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Cambio de paradigma: La Medicina del siglo XXI
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Aplicacion cientifica e investigadora

Acciones de mejora



ACCIONES DE MEJORA
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COMUNICACION
Informacion a pacientes / familias y entre profesionales.
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Volver para contarlo, historia de un infarto



https://www.youtube.com/watch?v=GcTNHBiTe08

ACCIONES DE MEJORA

@HORARIOS DE VISITA

UCI de Puertas abiertas - Flexibilizacion horarios
Presencia y participacion familiar en los cuidados
Satisfaccion del paciente y familiares con los cuidados



2 ' .
56 covkih | WD
_immwo

g fasillo
s

)
C PadresNoveles com 2014 a I Guin Pongo & Txokr

SALAS DE ESPERA, UN FIN ANUNCIADO
(@UCIERO)

Laviso
D
Gpro

Redisefio de los espacios estaticos y
Su conversion en dinamicos

Integracion de las familias en los
cuidados
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(3) NARRATIVA EN UCI
(pacientes y familiares) recuperar la historia clinica
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;Como te llamas?


https://www.youtube.com/watch?v=0fI4h9WyXJg
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MEDICINA INTEGRATIVA
Esas “otras cosas”...lo cualitativo



- Mindfulnes UCI Torrejon
Yoga en la UCI H. 12 octubre

Musica en Vena



1108. EFECTIVIDAD DE LA APLICACION DE REIKI PARA DISMINUIR
EL FRACASO EN LA RETIRADA DEL SOPORTE VENTILATORIO EN
PACIENTES DE UCI

J. Garcia Vitoria, R. Claramonte Monedero, C. Carrilero Lopez,
A.M. Piqueras Carrion, D. Garrido Moya, E. Rodriguez Moreno
y M.D. Saiz Vinuesa

Complejo Hospitalario Universitario de Albacete, Albacete.

Introduccion: El ingreso en UCI supone para el paciente un momento
dificil y estresante, con la aplicacion de muchas técnicas, entre ellas la
intubacion y sobre todo la retirada del soporte ventilatorio, que a veces
puede fracasar debido a la ansiedad que esta situacion les provoca.

Objetivo: Determinar si el uso del Reiki (terapia energética comple-
mentaria), puede ser Gtil para disminuir el fracaso en el destete y como
especificos: determinar si disminuye el numero de dias de ventilacion
mecanica (VM), el nimero de reintubaciones, si se reduce el tiempo de
soporte de aminas asi como la cantidad de sedantes y si disminuye la
agitacion.

Métodos: Ensayo clinico aleatorizado con pacientes de cuidados cri-
ticos conectados a ventilacion mecanica invasiva mayor de 48 horas,
cuyos familiares habian firmado el consentimiento para participar. Ex-
cluimos aquellos que estaban en situacion terminal o potencial donan-
te de 6rganos. Se realiz6 en la UCI del hospital de Albacete. Con un
tamano muestral de 256 pacientes, divididos en grupo intervencion y
placebo. La intervencion consistia en la aplicacion de Reiki en dias
alternos, un minimo de 10 minutos por personal de enfermeria cualifi-
cado para ello y el grupo placebo simulaba la técnica y era realizado
por personal de enfermeria sin formacion en Reiki. El analisis estadis-
tico incluye frecuencias absolutas y relativas, con un analisis bivarian-
te, utilizando un nivel de significacion de p < 0,05 y un intervalo de
confianza del 95%.

Resultados: El porcentaje de fracasos ha sido un 8,9% en el grupo
intervencion (Gl), y 9,5% en el placebo (GP) (p = 0,32%). Los dias de
ventilacion mecanica (8,85 en el Gl y 9,66 en el GP). Dias de soporte de
aminas (4,34 en el Gl y 4,11 en el GP). En cuanto a la cantidad de seda-
cion la media ha sido de 1.078 mg en Gl y 1.491 mg en GP. En cuanto a
la agitacion hay una disminucion significativa de la cantidad de halope-
ridol (5,30 mg Gl y 16,81 mg GP (p = 0,03)).

Conclusiones: No podemos demostrar estadisticamente que el uso
del Reiki influya sobre la reduccion del fracaso en la retirada del sopor-
te ventilatorio, pero si disminuye los dias de VM y reintubaciones, asi
como el uso de farmacos para disminuir la agitacion.

Financiada por: Beca FISCAM.

Reikl en UCI Albacete
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(5)SECUELAS POST-UCI
Psicologicas, depresion, manejo del dolor
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The ICU diaryis a
diary that is written
for ICU patients

during their time of

sedation and
ventilation. Itis
witten by relatives,
nurses and others.
The patient can read
his ar her diary
afterwards and is
more able to
understand what has
happened.
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Early intra-intensive care unit psychological intervention promotes recovery
from post traumatic stress disorders, anxiety and depression symptoms in
critically ill patients
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MANEJO DE
SITUACIONES AL FINAL
DE LA VIDA

"Codigo muerte”, limitacion
soporte vital, cuidados
paliativos, muerte digna,

Voluntades anticipadas
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% e NEW ENGLAND Dying with Dignity in the Intensive Care Unit
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B o Benefits of palliative care in the ICU
End-of-Life Advance Directive
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Concise Definitive Review
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The Changing Role of Palliative Care in the ICU

Aslakson, Rebecca A. MD, PhD?: Curtis, 1. Randall MD, MPH®: Nelson, Judith E. MD, 1D°

Note: Data are based on a systematic review of 37 published trials.
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RECOMENDACIONES PARA
MEJORAR EL BIENESTAR DEL
PACIENTE EN UCI:

CAUSAS DE SUFRIMIENTO Y
POSIBLES SOLUCIONES

Angela Alonso y el Grupo de Investigacion
para la Humanizacion de los Cuidados Intensivos

HUMANIZANDQO
LOS CUIDADOS INTENSIVOS
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Dolor

Sed

Calor/frio

Ruido

Falta de descanso
nocturno

Incomodidad/
imposibilidad de moverse

Imposihilidad de hablar

Werificacion con frecuencia escalas de dolor (EVA, escala
de Camphbell, etc.). Ajuste de analgesia evitando picos y
valles. Tratamiento no farmacoldgico del dolor: apoyo
emocional, acompanamiento.

Asociar analgesia a cualguier técnica invasiva o semi-
invasiva. Ajustarla a la duracion del procedimientoy a
las necesidades del paciente (valorar repetir dosis o
aumentarlas).

Si laingesta no es viable, refrescarla boca con
frecuencia, optimizar sueroterapia. No beber delante de
los enfermos ni dejar grifos abiertos o bebidas a su
vista.

Werificar con frecuencia estas sensaciones y aliviar el
calor o abrigar sifric. Si el paciente no esta consciente,
verificar temperatura corporal y de partes acras.

Control de decibelios en las UCIs, ajustar niveles
sonoros de las alarmas, atenderlas con prontitud.
Cuidar especialmente en turno de noche (bajar el tono
de las conversacicnes, bajar el tono del teléfono, etc.).
Control del ruido y de la luz, disminucicn de las
actividades sobre el enfermo. Valorar tratamiento
farmacoldgico: intensificar sedacidn en pacientes
sedados con VM y ansioliticos en pacientes no
intubados (si no existe contraindicacion).

Limitar el uso de sujeciones mecanicas. Cambios
posturales frecuentes. Sedestacion encuanto sea
posible. Posibilitar caminar en desplazamientos cortos si
las condiciones del paciente lo permiten.

En situaciones de relajacion neuromuscular comprobar
la adecuada y previa sedacion profunda del pacientey
mantenerla mientras dure la relajacion (recomendable
moenitorizacion con BIS).

Explicar al paciente la causa de su imposibilidad de
hablar, al igual que la reversihilidad de esta situacidn.
Aportar otra opciones que permitan comunicarse al
paciente: papel y lapiz, ideogramas, paneles de
comunicacion, pizarras, etc.
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soledad faislamiento

Vulnerabilidad / Miedo

Pérdida de identidad

Pérdida de dignidad

Falta de intimidad
Dependencia de otros y

de maguinas

Falta de informacion
Sincertidumbre

Incomprension

Sensacion de tiempo
eternc (el reloj no avanza)

Favorecer el acompafamiento familiar todo el tiempo
gue sea posible (UCIs de puertas abiertas). Nodilataren
el tiempo la primera visita. Facilitar, con las debidas
regulaciones, medios de entretenimiento (radios, libros,
prensa, dispositivos electronicos, TV, etc.). Conversar
con el paciente si las tareas nos lo permiten y ofrecer
disponibilidad permanente.

Fawvorecer el contacto fisico y verbal y cualguier signo
gue haga al paciente sentirse protegido. Recordar gque
las muestras de carifio, el contactefisico y la sonrisa
tienen efecto terapéutico. Informar, dialogar,
tranquilizar.

Referirse siempre al paciente por su nombre (evitar
llamarle por el nimerc de cama). Presentarse.Enlas
rondas clinicas dirigirse a él, no hacerle sentir como un
problema a resolver sino como un ser humano con un
problema. Mo tratarle como a uno mas. Interesarse por
su vida previa.

Evitar actuaciones que pueden hacer gue el paciente
sienta que su dignidad es agredida. Cuidar los detalles:
mantener tapado, aseointimo, etc. Respetar las
creencias y cultura de cada paciente. Facilitar asistencia
religiosa si el paciente o la familia lo demanda.
Procurar boxes independientes, evitar la exposicion a
“curicsos”. Favorecery respetartambién la intimidad en
las visitas de los familiares

Intentar favorecer autonomia del paciente siempre que
sea posible (aseo, comida, etc.). Favorecer la
implicacién en los cuidados de los familiares. Explicar la
funcion de los aparatos y dispositivos que el paciente
precisa y eliminar todos aguelles gue no sean
necesarios.

Informacion veraz, sincera, cuidadosa y frecuente del
proceso patolégico, de la situacion actual, de las
opciones terapéuticas, de las medidas a tomary del
curso prebable de los acontecimientos. Utilizar un
lenguaje sin tecnicismos, adaptado al nivel sociocultural
del paciente. Huir del paternalismo. Estar disponible
para resolver dudas o repetir la informacién sies
preciso.

Dedicar tiempe a dialegar con el paciente. Escucha
activa de sus inguietudes, dudas, miedos, etc. Hacerle
sentir que nos importa.

Intentar diferenciar los diferentes momentos del dia
manteniendo el ritmo vigilia-suefio (habitaciones con
luz natural). Favorecer acompafiamiento familiar.
Facilitar medios de entretenimiento. Valorar la retirada
de los relojes siel paciente lo demanda.
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0 DR. DEBERIAMOS IR PENSANDO
EN BAJARLE LA PEEP
¢COMO SE ENCUENTRA, DONA JUANA?

(NECESITA ALGO?
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Algo esta cambiando en la UCI...
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