar a otras disciplinas la necesidad de que
intervengan en el proceso de recuperacion del paciente mejorando las condiciones

de salud.

7.3.4. Ejecucion
En la ejecucion del cuidado del paciente critico y la prevencion del sindrome de
PICS, cobra especial interés la articulacién del paquete de medidas ABCDEFGH,
como estrategia moderna que potencia la autonomia del enfermero de la UCI y
brinda herramientas para desarrollar un proceso de enfermeria con pautas de
seguridad. En la ejecucion, se deben establecer los planes de trabajo y analisis de
las metas trazadas y el cumplimiento de las mismas, reportando los cuidados
prestados, los avances o las complicaciones surgidas, con el fin de mantener
actualizado el plan de cuidado y avanzar en la consecucion de metas, redireccionar
el plan de cuidados y trazarse nuevas metas a partir de los avances o retrocesos

del proceso de cada individuo y su familia.

7.3.5. Evaluacién
En esta etapa del proceso de atencion enfermero, se debe medir resultados para
intensificar las acciones de prevencion, deteccién y tratamiento del PICS, surge la
necesidad de valorar los datos obtenidos inicialmente, recoger y actualizar la
informacion continuamente redireccionando los cuidados con los requerimientos
individualizados del paciente. Se debe realizar un analisis sobre la evolucién del
paciente y la consecucion de las metas trazadas, si no se han alcanzado las metas
establecidas, se debera hacer un analisis a conciencia si las metas trazadas eran

muy altas o si el paciente se encuentra con estancamiento o deterioro en su
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evolucion, para lo cual se debera de replantear cambios, con una dinamica rapida
que obligan a intervenir las situaciones que surgen y que pueden significar
compromiso desfavorable para el paciente. La evaluacion del proceso enfermero,
nos permite apreciar que tan efectivos han sido los planes trazados con un paciente,
pudiendo hacer cambios, ajustes, nuevos procesos de atencion con el objetivo de

ajustarse a las necesidades de cuidado del paciente y su familia.

7.4. Capitulo 4: Holarquia de enfermeria
La enfermeria como disciplina profesional tiene como objetivo la practica sustentada
en un cuerpo de conocimientos, la misma se encuentra orientada a satisfacer las
necesidades de cuidado de los individuos y para ello, se hace necesaria una
estructura tedrica y filosofica que soporte el quehacer del enfermero. Es por lo
anterior que se hace necesario que el conocimiento disciplinar sea el que conduzca

el desarrollo o la construccion de identidad profesional.

Para el caso del paciente con Sindrome Post Cuidados Intensivos (PICS), se
establece un cuerpo de conocimientos disciplinares de la profesiébn que son
aplicados con el fin de describir el fendbmeno y enmarcar el mismo dentro del
desarrollo tedrico que permitan una unificacion de los conceptos y faciliten su

analisis con criterios cientificos y conceptos propios de la taxonomia disciplinar.

7.4.1. Visiodn filoséfica: Interactiva — integrativa
La filosofia se define como la comprensién de las realidades de la naturaleza
humana, sus significados, creencias y los principios que la rigen. Constituye de
manera esencial el sery el saber de las sociedades. Desde la concepcidn disciplinar
de enfermeria se puede abordar como las posturas o visiones de los fenbmenos
propios de intervenir dentro de las acciones de cuidado, teniendo en cuenta que
estas percepciones estan articuladas al razonamiento y la argumentacion légica y

no como producto de lo empirico.
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Con respecto al PICS, se podria ubicar dentro de una visién interactiva-integrativa
guiada por la definicion de la persona como un todo compuesto por la suma de los
aspectos espirituales y biopsicosociales inmerso en un entorno que esta formado
tanto por el medio interno como el externo, los cuales tienen influencia sobre la
respuesta a los cambios del mismo. Ademas de ello, se adquiere un gran
protagonismo del concepto de salud, que esta cada vez mas concebido desde la
adaptacion positiva a los cambios.

7.4.2. Modelo conceptual — Adaptacion Callista Roy
Los modelos conceptuales constituyen un marco de referencia para la practica
profesional, en ellos se suelen contemplar criterios categéricos basicos que aunado
van formando una macroestructura conceptual que determina un conjunto de
conocimientos fundamentados en bases teodricas fuertes, lo anterior basado en el
modelo cientifico y con el rigor investigativo. Si bien, se tienen en cuenta todos estos
aspectos disciplinares, los modelos son en la mayoria de los casos, abstractos y
requieren por ello algunas teorias que los vuelvan operativos. Los modelos dan una
vision parcial de la realidad del mundo desde la mirada de quien los elabora

haciendo una ligera definicion y brindando manifestaciones de la realidad practica.

"Roy describe a las personas como seres holisticos, con partes que funcionan como
unidad con algun propésito, no en una relacion causa-efecto. Los sistemas humanos
incluyen a las personas como individuos, grupos, familias, comunidades,

organizaciones, y a la sociedad como un todo" (Diaz de Flores et al., 2002).

Al realizar la valoracién se destaca la necesidad de evaluar a la persona como un
todo; la valoracion del modo fisiolégico y psicosocial constituye una oportunidad
para conocer no solo su estado de salud, sino también la percepcion que tiene de
la situacion que esta viviendo en este momento, como la esta afrontando y cuales
son sus expectativas frente al cuidado de enfermeria, para promover su adaptacion.

Ello permite establecer las estrategias mas efectivas para lograr en forma conjunta
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la meta de enfermeria, que, de acuerdo con los planteamientos del modelo, es
promover la adaptacion, entendida esta como un estado de bienestar del ser
humano (Diaz de Flores et al., 2002).

Segun Roy, "el nivel de adaptacion representa la condicidon del proceso vital y se
describe en tres niveles: integrado, compensatorio y comprometido”. El nivel de
adaptacion integrado describe las estructuras y funciones de los procesos vitales
que trabajan como un todo, para satisfacer las necesidades humanas. Este nivel
puede observarse en una consulta de control post egreso de la UCI, cuando se
presenta un paciente con recuperacion acorde a su patologia de base y sin ninguna
alteracion en su estado de salud.

En el nivel compensatorio los mecanismos reguladores y cognitivos se activan,
como un reto de los procesos integrados para buscar respuestas adaptativas,
procurando restablecer la organizacion del sistema. En el nivel compensatorio los
mecanismos reguladores y cognitivos se activan, como un reto de los procesos
integrados para buscar respuestas adaptativas, procurando restablecer la
organizacion del sistema. El nivel de adaptacion es un sistema en continua
modificacion a estimulos focales, estimulos contextuales y estimulos residuales.
Los estimulos focales generan un grado de modificacion inmediata, los estimulos
contextuales son los otros estimulos que contribuyen a la conducta y que se
precipita por medio de un estimulo focal, los estimulos residuales son factores que

pueden afectar a la conducta pero cuyos efectos no estan avalados o reconocidos.

En el modelo de adaptacién, el modo fisioldgico abarca las necesidades fisiologicas
que las personas necesitan para sobrevivir, crecer, reproducirse y obtener el
dominio. Se describen cinco necesidades inherentes a la integridad fisiologica: la
oxigenacion, la nutricion, la eliminacion, la actividad y el descanso, y la proteccion.
Ademas cuatro procesos han sido identificados como esenciales en la
determinacién de la adaptacion fisiologica: los sentidos, la funcién neurolégica, los
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liquidos y electrolitos, y la funcidn endocrina. Estos cuatro procesos se ven como la
mediacidon de la actividad reguladora, la integracion de muchas funciones
fisiologicas de la persona y la afectacion de la integridad en otros modos (Villamizar
Carvajal & Duran de Villalobos, 2012).

En las manifestaciones del sindrome de PICS, se generan respuestas adaptativas
frente a los estimulos, reconociendo asi que se debe realizar adaptacion en la
necesidades fisiologicas basicas, estrechamente relacionadas con la actividad, el
suefio y la alimentacion. Con la autoimagen, adaptacion frente a la condicion actual,
sentimientos que se generan ante su aspecto fisico, limitaciones y como percibe el
entorno en su nueva realidad. Adaptacion en el dominio de un rol o papel, reconocer
como posterior a la enfermedad critica se genera cambio en las obligaciones y
posiciones sociales, tal vez de ser el proveedor del hogar, pasa a depender de
cuidados y economicamente del sistema familiar. Adaptacion en el modo de
interdependencia, que se refiere a las relaciones de cada uno con lo demas, estas
relaciones se ven modificadas por cambios del entorno, estrechamente en relacion

con el delirio, la depresidn, ansiedad y respuestas al estrés postraumatico.

El nivel de adaptacion comprometido se presenta cuando las respuestas de los
mecanismos mencionados son inadecuadas y, por lo tanto, resulta un problema de
adaptacion. El nivel de adaptacion se encuentra comprometido en paciente con alto
soporte hemodinamico, ventilatorio, en shock hipovolémico o séptico, entre otras

condiciones que pongan en riesgo su vida (Diaz de Flores et al., 2002).
7.4.3. Teorias de enfermeria
7.4.3.1. Teoria incertidumbre frente a la enfermedad Merle Mishel
Mishel, relaciona la incertidumbre con la teoria enfermera y la define como la

incapacidad para determinar el significado de los eventos relacionados con la
enfermedad.
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La teoria se compone de tres elementos principales (Trejo Martinez, 2012):

1. Antecedentes de incertidumbre, hace referencia a la forma, composicion y
estructura de los estimulos que la persona percibe con tres componentes:

- El patrén de sintomas, grado en el cual los sintomas se presentan con suficiente
consistencia para percibir que tienen un patron o configuracion.

- La familiaridad con el evento, la situacion es habitual, receptiva o contiene claves
reconocidas.

- Congruencia con el evento, consistencia entre los eventos relacionados con la
enfermedad, e implica confiabilidad y estabilidad de los eventos, facilitando asi su

interpretacion y comprension

Estos elementos estan influenciados por las variables de capacidad cognitiva que
son las habilidades de procesamiento de la informacion de la persona y
Proveedores de estructura que son los recursos disponibles para ayudar a la
persona en la interpretaciéon del marco de estimulos. En la experiencia de la
enfermedad la incertidumbre tiene cuatro formas: 1. Ambigtedad, relacionada con
el estado de enfermedad. 2. Complejidad, con relacion al tratamiento y sistema de
cuidado. 3. Falta de informacioén, acerca del diagnostico y la seriedad de la
enfermedad. 4. Falta de prediccion, sobre el curso de la enfermedad y el prondstico

2. El proceso de valoracion, cuando existe la incertidumbre, las tareas perceptuales
de reconocimiento y clasificacidn no se han complementado y la formacion del
esquema cognitivo esta impedida para el reconocimiento y la clasificacion de los
eventos relacionados con la enfermedad que ocurriran; los estimulos deben ser
especificos, familiares, consistentes, completos, claros y limitados en numero.

la valoracion de la incertidumbre comprende dos procesos

- La inferencia: Se construye a partir de las disposiciones de la personalidad y de

las creencias generales acerca de uno mismo y de la relacidon que tiene uno con el
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ambiente. Entre tales recursos destacan: los aprendidos, sentido de destreza o
dominio y capacidad de controlar

- La ilusion: creencia construida sin incertidumbre y puede ser vista con una luz
particular con énfasis en los aspectos positivos. La construccién de la ilusion refleja

apoyo para la anulacion y negacion.

3. Enfrentamiento de la enfermedad: la incertidumbre puede ser vista como un
peligro o una oportunidad
* Incertidumbre, peligro y enfrentamiento: Cuando la incertidumbre esta considerada

como un peligro, la posibilidad de un resultado perjudicial esta determinada por la
inferencia; una valoracién peligrosa ocurre cuando la precision predictiva de la
inferencia es desconocida. La incertidumbre puede asociarse con una vision
pesimista y una evaluacidn negativa del futuro, se asocia con altos niveles de
ansiedad y depresion.

* Enfrentamiento con una valoracion de peligro: Los métodos de enfrentamiento se

dirigen a reducir la incertidumbre y a manejar las emociones generadas por esta

evaluacion de peligro.

El nivel de incertidumbre al que se ven abocados los familiares de un paciente critico
y el mismo paciente en su proceso de salud - enfermedad, suele estar enfocado
principalmente ante la incertidumbre de un diagndstico, maxime cuando es una
condicion que se presenta abruptamente o de Novo, seguida por la incertidumbre
de los sintomas que esta generando esta nueva condicidon y finalmente por la
incertidumbre frente al prondstico, limitaciones y secuelas que puedan surgir a raiz

de la misma.

El nivel de incertidumbre es sustancialmente mejor manejado cuando se padece
una enfermedad, en el curso de la misma se han presentado situaciones o
complicaciones que han sido superadas y frente al nuevo deterioro del paciente, la

familia ya conoce como es el manejo y tiene la ilusion de saber que volvera a
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recuperarse como en hospitalizaciones anteriores. Situacion contraria cuando
recién se diagnostica una enfermedad o condicidn clinica que requiere de manejo
del paciente en una UCI, usualmente hay una carga de incertidumbre por no tener
claro lo que esta sucediendo, cuanto tiempo le tomara estar en esa situacion o en
cuanto tiempo estara mejor. En el caso en que la enfermedad se manifiesta
abruptamente, la incertidumbre de tener un diagnostico médico y no saber sobre la
enfermedad, el dafio o la afectacion que pudiere generar en diferentes érganos o

como debe ser el tratamiento.

La familia ve al paciente manejado con un gran numero de maquinas,
medicamentos y aditamentos extrafios para ellos, un lenguaje técnico en el personal
sanitario, todo ello incide en el aumento de la incertidumbre al no saber si su familiar
se encuentra mejorando o empeorando, no tener claridad sobre la finalidad de los
procedimientos, muchas veces no entender las explicaciones, ademas de las

contradicciones entre los médicos y especialistas sobre cual sera el mejor manejo.

El paciente y la familia estan en una dimensién dinamica, cambiante, la
incertidumbre se vera modificada de acuerdo a como evolucione la enfermedad y
por ello la incertidumbre se resignifica; cuando ya se han pasado algunos dias en la
UCI, empieza a surgir la incertidumbre de ¢cuanto tiempo durara la enfermedad?,

¢,como va a quedar después de la enfermedad?, ;podra cuidarse por si mismo?.

La teoria de la incertidumbre, trae a colacioén los antecedentes de incertidumbre,
refiriéendose al marco de estimulos como la forma, composicion y estructura de los
estimulos que la persona percibe. El componente congruencia con el evento, esta
influenciado por la variable de capacidad cognitiva que no es otra cosa que las
habilidades de procesamiento de la informacién de la persona. Lo encontrado en la
literatura, refuerza el hallazgo que las personas con mayor nivel educativo tienen

mejor capacidad cognitiva que le facilita herramientas de afrontamiento, capacidad
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de entendimiento, analisis, resiliencia y oportunidad para afrontar situaciones

advenidas por una enfermedad critica.

Actualmente, se reporta una mayor tasa de pacientes sobrevivientes de una UCI,
pero ello no indica mejor calidad de vida; la enfermedad y recuperacion de un
paciente critico acarrea alto costo familiar, personal, hospitalario y que incide
negativamente en la calidad de vida del paciente y su familia. Cuanto tiempo puede
tardar un paciente con manifestaciones de PICS en recuperar su fuerza muscular,
manejar el dolor cronico, tener control sobre su ansiedad, depresion, dejar de revivir
el estrés postraumatico, mejorar la atencion, recordar eventos retrogrados y
anterogrados, procesar el pensamiento, ser autbnomo y retomar sus funciones
sociales, familiares y laborales. Son cuestionamientos que generan incertidumbre

para el paciente y la familia que se encuentra atravesando este proceso.

7.43.2. Teoria de Comodidad Katharine Kolcaba

Kolcaba define las necesidades de cuidados a la salud como necesidades para
conseguir la comodidad, a partir de situaciones estresantes de cuidado para la salud
que los sistemas tradicionales de apoyo de los receptores no pueden satisfacer.
Incluyen necesidades fisicas, psicoespirituales, sociales y ambientales, que se
observan a través del seguimiento y de los informes verbales y no verbales, asi
como necesidades relacionadas con los parametros fisiopatoldgicos, educacion,
apoyo, asesoramiento e intervencion financiera. Por su parte, las medidas de confort
pueden definirse como intervenciones enfermeras disefiadas para satisfacer
necesidades especificas de comodidad de las personas receptoras de cuidados,
por ejemplo, necesidades fisioldgicas, sociales, econdmicas, psicologicas,
espirituales, ambientales y fisicas (Nava Galan, 2010).

Sin lugar a dudas, desde la teoria de la comodidad, podemos abordar muchas de

las acciones de cuidado en las unidades de cuidados intensivos, ya que debido a la
multiplicidad de dispositivos invasivos y no invasivos ubicados en el paciente,
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restricciones de movimiento, uso de sedantes, humedad de la piel, y demas factores
ya conocidos, se debe garantizar que las condiciones de confort en el mismo sean
las adecuadas y estén acordes a las necesidades individualizadas de cada uno.

Las variables de intervencion pueden definirse como fuerzas de interaccion que
influyen en la percepcion por parte de los receptores de la comodidad total. Estas
variables pueden ser las experiencias pasadas, edad, actitud, estado emocional,
sistema de apoyo, el prondstico, economia y la totalidad de elementos de la
experiencia de los receptores. Al mismo tiempo, el confort o comodidad se define
como el estado que experimentan los receptores de las medidas para
proporcionarles comodidad (Nava Galan, 2010). Desde Kolcaba podemos resaltar
el sentido humanista en la practica profesional para los servicios criticos que en la
actualidad pueden observarse como altamente instrumentalizados o relegados
unicamente al manejo de maquinas, dejando de lado el acompafamiento al

paciente.

En cuanto a las necesidades, como bien se ha determinado a través del analisis de
la informacion extraida de la literatura cientifica disponible, puede determinarse que
una adecuada satisfaccion de las mismas durante el proceso de atencion a un
paciente critico, minimiza la probabilidad de ocurrencia de episodios o
manifestaciones de PICS en la mayoria de los casos.

Los tipos de comodidad pueden definirse como:

1. Fisico: perteneciente a las sensaciones corporales.

2. Psicoespiritual: perteneciente a la conciencia interna del yo, como autoestima,
autoconcepto, sexualidad y el significado de la vida en relacion con un orden o
estado superior.

3. Social: se refiere a las relaciones interpersonales, familiares y sociales.

4. Ambiental: perteneciente al entorno y condiciones e influencias externas como
luz, ruido, temperatura, entre otros, y como se interrelacionan los sentidos con los

contextos surgiendo una estructura taxonémica en la cual la comodidad de los
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pacientes es experimentada en un contexto y sentido especifico (Nava Galan,
2010).

7.5. CAPITULO 5: PAPEL DEL PROFESIONAL DE ENFERMERIA EN EL
PICS

Laley 266 de 1996 por la cual se reglamenta la profesién de enfermeria, reza en el
articulo 3: El ejercicio de la profesion de enfermeria tiene como propésito general
promover la salud, prevenir la enfermedad, intervenir en el tratamiento,
rehabilitacion y recuperacion de la salud, aliviar el dolor, proporcionar medidas de
bienestar y contribuir a una vida digna de la persona. Fundamenta su practica en
los conocimientos solidos y actualizados de las ciencias bioldgicas, sociales vy
humanisticas y en sus propias teorias y tecnologias (Ley 266, 1996).

Para brindar cuidados de calidad, es necesario que los profesionales de enfermeria
actualicen sus conocimientos basados en las diferentes ciencias, mejorar el
conocimiento y desarrollo de la holarquia de enfermeria e introducir cambios de
paradigmas y promover el cuidado del paciente y la familia mas alla de las
instituciones, siendo participes del proceso de recuperacion y rehabilitacion del
proceso salud — enfermedad. Enfermeria esta en la capacidad de elaborar planes
de atencion centrados en las necesidades individuales del paciente y su familia,
elaborando un plan de metas haciendo uso de las escalas de valoracion y
predictivas de manera sistematica y continua como parte del proceso de atencion
de enfermeria, lo que permite prevenir, diagnosticar y tratar las complicaciones que
pueden presentar los pacientes en una UCI.

De acuerdo con lo encontrado en la revision bibliografica, pese a que existen
escalas para prevenir las complicaciones con la sedacion, la analgesia, manejo del
dolor, son pocas las instituciones y los profesionales que se adhieren y realizan una
valoracion rigurosa de estos elementos, lo que demuestra una falta de

empoderamiento y de autonomia profesional, al esperar simplemente que el médico
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de parametros de cambios para el paciente, cuando con el plan de metas y analisis
de las escalas y variables fisiologicas se puede estar ayudando al paciente a
liberarse prontamente del ventilador, a prevenir dafios por inmovilizacion, las ulceras
por presion, disminuir la incidencia del delirio y las complicaciones que suelen
presentarse como manifestaciones del PICS durante la estancia hospitalaria y al
alta de la UCI.

Aplicando el paquete de medidas ABCDEFGH, es necesario ser difundido y
reconocido por los profesionales que brindan cuidado en las instituciones,
reconociendo al haber descrito las manifestaciones del PICS, la necesidad de que
la H: material de distribucién sobre PICS y PICS-F, sea el escenario facilitador para
gue cada dia sea mas reconocido como fendmeno de interés publico sobre el que
incide directamente el cuidado brindado por el profesional enfermero, dando a
conocer las pautas de cuidado de seguridad con rigurosidad cientifica y bajo
parametros éticos que finalmente influyen en el bienestar del paciente, su familia y

potencian la autonomia profesional.

Se hace necesario la inclusién de la familia en el proceso salud — enfermedad, como
principal red de apoyo, facilitando continuar con el acercamiento y reinsercién al
ambito familiar y social de un paciente recuperado de una enfermedad critica. Frente
a las manifestaciones del PICS no se puede precisar cuanto tiempo tardara un
paciente en recuperar las funciones fisicas, mentales o neurocognoscitivas, la
magnitud de sus secuelas o la no recuperacion del estado basal previo a la
enfermedad; pero si se puede realizar un trabajo meticuloso atacando directamente
los principales factores de riesgo identificados para que se desarrollen y con ello se
contribuye en manera inconmensurable a mejorar el prondstico y la calidad de vida

de esta poblacion.
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CONCLUSIONES GENERALES

La literatura cientifica muestra la necesidad de aplicar en los servicios de UCI
las escalas predictivas validadas para el manejo de la movilizacion temprana,
manejo de la sedacion, de la analgesia, manejo del dolor, generar un
ambiente protector y conservar el ciclo circadiano, favoreciendo una UCI de
puertas abierta y la inclusion de la familia en el cuidado de su ser querido.
El profesional enfermero es quien se encuentra a la cabecera del paciente,
identifica cambios de manera temprana y debe ser capaz de traducir esos
cambios en necesidades de cuidado individualizado, informando
precozmente los requerimientos de apoyo interdisciplinar, referidos a terapia
respiratoria, fisiatria, fisioterapia, psicologia nutricién y otros especialistas
meédicos, que puedan incidir en la disminucion de complicaciones y de
manifestaciones del sindrome PICS con afectacion fisica, mental o
neurocognoscitiva.

Los planes de cuidado, el trazarse metas y desarrollar el proceso de atencion
de enfermeria en un paciente criticamente enfermo, permite reconocer
oportunamente los prodromos del PICS, al mismo tiempo que permite
intervenirlos de manera precoz, diezmando las complicaciones y el
empeoramiento del paciente, es por ello que el profesional de enfermeria
debe de conocer el sindrome, sus manifestaciones y trabajar conjuntamente
con el grupo interdisciplinar y la familia para prevenir secuelas mayores.

Se hace necesario mas investigaciones a nivel local, demostrando los efectos
positivos sobre el paciente y la familia al establecer la estrategia de manejo
del paciente con el paquete de medidas ABCDEFGH, al igual que se hace
necesario difundir la informacion de la evidencia cientifica al personal en
formacion y profesionales de diferentes instituciones, para que se marque un

hito en el cambio de paradigma en el cuidado del paciente critico.
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9. RECOMENDACIONES
El profesional de enfermeria de la UCI, debera estar al frente en la identificacion,
prevencion y tratamiento del PICS, para tal fin se recomiendan las siguientes
acciones:

e Conocer las manifestaciones del sindrome de PICS en la areas fisicas,
mental y neurocognoscitiva, incorporando de manera rutinaria en el acto de
cuidar la aplicacion de escalas de valoracién para la identificacion del delirio,
adecuado ajuste de la sedacion y analgesia, soporte nutricional, tratamiento
del dolor y medidas de confort propiciando un ambiente ideal de ciclo
circadiano, control de la iluminacion y del ruido.

e Conformar equipos interdisciplinarios que atiendan precozmente la
necesidad individualizada de cada paciente, interviniendo Ilas fallas
detectadas, implementando metas y guiar el plan de cuidados con todas las
recomendaciones del grupo, con el objetivo de incidir positivamente en el
minimo posible de complicaciones derivadas post internacion en UCI y
favoreciendo la calidad de vida del paciente y su familia.

e Favorecer la implementacion del proceso de atencion de enfermeria en el
paciente critico, con metas establecidas para evaluar y reorientar los
cuidados; propender por el desarrollo de los diarios en la UCI y el
acompanamiento de la familia durante la estancia de hospitalizacion,
favoreciendo el vinculo y haciéndole participe de los cuidados, evoluciones y
estrategias de manejo.

e Realizar mayor investigacion a nivel local sobre el beneficio de aplicar el
paquete de medidas ABCDEFGH, haciendo seguimiento al paciente en la
UCI y posterior al alta, mostrando los beneficios que se obtienen en el area
fisica, mental y neurocognoscitiva que finalmente inciden positivamente en la

calidad de vida, reinsercion social, laboral y familiar.
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