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 ACERCA DE LA CIB 
 
 Desde el año 1972, la Corporación para Investigaciones Biológicas CIB, ha sido una institución dedicada a la investigación básica, clínica y el desarrollo tecnológico de las ciencias biológicas. En la actualidad aporta a la formación de investigadores, la prestación de servicios especializados y la divulgación académica. 
 
 Cuando usted adquiere un libro del Fondo Editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB), contribuye a la investigación científica, la innovación y la educación, en asocio con cinco de las mejores universidades de Colombia: Universidad Pontificia Bolivariana (UPB), Universidad de Antioquia, Institución Universitaria Colegio Mayor de Antioquia, Universidad Nacional de Colombia y Universidad de Santander. 
 
 Somos ciencia al servicio de la vida 
 
 Fondo Editorial CIB 
 
 Las investigaciones de la CIB se traducen en artículos científicos publicados en revistas indizadas, nacionales e internacionales, lo cual contribuye con el progreso de la ciencia mundial desde el ámbito latinoamericano. Los investigadores de la CIB participan, como autores y editores, en varios de los libros del Fondo Editorial que hoy cuenta con más de cincuenta títulos. 
 
 IPS CIB Salud 
 
 Es una IPS especializada en el tratamiento y atención de pacientes ambulatorios con enfermedades infecciosas y de atención médica integral a población con diagnóstico VIH/sida. Cuenta también con servicios de laboratorios clínicos de alta complejidad en Micología y Micobacterias. 
 
 Biotecnología agrícola y ambiental BAYA 
 
 La CIB también trabaja en la evaluación de bacterias y hongos utilizados en la producción de bioinsecticidas, así como en el desarrollo de plantas modificadas genéticamente para que se hagan resistentes a plagas y enfermedades. Se da énfasis especial al desarrollo de proyectos que buscan el conocimiento, la conservación y el uso sostenible de la biodiversidad de Colombia, estos y otros proyectos de investigación, así como la prestación de servicios derivados de estos desarrollos, son adelantados por los grupos de investigación de Fitosanidad y Control Biológico, Biotecnología Vegetal y Biodiversidad. 
 
 CIB Educación 
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 Micología médica y experimental: respaldado por la Universidad de Antioquia y la Universidad Pontificia Bolivariana, este grupo es considerado centro de referencia nacional para el estudio y diagnóstico de las micosis, con más de 30 años de experiencia en el desarrollo de nuevas herramientas para el diagnóstico rápido y oportuno de estas enfermedades, lo que se traduce en beneficios para los pacientes. 
 
 Bacteriología y micobacterias: con el apoyo de la Universidad Pontificia Bolivariana, tiene una trayectoria de trabajo de más de 30 años de experiencia, durante los cuales ha implementado métodos que permiten el diagnóstico rápido de la tuberculosis y la determinación de resistencia a Mycobacterium tuberculosis a los medicamentos específicos. 
 
 Biología celular y molecular: con más de 20 años de experiencia en programas referentes a la aplicación de biología molecular y genética de los agentes causales de micosis sistémicas, incluyendo la participación en el desarrollo del genoma del hongo patógeno humano Paracoccidioides brasiliensis; cuenta además con una línea de investigación en hipertensión y riesgo cardiovascular, la cual se ha enfocado en el estudio de las causas genéticas de la hipertensión esencial y de los factores de riesgo cardiovascular. 
 
 Unidad de investigación clínica: su objetivo es el desarrollo de estudios clínicos a partir de la información generada en los procesos de investigación y de los servicios de atención diagnóstica y clínica en enfermedades infecciosas (micosis, micobacterias, infección VIH/sida). La unidad clínica espera aportar a la comunidad médica y científica información relevante para ofrecer a los pacientes mejores modelos diagnósticos y terapéuticos. 
 
 Fitosanidad y control biológico: creado en 1987 con el propósito de realizar investigaciones en el campo del control biológico de insectos vectores de enfermedades. Desde 1994 amplió su foco de estudio al control de plagas de importancia económica en agricultura (hongos y lepidópteros). 
 
 Actualmente está direccionado al desarrollo de innovaciones y prestación de servicios al sector agrícola, brindando soluciones a problemas fitosanitarios en los sistemas productivos de interés para el país, a través de las líneas de investigación en aguacate y sustancias bioactivas. 
 
 Biotecnología vegetal: creado en 1996 para contribuir a la solución de problemas y necesidades de importancia en la agricultura del país utilizando técnicas Biotecnológicas modernas. Hemos trabajado principalmente en musáceas (banano y plátano), papa (Solanum tuberosum), algunos géneros de orquídeas, y mas recientemente en aguacate; además de realizar investigación básica y aplicada, prestamos servicios de monitoreo in vitro de resistencia de hongos fitopatógenos a fungicidas. 
 
 Biodiversidad su enfoque principal son los estudios sobre conservación y uso sostenible de la biodiversidad colombiana, principalmente en Antioquia y Chocó. Continúa con el legado del Dr. William Rojas con el control de vectores de enfermedades humanas (malaria y dengue) con el cual se benefician miles de colombianos en zonas vulnerables. 
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 PRÓLOGO 
 
 La medicina intensiva es una especialidad fruto del avance de nuestra profesión, donde un equipo de salud se enfrenta ante situaciones de pacientes agudos y complejamente enfermos, con el apoyo de una infraestructura basada en la más sofisticada tecnología biomédica, buscando salvar vidas, disminuir secuelas y regresar un Ser Humano lo más autónomo posible a su familia y a la sociedad. 
 
 Las unidades de Medicina Crítica, debido a sus complejas características, la interacción de múltiples disciplinas y la vulnerabilidad de los pacientes, se convierten en servicios potencialmente peligrosos respecto a la ocurrencia de eventos adversos, muchas veces graves, en el ejercicio profesional. 
 
 La seguridad del paciente, más que una tendencia actual, nos obliga a enfocarnos en el enfermo y su familia como el eje fundamental de cualquier práctica clínica. 
 
 La humanización de la atención, concepto obvio si nuestro objetivo es el Ser Humano, nos lleva a valorar a cada paciente como un individuo único, con una dignidad que debemos respetar por encima de cualquier otra consideración, así como sus derechos, creencias espirituales y demás particularidades, siempre dentro de un marco ético y moral, defendiendo simultáneamente la propia conciencia de cada profesional tratante. 
 
 Por todo lo anterior, debemos renovar los paradigmas en la atención del paciente crítico, basándonos en su atención humanizada, segura, científicamente basada en la evidencia, con el concurso de equipo humano asistencial competente al servicio del paciente. 
 
 Consecuentemente los autores de este libro aceptan estos retos, para entregarle a la comunidad científica un nuevo instrumento que recopile, respecto al Cuidado Crítico, las nuevas tendencias de la práctica humanizada, segura y multidisciplinaria, basado en lo científico y en la evidencia. 
 
 Damos a conocer a la comunidad médica nacional e internacional este libro de medicina crítica, con un esquema práctico y actualizado, estructurado en prácticas seguras, con énfasis en el paciente como persona, de tal manera que el profesional de la salud pueda, de manera rápida y con la seguridad de la medicina basada en la evidencia, resolver sus inquietudes científicas al lado de la cama del paciente. 
 
 Para esta obra se ha seleccionado un amplio número de autores, reconocidos académicos, que representan las diferentes tendencias en la medicina crítica en el país. 
 
 Su contenido permite una visión global de los temas relevantes de la medicina intensiva con sus aspectos fisiopatológicos, clínicos, diagnósticos, así como las intervenciones requeridas en el paciente críticamente enfermo. Pretende así ser un texto de obligatoria consulta en este campo para los profesionales relacionados con el paciente agudo. 
 
 Se introduce como novedad en la obra, una autoevaluación de los temas tratados para hacer la retroalimentación de lo aprendido. 
 
 Esta obra es un aporte del fondo editorial de la Corporación para Investigaciones Biológicas (CIB) a la educación médica nacional e internacional, con un texto actualizado, práctico y relevante que facilita el ejercicio de la medicina crítica, contribuyendo también al bienestar de los pacientes y la comunidad en general. 
 
 Luego de 15 años años de la publicación de la segunda edición, con gran éxito en su divulgación, la CIB decide darle continuidad en un nuevo texto, con abordaje en su contenido más moderno, desarrollando capítulos concretos, cortos y prácticos para el personal médico. 
 
 Doctor Camilo Osorio Barker MD
 Decano Escuela de Ciencias de La Salud
 Universidad Pontificia Bolivariana
 Colombia
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	La ética y el cuidado intensivo






 Stella M. Navarro E. 
 
 La ética médica es el marco que delimita el ejercicio de nuestra profesión. El juramento hipocrático se ha llevado a una versión moderna, redactado y revisado por la Asamblea General de la Asociación Médica Mundial, donde se plantea entre otros:1 
 
 
	 “velar ante todo por la salud de mi paciente”. 
 
	 “velar con el máximo respeto por la vida humana”. 
 
 
 El acto médico ya sea con fines de tratamiento o de investigación, siempre se ha considerado como una potencial causa de lesión al paciente, de allí la importancia del “primun non nocere” (ante todo no hacer daño). El concepto de daño debe ser analizado hoy en día no solo con relación a la lesión corporal sino también, que, ante el gran desarrollo de la tecnología, se ha evidenciado la necesidad de considerar aspectos básicos que van más allá del concepto de enfermedad y se orientan hacia el ser humano. Causas comunes de daño en medicina serían: 
 
 
	 La enfermedad que pone en riesgo la vida de los individuos. 
 
	 Las intervenciones médicas: no sólo por error médico, sino por sus consecuencias (amputación, deformidad). 
 
	 Vulneración al ser humano (dignidad, libertad, dependencia). 
 
 
 

 DEFINICIONES PERTINENTES 
 
 Salud 
 
 La definición vigente por la OMS no se ha modificado desde 1948: 
 
 “La salud es un estado de completo bienestar físico, mental y social, y no solamente la ausencia de afecciones o enfermedades”.2 
 
 Dado que este estado es inalcanzable, se ha propuesto una nueva definición, pasaría a ser determinado no por el concepto de enfermedad sino por la vivencia del paciente: 
 
 “La capacidad de adaptarse y autogestionarse al enfrentarse a retos de índole físico, mental y social”.3 
 
 Calidad de vida 
 
 La OMS define la calidad de vida como:4 
 
 “La percepción que un individuo tiene de su lugar en la existencia, en el contexto de la cultura y del sistema de valores en los que vive y en relación con sus objetivos, sus expectativas, sus normas, sus inquietudes. Se trata de un concepto que está influido por la salud física del sujeto, su estado psicológico, su nivel de independencia, sus relaciones sociales, así como su relación con su entorno”. 
 
 La figura 1-1 muestra una gráfica más explicativa de este texto, donde se muestra que no sólo importan conceptos cuantificables como las escalas de calidad de vida, sino también la percepción personal.5 
 
 Dignidad humana 
 
 Busca garantizar a todos los seres humanos la posibilidad de vivir bajo situaciones de libertad, justicia y paz; es el fundamento de la autonomía y lo que pudiéramos considerar indispensable para garantizar la calidad de vida. La constitución de nuestro país se refiere a la dignidad en estas tres acepciones:6 
 
 “(i) La dignidad humana entendida como autonomía o como posibilidad de diseñar un plan vital y de determinarse según sus características (vivir como quiera). 
 
 (ii) La dignidad humana entendida como ciertas condiciones materiales concretas de existencia (vivir bien). Y (iii) la dignidad humana entendida como intangibilidad de los bienes no patrimoniales, integridad física e integridad moral (vivir sin humillaciones)”. 
 
 

 ÉTICA PRINCIPIALISTA 
 
 Nace de la solicitud del gobierno de los Estados Unidos a un grupo de expertos para el estudio de las cuestiones éticas relacionadas con la investigación médica en humanos; posteriormente se han usado para la asistencia médica. Si bien no es la única manera de analizar situaciones, sí es la más difundida en salud y corresponde a cuatro principios. 
 
 Principio de no maleficencia 
 
 Nos obliga a no hacer daño. Este principio se basa en el respeto a la dignidad humana y la calidad de vida, por lo que el daño o mal, ya no se definen únicamente desde una perspectiva técnica, sino desde lo que un resultado implica para un paciente. De esta manera al no transfundir a un Testigo de Jehová, se respeta su autonomía y su dignidad, que cobija la libertad religiosa, la cual en este caso considera una transfusión como un daño aún mayor que la muerte.7 
 
 Principio de justicia 
 
 Las intervenciones en salud cada vez consumen mayores recursos económicos, lo que ha llevado a que los Estados tengan que tomar decisiones en materia de distribución. Implica no sólo dar a cada quien lo que le corresponde, sino también que todos tengan igual posibilidad de acceder a los recursos. Se reconocen dos grandes problemas de justicia distributiva en salud:7 
 
 
	 La regulación del acceso a los servicios sanitarios. 
 
	 La distribución de los recursos médicos escasos. 
 
 
 Principio de beneficencia 
 
 En medicina, el principio de beneficencia es la base sobre la que se fundamenta el acto médico; sin embargo, en un mundo donde la tecnología ofrece grandes avances para lograr la supervivencia sin mejorar igualmente la calidad de vida de los pacientes, se debe considerar no solo lo que científicamente se considera correcto, sino también lo que el paciente considera válido para sí. 
 
 La autonomía 
 
 Antes de su aparición, el acto médico se consideraba bueno o malo según el concepto del profesional y éste decidía lo que consideraba era mejor para el paciente (paternalismo). Pero si se tiene en cuenta el desarrollo del concepto de libertad del ser humano, se vio la necesidad de considerar la voluntad y el juicio del paciente sobre decisiones que incumben a su salud y su cuerpo. De esta manera, los conceptos de bien (beneficencia) y mal (no maleficencia) se definen en torno la autodeterminación del paciente. 
 
 Los requisitos de la autonomía son básicamente tres: 
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 Figura 1-1. Calidad de vida. 

 Tomado de:Urzua MA, Caqueo-Urizar A. Calidad de vida: Una revisión teórica del concepto. Ter Psicol. 2012 Abril;30(1):61-71. 
 
 La capacidad o competencia. Se refiere a un estado mental que permita al individuo hacer un análisis lógico, racional y basado en sus valores acerca de la información que posee para tomar la mejor decisión. 
 
 El conocimiento. El paciente requiere la mejor información disponible para poder tomar la decisión más adecuada, por lo que depende en gran parte del médico. Un error frecuente ha sido considerar que el paciente no tiene la “capacidad” para comprender la información que se le presenta. Si bien la información en medicina es muy técnica, la responsabilidad de este proceso recae principalmente sobre el médico, quien debe buscar que el paciente comprenda lo relevante para tomar decisiones que sean apropiadas para él 
 
 La libertad. Este punto, busca que los pacientes no queden obligados a tomar decisiones terapéuticas basados en la coerción, que puede darse por figuras autoritarias, relaciones de poder (incluye ahí la relación médico paciente) en pacientes en situaciones vulnerables. 
 
 

 LA ÉTICA EN LA TOMA DE DECISIONES 
 
 El análisis de los principios 
 
 Dada la complejidad de las situaciones en cuidados intensivos, que involucran no solo la salud, sino también la calidad de vida y la dignidad, las decisiones deben basarse más allá de las indicaciones científicas y considerar al paciente como ser humano integral, según los principios mencionados. 
 
 Una manera adecuada de estratificar los principios es considerar en aquellos de obligatorio cumplimiento y los que constituyen un deber.8 
 
 
	 Del primer nivel, de obligatorio cumplimiento o públicos: justicia y la no maleficencia. 
 
	 De segundo nivel, deberes morales o de orden privado: respeto a la autonomía y la beneficencia. 
 
 
 Este orden muestra que la justicia está por encima de la autonomía, por lo que no se puede dar a alguien (paciente) todo lo que quiera, sino lo que le corresponde dentro de las posibilidades de la sociedad en la que vive. También podemos ver cómo, si un paciente considera que una intervención representa para él un daño mayor (una amputación), esto prima por encima de la voluntad del médico de realizarla por considerarla benéfica para el paciente. 
 
 Esto no implica que el médico está simplemente al servicio del paciente de manera que debe satisfacer sus solicitudes: el médico, con su propia autonomía, puede negarse a realizar un tratamiento que, bajo su juicio, considera que vulnera la justicia (cuando el paciente demanda tratamientos innecesarios) o que considera que el daño que se desencadenaría por una intervención supera todo beneficio (cuando el paciente solicita terapias que pueden amenazar su vida sin generar un beneficio proporcionado). 
 
 En este punto es necesario recordar que médico y paciente juzgan el daño de manera diferente. Lo que es daño para una persona, puede no serlo para el otra, y cuando esto ocurre se debe respetar la dignidad de ese ser humano, aunque esto implique un resultado que se juzgaría como insatisfactorio o insuficiente desde el punto de vista académico. Esto le permite al paciente la posibilidad de rechazar terapias cuando éstas no le brindan beneficios desde su concepto de calidad de vida. Como dice nuevamente la corte constitucional en una de sus sentencias: “Nada tan cruel como obligar a una persona a subsistir en medio de padecimientos oprobiosos, en nombre de creencias ajenas, así una inmensa mayoría de la población las estime intangibles. Porque, precisamente, la filosofía que informa la Carta se cifra en su propósito de erradicar la crueldad”.9 
 
 El consentimiento informado 
 
 Más allá de ser un documento, el consentimiento es realmente un proceso en el que no sólo se busca una autorización a un procedimiento, sino también, garantizar y respetar la autonomía del paciente. 
 
 “El consentimiento informado consiste en la explicación, a un paciente atento y mentalmente competente, de la naturaleza de su enfermedad, así como del balance de los efectos de la misma y los riesgos y beneficios de los procedimientos terapéuticos recomendados, para a continuación solicitarle su aprobación para ser sometido a esos procedimientos. La presentación de la información al paciente debe ser comprensible y no sesgada; la colaboración del paciente debe ser conseguida sin coerción, el médico no debe sacar ventaja de su potencial dominancia psicológica sobre el paciente”.10 
 
 Los elementos que constituyen un consentimiento informado válido son:11 
 
 A. Precondiciones 
 
 1. Competencia para comprender y decidir. 
 
 
	 La posesión del paciente de una escala de valores en qué fundamentar sus decisiones. 
 
	 Capacidad para comprender y comunicar información. 
 
	 Capacidad para razonar y discutir acerca de la propia opción. 
 
 
 2. Voluntariedad en la decisión. 
 
 
	 Intencionalidad. 
 
	 Conocimiento. 
 
	 Ausencia de control (o coerción) externo e interno. 
 
 
 B. Elementos de la información 
 
 1. Revelación. Información material. 
 
 
	 Recomendación de un plan. 
 
	 Comprensión (de los puntos 3 y 4). 
 
 
 C. Elementos del consentimiento. 
 
 
	 Decisión (en favor o no del plan). 
 
	 Autorización (del plan elegido). 
 
 
 Sobre la capacidad o competencia 
 
 En cuidados intensivos es muy frecuente que el paciente se encuentre de manera transitoria con su capacidad disminuida, ya sea por efectos de medicamentos, estado de delirio u otros trastornos psiquiátricos o por daño neurológico. Si se tienen dudas sobre la capacidad del paciente, el médico podrá, si lo considera necesario, hacer una evaluación de la capacidad para lo que existen diversos protocolos evaluativos, el más aceptado para estos casos es el MacCAT-T.12 
 
 En los casos en que el paciente no es capaz de decidir por sí mismo, existen tres maneras posibles en las que se puede abordar esta situación.13 
 
 Criterio subjetivo. Cuando el paciente ha expresado su voluntad con anticipación, bien sea verbalmente o por escrito. Se seguirán entonces las directrices que el paciente indicó antes de perder la capacidad. 
 
 Criterio de juicio sustitutivo. En este caso, un sustituto toma la decisión que tomaría el paciente en caso de que fuera capaz. La decisión la toma el sustituto basado en el conocimiento previo que él tenga del paciente sobre sus valores y concepto de calidad de vida. En estos casos la decisión representa lo que sería la voluntad del paciente si pudiera participar de este análisis y representan su autodeterminación. 
 
 Criterio del mayor beneficio. En este caso un sustituto también decide, pero dado que muchas personas no han proporcionado argumentos serios acerca de cómo desearían ser tratados, los sustitutos no tienen una guía segura para realizar un juicio sustitutivo. Los sustitutos deben entonces intentar elegir la opción que constituya el mejor interés para el paciente, según criterios objetivos y socialmente consensuados, buscando exclusivamente su protección y bienestar. El sustituto deberá tener en cuenta factores como el alivio del sufrimiento, la preservación o la restauración de la funcionalidad, la calidad y la duración de la vida. 
 
 

 CONCLUSIONES 
 
 
	 Las decisiones en cuidados intensivos deben estar basadas no solo en concepto académico de enfermedad, sino considerar aspectos como salud, calidad de vida y, ante todo, respetar la dignidad humana. 
 
	 La ética principialista ha sido la principal herramienta para la toma de decisiones éticas. Los principios de cumplimiento obligatorio son no maleficencia y justicia, los de segundo orden son beneficencia y autonomía. 
 
	 Los conceptos de bien y mal son determinados desde los valores y la calidad de vida del paciente, de allí la importancia de la autonomía. 
 
	 La autonomía del médico le permite decidir cuáles son las intervenciones que considera se deben ofrecer o no, y puede rechazar aquellas que considere que son injustas, generen daño o sean no beneficiosas. 
 
	 En cuidados intensivos pocos pacientes preservan la capacidad o competencia para tomar decisiones: en caso que no hayan dejado directrices previas o un documento de voluntades anticipadas, las decisiones se toman basadas en el criterio de juicio sustitutivo, que intenta representar los intereses del paciente o en caso de no tener ninguna información, en el criterio de mayor beneficio. 
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	Fin de vida y reorientación terapéutica
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 La medicina ha tenido un gran desarrollo en el último siglo, donde se ha hecho gran énfasis en la posibilidad de curar enfermedades y prolongar la vida, sin embargo, a pesar de estos avances, los fines de la medicina son los mismos:1 
 
 
	 Curar. 
 
	 Prevenir las enfermedades. 
 
	 Aliviar el sufrimiento. 
 
	 Cuidar o atender de la mejor manera posible a los que tienen que morir. 
 
 
 Según las proyecciones actuales, más el 80% de la población en el 2020 va a morir en un hospital o un centro especializado para el cuidado de pacientes y de estos es necesario considerar que en el último año de su vida, más del 30% han estado en cuidados intensivos.2 
 
 De ahí que el final de la vida es objeto de la medicina, y, se rige dentro de las mismas normas éticas de “ante todo, no hacer daño”, busca no sólo mejorar la salud, sino mantener la calidad de vida, respetar siempre la dignidad humana, teniendo en cuenta la responsabilidad que genera la tecnología en la vida humana: “Marcapasos, respiradores, máquinas de diálisis por solo mencionar algunas sustituyen estructuras biológicas, convirtiendo al ser humano cada vez más en un cyborg, un hibrido biológico – máquina, donde ambos sistemas son necesarios para que se mantenga lo que entendemos bajo el concepto de vida”.3 
 
 

 DEFINICIONES 
 
 Limitación del esfuerzo terapéutico 
 
 La limitación del esfuerzo terapéutico (LET) consiste en no iniciar determinadas medidas o retirarlas cuando están instauradas y ya no cumplan con el objetivo que se buscaba con un tratamiento. Se considera en el marco de medidas extraordinarias o desproporcionadas para la finalidad terapéutica que se plantea en un paciente con mal pronóstico vital o mala calidad de vida.4 Este concepto se ha modificado en algunas partes a la reorientación terapéutica, ya que implica tácitamente dejar de realizar tratamientos cuando en realidad lo que se busca es ajustar los tratamientos a las solicitudes (válidas) del paciente o sus representantes, aceptando que uno de los desenlaces más probables que suceda es que el paciente fallezca: 
 
 
	 No inicio de terapias: se continúa tratamiento actual pero se deciden cuales terapias adicionales se van a implementar. Se puede por ejemplo continuar soporte vasopresor pero decidir no intubar. 
 
	 Retiro de terapias: se decide suspender terapias que se consideran que no van a prestar el beneficio esperado. En estos casos se recomienda iniciar un adecuado terapia paliativa, se puede por ejemplo suspender soporte ventilatorio, garantizando un nivel de sedación adecuado. 
 
	 Las decisiones de LET no son de todo o nada. Se puede decidir, por ejemplo suspender terapia dialítica, no reiniciar vasopresores, no reintervenciones quirúrgicas, completar ciclo antibiótico y continuar soporte ventilatorio. 
 
	 La intención de LET no implica que el paciente tenga que fallecer; incluso si hay tendencia a la mejoría se puede replantear un nuevo esquema de LET o pasar nuevamente a tratamiento curativo. 
 
 
 Reorientación del esfuerzo terapéutico 
 
 Para evitar una mala interpretación de la expresión Limitación del Esfuerzo Terapéutico, que puede entenderse como dejar de hacer tratamientos y abandonar al paciente, la Reorientación del Esfuerzo Terapéutico refleja el paso de la terapia curativa, cuando ésta deja de ser efectiva o se convierte en desproporcionada, hacia los cuidados paliativos.5 
 
 Encarnizamiento terapéutico 
 
 La RAE define el término encarnizamiento como: Crueldad con que alguien se ceba en el daño de otra persona.6 Esta manera de muerte también se conoce en ámbitos técnicos como distanasia, y ha generado una reacción en la sociedad que solicita entonces la posibilidad de tener una “muerte digna” ante el temor de verse sometidos a lo que muchos reconocen como una vida artificial, o en peores casos, una tortura. El encarnizamiento no sólo se considera como éticamente inaceptable, sino que el fundamento de los derechos humanos y el marco de la constitución colombiana busca precisamente erradicar esto, la crueldad.7 
 
 

 ACTORES EN LA TOMA DE DECISIONES 
 
 Paciente 
 
 
	 Competente: se le debe preguntar expresamente sobre su voluntad. Pocas personas desean realizar un documento acerca de preferencias específicas de tratamiento y lo que desean es continuar recibiendo cuidado.8 Es importante mostrar que aquello que es considerado para los pacientes como peor que la muerte difiere mucho de la percepción del médico,9 aunque también vale la pena recalcar que, ante una enfermedad, muchas personas logran adaptarse y superar situaciones muy complejas, fenómeno que los paliativitas reconocen dentro del marco de la resiliencia (figura 2-1). 
 
	 Voluntad anticipada: poco frecuente en nuestro país, consiste en manifestar previamente la voluntad en caso de enfermedad, ya sea en forma de documento o video. 
 
	 Paciente con competencia disminuida: ya sea por enfermedad de base, enfermedad actual, uso de medicamentos entre otros, entrarían terceros a tomar decisiones. 
 
 
 Representantes 
 
 
	 Representantes de pacientes previamente competentes: deben entrar a considerar factores del paciente como la personalidad, historia personal plan de vida y entorno. Para actuar de acuerdo a su rol de representante, deben aplicar el criterio de juicio sustitutivo, donde el sustituto toma la decisión que el paciente tomaría en caso de que fuera capaz.10 
 
	 Representantes de pacientes incompetentes: aplica el criterio de mayor beneficio, donde deben entonces intentar elegir la opción que constituya el mejor interés para el paciente, según criterios objetivos y socialmente consensuados, buscan exclusivamente su protección y bienestar.10 
 
 
 Personal asistencial 
 
 
	 Médicos: 
 
	 En caso de fracaso en las terapias se debe evitar caer en el encarnizamiento terapéutico. Se nos hace un especial llamado a analizar “bajo qué criterios se toma esta decisión, más de índole académico o se están realizando juicios personales acerca de lo que consideramos calidad de vida sin tener en cuenta la opinión de nuestros pacientes acerca de si consideran válida o no su propia existencia”.11 En estos casos, se deben considerar alternativas como la limitación del esfuerzo terapéutico o los cuidados paliativos. 
 
	 Si la solicitud de limitar tratamientos nace desde la mirada del médico, procurar mantener la interdisciplinariedad e informarlo al paciente o representante y, a todo el personal asistencial involucrado en el tratamiento. 
 
	 Ante la solicitud por parte del paciente o representantes deben estudiar su pertinencia, mantener una adecuada comunicación y en caso de duda, elevar el caso a comité de ética o instancias legales. 
 
 
 
	 Personal de enfermería y terapeutas, entre otros: detectar situaciones que ameriten reorientar terapias y velar por el control adecuado de síntomas. 
 
 
 [image: images/img-44-1.jpg] 

 Figura 2-1. Distribución de los estados de debilidad funcional relativa en pacientes hospitalizados con enfermedad seria. 1. Incontinencia fecal y urinaria. 2. Requiere el ventilador para vivir. 3. No puede salir de la cama. 4. Requiere alimentación parental para vivir. 5. Confusión todo el tiempo. 6. Necesita cuidado todo el tiempo. 7. Vive en un hogar de cuidado. 8. En la casa todo el día. 9. Dolor moderado todo el tiempo. 10. En silla de ruedas. 
  
 Tomado de: Rubin EB, Buehler AE, Halpern SD. States Worse Than Death Among Hospitalized Patients with serious Illnesses. JAMA Intern Med. 2016 Oct 1;176(10):1557-9. 
 
 El estado colombiano 
 
 Existe no solo una legislación que permite la eutanasia, sino que la ley Consuelo Devis Saavedra (ley 1733 de 2014) permite dentro del marco legal “desistir de manera voluntaria y anticipada de tratamientos médicos innecesarios que no cumplan con los principios de proporcionalidad terapéutica y no representen una vida digna para el paciente, específicamente en casos en que haya diagnóstico de una enfermedad en estado terminal crónica, degenerativa e irreversible de alto impacto en la calidad de vida”.12 
 
 La iglesia católica 
 
 Dado que un alto porcentaje de la población colombiana profesa la fe católica y muchas instituciones de salud también tienen un carácter confesional, se presenta la postura de la iglesia ante la suspensión de terapias desde el concepto de medidas desproporcionadas.13 
 
 
	 “En estas situaciones, cuando la muerte se prevé inminente e inevitable, se puede en conciencia renunciar a unos tratamientos que procurarían únicamente una prolongación precaria y penosa de la existencia”. 
 
	 “Ciertamente existe la obligación moral de curarse y hacerse curar, pero esta obligación se debe valorar según las situaciones concretas; es decir, hay que examinar si los medios terapéuticos a disposición son objetivamente proporcionados a las perspectivas de mejoría.” 
 
	 “La renuncia a medios extraordinarios o desproporcionados no equivale al suicidio o a la eutanasia; expresa más bien la aceptación de la condición humana ante la muerte.” 
 
 
 

 FIN DE VIDA EN CUIDADOS INTENSIVOS 
 
 Morir en el siglo XXI 
 
 Ante los avances de la tecnología y la posibilidad de implementar medidas de soporte de órganos vitales, existen varias maneras de morir: 
 
 
	 Muerte “natural”: ausencia de tratamiento que pueda detener el proceso de muerte. 
 
	 Maniobras fallidas de reanimación y fracaso en el tratamiento: fallecimiento a pesar de tecnologías y tratamientos disponibles. 
 
	 Obstinación terapéutica (encarnizamiento terapéutico o distanasia): prolongar medidas de reanimación más allá de la posibilidad de éxito. 
 
	 Limitación del esfuerzo terapéutico (LET): ya sea por solicitud expresa o desde el punto de vista médico, se llega a estas decisiones cuando una terapia se considera fútil. 
 
	 Cuidado paliativo: aplica realmente para cualquier etapa de tratamiento, incluyendo fase curativa. 
 
	 Control de síntomas: sed, disnea, dolor, ansiedad, hambre se consideran los principales síntomas a controlar. 
 
	 Sedación terminal: se busca reducir la conciencia del paciente como única manera de controlar un síntoma refractario, como por ejemplo la disnea, aplicando la ley de doble efecto. Aunque se aplica en estados terminales, no siempre su desenlace final es la muerte del paciente. 
 
 
 
	 Muerte bajo la intención de acabar con la vida: independiente del estado de la enfermedad, el objetivo final de la intervención es que el paciente fallezca: 
 
	 Eutanasia activa: bajo ciertos parámetros, es una situación legalmente permitida en nuestro país. 
 
	 Suicidio asistido: aunque es legal en muchas partes del mundo, en nuestro país esta conducta junto con la inducción al suicido son consideradas punibles. 
 
 
 
 
 Intervenciones médicas 
 
 Según lo anterior, se pueden clasificar las intervenciones médicas según su intención final, ya que muchas terapias pudieran tener en algunos casos una intención curativa (ventilación no invasiva en paciente con crisis asmática), de control de una enfermedad crónica (ventilación no invasiva en paciente con enfermedad pulmonar obstructiva crónica (EPOC)) o control de síntomas (ventilación no invasiva como puente a cuidado paliativo terminal). 
 
 
	 Intención curativa: se considera recuperación a estado previo del paciente. 
 
	 Intención de control de daños asociados a enfermedad: se busca prolongar la vida de un paciente con enfermedad avanzada, pero se acepta que en caso de no presentar respuesta satisfactoria se deben reorientar terapias. • Comprender deterioro y repercusiones. • Retirar terapias o no iniciar nuevas terapias. 
 
	 Intención control de síntomas: pacientes que ingresan a la UCI y durante su estancia se determina que su condición es terminal o hay una solicitud válida de LET. 
 
	 Adaptación o adecuado control de síntomas y acompañamiento en fase terminal. 
 
	 Sedación paliativa. 
 
 
 
	 Intención que el paciente fallezca. 
 
 
  Soporte historia clínica 
 
 En nuestro país no es obligado que las decisiones de reorientación terapéutica queden firmadas por la familia, pero si debe dejarse constancia del proceso de la toma de decisión y definirse cuáles terapias se van a implementar (o retirar). Además de servir como sustento legal, denota también la intencionalidad con la que se toma una decisión. 
 
 Se pone un ejemplo de un esquema que puede usarse para dejar consignada la información en la historia clínica: 
 
 
	 Me reúno con: 
 
	 Se explica que la situación médica actual es: 
 
	 Requiere los siguientes soportes: 
 
	 Los desenlaces esperados de continuar tratamiento actual son: 
 
	 Los presentes (paciente -familia - médicos) consideran que las opciones que más se adaptan a la voluntad del paciente son: 
 
	 Según las anteriores consideraciones se decide: 
 
	 Terapias que se decide iniciar, suspender o poner por un período de tiempo definido. 
 
	 Tratamientos para control de síntomas y cuidado paliativo en general. 
 
 
 
 
 

 CONCLUSIONES 
 
 
	 Las situaciones de fin de vida en cuidados intensivos posiblemente aumenten en frecuencia con los años. 
 
	 La limitación del esfuerzo terapéutico es una intervención aceptada ética y legalmente al final de la vida, mientras que las situaciones de encarnizamiento terapéutico son completamente inapropiadas. 
 
	 La limitación del esfuerzo terapéutico: 
 
	 puede realizarse por retiro o no inicio de terapias. 
 
	 puede ser una decisión médica o del paciente o sus representantes. 
 
	 debe ir acompañada de un adecuado control de síntomas. 
 
	 debe comunicarse a todos los involucrados en este proceso. 
 
 
 
	 La intencionalidad de los actos médicos debe ser clara y reflejarse en la historia clínica. 
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	Gestión de la calidad en la unidad de cuidados intensivos






 Paula A. Meneses G.
 Bladimir A. Gil V.
 
 

 INTRODUCCIÓN 
 
 La gestión de la calidad en la unidad de cuidados intensivos (UCI) es un reto para cualquier equipo profesional de la salud, no solo por el cumplimiento de normas y estrategias eficaces que favorezcan la calidad en el servicio de mayor complejidad de una clínica, sino porque dicha gestión se debe desarrollar en un ambiente hostil y de estrés, donde prevalece el actuar rápido y oportuno debido a las condiciones críticas en las que se encuentran los pacientes. 
 
 Una UCI es un lugar donde se prestan servicios médicos hospitalarios especializados en la vigilancia y tratamiento de pacientes con patologías con un nivel de severidad que suponga un peligro vital, actual o potencial, susceptible de recuperabilidad. Su origen se remonta a la década de los años 50, donde se genera la necesidad de prestar soporte ventilatorio a las personas afectadas por la epidemia de poliomielitis en algunos países de Europa y posteriormente en Estados Unidos, sin embargo, esta técnica se extendió al tratamiento de diferentes patologías como trauma de tórax, intoxicaciones y otras enfermedades que al utilizar la ventilación mecánica mostraron resultados satisfactorios que mejoraron la sobrevida en este tipo de pacientes. Desde entonces la UCI adquirió más valor y se creó la necesidad en todos los hospitales de mayor complejidad de disponer de habitaciones dotadas para la atención del paciente crítico; las UCI empezaban a perfeccionar su cuidado, se formaron agremiaciones como corporaciones científicas regidos por las leyes de cada país, se inició el concepto de un servicio especializado, altamente complejo, donde se ofrece tratamiento a pacientes con graves enfermedades que ponen en riesgo su vida, muchas veces de manera inmediata e inesperada. 
 
 Con el paso de los años y paralelo al continuo desarrollo innovador de infraestructura, tecnología y conocimiento, los líderes y apasionados del cuidado intensivo fueron perfeccionando sus habilidades hasta especializar su formación académica específicamente en el tratamiento y la recuperación del paciente con inestabilidad hemodinámica, ventilatoria o alguna patología critica con necesidad de monitorización continua; sin embargo, muchas unidades críticas no tienen de manera permanente un médico intensivista que lidere el tratamiento y cuidado del paciente critico; pero actualmente con la presencia formal de asociaciones gremiales específicas como la Asociación Colombiana de Medicina Crítica y Cuidados Intensivos (AMCI), se está fortaleciendo una generación de intensivistas, para lograr mejoras en la calidad y seguridad de la atención en el paciente crítico. Relacionado a este interés médico y ante la necesidad del mercado y la demanda creciente para la atención de los pacientes críticos, las facultades de enfermería también reevaluaron el pensum de formación académica y se da inicio a un proceso de capacitación y enfoque de los cuidados de enfermería necesarios para este tipo de pacientes; en la actualidad se cuenta en Colombia con especializaciones dirigidas específicamente a la atención de enfermería para los pacientes en estado crítico, es parte de esta formación el conocimiento profundo y especifico de la gestión del servicio, las morbilidades y complicaciones más comunes en UCI y los cuidados de enfermería especializados al paciente en estado crítico de salud. 
 
 En este capítulo se pretende describir los conceptos más importantes de calidad en la gestión de los servicios de la UCI y precisar algunas estrategias enfocadas al logro de la calidad en la atención y la seguridad del paciente. 
 
 Calidad en la atención clínica 
 
 La definición de calidad no se limita al cumplimiento de guías de práctica clínica, protocolos institucionales o normas de habilitación, incluye el cumplimiento de estándares de práctica profesional enfocados a una atención personalizada, humanizada, oportuna, segura y confiable al paciente en estado crítico, integrada a la satisfacción y acompañamiento permanente a la familia. La calidad de la atención es definida como el grado en el que los servicios de salud aumentan la probabilidad de alcanzar los resultados de salud deseados. Dentro de las estrategias más importantes enfocadas a mejorar la calidad en el servicio de UCI se encuentra garantizar la presencia permanente de médico especialista en medicina intensiva, lo cual lleva a mejoras en el proceso de calidad en la atención con menos complicaciones derivadas tanto de la enfermedad como del mismo proceso de atención. 
 
 La Federación Mundial de Sociedades de Medicina Intensiva afirma que el papel del intensivista en la práctica actual es de suma importancia en el cuidado del paciente, es el encargado de liderar las decisiones y acciones enfocadas al tratamiento y recuperación del paciente, promover en su grupo de trabajo una cultura de atención competente, compasiva y rentable, demostrar valores éticos, experiencia y profesionalismo en el quehacer diario, comprometerse con una cultura de trabajo que promueva las relaciones de colaboración y trabajo en equipo a fin de evitar y gestionar los conflictos, tener la capacidad de resolver las necesidades de mejora en las competencias técnicas y de conocimiento, para lograr un uso eficiente de los recursos, así como promover altos estándares de atención, no solo para el paciente crítico, sino para la comunidad en general. 
 
 Sistemas de medida y control de calidad 
 
 La calidad es un concepto dinámico que ha ido evolucionando en el tiempo, en los últimos 100 años se pueden diferenciar cuatro períodos evolutivos del concepto calidad: el control, la garantía, la mejora continua y la seguridad del paciente. La historia de la calidad se remonta a principios del siglo XX cuando ingenieros y empresarios se interesaron por la calidad del producto, diseñando a la vez diversos modos de control para asegurar esta calidad. Uno de los aportes más relevantes de este período lo realizó Walter A. Shewhart, que contribuyó a la sistematización de las actividades de mejora de la calidad con el ciclo denominado PDCA (Plan, Do, Check, Act), todavía utilizado en la actualidad, con el que introdujo la mejora después del control, conocida también como ciclo PHVA (Planear, Hacer, Verificar, Actuar). Posteriormente Ernest Codman alrededor de 1914, implantó un conjunto de estándares de estructura de historia clínica y organización del servicio para obtener la acreditación emitida por el American Collage Surgereon’s (Hospital Standardization Program), hasta que en 1951 se creó la Joint Commision on Accreditation of Hospitals, que, más tarde, al incrementar su influencia a centros extrahospitalarios, se denominó Joint Commision on Accreditation of Health Care Organizations (JCAHO). Adicional a estos avances, en los años 50, Paul Lembcke introdujo la metodología de la auditoría de historias clínicas y en 1964, la JCAHO instauró como requisito para la acreditación la práctica de auditorías y esto supuso el paso de evaluar estructuras a evaluar procesos; posteriormente se clasificó la medida de la calidad asistencial según se oriente a la estructura (recursos materiales y personales), el proceso (interacción entre profesional y cliente) o el resultado (mejora en salud o satisfacción). A través de los años se ha establecido un completo sistema de medida y control para los procesos de atención relacionados con la calidad en los servicios de salud, enfocados a fortalecer los programas de seguridad del paciente, calidad y oportunidad en el servicio y a su vez se convirtió en una herramienta y guía importante para la gestión y administración de los mismos. 
 
 Indicadores de calidad 
 
 Los indicadores de calidad en atención médica son instrumentos de medida que indican la presencia de un fenómeno o suceso y su intensidad; miden la estructura, procesos y resultados, componentes de un modelo de cuidados que son la base para la vigilancia de la calidad. Su objetivo primordial es evaluar si el proceso completo o parte del proceso de atención en salud alcanza los objetivos deseados, así, se identifican áreas de oportunidad para la implementación de estrategias de mejora en protocolos que, una vez perfeccionados, permitirán un entorno más seguro para los pacientes. Numerosos indicadores han sido reportados, entre los más utilizados en la literatura son los relacionados con el pronóstico o resultado (mortalidad en UCI, promedio días estancia en UCI, estancia en UCI > a 7 días, promedio días de ventilación mecánica, control del dolor, satisfacción de la familia); relacionados con los procesos (efectividad en la evaluación del dolor, uso apropiado de la transfusión, prevención de la neumonía asociada a la ventilación, sedación apropiada, profilaxis para las úlceras de estrés y una adecuada profilaxis para la enfermedad tromboembólica); relacionados con el acceso (tiempo en la admisión, tiempo en el egreso, cancelación de procedimientos quirúrgicos y tiempos de estancia en el servicio de urgencias) y relacionados con complicaciones (reingresos a UCI no planeados, infecciones bacteremicas asociadas al catéter y frecuencia de infecciones por gérmenes resistentes). 
 
 Los principales indicadores de calidad evaluados en la UCI están enfocados a la seguridad del paciente, específicamente al control de las infecciones relacionadas con la asistencia, estos se presentan como los acontecimientos adversos más frecuentes en estas unidades, alteran la seguridad del paciente y la calidad de los cuidados, generan complicaciones serias en los pacientes críticos. Este control de infecciones asociadas a la asistencia se ha centrado en las infecciones asociadas a dispositivos y a procedimientos invasivos, ya que se trata de factores de riesgo potencialmente modificables; para reducir estos riesgos es necesario un sistema de control de la calidad, como los “sistemas de monitorización” considerado uno de los sistemas básicos de trabajo en evaluación y mejora de la calidad asistencial; estos permiten medir y evaluar de forma periódica y planificada aspectos relevantes de la asistencia mediante el uso de indicadores de calidad, que permite además de identificar: frecuencia, tendencias y distribución de las infecciones intrahospitalarias, también ayudan a identificar los factores de riesgo asociados y analizar las consecuencias de las infecciones en cuanto a morbimortalidad y costos; asimismo, proporcionan indicadores fiables de la calidad de la asistencia de los servicios de salud. 
 
 Cada servicio de UCI de acuerdo a sus necesidades realiza planeación, evaluación y seguimiento de diversos indicadores enfocados a la mejora continua, el control de la calidad en el cuidado y la atención sanitaria; sin embargo, el Ministerio de Salud y Protección Social de Colombia establece un paquete instruccional enfocado a reducir el riesgo de la atención del paciente crítico y con este enfoque describe unos indicadores como mecanismo de monitoreo de la calidad, los cuales son importante que cada UCI los conozca, implemente y controle para garantizar la atención sanitaria del paciente crítico y obtener resultados clínicos satisfactorios. Igualmente otras sociedades como la Sociedad Española de Medicina Intensiva, Crítica y Unidades Coronarias “SEMICYUC” estableció una guía con 120 indicadores de calidad en el enfermo crítico, para ser utilizados en las UCI, según el riesgo, tipo de pacientes y priorización, que se puede usar en cada UCI de manera particular según las necesidades (tabla 3-1). 
 
 
 Tabla 3-1. Indicadores de calidad sociedad española de medicina intensiva, crítica y unidades coronarias “SEMICYUC”. 
   
	 Cuidados cardiológicos y RCP  
 
 
	 1. Administración precoz de ácido acetil salicílico (AAS) en el síndrome coronario agudo (SCA)  
 
 
	 2. Administración de betabloqueantes (BB) en el síndrome coronario agudo (SCA)  
 
 
	 3. Estratificación de riesgo en el síndrome coronario agudo (SCA)  
 
 
	 4. Estrategia invasiva urgente en el síndrome coronario agudo sin elevación del ST (SCASEST) inestable  
 
 
	 5. Técnicas de reperfusión en el síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST)  
 
 
	 6. Tiempo puerta aguja en el síndrome coronario agudo con elevación del ST (SCACEST)  
 
 
	 7. Tiempo puerta balón en la angioplastia (ACTP) primaria  
   
	 8. Mortalidad hospitalaria en el síndrome coronario agudo (SCA)  
 
 
	 9. Hipotermia terapéutica en la parada cardíaca (PCR)  
 
 
	 10. Utilización del Utstein  
 
 
	 11. Registro de indicadores de calidad en cirugía cardíaca  
 
 
	 12. Incidencia de complicaciones precoces en la implantación de marcapasos definitivo (MD)  
 
 
	 Insuficiencia respiratoria aguda  
 
 
	 13. Incidencia de barotrauma  
 
 
	 14. Cambio de circuitos del respirador a los 7 días  
 
 
	 15. Registro de complicaciones durante el decúbito prono en el síndrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA)  
 
 
	 16. Prueba de tolerancia a la ventilación espontánea  
 
 
	 17. Descontaminación digestiva selectiva (DDS) en pacientes de riesgo  
 
 
	 18. Posición semiincorporada en pacientes con ventilación mecánica invasiva  
 
 
	 19. Sustitución de sistemas de humidificación (intercambio de calor y humedad)  
 
 
	 20. Prevención de la enfermedad tromboembólica  
 
 
	 21. Extubación no programada  
 
 
	 22. Reintubación  
 
 
	 23. Instauración precoz de ventilación (VM) no invasiva, en la agudización de la enfermedad pulmonar obstructiva crónica.  
 
 
	 24. Ventilación pulmonar protectora en la lesión pulmonar aguda (LPA)/síndrome de dificultad respiratorio agudo (SDRA)  
 
 
	 Neurointensivismo y traumatología  
 
 
	 25. Trauma potencialmente grave (TPG), atendidos por el Servicio de Medicina Intensiva (SMI)  
 
 
	 26. Intubaciones traqueales en el traumatismo craneoencefálico (TCE) grave con escala de Glasgow (GCS) < 9 durante las primeras 24 h.  
 
 
	 27. Intervención quirúrgica en el traumatismo craneoencefálico (TCE) con hematoma epidural y/o subdural  
 
 
	 28. Incidencia de síndrome de dificultad respiratoria del adulto en el traumatismo grave  
 
 
	 29. Monitorización de la presión intracraneal en el TCE grave con TAC patológico  
 
 
	 30. Mortalidad en el traumatismo craneoencefálico (TCE) grave  
 
 
	 31. Osteosíntesis precoz fracturas diafisarias fémur  
 
 
	 32. Fijación quirúrgica precoz de las fracturas abiertas  
 
 
	 33. Arteriografía cerebral precoz en la hemorragia subaracnoidea  
 
 
	 34. Administración de nimodipino en la hemorragia subaracnoidea  
 
 
	 35. Polineuropatía en el enfermo crítico (PEC)  
 
 
	 36. TAC inmediato en el ictus isquémico  
 
 
	 37. Fibrinolisis iv. en el ictus isquémico agudo  
 
 
	 38. Uso de los potenciales evocados somatosensoriales (PES) en la encefalopatía postanóxica  
   
	 Enfermedades infecciosas  
 
 
	 39. Bacteriemia relacionada con catéter venoso central  
 
 
	 40. Infección del tracto urinario (ITU) relacionada con sonda uretral  
 
 
	 41. Neumonía asociada a ventilación mecánica  
 
 
	 42. Resucitación precoz de la sepsis grave /choque séptico  
 
 
	 43. Tratamiento antibiótico empírico inadecuado en la infección nosocomial  
 
 
	 44. Infecciones por staphylococcus aureus resistente a meticilina (SARM)  
 
 
	 45. Indicación de aislamientos  
 
 
	 46. Inicio precoz antibioterapia en la sepsis grave  
 
 
	 Metabolismo y nutrición  
 
 
	 47. Complicaciones de la nutrición parenteral total (NPT): hiperglucemia y disfunción hepática  
 
 
	 48. Mantenimiento de niveles apropiados de glucemia  
 
 
	 49. Hipoglucemia grave  
 
 
	 50. Identificación de enfermos en situación de riesgo nutricional  
 
 
	 51. Valoración del estado nutricional  
 
 
	 52. Requerimientos calórico-proteicos  
 
 
	 53. Nutrición enteral precoz  
 
 
	 54. Monitorización de la nutrición enteral  
 
 
	 55. Adecuación del uso de la nutrición parenteral  
 
 
	 56. Profilaxis de la hemorragia gastrointestinal en enfermos con ventilación mecánica invasiva  
 
 
	 Cuidados nefrológicos  
 
 
	 57. Monitorización de las técnicas de depuración extracorpórea continúa  
 
 
	 58. Uso de dopamina en el fallo renal agudo (FRA)  
 
 
	 59. Incidencia de fallo renal agudo en enfermos críticos no coronarios  
 
 
	 60. Incidencia de fallo renal agudo en enfermos coronarios  
 
 
	 61. Prevención de la nefrotoxicidad inducida por contraste en la coronariografía  
 
 
	 62. Estratificación del fallo renal agudo (FRA) en enfermos críticos  
 
 
	 Sedación y analgesia  
 
 
	 63. Monitorización de la sedación  
 
 
	 64. Sedación adecuada  
 
 
	 65. Interrupción diaria de sedación  
 
 
	 66. Manejo de la analgesia en el enfermo no sedado  
 
 
	 67. Manejo de la analgesia en el enfermo ventilado  
 
 
	 68. Uso inadecuado de la relajación muscular  
 
 
	 69. Monitorización del bloqueo neuromuscular  
   
	 70. Identificación del delirio  
 
 
	 Hemoderivados  
 
 
	 71. Consentimiento informado en la transfusión de componentes sanguíneos  
 
 
	 72. Transfusión inadecuada de plasma fresco congelado  
 
 
	 73. Transfusión inadecuada de concentrado de plaquetas  
 
 
	 74. Transfusión inadecuada de concentrado de hematíes  
 
 
	 Toxicología  
 
 
	 75. Indicación y método de descontaminación digestiva (DD) aplicado correctamente en la intoxicación aguda  
 
 
	 76. Botiquín mínimo de antídotos en el Servicio de medicina Intensiva y/o el Servicio de Farmacia Hospitalaria  
 
 
	 77. Depuración extrarrenal adecuada y precoz en la intoxicación aguda  
 
 
	 78. Indicación correcta de diuresis forzada  
 
 
	 79. Mortalidad por intoxicación medicamentosa aguda (IMA) o por intoxicación no medicamentosa aguda (INMA)  
 
 
	 Trasplantes  
 
 
	 80. Donantes reales  
 
 
	 81. Valoración de trasplante hepático (TH) en la insuficiencia hepática aguda grave (IHAG)  
 
 
	 82. Monitorización de los donantes potenciales de órganos  
 
 
	 83. Diagnóstico de muerte encefálica  
 
 
	 Enfermería  
 
 
	 84. Retirada de sonda de nutrición enteral (SNE) por obstrucción  
 
 
	 85. Aspiraciones bronquiales adecuadas  
 
 
	 86. Información de enfermería a los familiares  
 
 
	 87. Traslado intrahospitalario (TIH) asistido  
 
 
	 88. Presión del balón de neumotaponamiento (NT)  
 
 
	 89. Manejo de las alarmas de monitorización  
 
 
	 90. Caídas accidentales  
 
 
	 91. Cumplimentación de los registros de enfermería en el servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 92. Errores de medicación en el servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 93. Cumplimentación del protocolo de lavado de manos  
 
 
	 94. Retirada accidental de catéteres vasculares  
 
 
	 95. Revisión del carro de paros  
 
 
	 Bioética  
 
 
	 96. Adecuación de los cuidados al final de la vida  
 
 
	 97. Información a los familiares de los enfermos en el servicio de medicina intensiva (SMI)  
   
	 98. Incorporación de las instrucciones previas en la toma de decisiones  
 
 
	 99. Cumplimentación del “documento de consentimiento informado”  
 
 
	 100. Limitación del tratamiento de soporte vital  
 
 
	 101. Uso de medidas de contención  
 
 
	 Planificación, organización y gestión  
 
 
	 102. Rondas diarias por un equipo multidisciplinar  
 
 
	 103. Traspaso reglado de información  
 
 
	 104. Suspensión de cirugía programada  
 
 
	 105. Alta precoz o inadecuada del servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 106. Retraso al alta del servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 107. Demora de ingreso en el servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 108. Encuesta de calidad percibida al alta del servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 109. Informe al alta del servicio de medicina intensiva(SMI)  
 
 
	 110. Razón mortalidad estandarizada  
 
 
	 111. Tasa de necropsias  
 
 
	 112. Plan de acogida al profesional del servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 113. Presencia de intensivista en el servicio de medicina intensiva (SMI) las 24 horas del día  
 
 
	 114. Sistema de notificación de eventos adversos (EA)  
 
 
	 115. Reingresos no programados en el servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 Internet  
 
 
	 116. Acceso a fuentes médicas relevantes en formato electrónico  
 
 
	 Formación continuada, docencia e investigación  
 
 
	 117. Existencia de protocolos básicos  
 
 
	 118. Participación en proyectos de investigación  
 
 
	 119. Publicaciones científicas del servicio de medicina intensiva (SMI)  
 
 
	 120. Formación continuada  
  
 
 Tomada y modificada de: Sociedad española de medicina intensiva crítica y unidades coronarias (SEMICYUC). Indicadores de calidad en el enfermo crítico. 2017. p. 42-47. Madrid. España. 
 
 La implementación de indicadores de calidad en la UCI es un proceso complejo, cada uno se debe crear basado en la evidencia y ante una necesidad que debe ser intervenida, con el fin de garantizar el mejoramiento continuo de la calidad de la atención en salud. 
 
 Un estudio realizado por Dziadzko et al, en la Clínica Mayo demuestra la importancia de sistematizar los indicadores de calidad en la UCI, esto se traduce en una reducción del tiempo en la búsqueda de la información, mayor precisión y confiabilidad de los datos; sin embargo, se debe tener un control estricto y una directriz enfocada a la calidad de la información suministrada en la historia clínica electrónica, para que los datos que componen los indicadores sean precisos y confiables; en este estudio el equipo multidisciplinario de UCI define 11 indicadores clave para la notificación electrónica y define las variables necesarias para la consecución de los datos (tabla 3-2). 
 
 
 Tabla 3-2. Indicadores de calidad 
 
  
	
Indicador  
	
Descripción  
	 Variables necesarias
 
 
 
	 Estancia hospitalaria en pacientes con ingreso a UCI  
	 Promedio de estancia hospitalaria de todos los pacientes egresados del hospital durante un tiempo específico. Un paciente puede tener múltiples ingresos a la UCI  
	 Ingreso hospitalario Egreso hospitalario Ingreso UCI Egreso UCI  
 
 
	 Estancia en UCI no ajustado  
	 Promedio de estancia en la UCI de todos los pacientes egresados de la UCI durante un tiempo específico.  
	 Ingreso UCI Egreso UCI  
 
 
	 Estancia en UCI ajustado  
	 Promedio de estancia en UCI ajustado, basado en todos los pacientes egresados de la UCI durante un tiempo específico, comparado con el tiempo de estancia en UCI predicho por el APACHE IV. Ajustar el promedio de estancia con la observada dividido por la estancia predicha  
	 Ingreso UCI Egreso UCI APACHE IV  
 
 
	 Reingreso a UCI  
	 Todos los reingresos a la UCI durante un tiempo específico en una sola hospitalización. Se contabilizan todos los reingresos y los que suceden en las primeras 24 horas del egreso  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Fuente del ingreso (localización)  
 
 
	 Admisiones a UCI  
	 Todos los pacientes admitidos a la UCI durante un tiempo específico  
	 Ingreso UCI Egreso UCI  
 
 
	 Fuente y servicio de admisión  
	 La fuente o servicio de admisión de todos los pacientes que ingresan a la UCI en un tiempo específico  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Fuente del ingreso (localización)  
 
 
	 Duración de la ventilación mecánica  
	 Promedio de uso de soporte ventilatorio en todos los pacientes egresados de la UCI en un tiempo específico. Se debe contabilizar tanto el soporte invasivo como no invasivo y no se deberán sumar ya que los pacientes pueden tener ambos soportes en algún momento  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Duración de la ventilación invasiva o no invasiva por cada día de estancia en UCI  
 
 
	 Mortalidad en UCI no ajustada  
	 La tasa de mortalidad de todos los pacientes egresados en UCI por un tiempo específico. Se permiten múltiples egresos por paciente  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Estado del paciente  
 
 
	 Mortalidad en UCI ajustada  
	 La tasa de mortalidad de todos los pacientes egresados en UCI por un tiempo específico. Se permiten múltiples egresos por paciente. La mortalidad predicha se realiza basado en el APACHE IV de cada paciente. El índice de mortalidad se calcula dividiendo la mortalidad observada sobre la esperada según el APACHE IV  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Estado del paciente APACHE III/IV  
 
 
	 Admisión a UCI por carga de trabajo en bajo riesgo de monitoreo  
	 Bajo riesgo del monitoreo de todos los pacientes admitidos a la UCI durante un tiempo específico. El bajo riesgo de monitoreo es medido por la escala TISS-28. Pacientes con puntajes 0-13 son considerados de bajo riesgo para monitoreo  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Escala TISS-28  
   
	 Ocupación de la UCI (utilización horaria)  
	 Utilización de la unidad resume el promedio horario de utilización de la unidad para un tiempo específico  
	 Ingreso UCI Egreso UCI Número de camas por unidad  
  

 Tomada de: ziadzko MA, Thongprayoon C, Ahmed A, Tiong IC, Li M, Brown DR, et al. Automatic quality improvement reports in the intensive care unit: One step closer toward meaningful use. World J Crit Care Med. 2016; 5(2): 165-70. 
 
 Seguridad del paciente crítico 
 
 El concepto de seguridad del paciente y “ante todo, no hacer daño” según Wachter comenzó hace más de dos milenios; a pesar de que se estima que entre 44.000 y 98.000 ciudadanos de Estados Unidos mueren cada año por errores médicos, solo desde hace pocos años se ha estudiado la naturaleza de los errores y se ha trabajado en investigaciones sobre seguridad, reglamentos sobre estándares o énfasis sobre mejora de la seguridad; sin embargo, los pacientes pueden sufrir daños a pesar de recibir una adecuada atención debido al efecto secundario de la medicación o complicaciones esperables de procedimientos e intervenciones médicas, por este motivo es importante diferenciar los acontecimientos adversos y los errores. Un error se define como una acción u omisión que lleva a un resultado indeseable e imprevisto o a la posibilidad sustancial de que se hubiese producido dicho resultado, y los acontecimientos adversos son lesiones debidas al tratamiento médico más que a la enfermedad subyacente del paciente. 
 
 Con el objetivo de certificar una atención sanitaria segura y evitar daños o eventos adversos, se deben identificar los errores más comunes desde la gestión de los servicios de UCI y de alto impacto que demuestren posibles fallas en la atención, presentarlas al grupo de colaboradores y juntos lograr detectar tanto los factores contributivos y acciones inseguras que favorezcan la aparición del riesgo, como las buenas prácticas seguras, tanto políticas, administrativas y asistenciales para su implementación y finalmente evitar la presencia de daños a la salud y un mejoramiento continuo que se conserve en el tiempo y que ayude a evitar la presencia de errores en la atención en salud. 
 
 Hace algunos años, la estrategia utilizada para evitar los errores médicos consistía en acusar al profesional que estuviera involucrado en el evento o error, sin embargo, se reconoció que este enfoque no era efectivo para evitar la incidencia de eventos; en su lugar, el enfoque moderno conocido como análisis de sistemas, mantiene que las personas se equivocan inevitablemente y que la seguridad depende de crear sistemas que anticipen los errores y bien los eviten o los detengan antes de que produzcan daños. El modelo del «queso suizo» enfatiza que los errores cometidos por un individuo que trabaja en un sistema comprometido con la seguridad raramente provocan daños; en cambio, para que dichos errores provoquen daños importantes deben penetrar múltiples barreras o capas incompletas de protección (capas de queso suizo). Lo importante es dirigir la atención no al objetivo de conseguir un comportamiento humano perfecto, sino a crear múltiples barreras de protección para disminuir la probabilidad de que los agujeros del queso suizo nunca puedan alinearse y lograr evitar el error. En la actualidad, las listas de control, chequeo o verificación (checklist) son uno de los métodos más utilizados por los buenos resultados demostrados en la calidad de los servicios, entendiendo que el error humano es inevitable, especialmente bajo condiciones de fatiga y estrés, factores concurrentes en servicios de alta complejidad como la UCI. Como lo describe Damiani et al, las listas de verificación han sido utilizadas en la aviación y otras áreas de alto riesgo como centrales nucleares y plataformas de perforación de petróleo para reducir los errores de omisión y promover un entorno de mejora; sin embargo, en la atención de salud también se han logrado resultados satisfactorios y casos exitosos con la aplicación de listas de verificación, algunos ejemplos influyentes son la cirugía segura y la prevención de bacteriemias asociadas al uso de catéter venoso central (CVC). Así mismo, afirma que la adopción de este método en las áreas de atención de salud ha sido más lenta que en otros campos debido a los fuertes factores culturales: una percepción de que el uso de listas de verificación denotaría una falta de habilidad o conocimiento médico o que pueden limitar la decisión médica. También la evidencia sobre la eficacia de listas de control se basa principalmente en simples antes y después; ante esta situación se considera pertinente la implementación de las listas de verificación en una intervención multifacética, incluido su uso diario en la UCI durante las rondas multidisciplinarias, de esta manera se puede lograr la disminución de la mortalidad hospitalaria del paciente crítico, como resultado de la mejora de los procesos asistenciales y el fortalecimiento de una cultura de seguridad en el equipo asistencial. 
 
 Con estas estrategias mencionadas para mejorar la calidad de la atención, se encuentra que los esfuerzos para evitar o detectar errores a tiempo están enfocados principalmente al diseño de sistemas que refuercen la seguridad en el paciente y que garanticen su permanencia en el tiempo como procesos de mejoramiento continuo, también existen estrategias sencillas que al utilizarlas en los servicios asistenciales de alta complejidad pueden ayudar a la disminución de los eventos relacionados con la seguridad del paciente, entre estas estrategias se pueden mencionar la comunicación asertiva entre el grupo multidisciplinario, el trabajo en equipo y el fortalecimiento de una cultura de seguridad que permita conducir a menos errores y mejores resultados clínicos. Evitar ser punitivos y permitir espacios de discusión frente a los eventos ocurridos, hacer mayor énfasis en el análisis de las causas de fallo y en los sistemas de control y calidad, para lograr encontrar solución al evento y evitar que suceda nuevamente. 
 
 En la UCI, el uso adecuado de la tecnología y la monitorización continua pueden ayudar a detectar complicaciones en el estado de salud del paciente, identificar oportunamente estos eventos e intervenir asertivamente para evitar consecuencias en los pacientes. La capacitación, entrenamiento adecuado y continuo del personal asistencial, la supervisión continua en el cuidado y una relación enfermero-paciente que favorezca la presencia del profesional de enfermería en la atención directa del paciente, son estrategias que ayudan a minimizar riesgo en la atención sanitaria y promueven la calidad de los servicios. 
 
 

 ESTRATEGIAS ENFOCADAS A LA CALIDAD DEL CUIDADO AL PACIENTE CRÍTICO 
 
 Las estrategias enfocadas a la recuperación del paciente crítico tienen que estar articuladas para alcanzar los resultados clínicos más satisfactorios y lograr la recuperación en la salud del paciente. Ante esta situación, la gestión de la calidad en los servicios de UCI debe estar enfocada inicialmente a la recuperación y solución de problemas agudos que inestabilicen las condiciones clínicas del paciente y una vez superada esta situación el equipo multidisciplinario debe gestionar la detección de signos de alerta que eviten complicaciones y estrategias dirigidas a la rehabilitación física, mental y social del paciente crítico. Estrategias como el empoderamiento de los protocolos de sedoanalgesia, prevención del delirium, prevención de infecciones asociadas a la atención en salud, movilización temprana y acompañamiento familiar son estrategias que limitan secuelas derivadas de la estancia en UCI y permiten una recuperación oportuna y satisfactoria. 
 
 La gestión de la sedación durante la enfermedad crítica ha sido un foco de gran interés, la evidencia sugiere que la inclusión de interrupción de la sedación diaria es beneficioso, demuestra reducción de los días de ventilación mecánica, la estancia en UCI y los costos derivados del cuidado de la salud. Asímismo, la prevención del delirium es fundamental ya que su aparición puede generar trastornos neurocognitivos a largo plazo y con su prevención se puede evitar aumento no solo en la estancia y costos hospitalarios, sino en la mortalidad de los pacientes; estrategias tan sencillas como la reducción del ruido, fomentar el sueño natural al permitir la iluminación diurnas y el sueño ininterrumpido al agrupar las intervenciones de enfermería durante los turnos diurnos, reducir la necesidad de sedación, promover la orientación del paciente, favorecer técnicas de relajación y permitir la interacción y el acompañamiento familiar son métodos y estrategias que facilitan la prevención del delirium y favorecen la recuperación y rehabilitación del paciente. 
 
 Otro de los factores más importante de la gestión de la calidad en la UCI es la prevención de infecciones asociadas a la atención en salud, en Estados Unidos, cada episodio de neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) incurre en un costo significativo que puede alcanzar hasta 40.000 dólares, lo que resulta en un costo anual de cerca de 3.17 billones de dólares y 25.000 muertes anuales atribuibles, mientras que el costo atribuido por episodio de bacteriemia asociada a CVC se acerca 54.000 dólares por cada infección con un costo anual estimado de 2,3 billones de dólares y 28.000 muertes anuales atribuible. Algunos estudios sugieren un modelo de UCI para prevención de infecciones, enfocado al uso de protocolos estandarizados y dirigido por un equipo multidisciplinario de médicos especialistas en cuidados críticos, terapeutas respiratorios y enfermeros profesionales. Con este modelo se logra la disminución de las tasas de infección adquirida en ICU, utilizando como metodología las rondas multidisciplinarias diarias de calidad y el cumplimiento de los protocolos; sin embargo, hablar de calidad de la atención, no es solo definir estrategias que demuestren resultados clínicos satisfactorios o indicadores que favorezca la sobrevida de los pacientes y evite la mortalidad, es también dentro del proceso de gestión de la calidad en UCI permitir al paciente critico una muerte digna y a su familia un acompañamiento permanente enfocado en la humanización de la atención como parte del cuidado del paciente al final de la vida o con limitación de esfuerzo terapeútico. 
 
 Como lo define Escudero et al, la UCI es un lugar hermoso donde se regala vida, pero también es un lugar hostil donde los pacientes se enfrentan a una enfermedad terrible en condiciones ambientales muy adversas. Es necesario adaptar tanto el diseño como la organización de la UCI para mejorar la privacidad, el bienestar y la confortabilidad de pacientes y familias, cuidando especialmente sus demandas personales y emocionales. Abrir las puertas de la UCI liberalizando el horario de visitas y mejorar los cuidados dirigidos a la familia es una de las asignaturas pendientes que no se debe retrasar más. Se debe invertir en organización, diseño, bienestar ambiental y humanización, es necesario rediseñar la práctica clínica para que la atención en la UCI sea más confortable y humana. Estrategias como ampliar el horario de visitas contribuye al bienestar del paciente, disminuye la ansiedad de la familia y aumenta la calidad percibida, mejora la imagen y humanización de la organización. Es muy importante una política y cultura de UCI de puertas abiertas, soportados en múltiples trabajos que recomiendan el horario amplio de visitas y la incorporación de la familia en los cuidados del paciente. 
 
 

 CONCLUSIÓN 
 
 La gestión de UCI implica no solo la disponibilidad de camas, velar por la seguridad de los pacientes, garantizar la atención en salud oportuna y adecuada, evitar las complicaciones y reingresos, velar por el cumplimiento de las normas de calidad como el sistema de habilitación y acreditación. La gestión en UCI debe ser diferenciadora, estandarizar modelos de atención con médico intensivista las 24 horas que sean capaces de congregar la multidisciplinaridad, relación enfermero paciente con un enfoque más asistencial, UCI abierta que permita horarios de visitas flexibles y faciliten el acompañamiento familiar, proyectos de estudio e investigación clínica, y formación de centros de excelencia y referenciación. 
 
 Preguntas 
 
 
	 ¿Considera que un cambio en la norma de habilitación que exija la presencia permanente de médico intensivista y modelos asistenciales de estrecha relación enfermero/paciente puede contribuir a la reducción de complicaciones y eventos relacionados con la seguridad del paciente crítico? 
 
	 Describa diferentes estrategias que fomente la calidad y la seguridad del paciente en la UCI. 
 
	 ¿Cuáles serían los indicadores mínimos indespensables para el mejoramiento de la calidad en la UCI? 
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	Higiene de manos en la prevención de infecciones
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 “La higiene de manos es una de las maneras más importantes para prevenir la propagación de la infección, y sin embargo, puede ser uno de los puntos de referencia más difíciles de mejorar” 
 
 (Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology, 2016). 
 
 

 INTRODUCCIÓN 
 
 La higiene de las manos es la medida individual más efectiva para reducir los riesgos de transmisión de infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) y la diseminación de organismos multirresistentes entre las personas.1,2 
 
 La higiene de manos se evidenció como estrategia para prevenir la transmisión de infecciones desde hace 180 años (tabla 4-1) y desde entonces, en las instituciones de salud se mantienen los esfuerzos por mejorar el suministro de los insumos y la adherencia por parte del personal de salud; este último es un reto mundial que depende, esencialmente, del apoyo político institucional y de la formación de hábitos.3,4 
 
 
 Tabla 4-1. Hitos históricos en higiene de manos. 
   
	 Periodo
 
	 Hitos históricos
 
 
 
	 1846  
	 Ignaz Semmelweis P. (Austria) postuló que “partículas cadavéricas” se trasmitían desde la sala de autopsias a la sala de obstetricia y producían fiebre puerperal. El lavado de manos del personal con solución de cloro entre cada paciente redujo drásticamente la mortalidad materna. Oliver Wendell Holmes (EE.UU.), propuso una idea similar de transmisión de enfermedades por las manos del personal de salud  
   
	 1975-1985  
	 El Centros de Control de Enfermedades (CDC, por su sigla en inlgés), en EE.UU., recomiendan lavado de manos del personal de salud con agua y jabón no antimicrobiano, entre la mayoría de los contactos con los pacientes, y lavado con jabón antiséptico antes y después de procedimientos invasivos o cuidado de pacientes de alto riesgo. Se introdujo el uso de soluciones a base de alcohol, solo si no estaban disponibles los lavamanos  
 
 
	 1995  
	 La Asociación de Profesionales en Control de Infecciones (APIC, por su sigla en inglés), incluyó el uso rutinario de soluciones a base de alcohol para la higiene de manos en entornos clínicos  
 
 
	 2005  
	 La Organización Mundial de la Salud (OMS), lanzó el Primer Desafío Global de la Seguridad del Paciente: “Una atención limpia es una atención más segura”, basada en la implementación de la estrategia multimodal para la higiene de las manos, para reducir las infecciones asociadas a la atención en salud  
 
 
	 2009  
	 La Organización Mundial de la Salud inició la campaña mundial “Salve vidas: límpiese las manos”, que se celebra anualmente  
  
 
 Tomada de:1-3 
 
 El propósito de la estrategia multimodal para la higiene de las manos de la OMS es mejorar las prácticas y estándares de la atención de la salud, con la implementación de una estrategia basada en cinco momentos para la higiene de las manos (tabla 4-2), la utilización de soluciones alcohólicas, lavado de manos con antisépticos, políticas, educación y mecanismos de seguimiento y recordación.2 
 
 El Instituto Nacional de Salud de Colombia incluyó en el Plan Decenal de Salud Publica 2012-2021, la prevención y el control de las infecciones asociadas a la atención de salud, donde la higiene de las manos es una de sus principales estrategias.5 
 
 
 Tabla 4-2. Definiciones de términos en higiene de manos. 
   
	 Término  
	 Definición  
 
 
	 Higienización con solución alcohólica  
	 Antisepsia de las manos mediante solución alcohólica que reduce principalmente la flora transitoria de la piel y puede tener un efecto residual  
 
 
	 Lavado quirúrgico de manos  
	 Antisepsia de manos y antebrazos con agua, agente antiséptico y la fricción con soluciones alcohólicas, para reducir o inhibir el crecimiento de microorganismos; no requieren enjuague con agua ni secado con toallas u otros medios  
 
 
	 Lavado clínico de manos  
	 Antisepsia de las manos realizada con agua, agente antiséptico y secado con insumos estériles, antes de procedimientos asistenciales quirúrgicos o invasivos; reduce la flora transitoria, parcialmente la residente y tiene efecto residual  
 
 
	 Lavado de manos común o social  
	 Higiene de manos realizada mediante el uso de agua y jabón común u otros detergentes sin agentes antisépticos; para remover la suciedad visible y reducir la flora transitoria, sin efecto antiséptico. Usado por visitantes, proveedores, personal administrativo y en la comunidad  
 
 
	 Antisépticos  
	 Sustancias que inactivan los microorganismos o inhiben su crecimiento en los tejidos vivos: alcoholes, gluconato de clorhexidina, derivados del cloro, yodo, amonios cuaternarios, triclosán, entre otros  
  
 
 Tomada y modificada de:2 
 
 

 FISIOLOGÍA DE LA PIEL NORMAL 
 
 La función principal de la piel es reducir la pérdida de agua, proteger contra la acción de los microorganismos y actuar como una barrera de permeabilidad al medio ambiente. La estructura básica de la piel incluye, desde el exterior hacia el centro: la región superficial, la capa córnea (de 10 a 20 µm de espesor), la epidermis (de 50 a 100 µm de espesor), la dermis (de 1 a 2 mm de espesor) y la hipodermis (de 1 a 2 mm de espesor).1 La piel humana normal está colonizada por bacterias transitorias y residentes. 
 
 Flora transitoria 
 
 Coloniza las capas superficiales de la piel, se adquiere a través del contacto directo con los pacientes o con superficies contaminadas, se relaciona con más frecuencia con la transmisión cruzada de infecciones y se remueve con facilidad con la higiene de las manos.1 
 
 Flora residente 
 
 Se une a las capas más profundas de la piel y es más difícil su remoción por la higiene de las manos (p. ej., estafilococos y difteroides coagulasa negativos). Las manos del personal de salud pueden llegar a ser persistentemente colonizadas con flora patógena (como el Staphylococcus aureus).1 
 
 

 TRANSMISIÓN DE PATÓGENOS A TRAVÉS DE LAS MANOS 
 
 Los reservorios principales de los microorganismos se encuentran en los tractos gastrointestinal, respiratorio proximal, genitourinario distal y en la piel; llegan a las manos mediante la relación directa con el paciente como a través del contacto de la piel normal (áreas perineales, inguinales o axilas), el manejo de heridas, las secreciones y mucosas, o por contacto indirecto con dispositivos, equipos o superficies contaminadas o dentro del entorno del paciente, que se consideran colonizados con su flora (figura 4-1). Una vez colonizada la piel de las manos, los microorganismos que sobrevivan entre 2 y 60 minutos, se pueden transferir a otras personas, superficies o equipos, si no se realiza una adecuada higiene de las manos.1 
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 Figura 4-1. Etapas secuenciales para la transmisión de infecciones por las manos. 
  
 Tomada y modificada de:1 
 
 

 ESTRATEGIA MULTIMODAL DE LA OMS DE HIGIENE DE MANOS Y SU IMPLEMENTACIÓN 
 
 La higiene de manos es una de las estrategias más importantes para prevenir la propagación de las infecciones; no obstante, puede ser uno de los puntos de referencia más difíciles de mejorar.6 Los enfoques que incorporan diferentes metodologías son más efectivos para mejorar la adherencia a la higiene de las manos. La OMS propuso, en el 2009, la estrategia multimodal con cinco componentes (tabla 4-3) que pueden ser implementados en cualquier centro asistencial.2 
 
 
 Tabla 4-3. Componentes de la estrategia multimodal de la OMS para higiene de manos. 
   
	 Componente
 
	
Descripción  
 
 
	 Cambio de sistema  
	 Asegurar la infraestructura necesaria para la práctica de la higiene de manos: suministro de agua, jabón y toallas; y fácil acceso a soluciones a base de alcohol en todos los puntos de atención  
   
	 Capacitación y educación  
	 Brindar al personal de salud capacitación habitual sobre la importancia de la higiene de manos, basada en el enfoque de los cinco momentos de la higiene de manos y la técnica adecuada  
 
 
	 Evaluación y retroalimentación  
	 Monitorear las prácticas de la higiene de manos, la infraestructura, el conocimiento y las percepciones relacionadas con el personal de salud; proveer una respuesta sobre los resultados y el desempeño  
 
 
	 Recordatorios en el lugar de trabajo  
	 Alentar y recordar al personal de salud la importancia de la higiene de manos y los procedimientos e indicaciones adecuados para realizarla  
 
 
	 Clima de seguridad institucional  
	 Crear un ambiente que facilite la seguridad del paciente y garantice la higiene de manos como una alta prioridad  
  
 
 Tomada y modificada de:2 
 
 Cinco momentos para la higiene de manos durante la atención de los pacientes En estos momentos se presentan los mayores riesgos de contaminar las manos del personal de salud con los microorganismos del paciente y su entorno, lo que favorece la transferencia de microorganismos por contacto directo o indirecto hacia los pacientes, el personal de salud y los acompañantes. La higiene de manos en estos cinco momentos (figura 4-2) corta las cadenas de transmisión de las infecciones. 
 
 La higiene de manos en los momentos 2 y 3 de la OMS aplica para actividades que pueden variar (tabla 4-4) según las condiciones y los dispositivos instalados en los pacientes: 
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 Figura 4-2. Cinco momentos de la OMS de higiene de manos. 
  
 Tomada y modificada de:3 
 
 Los niveles de cumplimiento de la higiene de manos por parte del personal de salud son históricamente insuficientes y muy variables en países desarrollados y en vía de desarrollo, con proporciones de adherencia que oscilan del 5% al 89%, con un promedio del 38,7%. El desempeño relacionado con la higiene de manos varía según la intensidad del trabajo, las barreras institucionales, los comportamientos, las creencias y las prácticas individuales (tabla 4-5); en estudios observacionales, los trabajadores de la salud se higienizaron las manos en promedio entre 5 y 42 veces por turno (1,7 a 15,2 veces por hora), con una duración de 6,6 a 30 segundos.3 
 
 Cada servicio debe identificar los factores asociados con la baja adherencia a la higiene de manos para orientar las estrategias de intervención. 
 
 
 Tabla 4-4.Momentos 2 y 3 de higiene de manos en condiciones específicas. 
 

  
	 Situación
 
	 Momento 2 Antes de realizar una tarea limpia o aséptica
 
	 Momento 3 Después del riesgo de contacto con líquidos o secreciones corporales
 
 
 
	 Catéteres centrales  
	 • Antes de ponerse los guantes estériles 
 • Antes del cambio de apósito 
 • Antes de preparar el equipo para extraer sangre a través del catéter 
 • Antes de abrir puertos o equipos de infusión 
 • Antes de la preparación y administración de medicamentos a través del catéter  
	 • Después de insertar o retirar el catéter 
 • Después de la extracción de sangre  
 
 
	 Ventilación mecánica  
	 • Antes de realizar el cuidado nasal, oral o la fijación de tubo endotraqueal o traqueostomía 
 • Antes de aspirar secreciones endotraqueales u obtener muestras a través de lavado broncoalveolar  
	 • Después de realizar el cuidado nasal, oral o la fijación de tubo endotraqueal o traqueostomía 
 • Después de aspirar secreciones endotraqueales, obtener muestras o tener contacto con membranas, mucosas u objetos inanimados contaminados con secreciones respiratorias 
 • Después de intubar o extubar al paciente  
 
 
	 Sondas vesicales  
	 • Antes de insertar sondas vesicales permanentes, intermitentes o instalar equipos de evacuación urinaria no invasivos 
 • Antes de manipular el sistema recolector de orina, puertos para descartar u obtener muestras de orina  
	 • Después de obtener una muestra de orina 
 • Después de descartar orina 
 • Después de retirar la sonda vesical o el equipo de evacuación urinaria no invasivo  
 
 
	 Heridas quirúrgicas  
	 • Antes de examinar la herida y obtener muestras para cultivos microbiológicos 
 • Antes de retirar grapas o suturas • Antes de preparar material para realizar la curación o cambio de apósito  
	 • Después de examinar la herida y obtener muestra microbiológica 
 • Después de retirar grapas o suturas 
 • Después de realizar la curación o cambiar el apósito  
  

 Tomada y modificada de:3 
 
 
 Tabla 4-5. Factores autodeclarados y barreras institucionales que influyen en la adherencia de la higiene de manos. 
   
	 Factores autodeclarados y barreras institucionales
 
 
 
	 • Irritación y resequedad causada por los agentes químicos destinados al lavado de manos  
	 • Falta de ejemplo por parte de colegas o superiores  
 
 
	 • Lavamanos insuficientes o mal ubicados; falta de jabón, papel o toalla  
	 • No pensar en el tema u olvido  
 
 
	 • A menudo demasiado ocupado, tiempo insuficiente. El paciente requiere prioridad  
	 • No darle importancia al valor que tiene la higiene de manos  
 
 
	 • La higiene de manos interfiere con la relación trabajador de la salud-paciente  
	 • Desacuerdo con las recomendaciones  
 
 
	 • Creencia de bajo riesgo de transmisión de infecciones hacia pacientes a través de las manos  
	 • Falta de información científica del impacto definitivo de la higiene de manos mejorada en la IAAS  
 
 
	 • Creencia de que el uso de guantes obvia la necesidad de la higiene de manos  
	 • Falta de participación activa en la promoción de la higiene de manos a nivel individual o institucional  
   
	 • Desconocimiento de pautas o protocolos; falta de educación y de experiencia  
	 • Falta de clima de seguridad institucional y de cultura de la responsabilidad personal de trabajadores de la salud, que incluya la higiene de manos como prioridad  
 
 
	 • Falta de incentivos, de estímulos a cumplidores y de sanciones a incumplidores  
	  
  
 
 Tomada y modificada de:2 
 
 Recomendaciones e indicaciones para la higiene de las manos 
 
 El personal de salud debe mantener sus manos en condiciones adecuadas para la atención de los pacientes, cumplir con las indicaciones para realizar higiene de manos, utilizar guantes y mantener la adherencia a las mismas. 
 
 Las recomendaciones (tablas 4-6 a la 4-8) presentadas están basadas en las emitidas por el Comité Asesor sobre Prácticas de Control de Infecciones de la Salud (HICPAC, por su sigla en inglés) del CDC de Atlanta, Georgia, Estados Unidos,1 con los siguientes niveles de recomendación y evidencia: 
 
 
 Tabla 4-6. Niveles de evidencia de las recomendaciones. 
 
  
	 Categoría
 
	
Criterio  
 
 
	 IA  
	 Fuertemente recomendado para su implementación y con sólido respaldo de estudios clínicos o epidemiológicos experimentales bien diseñados  
 
 
	 IB  
	 Fuertemente recomendado para la implementación y con el respaldo de algunos estudios clínicos o epidemiológicos experimentales y sólida base teórica  
 
 
	 II  
	 Sugerido para su implementación y respaldado por estudios clínicos o epidemiológicos indicativos, base teórica o el consenso de un panel de expertos  
  

 Tomada de:1 
 
 
 Tabla 4-7. Recomendaciones para la higiene de manos. 
 

  
	
Condiciones  
	 Descripción
 
	 Nivel de evidencia
 
 
 
	 Condiciones generales para la higiene de manos  
	 Retirar anillos, relojes y pulseras antes de la higiene de manos y durante la prestación de los servicios asistenciales  
	 II  
 
 
	 Mantener las uñas cortas y limpias  
	 II  
 
 
	 Limpiar las uñas entre sí, en lo posible sin utilizar palillos o cepillos, porque aumenta el traumatismo y la colonización debajo de las uñas  
	 II  
 
 
	 Evitar las uñas artificiales cosméticas en los servicios asistenciales, porque acumulan mayor carga microbiológica debajo de las mismas  
	 IA  
 
 
	 Fomentar la utilización periódica de productos para reducir riesgos de dermatitis de contacto asociadas con la higiene frecuente de las manos  
	 IA  
 
 
	 Evitar el uso frecuente de agua caliente en el lavado de manos, porque puede aumentar el riesgo de dermatitis  
	 IB  
 
 
	 Evitar el uso concomitante de jabón común y soluciones alcohólicas, porque se inactivan entre sí  
	 II  
   
	  
	 Los lavamanos deben diseñarse para reducir el riesgo de salpicaduras  
	 II  
 
 
	 Si las manos están visiblemente sucias, lavarlas con jabón común antes de la antisepsia quirúrgica de manos  
	 II  
 
 
	 No usar cepillos para la antisepsia quirúrgica de manos  
	 IB  
 
 
	 La antisepsia quirúrgica de manos debe realizarse con jabón antiséptico o una preparación a base de alcohol  
	 IB  
 
 
	 Si la calidad del agua en la sala de operaciones no es segura, se recomienda la antisepsia quirúrgica de manos con una preparación a base de alcohol antes de ponerse los guantes estériles  
	 II  
 
 
	 Permitir el secado completo de manos y antebrazos antes de usar los guantes estériles, cuando se utilizan soluciones con base alcohólica  
	 IB  
 
 
	 Proveer al personal productos eficaces para la higiene de manos con bajo potencial irritativo  
	 IB  
 
 
	 Participación del personal en la selección de los insumos en relación con la tolerancia, sensación y fragancia de los productos considerados  
	 IB  
 
 
	 Asegurar que los dispensadores sean accesibles en todos los puntos de atención de los usuarios Garantizar que los dispensadores funcionen en forma adecuada, confiable y suministren un volumen apropiado del producto  
	 IB II  
 



 
	 Selección y manejo de los insumos para la higiene de manos  
	 Utilizar dispensadores de soluciones antisépticas con sistemas cerrados, para evitar el reenvase de los mismos y reducir riesgos de contaminación del producto  
	 IA  
 
 
	  
	 Incluir en los programas de educación al personal de salud, información relacionada con la higiene y cuidado de las manos, para reducir el riesgo de dermatitis de contacto u otros daños de la piel  
	 IB  
 
 
	 Brindar productos alternativos para la higiene de manos al personal de salud con alergias confirmadas o reacciones adversas a los productos estándar  
	 II  
 
 
	 Proveer lociones o cremas humectantes de manos, para minimizar la dermatitis de contacto asociada con la antisepsia o lavado de manos  
	 IA  
 
 
	 Antes y después de tocar un paciente  
	 IB  
 
 
	 Antes de manipular dispositivos invasivos, puertos, medicamentos o alimentos; también puede realizarse lavado clínico de manos  
	 IB  
 
 
	 Indicaciones para el uso de soluciones alcohólicas  
	 Si hubo riesgo de contacto con fluidos o secreciones corporales, membranas mucosas, piel no intacta o apósitos de heridas y las manos se vean limpias  
	 IA  
 
 
	 Si durante la atención del paciente se requiere pasar de un sitio anatómico más contaminado a otro sitio anatómico menos contaminado, y debe incluir el cambio de guantes  
	 IB  
 
 
	  
	 Después de tocar superficies, objetos, dispositivos o equipos del entorno del paciente (palpación, reemplazo, acceso o reparación)  
	 IB  
   
	  
	 Después de retirarse los guantes  
	 IB  
 
 
	  
	 Antes de iniciar la jornada laboral  
	 SD*  
 
 
	 Cuando las manos estén visiblemente sucias  
	 IA  
 
 
	 Después del contacto con sangre, secreciones, fluidos corporales, mucosas o procedimientos invasivos  
	 IA  
 
 
	 Indicaciones para el lavado clínico de manos  
	 Antes de manipular medicamentos o preparar alimentos  
	 IB  
 
 
	 Después de retirarse los guantes utilizados para descartar fluidos corporales o vaciar frascos a tórax, cistoflo, hemovac, bolsas de colostomías, pañales  
	 SD*  
 
 
	  
	 Después de tocar pacientes o entornos de pacientes con sospecha o infección confirmada por Clostridium difficile, Bacillus anthracis, noravirus, coronavirus u otros gérmenes formadores de esporas  
	 IB  
 
 
	 Después de usar el sanitario  
	 II  
 
 
	 Indicaciones para lavado quirúrgico de las manos  
	 Antes de todo procedimiento quirúrgico e instrumentación quirúrgica  
	 SD*  
 
 
	 Antes de procedimientos no quirúrgicos con barreras máximas de asepsia  
	 SD*  
  

 * SD: sin dato sobre el nivel de evidencia. 
 
 Tomada y modificada de:1 
 
 Tabla 4-8. Indicaciones de uso de guantes. 
   
	 Cuando ponerse los guantes
 
	 Cuando retirarse los guantes
 
 
 
	 Antes de un procedimiento aséptico  
	 Daño o alteración de la integridad de los guantes  
 
 
	 Cuando se anticipa contacto con sangre, fluidos corporales, membranas mucosas y piel no intacta  
	 Inmediatamente después del contacto con sangre, fluidos corporales, piel no intacta o membranas mucosas  
 
 
	 Contacto con pacientes con aislamiento de contacto, gotas o los equipos utilizados  
	 Después del contacto con el paciente o su entorno  
 
 
	 Cuando hay una indicación para la higiene de las manos  
  
 
 Tomada de:7 
 
 Pasos para la higiene de manos con soluciones alcohólicas 
 
 La higiene de manos con soluciones alcohólicas es la modalidad preferida, porque no requiere enjuague con agua y es fácilmente disponible en los puntos de atención con los pacientes, excepto cuando estén visiblemente sucias, hayan estado en contacto con sangre o secreciones, o previo a procedimientos invasivos estériles; se tarda entre 20 a 30 segundos hasta secarse la solución y los pasos (figura 4-3) se describen según recomendaciones de la OMS.8 
 
 Pasos para el lavado clínico y quirúrgico de manos 
 
 El lavado clínico de manos (figura 4-4) se prefiere cuando estas están visiblemente sucias, estuvieron en contacto con sangre o secreciones, o previo a procedimientos invasivos estériles; el lavado clínico llega hasta el tercio medio del antebrazo y debe durar entre 40 y 60 segundos y el lavado quirúrgico de manos debe llegar hasta 5 cm por encima de los codos y dura entre dos y cinco minutos. 
 
 Duración de todo el procedimiento: 20-30 segundos 
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	 Deposite en la palma de la mano una dosis de producto suficiente para cubrir todas las superficies.  
	 Frótese las palmas de las menos entre si.  
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	 Frótese la palma de la mano derecha contra el dorso de la mano izquierda entrelazando los dedos y viceversa.  
	 Frótese las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados.  
	 Frótese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrándose los dedos.  
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	 Frótese con un movimiento de rotación el pulgar izquierdo, atrapándolo con la palma de la mano derecha y viceversa.  
	 Frótese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano izquierda, haciendo un movimiento de rotación y viceversa.  
	 Una vez secas, sus manos son seguras.  
  
 
 Figura 4-3. Pasos para la higiene de manos con solución alcohólica. 
 
 Tomada de:8 
 
 Estrategias para mejorar el cumplimiento de la higiene de las manos 
 
 En los últimos 20 años, numerosos estudios demuestran que las intervenciones multimodales son más eficaces para mejorar el cumplimiento de la higiene de manos. Los niveles de adherencia a la higiene de manos no son los esperados dadas las brechas entre el saber y el hacer. Identificar la asociación que existe entre el acto inseguro de no lavarse las manos y las posteriores infecciones que podrían presentarse es uno de los principales enfoques en capacitación (tabla 4-9), al cual se debe apuntar en la actualidad sumado a los siguientes componentes: 
 
 Duración de todo el procedimiento: 40-60 segundos 
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	 Mójese las manos con agua.  
	 Deposite en la palma de la mano una cantidad de jabón suficiente para cubrir todas las superficies de las manos.  
	 Frótese las palmas de las manos entre sí.  
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	 Frótese la palma de la mano derecha contra el domo de la mano izquierda entrelazando los dedos y viceversa.  
	 Frótese las palmas de las manos entre sí, con los dedos entrelazados.  
	 Frótese el dorso de los dedos de una mano con la palma de la mano opuesta, agarrándose los dedos.  
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	 Frótese con un movimiento de rotación el pulgar izquierdo, atrapándolo con la palma de la mano derecha y viceversa.  
	 Frótese la punta de los dedos de la mano derecha contra la palma de la mano Izquierda, haciendo un movimiento de rotación y viceversa.  
	 Enjuáguese las manas con agua.  
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	 Séquese con una toalla desechable.  
	 Sírvase de la toalla para cerrar el grifo.  
	 Sus manos son seguras.  
  
 
 Figura 4-4. Pasos para el lavado clínico de las manos. 
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 Tabla 4-9. Estrategias para el cumplimiento de la higiene de las manos. 
 
  
	 Enfoque
 
	 Descripción
 
 
 
	 Políticas institucionales  
	 • Crear un clima institucional de seguridad basado en el conocimiento y aceptación administrativa de la implementación y mantenimiento continuo de la estrategia de higiene de las manos 
 • El área administrativa debe velar por el cumplimiento y adherencia a este proceso con revisión continua de sus indicadores y diseño de nuevas propuestas de intervención  
 
 
	 Infraestructura  
	 • Asegurar la disponibilidad de agua y jabón 
 • Asegurar la disponibilidad de toallas de papel desechable para el secado de las manos. 
 • Preferir las canillas automáticas 
 • Introducir soluciones alcohólicas en los puntos de atención del paciente 
 • Evaluar continuamente el estado de los dispensadores de jabón o soluciones alcohólicas 
 • Asegurar zonas específicas y suficientes para el lavado de las manos cercanas a la atención del paciente o áreas asistenciales  
 
 
	 Educación  
	 • Educación al personal de salud, paciente y familia frente a la importancia de la higiene de las manos como una de las principales medidas de prevención y control de infecciones 
 • Educar en el reconocimiento y realización de los diferentes tipos de higiene de manos, según la acción a realizar durante la atención con el paciente  
 
 
	 Estrategias comunicacionales  
	 • Establecer un plan de comunicaciones que permita mantener la sensibilización y activación continúa de este proceso 
 • Crear recordatorios en las áreas asistenciales y salas de espera frente a los diferentes enfoques que se quieran reforzar en la higiene de las manos como técnicas, tipos de higiene de manos, frases alusivas, población objeto a reforzar frente a la adherencia  
 
 
	 Participación de los pacientes  
	 • Involucrar al paciente y familia en la realización de la higiene de las manos como parte del cuidado de la salud • Fortalecer la participación de los pacientes y familias en el control del cumplimiento de la higiene de manos por parte del personal de salud  
 
 
	 Vigilancia de la adherencia  
	 • Realizar auditorías de cumplimiento de la adherencia y las técnicas de higiene de manos mediante instrumentos estandarizados como los propuestos por la estrategia multimodal de la OMS 
 • Retroalimentar al personal de salud sobre los resultados de adherencia a la higiene de manos y a las técnicas, según áreas, profesiones y momentos de la atención con el paciente 
 • Medir periódicamente el nivel de consumo de soluciones antisépticas para la higiene de las manos como una medida indirecta de la adherencia a este proceso  
  

 Tomada y modificada de:2 
 
 

 PÁGINAS DE CONSULTA RECOMENDADAS 
 
 Videos 
 
 
	 https://www.youtube.com/watch?v=7ZMFdll8xxk&feature=youtu.be (Stop the Spread of Infection It’s in Our Hands) 
 
	 https://youtu.be/K8dN7jyAdJY?t=158 (Nursesaga - Patients are Worth It) 
 
	 http://www.nejm.org/doi/full/10.1056/NE-JMvcm0903599 
 
 
 Sitios web 
 
 
	 OMS. Material y documentos sobre la higiene de manos http://www.who.int/gpsc/5may/tools/es/ 
 
	 www.hopisaffe.ch/. Programa de mejora de la higiene de manos de los hospitales de la Universidad de Ginebra. 
 
	 www.cdc.gov/cleanhands/. Recomendaciones sobre diversos aspectos de la higiene de manos de los Centros para la Prevención y el Control de las Enfermedades (CDC) de Estados Unidos. 
 
	 www.theific.org/. La Federación Internacional de Control de Infecciones (IFIC) es una organización que acoge sociedades y asociaciones de profesionales sanitarios del ámbito del control y ámbitos relacionados a escala mundial. 
 
	 www.apic.org/. Association for Professionals in Infection Control and Epidemiology (Asociación de Profesionales del Control de Infecciones y Epidemiología) es una organización internacional con sede en Estados Unidos que participa en la prevención y control de infecciones y epidemiología hospitalaria en ámbitos sanitarios de todo el mundo. 
 
	 www.ihi.org/IHI/Topics/HealthcareAssociatedInfections/. Institute for Healthcare Improvement (IHI) (Instituto para la Mejora de la Atención sanitaria) es una organización independiente sin ánimo de lucro con sede en Estados Unidos que contribuye al liderazgo de la mejora de la atención sanitaria en todo el mundo. 
 
	 www.shea-online.org/. Society for Healthcare Epidemiology of America (Sociedad Estadounidense de Epidemiología en la Atención Sanitaria) es una organización internacional con sede en Estados Unidos que se centra en diversas disciplinas y actividades dirigidas a la prevención y el control de infecciones y efectos adversos, y a la mejora de la calidad de la asistencia. 
 
 
 Campañas de higiene de manos 
 
 
	 www.hha.org.au/. La iniciativa nacional para la higiene de manos en Australia. 
 
	 portal.health.fgov.be/portal/page?_pageid=56,11380441&_dad=po rtal&_schema=PORTAL. Campaña nacional de Bélgica sobre la higiene de manos. 
 
	 www.handhygiene.ca/. Campaña nacional de Canadá sobre la higiene de manos. 
 
 
 Otros 
 
 
	 www.who.int/patientsafety/patients_for_patient/en/. Patients for Patient Safety (PFPS) (Pacientes por la Seguridad del Paciente) es uno de los programas mundiales de la Alianza Mundial para la Seguridad del Paciente que hace hincapié en el importante papel que desempeñan los pacientes y los consumidores en la tarea de mejorar la calidad y seguridad de la asistencia sanitaria en todo el mundo. 
 
	 http://www.cdc.gov/handhygiene/training/interactiveEducation/. Talleres de entrenamiento. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
 Las Infecciones Asociadas a la Atención en Salud (IAAS) son aquellas que ocurren durante la estancia hospitalaria o al alta del paciente; y que no están presentes ni incubándose, al momento del ingreso. Las IAAS representan un problema de salud pública debido a su frecuencia, la morbilidad y mortalidad que provocan, y la carga que generan para los pacientes, el personal sanitario y los sistemas de salud.1,2 
 
 Según la Organización Mundial de la Salud (OMS), entre 5% y el 10% de los pacientes hospitalizados en los países desarrollados contraerán una o más IAAS, mientras que en los países en desarrollo, este riesgo es entre 2 y 20 veces mayor. La carga global de IAAS en países en desarrollo es difícil de estimar por la heterogeneidad en los sistemas de vigilancia, las definiciones utilizadas y los mecanismos de reporte; no obstante, la prevalencia general de IAAS en países de ingresos bajos y medios se estima en 15,5 eventos por cada 100 egresos, con un IC del 95% (12,6; 18,9), mucho mayor a lo reportado en Europa y en Estados Unidos. En las unidades de cuidados intensivos (UCI) en los países en desarrollo, la incidencia de IAAS se estima en 47,9 eventos por cada 1000 días-paciente, con un IC de 95% (36,7; 59,1), al menos tres veces superior a la reportada en Europa y en Estados Unidos.3,4 
 
 

 ORIGEN DE LAS IAAS 
 
 Las IAAS se originan en forma endógena por condiciones que alteran la homeostasis propia de los pacientes y posibilitan la translocación microbiológica; y exógena por factores externos al paciente: endémica, asociada o no con los procedimientos asistenciales; epidémica asistencial, por brotes intrainstitucionales o por transmisión amplificada intrainstitucional de infecciones adquiridas en la comunidad. La mayor parte de las IAAS son endógenas y endémicas, y una pequeña proporción de IAAS se asocian con brotes epidémicos.5 
 
 Las IAAS son las resultantes de la confluencia de múltiples factores (tabla 5-1) intrínsecos de las personas, extrínsecos del medio ambiente, de los agentes microbiológicos y asociados a la atención en salud, no evitables o prevenibles. 
 
 
 Tabla 5-1. Factores de riesgo para la presentación de las IAAS. 
 
  
	 Factor de riesgo
 
	 Descripción
 
 
 
	 Intrínsecos basales  
	 Son los factores propios de cada persona que determinan los riesgos intrínsecos de presentar enfermedades infecciosas, dados por el hecho de vivir en simbiosis permanentemente con microorganismos de la flora propia y externa: 
 • Edad, sexo y factores genéticos 
 • Antecedentes patológicos y comorbilidades que afectan la homeostasis, el estado de salud o la respuesta inmune: neoplasias, trauma mayor, diabetes no controlada, obesidad, desnutrición, falla renal, entre otras 
 • Estilos de vida y trabajo, costumbres y prácticas (como la automedicación de antibióticos)  
   
	 Extrínsecos no asociados a la atención en salud  
	 Factores externos no asociados a las actividades asistenciales en salud, pero que modifican los riesgo basales de las personas para presentar enfermedades infecciosas y de resistencia bacteriana a los antibióticos: 
 • Medio ambiente geográfico natural 
 • Acceso a condiciones de saneamiento básico adecuadas 
 • Características microbiológicas: virulencia, resistencia a antibióticos 
 • Utilización industrial de antibióticos en la producción de alimentos  
 
 
	 Extrínsecos no prevenibles, asociados a la atención en salud  
	 Condiciones propias, inherentes a la atención de salud realizada conforme a los conocimientos y buenas prácticas aceptadas, que no pueden omitirse al prestar los servicios y que agregan probabilidad adicional para la presentación de las IAAS, a la generada por los dos anteriores: 
 • Traspaso de barreras naturales al instalar dispositivos invasivos o realizar cirugías 
 • Selección de cepas resistentes por uso adecuado de antimicrobianos requeridos 
 • Neutropenia por supresión medular pretrasplante con quimioterapia  
 
 
	 Extrínsecos prevenibles, asociados a la atención en salud  
	 Condiciones relacionadas con retrasos o fallas en la atención en salud, que sean determinantes para la presentación de las IAAS. Son modificables o prevenibles: 
 • Incumplimiento de medidas generales o específicas de prevención de IAAS 
 • Retrasos o barreras de acceso para la atención en salud 
 • Fallas en el diagnóstico o tratamiento de las enfermedades infecciosas  
  

 Tomada de:5 
 
 

 ENFOQUE Y COMPONENTES BÁSICOS PARA LA PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES 
 
 La prevención y control de los riesgos y presentación de las IAAS son el resultado de un conjunto de políticas, directrices técnicas y buenas prácticas implementadas y mantenidas adecuadamente con personal de salud capacitado, vigiladas en su cumplimiento y en los resultados obtenidos, y desarrolladas dentro del marco de las políticas nacionales de seguridad del paciente. 
 
 Las actividades básicas de prevención y control de infecciones (PCI) son las que se aplican en forma general con todos los pacientes y son la base fundamental para la reducción de los riesgos de transmisión de las infecciones entre pacientes, personal de salud y visitantes (figura 5-1); incluyen la higiene de las manos, la limpieza y la desinfección de equipos y superficies, las precauciones por vías de transmisión (aislamientos hospitalarios), el uso adecuado de antibióticos y la prevención de la resistencia bacteriana. 
 
 Las actividades específicas de PCI (tabla 5-2) son un conjunto de medidas complementarias y concomitantes a las actividades básicas de PCI, dirigidas a prevenir y controlar factores determinantes de ciertas IAAS específicas: infecciones asociadas a dispositivos (IAD) como la ventilación mecánica, los catéteres vasculares centrales y los catéteres urinarios; infecciones del sitio quirúrgico (ISQ); resistencia bacteriana, transmisión de microorganismos multirresistentes y Clostridium difficile. 
 
 En las unidades de cuidado crítico, los riesgos de presentación de IAAS son mayores (26,6% de las IAAS reportadas al CDC en el 2002 fueron en unidades de cuidado crítico) y se relacionan con la mayor severidad de la morbilidad y la comorbilidad atendida, como enfermedades neoplásicas, diabetes, desnutrición, disfunción renal o trauma; la mayor exposición a terapias antimicrobianas e inmunosupresoras; la estancia hospitalaria prolongada; el mayor número de procedimientos invasivos; la patogenicidad, las condiciones para la translocación bacteriana endógena, entre otros.1,6 
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 Figura 5-1. Enfoque y componentes básicos para prevenir y controlar IAAS. 
 
 Tomada de: Cortesía del autor. 
 
 
 Tabla 5-2. Componentes básicos para el funcionamiento de los programas de PCI. 

  
	 Componente
 
	 Descripción
 
 
 
	 Estructura de PCI  
	 Existencia de un programa de PCI responsable de las políticas, objetivos, estrategias, directrices técnicas y seguimiento, con suficiente personal calificado en PCI, funciones definidas y presupuesto asignado  
 
 
	 Directrices técnicas  
	 Elaboración e implementación de procedimientos, guías y buenas prácticas, basadas en datos objetivos para prevenir riesgos de IAAS, según condiciones institucionales  
 
 
	 Recursos humanos  
	 Capacitación en PCI al personal de salud, por ejecutar directamente las actividades de PCI, como parte de la atención diaria. Implementación de grupos de trabajo, de participación y retroalimentación para fortalecer cumplimiento de medidas preventivas. Medidas de factores de riesgo biológico en el personal de salud  
 
 
	 Vigilancia de IAAS y de adherencia a prácticas PCI  
	 Vigilancia activa independiente de las tendencias de IAAS, uso de antibióticos y cumplimiento de prácticas de PCI, según prioridades definidas y agentes patógenos, mediante la aplicación de definiciones de casos estandarizados, listas de verificación (chequeo) u otros métodos  
 
 
	 Laboratorio microbiología  
	 Estandarización y divulgación de técnicas para obtener y procesar muestras microbiológicas. Utilización de datos microbiológicos y de sensibilidad antibiótica para ajustar las actividades de PCI y guías de uso de antibióticos; normas de bioseguridad  
   
	 Infraestructura y servicios básicos  
	 Suministro de agua potable, ventilación adecuada, lavabos, posibilidades de ubicación y el aislamiento de pacientes, almacenamiento del material estéril y condiciones durante construcciones o remodelaciones  
 
 
	 Evaluación de programas  
	 Seguimiento periódico, evaluación y divulgación de resultados, procesos y estrategias de PCI, en forma no punitiva  
 
 
	 Vínculos con salud pública y otros vínculos  
	 Notificación obligatoria de las IAAS, coordinación con las actividades de gestión de desechos y saneamiento, bioseguridad, uso de antimicrobianos, salud ocupacional y mejoramiento de la calidad de la atención sanitaria  
  

 Tomada de:5 
 
 Cada institución debe ajustar el enfoque y la priorización de las actividades de PCI, de acuerdo con los perfiles epidemiológicos y microbiológicos de las IAAS presentadas, la morbilidad atendida y los recursos disponibles para su vigilancia y control. 
 
 Los objetivos de las actividades de prevención y control de infecciones son:1 
 
 
	 Reducir los riesgos de transmisión y presentación de infecciones entre pacientes, personal sanitario y visitantes. 
 
	 Identificar y controlar oportuna y eficazmente la presentación de brotes epidémicos. 
 
	 Contribuir con respuestas coordinadas para controlar enfermedades infecciosas adquiridas en la comunidad, que puedan “amplificarse” durante la atención de salud. 
 
	 Contribuir a prevenir la aparición de resistencia a los antimicrobianos o la propagación de cepas de microorganismos resistentes. 
 
	 Reducir los riesgos de impacto ambiental de estas infecciones o de su gestión. 
 
 
 

 ACTIVIDADES BÁSICAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES 
 
 Las PCI se aplican en forma general en los pacientes e instalaciones y son la estrategia base para reducir los riesgos de transmisión de las infecciones. 
 
 Precauciones estándares 
 
 Las precauciones estándar (antes llamadas universales) (tabla 5-3) son básicas que se deben tener en la atención de los pacientes para reducir el riesgo de transmisión de agentes patógenos por fuentes conocidas como la sangre y no conocidas como aquellas que puedan estar colonizando el paciente. La higiene de las manos es la medida más importante en el personal de la salud y acompañantes para prevenir la transmisión de agentes infecciosos, seguida del uso adecuado de los elementos de barrera, según el tipo de riesgo.5,7 
 
 Precauciones por vías de transmisión (aislamientos hospitalarios) 
 
 Estas medidas básicas complementan las precauciones estándar para reducir riesgos de infección por ciertos microorganismos, cuyas rutas de transmisión (tabla 5-4) no se interrumpen suficientemente mediante las precauciones estándar.3 
 
 
 Tabla 5-3. Precauciones estándar para la prevención de las IAAS. 
 
  
	 Tipo
 
	 Descripción
 
 
 
	 Higiene de manos  
	 Higienización de manos: con solución alcohólica, sin enjuague con agua (20-30 s). 
 Lavado de manos: con agua y solución antiséptica, clínico o quirúrgico (40-60 s). 
 • Antes y después del contacto con pacientes, entre pacientes y al quitarse los guantes. 
 • Antes de manipular un dispositivo invasivo 
 • Después de tocar sangre, fluidos orgánicos, secreciones, excreciones, piel lesionada y elementos contaminados, aunque se usen guantes 
 • Al pasar de un sitio anatómico más contaminado a uno menos contaminado, durante atención de pacientes 
 • Después del contacto con objetos inanimados del entorno inmediato del paciente  
   
	 Uso de guantes  
	 • Al tocar sangre, ﬂuidos orgánicos, secreciones, excreciones, mucosas o piel lesionada 
 • Cambiar guantes después del contacto con material potencialmente infeccioso y entre tareas y procedimientos en el mismo paciente 
 • Quitarlos después del atender al paciente, antes de salir del punto de atención (habitación o cubículo), tocar elementos, superﬁcies no contaminadas u otros pacientes  
 
 
	 Protección mucosas  
	 • Usar mascarilla quirúrgica repelente a fluidos (boca y nariz) y protección ocular: en actividades que generan salpicaduras de líquidos pulverizables de sangre, ﬂuidos orgánicos, secreciones o excreciones  
 
 
	 Bata  
	 • Usar bata de manga larga para proteger la piel y la ropa durante actividades que generan salpicaduras o líquidos pulverizables de sangre, ﬂuidos orgánicos o secreciones. 
 • Quitarse la bata sucia, disponerla adecuadamente y hacer higiene de manos tan pronto como sea posible  
 
 
	 Disposición de material cortopunzante  
	 Manejo y descarte seguro de agujas, escalpelos y material cortopunzante: 
 • Evitar el rencapuchado de agujas 
 • Descartar material cortopunzante en contenedores rígidos adecuadamente sujetados 
 • Evitar distracciones al manejar o descartar materiales cortantes y punzantes  
 
 
	 Higiene respiratoria y etiqueta al toser  
	 Las personas con infección respiratoria deben cubrir nariz y boca al toser o estornudar, usar y descartar adecuadamente pañuelos desechables o mascarillas y realizar higiene de manos después del contacto con secreciones respiratorias 
 • Separar pacientes febriles respiratorios agudos, al menos 1 m de otros pacientes 
 • Fomentar con ayudas visuales, las medidas de higiene respiratoria y etiqueta al toser 
 • Disponer de insumos para la higiene de manos, pañuelos descartables y mascarillas en las salas de espera y antesalas de servicios  
 
 
	 Limpieza y desinfección de dispositivos biomédicos  
	 • Limpiar los dispositivos médicos antes de usarlos con el paciente y conservarlos limpios 
 • Implementar procedimientos de limpieza y desinfección diaria de equipos biomédicos y repetir estas actividades siempre que estén visiblemente sucios 
 • Utilizar elementos de barrera e higiene de manos al manipular elementos potencial o visiblemente contaminados con sangre, ﬂuidos orgánicos, secreciones y excreciones  
 
 
	 Aseo de superficies  
	 • Implementar procedimientos de limpieza y desinfección diaria de superficies y de los entornos asistenciales y repetirlos siempre que estén visiblemente sucios  
 
 
	 Ropa limpia y sucia  
	 • Utilizar ropa y lencería limpia y seca para la atención de los pacientes 
 • Almacenar adecuadamente la ropa limpia para evitar contaminarla antes de su uso 
 • Manipular, transportar y procesar adecuadamente la ropa hospitalaria sucia y separar el manejo de la ropa contaminada con sangre o secreciones biológicas  
 
 
	 Disposición de desechos biológicos  
	 • Garantizar el descarte y la eliminación segura de los desechos hospitalarios 
 • Descartar los desechos biológicos, según normatividad y los procedimientos definidos 
 • Manipular y descartar los residuos de tejidos orgánicos, sangre y muestras de laboratorio como residuos biológicos, según normatividad y los procedimientos definidos  
  

 Tomada de:7 
 
 Las precauciones por vías de transmisión se deben instalar desde que se sospeche o se confirme la colonización o la infección activa, según los microorganismos específicos, al igual que la duración de los aislamientos hospitalarios. 
 
 Los programas de prevención y control de las infecciones institucionales deben mantener actualizados y divulgados los listados de microorganismos que requieren precauciones por vías de transmisión, el tipo de aislamiento, desde cuándo se instalan y la duración de los mismos. Los listados de precauciones por vías de transmisión (tabla 5-5) según microorganismos publicados por los CDC, en el 2007, son los siguientes: 
 
 
 Tabla 5-4. Definiciones de vías de transmisión de las infecciones. 
 
  
	 Vía  
	 Definición  
 
 
	 Contacto directo  
	 Transferencia de agentes infecciosos directamente de una persona infectada a otra, sin la participación de objetos inanimados o personas intermediarias como el contacto de mucosas o lesiones previas en la piel con sangre o fluidos corporales de un paciente infectado o colonizado, transferencia de ácaros de pacientes con escabiosis a la piel del personal de salud, panadizo herpético en los dedos después de contacto directo sin guantes con un paciente con infección activa por virus herpes simplex (HSV)  
 
 
	 Contacto indirecto  
	 Transferencia de agentes infecciosos a través de un objeto contaminado o de personas intermediarias, sin que se pueda determinar el modo y el momento en que ocurre. Las manos del personal de salud que atiende pacientes sucesivos son el principal mecanismo de transmisión por contacto indirecto, tras tocar a otros pacientes, equipos médicos, instrumental u otros objetos inanimados contaminados. La ropa, uniformes y batas pueden contaminarse con patógenos durante el cuidado de pacientes infectados y, eventualmente, transmitirlos a otros pacientes  
 
 
	 Gotas  
	 Transferencia de agentes infecciosos mediante gotas nasofaríngeas (>5 micras), generadas al toser, estornudar, hablar o durante procedimientos (succión de secreciones respiratorias, intubación, inducción de tos, terapia respiratoria o resucitación cardiopulmonar. Las gotas caen por gravedad y recorren distancias cortas (<1 m), viajan directamente a la mucosa conjuntival, nasal u oral del receptor, contaminan las superficies circundantes al paciente y se transmiten por contacto directo o indirecto, como Bordetella pertussis, Neisseria meningitidis, influenza, rubéola y Mycoplasma pneumoniae  
 
 
	 Aerosoles  
	 Transferencia de agentes infecciosos a través de aerosoles (partículas <5 micras) que pueden flotar en el aire, permanecer infectantes en el tiempo y viajar grandes distancias hasta alcanzar el tracto respiratorio de otras personas, como Mycobacterium tuberculosis, Aspergillus, varicela-zóster y sarampión; no requiere contacto cara a cara ni estar cerca del infectado • Obligada: la transmisión solo ocurre por inhalación de aerosoles como la tuberculosis • Preferencial: transmisión por múltiples rutas, donde por aerosoles es la vía principal como la varicela • Oportunista: transmisión ocasional por aerosoles en ciertas condiciones como la influenza  
 
 
	 Vectores  
	 Transmisión de agentes infecciosas a través de animales intermediarios como mosquitos, moscas y otros. P. ej., el dengue, la fiebre amarilla, el paludismo, la leishmaniosis y la enfermedad de Chagas. Los toldillos y los repelentes de insectos se utilizan para prevenir la transmisión  
 
 
	 Ambiental  
	 Transmisión de agentes infecciosos directamente del ambiente, sin contacto persona a persona como la inhalación de aerosoles con esporas de hongos ambientales presentes en el polvo de remodelaciones o de construcciones que produce aspergilosis invasiva en inmunocomprometidos. Estas infecciones no se transmiten a otros pacientes  
  
 
 Tomada y modificada de:6 
 
 
 Tabla 5-5. Precauciones por vías de transmisión. 
 
 
 Uso adecuado de antibióticos y prevención de la resistencia bacteriana 
 
 El uso adecuado de antibióticos es fundamental para la reducción de los riesgos de desarrollar o incrementar cepas microbiológicas endémicas, resistentes o multirresistentes a los antimicrobianos en la flora endógena de los pacientes y en la institucional, por presión selectiva derivada del uso inadecuado o innecesario de los antibióticos, que se amplían en el capítulo de utilización adecuada de antibióticos. 
 
 

 ACTIVIDADES ESPECÍFICAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL DE INFECCIONES 
 
 Las actividades específicas de PCI complementan concomitantemente las actividades básicas de PCI para reducir los riesgos de infección de ciertas IAAS que están determinados por condiciones concretas. Estas actividades se pueden implementar individualmente, una a una, o como paquetes de medidas (bundles), que son seleccionadas por conveniencia por la institución y que deben cumplirse completamente en cada caso para aceptar su cumplimiento, es decir, se cumplen o no todas las medidas en el paciente. 
 
 Las estrategias específicas de PCI presentadas en este capítulo se basan en recomendaciones emitidas por The Society for Healthcare Epidemiology of America (SHEA, por su sigla en inglés), en el 2014; en la Asociación Colombiana de Infectología (ACIN) para las infecciones asociadas a dispositivos y en otras fuentes de autoridad reconocidas.8,9 
 
 Estrategias para prevenir neumonía asociada a la ventilación mecánica 
 
 La neumonía asociada a la ventilación mecánica (NAV) es la infección relacionada con dispositivos que tiene la mayor morbilidad y mortalidad en la UCI y prolonga la hospitalización entre 7 y 9 días. La flora orofaríngea del paciente es, a menudo, alterada y reemplazada por la flora nosocomial y, si se producen microaspiraciones de secreciones colonizadas por esta flora, puede desencadenarse la infección del tracto respiratorio inferior. Los principales microorganismos causantes de NAV en UCI de adultos son: Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa, Staphylococcus aureus, Enterobacter cloacae y Escherichia coli.10 
 
 Los factores de riesgo que incrementan la probabilidad de presentar NAV (tabla 5-6) son de tipo modificable (relacionados directamente con la ventilación mecánica o su intervención) o no modificable (relacionados con los pacientes o con los procedimientos asistenciales).11 
 
 
 Tabla 5-6. Factores de riesgo para neumonía asociada a ventilación mecánica. 
   
	 Tipo
 
	 Factor de riesgo
 
	
OR (IC 95%)  
 
 
	 Modificables, relacionados con la intervención  
	 Uso de antagonistas H2  
	 2,5 (1,2-5)  
 
 
	 Cambiar circuito de ventilador cada 24 h contra 48 h.  
	 2,3 (1,2-4,7)  
 
 
	 Uso previo de antibióticos  
	 3,1 (1,4-6,9)  
 
 
	 Posición supina  
	 2,9 (1,3-6,6)  
 
 
	 Nutrición enteral  
	 31,2 (3,3-294,8)  
 
 
	 Falla en aspiración subglótica de secreciones  
	 5,3 (1.2-22,6)  
 
 
	 Presión de neumotaponador <20 cm H2O  
	 4,2 (1.1-15,9)  
 
 
	 Traqueostomía  
	 3,1 (2.2-4,5)  
 
 
	 Tratamientos aerolisados  
	 1,9 (1.4-2,5)  
 
 
	 No modificables, relacionados con el paciente  
	 EPOC  
	 1,9 (1.4-2,6)  
 
 
	 Índice falla orgánica sistémica >2  
	 10,2 (4.5-23)  
 
 
	 Edad >60 años  
	 5,1 (1.9-14,1)  
 
 
	 Síndrome de dificultad respiratoria aguda  
	 9,7 (1.6-59,2)  
 
 
	 Trauma encefálico  
	 5,2 (0.9-30,3)  
   
	 No modificables, relacionados con intervenciones  
	 Neurocirugía  
	 10,0 (1.6-64,9)  
 
 
	 Cirugía tórax  
	 2,16 (ND)  
 
 
	 Monitoreo de presión intracraneana  
	 4,2 (1.7-10,5)  
 
 
	 Transporte fuera de UCI  
	 3,8 (2.8-5,5)  
 
 
	 Reintubación  
	 5,94 (1,27-22,7)  
  
 
 Tomada de:11 
 
 Las estrategias para reducir los riesgos de presentación de NAV (tabla 5-7) se basan en limitar la utilización de la ventilación mecánica a lo estrictamente necesario, reducir los tiempos de ventilación mecánica mediante protocolos de interrupción diaria de la sedación y los procedimientos para el cuidado de la vía aérea asistida: la aspiración de secreciones subglóticas, el posicionamiento de la cabecera, mantener la presión del neumotaponador y la higiene asistida de la cavidad oral con soluciones de clorhexidina.8,9 
 
 
 Tabla 5-7. Estrategias para prevenir neumonía asociada con la ventilación mecánica. 
 
 
 Estrategias de prevención de infecciones del tracto urinario sintomáticas asociadas a catéteres urinarios (ITUS-AC) 
 
 Las ITUS-AC son causadas por migración de microorganismos de la superficie externa del catéter en contacto con la uretra hasta la vejiga entre el 30% y el 45% de los casos y ocurre hasta en la mitad de los pacientes que usan catéter urinario más de cinco días. Solo del 10% al 20% de las ITUS-AC son causadas por introducción de patógenos durante la inserción del catéter. Los microorganismos causales más frecuentes en las UCI son Escherichia coli, Klebsiella pneumoniae y Pseudomona aeruginosa, y es importante diferenciar las ITUS-AC de las bacteriurias asintomáticas, porque estas últimas, con frecuencia, se tratan con antibióticos en forma innecesaria. El factor de riesgo principal para la ITUS-AC (tabla 5-8) es tener un catéter urinario instalado por más de seis días. Otros factores incrementan los riesgos de infección: el sexo femenino, la diabetes mellitus, la insuficiencia renal, las fallas en la técnica aséptica para instalar el catéter urinario y la obstrucción del flujo urinario.10,12 
 
 Las estrategias de PCI de las ITUS-AC (tabla 5-9) se centran en la instalación de los catéteres urinarios con técnica aséptica, retirar los catéteres urinarios tan pronto como dejen de estar indicados, mantener los sistemas de drenaje urinario cerrado, estériles y conservar el flujo de orina sin obstrucciones.8,9 
 
 
 Tabla 5-8. Factores de riesgo para infección del tracto urinario sintomática asociada a catéter urinario (ITUS-AC). 
   
	Factor de riesgo 
	Riesgo relativo 
 
 
	 Cateterización urinaria prolongada: >6 días  
	 5,1-6,8  
 
 
	 Sexo femenino  
	 2,5-3,7  
 
 
	 Instalación de la sonda vesical por fuera de la sala operatoria  
	 2,0-5,3  
 
 
	 Servicios de urología  
	 2,0-4,0  
 
 
	 Otros sitios activos de infección  
	 2,3-2,4  
 
 
	 Diabetes mellitus  
	 2,2-2,3  
 
 
	 Malnutrición  
	 2,4  
 
 
	 Creatinina sérica >2,0 mg/dL  
	 2,1-2,6  
 
 
	 Stent urinario  
	 2,5  
 
 
	 Monitoreo del gasto urinario  
	 2,0  
 
 
	 Tubo de drenaje por debajo de la vejiga y arriba de la bolsa recolectora  
	 1,9  
  
 
 Tomada y modificada de:12 
 
 
 Tabla 5-9. Estrategias para prevenir infecciones del tracto urinario sintomáticas asociadas a catéter urinario (ITUS-AC). 
 
 

 Prevención de las infecciones del torrente sanguíneo asociadas a catéteres centrales (ITS-AC) La mayoría de las ITS-AC son causadas por colonización del dispositivo y son menos frecuentes por contaminación de las infusiones. Los microorganismos pueden colonizar las superficies intra o extraluminales del catéter por invasión percutánea (como durante a inserción), por inadecuada manipulación de los catéteres y por vía hematógena desde otros focos de infección; forman una película donde perduran y desde allí se diseminan por vía hemática. Los microorganismos causantes de ITS-AC más frecuentes en las UCI son Klebsiella pneumoniae, Pseudomona aeruginosa, Serratia marcescens y Staphylococcus aureus.10 
 
 Los factores de riesgo principales para el desarrollo de las ITS-AC (tabla 5-10) son la estancia hospitalaria prolongada, la severidad de comorbilidades, la inmunosupresión y el trasplante de médula ósea, las características de los dispositivos vasculares y de los procedimientos de inserción, y el manejo y cuidado de los catéteres centrales.13 
 
 
 Tabla 5-10. Factores de riesgo relacionados con ITS-AC. 
   
	Factores que incrementan el riesgo para ITS-AC 
 
 
	 • Hospitalización prolongada antes de la instalación del catéter central 
 • Duración prolongada de la cateterización 
 • Alta colonización microbiológica del sitio de inserción o de los conectores de los catéteres 
 • Cuidados y manipulación subóptima del sitio de inserción y puertos (como la desconexión frecuente) 
 • Cateterización femoral en adultos o de la vena yugular interna 
 • Baja proporción enfermeras/paciente en cuidados intensivos 
 • Neutropenia 
 • Prematurez 
 • Nutrición parenteral total 
 • Transfusión de hemoderivados (en niños)  
  
 
 Tomada y modificada de:13 
 
 Las estrategias de prevención de las ITS-AC (tabla 5-11) se centran en conservar las técnicas máximas de barreras y antisepsia durante la instalación de los catéteres centrales, limitar el tiempo de uso de los catéteres centrales al estrictamente necesario, mantener el sistema cerrado y limpio, y desinfectar de la piel con solución de clorhexidina al 2% al instalar y en las curaciones.8,9 
 
 
 Tabla 5-11. Estrategias de prevención de infecciones del torrente sanguíneo asociadas a catéteres centrales. 
 
  
 Prevención de la infecciones de sitio quirúrgico (ISQ) 
 
 Las infecciones de sitios quirúrgicos se presentan entre el 3% y el 25% de los procedimientos quirúrgicos realizados, con lo que es una de las IAAS más frecuentes, que incrementan la estancia hospitalaria y los costos de atención. Existen muchos factores de riesgo para la presentación de las ISQ: intrínsecos no modificables como la edad, los antecedentes de radioterapia y los de infecciones en la piel; intrínsecos modificables como el control de la glucemia, la obesidad, el tabaquismo, el uso de medicamentos inmunosupresores y el estado nutricional; extrínsecos no modificables como la trasgresión de barreras naturales; y extrínsecos modificables, relacionados con los procesos asistenciales. Las estrategias de reducción de riesgos de ISQ (tabla 5-12) se enfocan en la preparación prequirúrgica adecuada, la higiene de manos, la profilaxis antibiótica, las técnicas quirúrgicas, la utilización de equipos e insumos, y las prácticas estériles o limpias.8,14 
 
 
 Tabla 5-12. Estrategias para prevenir infección de sitio quirúrgico. 
   
	Estrategia 
	Descripción 
	Nivel de evidencia 
 
 
	 Preoperatorio  
 
 
	 Preparación prequirúrgica  
	 Baño normal el día de la cirugía; en algunos casos, considerar duchas prequirúrgicas con antisépticos  
	 II  
 
 
	 Remover el vello solo si interfiere en el área operatoria; si se hace, utilizar una máquina quirúrgica recortadora de vello (clipper) y no rasurar  
	 II  
 
 
	 Control de glucemia preoperatoria en cirugía cardíaca y no cardíaca  
	 I/II  
 
 
	 Profilaxis antibiótica  
	 • Administrar profilaxis antibiótica quirúrgica, según la guía institucional ajustada por los perfiles microbiológicos 
 • Administrar una hora antes de la incisión de la piel, en dosis ajustadas según el peso del paciente • Administrar redosis de profilaxis antibiótica en cirugías de larga duración (cuatro horas), sangrado (>1000 cc) y no extender la profilaxis después de 24 horas de terminada la cirugía  
	 I  
 
 
	 Identificar pacientes colonizados por Staphylococcus aureus y descolonizarlos en cirugías de alto riego como las cardíacas y las ortopédicas  
	 II  


 

 
	 Intraoperatorio  
 
 
	 Antisepsia de la piel  
	 Utilizar soluciones antisépticas de clorhexidina o yodo, con base alcohólica o acuosa para la antisepsia de piel  
	 I  
 
 
	 Campos estériles  
	 Mantener el campo quirúrgico estéril. Usar plásticos autoadhesivos estériles en cirugías gástricas y de vía biliar  
	 I  
 
 
	 Lista de chequeo  
	 Aplicar la lista de chequeo de seguridad quirúrgica, que incluya el cumplimiento de las prácticas de prevención de ISQ  
	 I  
 
 
	 Temperatura corporal  
	 Mantener la temperatura corporal del paciente perioperatorio  
	 I  
 
 
	 Oxigenación de los tejidos  
	 Garantizar la oxigenación de los tejidos mediante el suministro de oxígeno complementario perioperatorio, si se requiere  
	 I  
 
 
	 Posoperatorio  
	  
	  
 
 
	 Higiene de manos  
	 Cumplimiento de la higiene de manos antes de manipular las heridas, invasiones o atender al paciente  
	 II  
 
 
	 Manejo postoperatorio  
	 • Evaluar y ajustar las prácticas del cuidado de las heridas quirúrgicas 
 • Evaluar y fortalecer la adherencia de higiene de manos antes del contacto con el paciente 
 • Manejo adecuado de drenes y ostomías  
	 II  
   
	  
	 Control de la glucemia perioperatoria al menos hasta las primeras 48 horas posquirúrgicas  
	 I/II  
 
 
	 Retirar las invasiones tan pronto como sea posible  
	 SD*  
  
 
 * SD: sin dato sobre el nivel de evidencia. 
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 Prevención de la transmisión de microorganismos multidrogorresistentes 
 
 Las infecciones causadas por bacterias multidrogorresistentes (MDR, por su sigla en inglés) como Staphylococcus aureus resistente a meticilina (MRSA, por su sigla en inglés), Enterococcus resistentes a la vancomicina (VRE, por su sigla en inglés), Escherichia coli y otras enterobacterias con presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) son cada vez más frecuentes y se asocian con aumentos en la morbilidad, la mortalidad, las estancias hospitalarias y los costos de la atención. La mayoría de las infecciones por microorganismos MDR provienen de la flora endógena de los pacientes, que tienen la oportunidad de proliferar cuando la flora susceptible es eliminada por la utilización previa de antibióticos de amplio espectro; una menor proporción se transmite en forma cruzada durante la atención.15 
 
 Las estrategias para reducir los riesgos de presentación y transmisión de infecciones por microorganismos MDR (tabla 5-13) se basan en el uso racional de antibióticos, la higiene de manos, las demás precauciones estándar, la limpieza y desinfección de equipos y superficies, el cumplimiento de los aislamientos de contacto, la vigilancia para la detección de brotes y la capacitación del personal asistencial.16,17 
 
 
 Tabla 5-13. Estrategias para prevenir microorganismos multidrogorresistentes. 
 
  
	Estrategia 
	Recomendación 
	Nivel de evidencia 
 
 
	 Medidas administrativas  
	 Incluir las estrategias la prevención y control de bacterias MDR como actividades de seguridad del paciente y asignar los recursos  
	 IB  
 
 
	 Implementar mecanismos de comunicación interinstitucional y con autoridades sanitarias para identificación oportuna de pacientes colonizados por microorganismos MDR  
	 IC  
 
 
	 Ubicación del paciente  
	 Asignar habitación individual a los pacientes colonizados o con infección por microorganismos MDR, con prioridad de aquellos con mayor riesgo de transmisión como con secreciones no contenidas  
	 IB  
 
 
	 Cohortizar los pacientes infectados o colonizados por bacterias MDR y el personal de salud que los atiende en una misma área  
	 IB  
 
 
	 Precauciones estándar y aislamiento de contacto  
	 Mantener las precauciones estándar con todos los pacientes  
	 IB  
 
 
	 Implementar aislamiento de contacto en todos los pacientes infectados o colonizados por microorganismos MDR  
	 IB  
 
 
	 Mantener precauciones estándar en el manejo ambulatorio del paciente infectado o colonizado por microorganismos MDR y precauciones de contacto cuando se manipulen sus secreciones  
	 II  
  

  
	 Limpieza y desinfección de superficies  
	 Limpiar y desinfectar las superficies que estuvieron en contacto con este grupo de pacientes  
	 IB  
 
 
	 Utilizar equipos médicos no críticos exclusivos para cada paciente con infección por microorganismos MDR siempre que sea posible. En su defecto, realizar desinfección de bajo nivel entre paciente y paciente  
	 IB  
 
 
	 Uso adecuado de antibióticos  
	 Utilización adecuada de antibióticos: 
 • Promover el uso racional de antibióticos, las terapias dirigidas con base en antibiograma, utilización del menor espectro antibiótico, por el tiempo estrictamente indicado y desescalar siempre que sea posible 
 • Retirar todo antibiótico que deje de estar indicado 
 • No extender la profilaxis quirúrgica antibiótica después de 24 horas de terminadas las cirugías 
 • No usar antibióticos para prevenir infecciones en dispositivos invasivos 
 • Ajustar las guías de terapia antibiótica empírica, según los perfiles de frecuencia y la sensibilidad microbiológica a los antimicrobianos  
	 IB  
 
 
	 Establecer criterios para la descolonización selectiva de portadores de Staphylococcus aureus resistentes a la meticilina  
	 II  
  


 Tomada y modificada de:15-17 
 
 Prevención de la transmisión de Clostridium difficile 
 
 Más de la mitad de las infecciones por Clostridium difficile se adquieren en la comunidad, y una cuarta parte de los casos hospitalarios se adquieren en la UCI. Existen estrategias para prevenir la infección (tabla 5-14), puesto que esta se asocia con el incremento en la estancia hospitalaria, los costos, la morbilidad y la mortalidad en pacientes adultos y pediátricos. Se identifican algunos factores de riesgo como el uso de fluoroquinolonas, cefalosporinas, clindamicina, penicilina y la supresión del ácido gástrico.18 
 
 
 Tabla 5-14. Estrategia para la prevención deClostridium difficile. 

  
	Estrategia 
	Recomendación 
	Nivel de evidencia 
 
 
	 Educación  
	 Educar al personal de salud, al paciente y su familia, sobre mecanismos de transmisión, factores de riesgo y mecanismos de prevención  
	 III  
 
 
	 Sistema de alerta  
	 Implementar un sistema de alerta que permita identificar los pacientes con diagnóstico positivo para Clostridium difficile confirmado por laboratorio  
	 III  
 
 
	 No es de utilidad realizar pruebas al final del tratamiento  
	 III  
 
 
	 Precauciones de aislamiento  
	 Usar batas en el contacto con el paciente y su entorno  
	 III  
 
 
	 Usar guantes en el contacto con el paciente y su entorno  
	 III  
 
 
	 Lavar las manos con agua y jabón después del contacto con el paciente y su entorno, debido a que Clostridium difficile, en su forma de espora, es resistente a la acción del alcohol  
	 II  
   
	  
	 Mantener la precaución de aislamiento hasta que el paciente se vuelva asintomático, termine el tratamiento o hasta el alta hospitalaria  
	 III  
 
 
	 Limpieza y desinfección de superficies y equipos biomédicos  
	 Identificar y eliminar posibles fómites contaminados con Clostridium difficile y preferir insumos desechables o de único uso  
	 III  
 
 
	 Utilizar soluciones esporicidas como los clorados para la limpieza de superficies y equipos  
	 III  
 
 
	 Uso racional de antibióticos  
	 Evaluar indicación, duración y dosis de los tratamientos antibióticos Estrategias de utilización adecuada de antibióticos  
	 II  
  
 
 Tomada y modificada de:18 
 
 

 VIGILANCIA Y CONTROL DE IAAS Y DE LAS ESTRATEGIAS DE PREVENCIÓN Y CONTROL 
 
 La vigilancia del grado de implementación y cumplimiento de las medidas de PCI posibilita la identificación de oportunidades de mejora en los procesos asistenciales que reduzcan los riesgos de transmisión de las infecciones. La vigilancia de las frecuencias de IAAS en la UCI evidencia los resultados, los impactos y la efectividad alcanzada con las estrategias de prevención implementadas (tabla 5-15). El análisis de las tendencias de estas mediciones a través del tiempo permite la identificación de las brechas que requieran ser intervenidas para mejorar en la prevención y control de las IAAS. 
 
 
 Tabla 5-15. Actividades de vigilancia de las estrategias de PCI y de las IAAS. 
 
  
	Actividad 
	Descripción 
 
 
	 Vigilancia de las IAAS  
	 Utilizar definiciones de vigilancia de IAAS estandarizadas, definidas por las autoridades sanitarias o fuentes de autoridad reconocida como el NHSN de los Estados Unidos  
 
 
	 Medir indicadores de IAAS: 
 • Tasas de infecciones asociadas a dispositivos: NAV, ITUS-AC, ITS-AC 
 • Tasas de infección por Clostridium difficile, ISQ, microorganismos MDR o IAAS priorizadas  
 
 
	 Implementar procedimientos de búsqueda activa, alerta temprana y control de brotes epidémicos  
 
 
	 Perfiles de frecuencia microbiológica y de sensibilidad a los antibióticos, institucionales y por unidades críticas  
 
 
	 Vigilancia de estrategias de PCI  
	 Adherencia a precauciones estándar con énfasis en la higiene de manos y la desinfección de equipos y superficies  
 
 
	 Cumplimiento de las precauciones por vía de transmsión: disponibilidad de insumos y cumplimiento de medidas  
 
 
	 Vigilancia de dispositivos invasivos trazadores: ventilación mecánica, catéteres centrales y catéteres urinarios • Cumplimiento de la instalación, el mantenimiento y el retiro oportuno • Proporción de uso de ventilación mecánica, catéteres centrales y catéteres urinarios  
   
	 Modalidades de vigilancia  
	 Utilización de antibióticos en número de DDD* por estancia  
 
 
	 Adherencia a guías de práctica clínica en enfermedades infecciosas  
 
 
	 Identificar diariamente y retirar los dispositivos invasivos que ya no sean necesarios  
 
 
	 Definir los métodos de vigilancia pasiva, activa o proactiva, según los recursos disponibles: mediciones puntuales periódicas y rondas de seguridad y adherencia  
 
 
	 Vigilancia activa y proactiva: posquirúrgicos, rondas y evaluación diaria  
 
 
	 Desarrollo de instrumentos de medición (listas de chequeo o de verificación)  
 
 
	 Análisis de casos de infecciones  
 
 
	 Notificación y reporte de eventos  
 
 
	 Implementar mecansimos de retroalimentación periódica al personal de la UCI sobre las IAAS y la adherencia a las medidas de PCI  
 
 
	 Implementar un sistema de registro estandarizado en la historia clínica de: las indicaciones médicas, la inserción, la fecha y la hora de inserción, nombre de la persona que lo instala, la presencia diaria, las tareas de cuidado y mantenimiento, la fecha y la hora de la extracción del catéter, los criterios de registro para la eliminación y la justificación para el uso continuo  
  

 *DDD: Dosis Diaraia Definida. 
 
 Tomada y modificada de: Cortesía del autor. 
 
 Actividades de educación 
 
 Las actividades de educación al personal de salud (tabla 5-16) tienen el propósito de estandarizar la ejecución de los procedimientos asistenciales, mejorar el cumplimiento de las medidas de prevención y control de las IAAS y fortalecer el compromiso del personal; se debe asegurar que únicamente el personal entrenado realice las actividades asistenciales para reducir los riesgos de infección. 
 
 La educación a los pacientes, familiares y acompañantes (tabla 5-16) tiene el propósito de favorecer la interacción constructiva entre paciente, familia y personal de salud y evitar comportamientos que pongan en riesgo a los pacientes. 
 
 
 Tabla 5-16. Actividades de educación al personal de salud, pacientes y familia. 
 
  
	Actividad 
	Descripción 
 
 
	 Educación al personal de salud  
	 Capacitación y entrenamiento en los procedimientos asistenciales que apliquen: • Factores de riesgo y estrategias de prevención y control de las IAAS • Dispositivos invasivos: indicaciones, instalación, manejo, mantenimiento y retiro. • Precauciones estándar y aislamientos hospitalarios • Técnicas asépticas y administración de medicamentos • Manejo de sistemas de drenaje y heridas • Uso adecuado de antibióticos • Perfiles microbiológicos y de sensibilidad a los antibióticos • Riesgo de transmisión y estrategias de prevención de microorganismos MDR • Guías de práctica clínica en enfermedades infecciosas  
 
 
	 Retroalimentación de los datos de vigilancia de las IAAS, los perfiles microbiológicos y de sensibilidad a antibióticos y de las estrategias de prevención y control  
   
	 Pacientes y familia  
	 Generalidades de comportamiento en la UCI: higiene de manos, uso de elementos de barrera y evitar la manipulación de dispositivos médicos  
 
 
	 Precauciones con dispositivos invasivos, drenes y ostomías, según aplique  
 
 
	 Modalidades de actividades educativas  
	 Actividades académicas: información, capacitación, entrenamiento y certificación  
 
 
	 Análisis de casos  
 
 
	 Recordatorios: afiches, pósteres y videos  
 
 
	 Rondas de adherencia a estrategias de PCI con retroalimentación inmediata  
  

 Tomada y modificada de: Cortesía del autor. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
 Las personas que sobreviven a una enfermedad crítica o a un traumatismo severo y que requieren ser atendidos en una unidad de cuidado intensivo (UCI), pueden experimentar alteración prolongada en diferentes áreas de la función física y psicológica, lo que tiene un impacto negativo en la calidad de vida relacionada con la salud y que puede persistir durante más de cinco años.1 Por esta razón, es ahora un propósito salvaguardar la vida y la función, para reintegrar al individuo a su entorno social, familiar y laboral. 
 
 Para lograr este objetivo se aplica un nuevo modelo, El ABCDE (siglas en inglés de: awaken from sedation, breathe independently from ventilator, choice of sedation, delirium management, early mobilization), que se diseñó para facilitar las prácticas basadas en la evidencia en los entornos de la UCI, donde la movilización temprana es un componente de este nuevo enfoque para los pacientes de la unidad de cuidados intensivos,2 y la inclusión de la familia es importante, ya que estos miembros, a menudo, se convierten en cuidadores informales y pueden ejercer un factor secundario negativo de mala salud, con alteración de las relaciones familiares y de la seguridad financiera. Además, un adecuado manejo del dolor hace parte importante de este modelo de atención en UCI.3 
 
 La movilización temprana se incluyó en el paquete ABCDE, con base en diferentes propuestas y estudios de que era factible, efectiva, segura y con el objetivo de mejorar los resultados clínicos en las UCI médico-quirúrgicas. En una revisión sistemática de los resultados funcionales y de la seguridad de los pacientes relacionados con su movilización en unidades de cuidados intensivos, Adler y Malone informaron una tasa de eventos adversos de menos del 4%. Los acontecimientos adversos que involucraron la pérdida de líneas se describieron en cuatro estudios, pero fueron reportados como ocurrencias infrecuentes. No obstante, esto no impactó negativamente en el progreso de los pacientes en la UCI. En un estudio, ocurrieron acontecimientos adversos en 14 de 1449 eventos de actividad y se terminó el ejercicio temprano en 16 de 425 sesiones, porque se superaron los criterios de seguridad. Rara vez se descontinuó la terapia de forma permanente. 
 
 La rehabilitación temprana y estructurada, igualmente se asocia con una reducción de la incidencia de delirio, mejoría en los parámetros respiratorios como el pico de inspiración y el pico de caducidad, y de la fuerza muscular periférica en comparación con los pacientes que no reciben fisioterapia.4-5 
 
 La movilización temprana se describe como un patrón de actividad articular y muscular progresivo, que comienza con movimiento pasivos, luego activos asistidos y, por último, movimientos activos, a través de la cambios posturales, sedestación, bipedestación y deambulación; lo que comienza inmediatamente después de la estabilización hemodinámica y respiratoria, generalmente dentro de 24-48 horas postadmisión en la UCI. Específicamente, la movilización temprana puede llegar a reducir la duración de la estancia hospitalaria hasta tres días y la incidencia de delirio, y aumentar el retorno de la función de manera independiente.6 
 
 Un reciente estudio de prevalencia en Alemania demostró que el 24% de los pacientes con ventilación mecánica y el 8% de los pacientes con tubo endotraqueal fueron movilizados fuera de la cama como parte de la atención de rutina, y que el 4% de los pacientes estaba de pie y marchaba o caminaba. Asimismo, se evaluaron los efectos de un proyecto de mejora de la calidad de vida que implica la introducción temprana, estructurada y mejorada en rehabilitación. 
 
 Los procesos de recuperación funcional dirigida por un equipo en rehabilitación integrado al grupo de atención en la UCI, y que comienza con los pacientes en ventilación mecánica es de gran utilidad en la unidad de cuidados intensivos.7 
 
 Es importante la evidencia de intervenciones seguras en el paciente crítico, el cual tiene unas características propias que lo hacen único en el modelo de atención por la severidad de la enfermedad o del trauma, y por la complejidad de los equipos de soporte vital del paciente. Por esto, en diferentes modelos y estudios se evalúa la seguridad de cada proceso. En una UCI neurológica, los pacientes con lesiones cerebrales agudas pueden tener comprometida su seguridad durante la movilización dada su clínica hemiparesia o hemiplejía, su enfermedad cognitiva, la presión intracerebral alterada y la perfusión o el probable desprendimiento de la monitorización cerebral. En pacientes con lesión neurológica tratados en una UCI neurológica, su movilidad aumentó después de la intervención en rehabilitación y sin eventos adversos.2 
 
 Las complicaciones más frecuentes de la movilidad temprana en los pacientes fueron la desaturación transitoria de oxígeno (en menos del 6%) y el desprendimiento de la líneas o extubación (en menos del 1%). En los pacientes que recibieron movilización temprana, los beneficios específicos fueron menos días de ventilador, de UCI y de hospitalización y, menos tiempo de sedación. Igualmente, en diferentes centros se demuestra impacto en el tratamiento del delirio con medidas no farmacológicas, lo que demuestra que en el panorama al final de la hospitalización se pueden mejorar los resultados funcionales generales con una mejor probabilidad de alta para continuar en casa con míninos efectos de desacondicionamiento físico.8-10 
 
 

 COMPLICACIONES NEUROMUSCULARES EN UCI 
 
 La debilidad muscular asociada al paciente crítico generalmente se relaciona con sepsis, inflamación sistémica persistente y falla multisistémica. Aproximadamente entre el 47% y el 70% de los pacientes ingresados en UCI por sepsis primaria y falla multisistémica desarrollan evidencia electrofisiológica de polineuropatía axonal sensitiva motora entre la primera y la tercera semana de estancia. De estos, del 35% al 50% cursan con debilidad marcada. 
 
 Las mujeres tienen hasta cuatro veces más probabilidades de desarrollar debilidad muscular que los hombres, posiblemente por su menor masa muscular. También pueden involucrarse la hipoalbuminemia y otros factores nutricionales. 
 
 El papel de la hiperglucemia y la terapia con glucocorticoides como factores de riesgo de debilidad muscular es aún controvertido. No obstante, parece razonable minimizar el uso de glucocorticoides en pacientes en UCI, dados los conocidos efectos adversos de estos fármacos. El rol de los bloqueadores neuromusculares utilizados con los glucocorticoides es controvertido, ya que un estudio en pacientes con síndrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA) sugiere que el tratamiento durante menos de 48 horas podría mejorar la supervivencia debido a la protección del diafragma de la lesión por la asincronía del ventilador-ventilador.12 
 
 Prevención 
 
 Las intervenciones médicas y de rehabilitación ayudan a disminuir el riesgo de miopatía y polineuropatía en el paciente crítico. En una revisión de Cochrane de cuatro intervenciones para la prevención de polineuropatía y miopatía, la terapia intensiva con insulina redujo significativamente estas dos entidades; con ella se observó disminución de la duración de la ventilación mecánica, del tiempo en UCI y de la mortalidad a los 180 días; sin embargo, no redujo la mortalidad a los 30 días en comparación con la insulinoterapia convencional. 
 
 La terapia física temprana redujo la incidencia de debilidad muscular en 82 de los 104 participantes evaluables; dentro de las herramientas terapéuticas, la estimulación eléctrica muscular (EMS) dada a 52 sujetos de 140 evaluables no redujo significativamente la incidencia de polineuropatía ni miopatía en comparación con ninguna estimulación. Una revisión sistemática separada y un metanálisis de la fisioterapia en UCI demostraron efectos positivos significativos en la calidad de vida, la función física, la fuerza muscular periférica y los días libres de ventilador, además de una disminución importante en la duración de la estancia hospitalaria global.10,11 
 
 Otra afectación de la función es el estrés emocional, definido como depresión, ansiedad u hostilidad, lo cual es común en las enfermedades críticas y se debe a múltiples factores físicos, psicológicos y ambientales asociados con la estancia en UCI. Se supone que la depresión y la ansiedad es el resultado de recuerdos de eventos estresantes como la aspiración del tubo endotraqueal, la inserción del tubo nasogástrico, las preocupaciones e ideaciones de muerte, el dolor y las pesadillas. Los pacientes no sedados o parcialmente sedados perciben la movilización y las intervenciones como la esperanza de un mejor resultado o de una recuperación más rápida. La ansiedad también puede sentirse en pacientes que temen ser movilizados, ya que esto puede ocasionar dolor; no obstante, con un adecuado grupo, se puede disminuir esta percepción si el movimiento se realiza bajo parámetros de seguridad y se comunica al paciente lo que se desea realizar.8 
 
 Dentro de las herramientas diagnósticas en rehabilitación existe la electromiografía con velocidad de conducción nerviosa, que se debe utilizar en cuatro situaciones: 
 
 
	 Sospecha de síndrome de Guillain-Barré, otras polirradiculitis o una neuropatía prexistente. Se incluyen la crisis tirotóxica o miasténica y el botulismo. 
 
	 Debilidad de varios días o semanas después del ingreso, para el diagnóstico diferencial entre miopatía crítica o neuropatía, trastornos neuromusculares debidos a bloqueadores neuromusculares y trastornos musculares puros relacionados con dosis altas de corticosteroides. 
 
	 Pacientes con dificultades para ser desconectados del respirador. 
 
	 Politraumatismo, que incluye la columna vertebral, la médula espinal, el traumatismo de las extremidades inferiores y posibles lesiones del nervio periférico, el secundario a procedimientos quirúrgicos o a la compresión y tracción de plexos nerviosos por mala posición en las mesas quirúrgicas.13 
 
 
 El grupo de rehabilitación debe de contar con terapia física, terapia ocupacional, fonoaudiología y psicología, además del médico fisiatra como el responsable en el proceso y seguimiento de la función de la persona, con interés en las valoraciones de cada integrante del grupo, donde el paciente y la familia son el propósito de servicio y atención. Cada terapeuta cumple funciones diferentes e importantes: 
 
 Terapia física. Su objetivo inicial en UCI es la prevención de retracciones articulares con los movimientos pasivos; sin embargo, esto debe cambiar en la medida que la condición clínica del paciente lo haga, hasta llegar a intervenciones que impliquen la marcha, el fortalecimiento y el equilibrio. 
 
 Terapia ocupacional. Su objetivo principal es brindar el apoyo a cada paciente en el estímulo de patrones de movimiento funcionales para iniciar el autocuidado (como en los cambios posturales) y patrones de movimiento de alimentación, para que interactúe nuevamente con su entorno. 
 
 Fonoaudiología. Es muy importante en los trastornos fonológicos a los que se ven enfrentados los pacientes en UCI para hallar soluciones a problemas de comunicación de diferentes orígenes como la afasia, y para una valoración temprana de los pacientes con factores de riesgo para disfagia, la cual es un factor de riesgo elevado para broncoaspiración. 
 
 Psicología. Ayuda a entender el entorno social, laboral y familiar, lo cual se debe conocer, ya que será el objetivo final de reintegración a la vida. En la medida que se comprenda el ambiente en que está inmersa cada persona, se podrán realizar procesos más específicos relacionados con su función y actividad diaria, y pronósticos de posibles secuelas funcionales, cognitivas y motoras que pueden aparecer según cada caso. 
 
 En el tratamiento terapéutico en conjunto con el grupo de la unidad de cuidados intensivos se deben tener dos objetivos claros: el primero es la curación y la recuperación de la función; y el segundo es generar procesos seguros de atención. Estos se denominan cultura UCI, la cual pretende hacer que cada integrante realice su labor y sienta que pertenece a un equipo interdisciplinario donde cada uno desarrolla actividades vitales en la restitución, recuperación y rehabilitación del paciente crítico, lo que permite obtener procesos seguros de atención. 
 
 Por lo anterior, se sugiere un cuadro (figura 6-1) basado en un modelo de atención en UCI del Reino Unido14 y las tablas 6-1 y 6-2 sobre la movilización y la sedestación. 
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 Figura 6-1. Modelo de atención en UCI. 
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 Tabla 6-1. Contraindicaciones de movilización activa. 
 
 
 • Dosis significativa de agentes vasoactivos (p. ej.,> 0,2 µg / Kg / min de noradrenalina o equivalente) para la estabilidad hemodinámica (Mantener la presión arterial media> 60) Ventilado mecánicamente con Fi02> 0,8 y / o PEEP> 12 o insuficiencia espiratoria que empeora agudamente 
 
 • - Paciente decúbito prono. (contraindicación absoluta de movilización) 
 
 • Evento neurológico agudo (p. ej., CVA, SAH) 
 
 • Fractura inestable de la columna o de las extremidades con contraindicaciones para movilizar 
 
 • Proceso de sangrado activo 
 
 
 Tomada de:14 
 
 Tabla 6-2. Restricciones para la sedestación. 
 
 
 • Una dosis pequeña de agentes vasoactivos (p. ej., 01 -0,2 µg / Kg / min de noradrenalina o equivalente) para la estabilidad hemodinámica (Mantener la presión arterial media> 60) 
 
 • Ventilación mecánica con Fi02> 0,6 y / o PEEP> 10 
 
 • Tolerancia insuficiente del tubo endotraqueal 
 
 • Abdomen abierto o alto riesgo de dehiscencia - enlace con los cirujanos antes de la movilización 
 
 • Hemofiltración a través de una línea femoral 
 
 
 Tomada de:14 
 
 

 CONCLUSIONES 
 
 En una unidad de cuidados intensivos, un protocolo de movilidad temprana aplicado por un adecuado equipo profesional y humano aumenta la movilidad de los pacientes y no causa complicaciones que pongan en riesgo la seguridad del paciente. Asimismo, se observa en diferentes modelos una tendencia hacia el alta domiciliaria con una mejor percepción de la salud física y psicológica. 
 
 Los propósitos de atención para obtener la mejor capacidad funcional se deben trazar en cada unidad de cuidados intensivos, según su población. Es, en definitiva, una conclusión basada en la evidencia que la movilización temprana y progresiva de los pacientes tratados en la UCI es eficaz y debe aplicarse de manera consistente a pacientes que no tienen contraindicaciones específicas para la progresión de la movilidad. 
 
 Se necesitan investigaciones en nuestra población para determinar si los programas de movilidad temprana de la UCI mantienen sus metas en el tiempo y si las actividades relacionadas con la movilidad tienden hacia los objetivos propuestos de funcionalidad. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
 En Colombia, las úlceras por presión (UPP) son un problema importante en el sistema de salud, son ampliamente aceptadas como un indicador de calidad de cuidado y se consideran como un evento adverso según la normatividad en salud; por lo tanto, las instituciones asumen el reto de disminuir la incidencia y la prevalencia de las UPP mediante un trabajo multidisciplinario con la implementación de programas estructurados y enfocados en la prevención, ya que el 95% de las UPP son prevenibles con los cuidados y los recursos adecuados. 
 
 Las UPP son de rápida aparición y cursan con un proceso largo de curación debido al gran compromiso que se genera en las estructuras musculares y tendinosas de un área corporal. La prevalencia oscila entre el 3% y el 50% en las unidades de cuidados intensivos (UCI), Medicina Interna y Neurología; según datos derivados de diferentes estudios realizados internacionalmente, se evidencian los siguientes porcentajes: Canadá 23%-29%, Australia 6%-15%, Estados Unidos 8%-15%; estudio europeo (2007) Bélgica/Suiza/Inglaterra 21%-23%, Italia 8%, Portugal 13% y España (estudio GNEAUPP, 2005-2006) 8%. 
 
 Un estudio reciente de prevalencia de las UPP realizado en la Facultad de Enfermería de la Universidad Nacional de Colombia muestra que las UPP aparecen del 3% al 10% de los pacientes hospitalizados; asimismo, muestra que la tasa de incidencia de desarrollo de una nueva UPP oscila entre 7,7% y 26,9%. Dos tercios de las úlceras que aparecen en los hospitales ocurren en pacientes mayores de 70 años, sector creciente de nuestra población, por lo que se debe esperar un aumento de su incidencia en los próximos años; se evidencia mayor frecuencia en jóvenes con lesión medular, con una incidencia anual del 5% al 8%, y del 25% al 85% de ellos desarrolla una UPP alguna vez, la cual constituye la causa más frecuente de retraso en su rehabilitación. 
 
 Los pacientes que presentan UPP de forma frecuente relatan dolor; es usual que presenten un aumento en el tiempo de recuperación, lo que aumenta los costos totales en salud; aunque es poco frecuente, estas UPP pueden generar consecuencias severas en el paciente con la aparición de complicaciones como sepsis, falla orgánica múltiple u otras que amenazan la vida. 
 
 

 DEFINICIÓN 
 
 Una úlcera por presión es una lesión localizada en la piel o en el tejido subyacente por lo general sobre una prominencia ósea, como resultado de la presión, la fricción o el cizallamiento, generalmente cuando la compresión es prolongada o sostenida. Dicha compresión reduce el flujo sanguíneo capilar de la piel y los tejidos subyacentes, produce isquemia, necrosis y la pérdida de la arquitectura tisular. 
 
 Un número de factores contribuyentes o factores de confusión también se asocian con las UPP, cuya importancia aún no es clara. 
 
 Sistema de clasificación de las UPP 
 
 Según el panel europeo y americano de expertos en UPP (NPUAP/EPUAP), estas se clasifican así: 
 
 Categoría I: eritema no blanqueable. Piel intacta con enrojecimiento no blanqueable de un área localizada, usualmente, sobre una prominencia ósea. La piel oscura pigmentada puede verse sin palidez y de diferente color al de la piel alrededor. El área puede ser dolorosa, firme, suave, más caliente o más fría en comparación con los tejidos adyacentes. Esta categoría es difícil de detectar en personas con tonos oscuros de piel e indica personas “en riesgo”. 
 
 Categoría II: úlcera de espesor parcial. La pérdida de espesor parcial de la dermis se presenta como una úlcera abierta, poco profunda, con un lecho de la herida rojo-rosado, sin esfacelación; o como una flictena o ampolla intacta llena de suero solo o con sangre, abierta o rota. Se ve como una úlcera superficial brillante o seca, sin esfacelación ni hematomas (estos indican lesión de tejidos profundos). Esta categoría no debe usarse para describir laceraciones, lesiones de esparadrapo, dermatitis asociada a incontinencia, maceración o excoriación. 
 
 Categoría III: pérdida total del grosor de la piel. Hay pérdida completa del tejido. La grasa subcutánea puede ser visible, pero los huesos, tendones o músculos no están expuestos. Los esfacelos pueden estar presentes, pero no ocultan la profundidad de la pérdida de tejido. Puede incluir cavitaciones y túneles. La profundidad de esta úlcera varía según la localización anatómica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido adiposo subcutáneo y las úlceras pueden ser poco profundas. En contraste, las zonas de importante adiposidad pueden desarrollar UPP extremadamente profundas. El hueso o el tendón no son visibles ni directamente palpables. 
 
 Categoría IV: pérdida total del espesor de los tejidos. Es la pérdida total del espesor del tejido con exposición de hueso, tendón o músculo. Los esfacelos o escaras pueden estar presentes y, a menudo, hay cavitaciones y túneles. La profundidad de esta UPP varía según la localización anatómica. El puente de la nariz, la oreja, el occipital y el maléolo no tienen tejido adiposo subcutáneo y las úlceras pueden ser poco profundas. Pueden extenderse al músculo o a estructuras de soporte como la fascia, el tendón o la cápsula de la articulación, lo que genera una osteomielitis o una osteítis. El hueso y el músculo expuesto son visibles o directamente palpables. 
 
 Algunas sociedades reconocen, además, otras clasificaciones: 
 
 No clasificable o sin clasificar: profundidad desconocida. Hay pérdida del espesor total de los tejidos donde la profundidad real de la úlcera está completamente oscurecida por esfacelos (amarillos, canela, grises, verdes o marrones) o escaras (beis, marrones o negras) en el lecho de la herida. Hasta que se retiren suficientes esfacelos o la escara para exponer la base de la herida, la verdadera profundidad no es determinable, pero será una categoría III o IV. Una escara estable (seca, adherida, intacta, sin eritema ni fluctuación) en los talones sirve como “cobertura natural (biológica) del cuerpo” y no debe eliminarse. 
 
 Sospecha de lesión de tejidos profundos: profundidad desconocida. Existe un área localizada de color púrpura o marrón, de piel decolorada o una ampolla llena de sangre debido al daño de los tejidos blandos subyacentes por la presión o el cizallamiento. El área puede ir precedida por un tejido doloroso, firme o blando, más caliente o más frío en comparación con los tejidos adyacentes. La lesión de los tejidos profundos es difícil de detectar en personas con tonos de piel oscura. La evolución puede incluir una ampolla fina sobre un lecho de la herida oscuro. La herida puede convertirse en una escara delgada, y esta evolución puede ser rápida y exponer capas adicionales de tejido, incluso con un tratamiento óptimo. 
 
 Las UPP suelen desarrollarse en las prominencias óseas, por lo que las siguientes zonas siempre se deben evaluar: 
 
 
	 Región occipital y temporal del cráneo. 
 
	 Omóplatos. 
 
	 Apófisis espinales. 
 
	 Hombros y codos. 
 
	 Sacro y coxis. 
 
	 Tuberosidades isquiales. 
 
	 Trocánteres. 
 
	 Rodillas, talones y maléolos. 
 
	 Zonas metatarsianas y dedos de los pies. 
 
	 Pabellones auriculares. 
 
 
 

 FACTORES INTRÍNSECOS Y EXTRÍNSECOS EN LAS UPP 
 
 Los pacientes hospitalizados en la UCI presentan una mayor incidencia de UPP dados los múltiples factores intrínsecos y extrínsecos: 
 
 Intrínsecos 
 
 Inmovilidad o alteraciones de la actividad, administración de vasopresores por la inestabilidad hemodinámica, disminución del estado de consciencia por efectos de seudoanalgesia, inmovilización, pérdida de la sensibilidad, pérdida de la función motora, alteraciones en la eliminación como la incontinencia urinaria o fecal, trastornos inmunológicos en pacientes con infecciones, neoplasias, falta de higiene, la complejidad de su enfermedad, comorbilidades (diabetes, enfermedad pulmonar obstructiva crónica, insuficiencia cardíaca o renal), ventilación mecánica, malnutrición, la edad avanzada y las características individuales del tejido cutáneo. 
 
 Extrínsecos 
 
 Presión. La presión ejercida y mantenida sobre una prominencia ósea es la causa principal para la aparición de una UPP. Por ejemplo, la presión constante con cualquier superficie dura como una cama, una silla o una camilla. 
 
 Fricción. Es la acción que produce el roce de la piel contra otra superficie. Es una fuerza tangencial que actúa paralela a la piel, que se produce cuando una parte del cuerpo del paciente (como los codos, el sacro o los tobillos) roza contra una superficie áspera como la sábana, se descaman las células epidérmicas y disminuye la resistencia de la piel. 
 
 Cizallamiento. Son fuerzas paralelas que se producen cuando dos superficies adyacentes se deslizan una sobre otra, se presentan si el paciente se encuentra mal sentado o la cabecera se eleva más de 30°. En esta situación, los tejidos externos permanecen fijos contra la sábana, mientras que los más profundos se deslizan, se comprimen los vasos sanguíneos y privan de oxígeno la piel. 
 
 

 PREVENCIÓN DE LAS UPP EN PACIENTES HOSPITALIZADOS EN UNA UCI 
 
 Según la magnitud del problema y la cantidad de pacientes afectados, es importante considerar un programa estructurado, organizado y enfocado en evitar la aparición de UPP con el fin de disminuir días de estancia, tiempos de cuidado, costos de tratamiento, intervenciones quirúrgicas y mitigar aspectos de índole sicosocial y legales. Estas estrategias deben individualizarse, basarse en la evidencia y ser costo-efectivas. 
 
 En la literatura médica existen diferentes formas de implementar medidas de prevención; es posible que con bundles o paquetes de medida se mejore el resultado cuando se compara con el cuidado estándar. 
 
 En un metanálisis con 39 estudios sobre intervenciones de prevención en UPP, se encontró que, en la mayoría (36 de 39), las intervenciones tenían un efecto positivo en al menos un proceso de enfermería o en el pronóstico del paciente, con una disminución estadísticamente significativa del 7% en la aparición de UPP con posterior implementación de los programas de calidad. 
 
 La prevención y el tratamiento de las UPP dependen de equipos multidisciplinarios, donde es muy importante el rol del personal de enfermería con estrategias en cuidado de la piel, cambios de posición, aplicación de escalas de riesgo y uso de superficies de soporte, lo que evidencia un indicador de calidad del cuidado de enfermería. Esto es más efectivo si se dispone en el hospital de programas específicos para la prevención y el control de las UPP. 
 
 Las intervenciones para prevenir y evitar la progresión de las úlceras por presión están orientadas a (Ver figura 7-1): 
 
 
	 Evaluar el riesgo de adquirir una UPP. 
 
	 La educación y el entrenamiento del personal de salud. 
 
	 Los cuidados generales de la piel. 
 
	 La redistribución de la compresión (cambios de posición) y el uso de superficies especiales. 
 
	 Reducir la fricción, el cizallamiento y la humedad. 
 
	 Evaluar y mejorar el estado nutricional. 
 
 
 Dentro de las herramientas de evaluación de riesgo se señalan las más utilizadas, con su sensibilidad y su especificidad global, respectivamente: escala de Braden: 74% y 68%; Cubin y Jackson: 89% y 61%; Norton: 75% y 68%; y Waterlow: 88% y 29%. La escala de Braden (tabla 7-1) utiliza seis subescalas: percepción sensorial, actividad, movilidad, humedad, nutrición, fricción y cizallamiento; la puntuación va de 6 a 23 puntos y la graduación del riesgo de úlceras es: de 17 a 23, riesgo mínimo o sin riesgo de úlceras por presión; de 15 a 16, riesgo leve; de 13 a 14, riesgo moderado; y de 6 a 12, riesgo alto. 
 
 [image: images/img-107-1.jpg] 

 Figura 7-1. Algoritmo de tratamiento. 
  
 
 Tabla 7-1. Escala de riesgo de Braden. 

 Tomada y modificada de: Bergstrom N, Demuth PJ, Braden BJ. A clinical trial of the Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk. Nurs Clin North Am. 1987 Jun;22(2):417-28. 
 
 La escala de Norton modificada (tabla 7-2) utiliza cinco subescalas: estado físico general, estado mental, actividad, movilidad e incontinencia; la puntuación es de 5 a 20 puntos y la graduación del riesgo de úlceras es: de 5 a 9, riesgo muy alto; de 10 a 12, riesgo alto; de 13 a 14, riesgo medio; y mayor de 14, riesgo mínimo o sin riesgo. 
 
 Todos los pacientes deben ser evaluados mediante escalas de valoración de riesgo lo antes posible (máximo ocho horas después de su ingreso), revalorados a intervalos periódicos y cuando se produce algún cambio en su condición. 
 
 Las superficies de alivio de presión deben tener alguna de las siguientes características: redistribución de la carga de presión sobre los tejidos, reducción de las fuerzas de cizallamiento, mantenimiento de una adecuada posición del paciente. 
 
 En las intervenciones para la redistribución de la presión (cambios de posición) en pacientes inmóviles, se recomienda: 
 
 
	 La frecuencia de cambios de posición será determinada por la tolerancia individual, nivel de actividad, movilidad, condición médica, objetivos del tratamiento y evaluación de las condiciones de la piel. 
 
	 En adultos en riesgo de desarrollar UPP, realizar los cambios de posición cada dos horas, inclusive en presencia de superficies que alivien la presión como los colchones de presión alterna o fluida. 
 
	 Los cambios de posición durante la noche serán cada tres horas con la cabecera a 30º. 
 
	 Registrar en documentos institucionales la frecuencia de los cambios posturales y el resultado obtenido. 
 
	 La secuencia para cambios posturales es: decúbito supino, lateral derecho y lateral izquierdo. Siempre que sea posible, usar la posición Fowler para evitar el cizallamiento en el coxis y el sacro, sin sobrepasar los 30º en la posición decúbito lateral para evitar apoyar el peso sobre el trocánter. 
 
 
 En las intervenciones para reducir la fricción y el cizallamiento se aconseja: 
 
 
	 Mantener la ropa de cama limpia y sin arrugas, tender esta con la sábana holgada y móvil en la zona de los dedos de los pies para evitar la fricción, movilizar cuidadosamente al paciente, sin fricción ni cizallamiento, instaurar medidas encaminadas al alivio de la presión y de la fricción, especialmente en las zonas más propicias para desarrollar UPP, como las películas transparentes, los apósitos hidrocoloides y las cremas sobre prominencias óseas. 
 
	 Colocar protectores en codos y talones si fuera necesario. 
 
 
 
 Tabla 7-2. Escala de riesgo de Norton modificada. 
 
  
 El objetivo de la valoración nutricional está encaminado a la evaluación de la ingesta, identificar pérdida de peso no intencionada efecto del estrés fisiológico, identificar problemas neuropsiquiátricos e incluir los requerimientos calóricos, proteicos y de líquidos. 
 
 

 TRATAMIENTO 
 
 La base del tratamiento en las UPP incluye promover una adecuada cicatrización de la herida y procurar protegerla de la contaminación para evitar la infección. Se debe realizar una evaluación temprana con interconsultas a clínica de heridas y Cirugía Plástica para realizar un desbridamiento precoz si es necesario y para aplicar vendajes o apósitos especializados con el fin de controlar la humedad, estimular la cicatrización y disminuir aún más las zonas de presión, cuya selección depende principalmente de la localización de la herida, la contaminación, su disponibilidad y el costo del apósito. 
 
 

 PREGUNTAS EVALUATIVAS 
 
 
	 Describa las principales consecuencias para el paciente y los sistemas de salud que produce la aparición de una UPP. 
 
	 Enumere los factores intrínsecos y extrínsecos que contribuyen a la aparición de una UPP. 
 
	 ¿Cómo se clasifican las UPP? 
 
	 Evalúe el riesgo, según escalas de un paciente en la UCI, para la aparición de una UPP. 
 
	 Defina las principales estrategias usadas en la prevención de las UPP en la UCI. 
 
 
 

 LECTURAS RECOMENDADAS 
 
 
	 Anderson M, Finch Guthrie P, Kraft W, Reicks P, Skay C, Beal AL. Universal Pressure Ulcer Prevention Bundle With WOC Nurse Support. J Wound Ostomy Continence Nurs. 2015 May-Jun;42(3):217-25. 
 
	 Bergstrom N, Demuth PJ, Braden BJ. A clinical trial of the Braden Scale for Predicting Pressure Sore Risk. Nurs Clin North Am. 1987 Jun;22(2):417-28. 
 
	 Defloor T, Schoonhoven L, Fletcher J, Furtado K, Heyman H, Lubbers M, et al. Statement of the European Pressure Ulcer Advisory Panel--pressure ulcer classification: differentiation between pressure ulcers and moisture lesions. J Wound Ostomy Continence Nurs. 2005 Sep-Oct;32(5):302-6. 
 
	 Krupp AE, Monfre J. Pressure ulcers in the ICU patient: an update on prevention and treatment. Curr Infect Dis Rep. 2015 Mar;17(3):468. 
 
	 Morehead D, Blain B. Driving hospital-acquired pressure ulcers to zero. Crit Care Nurs Clin North Am. 2014 Dec;26(4):559-67. 
 
	 National Pressure Ulcer Advisory Panel and European Pressure Ulcer Advisory Panel. Prevention and Treatment of Pressure Ulcers: Clinical Practice Guidelines. Washington, DC: National Pressure Ulcer Advisory Panel; 2009. 
 
	 Sibbald RG, Krasner DL, Woo KY. Pressure ulcer staging revisited: superficial skin changes & Deep Pressure Ulcer Framework©. Adv Skin Wound Care. 2011 Dec;24(12):571-80; quiz 581-2. 
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 INTRODUCCIÓN 
 
 Los antibióticos son de los medicamentos más utilizados en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI). Su uso prolongado e indiscriminado es uno de los factores de riesgo más relevantes para la aparición de microorganismos multidrogorresistentes (MDR). Al mismo tiempo hay una disminución importante en la disponibilidad de nuevos antibióticos, lo cual, junto con la rápida aparición de resistencia contra estos, limita todavía más el arsenal terapéutico. Por lo tanto, la mejor forma de reducir la posibilidad de generar resistencia a los antimicrobianos, especialmente en la UCI, es el uso de estrategias para uso racional.1 Dentro de estas, se describe la importancia de los programas de control de antibióticos para maximizar el éxito terapéutico y con impacto positivo sobre la aparición de la resistencia bacteriana, los costos y los efectos adversos.2 
 
 

 PROBLEMA DE RESISTENCIA 
 
 La resistencia a los antibióticos, de los gérmenes más frecuentemente aislados en las UCI, está en aumento en los últimos años. Afortunadamente, existen datos locales que ayudan a entender mejor la situación actual. Según la información aportada por el grupo Germen para el año 2015,3 en las UCI se reportó resistencia de Staphylococcus aureus a oxacilina del 21,2%; de Enterococcus faecium se a vancomicina cercana al 7%; dentro de los bacilos Gram negativos más importantes, se reportó presencia de betalactamasas de espectro extendido (BLEE) en Escherichia coli en un 15,6% y en Klebsiella pneumoniae del 19,8%; respecto a Pseudomona aeruginosa, la resistencia a piperacilina y tazobactam se acercó al 30%, a cefepima el 20% y a meropenem el 28%. Acinetobacter baumannii cambió importantemente su perfil de sensibilidad: respecto al meropenem, en el 2014 se reportó una sensibilidad cercana al 85%, pero en 2015 disminuyó notablemente hasta alcanzar el 63,2%. 
 
 

 CONTROL DE INFECCIONES 
 
 Existen varias recomendaciones para el control de gérmenes MDR,4 las cuales deben ser incluidas dentro de las políticas institucionales: 
 
 Vigilancia de pacientes colonizados 
 
 Búsqueda activa de pacientes colonizados con gérmenes de interés, por medio de cultivos de vigilancia para implementar medidas de aislamiento y descolonización. 
 
 Aislamiento de pacientes colonizados y precauciones de contacto 
 
 Se debe aplicar a pacientes conocidos o sospechosos de estar colonizados o infectados por gérmenes MDR. 
 
 Higiene de manos 
 
 Tiene un papel clave y altamente demostrado en el control de las infecciones. (Para mayor información revisar el capítulo dedicado a higiene de manos en esta misma obra). 
 
 Medidas de descolonización 
 
 Son útiles para disminuir la posibilidad de transmisión de Staphylococcus aureus y Enterococcus resistente a vancomicina al hacer baños con clorhexidina asociados a la aplicación de mupirocina en las fosas nasales de pacientes colonizados, con una erradicación del 90% de los casos en la primera semana y del 60% en el seguimiento a largo plazo. También se recomienda la descontaminación selectiva de los tractos gastrointestinal y respiratorio para disminuir la incidencia de infecciones respiratorias en UCI. A pesar de todo, hay controversia sobre su utilidad basados en un impacto no claro sobre la mortalidad y la asociación al riesgo de aparición de gérmenes MDR.5 
 
 Medidas ambientales 
 
 Las superficies inanimadas funcionan como reservorio de gérmenes sensibles y MDR. Diferentes estudios demuestran una disminución de las infecciones asociadas a la atención en salud (IAAS) en sitios con mayor énfasis en la limpieza de superficies (mayor uso de agentes desinfectantes, vigilancia con luz ultravioleta y educación al personal de limpieza). 
 
 

 USO RACIONAL DE ANTIBIÓTICOS 
 
 El uso inadecuado de antibióticos aumenta las tasas de resistencia. Optimizar su uso por medio de una adecuada selección, duración y dosificación parece ser una estrategia adecuada para minimizar la aparición de gérmenes resistentes, especialmente en los casos de IAAS. 
 
 La sola utilización de los antibióticos tiene un potencial efecto dañino sobre el paciente (prolongación del intervalo QT, alteraciones metabólicas y cutáneas, e infección por Clostridium difficile). Lo anterior debe promover al clínico a no iniciar antibióticos en pacientes estables con sospecha de una infección no bacteriana o a detener la terapia adecuadamente.2 
 
 Programas para optimizar el uso de antibióticos 
 
 Los programas de control de antibióticos deben ser mandatorios en todas las instituciones, puesto que van de la mano con el uso adecuado de los recursos hospitalarios y de la seguridad del paciente.2 La meta de estos programas es optimizar los desenlaces clínicos, con menos consecuencias indeseadas del uso de los antibióticos como la toxicidad, la aparición de resistencia y la selección de microorganismos patógenos como Clostridium difficile; esto asociado a la reducción de los costos hospitalarios sin impactar en la calidad de la atención. Con la implementación de estas medidas junto con las otras descritas en el control de infecciones, se impacta en el desarrollo y la diseminación de gérmenes MDR.4 
 
 Institucionalmente, los antibióticos representan el 30% de la cartera hospitalaria y, durante décadas, se sabe que el 50% de las formulaciones de antibióticos son inapropiadas, lo cual se asocia con la aparición de microorganismos resistentes (tabla 8-1). Una vez que aparece la resistencia, aumentan inmediatamente los costos, la morbimortalidad y la estancia hospitalaria.6 
 
 
 Tabla 8-1. Asociaciones causales entre el uso de antibióticos y la emergencia de resistencia bacteriana. 
   
	 Los cambios en el uso de antibióticos generan cambios en la prevalencia de la resistencia  
 
 
	 La resistencia a los antibióticos es más prevalente en las IAAS comparadas con las adquiridas en la comunidad  
 
 
	 Los pacientes con IAAS causadas por microorganismos resistentes tienen más probabilidad de haber recibido antibióticos previamente  
 
 
	 Las áreas de los hospitales con mayores tasas de resistencia tienen las mayores tasas de uso de antibióticos  
 
 
	 Un aumento en la duración de uso de antibióticos en los pacientes aumenta el riesgo de colonización por microorganismos resistentes  
  
 
 Tomada de:6 
 
 Recomendaciones para la implementación de un programa de control de antibióticos. El grupo debe estar conformado por un especialista en enfermedades infecciosas, un farmaceuta clínico con entrenamiento en enfermedades infecciosas, un microbiólogo clínico, un especialista en sistemas de la información, un profesional en control de infecciones, un epidemiólogo clínico. Se debe contar con el apoyo de la parte administrativa y de la jefatura médica para aumentar las posibilidades de éxito del programa; y lo ideal sería que estuviera incluido en el departamento de aseguramiento de la calidad o seguridad del paciente.6 
 
 Elementos en un programa de control de antibióticos. 
 
 Estrategias de vigilancia activa. Existen dos métodos ampliamente usados: la auditoría prospectiva con retroalimentación y la restricción con formulario de autorización para algunos antibióticos. En varias instituciones se usan de forma combinada.5 En la primera, el grupo de vigilancia evalúa los pacientes que reciben o recibirán antibióticos y formulan sugerencias basadas en el diagnóstico, los estudios microbiológicos, la epidemiología local y los factores de riesgo del paciente para decidir el esquema antibiótico más adecuado. Con esto existe una disminución importante en los costos en antibióticos y en tiempos de hospitalización, sin aumentar las tasas de complicaciones ni muerte. Esto se puede hacer tres veces por semana en centros con pocos recursos o diariamente en instituciones más grandes. La retroalimentación se hace de forma escrita o verbal, con el espacio para dar educación a los médicos tratantes. El segundo método, que se basa en limitación del formulario antibiótico o preautorización con justificación por parte del médico tratante, es el más efectivo para lograr el control en el uso de antibióticos. Su impacto en los costos hospitalarios está demostrado, pero no en la prevención de la resistencia, ya que al restringir algunos antibióticos, los médicos tratantes escogerán otros que generan, inclusive, mayor impacto en la flora hospitalaria.6 
 
 Estrategias suplementarias. 
 
 Educación. Es fundamental para el éxito del programa. Puede hacerse con charlas informativas, boletines y correos electrónicos. Desafortunadamente, esta estrategia por sí sola no funciona y debe combinarse con los métodos de vigilancia activa antes descritos, con lo cual se logran modificaciones en la prescripción de antibióticos con impacto en el espectro antibiótico (más estrecho y menos costoso). 
 
 Uso de guías de práctica clínica. Cada vez hay más guías de este tipo disponibles en la literatura con el objetivo de proveer intervenciones de alta calidad. Usualmente, los médicos se adhieren a ellas cuando se publican, pero con el tiempo dejan de aplicarlas y regresan a sus conductas anteriores. En estos casos, los grupos de control de antibióticos tienen un papel importante en la vigilancia y la aplicación de las guías disponibles basadas en la epidemiología local. Fundamentalmente en UCI, el diagnóstico adecuado de las diferentes infecciones, especialmente la neumonía asociada al ventilador (NAV), demuestra un gran impacto en el tiempo de uso de antibióticos y emergencia de resistencia sin aumento en la mortalidad. 
 
 Formatos para ordenar antibióticos. La idea es hacer que el médico tratante justifique el uso de antibióticos con un formato prestablecido. Esta intervención disminuye, en el tiempo, el uso de antibióticos, sobre todo cuando se aplica en las profilaxis prequirúrgicas (detenciones automáticas de la prescripción por indicación). Esta medida se debe explicar claramente al personal médico para evitar errores en el tratamiento por suspensión automática. 
 
 El uso de terapia combinada y de rotación de antibióticos disponibles en el formulario hospitalario no muestran un impacto significativo en la aparición de resistencia bacteriana.6 
 
 Otras medidas recomendadas para el adecuado uso de antibióticos 
 
 Diferenciar colonización de infección. Esto es un problema común. En estos casos se indica tratamiento antibiótico solo basado en resultados microbiológicos, sin tener en cuenta que el paciente no tiene signos ni síntomas de infección (p. ej., el aspirado traqueal, examen de orina o de punta de catéter venoso central), lo que generará exposición innecesaria a antibióticos sin una infección real.1 
 
 Desescalar la terapia antibiótica. El tratamiento empírico amplio permite tener una cobertura más adecuada en algunos pacientes críticos, con mejor respuesta terapéutica y menos mortalidad. Por otro lado, el consumo de antibióticos de amplio espectro puede producir mayor toxicidad, interacciones medicamentosas y, a largo plazo, mayor incidencia de diarrea por Clostridium difficile.1,8 
 
 A pesar de esto, no existen protocolos ampliamente disponibles acerca de cuál sería el mejor esquema antibiótico según el sitio de infección. 
 
 Por esto, el esquema antibiótico empírico se diseña basado en la epidemiología local, los factores de riesgo y la presentación clínica del paciente. Para pacientes sépticos, el uso inicial de antibióticos de amplio espectro, previa toma de muestras microbiológicas, disminuye la mortalidad, pero se recomienda desescalar la terapia a un espectro más estrecho y adecuado al momento de tener los resultados de laboratorio (aislamiento y perfil de sensibilidad). Esto demuestra disminución de la mortalidad a largo plazo.1 
 
 Medición de valores séricos de antibióticos. Muchos pacientes (especialmente aquellos que están en UCI) tienen muchas variables que afectan la farmacocinética de los antibióticos como la obesidad, la falla renal, la inestabilidad hemodinámica o las infecciones graves. Por esto, muchas veces no se sabe si el antibiótico usado está en valores tóxicos o inferiores a los terapéuticos. Dentro de los antibióticos más frecuentemente evaluados está la vancomicina, por sus potenciales efectos adversos óticos y renales durante la infusión. Existen muchos estudios que relacionan la concentración de la vancomicina con falla terapéutica (si es inferior a los niveles adecuados) o con toxicidad (por encima de los valores correctos).1 Las recomendaciones actuales se basan en las guías de práctica clínica para infecciones producidas por Staphylococcus aureus meticilinorresistente, publicadas por la Sociedad Americana de Enfermedades Infecciosas (IDSA, por su sigla en inglés) en el año 2011, en la que sugieren medir las concentraciones valle de vancomicina luego de la cuarta o quinta dosis (estado estable) para optimizar la terapia en pacientes obesos, que requieren terapia de reemplazo renal y en enfermedades serias (bacteriemia, endocarditis, meningitis, neumonía y enfermedades graves de la piel y los tejidos blandos). El objetivo es tener valores entre 15 y 20 mcg/mL en aislamientos con concentraciones inhibitorias mínimas (CIM) para vancomicina ≤2 mcg/mL. Para aislamientos con CIM superiores se recomienda utilizar otro tipo de antibióticos.7 
 
 Tiempo de tratamiento y uso de procalcitonina. Hay mucha controversia respecto al tiempo de tratamiento de diferentes tipos de infecciones. Los tiempos cortos tienen muchas ventajas, pero existe riesgo de recaídas por no eliminar completamente la carga bacteriana; por el contrario, los tratamientos largos se relacionan con toxicidad por medicamentos y diarrea por Clostridium difficile. Muchos factores influencian la decisión de prolongar un tratamiento antibiótico (tabla 8-2). 
 
 
 Tabla 8-2. Factores que influencian el tiempo de tratamiento antibiótico. 
   
	 Características del microorganismo  
	 Perfil de susceptibilidad  
 
 
	 Capacidad de formar biopelículas  
 
 
	 Potencial de focos metastásicos  
 
 
	 Virulencia  
 
 
	 Características del paciente  
	 Estado inmunológico (edad, comorbilidad y medicamentos inmunosupresores)  
 
 
	 Presencia de dispositivos (prótesis, válvulas y catéteres)  
 
 
	 Características de la infección  
	 Duración  
 
 
	 Localización  
 
 
	 Gravedad y respuesta al tratamiento  
 
 
	 Características del antibiótico  
	 Perfil de sensibilidad del microorganismo  
 
 
	 Bactericida contra bacteriostático  
 
 
	 Monoterapia contra terapia combinada  
  
 
 Tomada y adaptada de:1 
 
 Hay estudios prospectivos aleatorizados que evidencian que tratar la NAV durante 8 contra 15 días no difiere en mortalidad ni en recaídas, excepto en aquellas producidas por bacilos Gram negativos no fermentadores como Pseudomonas. Existen otras investigaciones con bacteriemia que sugieren tiempos cortos (5 días en promedio) sin aumentar la mortalidad. 
 
 Una aproximación reciente que ayuda a determinar el tiempo real de tratamiento antibiótico se basa en el uso de biomarcadores como la procalcitonina, la cual es un precursor peptídico de la calcitonina que responde a toxinas bacterianas y, principalmente, a mediadores proinflamatorios como la interleucina 1b, el factor de necrosis tumoral y la interleucina 6. Los valores de procalcitonina aumentan entre 6 y 12 horas luego del inicio de la infección bacteriana y se espera que se normalice su concentración en el momento de controlar la infección. Diferentes estudios prospectivos y metanálisis sugieren que los protocolos basados en la procalcitonina acortan el tiempo de uso del antibiótico sin aumentar la mortalidad en infecciones respiratorias y sepsis. No obstante, existe controversia respecto a muchos otros estudios: reportan resultados no concluyentes, no definen puntos claros de corte ni explican claramente el protocolo de recolección de muestras para el análisis, lo que limita su adecuada utilización en el ambiente clínico.1 
 
 Nuevos métodos para ajuste de la terapia antibiótica. Actualmente, existen nuevos métodos que facilitan la identificación temprana del germen causal y sus mecanismos de resistencia, lo que maximiza la efectividad de la terapia antibiótica. Estas técnicas incluyen el uso de métodos moleculares como la espectrometría de masas basadas en la reacción en cadena de polimerasa y el tiempo de vuelo de la desorción/ionización láser asistida por matriz (MALDI-TOF, por su sigla en inglés), y técnicas de microscopía automática avanzada para identificar especies bacterianas, la presencia de genes de resistencia y la capacidad antibiótica para muerte bacteriana en un periodo de cuatro a seis horas con inoculación directa del espécimen clínico. Algunos de estos métodos ya están disponibles y otros lo estarán en el transcurso de los próximos años.8 
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	Intubación en el paciente crítico






 Santiago Prada G. 
 
 

 INTRODUCCIÓN 
 
 El manejo de la vía aérea y la intubación orotraqueal (IOT) son procedimientos realizados rutinariamente en la unidad de cuidados intensivos (UCI). Las indicaciones más frecuentes son la falla ventilatoria, el choque y el coma.1 La combinación de una reserva fisiológica limitada y la dificultad para la ventilación con máscara facial o de intubación obliga a tener una cuidadosa planificación con un buen conocimiento de las alternativas, las herramientas y las estrategias, si las medidas convencionales para asegurar la vía aérea fallan. Las dificultades derivadas de estos procedimientos son más frecuentes en UCI. La incidencia de intubación difícil, que se define como la intubación que requiere al menos tres intentos o más de 10 minutos, es de 8%-23%.2,3 Las complicaciones durante el procedimiento se incrementan exponencialmente si se requieren más de dos intentos para conseguir la IOT, hasta el 54%.4,5 Aunque las definiciones varían, la incidencia de complicaciones que amenazan la vida es del 19%-25% por hipoxia severa, del 9%-25% por hipotensión grave y del 0,7%-1,5% por paro cardíaco.1,3 Los algoritmos habituales propuestos por la Sociedad de Vía Aérea Difícil (DAS, por su sigla en inglés) no son siempre útiles, ya que contemplan como alternativa el despertar al paciente y posponer el procedimiento, lo que no es una opción en el paciente crítico.5 El objetivo de este capítulo es explorar los factores de riesgo, evidencia, protocolos y recomendaciones para realizar una IOT adecuada y segura en el paciente crítico. 
 
 

 FACTORES DE RIESGO 
 
 Existen algunos factores de riesgo independientes que predicen la aparición de complicaciones graves durante la realización de la IOT en la UCI: la insuficiencia respiratoria aguda y la presencia de choque como indicación de la IOT. La presencia de dos operadores se identificó como un factor protector.1 
 
 Badia et al., en el 2015, encontraron que la edad (OR: 1,1; IC 95%: 1,1-1,2), la prensión arterial sistólica < 90 mmHg (OR: 3,0; IC 95%: 1,4-6,4), la saturación de oxígeno < 90% previos a la intubación (OR: 4,4; IC 95%: 2,3-8,1), la presencia de secreciones (OR: 2,2; IC 95%: 1,1-4,6) y la necesidad de más de un intento (OR: 3,5; IC 95%: 1,4-8,7) son factores de riesgo independientes para la aparición de complicaciones durante la IOT en UCI.6 
 
 Para identificar los factores asociado a la dificultad para la IOT en la UCI, se desarrolló el puntaje de MACOCHA (tabla 9-1), que posteriormente se validó. Se trata de un acrónimo: Mallampati, Apnea syndrome (síndrome de apnea obstructiva), Cervical spine limitation (limitación de la movilización columna cervical), Opening mouth (apertura oral), Coma, Hypoxia (hipoxia), Anesthesiologist no trained (no entrenado en anestesiología).7 
 
 
 Tabla 9-1. Puntaje de MACOCHA. 
   
	 Factor  
	 Puntos  
 
 
	 Factores relacionados con el paciente Mallampati III o IV 
 Síndrome de apnea obstructiva del sueño 
 Movilidad reducida de la columna cervical 
 Limitación para la apertura oral <3 cm  
	 5 
 2 
 1 
 1  
  
   
	 Factores relacionados con la enfermedad 
 • Coma 
 • Hipoxemia severa  
	 1 1  
 
 
	 Factores relacionados con el operador 
 • No anestesiólogo  
	 1  
 
 
	 Total  
	 12  
  
 
 Tomada de:7 
 
 La dificultad en la intubación depende del puntaje obtenido al aplicar el MACOCHA (figura 9-1). 
 
 Un punto de corte de 3 o mayor es adecuado, proporciona un valor óptimo predictivo negativo (97% en la cohorte original y 98% en la cohorte de validación) y una buena sensibilidad (76% en la cohorte original y 73% en la cohorte de validación).8 
 
 

 ESTRATEGIAS PARA LA OPTIMIZACIÓN DE LA OXIGENACIÓN 
 
 Oxigenación en ventilación espontánea La optimización de la oxigenación se describe mediante varias maniobras de ventilación espontánea previas a la intubación que parecen ser casi igual de eficaces (3-8 capacidades vitales contra tres minutos de ventilación con volumen corriente).9 
 
 Sin embargo, algunos detalles técnicos pueden hacer una diferencia significativa al deteriorar la eficacia de preoxigenación. Primero, se debe asegurar que la mascarilla esté correctamente adosada a la morfología facial del paciente; segundo, el gas fresco se debe establecer a un flujo alto para homogeneizar la ventilación a través de los pulmones y para disminuir el impacto de posibles fugas; tercero, las fugas se deben evitar y diagnosticar por la bolsa reservorio flácida o por la ausencia de una onda normal de capnografía.8 
 
 Cuando se cuenta con analizador de gases, la concentración de oxígeno al final de la espiración (EtO2 en %), puede utilizarse como un subrogado de la presión alveolar de oxígeno (PaO2) que refleja, en parte, la reserva de oxígeno en los pulmones; y el objetivo comúnmente adoptado es del 90% de espirado de oxígeno. Se debe conocer la posible complicación de las atelectasias por desnitrogenización; aunque los beneficios de alcanzar un espirado de oxígeno mayor de 90% sobrepasan los riesgos de las atelectasias por desnitrogenización.8 
 
 En pacientes críticamente enfermos, el beneficio de un período prolongado de pre-oxigenación no es claro. Muchos de estos pacientes cursan con una falla respiratoria aguda con una cierta cantidad de cortocircuitos, disminución de la capacidad residual funcional y no responden a la administración de oxígeno, en comparación con los pacientes programados para cirugía electiva.10 Existe un aumento moderado de la presión arterial de oxígeno (PaO2) después de cuatro minutos de oxigenación antes de la IOT (de 62 a 88 mm Hg antes y después) a pesar de la preoxigenación, y aproximadamente la mitad de los pacientes experimentarán hipoxia severa durante la IOT.10 
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 Figura 9-1. Dificultad en la intubación según puntaje MACOCHA. 
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 Posición 
 
 La posición del paciente es un factor importante que limita la disminución de la capacidad residual funcional. Los resultados de los estudios evidencian que la preoxigenación en la posición semisentada (inclinación de 20°-25°) puede lograr PaO2 más altas y prolongar el tiempo de apnea en pacientes programados para cirugía.11,12 Khandelwal et al., en el 2016, evaluaron la incidencia de complicaciones con la IOT de emergencia en la UCI y con intubaciones fuera del quirófano con la posición en rampa, y se encontró que la posición es un factor protector independiente con un OR de 0,47 (IC 95%: 0,26-0,83; P = 0,01) y disminuyó las complicaciones del 22,6% al 9,3%.13 
 
 Ventilación no invasiva con presión positiva 
 
 La presión positiva al final de la espiración (PEEP, por su sigla en inglés) con alto flujo de oxígeno es un método de preoxigenación para aumentar las reservas de oxígeno del pulmón y ayudar a mantener la capacidad de cierre por debajo de la capacidad residual funcional en pacientes obesos y en pacientes críticamente enfermos.8 Hay beneficios en comparación con la administración de oxígeno como única medida. De hecho, en un ensayo controlado aleatorizado que incluyó pacientes con hipoxemia, la incidencia de hipoxemia grave (SpO2 <80%) a los 30 minutos después de la intubación fue de 7% en el grupo de ventilación no invasiva [PSV 5-15 cm de H2O, PEEP 5-10 cm de H2O, fracción inspirada de O2 (FiO2) = 100%], en comparación con 42% en el grupo de oxígeno como única medida.14 
 
 Si se decide utilizar la estrategia de ventilación no invasiva con PEEP en pacientes críticamente enfermos, esta se debe realizar durante tres a cinco minutos, la utilización de la máscara facial convencional es adecuada, se debe utilizar la posición semisentado, garantizar una FiO2 del 100% y la presión inspiratoria configurada para obtener un volumen corriente de 6 a 10 mL/Kg con frecuencia respiratoria de 10 a 25 ciclos/min.14 La duración del procedimiento generalmente coincide con el tiempo necesario para preparar los medicamentos y los equipos para la intubación; la estrategia de ventilación no invasiva se encuentra incluida en el algoritmo de Montpellier, evaluado en un estudio multicéntrico que encontró disminución de la hipoxia que amenaza la vida (tabla 9-2).14 
 
 
 Tabla 9-2. Algoritmo de intubación de Montpellier-UCI. 
   
	 Preintubación  
 
 
	 1. Presencia de dos operadores. 
 2. Carga de líquidos (solución salina 500 mL o starch 250 mL) en ausencia de edema cardiogénico). 
 3. Preparación de la sedación a largo plazo. 
 4. Preoxigenación por tres minutos con ventilación no invasiva en caso de falla respiratoria aguda con FiO2 del 100% y ventilación con presión soporte entre 5-15 cm H2O para mantener un volumen corriente entre 6-8 mL/Kg con PEEP de 5 cm H2O.  
 
 
	 Intubación  
 
 
	 5. Inducción de secuencia rápida con etomidato en dosis de 0,2-0,3 mg/Kg o ketamina 1,5-3 mg/Kg con succinilcolina 1-1,5 mg/Kg (en ausencia de alergia, hiperkalemia, acidosis grave, enfermedad neuromuscular aguda o crónica, quemadura de más de 48 horas o trauma medular), rocuronio 0,6 mg/Kg en caso de contraindicación para succinilcolina, estancia prolongada en la UCI o factores de riesgo para neuromiopatía. 
 6. Maniobra de Sellick.  
 
 
	 Postintubación  
 
 
	 7. Confirmación inmediata de la posición del tubo por capnografía. 
 8. Norepinefrina si la presión diastólica permanece por debajo de 35 mm Hg. 
 9. Inicio de la sedación a largo plazo. 
 10. “Ventilación protectora”: volumen corriente 6-8 mL/Kg, PEEP <5 cm de H2O, frecuencia respiratoria entre 10 y 20 ciclos/min, FiO2 100% y presión meseta < 30 cm H2O. 
 11. Maniobras de reclutamiento CPAP de 40 cm H2O durante 40 segundos, FiO2 del 100% (si no hay colapso cardiovascular). 12. Mantener la presión del manguito del tubo endotraqueal entre 25 y 30 cm H2O.  
  
 
 Tomada y modificada de:14 
 
 Maniobras de reclutamiento 
 
 Las maniobras de reclutamiento constan de un aumento transitorio de la presión inspiratoria con el fin de reclutar todo el tejido pulmonar disponible para el intercambio gaseoso: “abrir el pulmón” y mantenerlo abierto con PEEP. Existen varias maniobras para lograrlo, pero la que mejor describe esta situación en la UCI consiste en la aplicación de CPAP de 40 cm H2O durante 30 a 40 segundos.15 La evidencia disponible de pacientes tratados en la UCI con falla respiratoria aguda hipoxémica demostró que las maniobras de reclutamiento realizadas inmediatamente después de la intubación se asocian con una PaO2 superior (FiO2 del 100%) a los cinco minutos (93 ± 36 contra 236 ± 117 mm Hg) y a los 30 minutos (110 ± 39 y 180 ± 79 mm Hg) después de la intubación.15 
 
 

 PROTOCOLO PARA DISMINUIR LAS COMPLICACIONES DE LA INTUBACIÓN EN UCI 
 
 El beneficio de cada una de las medidas para mejorar la oxigenación, proporcionar condiciones óptimas de intubación, disminuir las complicaciones y las dificultades, con mejoría de la seguridad, se aplican conjuntamente en el protocolo o algoritmo de Montpellier, el cual recomienda intervenciones para la preintubación, la intubación y la postintubación (tabla 9-2).15 Esta intervención disminuye las complicaciones que amenazan la vida en comparación con la intubación convencional (21% contra 34%, p = 0,03) y otras complicaciones (9% contra 21%, p = 0,01).14 
 
 

 DISPOSITIVOS DE INTUBACIÓN 
 
 Recientemente, el uso del videolaringoscopio en UCI es controversial, pero se cuenta con evidencia de la efectividad del uso de varios laringoscopios en UCI (C-MAC, Glide-scope).16,17 Incluso un estudio reciente encontró que el laringoscopio estándar es un factor de riesgo independiente para dificultad en la laringoscopia o la intubación, al igual que Mallampati III o IV y el operador no experto. Por su parte, en el subgrupo de pacientes con dificultad predicha mediante el puntaje de MACOCHA, la incidencia de intubación difícil fue mucho mayor en el grupo de laringoscopio estándar (47%) comparado con el grupo de videolaringoscopio (0%).18 
 
 

 ALGORITMO PARA INTUBACIÓN EN UCI 
 
 Aunque se trata de un algoritmo desarrollado para pacientes en cirugía, se adaptó para utilizarlo en UCI. Es claro que se necesitan estudios para evaluar si su aplicación en la UCI permite reducir las dificultades y las complicaciones con la intubación. Este algoritmo podría adaptarse de acuerdo con la práctica local de cada UCI19 (figura 9-2). 
 
 

 CONCLUSIONES 
 
 Es necesario identificar los factores de riesgo potenciales para presentar dificultades o complicaciones durante la intubación en UCI, con el fin de realizar una cuidadosa planificación con un buen conocimiento de las alternativas, herramientas y estrategias, en caso de que las medidas convencionales para asegurar la vía aérea fallen. 
 
 Se deben usar todas las maniobras conocidas para mejorar las condiciones de intubación, aumentar el tiempo de apnea, mejorar la oxigenación, prevenir o tratar la hipotensión, confirmar la adecuada IOT y proteger el tejido pulmonar una vez el paciente esté intubado. 
 
 El uso de protocolos y algoritmos para el manejo previo a la intubación, durante la misma y postintubación mejora los resultados y disminuye las complicaciones; se requiere validar prospectivamente, adaptar y aplicar a la práctica diaria un algoritmo de intubación en UCI. 
 
 Con la introducción de nuevas tecnologías y cada vez con evidencia más amplia se utilizan los videolaringoscopios para el manejo de la vía aérea en la UCI. 
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 Figura 9-2. Algoritmo para el manejo de la vía aérea en UCI. 
  
 * La disponibilidad de equipos para el manejo de la vía aérea difícil debe ser comprobada. ** Durante todo el procedimiento, el paciente debe ser ventilado en caso de saturación <80%. En caso de ventilación insuficiente e intubación no exitosa, la ventilación de emergencia (con dispositivo supraglótico) debe ser utilizada. 
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