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Resumen

Las epidemias de virus respiratorios en la era moderna han
destacado la importancia de las unidades de terapia intensiva
(UTI) para salvar la vida de pacientes graves. El desempefio
de la UTI depende mucho del equipamiento y del personal
capacitado. En Chiapas, durante el segundo brote de influenza
HIN1-2009,se habilité un drea para atender enfermos graves
con insuficiente equipamiento y con personal sin experiencia
en UTI.Se logré mejorar su desempefio con una capacitacion
para estandarizar los procesos de atencién del paciente en
estado critico. En la preparacién para una préxima pandemia
es esencial identificar anticipadamente los hospitales con UTI
donde referir los casos graves y evitar improvisaciones. La
experiencia en Chiapas demuestra que la estandarizacion de
los procesos de atencidn es clave,y que en caso de una emer-
gencia avasalladora es posible habilitar unidades sin dejar de
lado la importancia de aprovechar la infraestructura instalada
de cada ciudad con una decision de autoridad.
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Abstract

Respiratory virus epidemics had highlighted the importance
of the Intensive Care Unit (ICU) to save life of severe cases.
ICU functioning and outcomes depends on infrastructure and
trained healthcare personnel. In Chiapas, a Southern state in
Mexico,an area to care for severe HIN | cases on respiratory
distress during the second HIN1-2009 outbreak, had to be
habilitated. This had to be done without sufficient equipment
and ICU un-experienced healthcare workers. It was possible
to improve its performance through training and standard-
izing attention care processes for critically ill patients. In
preparation for the next pandemic it is essential to designate
hospitals with preexistent ICU where to refer severe cases and
avoid improvisations.The experience in Chiapas showed that
standardization of medical care processes are clue and in case
of an overwhelming emergency it is possible to habilitate an
ICU although it is imperative to take advantage from installed
facilities in each city with the official authority.
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La pandemia del afio 1918 mostrd la enorme letalidad
y transmisibilidad del virus de influenza mutado
para el cual la mayor parte de la poblacién joven del
mundo no tenfa inmunidad.! El avance cientifico y
tecnoldgico de la era moderna sin duda ha logrado
compensar la agresividad de este virus y disminuir la
mortalidad en las pandemias sucesivas observadas en
1957 y 1968.2

La gran mortalidad que imperé durante la pan-
demia de 1918-1919, si bien fue producto de un virus
muy patogénico, también se debid a que los recursos
con los que se contaba en aquella época, como medi-
cina y hospitales, eran muy limitados:> no existian
antibiéticos, ni antivirales, ni la vacuna para prevenir
lainfluenza, y no era posible suplementar con oxigeno
a los pacientes ni asistirlos con ventilacién mecanica
o unidades de cuidados intensivos. Los métodos
auxiliares de diagnéstico radiol6gico y de laboratorio
eran muy limitados o no existian, como tampoco habia
laboratorios de microbiologfa, y menos atin de biologfa
molecular para diagndstico. No habia medicamentos
vasoactivos para sostener la presién arterial a los
pacientes hipotensos o métodos para dializar a los
enfermos con insuficiencia renal. Es decir, se carecia
de los métodos de soporte vital rutinarios hoy en dia.
La evolucién clinica de los pacientes afectados fue la
historia natural de la infeccién por el virus HIN1-1918,
sin que la medicina de ese momento fuera capaz de
cambiar el curso de la enfermedad. En los inicios de
un siglo donde ya habia importante hacinamiento
de personas en las grandes ciudades que facilitaba la
transmisién de la enfermedad, no habia vacunas contra
lainfluenza y los medios de difusién de la informacién
y del conocimiento eran escasos, hecho que limit6 la
eficiencia para implementar medidas preventivas,
ademds de que no se contaba con los recursos actuales
que hubiesen permitido diseminarlas rdpidamente a
todas las poblaciones del mundo. Identificar la falta de
todos estos elementos puede ayudar a entender la gran
mortalidad observada durante esta epidemia y que no
se ha repetido en la era moderna.

La epidemia del SARS en 2002 mostr6 el impacto
y la importancia de las unidades de terapia intensiva
(UTI) para salvar la vida de los pacientes con insufi-
ciencia respiratoria afectados por este virus.® Las UTI
de los grandes hospitales del mundo cuentan con una
infraestructura capaz de dar apoyo a todos los 6rganos
que se ven afectados en los pacientes con sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA): ventiladores
mecénicos, hemodidlisis, monitores cardiovasculares y
respiratorios, analizadores del intercambio de gases y
bombas para la infusién de liquidos y medicamentos.
Alo anterior hay que agregar los apoyos farmacoldgi-
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cos indispensables y los procesos de atencién estdndar
de los pacientes en estado critico, tales como aminas-
vasopresoras para el apoyo del paciente con estado de
choque o colapso cardiovascular, medicamentos para
sedacién y analgesia, antibidticos, protectores de mucosa
gdstrica y farmacos para profilaxis de trombosis venosa
profunda. Estas unidades cuentan con personal médico
y de enfermerfa altamente capacitado que, valiéndose de
toda esta infraestructura, permiten que pacientes muy
graves logren sobrevivir. Esto contrasta con las escenas
captadas en las fotos de la pandemia de 1918 donde se
observan los grandes galerones con filas de camas don-
de yacen los pacientes sin soluciones intravenosas, sin
oxigeno y donde aparecen escasos médicos y enfermeras
entre ellos.>® Al comparar esta situacién con las unida-
des de cuidados intensivos de la medicina moderna, se
puede llegar a la conclusién de que en estos hospitales
el personal sélo contaba con la buena voluntad como
recurso para ayudar a los enfermos.

Sin embargo, las UTI no son iguales en todos los
hospitales ni en todas las aéreas del mundo, ni aun
dentro de un mismo pais. La infraestructura de una
unidad de terapia intensiva (UTI) depende mucho delos
recursos econémicos y del personal capacitado con los
que cuentan, y esto fue muy visible durante el segundo
brote de HIN1-2009 en lugares como el sureste de Méxi-
co o en algunos estados del centro-occidente donde la
infraestructura con la que contaban las UTI que recibfan
pacientes con influenza era muy limitada y la capacidad
frente al incremento de la demanda de atencién de en-
fermos graves fue insuficiente, pues usualmente estas
unidades estdn saturadas por la demanda habitual de
emergencias por accidentes y emergencias obstétricas,
y en varios lugares fue necesario “convertir” o, mejor
dicho, habilitar camas hospitalarias normales para
atender enfermos con falla respiratoria por influenza A
HINI. Algunas de estas unidades eran mds parecidas a
las imdgenes que se observan en las fotos de la pandemia
de 1918 que a las UTI modernas.

El inicio de Ia epidemia de influenza AHINI
en México

El incremento inusual de casos de neumonia grave
observado en el primer brote de influenza AHIN1-2009
produjo un escenario de sobrecarga en la demanda de
atencion médica especializada en los servicios de tera-
pia intensiva que recibieron pacientes con influenza.”®
Los pacientes se concentraron en centros de referencia
respiratoria o en hospitales generales de especialidad
pues muchos hospitales decidieron no recibir pacientes
con influenza o establecieron una cuota baja a pesar de
la emergencia, hechos que generaron sobrecargas en
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pocos hospitales, mientras que la mayoria no dejé de
hacer su tarea rutinaria y resintié poco la gravedad de
la pandemia. Los hospitales que recibieron pacientes
con influenza fueron obligados a habilitar dreas para
su atencién, muchas veces reduciendo la programacién
quirtrgica electiva o cuidados programados, asi como
contratando personal que en algunos casos no contaba
con experiencia en cuidados intensivos e incrementado
rdpidamente la infraestructura de equipo. Por otra
parte, se tuvieron que reasignar funciones a una parte
del personal, por lo que muchas enfermeras y médicos
de otros servicios fueron asignados a las nuevas dreas
destinadas al cuidado de estos pacientes. En paralelo a
esta contratacion y reasignacion temporal, se llevé a cabo
una campana intensiva de entrenamiento de personal
que consistia basicamente en los siguientes puntos: plan-
teamiento del problema, seguridad del trabajador de la
salud, uso del equipo de proteccién personal, algoritmos
de tratamiento y cuidados de enfermeria en pacientes
con padecimientos infectocontagiosos.!°

Equipamiento de ventiladores mecanicos y
monitores cardiorespiratorios

Una de las mayores necesidades fue la atencién de
enfermos graves con falla respiratoria, muchos de
los cuales desarrollaban casi de forma fulminante
falla multiorgénica. Tras observar la sobredemanda
de apoyo ventilatorio que originaron los casos graves
durante el primer brote de la epidemia en el centro
del pafs, aunado a las condiciones de gravedad de los
pacientes que impedian su traslado, se hizo evidente
la necesidad de atender estos casos en los hospitales
de concentracién mds cercanos a los sitios donde se
originaban las emergencias. Por ello fue necesaria la
adquisicién de ventiladores mecanicos y monitores,
hecho que represent6 un esfuerzo para la Secretarfa de
Salud, encabezada por el secretario de Salud, y para
la Subsecretarifa de Finanzas. La fuente de informacién
consultada para la obtencién de estos datos fue el Censo
del Subsistema de Informacién, Equipamiento, Recursos
Humanos e Infraestructura en Salud (SINERHIAS) de
2008, datos que fueron validados y ajustados por el
Centro Nacional de Excelencia Tecnoldgica en Salud
(CENETEC) con los servicios de salud estatales el 1 de
junio de 2009. Con esta informaci6n se buscé determinar
el ndmero de ventiladores disponibles, faltantes, obso-
letos y descontinuados (con més de 8 afios de servicio).
Se documentaron 117 ventiladores adultos-pedidtricos
obsoletos, cinco de ellos portétiles de configuracion bé-
sica, y 4 397 en funciones, en un total de 311 hospitales
generales, 88 de especialidad y 204 integrales o de la
comunidad, que reportaban un total de 2 349 camas de
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terapia intensiva con 1 984 ventiladores fijos (déficit de
137), 2 740 de traslado (déficit de 190), para un total de
4724 (real 4 397, déficit de 327).

El andlisis permitié conocer la necesidad de compra
de ventiladores para camas de terapia existentes sin
equipo y para reemplazar equipo obsoleto, y de 250
ventiladores que debfan adquirirse para incrementar la
capacidad de respuesta ante una pandemia; el proceso
de compra se debfa realizar de forma 4gil y transparen-
te. La compra se hizo a través de un comité en el que
participaron el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias (INER), el Instituto Nacional de Ciencias
Médicas y Nutricién Salvador Zubirdn (INCMNSZ), el
Hospital Infantil de México, asf como la Subsecretarfa
de Finanzas y el CENETEC. La compra consolidada se
negoci6 directamente con los fabricantes norteameri-
canos, por lo que se lograron precios mucho mds bajos
que en el mercado nacional que, inclusive, llegaron
a ser equivalentes a la mitad del precio comercial en
México. El comité seleccioné también los hospitales
que se beneficiarfan de la donacién y del tipo de ven-
tiladores que recibirfan, y se apoy6 a todos los estados
en proporcién a la carga de influenza y a la poblacién.
La distribucién a los diferentes hospitales, que siempre
fue programada, fue dirigida por un grupo de trabajo
plural. Esta distribucion podia variar de acuerdo con los
siguientes puntos: adquisiciones recientes de equipo por
las instituciones de salud beneficiadas, estados con mds
casos y brotes nuevos, y por el compromiso adquirido
por las autoridades de los hospitales para ampliar la
oferta de camas para atender enfermos graves. Ademds
de lo anterior se decidié incluir en la compra monitores
cardiopulmonares, que son elementos indispensables
de monitoreo en el paciente en estado critico, y que pu-
dieran evaluar la efectividad del tratamiento en tiempo
real para poder hacer los ajustes correspondientes en el
manejo y tratamiento. En total se compraron 700 venti-
ladores con 700 monitores, la mitad de ellos de traslado
y la otra mitad de mayor sofisticacién, distribuidos en
mds de 100 hospitales del pafs.

Alapar de la compra de ventiladores y monitores,
se destacé la necesidad de comprar insumos médicos
para la atencion de pacientes en las UTI como catéteres
centrales intravasculares, tubos endotraqueales, son-
das cerradas de aspiracion, equipo de via aérea dificil,
trampas para toma de muestras de aspirado bronquial,
hisopos para exudado nasofaringeo, intercambiadores
de temperatura y humedad o filtros con o sin protector
antimicrobiano, catéteres vesicales, sondas nasogds-
tricas, y medicamentos para el manejo del enfermo
grave como antivirales, sedantes, analgésicos, drogas
vasoactivas y antimicrobianos, pues era urgente in-
crementar su disponibilidad en los hospitales debido
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a que el primer brote de la epidemia habia acabado en
unas cuantas semanas con las reservas existentes para
todo el afio. La mayor parte de estos insumos no habia
sido contemplada en la reserva estratégica''? para la
pandemia de influenza, para la que se contaba bésica-
mente con oseltamivir, zanamivir y equipamiento de
proteccién personal.

La UTI en una epidemia de virus respiratorio

Quedé claro al inicio de la epidemia de influenza
AHINI, al igual que sucedi6é durante la epidemia de
SARS, que la disponibilidad de camas de terapia inten-
siva, asi como de ventiladores mecdnicos y monitores
es la piedra angular para salvar la vida de muchos
pacientes con cuadros graves de neumonia y de sin-
drome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda
(SIRPA) una vez que falla la prevencién y la atencién
oportuna de los pacientes en la atenci6én primaria.® Las
UTI deben considerarse, como bien indica su nombre,
como unidades donde el equipo tecnolégico es sélo uno
de los elementos clave para su funcionamiento; en rea-
lidad son células funcionales integradas por diferentes
componentes que deben trabajar y funcionar articula-
damente (figura 1). Se requiere también de médicos y
enfermeras intensivistas, técnicos de inhaloterapia y un
equipo multidisciplinario de especialidades de apoyo
como neumologfa, infectologfa, nefrologia, medicina
transfusional y hematologfa, entre otras.

Se requiere ademds de equipos que permitan
sustituir la funcién de los diferentes 6rganos cuando
presentan falla grave, por ejemplo, ventiladores de alta
frecuencia, equipos para ultrafiltracién lenta, hemodié-
lisis, banco de sangre y sistemas de oxigenaci6n a través
de membrana extracorpérea, por mencionar algunos.

La interaccién del departamento de medicina cri-
tica con otras dreas hospitalarias es fundamental por
diversas razones entre las que aparece el abastecimiento
de oxigeno como esencial. El oxigeno y la calidad del
aire necesario para su mezcla hacen indispensable un
estricto control apegado a las normas de calidad en el
abastecimiento de estos gases medicinales, asf como el
mantenimiento y atencién de las instalaciones necesarias
para suplirlos. El departamento de ingenierfa biomédica
es sin duda fundamental en el buen funcionamiento de
las UTly participa en la adquisicién, cuidado y manteni-
miento en 6ptimas condiciones de todo el equipamiento
tecnolégico de monitoreo y tratamiento. El servicio de
limpieza con protocolos estandarizados de trabajo para
el drea y el mantenimiento general reducen el riesgo de
infecciones. Los pacientes requieren una carga intensa de
estudios de laboratorio y gabinete. Todos estos compo-
nentes reflejan la complejidad del funcionamiento de las

348

UTI, que es mucho mayor que la de un hospital normal,
y el enorme reto que represento la instalacion de camas
para pacientes graves con insuficiencia respiratoria, ha-
bilitadas en sitios de hospitalizacién normal o, inclusive,
creadas durante la misma emergencia, como sucedié en
varios de los hospitales del pais durante los diferentes
brotes de influenza HIN1-2009.13 Sin embargo, los pa-
cientes que sobreviven frecuentemente son jovenes que
se rehabilitan ad integrum, a diferencia de muchos de
los pacientes crénicos que tienen mal prondstico desde
antes de entrar a una unidad de este tipo.

Esta compleja célula funcional que aparece en la
figura 1, cuyo objetivo es dar apoyo vital a enfermos
en estado critico, implica para los pacientes que son
atendidos un elevado riesgo de sufrir eventos adver-
sos, principalmente infecciones nosocomiales, pues los
enfermos son sometidos a procedimientos invasivos,
algunos de ellos por tiempo prolongado, como la
instalacién de catéter venoso y arterial, la infusién de
multiples medicamentos, la intubacién oro-traqueal con
ventilacién mecdnica asistida y otros procedimientos
sefialados en la figura 2.

Incremento en la demanda de atencién de
enfermos en estado critico

El incremento en la carga de trabajo que represent6
la atencién de enfermos con insuficiencia respiratoria
durante la epidemia de influenza HIN1 hizo necesario
trasladar personal de otras dreas alas UTI e, inclusive,
implementar dreas dentro del hospital para la atencién
de estos enfermos incorporando personal con poca o
ninguna experiencia en la atencién de pacientes con
ventilacién mecdnica. La atencién a enfermos criticos
que, como ya se menciond, conlleva un mayor riesgo
de infecciones nosocomiales y de eventos adversos
graves, requiere que todos los procedimientos que se
realicen sean estandarizados y que la calidad con que
el personal de enfermeria o inhaloterapia los realiza
pueda ser verificada. De preferencia se requiere con-
tratar personal capacitado en terapia intensiva, pero
en su ausencia, el personal existente necesita un rapido
entrenamiento en los procesos de atencién del enfermo
en estado critico que permita un cuidado razonable a
los pacientes y cubrir la demanda de atencién durante
la emergencia.

El proceso de ensefianza para estandarizar estos
procesos debe incluir a todo el personal de enfermerfa
asignado a la UTI y a urgencias, y a toda la plantilla
que esté en posibilidad de ser movilizada a las dreas de
atencién de pacientes criticos para cubrir la emergencia.
Esta capacitacién urgente del personal disponible pue-
de compensar la falta de personal de terapia intensiva
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FIGURA |. LA TERAPIA INTENSIVA COMO UNIDAD FUNCIONAL COMPLEJA
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FIGURA 2. PROCEDIMIENTOS INVASIVOS DE ALTO RIESGO QUE
REQUIEREN LOS PACIENTES EN LAS UNIDADES DE TERAPIA
INTENSIVA.
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que, por otro lado, también requiere una capacitaciéon
especifica en las medidas de seguridad en caso de una
pandemia de influenza. Es decir, la capacitacion es
necesaria tanto para especialistas en terapia intensiva
como para personal regular de hospital.

Los procesos que deben ser estandarizados de
manera prioritaria son los que ofrecen mayor riesgo de
infeccién nosocomial:

e Manejo de la terapia intravenosa (IV) (universo
completo: instalacién de la via [catéter venoso
central, linea arterial, via periférica IV], preparacién
de medicamentos y soluciones IV, aplicacién de
medicamentos IV al enfermo, NPT, transfusiones,
proteccion de la via durante el bafio, etc.).

e Cuidados de la via derea en el paciente intubado
(aspiracion, fijacién de cdnula, toma de cultivos), asi
como la prevencién de la extubacién accidental.

e Procedimientos de monitorizacién hemodindmica.

e Instalacién de sonda urinaria.

e Procedimientos de apoyo nutricional (parenteral y
enteral).
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Experiencia en Chiapas

El estado de Chiapas no tuvo casos de influenza al
inicio de la epidemia en los meses de abril y mayo sino
hasta finales de junio. En la primera semana del mes
de julio la mayor parte de los pacientes adultos graves
fueron concentrados en el hospital regional de Tuxtla
Gutiérrez que contaba con seis camas de UTI y cinco
de cuidados intermedios ya saturadas por la demanda
habitual de atencién; este hospital no destiné ninguna
de estas camas para enfermos de influenza y decidieron
habilitar un drea de novo para ello. Las autoridades del
hospital decidieron utilizar el espacio fisico de la unidad
de quimioterapia para reconvertirlo y habilitarlo como
UTI para pacientes con influenza AHINI. Esta nueva
drea también se saturd y fue necesario habilitar otra; para
ello se designo el drea de estancia corta de la unidad de
especialidades médicas (UNEME). El 4rea contaba con
camas normales de hospital pero carecia de equipa-
miento y personal capacitado en terapia intensiva, ya
que la mayor parte de las enfermeras asignadas fueron
de reciente contratacién y sin experiencia. Esta decisién
se tomo quiza por el temor de colocar juntos pacientes
infectados con no infectados, y porque se aprovecharon
exclusivamente los recursos de la Secretaria de Salud
del Estado y no los de otras instituciones de salud
disponibles como el ISSSTE, los hospitales privados y
los hospitales federales de referencia, medida que es
cuestionable en una pandemia pues en la misma ciudad
habia camas de terapia intensiva utilizables.

El estado de Chiapas acordé la compra urgente
de ventiladores mecanicos pero hubo un retraso en
su entrega, razén por la que en ciertos casos se utili-
z6 ventilacién manual prolongada con ambu por el
personal de la unidad. Tres ventiladores de volumen
prestados por el Instituto Nacional de Enfermedades
Respiratorias resolvieron la necesidad de equipamiento
(con la contradiccién de que en la misma ciudad de
Tuxtla Gutiérrez se tenfan camas de terapia intensiva
debidamente equipadas sin utilizarse), asi, como la
ayuda de residentes de neumologfa, terapia inten-
siva, infectologia y medicina interna, y enfermeras
intensivistas y especialistas en prevencién y control de
infecciones nosocomiales del INER, del INCMNSZ, del
Instituto Nacional de Cancerologia (INCan), del Hos-
pital General de México (HGM), del Hospital Judrez
(HJ) y del Hospital Gea Gonzalez del Distrito Federal,
que fueron llegando paulatinamente para apoyar en la
emergencia en un momento donde la primera ola de
la pandemia en el centro del pais habia cedido.

El 3 dejulio llegaron los dos primeros residentes de
neumologia del INER; dfas después llegaron enfermeras
intensivistas, residentes de terapia intensiva, medicina
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interna de infectologfa del INCMNSZ, el HGM, el HJ
y Hospital Gea Gonzalez. También faltaban monitores,
bombas de infusién para terapia intravenosa y la nece-
sidad de insumos crecia diariamente; las reservas de los
almacenes se agotaron y fue necesario hacer compras
urgentes de material médico y medicamentos.

La unidad de influenza habilitada
y su funcionamiento inicial

La situaci6n en el drea recién habilitada para la atencién
de pacientes con neumonia grave por influenza AHIN1
durante las dos primeras semanas del mes de julio era
dificil y preocupante; no habia ventilacion en el drea y la
temperatura en el interior era muy alta en pleno verano.
Los medicamentos y soluciones estaban dentro de la
misma drea, sobre una de las camas y se preparaban en
la misma sala, reutilizando las jeringas con farmacos
como propofol y electrolitos para varios turnos. Se
aspiraba a los pacientes con ventilacién mecanica con
sistemas abiertos, dejando en una bolsa que colgaba de
la cama las cdnulas de aspiracién. Los catéteres venosos
centrales se cubrian con gasas y cinta adhesiva que se
despegaba y dejaba expuesto el sitio de insercién. No
habia suficientes bombas de infusién IV por lo que los
farmacos para sedacién y relajacién eran administrados
por goteo; la administracién era errdtica y era frecuente
que los pacientes se movieran y se extubaran. El niimero
de pacientes internados en la unidad iba en ascenso
(figura 3) y las condiciones de trabajo dentro de la
unidad eran de gran tension, pues mucho del personal
de enfermerfa recientemente contratado tenfa poca o
ninguna experiencia en la atencién de estos enfermos.
La mortalidad era alta, y de hecho, antes del 20 de julio
ningtin paciente habia sido extubado. La mayor parte de
las personas internadas en la unidad eran previamente
sanas, casi todos eran jovenes e inclusive habia mujeres
embarazadas, condiciones que agregaban tensién al per-
sonal que ademds enfrentaban la angustia y persistente
demanda de los familiares afueras de las salas.

Apoyo para la prevencidon de infecciones
relacionadas con la atencién del enfermo
critico

Frente a la emergencia que represent habilitar una UTI
para pacientes con influenza AHINT, llegé el apoyo de
la Secretarfa de Salud y como parte del mismo, se formé
un grupo de dos enfermeras y un médico infectélogo
expertos en prevencién de infecciones nosocomiales
que asisti6 al Hospital Regional de Chiapas durante
dos semanas. El objetivo de trabajo del grupo fue estan-
darizar los procesos de atencién del enfermo critico. El
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FiGURA 3. NUMERO DE PACIENTES INTERNADOS EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA PARA PACIENTES CON INFLUENZA AHINI
HABILITADA EN EL MES DE JuLio DE 2009 EN EL HosPiTAL GENERAL DE TuxTLA GUTIERREZ, CHIAPAS.

grupo hizo una reserva con los insumos que consideré
indispensables para implementar la estandarizacion:
ap0sitos semipermeables estériles para oclusién del sitio
de insercion de catéter, cinta de lino para fijar la canula,
sistemas cerrados para aspiracién de secreciones para
pacientes con ventilacion mecdnica, idodo-povidona,
torundas alcoholadas (alcohol isopropilico), etc., que
dong el INCan al Hospital Regional.

A la llegada de este grupo se coordind el trabajo
con los residentes de las diferentes especialidades que
se encontraban trabajando en el hospital. Se convocé
al personal y al director del hospital para integrar el
comité de influenza y se nombré a un médico para que
coordinara la respuesta frente a la emergencia; el comité
sesiond a partir de ese dia cada 24 horas. Las enfermeras
se coordinaron con la jefa de enfermeras del hospital y
se elaboré un programa donde se les instruyé a todas
ellas y en todos los turnos sobre el universo de riesgo de
la terapia intravenosa. Se organizé una pequefia central
de mezclas, elaborada con canceles de aluminio, que
permitié aislar el drea de preparacion de medicamentos.
En esta 4rea se establecié una zona de descartonados,
ordenanda por tipo de solucién, un pequefio almacén
de medicamentos e insumos y se instal6 un refrigerador
para los medicamentos que requerfan temperaturas
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bajas de almacenaje. Se recupero inclusive mobiliario
de desecho como una mesa de acero inoxidable que era
posible limpiar con alcohol una vez por turno y donde
se preparaban en forma estéril los medicamentos y so-
luciones que se dispensaban en charolas individuales
marcadas para cada paciente.

Se solicité al director la asignacién de una enfermera
para ser entrenada en cuidado de vias vasculares; apren-
dié el protocolo de cuidado y control de los catéteres
venosos centrales y asf fue posible establecer un equipo
de terapia intravenosa en el hospital que ha seguido en
funciones un afio después de su formacion.

También hubo entrenamiento en la técnica de aspi-
racién con circuito cerrado para paciente con ventilacion
mecdnica y fijacién de la cdnula oro-traqueal con cinta
de lino (figura 4). Ademds, se instruyd a las enfermeras
en la técnica estéril para manejo de didlisis peritoneal e
instalacion de sonda Foley.

En un corto plazo fue posible estandarizar procesos
esenciales en una unidad de atencién de enfermos gra-
ves con influenza y fue poco a poco que se pudo extubar
y egresar pacientes, lo cual no habia sucedido antes de
implementar esta estrategia pues los pacientes sufrfan
infecciones nosocomiales que agravaban su estado y
que en algunos casos contribufan en su muerte. Esta
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FIGURA 4. SITUACION DE LA UNIDAD PARA ATENCION DE PACIENTES CON INFLUENZA AHINI 2009 ANTES Y DESPUES DE LA
ESTANDARIZACION DE LOS PROCESOS DE ATENCION DEL ENFERMO EN ESTADO CRiTICO. CHIAPAS, MEXIcoO, juLio 2009.

experiencia confirmé una vez mds que la prevencion de
infecciones nosocomiales es un factor determinante del
posible egreso, incluso de pacientes de buen prondstico
al tener un soporte vital adecuado.

Leccidon aprendida

En la misma ciudad habia hospitales que contaban con
todo el equipamiento y personal entrenados para la aten-
cién de enfermos graves de influenza con insuficiencia
respiratoria, con camas disponibles, sin embargo, estas
instalaciones no fueron asignadas para el manejo de los
enfermos graves de influenza AHINI, situacion que
por una parte sefiala la fragmentacién del sistema de
salud del pais, que lo vuelve ineficiente y por otra parte
muestra cémo algunas autoridades no consideraron en
su debida dimension el riesgo que representaba la epi-
demia y la necesidad de una accién coordinada.

La carencia de personal y equipo frente al incre-
mento en la demanda de atencién de los enfermos
graves con influenza AHINT cred una situacién critica
en el estado. Incluso con el apoyo del grupo de médicos
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residentes de especialidades enviados de los Institutos
Nacionales de Salud no habfa suficiente personal entre-
nado para trabajar en el drea habilitada (aunque sf los
habfa en otros hospitales a pocos metros de distancia);
lo anterior, sumado a la carencia de insumos necesa-
rios para el funcionamiento 6ptimo de una UTI, hizo
evidente que no es factible improvisar una unidad de
esta naturaleza en cualquier hospital, por lo que una
de las lecciones aprendidas es programar un lugar de
concentracion regional para estos enfermos, que cuen-
ten con unidades de cuidados intensivos preexistentes
y, una vez definido el lugar, referir y trasladar allf los
casos; solo en caso de verse rebasada la demanda, se
deben habilitar nuevas dreas dedicadas tinica y exclusi-
vamente para la atencién de estos enfermos y entrenar
al personal con el que se cuente en los procesos de
atencién que conllevan mayor riesgo.

Para cubrir la demanda fue necesaria la movili-
zacién de personal médico y de enfermerfa que diera
apoyo en esta drea del pafs donde no existia el personal
capacitado suficiente para cubrir la demanda de aten-
cién. Frente a una situacién asi se considera que debe

salud piiblica de méxico [ vol. 53, no. 4, julio-agosto de 2011



La experiencia de Chiapas ante el A HIN1 2009

ARTiCULO ESPECIAL

establecerse una estrategia urgente para estandarizar
los procesos de atencién del enfermo critico durante la
emergencia, centrada en la prevencién de infecciones,
con enfermeras con conocimiento y capacidad de en-
sefianza, y como lo mostré la experiencia en Chiapas,
esto debe hacerse de forma tutorial y presencial en la
misma unidad (figura 5). Podria considerarse necesario
tener una estrategia similar en unidades de cuidados a
enfermos graves ya existentes que tengan unas tasas
altas de mortalidad o una frecuencia alta de infecciones
nosocomiales.

Ante el hecho de que el personal de enfermeria es-
pecializado en terapia intensiva fue insuficiente frente a
la gran demanda de atencién requerida por la epidemia
de influenza, es necesario establecer estrategias para
incrementar el niimero de enfermeras capacitadas en
el pafs. También se debe destacar la importancia de la
estandarizacion de los procesos de atencién hospitalaria
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FIGURA 5. ENSENANZA DE FORMA TUTORIAL DE LOS CUIDA-
DOS DEL PACIENTE EN INTUBACION. CHIAPAS, MEXICO, JuLIO
2009.
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por enfermerfa en el paifs para mejorar la calidad de la
atencién y disminuir riesgos en la UTI como sucedié
con los pacientes con influenza.

Declaracién de conflicto de intereses: Los autores declararon no tener conflicto
de intereses.
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