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Descuidarnos es nuestra
Especialidad.
Cuidarnos es mas seguro

Viviana WoLaNoOwW

Médica. Unidad de Terapia Intensiva, Hospital Juan A. Fernandez, Buenos Aires

En la cultura actual frecuentemente se ponen de
relevancia aquellos temas que resultan “mediaticos”.
Solemos asumir que lo que no existe en TV no existe,
dejando asi espacios sin anédlisis. La nota que sigue no
es noticia. Lo que usted va a leer no es muy nuevo y
es probable que no aparezca nunca en TV, de manera
que lo que usted esta leyendo no existe.

Usted podra decir que esto que estoy escribiendo
no le interesa y sin embargo le aseguro que usted es
uno de los actores involuntarios de esta situacién.
Podré entonces preguntarse éde qué estamos hablan-
do y por qué estamos hablando?. Porque creemos
que hay temas de menor impacto mediatico pero de
alto impacto social que deberian llamarnos la aten-
cion.

Hace algtin tiempo, la muerte de un periodista exi-
toso como Juan Castro conmovié a muchos. Durante
casi 48 horas, una presunta victima de la “picadora
de carne de los medios” fue atendida por lo que podria
compararse también con una “picadora de carne” pero
para el personal que alli trabaja. Nos referimos a las
Unidades de Terapia Intensiva (UTTI’s).

Pensemos que algo debe estar sucediendo por
cuanto la literatura médica internacional y los periédi-
cos han comenzado hace tiempo a remarcar el tema
de la seguridad. Si, el tema de la seguridad. ;Segu-
ridad en las calles?, ;Seguridad en los bancos?, 6Se-
guridad en las autopistas?. No, seguridad en las
UTI’s:2.

Estudios de laboratorio han mostrado que luego de
una guardia médica de 24 horas sin dormir, el indivi-
duo tendria una disminucién en su capacidad cognitiva
y motora comparable a los efectos producidos por la in-
toxicacion alcohdlica aguda®. Es evidente que a nadie
se le ocurriria permitir que un individuo alcoholizado
decida el tratamiento a seguir con un paciente y sin
embargo muchos hemos escuchado alguna vez la frase
“estoy borracha/o de sueno”. Imaginemos esta misma
situacién en una guardia de Terapia Intensiva y que
usted es uno de los actores involucrados. Ya sea como
paciente o como médico.

Y... ¢dénde esta el Piloto?

La Sociedad de Medicina Critica de EEUU publicé un
interesante articulo marcando similitudes y diferen-
cias entre la aviacion y la medicina critica. Los médi-
cos intensivistas, asi como los tripulantes de un avién,
se encuentran sometidos a un alerta constante y sos-
tenido en el tiempo. A diferencia de la aviacién comer-
cial, la medicina es una industria en la cual la seguri-
dad puablica esta directamente en riesgo, y sin embar-
g0, no tiene restricciones referidas a las horas y con-
diciones de trabajo en los Departamentos de Urgen-
cia y en las Unidades de Cuidados Intensivos®*. Es
también una diferencia fundamental el hecho de que
en la aviacion se estimula el reporte de los errores
mientras que en la medicina critica no®. Un concepto
en boga hoy en dia podria resumirse en “el dilema del
99% de seguridad”8.Veamos esto:

— Si, por ejemplo el aeropuerto de Chicago mantu-
viera un 99% de nivel de seguridad en sus opera-
ciones, habria dos aterrizajes poco seguros por dia.

— Silos bancos en los EEUU mantuvieran un nivel
de precision del 99%, habria 32.000 transacciones
erréneas por hora.

— Si el Servicio Postal de los EEUU mantuviera un
nivel del 99% de exactitud en su servicio, mas de
16.000 piezas de correo se extraviarian por hora.

En salud, el 99% de seguridad acarrea varias con-
secuencias. El Instituto de Medicina de EEUU publi-
¢6 un informe segun el cual el concepto de “errar es
humano” implicaba que los errores médicos podian
causar entre 44.000 a 98.000 muertes hospitalarias
por ano’. Un estudio realizado sobre el “error en te-
rapia intensiva” plantea que los pacientes alli inter-
nados son receptores de, en promedio, 178 “procedi-
mientos” por dia. Se constataron en promedio, 1.7
errores por dia. De acuerdo a este estudio, el perso-
nal estaria entonces trabajando con un nivel de pre-
cisién del 99%8. Lo cierto es que este 1% de “error”
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seria un limite mayor al tolerado en areas como la
aviacion o estaciones nucleares.

Con estos elementos de juicio, es inaceptable que
el personal a cargo de pacientes criticos no esté pro-
tegido por regimenes de trabajo especiales como modo
indirecto de proteccion de los pacientes. Los sistemas
de salud deberian garantizar no sélo calidad sino tam-
bién seguridad durante el proceso de atencién. En este
contexto podriamos empezar por plantearnos:

1. (Qué es una Unidad de Terapia Intensiva?, ;{Qué
hay detras de esas puertas cerradas a la curiosi-
dad de los “curiosos”?

2. (Qué es un intensivista? y équién cuida a los que
cuidan?

¢Qué es una unidad de terapia intensiva?

En el imaginario colectivo las unidades de terapia
intensiva son lugares a los que la gente va poco me-
nos que a morir. La desinformacion llega a tal punto
que no infrecuentemente los familiares del paciente
se niegan a que el enfermo ingrese a terapia intensi-
va por la presumida evolucion posterior.

Las UTI’s son areas destinadas a la recuperacion
de pacientes con riesgo cierto de muerte y cuya enfer-
medad es total o parcialmente reversible. Concentran
recursos humanos altamente capacitados y disponen
de tecnologia de muy alto costo. Sus procesos de or-
ganizacion y trabajo son también de alta complejidad
y no se interrumpen por la stbita aparicién de “los
medios”. Son ambientes saturados de estimulos y
ruidos constantes que generan un importante estrés
laboral. Hay un continuo y sostenido contacto con el
sufrimiento, el dolor y la muerte. No siempre las UTIs
cuentan con el recurso humano numéricamente sufi-
ciente. Esto acarrea mayor presion horaria y agota-
miento.

Los dilemas éticos se presentan cotidianamente,
enfrentando al equipo tratante con un nuevo elemen-
to de presiéon. Sumado a esto, estan las relaciones
interpersonales con familias sufrientes. Finalmente,
en los ultimos tiempos se ha agregado como factor de
estrés, la permanente amenaza por los juicios de mala
praxis y la caida del valor social y econémico de la
especialidad.

¢Qué es un Intensivista?

La mayoria de los pacientes criticos tienen multi-
ples problemas que demandan un manejo basado en
el rapido analisis y la integracién efectiva de mu-
chas variables (cardiovasculares, hematolégicas,

bioquimicas, etc). El adiestramiento que reciben los
intensivistas les permite tratar rapida y racional-
mente a estos pacientes. Estan capacitados ademas
para prevenir o atenuar la morbilidad y la mortali-
dad® .

Desde la literatura médica internacional y hasta
el diario norteamericano Wall Street Journal en-
fatizan el hecho que las UTIs cuyo plantel médico
cuenta con especialistas en terapia intensiva mejoran
las chances de sobrevida de los pacientes alli interna-
dos''2, Es ac4 donde deberia reformularse la necesi-
dad de la deseada “tecnologia de tltima generacion”
para ser reemplazada por el concepto segin el cual el
“recurso humano” deberia ser de Gltima generacion.
En linea con este concepto vale la pena rescatar lo
escrito por el Dr. Eduardo San Roman “las institucio-
nes médicas publicitan su tecnologia de tltima gene-
racién y no la calidad de su recurso humano”3,

Siguiendo este razonamiento podriamos pensar
que los médicos intensivistas, en tanto son “recurso
humano de tGltima generacién”, también deberian ser
lo suficientemente importantes como para que su
cuidado merezca la atencion de las autoridades sani-
tarias.

¢Quién cuida a los que cuidan?

Como ya dijimos, en las UTIs existe un contacto con-
tinuo, sostenido y sin feriados con el sufrimiento, el
dolor y la muerte. En este contexto, los Médicos In-
tensivistas estarian expuestos a dos sindromes clara-
mente establecidos:

— Sindrome de Deprivacion del Sueno
— Sindrome de Burnout (desesperanzado-quemado)

Cuando hablamos de deprivaciéon de sueno nos
referimos a una noche de reducciéon en las horas de
suefno o al sueno interrumpido. Los episodios recu-
rrentes de deprivacion parcial del sueno afectan la
préactica médica. Existe preocupacion actualmente
acerca del potencial peligro que esto acarrea para los
médicos en general y para los intensivistas en parti-
cular por cuanto puede afectar sus capacidades psi-
comotoras!'4.

En lo que al sindrome de Burnout se refiere, este
sindrome es una variedad especifica de estrés laboral
padecido por los profesionales de la salud. La volun-
tad por adaptarse y responder eficazmente al exceso
en las demandas y presiones conduce a un esfuerzo
intenso y sostenido en el tiempo. La sobre exigencia
y tension originan importantes riesgos y afectan ne-
gativamente el rendimiento y la calidad del servicio
profesional'® 1°,



Ademas de las consecuencias individuales, el
Burnout afecta también la capacidad de proveer una
medicina de alta calidad. En 1981 Maslach y Jackson®
caracterizaron las principales manifestaciones del
sindrome: cansancio y desgaste emocional, tendencia
a autoevaluarse negativamente, despersonalizacién
en la relacion con los otros (pacientes, colegas) y el
desarrollo de actitudes cinicas o negativas. Definido
también como un sindrome compuesto por tres di-
mensiones (agotamiento emocional, despersona-
lizacién y reducida realizacién personal).

Medido por el Maslach Burnout Inventory (MBI)
este sindrome pareceria ser un hallazgo frecuente en
la poblacién de intensivistas. De acuerdo con algunos
estudios, los altos niveles de agotamiento emocional
y despersonalizacion estarian vinculados no sélo al
cuidado del paciente sino al inadecuado soporte del
sistema?’.

Lo senalado anteriormente evidencia que el Burnout
y el sindrome de deprivacién de sueno podrian ser fac-
tores que atentan contra el adecuado accionar en un area
de cuidados criticos. Prevenir los efectos del Burnout y
la deprivacion de sueno del personal que se desempena
en una UTI es trabajar para una mejor calidad en la
atencion de los pacientes. Para quienes brindamos (y
recibimos) atencion y cuidados médicos especializados,
resulta imprescindible proponer planes de tipo preven-
tivo que aseguren la preservacion de la salud de los pro-
fesionales que se desempenan en las UTIs. Lejos de ge-
nerar panico, este articulo intenta reflexionar respecto
de estos temas. Hay soluciones posibles: el primer paso
es reconocer el problema.
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