UNIDADES DE TERAPIA INTENSIVA!
I

INTRODUCCION

Dr. Greerto FLORES-1zQUIERDO?

El autor hace un anilisis de la evolucién del concepto de
concentrar en una sola unidad a los pacientes graves. Las salas
de recuperacién anestésica y quirirgica en los tltimos afios de-
mostraron su eficiencia para el manejo de enfermos sometidos
a grandes procedimientos quirtirgicos; esto motivé la extension
v adaptacién de este tipo de instalaciones con objeto de aplicar-
fas a casos problema no forzosamente quir@irgicos. Se discuten
las desventajas de la presencia de enfermos criticos repartidos
en diferentes dreas de un hospital lo cual acarrea problemas
especificos al personal de enfermerfa, médico y otros, ademas
de promover la innecesaria duplicacién y manejo inadecuado de
equipo médico altamente especializado y costoso. Se enumeran
todas las ventajas posibles con el establecimiento de estas unica-
des. Tomando en cuenta los informes bibliograficos de los prin-
cipales autores versados en la materia, se mencionan las caracte-
risticas generales principales y requisitos de un adecuado equipo
instrumental. Se mencionan los pardmetros que son importantes
de controlar desde los puntos de vista cardiovascular, respirato-
rio y balance metabélico, con ilustraciones alusivas de los apa-
ratos con los cualés se manejan este tipo de enfermos en el Hos.
pital General del Centro Médico Nacional, Instituto Mexicano
del Seguro Social. Se hacen algunas consideraciones acerca del
personal médico que debe ser adscrito a este tipo de unidades.
(CGac. Mfp. Mix. 98: 848, 1968.)

EI. INTERES por multiplicar las llama-
das “salas de terapia intensiva” ha
ido en aumento durante los {ltimos

1 Trabajo de seccién presentado en la
sesién ordinaria del 27 de marzo de 1968.

2 Académico numerario. Hospital Gene-
ral, Centro Médico Nacional, Instituto
Mexicano del Seguro Social.

afics. Fue en Newcastle, en Inglaterra, y
en el afio de 1800 que por primera vez
se ensayé concentrar en una sola uni-
dad a los pacientes graves. Sin embar-
go, el desarrollo de este tipo de servicios
tuvo lugar, formalmente hace apenas
veinte afios en los Estados Unidos.t 13
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En la actualidad no se concibe nin-
gtn hospital importante donde se lleve
a cabo cirugia mayor o se verifiquen
tratamientos médicos altamente espe-
cializados, sin este tipo de atencién.

Los excelentes resultados obtenidos
en el transcurso de estas dos dltimas
décadas, debidos a la centralizacién de
personal médico, enfermeras y equipos
especiales para el cuidado del enfermo
sometido a grandes procedimientos qui-
rirgicos (salas de recuperacién), dio
paso, asimismo, a la aplicacién de estos
recursos en servicio del paciente en es-
tado critico, no forzosamente sujeto
quirtrgico. Con el tiempo, la experien-
cia acumulada en el manejo de casos
problema, traumatismos severos, post-
operatorios complicados y prolongados,
insuficiencias respiratorias de duracién
inusitada, traumatismos cranecencefa-
licos, tétanos, paros cardiacos, shock,
infarto al miocardio, insuficiencia car-
diaca dificilmente controlable, edema o
embolia pulmonar, desequilibrios hidro-
electroliticos complejos, comas hepdti-
co, renal, etc., puso en evidencia que
los mejores resultados se obtenian siem-
pre en aquellos hospitales capaces de
brindar cuidados intensivos a cargo
de un personal médico y paramédico
especialmente dedicado a este tipo de
enfermos, y ademds moviéndose en un
lugar apropiado y provisto de instru-
mental adecuado y con todas las faci-
lidades de estudio proporcionadas por
un gabinete de urgencia.

Recientemente han sido programa-
das terapias intensivas mucho més es-
pecializadas en auxilio de pacientes con
accidentes coronarios, envenenamientos
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o Intoxicaciones, sometidos a dialisis
renal, infecciones graves, o para el ma-
nejo de candidatos a donacién de 6r-
ganos (rifion, corazon, higado, ete.).

La presencia de enfermos graves dis-
tribuidos indistintamente- en diferentes
secciones cde un hospital, causa'incon-
venientes graves y serios tropiezos en
la. organizacién de éste. Por ejemplo, el
personal de enfermeria se ve por lo re-
gular comprometido, ya que la aten-
cién intensiva a uno o a varios pacien-
tes de este tipo, obliga al descuido de
los menos graves. Esto sin mencionar la
ineficacia que se deriva de no poder
materialmente satisfacer los requisitos
actuales que exige el debido control del
enfermo grave. Este tipo de pacientes
son légicamente indeseables cuando
comparten ubicaciones comunes con
otros enfermos, ya que impiden el des-
canso y tranquilidad de los demas, al
mantener al personal que los atiende
en constante movimiento, dando Iugar
a situaciones de angustia y experien-
cias inadecuadas al resto de los. en-
fermos que pasan a ser espectadores
sobresaltados de esta atencién especia-
lizadla.

En cambio, el paciente necesitado de
ella, una wvez trasladado a esta clase
de unidades, obtiene un cuidado homo-
géneo durante las 24 horas del dia, sin
que su atencién se vea afectada por
cambios generales de guardia, o cierto
tipo de horario de labores. En cambio,
este mismo paciente sujeto a métodor
tradicionales, se ha podido observar que
para su cuidado provoca, inevitable-
mente, duplicacién de equipos costosos.
Equipes cuyo manejo no estd exento
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de errores y descuidos cuando se en-
cuentra a cargo de médicos residentes
o enfermeras no habituados a tales téc-
nicas. Ahora bien, la localizacién y mo-
vilizacién urgente del personal médico
y de laboratorio en estos casos, siem-
pre presenta grandes inconvenientes.
Entre ellos el lograr la coincidencia de
dos o mas especialistas, por lo regular
dificil de obtener, Debido a todos es-
tos inconvenientes y un sinnimero mas
de ellos que por obvios no se hace ne-
cesaric enumerar, se ha buscado au-
mentar la eficiencia, calidad, ensehanza
y economia de algunos renglones en
beneficio del enfermo critico por me-
dio de la concentracién de servicios en
un lugar determinado de un hospital.

Légicamente un sitio que ha sido
previamente disefiado para funcionar
como tal y que ademds cuenta con los
mejores equipos e instrumentos dispo-
nibles, respaldados por servicios de ga-
binete con personal compenetrado de
la primacia que se requiere de ellos, es
natural que se ccnvierta en un punto
de reunién comin a todos los servicios
médices necesarios y que ello mejore el
entendimiento mutuo entre los diferen-
tes especialistas. Con frecuencia esto ha
venido a dar lugar a un “foro inter-
departamental”, representado por las
perscnalidades médicas mas destacadas
y éstas apoyadas por el personal de en-
fermeria mas selecto. De ahi que esta
clase de unidades se hayan convertido,
también, en el habitat ideal e impres-
cindible para la formacién del médico
moderno.

Ahora bien, desde otros puntos de
vista y bajo diferentes aspectos han sur-
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gido nuevos problemas en esta clase de
unidades. Tenemos por ejemplo, que
las enfermeras destinadas a esta clase
de servicios de mayor responsabilidad y
aumento enorme de trabajo, suelen des-
adaptarse a corto plazo si se les re-
gresa al trabajo regular de piso que
entonces erncuentran mondétono.  Asi-
mismo y por lo general, adquieren cier-
ta actitud de superioridad con respecto
a sus compaferas no entrenadas. Ade-
més, su relacién con el enfermo coma-
toso o grave, cuyo estado de incons-
ciencia exige de ellas una atencién
poderosamente de orden material, llega
a deshumanizar su trato con él hasta
el extremo de prestarle poca atencién
espiritual. Esto por lo que se refiere al
personal de enfermeria.

La otra cara del problema lo cons-
tituye el instrumental y equipos médi-
cos necesarios para el control de este
tipo de enfermos alojados en esta clase
de unidades. El costo de lo que es po-
sible adquirir actualmente y su man-
tenimiento complicade representa gas-
tos excesivos. La competencia entre
diversos hospitales defranda y frustra
el personal médico cuando éste no lo-
gra cbtener el equipo “tltimo modelo”
y se ve imposibilitado de entrar a la
“era clectrénica de la Medicina”. Al-
gunos autores versados en la materia
han expresado ya los defectos de una
mecanizaciéon exagerada. Otros més
han exhibido datos muy interesantes de
lo que se puede lograr con disciplina
y calidad de trabajo al obtener exce-
lentes resultados con cantidades mini-
mas de equipo. Por nuestra parte
siempre hemos considerado que el fun-
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cionamiento adecuado de una sala de
terapia intensiva no radica, precisa-
mente, en el empleo de un equipo exa-
geradamente costoso, sino mas bien, en
personal entrenado eficientemente y
en ntmero suficiente. Claro estd que
ello no impide que, existiendo posibi-
lidades econdémicas, se adquicra, de
preferencia, un éptimo material de tra-
bajo.

También es muy importante poner
de manifiesto que estas unidades deben
estar destinadas a enfermos en estado
critico, pero no irreversible. De ninguna
manera deben llegar a convertirse en la
antesala de la muerte o en la estadia
tltima de enfermos incurables, ain
cuando es obvio que algunos de ellos
deben ser internados temporalmente con
objeto de comprobar la irreversibilidad
de su caso.

Equipo.
plazar el empleo de camillas por la in-
comodidad que reporta al enfermo y es
mucho mas conveniente la cama clinica
atin cuando ocupe mayor espacio. Ac-
tualmente existen algunas especialmen-
te disefiadas y radiotransparentes para

Resulta indispensable des-

exdmenes radioscopicos, intensificador
de imégenes o radiolégicos, por ejem-
plo, para visualizacién de derrames
pericardicos, pleurales, posicién de elec-
trodes de marcapasos, posicién y pro-
gresion de sondas, etc. Ademdas estas
camas deben carecer de cabeceras para
no impedir una broncoscopia y dotadas
de instalacién de las llamadas tierras
que evitan el riesgo de explosiones,
interferencias a sefiales clectroencefalo-
graficas y otras estimulaciones indesea-
bles en los casos portadores de marca-
pasos.

851

En la actualidad se dispone de innu-
merables posibilidades de instrumenta-
cién médica para el control de este tipo
de enfermos. los equipos electrénicos
mas deseables son aquéllos compatibles
con las instalaciones eléctricas interna-
cicnales que estén exentos de ajustes o
de calibraciones constantes, cuyos ta-
bleres de control no estén plagados de
selectores o controles de botones y que
su mantenimiento sea sencillo, con re-
facciones de intercambio rdpido para
evitar, en cuanto cabe, composturas a
largo plazo. El sistema debe tener la
cualidad de poder “crecer”, esto es, au-
mentar en ntmero de unidades sin te-
ner necesidad de grandes cambios o
desecho de equipo aun util. Se hace
necesario destacar que estos instrumen-
tos estin sujetos a un tren de trabajo
impresionante. Practicamente, desde el
momento en el que inician sus funcio-
nes éstas no vuelven a interrumpirse.
Basta decir que algunos calculos reve-
lan que un osciloscopio de terapia
intensiva, en uso durante un afio equi-
vale al uso normal que se le da a un
televisor hogarefio durante ocho a doce
afios. De ahi que sea importante que
el funcionamiento del equipo no re-
quiera la atencién mecinica del perso-
nal de terapia intensiva, quien exclu-
sivamente debe prestar sus servicios al
enfermo y no al equipo electrénico.

;Qué es lo que puede ofrecer una
unidad de terapia intensiva? Tenien-
do en cuenta que existen multitud de
variantes y que ain estd en la mesa
de las discusiones este capitulo, se puede
coneretar que son tres los aspectos ge-
nerales mas importantes:



1. El aspecto cardiovascular.

2. El aspecto respiratorio y

3. El balance metabdlico.

1. Cardiovascular:
mas importantes son:

Presién arterial, sistolica diastdlica y/
o media constante.

los parametros

Presién venosa, muy til para el con-
trol de administracién de liquidos en-
dovenosos y para informar, precozmen-
te, de insuficiencia cardiaca.

Cardiotacometria, tanto la presencia
prolongada de ciertos grados de taqui-
cardia y bradicardia que influyen en
diferente proporciéon y que segin el
caso, pueden modificar gravemente al
riego coronario, cerebral o renal,

Gasto cardiaco, medido con métodos,
como la curva de dilucidén con “cardio-
green”, que proporciona informacion
directa de la eficiencia cardiaca.

Electrocardiograma.  Algunos auto-
res sefialan que enfermeras bien entre-
nadas han sido capaces de notificar al
médico, con oportunidad, de cambios
precoces gracias a las sefales electro-
cardiograficas, en especial, trastornos
del ritmo en su fase inicial cuyo tra-
tamiento inmediato puede prevenir la
aparicién de estados més serios {extra-
sistoles ventriculares, blogqueos auriculo-
ventriculares).

Lo ideal es que el registro sea con-
tinuo en una sola derivacién, pero con
la facilidad de obtener todas las deri-
vaciones en un momento dado. Por
medio de la cinta magnética se consi-
gue la “memoria” de ciertos periodos
clectrocardiograficos, pudiéndose prees-
tablecer la duracién de la misma. Esto
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permite reconocer datos anormales de
cardcter transitorio.

Todos estos parametros pueden ser
ademds recogidos por un monitor que,
a su vez, los registra, computa y envia a
una estacién central y asimismo puede
accionar alarmas e iniciar la marcha
de marcapasos. Los defibriladores de-
ben ser sincronizados al electrocardio-
grama para evitar el punto vulnerahle
en las arritmias supraventriculares. Lo-
gicamente también es factible efectuar
cardioversiones si éstas se requieren.

Otros datos importantes lo son: re-
gistro constante de respiraciones, con-
trol horario o de goteo urinario que
indica el estado de la perfusién renal,
muy importante cuando existe hipoten-
sién, pruebas de manitol. La densito-
metria y osmometria pueden contribuir
a diferenciar deshidrataciones hiperté-
nicas, hipoténicas, y necrosis tubulares.

El electroencefalograma ha ganado
importancia en los dltimos afios por lo
siguiente:

1) En relacién con el tratamiento
de altas dosis de penicilina para comba-
tir infecciones y durante el cual pueden
Presentarse
con probable disminucién de la funcién
renal, El encefalograma puede ayudar a
descubrir tendencia al estado convulsivo
y, en tal caso, suspender oportunamente
las dosis.

convulsiones en pacientes

2) En los casos de traumatismo cra-
neoencefilico o de otra indole. Es de
utilidad para decidir abstenerse el mé-
dico de aplicar medidas de resucitacién
por dafio irreversible. El reconocimiento
Pprecoz de este estado es muy importante,
en la actualidad, para los casos de pro-
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hables donadores de érganos, rindn, co-
razén, higado. De igual manera son muy
dtiles aparatos como el volumetrén para
determinar el volumen sanguineo, aun
cuando algunos autores mencionan mar-
genes de error importantes y se trata de
un mero dato estitico del momento
exacto en que se obtiene.

Andlisis de gases y control deido-bd-
sico. Las técnicas, por ejemplo del tipo
Astrup permiten rapidas y adecuadas
determinaciones de pH, PCO,, exceso
de base buffer, bicarbonato estindar,
bicarbonato real y CO,, indispensables
para el tratamiento terapéutico intensi-
vo actual. Es conacida la frecuencia con
que se presentan acidosis metabdlicas,
producidas, aparte de los casos de dia-
rrea o de fistulas intestinales, por hipo-
xias inducidas por ejemplo, por altera-
ciones respiratorias directas como en el
shock, pare cardiaco, pérdida de voli-
men sanguineo (hemorragia masiva),
embolismos arteriales, sobre todo de la
mesentérica, que producen secuestro de
sangre, oclusién temporal aunque pro-
longada de grandes vasos arteriales,
transfusiones cuantiosas, cirugia con téc-
nica de bomba extracorpérea, etc. La
alcalosis metabdlica, aun cuando menos
frecuente y mejor tolerada, representa
estadisticamente alta posibilidad de
muerte,

Balance metabdlico. Es de orden co-
min el conocimiento del necesario con-
trol de liquidos, tanto de la excreta co-
mo de los ingresos en hojas especiales
que deben llenarse con todo esmero y
exactitud. Algunos autores dan mucho
énfasis a la determinacién de electrolitos
en todos los liquidos que se obtengan de
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Ia excreta o de canalizaciones. Este tipo
de control, indudablemente, es una ga-
rantia para el enfermo, dada la frecuen-
cia tan importante que existe de errores
o de carencia de datos adecuados cuan-
do se manejan esta clase de problemas
en zonas de hospitalizacién sin cuidado
intensivo. De igual manera ocurre con
las medidas usuales de nufricién artifi-
cial o infusién terapéutica de liquidos.
La experiencia del personal y la selec-
cién del material apropiado hace que,
desde el manejo inicial, éste sea mucho
més adecuado.

Personal médico. Conceptuamos al
anestesidlogo como el especialista que
retne las mejores condiciones para fun-
gir como coordinador de una unidad de
terapia intensiva. Su habilidad para ini-
clar y mantener vias de administracién
de liquidos o sangre, facilidad y conoci-
miento de manejo de las insuficiencias
respiratorias agudas, paros
conocimiento técnico de maniobras de
“resucitacion” y su manifiesta disciplina
al trabajo en equipo con el cirujano v,

cardiacos,

—en la actualidad y con frecuencia—
su participacién con controles transope-
ratorios médicos, lo califican como el
mas idéneo para estas funciones.

Asi pues, la presencia constante de un
anestesiélogo en una unidad de terapia
intensiva es un requisito fundamental
para su buena marcha. Ahora bien, el
nimero de camas de tal unidad dard
la pauta para requerir la asistencia de
los necesarios residentes médicos y qui-
rirgicos y, por supuesto, la colaboracién
sin fimite de todos los servicios hospi-
talarios.
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INDICACIONES Y SELECCION DE CASOSt

Dr. Jorce Soris2?

HACE proco menos de dos décadas, un
estudio de las causas de mortalidad
en el periodo postoperatorio inmediato
reveld, que una cuidadosa y constante
vigilancia de las funciones cardiovascu-

L Trabajo de seccion presentade en la se-
sién ordinaria del 27 de marzo de 1968.

2 Académico numerario. Hospital de En-
fermedades de la Nutricién.

lares y respiratorias podia prevenir por
lo menos la mitad de estas defunciones.
Esta observacién produjo el cuarto de
recuperacién, cuya indisputable utilidad
produjo su generalizacién y uso en todos
los hospitales. Asi nacié el concepto de
cuidado intensivo en una unidad espe-
cialmente equipada y con persenal ade-
cuadamente entrenado.
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Durante los afios siguientes se emplea-
Ton nuevos y mis extensos procedimien-
tos quirtirgicos, y el uso del cuarto de
recuperacién tuvo que ser extendido a
las 24 horas del dia, pues de estos pa-
cientes, muchos requerfan una vigilancia
continua durante varios dias. Es notable
el hecho, de que a pesar del procedi-
miento aperatorio mis agresivo, la mor-
talidad quirfirgica ha permanecida sin
modificaciones, hecho en el que indu-
dablemente, los excelentes cuidados
Ppost-operatorios han sido un factor de-
terminante.

Ademds, estas ventajas y facilidades
para el manejo del paciente criticamen-
te enfermo, produjeron que el cuarto de
recuperacién se viera invadido por pa-
cientes enviados del departamento de
emergencia, principalmente politrauma-
tizados, resultado de accidentes auto-
moyvilisticos y que requerfan vigilancia
constante, atencién en equipo y vecin-
dad a quiréfanos, asi como también pro-
cedentes de los servicios médicos: pa-
cientes en estado de coma, hemorragias
graves, y pacientes en estado de choque.
Lin esta forma y lentamente el cuarto de
recuperacién, se transformé en la mo-
derna sala de cuidados intensivos, fend-
meno que se vio ademés por la apari-
cién en el mercado, de equipo electrs-
nico que actuando como monitor pucde
vigilar en forma automética las cons.
tantes fisiolégicos y advertir rapidamen-
te, cuando aparezcan alteraciones im-
Portantes.

Por lo tanto, la indicacién fundamen.-
tal para admitir pacientes a la unidad
de terapia intensiva, (UTT), es que
sufra alteraciones reversibles, que mo-
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mentdneamente ponen en peligro su vi-
da. Es importante que la UTI no se
convierta en sitio para pacientes termi-
nales.

Los mecanismos y la politica de ad-
misién de pacientes varfa de acuerdo
con las necesidades de cada hospital,
Por ello es indispensable nombrar un
comité, que idealmente debe estar for-
mado por un cirujano, un cardidlogo,
un anestesista y la enfermera superviso-
ra de la UTL. Es funcién de este comité
establecer un reglamento de admisién y
manejo de pacientes.

La UTT es el sitio en que deben vi-
gilarse los pacientes sometidos a extensos
procedimientos quirdrgicos, a neuroci-
rugia o a cirugia cardiovascular. En
grandes centros médicos es recomenda-
ble la especializacién de las UTT crean-
do unidad de cuidados intensivos para
uso general, para pacientes de cirugia
neurolégica y para pacientes de cirugia
cardiovascular. En la UTI general se
admiten pacientes postquirtirgicos  asf
como aquellos provenientes de la sala
de emergencia y servicios médicos.

Tapra 1

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA
(ST. MARY’S HOSP.)
(1,000 pacientes)

%6

Padecimientos cardiovasculares:

Infarto del miocardio
Trastornos del ritmo cardiaco
Dolor precordial
Insuficiencia cardiaca
Edema agudo pulmonar
Falla del marcapaso
Hipertension
Embolia pulmonar
Intexicacién por digital
Aneurisma disecante
Endocarditis subaguda
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El estudic de la estadistica del Hos-
pital de St. Mary’s en Rochester, (Tabla
1, da una idea del tipo y variedad de
padecimientos médicos que pueden ser
atendidos con éxito, y se observa el he-
cho de que aproximadamente el 65 por
ciento de ellos corresponden a emer-
gencias cardiovasculares.

El elevado ntimero de pacientes con
oclusién coronaria aguda dio origen a
la creacién de las llamadas “unidades
coronarias” planeadas para el cuidado
inmediato de pacientes que han sufrido
un infarto del miocardio.

Estudios efectuados en diversos cen-
tros médicos han mostrado su bondad.
En el Hospital General de Filadelfia, su
unidad de cuidados especiales fue capaz
de reducir en un 50 por ciento la mor-
talidad. (Tabla 2.)

Tasra 2

INFARTO DEL MIOCARDIO.
HOSPITAL GENERAL DE

FILADELFIA.
U.TI Testigo

No. de
pacientes 65 46
Mortalidad 7 (10.8%) 10 (21.7%)
Mouerte en las
primeras 72
horas 4.6% 10.9%

Ceneralmente la muerte es sibita 'y
ocurre dentro de las 72 horas que siguen
a la aparicién del dolor. Las victimas
son habitualmente hombres menores de
65 afios de edad, en la etapa mAs pro-
ductiva de su vida. Hace 20 afios la
mortalidad por infarto del miocardio era
de aproximadamente 30 por ciento y
habfa permanecido sin modificaciones
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hasta fechas recientes en que los cuida-
dos proporcionados por la UTL han si-
do un factor importante en la reduccion
de esta cifra.

Otros padecimientos que deben ser
atendidos en la UTI estin ejemplifica-
dos en la tabla 3.

TasrLa 3

UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA.
(ST. MARY’S HOSP.)
(1,000 ADMISIONES)

R

Otros padecimientos:

Hemorragia digestiva
Insuficiencia renal
Shock bacterémico
Accidente cerebro-vascular
Enfisema pulmonar
Intoxicacion por drogas
Trastornos electroliticos
Coma diabético
Obstruccién intestinal
Choque anafilictico
Otros

| WO b e
‘ cgcébﬂu‘mioom— ‘

Los pacientes que sufren shock bac-
terémico u otros padecimientos infeccio-
sos no deben ser admitides a menos que
existan en la UTI facilidades para ais-
Jamiento y técnica aséptica.

CoNCLUSIONES

Las modernas unidades de cuidados
intensivos, con su excelente equipo y
personal especializado para vigilar en
forma constante a sujetos criticamente
enfermos ofrece las mejores posibilida-
des de sobrevida a un gran nimero de
pacientes.

No dudando que desde el punto de
vista médico este tipo de pacientes pu-
diera encontrar atencién adecuada en
otras Areas del hospital, se debe hacer
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hincapié en que una de las grandes ven-
tajas estriba en el hecho de que pueden
aplicarse mejor y con aprovechamiento

857

mayor los recursos de equipo, enferme-
ria y médicos que los problemas de los
enfermos ahi atendidos exigieran.

IIT

PROBLEMAS VENTILATORIOS EN LA SALA DE TERAPIA
INTENSIVAL

Dr. Exrigue HijLsz2

A PESAR de los recientes avances en
anestesiologia, cirugia y antibiote-
rapia, las complicaciones respiratorias si-
guen siendo una importante causa de
morbilidad y mortalidad postoperatoria,
como lo demuestran las estadisticas que
van desde el 3 al 129 en cirugia gene-
rall* 2 hasta el 609 en cirugia cardia-
ca# Existen algunos factores predispo-
nentes como la edad,4 el hibito de fu-
mar,5 6 7 los pacientes con antecedentes
asmaticos,® 9 los obesos, etc.

La naturaleza del procedimiento qui-
rargico tiene también una estrecha re-
lacién con las complicaciones pulmona-
res; asi s¢ ha observado una mayor fre-
cuencia de problemas en cirugia de t4-
rax. En una comunicacién previal®
nesotros encontramos un 19.69% de
complicaciones respiratorias en un and-
lisis de 400 casos de cirugia cardiovas-
cular. Fue también anotado que la ma-
yor incidencia de complicaciones respi-

1 Trabajo de seccién presentado en la se-
sién ordinaria del 27 de marzo de 1968.

2 Académico numerario. Instituto Nacio-
nal de Cardiologia.

ratorias correspondié a pacientes en los
que se hizo exclusién cardiopulmonar y
de éstos, el porcentaje de problemas fue
mayor en aquellos en los que la circu-
lacién extracorpérea fue mayor de una
hora. Las razones sugeridas como expli-
cacién para éstos problemas son: au-
mento del cortocircuito durante la per-
fusién, desnaturalizacién de proteinas
plasmaticas, y reduccién en el surfac-
tante pulmonar.ii

El anestesiblogo es encargado fre-
cuentemente del manejo de los proble-
mas de ventilacién pulmonar en las salas
de terapia intensiva, teniendo la obliga-
cién de conocer las bases de fisiologia
respiratoria y ventilacién para manejar
dichos problemas con un sentido fisio-
légico.

De los miiltiples disturbios respirato-
rios, la insuficiencia respiratoria se en-
cuentra presente casi de rutina en los
casos mas serios, por lo que analizare-
mos algunes de sus aspectos.

La insuficiencia respiratoria puede ser
definida como un cuadro clinico, en el
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que el intercambio gaseoso no puede ser
mantenido por encima del consumo ti-
sular metabélico. Hay signos clinicos
que pueden orientarnos al diagnéstico
de la insuficiencia respiratoria, pero es-
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Ta tolerancia a la hipoxia varia con-
siderablemente dependiendo fundamen-
talmente de la rapidez en su instalacién
y de la condicién del paciente. Asi la
curva de disociacién del oxigene, nos

Tasra 1

ETIOLOGIA DE PROBLEMAS VENTILATORIOS

A Depresidén central

B Debilidad muscular

¢ Aumento del trabajo de la respiracién.

D Aumento de los requerimientos respira-
torios.

@) Drogas: opidceos y barbitdricos.

b)  Anestésicos.
a) Miastenia gravis.
b) Polineuritis,

¢} Bloques neuro muscular (relajantes

musculares).

1. Aumento de la resistencia en las vias
aéreas: a) asma, b) enfermedad obs-
tructiva; ¢) tumor de vias respiratorias,
d) cuerpos extrafios o secreciones.

o

Aumento de la resistencia en los tejidos
de pulmén o pared tordcica: a) atelec-
tasia: b) neumonfa ¢) congestién pul-
monar; d) fibrosis pulmonar; d) obesi-
dad; d) neumotdérax o hemotérax.

1. Alteracién en la VA/Q

a) Aumento del espacio muertt fisio-
légico: @) hemorragia; b) hipoten-
sibn} ¢) embolia pulmonar; d) en-
fisema pulmonar; e) atelectasia.

b) Aumento del cortocircuito: a) ate-
lestasia; b) edema o congestién pul-
monar; ¢) enfisema pulmonar; d)
obesidad; ) neumo o hemotérax.

2. Aumento del metabolisma: a) fiebre; b)
tirotoxicosis.

ta no puede ser excluida, sin un andlisis
de la sangre arterial. La medicién de
pH arterial y de presiones de oxigeno
(pO2) y hiéxido de carbono (pCO2)
son indispensables.

La insuficiencia respiratoria conduce
habitualmente a hipoxia e hipercapnea.

muestra que cuando la pAO2 cae entre
65-75 mm de Hg la disminucién de
oxigeno por 100 ml de sangre, puede
corregirse bien sea acelerando el trans-

.porte de oxigeno por minuto (aumen-

tando el gasto cardiaco, el contenido ‘de
hemoglobina) o bien aumentando estos
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dos factores combinados. El enfermo jo-
ven pueden compensar desde el punto
de vista ventilatorio y circulatorio una
pAO2 tan baja como de 30 a 35 mm.
de Hg, en tanto que un paciente viejo
y débil es incapaz de compensar dicha
disminucién y puede sucumbir con una
pAO2 de 55 a 60 mm de Hg.12

La hipercapnea se presenta en los pa-
cientes que respiran aire amblente en
los que la ventilacién alveolar se en-
cuentra disminuida.l3

La resistencia de las vias adreas se en-
cuentra aumentada en: enfisema, asma
bronquial, bronquitis crénica y cuando
existen secreciones o cuerpos extrafios.

La resistencia de los tejidos estd au-
mentada (“compliance” disminuido) en
algunos procesos pulmonares como con-
gestién, atelectasia, neumonia o fibrosis
pulmonares o porque las estructuras ve-
cinas al pulmén se oponen a su expan-
sibn  (obesidad, distensiéon abdominal,
hemotérax, neumotérax).

Estas resistencias no pueden ser me-
didas directamente en la practica cli-
nica.

Una medida indirecta de la resisten-
cia de las vias aéreas es la capacidad
vital cronometrada o el volumen de re-
serva expiratoria en un segundo.

Hay también una correlacién entre un
aumento de la resistencia de los tejidos
(“compliance™) y el aumento en la re-
lacién de la tensidn alveolar arterial de
oxigeno,

Tratamiento. El tener las vias dereas
permeables serd el primer requisito, so-
bre cualquier otro tratamiento.

La obstruccién de las vias aéreas pue-

de ser a distintos niveles: vias aéreas
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superiores: caida de la lengua, secrecio-
nes, regurgitacién gastrica, cuerpos ex-
trafos, tumor, edema, ete.

Laringe: tumor, edema, parilisis de
cuerdas bucales.

Traquea y bronquios: secreciones,
cuerpos extrafios, tumor, edema. espas-
mo.

El tratamiento serd quitar la causa
que produce el problema; sin embargo,
esto no siempre es factible por lo que
se recomienda: 1) cénula faringea en
las obstrucciones altas en el paciente in-
conciente y por un tiempo corto.

2) Intubacién endotraqueal en el
paciente con obstruccién méds baja y
cuando el tiempo en el que vaya a em-
plearse no exceda las 72 horas.

3)  Traqueostomia para casos pro-
longados.

Los requerimientos basicos de la tra-
queostomia son: 1) hacerla si es posible
cemo procedimiento electivo, haciendo
intubacién endotraqueal primero a fin
de proveer una adecuada ventilacién y
oxigenacidn.

2) Usar la cdnula mas grande posi-
ble en cada caso particular.

3) Usar la canula siempre con man-
guito inflable a fin de no tener bronco-
aspiracién y poder emplear ventilacién
automdtica sin fugas de aire.

4) Cuidado adecuado de la tra-
queostomia.

Ventilacion. Los pacientes con insu-
ficiencia respiratoria son candidatos al
empleo de presién positiva intermitente
con alglGn ventilader automitico; es ba-
sico pues conocer las diferencias entre

la respiracién espentinea y la respira-
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cién artificial, asi como ciertos aspectos
nocivos de esta altima,

La presién intrapulmonar durante la
respiracién espontdnea varia tan solo
entre 1 y 2 cm de HpO, siendo ligera-
mente negativa durante la inspiracién
y haciéndose ligeramente positiva du-
rante la expiracién. En contraste du-
rante la respiracién artificial la presién
intrapulmonar es mucho mas positiva
durante la inspiracién y durante la ex-
piracién se hace atmosférica, sin llegar
a la negatividad.

La presién intrapleural durante la
respiracién espontinea es negativa tan-
to durante la inspiracién como durante
la expiracién, variando entre —5 y —10
cm de HyO.

La presién intrapleural durante la
respiracién artificial es negativa duran-
te el principio de la inspiracién, aunque
en menor grado que en la respiracién
espontanea, haciéndose positiva al final
de la inspiracién, para hacerse negativa
y ligeramente durante la expiracién.

Estas diferencias de presién son las
causantes en la administracién de pre-
siones positivas Intermitentes por los
respiradores, de ciertos efectos nocivos
cardiovasculares ya descritos por Val-
salva desde el siglo xvi, cuando en su
experimento de tratar de expirar con la
glotis cerrada, aumentaba la presién in-
tratoracica a un nivel positivo, interfi-
riendo con el retorno venoso y causando
la distensién de las venas periféricas es-
pecialmente del cuello y la cabeza. Al
final de la fase inspiratoria durante la
respiracién artificial la presion en la
auricula derecha aumenta y el gradiente
veneso disminuye. Se reduce asi el re-
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torno venoso asi como el gasto cardiaco
y la presién arterial cae.l# 15% 16 Hay
también evidencia de una disminucién
en la circulacién capilar pulmonar por
este aumento de presién.15®

Se ha demostrado que los efectos no-
civos dependen de la magnitud de la
presién intrapulmonar media y que
mientras mas baja sea ésta, menores se-
ran los efectos deletereos cardiovascu-
lares; es pues conveniente tener esto en
cuenta al administrar presién positiva
intermitente.

La ventilacién adecuada serd aquella
que mantiene tensiones normales de
CO2 y O2 en la sangre arterial y los
volimenes corrientes serdn extremada-
mente variables y dificiles de predecir
con el empleo de nomogramas.

Por lo que se refiere a la frecuencia
respiratoria que debe emplearse bajo
respiracién artificial, lo mejor es evitar
los extremos. En un adulto la frecuencia
serd entre 15 y 20 por minuto, recor-
dando que las respiraciones lentas y
profundas aumenten en cierta medida
el espacio muerto.

En condiciones normales, la hiperin-
flacién periddica pulmonar asi como el
empleo de un aire corriente adecuado
son medidas efectivas para prevenir co-
lapso alveolar y cortocircuitos. Si esta
medida no s¢ aplica, la relacién ventila-
cién-perfusién va a quedar alterada,
con produccién de microatelectasias y
aumento del cortocircuito de derecha
a izquierda,17. 18
Esta debe ser ad-
ministrada en forma racional, ya que el

Oxigenoterapia.

oxigeno s6lo puede tener serios incon-
venientes como depresién respiratoria,
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especialmente en aquellos pacientes con
retencién de CO2, con problemas obs-
tructivos o problemas de hipoventila-
cién por sedantes y narcéticos. En estos
pacientes se debe ayudar a la ventila-
cion ademas de la administracién de
oxigeno,

Se ha hablado de fenémenos discuti-
bles de intoxicacién por oxigeno, como
depresién circulatoria, atelectasias, dafio
capilar, alteracién del surfactante pul-
monar, engrosamiento alveolar, edema
intersticial 1% 20, 21

En casos de emergencia hay que ad-
ministrar 1009 de oxigeno. Si se va a
emplear por un periodo prolongado, su-
ministrar cualquier concentracién que
nos dé una saturacién entre el 90 ¥y
959 en sangre arterial. Saturaciones
més altas son innecesarias. Saturaciones
mas bajas, pueden ser toleradas por al-
gunos pacientes, pero siempre gracias a
un aumento en el gasto cardiaco. Si esta
compensacion no ocurre, la hipoxia re-
sultante dard invariablemente hipoten-
sién, En la mayor parte de los casos la
administracién de concentraciones de
oxigeno entre el 40 y 609% es suficiente,

Humidificacién. Cuando se adminis-
tra en forma prolongada oxigeno es ab-
solutamente necesario tener una correc-
ta humidificacién, para evitar reseque-
dad e irritacién de las membranas
mucosas del arbol respiratorio. Se sabe
que el pH del liquido hunificador debe
ser entre 6.8 y 7.2, con una concentra-
cién de cloruro de sodio de 0.9 a 2%
para mantener un movimiento ciliar 6p-
timo,22

Gases en sangre. Es indispensable en
enfermos con insuficiencia respiratoria
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por cualquiera de las causas ya mencio-
nadas, tener parametros adecuados para
el control de la ventilacién pulmonar.
Son indispensables las mediciones seria-
das de paO2, paCO2 y pH. Nosotros
hemos usado para estas determinaciones
€l aparato fabricado por Instrumentions
Laboratories. Es importante recalcar que
para el analisis de gases debe hacerse
una calibracién del aparato de acuerdo
con la presién barométrica del dia y con
tanques con porcentajes de gases cono-
cidos. La muestra arterial debe ser es-
trictamente anaerébica y la toma puede
hacerse por puncién arterial o por ca-
téter, Es también mandatorio hacer la
determinacién tan pronto como sea po-
sible, especialmente la paO2 para que
sea precisa. Ya que el aparato estd ca-
librado a 37 o 38 grados centigrados es
necesario en todos los casos hacer co-
rreccién de temperatura, para lo cual
se emplea ¢l nomograma de Hendel-
White. Para conocer el exceso o déficit
de A4cido-base es necesario conocer
pCO2, pH y Hb y usar el nomograma
de Siggaard-Andersen.
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