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El ambiente vivo, dinamico y complejo de cuidados en Unidad de
Terapia Intensiva?
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Objetivos: comprender el significado del ambiente de cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva
Adulto, experimentado por los profesionales que actian en esa unidad: administradores,
pacientes, familiares y profesionales de los servicios de apoyo; asi como construir un modelo
tedrico sobre el ambiente de cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva. Método: se utilizé
la Grounded Theory, tanto para la recoleccién como para el analisis de los datos. Con base en
el muestreo teodrico, se realizaron 39 entrevistas en profundidad, en tres Unidades de Terapia
Intensiva Adulto. Resultados: se construyo la teoria substantiva denominada “sustentando la
vida en el ambiente complejo de cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva” que comprende
ocho categorias: “cuidando y monitorizando el paciente continuamente” y “utilizando tecnologia
adecuada y diferenciada” (condiciones causales); “proporcionando un ambiente adecuado”
y “teniendo familiares con preocupacion” (contexto); “mediando facilidades y dificultades”
(condiciones intervenientes); “organizando el ambiente y administrando la dinamica de la unidad”
(estrategia); y, “encontrando dificultades para aceptar y lidiar con la muerte” (consecuencias).
Conclusioén: se confirmé la tesis de que “el ambiente de cuidados en una Unidad de Terapia
Intensiva es un ambiente vivo, dindmico y complejo que sustenta la vida de los pacientes en ella

internados”.
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Introduccion

Un ambiente de cuidado contiene multiples
dimensiones de cuidado y abarca un conjunto de
elementos que lo integran, y precisa considerar el todo
que envuelve a las partes, asi como las partes que
envuelven el todo, como bien argumenta el idealizador
del pensamiento complejo™. Esos aspectos, sin embargo,
no siempre son considerados en el modelo biomédico de
atencion a la salud, cuyo enfoque estd centrado en la
enfermedad, en la fragmentacion del saber, hacer y ser
profesional, en el cual, algunas veces, ni mismo el ser
que es cuidado es visto como un todo integrado, un ser
de multiples relaciones sociales, potencializadas por el
medio ambiente natural y social.

En ese sentido, un ambiente de cuidado requiere
que sean creadas condiciones favorables a la salud,
promoviendo ambiente saludable y constructivo y con
relaciones interpersonales harmonicas, vitalizadoras y
que permite potenciar energias positivas para un vivir
mejor?).

En esa perspectiva, el ambiente del cuidado
en salud/enfermeria precisa ser mejor conocido vy
comprendido para que alcance una dimension sistémica.
Debe ser aprendido como un proceso circular que lleve en
cuenta tanto al individuo que necesita de cuidados como
también las condiciones en que el mismo es realizado,
los recursos humanos y materiales disponibles, las
relaciones interpersonales, las interacciones entre los
profesionales de salud, pacientes y familiares, asi como
las interacciones con el medio ambiente.

El ambiente de cuidados en una Unidad de Terapia
Intensiva (UTI), enfoque del presente estudio, es un
ambiente - destinado a asistir pacientes graves e inestables
que, generalmente, quedan en el medio hospitalario
- y es considerado de alta complejidad, por contar con
un aparato tecnolédgico e informatizado de punta, que
presenta ritmo acelerado, en el cual son realizados
procedimientos agresivos e invasores, y en donde el
duelo entre la vida y la muerte esta muy presente, siendo
que la muerte, muchas veces, es inminenteG->,
la UTI,
pudiendo

De esa manera, con frecuencia, es

estigmatizada, generar concepciones
equivocadas en relacién a la asistencia y actitudes del
equipo®. De la misma forma, la UTI también es vista
como un ambiente que genera mitos, sensaciones y
sentimientos contradictorios, tales como angustia,

miedo, tristeza, dolor y sufrimiento, seguridad e

inseguridad, tanto en los pacientes y familiares como en
los profesionales.

En ese sentido, se destacan los conceptos de orden
y desorden de la Teoria de la Complejidad de Edgar
Morin. En cuanto el concepto de orden conduce a las
ideas de “estabilidad, rigidez, repeticion y regularidad,
uniéndose a la idea de interacciéon, y prescinde,
recursivamente, del desorden, que comporta dos polos:
uno objetivo y otro subjetivo. El objetivo es el polo de las
agitaciones, dispersiones, colisiones, irregularidades e
inestabilidades, en suma, los ruidos y los errores”®). Por
otro lado el polo subjetivo es el de la imprevisibilidad que
hace que el desorden coloque en evidencia la incerteza
que trae consigo el acaso, la que es indispensable en el
surgimiento del desorden®.

La complejidad también contiene la diversidad,
el entrelazamiento y la interdependencia y debe ser
entendida como un sistema de pensamiento abierto,
amplio y flexible, o sea, el pensamiento complejo.
Pensamiento este que lleva a una nueva comprension
del mundo, y conduce al entendimiento y aceptacion
de los cambios continuos de la realidad, sin negar
la multiplicidad, la aleatoriedad y la incerteza, mas
bien buscando convivir con ellas”. El pensamiento
complejo, al mismo tiempo, también “es antagdnico y
complementario; es contradictorio y ambivalente, pero
constantemente estad en transmutacion”®,

El presente estudio es una sintesis de la tesis
de doctorado titulada “La sustentacion de la vida en
el ambiente complejo de cuidados en una Unidad de
Terapia Intensiva”®19 y se encuentra fundamentado
en la siguiente pregunta de investigacion: ¢Cual es el
significado del ambiente de cuidados en una Unidad
de Terapia Intensiva Adulto, experimentado por los
profesionales que actlan en esa unidad, administradores,
pacientes, familiares y profesionales de los servicios de
apoyo?

La referida tesis tuvo como objetivos: 1)
comprender el significado del ambiente de cuidados en
una Unidad de Terapia Intensiva Adulto, experimentado
por los profesionales que actlan en esa unidad,
administradores, pacientes, familiares y profesionales
de los servicios de apoyo; y 2) cdmo construir un modelo
tedrico sobre el ambiente de cuidados en una Unidad de

Terapia Intensiva Adulto.

Método

El método utilizado fue la Grounded Theory y
el estudio fue conducido con base en los principios
del muestreo teorico, siendo que la recoleccion y el
analisis de datos fueron realizados entre junio de 2009
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y septiembre de 2010, en secuencias alternativas, y
comprendieron cuatro etapas consecutivas. En total, la
muestra tedrica estuvo compuesta por 39 entrevistas,
realizadas con 47 sujetos diferenciados.

Asi, en la primera etapa fueron realizadas 10
entrevistas individuales con un grupo de participantes
formado por profesionales de la salud, administradores y
profesionales de los servicios de apoyo que actuaban en
la UTI Adulto del Hospital Universitario Profesor Polydoro
Ernani de Sao Thiago, de la Universidad Federal de Santa
Catarina (UFSC), localizado en Florianépolis, SC (UTI 1).

Enlasegundaetapa, fueronrealizadas 17 entrevistas
con dos grupos diferenciados, siendo que el primer grupo
estuvo compuesto por ocho entrevistas individuales y/o
colectivas, realizadas con 16 participantes, de los cuales
cuatro eran pacientes y 12 familiares, ambos estaban
experimentado la experiencia de UTI en el momento de
la entrevista y/o habian experimentado esa experiencia
en momentos anteriores. Esas entrevistas fueron
realizadas en la misma UTI Adulto, de Florianépolis, SC
(UTI 1), ya mencionada, y también en el domicilio de
una paciente que estuvo internada en una UTI Adulto
en la ciudad de Santa Rosa, RS, 16 meses después
de su alta. Ademas, en esa segunda etapa, se busco,
concomitantemente con las entrevistas realizadas con
pacientes y familiares, realizar otras nueve entrevistas
con profesionales de la salud y de los servicios de apoyo
de la referida UTI Adulto, de Floriandpolis, SC (UTI 1).

En la tercera etapa, fueron realizadas cinco
entrevistas individuales con profesionales de la salud y
administradores de la UTI Adulto de un hospital privado,
o sea, en el Hospital Sao Francisco de Asis de la ciudad
de Santa Maria, RS (UTI 2).

En la cuarta y ultima etapa, fueron realizadas
siete entrevistas individuales con profesionales de la
salud, administrador, paciente, familiar y profesional
del servicio de apoyo de una UTI Adulto de un hospital
filantrépico, o sea, en el Hospital Sociedad Portuguesa
de Beneficencia de la ciudad de Pelotas, RS (UTI 3).

Las entrevistas, por tanto, fueron realizadas en
tres UTIs Adulto, localizadas en Floriandpolis, SC (UTI
1), Santa Maria, RS (UTI 2), y Pelotas, RS (UTI 3), asi
como en el domicilio de una de las pacientes después
de su alta de la UTI, con la finalidad de maximizar la
variacidon entre los conceptos. La UTI 1 pertenecia a un
hospital publico universitario, de gran porte. La UTI 2
pertenecia a un hospital privado de pequefio porte. Y, la
UTI 3 pertenecia a un hospital filantropico de gran porte.

Se realizaron, también, 50 horas de observacion
participante en la UTI 1 y observaciones generales en la

UTI 2 y 3, antes y después de las entrevistas, asi como
55 horas y 30 minutos de observacién participante
en dos UTIs y en una Unidad de Tratamiento Semi-
intensivo del Hospital Klinikum Bielefeld, en Alemania,
durante el doctorado sandwich de la investigadora
principal.

El proceso de codificacion fue realizado a través de
la codificacién abierta, axial y selectiva, fases distintas,
pero complementarias e integradas. En el andlisis de
los datos, se utilizd el mecanismo analitico denominado
paradigma, preconizado por Straus*, como instrumento
facilitador, que contiene un esquema organizacional que
ayuda a reunir y a ordenar sistematicamente los datos y
a clasificar las conexiones emergentes.

Para atender a los criterios éticos de la
investigacion, fueron consideradas las recomendaciones
de la Resolucion n°196/96 (vigente en la época de la
investigacién), del Consejo Nacional de Salud, sobre
investigaciones en que participan seres humanost?,
la aprobacién del Comité de Etica en Investigacién con
seres humanos de la Pro-rectoria de Investigacidon y
Extension de la Universidad Federal de Santa Catarina,
Proceso n°130/09, la aprobacién de la Comisiéon de
Etica en Investigacion de la Sociedad Portuguesa de
Beneficencia de Pelotas, RS, dictamen sin nimero, de 8
de septiembre de 2010, y, también, la autorizacién de
las respectivas Direcciones y Jefaturas de Enfermeria
de los Hospitales y de las Jefaturas de Enfermeria de las
referidas UTIs, con la finalidad de validar la propuesta
de trabajo y poder divulgar las informaciones.

Resultados

Fue posible construir la teoria substantiva

denominada “sustentando la vida en el ambiente
complejo de cuidados en una Unidad de Terapia
Intensiva” que comprende ocho categorias intimamente
interrelacionadas e integradas entre si. Dos categorias
como condicién causal, asi definidas: “cuidando y
monitorizando al paciente continuamente” y “utilizando
la tecnologia adecuada y diferenciada”, las cuales
la UTI.

contexto, también, dos categorias: “proporcionando

justifican la existencia de Presenta como
un ambiente adecuado” y “teniendo familiares con
preocupacion”. Las condiciones intervenientes se refieren
a la categoria “mediando facilidades y dificultades”. A
su vez, “organizando el ambiente y administrando la
dindmica de la unidad” es la categoria que fue definida
como estrategia y las consecuencias se refieren a la

categoria “encontrando dificultades para aceptar vy lidiar
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con la muerte”, que refleja la dificultad que presentan
los propios profesionales que actian en UTIL.

Sustentando la vida en el ambiente complejo de
cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva

“Sustentando la vida en el ambiente complejo
de cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva” es
considerada la categoria central, o el fendmeno central,
porque presenta el tema central de la investigacion,
se relaciona con las demas categorias e integra unas
a las otras. Esa categoria comprende las siguientes
subcategorias: “valorizando la vida de los pacientes”,
“recuperando la salud de los pacientes”, “caracterizando
el ambiente de la UTI” y “definiendo la funcionalidad del
ambiente de UTI".

Luchar por la vida es la meta de la UTI. De esa
forma, son priorizados los tratamientos que mantienen
la vida y promueven la mejor recuperacion posible de
los pacientes. Los profesionales de la UTI buscan tener
el mayor cuidado y atencidn redoblada para recuperar
la salud de los pacientes y estan atentos a los detalles
que interfieren directamente con la vida, siendo &giles,
haciendo lo maximo posible y evitando atrasos en el
cuidado, para no perder la vida de los pacientes, porque
quieren que los pacientes mejoren para salir bien de
la UTI y, muchas veces, aumentan los recursos para
mantener la vida por mas tipo. El equipo de la UTI
siente satisfaccién con la recuperacion de la salud de los
pacientes y eso los deja animados.

Cuidando y monitorizando el paciente continuamente

“Cuidando y monitorizando al paciente
continuamente” fue determinada como una de las
condiciones causales, porque se refiere a las acciones
relacionadas al soporte que es dado al paciente grave,
que necesita de asistencia calificada, con el auxilio de
tecnologia diferenciada y de profesionales preparados.
Esa categoria posee como subcategorias: “considerando
las condiciones de internacién de los pacientes”,
“describiendo las condiciones de los pacientes en la UTI",
“asociando el ambiente de cuidados a la asistencia de
enfermeria/salud”, “necesitando considerar el paciente
como un ser vivo y humano”, “interactuando con los
pacientes” y “observando a los profesionales”.
LaasistenciaalospacientesenlaUTIestarelacionada
al cuidado directo, intensivo y a la monitorizacién
permanente por parte de los profesionales. Sin embargo,

el cuidado en la UTI requiere no solo de cuidado técnico,

dirigido apenas para la dimensidn bioldgica, pero también
de un cuidado integral con los pacientes, tratandolos
como seres humanos, con respeto, afecto y dedicacion,
conversando con los mismos, consolandolos cuando
necesario y viendo siempre lo que es mejor para ellos,
haciendo que los pacientes se sientan bien cuidados en
todos los aspectos, mismo estando en coma, sedados o

inconscientes.

Utilizando tecnologia adecuada y diferenciada

La categoria “utilizando tecnologia adecuada y
diferenciada”, también considerada condiciéon causal,
hace parte de la estructura de la UTI. Es una condicién
determinante de la existencia de la UTI y que la diferencia
de los demas ambientes. Presenta como subcategorias:
“recursos tecnoldgicos” y “recursos materiales”.

En lo que se refiere a los recursos tecnoldgicos, en
una UTI, es indispensable el uso de la tecnologia, la cual
difiere de aquella que es utilizada en otros ambientes
de cuidado. Un ambiente de UTI adecuado significa
contar con tecnologia adecuada, esto es, aparatos
tecnoldgicos, como bombas de infusién, respiradores,
monitores cardiacos, oximetros y otros. En relacién a
los recursos materiales, en la UTI existe la necesidad
y la utilizacién de muchos materiales y equipamientos
y los mismos precisan ser adecuados, suficientes y de
calidad, con el objetivo de evitar exponer a los pacientes
a riesgos. Existe el control riguroso de materiales y en
donde, generalmente, no puede faltar material.

Proporcionando un ambiente adecuado

“Proporcionando un ambiente adecuado” se refiere
al contexto de la UTI, ya que se refiere al ambiente
especifico de la UTI, que debe ser bien presentable como
un todo, harmonioso, agradable, organizado y limpio,
proporcionando confort y bienestar a los pacientes,
familiares y profesionales. Debe ser adecuado, sobre
todo, para la asistencia a los pacientes.
ambiente

La categoria “proporcionando un

adecuado” estd compuesta por las siguientes

subcategorias: “levantando los elementos que
componen el espacio fisico de la UTI”, “comparando dos
UTIs a partir de la construccion de una UTI nueva” y
“precisando de un ambiente para los familiares”.

Los profesionales de la UTI presentan mucha
preocupacién en relacion al ambiente, principalmente
con el tamafio del espacio en donde los pacientes se

encuentran, la presencia de Iluz natural, la presencia
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de ventanas en cada compartimiento para situar los
pacientes en el tiempo y para poder percibir si es de
dia 0 noche, se preocupan en individualizar al paciente,
evitando que un paciente vea a otro, se preocupan con
la privacidad de los pacientes, utilizando cortinas en
cada compartimiento.

Teniendo familiares con preocupacion
La categoria “teniendo familiares con preocupacion”

incluye la siguiente subcategoria: ‘“relatando la
experiencia de UTI siendo un familiar”. Los familiares
también pertenecen al contexto de la UTI, ya que hacen
parte de la historia de los pacientes alli internados y son
responsables por ellos, motivo por el cual se presentan
preocupados y tienen la expectativa de verlos mejorar.
La presencia de los familiares en la UTI, entretanto,
es muy restricta y los mismos, generalmente, van a la
UTI apenas en los horarios de visita a los pacientes, que
son fraccionados y ocurren, generalmente, tres veces
al dia, o sea, por la mafiana, en la tarde y en la noche,
totalizando en torno de una hora y media a dos horas
de visita diaria. Una de las UTIs estudiadas presenta
horario de visita apenas en la tarde y en la noche, con

apenas 30 minutos en cada horario.

Mediando facilidades y dificultades

Facilidades vy dificultades son condiciones
intervenientes en el ambiente de la UTI y son inherentes a
la existencia de la misma, o sea, también hacen parte de
las condiciones estructurales de la unidad y precisan ser
llevadas en consideracion para el buen funcionamiento
de la unidad. En la UTI, asi como en otros ambientes,
los profesionales encuentran factores que facilitan el
cuidado y, también, factores que lo dificultan.

La categoria “mediando facilidades y dificultades”
estd constituida por las siguientes subcategorias:
“competencia profesional”, “condiciones de trabajo”,
“demostrando preocupacion con la formacion profesional
e incentivando la capacitacion”, “necesitando integrar la
teoria y la practica”, “la presencia de estrés” y “lidiando

con conflictos”.

Organizando el ambiente y administrando la dinamica
de la unidad
“Organizando el ambiente y administrando la
dindmica de la unidad” fue definida como estrategia
de la teoria substantiva “sustentando la vida en el

ambiente complejo de cuidados en una Unidad de
Terapia Intensiva”, porque hace parte del proceso, o
sea, de las acciones que participan en la sustentacion de
la vida, de los pacientes internados en la UTI, buscando
recuperar la salud de los mismos, a través de cuidado
calificado, humanizado y seguro, ante la actuacion de
los diversos profesionales de la salud, en el trabajo que
es realizado en equipo, de forma continuada y con el
auxilio de los servicios de apoyo. También se refiere al
cuidado y a las mejorias del propio ambiente de la UTI,
al intento de humanizar el ambiente, al reconocimiento
de la presencia e importancia de la familia en el proceso
de cuidado, y a la transmision de informaciones para
los familiares sobre el paciente, una vez que la familia
precisa ser mantenida a la par de la evolucién del
paciente.

La categoria ‘“organizando el ambiente vy
administrando la dindamica de la unidad” estd compuesta
por las siguientes subcategorias: “organizando el

ambiente y optimizando el cuidado”, “atribuciones

"W

profesionales”, “contando con los servicios de apoyo”,

”ow

“trabajando en equipo”, “manteniendo el flujo de trabajo”,

“agregando nuevos profesionales”, “trasmitiendo

informaciones sobre el paciente para la familia”,
“tentando humanizar el ambiente” y “reconociendo la
presencia y la importancia de la familia en el proceso

de cuidado”.

Encontrando dificultades para aceptar y lidiar con la
muerte

La dificultad de los profesionales para aceptar y
lidiar con la muerte de los pacientes es considerada
consecuencia de la teoria substantiva “sustentando
la vida en el ambiente complejo de cuidados en una
Unidad de Terapia Intensiva”. Esta dificultad genera
sufrimiento y angustia en los profesionales delante
del no poder alcanzar el objetivo deseado, ademas del
miedo de la reaccién de la familia, motivo por el cual,
muchas veces, evitan interactuar efectivamente con los

familiares.
La categoria ‘“encontrando dificultades para
aceptar y lidiar con la muerte” comprende las

siguientes subcategorias: “quedando angustiado con el
sufrimiento y la muerte de los pacientes”, “quedando
frustrado y sensibilizado con la internacion prolongada
de los pacientes y con la presencia de pacientes

terminales”, “encarando la muerte de diferentes
maneras”, “evitando interactuar efectivamente con los
familiares”, “precisando de la ayuda de psicélogo para
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los profesionales” y “precisando abordar y trabajar la
muerte con los profesionales”.

Discusion

Se cree que la Grounded Theory fue el método
mas adecuado para este estudio, debido a la relevancia
que da a los indicadores subjetivos y porque posibilitd
comprender el significado colectivo del ambiente de
cuidados en UTI Adulto, resultante del proceso de
investigacion en cuestién que envolvié la observacién
participante y la realizacion de entrevistas en
profundidad, con la participacidn de 47 sujetos, entre
ellos profesionales de la salud, administradores,
profesionales de los servicios de apoyo intrahospitalario,
familiares y pacientes internados en la UTI o que ya
habian recibido el alta de la UTI.

Ademas de eso, el presente estudio, aliado al
referencial tedrico de la complejidad de Edgar Morin, a
partir de una visién sistémica, proporciond una visién
de conjunto y nuevos entendimientos en relacion al
ambiente de cuidados en UTI, asi como la construccidn
de la teoria substantiva “sustentando la vida en el
ambiente complejo de cuidados en una Unidad de Terapia
Intensiva”, que es una teoria util y fundamentada en
datos de investigacion, y que culminé con el desarrollo y
la integracién de ocho categorias.

De modo general, la UTI es considerada una
area especifica, critica, especializada, diferenciada de
los otros ambientes, muy técnica y de tratamientos
invasores. Es un ambiente complejo, cerrado,
organizado, extremamente dindmico y también ruidoso.
Posee flujo de personas controlado. Es un local limpio,
de procedimientos estériles y asépticos. Concentra
pacientes graves y criticos, que presentan alto riesgo de
morir y requieren asistencia especial y mayor cuidado.

Segun el Ministerio de la Salud de Brasil, la UTI
contiene un conjunto de elementos agrupados de modo
funcional y destinados a atender pacientes graves o de
riesgo, o sea, pacientes que presentan alguna condicién
potencialmente determinante de inestabilidad y que,
por ese motivo, necesitan de asistencia médica y de
enfermeria sin interrupcién, ademas de equipamientos
y recursos humanos especializados3.

Recientemente la literatura médica internacional
noticié los efectos del design de la UTI en relacidén a
la funcionalidad, seguridad y bienestar de los pacientes
y de sus familiares. Apunta que las caracteristicas del
proyecto de UTI, vinculados a las necesidades de los

pacientes y de sus familiares, son: privacidad, cuartos
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individuales, ambiente tranquilo, exposicidon a la luz del
dia, vista para la naturaleza, prevencion de la infeccion,
area para la familia, y horario de visita libre,

La realidad de las UTIs brasilefias, de modo
general, todavia no contempla todos esos aspectos,
tales como cuartos individuales para los pacientes, vista
para la naturaleza, area para la familia y horarios de
visita libres. Sin embargo, cada vez mas el pais viene
realizando inversiones en mejorias en los ambientes
de cuidado en UTI, tornando esos ambientes mas
acogedores y humanizados y ampliando los horarios de
visita.

Un estudio realizado en Alemania, para conocer
mejor la situacién de los familiares de pacientes
internados en la UTI, muestra que los mismos conviven
con incertidumbre y emociones agobiantes, ademas de
tener que asumir responsabilidades adicionales*>. De
acuerdo con los autores, los familiares colocan siempre
en primer plano al paciente internado en la UTI y quieren
siempre estar cerca de él, con o sin la participacién en
los cuidados, asi como buscan informaciones honestas,
apoyo social y tratan siempre de mantener la esperanza
en la mejoria del paciente.

Otro estudio realizado procurd revisar el contexto
del ambiente de cuidado de UTI en relacion a la
seguridad de los pacientes y a la calidad del cuidado,
especificamente en lo que se refiere a la asociacion con
la salud e infeccion y problemas y soluciones en que
participe el equipo interdisciplinar. Los temas abarcan el
proyecto arquitecténico actual y futuro y las tendencias
de layout, tendencias que afectan la construccidon
de unidades de terapia intensiva y prevenciéon de
construccion asociada a infecciones relacionadas a la
asistencia, que contienen riesgos en el aire y por el agua
y soluciones de design®.

Ademas, de acuerdo con los mismos autores,
elementos especificos incluyen: ocupacion individual;
salas de unidad de terapia intensiva con acuidad
escalable; aspectos ambientales relacionados a la
higiene de las manos, tales como los riesgos del agua,
presencia y localizaciéon del lavatorio; administracién
de recursos humanos y de residuos; seleccion de
superficies (revestimiento del piso, bancos, mobiliario
y equipamientos) y de limpieza; tratamiento de los
antimicrobianos y materiales similares; irradiaciéon

germicida ultravioleta; salas especializadas de
aislamiento para pacientes con infecciones transmitidas
por el aire y ambientes de proteccion; y, proyecto de
sistemas de agua y estrategias para el uso seguro de

agua potable.
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Otro estudio realizado comparoé el design de UTI en
China y Holanda con base en los estandares establecidos.
Los autores consideraron que, debido al alto riesgo e
inestabilidad de los pacientes de UTI, el design de UTI
es muy dificil. Sin embargo, un proyecto de UTI con
design de iluminacion, control de ruido y otros aspectos
también puede mejorar su administracién. Consideraron,
también el ambiente interno en la perspectiva de la
planificacion; analizaron a los pacientes y sus familias,
al equipo médico y la necesidad de espacio para realizar
investigaciones en design de UTI!?,

Considerando el desarrollo de la ciencia y el progreso
social, esos ultimos autores cada vez mas defienden el
human-center design, o sea el design centrado en el ser
humano, a partir del punto de vista de los usuarios, con
el objetivo de ofrecer un ambiente de UTI confortable y
eficaz para los pacientes, sus familias y los profesionales,
satisfaciendo las demandas de diferentes necesidades,
con el desarrollo de alta tecnologia que, también, se
debe concentrar mas en el equilibrio emocional, y, al
mismo tiempo, satisfacer las exigencias econdmicas, de
calidad y eficiencia.

El pensamiento sistémico/complejo representa,
en esa direccién, una alternativa capaz de contribuir
con el pensamiento racional del paradigma cartesiano,
todavia predominante en las UTIs, delante del rescate
de lo humano, por la comprension del todo, haciendo
la conexidén entre las partes y el todo, la razon y la
emocién, la objetividad y la subjetividad, el ambiente
de la UTI y las demds unidades y servicios de salud intra
y extrahospitalarios, la UTI y el universo social y la UTI
y el medio ambiente.

En suma, el objetivo de la UTI es hacer inversiones
para recuperar la salud de los pacientes, con el auxilio
de tecnologias diferenciadas y profesionales calificados.
De esa manera, el ambiente de UTI es un local destinado
a cuidados intensivos a pacientes graves, inestables y
recuperables, que presentan riesgo de morir, pero que
no se internan en la UTI para morir.

Entretanto, debido a la gravedad en que los
pacientes se encuentran, el limite entre la vida y
la muerte se vuelve una presencia constante en ese
ambiente y, como consecuencia, los profesionales
sienten satisfaccion con la recuperacion de la salud
de los pacientes, pero también se sienten frustrados
y presentan dificultades para aceptar y lidiar con la
muerte de ellos.

Esa frustracion y dificultad para aceptar y lidiar con
la muerte de los pacientes en la UTI, muchas veces,
se traduce en sufrimiento para los profesionales. En

un estudio, en el cual se investigaron los sentimientos
de sufrimiento en el trabajo de enfermeros en la UTI,
fue apuntado que las vivencias del sufrimiento estan
relacionadas con el cuidar del paciente critico joven, con
la familia del paciente, el trabajo en equipo, la falta de
reconocimiento del trabajo realizado y la tecnologia en
el trabajot®,

Conclusion

El presente estudio posibilitd6 comprender el
significado colectivo del ambiente de cuidados en
UTI Adulto a partir de las vivencias y experiencias de
profesionalesdelasalud,administradores, profesionales
de los servicios de apoyo intrahospitalario, familiares y
pacientes internados en la UTI o que ya habian recibido
alta de la UTI, y que, aliado al referencial tedrico de
la complejidad de Edgar Morin, y visto a partir del
punto de vista sistémico, proporciond una vision del
conjunto de circunstancias y nuevos entendimientos
en relacién al ambiente de cuidados en UTI, asi como
la construccion de la teoria substantiva “sustentando
la vida en el ambiente complejo de cuidados en una
Unidad de Terapia Intensiva”, que es una teoria Util
y fundamentada en datos de investigacion, y que
culminé con el desarrollo y la integracién de ocho
categorias.

“Sustentando la vida en el ambiente complejo
de cuidados en una Unidad de Terapia Intensiva” fue
designada como la teoria substantiva, el fendmeno
central, que, basado en el mecanismo analitico,
denominado paradigma, preconizado por el método
utilizado, posibilitd la reunién y el ordenamiento de los
datos sistematicamente, proporcionando la integracidon
de las condiciones estructurales que se refieren a las
condiciones causales, contextuales e intervenientes, con
el proceso, que se refiere a las estrategias de accidn
e interaccion de los profesionales participantes en el
cuidado en UTI, con el objetivo de comprender mejor la
dindmica, la complejidad y la naturaleza de los hechos
en ese ambiente.

Se evidencio6 que la UTI es un ambiente de cuidados
vivos y dindmicos, en el cual ocurre la sustentacion de la
vida y en donde se desea la mejor recuperacion posible
de los pacientes alli internados. Y, como consecuencia,
los profesionales de salud de la UTI quedan frustrados
y angustiados cuando no consiguen recuperar la
salud de los pacientes y estos llegan a fallecer. En ese
sentido, se confirma la tesis: “el ambiente de cuidados
en una Unidad de Terapia Intensiva es un ambiente
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vivo, dindmico y complejo que sustenta la vida de los
pacientes en ella internados”.
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