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SIMPOSIO

LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS
SUS LOGROS Y SUS PROBLEMAS *

I INTRODUCCION

GILBERTO FLORES-IZQUIERDO,] I
RAFAEL ALVAREZ-CORDERO I y
SAMUEL GUTISRREZ-VOGEL I

Desde el punto de vista de la accidn cli-
nica, el concepto de cuidados intensivos
implica la posibilidad de contar con una
concentracién de recursos, altamente es-
pecializados, a efecto de mejorar la tasa
de sobtevida de pacientes afectados por
padecimientos graves que amenazan su
vida. Este concepto cuenta apenas con una
vigencia de 25 afios. Sin embargo, si se
acepta como idea aplicable a diferentes
épocas de acuerdo con el desarrollo téc-
nico de las mismas, es necesario recono-
cer, entre otros ejemplos, que ya en 1804,
durante la batalla de Aboukir, Dominique
Jean Larrey, cirujano de Napoleén, con-
centré sus soldados heridos, durante la

# Presentado en la Academia Nacional de Me-
dicina, en su sesién ordinaria del 5 de septiembre
de 1973.

I Académico numerario.

I Hospital General, Centro Médico Nacional.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

batalla, mediante su transporte en carrua-
jes (ambulancias volantes) sin esperar €l
final de la misma, lo que daba oportuni-
dad a una mejor atencién médica.

Ante esta Academia, el 27 de marzo
de 1968, en sesion ordinaria, abordamos
este tema con los doctores Jorge Solis,
Enrique Hiilsz y Rafael Alvarez Cordero.

De entonces acd es justo hacer constat
que ha habido. importantes cambios en
conocimientos, tecnologia y recursos. Esto
nos impone la necesidad de mantener ba-
jo constante revision esta actividad, tan
dinimica y cambiante, que considera-
mos que debe moderarse para evitar que
a cambio de no caer en atraso tecnoldgico,
se incurra en exageraciones, que na sélo
ejercen impacto econdmico, sino que pue-
den afectar los derechos de los enfermos,
que no deben ser objeto de experimenta-
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cién. Los especialistas que han vivido
esta problemitica han aprendido a ser
exttemadamente cuidadosos, para no ce-
der a las influencias que parten del cam-
po de la industria, Ia que si bien ha sido
responsable de grandes adelantos, tam-
bién parece ser propensa a desviaciones
mercantilistas, ante la cada vez més desa-
rrollada competencia actual.

Los cuidados intensivos surgieron de
la necesidad de brindar atencién mucho
més depurada a los enfermos en estado
critico, pero obviamente ello debe estar
sujeto a la jerarquizacién de los esfuerzos,
de acuerdo con la gravedad de los casos.
Debe evitarse la duplicacién de recursos
muy especializados, tanto humanos como
técnicos, en diferentes reas hospitalarias;
de otra manera resultarian demasiado
costosos e inoperantes. Por lo tanto, deben
concentrarse las mejores enfermeras, cuyo
ntimero es reducido, asi como los mejores
equipos y la atencién médica 6ptima.

Tales unidades deben estar regidas por
una agilidad légica, en cuanto a la
estancia de los pacientes, ya que ésta no
debe rebasar un promedio de permanen-
cia mayor de tres dias, lo que permite un
miximo aprovechamiento a un nimero
més grande de casos.

En la actualidad puede asegurarse que
la implantacién de estos sistemas no obe-
dece 2 una moda transitoria. Resulta ya
imposible concebir un proyecto de hospi-
tal moderno sin una drea especialmente

dedicada a estas unidades y quienes los
construyen tienen presente que deben cal-
cular de 3 a 5 por ciento de las camas
para tal objetivo. El progreso que esto
representa se ha logrado mediante la in-
teraccion de ingenieros y técnicos en me-
dicina, lo que permite al médico aumen-
tar sus conocimientos y ver sus ideas
respaldadas y en muchas ocasiones crista-
lizadas en grandes adelantos.

En este terreno, por fortuna, las con-
troversias no son de indole especulativa;
antes bien, se manifiestan en datos irre-
batibles y exactos que permiten comparar
resultados, Se trata de sistemas cambian-
tes que se enfrentan, de manera constante,
dentro de una situacién que los depura y
mantiene vigentes y no son comparables
a otra clase de experiencias simplemente
apreciativas.

Debe aceptarse que lo que aqui se ex-
prese ahora es transitorio y que probable-
mente cambie a corto plazo. Considera-
mos deseable su modificacién dindmica, lo
que nos permite participar y aprender
constantemente. En este simposio, se abor-
dardn algunos puntos a discusién en un
plano académico, dejando de lado aspec-
tos técnicos muy depurados para en cam-
bio analizar profundamente la proble-
matica actual, que gira alrededor de la
necesidad de lograr una 6ptima coordi-
nacién de esfuerzos y de estrategias en las
diferentes instituciones dedicadas a pro-
curar y preservar la salud del individuo.
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II OBJETIVOS Y PRIORIDADES EN EL MANEJO

DEL ENFERMO GRAVE

Josi Lurs BRavo-LLAMOSA ¥ I y
Javier RamirEZ-AcosTa |

Las unidades de cuidados intensivos tie-
nen como objetivo el diagndstico, trata-
miento y muchas veces la prevencién de
aquellos procesos patoldgicos graves o sus
complicaciones, que amenazan de manera
aguda la vida del enfermo.' Es conve-
niente aclarar que es diferente tener una
enfermedad grave a estar gravemente en-
fermo. Un paciente puede tener cirrosis
del higado, cancer géstrico o insuficiencia
coronaria cronica, padecimientos graves
todos ellos, pero estard gravemente en-
fermo cuando presente hemorragia por
virices esofigicas o coma por insuficien-
cia hepdtica, cuando tenga hemorragia
importante por cancer ulcerado que lo lle-
ve al choque, o sufra un infarto del mio-
cardio y un trastorno grave del ritmo
cardiaco, complicaciones todas que ame-
nazan su vida a muy corto plazo.

En aquellos servicios que atienden ca-
sos de traumatizados o enfermos corona-
rios, hay situaciones de extrema urgencia
que requieren atencién inmediata pues
amenazan la vida del paciente; tales son
la obstruccién de vias aéreas, la hemorra-
gia aguda grave y los trastornos del ritmo
cardiaco, que pueden llevar al enfermo a
la muerte en unos minutos.”

Asegurar ripidamente una via aérea
permeable y eficiente mediante intubacién
traqueal o traqueostomia, cohibir la he-
morragia de inmediato y ejecutar las ma-
niobras de reanimacién para restablecer

# Académico numerario. :
T Instituto Nacional de la Nutricidn.
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el latido cardiaco, constituyen el objetivo
urgente y primordial.

Los amplios recursos de personal adies-
trado, equipo, medicamentos, vigilancia y
observacién continuas, propios de estas
unidades, encuentran aplicacién en el in-
dividuo gravemente enfermo para restau-
rar las principales funciones biol6gicas
alteradas y conservarlas en un estado es-
table lo més cercano posible a lo normal.
La conservacién y normalizacién de la
funcién respiratoria, de la circulacion efi-
ciente, del volumen sanguineo efectivo,
de la funcién renal, de la coagulacion
sanguinea, del equilibrio hidroelectrolitico
y de la nutricién, son objetivos perma-
nentes, como lo son también el diagndsti-
co, tratamiento y prevencion de la hemo-
rragia, de la infeccién grave, del choque
y sus consecuencias. Para lograr lo ante-
rior, debe recurrirse a técnicas y procedi-
mientos que deben ser rutina en todo
hospital y que son indispensables para al-
canzar esos objetivos en forma perma-
nente.

Es indispensable y fundamental contar
con médicos y enfermeras interesados
¥ con conocimientos sobre el diagndstico y
manejo del enfermo grave, para que pue-
dan proporcionar atencién continua y ob-
servacion minuciosa, y que, ademas, estén
dispuestos a trabajar en equipo y a solici-
tar, cuando sea necesario, ¢l asesoramiento
de otros especialistas.’ Asi mismo, es
imprescindible un sistema de registro para
anotar de manera ordenada y frecuente
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las observaciones efectuadas y los trata-
mientos empleados.

La historia clinica completa y el mi-
nuciose examen fisico son requisito
obligado, como también las facilidades
hospitalarias comunes de oxigeno, suc-
cién, radiografias portitiles, banco de
sangre, laboratorio y quiréfano.

La vigilancia del enfermo grave y su
tratamiento deben orientarse hacia sus
principales funciones vitales y para ello
basta con cierto equipo basico, si bien dis-
poner de equipo de registro de gran preci-
sién, variado y versitil, facilita enorme-
mente €l trabajo y la observacion del
enfermo.

Los equipos de registro telemétrico ac-
tuales son excelentes pero tienen limita-
ciones. Su uso no debe substituir al médi-
co o a la enfermera del contacto directo
y frecuente con el paciente, ya que es bien
sabido que la mayor parte de la informa-
cidn en un enfermo se puede obtener con
procedimientos clinicos comunes, y com-
pletarse o ampliarse mediante aparatos
que registran continuamente las distintas
funciones vitales. El dato aislado que pro-
porciona un instrumento de registro debe
siempre interpretarse a la luz de la obser-
vacién clinica integral del enfermo. Por
otra parte, estos sistemas de registro te-
lemétrico no estin disefiados para captar
complicaciones poco comunes en la clinica
general, pero que si ocurren con frecuen-
cia en el paciente grave.

Tanto en el aspecto de diagnéstico y
observacidn del enfermo grave, como en
el aspecto terapéutico, hay datos o medi-
das fundamentales, de cardcter permanen-
te, y otros de menor importancia o utili-
dad, sujetos a las tendencias cientificas
en boga, que pueden calificarse de pasaje-
ras o transitorias.*

Es fundamental mantener la permeabi-
lidad de las vias respiratorias, en muchos
casos mediante intubacién endotraqueal o
traqueostomia y, frecuentemente, a través
de aparatos para asistir mecdnicamente la
respiracion. La técnica de intubacion y el
tipo de tubo empleado pueden ser discu-
tides y sefalarse las ventajas de Jos mate-
riales plasticos y las caracteristicas de los
distintos balones endotraqueales. Asi mis-
mo, puede hacerse resaltar las ventajas de
un ventilader que inyecte un volumen
fijo sobre aquéllos que funcionan por
cambios de presién solamente. Sin em-
bargo, el objetivo fundamental y perma-
nente es lograr y mantener una funcién
pulmonar adecuada y suficiente, La mejor
forma de valorar el tratamiento es me-
diante las determinaciones de pH, PO, y
PCO. en sangre arterial y venosa, de lo
que se deduce que los aparatos para me-
dir pH y gases en sangre son indispensa-
bles en las unidades de cuidados intensi-
vos. La valoracién de la funcién pulmonar
puede completarse con otras muchas prue-
bas, midiendo los volmenes, capacidades
y dindmica pulmonares.

El registro y la observacién continua o
frecuente de las constantes cardiocircula-
torias es fundamental. La frecuencia del
pulse, la presion arterial sistolica, dias-
tolica y media —registradas con un sim-
ple esfigmomanémetro o mediante un ca-
téter intraarterial, un electromandémetro 'y
un aparato de registro—, y la determina-
cién continua o frecuente de la presién
venosa central, con el uso de un sistema
similar o un simple manoémetro de agua,
proporcionan datos de enorme utilidad
clinica. El registro continuo de la activi-
dad eléctrica del corazén es la Gnica forma
de diagnosticar oportunamente los tras-
tornes del ritmo. Si se dispone de las
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determinaciones de gases en sangre y de
los pardmetros mencionados, pueden ha-
cerse algunas observaciones hemodinimi-
cas, como el cileulo del gasto cardiaco
mediante el principio de Fick, Este mismo
pardmetro puede obtenerse también me-
diante el uso de colorantes (verde de
indocianina) y un densitémetro adaptado
a un sistema de registro de donde pueden
obtenerse otros datos hemodindmicos de
gran utilidad, como volumen por latido,
tiempo medio de trinsito, resistencias
periféricas, trabajo del corazon y otros.
Todos estos parametros hemodinimicos,
valorados mediante diversos nomogramas,
permiten hacer consideraciones prondsti-
cas y, sobre todo, son la base para orien-
tar el tratamiento en el enfermo en choque
de cualquier etiologia. Los patrones he-
modinimicos pueden variar de un enfer-
mo a otro y en un mismo enfermo en el
curso de unas horas, lo que puede indicar
un cambio en el tratamiento. EI objetivo
permanente serd obtener y conservar una
funcién circulatoria eficiente, bien distri-
buida, que permita a su vez la funcién
metabélica normal de los tejidos.

En toda unidad de cuidados intensivos
existe equipo de reanimacién necesario
para ¢l tratamiento del paro cardiaco; tal
equipo debe revisarse y completarse dia-
riamente y cada vez que se use. Segura-
mente, los métodos de registro que ahora
se consideran excelentes, serdn superados
y perfeccionados en el futuro.

Resulta de importancia vital restaurar
y mantener un volumen circulante efec-
tivo. Este es un concepto dindmico y la
efectividad del volumen circulante depen-
de de varios factores: la magnitud del
volumen circulante; la proporcién ade-
cuada de eritrocitos y plasma; el pH
normal; la osmolalidad normal; la pro-
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porcion suficiente de proteinas para man-
tener un poder oncético adecuado; las
concentraciones normales de electrolitos,
hormonas y factores de la coagulaci6n, y
de Ia concentracién suficiente de oxigeno,
aunada a una capacidad normal de la he-
moglobina pata su transporte y liberacién.
Finalmente, la efectividad del volumen
circulante depende de su distribucion
adecuada por la bomba miocirdica, a tra-
vés de la microcirculacién, la que deberd
funcionar satisfactoriamente. Nuevamen-
te, el objetivo fundamental es conservar
el volumen circulante cfectivo, y para lo-
grarlo existen vatios métodos y sistemas
en constante revision.

En lo que respecta a la vigilancia y
conservacion de la funcién renal, el pard-
metro mas atil es la observacion de la
diuresis horaria mediante sonda vesical a
permanencia. Diuresis por arriba de 25 a
50 ml. por hora indican una buena fun-
cidn renal y, por tanto, una buena citrcu-
lacién y perfusion tisulares. El examen
general de orina, la densidad y la osmola-
ridad urinarias y el estudio de los electro-
litos en la orina, permiten conocer la
normalidad de la funcién renal y son
gufas muy @tiles en el tratamiento y en la
restitucién de liquidos. En este aspecto
puede discutirse la conveniencia de usar
uno u otro diurético, cargas osmdticas o
électroliticas, seghin el caso, pero lo im-
pottante es no perder de vista el objetivo
fundamental: la funcién renal normal y
la diuresis satisfactoria.

La coagulacién sanguinea debe ser es-
tudiada, en vista de la frecuencia con que
se presenta coagulacion intravascular di-
seminada en el enfermo grave, asi como
por la posibilidad de coagulopatias por
consumo de factores o por Ia necesidad
del uso de anticoagulantes en pacientes
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cardidpatas. Los estudios habituales de
tiempo de sangrado y de coagulacién; lisis
del codgulo; tiempos de protrombina y de
tromboplastina parcial, determinacién
de fibrinégeno, mondmeros de fibrina y
otros, son de enorme utilidad, como son
las facilidades comunes de un banco de
sangre.

Para el sostén del estado de nutricién
del enfermo grave se dispone cada vez de
mayores recursos. La alimentacién puede
llevarse a cabo ficilmente cuando se dis-
pone de la via bucal, pero frecuentemente
esto no es posible. Durante el postopera-
torio o cuando hay sepsis o choque, el
paciente estd en catabolismo acentuado y
en balance nitrogenado negativo; consume
asi sus reservas y su energia ripidamente
y muchos pacientes mueren por falta de
energfa para mantener los requerimientos
respiratorios y circulatorios que exige su
enfermedad. La administracion de canti-
dades suficientes de glucosa, aminoécidos,
proteinas y vitaminas, con las técnicas ac-
tuales de alimentacién parenteral, han
demostrado su utilidad, siendo el objetivo
primario reducir el catabolismo y propor-
cionar energia.

La vigilancia de la funci6n cerebral y
la presién intracraneal es de importan-
cia fundamental, sobre todo en casos de
traumatismo craneoencefélico o en pacien-
tes neuroquirtrgicos. Ademas de los fac-
tores locales que la alteran, la integridad
neurolGgica depende de la suficiente fun-
cién cardiotrespiratoria y del aporte ade-
cuado de nutrientes al sistema nervioso
central. El examen neuroldgico frecuente,
el estudio del fondo del ojo y la medicién
de la presién intrarraquidea —frecuente

o continua—, asi como el registro de Ia
actividad eléctrica del encéfalo, son los
pardmetros mds utiles en estos casos.

Conclusiones

Se han sefialado las prioridades y objeti-
vos fundamentales en el manejo del
enfermo grave. Existen otros, como el
disminuir su tensién emocional con psi-
cofdrmacos y proporcionar ayuda psiquid-
trica, contacto con sus familiares y, sobre
todo, trato humano por parte del personal
médico y de enfermeria.

Asi mismo, se subraya que en muchos
de los objetivos mencionados es indispen-
sable el trabajo en equipo y la ayuda del
especialista.

Puede decirse que el objetivo funda-
mental y permanente en el manejo del
enfermo grave es restaurar y conservar
estables sus funciones bioldgicas esencia-
les para que recupere la salud o para
poder tolerar tratamientos médicos o qui-
rargicos de los factores causales de su
enfermedad o de aquellos que perpetuan
su estado grave,
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Il DIEZ ANOS DE EXISTENCIA DE LAS UNIDADES
DE CUIDADOS INTENSIVOS Y SU INFLUENCIA

EN LA EDUCACION MEDICA

IeNAGIo CHAVEZ-RIVERA *

Las unidades de cuidados intensivos son
pequeias dreas intrahospitalarias que
agrupan a los pacientes en estado grave,
en episodio agudo de su enfermedad,
recuperables y aun “'resucitables”. Son
atendidas continuamente, durante las 24
horas, por personal especialmente califi-
cado y estdn equipadas con los elementos
indispensables para la terapéutica en for-
ma intensiva y cambiante. En esta comu-
nicacidn se hard referencia especial a las
unidades orientadas al tratamiento del pa-
ciente coronario en fase aguda. Su fun-
cibn es detectar, prevenir y tratar las
complicaciones del accidente coronario
agudo.

Origen

Estas unidades nacen en 1962, a partir
del concepto de que la “'resucitacién” (o
reanimacién cardiaca) es factible en “co-
razones atn demasiado buenos para mo-
rir”’, segn la frase de Claude Beck. Se
convierten en una realidad gracias a la de-
mostracién, en 1952, de que es posible
suprimir la fibrilacién ventricular me-
diante electrochoques aplicados externa-
mente, asi como al desarrollo de otros
procedimientos de reanimacién cardiopul-
monar, en 1960. Estudios pioneros de
desfibrilacién por corriente eléctrica fue-
ron los de Prevost y Batello, en 1890; los
de Hooker, en 1932; de Carl J. Wiggers,
en 1940 y los de Beck, en 1947, al apli-

* Académico numerario, Instituto Nacional de
Cardiologfa.
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carla este (ltimo en un paciente con in-
farto miocirdico al que practicé toraco-
tomia para tal fin. Otros avances fueron
los de Zoll en 1952, al lograr éxito me-
diante su aplicacién toricica externa y los
de Kouwenhoven y col., en 1960, al tratar
el paro cardiaco a torax cerrado, generali-
zando el método. El evitar los retrasos
en su aplicacién fue una de las razones
que dieron nacimiento a la unidad de
cuidados intensivos coronarios (UCIC).
Las cuatro primeras, instaladas en 1962,
fueron la de Day, en Kansas, quien le
dio el nombre actualmente utilizado (co-
ronary care unit); la de Meltzer, de Fila-
delfia; la de Toronto, Canada, y la de
Sidney, Australia. En 1968 su nimero
llegaba a 2 000 en los Estados Unidos
de Norteamérica exclusivamente.

Cubierta esta primera etapa, se inicia
la segunda al advertir que mds utiles atn
que para corregir el paro cardiaco, las
unidades de cuidados intensivos corona-
rios lo son para prevenir y dominar rd-
pidamente las arritmias peligrosas que
conducen a €l

Aparte de estas dos grandes metas exis-
te una tercera, en la que se concede
particular atencién a los estudios hemo-
dinimicos y de trastornos metabélicos co-
mo fuente de conocimientos.

Su impacto en la ciencia médica

En estos once anos de funcionamiento
existe una serie de logros que pueden ser
adjudicados a las unidades de cuidados
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intensivos coronarios. Estos han sido en
los campos de la asistencia, la investiga-
cién y la ensefianza médicas.

En el campo de la asistencia a los pa-
cientes coronarios, bastard con sefialar la
cifra impresionante de fallecimientos por
infarto agudo del miocardio que se re-
gistran cada afio en México. Se desconoce
su namero, pero puede dar una idea el
hecho de que en los Estados Unidos de
Norteamérica son 600 000 los enfermos
que mueren anualmente por infarto agu-
do del miocardio y que otro nliimero igual
sufre infartos no letales. Ahora bien, se
estima que 50 a 70 por ciento de esas
muertes ocurren en Jas primeras horas del
padecimiento, antes de que el paciente
haya llegado al hospital. Desde que exis-
ten las unidades de cuidados intensivos
coronarios, la mortalidad hospitalatia, que
era de 35 por ciento, ha logrado descen-
der hasta 20 por ciento; o sea que por la
accién de estas unidades, el prondstico del
paciente hospitalizado con infarto agudo
del miocardio ha mejorado en 30 por
ciento, lo que significa una reduccién de
10 a 15 por ciento en la mortalidad abso-
luta. Apliquese ese 10 por ciento al enor-
me nimero de casos de infarto que se
atienden y se podrid estimar la cantidad
de vidas salvadas, lo que, por el momento,
justifica la creacién de tales unidades.

El segundo gran impacto ha sido en el
campo de la investigacidn, donde Ias uni-
dades han demostrado ser un rico labora-
torio de informacién fisiolégica y bio-
quimica, de valor excepcional.

El tercero y gran impacto ha sido en
la ensefianza de la medicina, tema de esta
comunicacién y hecho fundamental para
€l médico, pero seguramente de mayor
trascendencia para el caso de la enferme-
ra. El binomio médico-enfermera, traba-

jando en equipo, ha sido decisivo en este
campo. Ademds, se avizora el tiempo en
el que el estudiante pregraduado pueda
beneficiarse de esta rica fuente de cono-
cimientos y de su excelente adiestramien-
to.

Requisitos y ensefianza
en lo que toca a los médicos

Las dos exigencias basicas que estas uni-
dades plantean a su personal son: #) Un
rico conocimiento cientifico que guia la
decisién; y 5) el adiestramiento solido
que facilita Ia actuacién. No es, pues, si-
tio adecuado ni para ignorantes ni para
imprepatados, como tampoco lo es para
timidos o indecisos, dado que el tiempo
que refarda una actuacién terapéutica
puede ser el mismo que en el paciente
separa la vida de la muerte.

Andlisis de los requisitos

El médico deberd poseer una rica prepa-
racion tedrico-practica en medicina inter-
na en general y en cardiclogia, neumo-
logia y metabolismo en particular. La
vastedad del campo que debe conocer es
la medicina en su totalidad, especialmen-
te la que desemboca en los sindromes
angulares de ella: la insuficiencia cardio-
circulatoria, que va del sincope al paro
cardiaco, pasando por la insuficiencia car-
diaca y el choque; la insuficiencia respi-
ratoria, constituida por Ia hipoxia con o
sin hipercapnia y con el consecuente des-
equilibrio dcido-base y la ruptura homeos-
titica del medio interno; causa, todos ellos,
de incompatibilidad con la vida cuando
son llevados a cietto limite. Queda asi
dicho que éste no es el sitio para el médico
impreparado,
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Un segundo requisito, es poseer un
adecuado adiestramiento  prictico. Esto
implica la necesidad de seguir un curso
previo de preparacién, orientado al ani-
lisis de esta patologia y al desempefio de
este trabajo, asi como la necesidad obli-
gada de que en la residencia hospitalaria
haya una rotacién por el servicio de ur-
gencias. Los hospitales especializados de-
ben ofrecer este tipo de ensefanza a la
profesién médica en general y a los espe-
cialistas en cardiologia en particular.

Andlisis de los beneficios
para el médico

Durante su estancia en la unidad, el mé-
dico asi preparado aprenderd y desarro-
llard:

La ripida y certera evaluacion diagnds-
tica, que se basa, aparte de sus conoci-
mientos, en el espiritu de observacion y
en la recoleccién de signos y sintomas
ttiles, que deberd interpretar para inte-
arar el diagnéstico. En cada caso atendido
en la unidad de cuidados intensivos coro-
narios se plantearin dudas y problemas
que se deben resolver pronto, muchas
veces sin tiempo para hacer consulta. Ha-
bra que dominar la interpretacidn de un
trazo electrocardiogrifico, en especial el
campo de las arritmias; conocer a fondo
el valor de los signos clinicos y de las
imégenes radioldgicas del pulmén; saber
interpretar las respuestas de laboratotio
en lo que toca a valoracién enzimitica,
cambios electroliticos o del equilibrio
acido-base y otros multiples parimetros
que deben ser investigados. Necesitard
saber colocar un catéter uretral, lo mismo
que uno intravascular o intracardiaco; de-
jar en posicién un electrodo estimulador
intracavitario; realizar y calcular una cut-
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va de dilucién con isétopos; en fin, debe-
r4 también conocer el manejo de los di-
versos aparatos de registro y los circuitos
electrénicos.

El médico aprenderd en la unidad que
a la captacién e interpretacién del pro-
blema diagndstico debe seguir la rapida
y fundada aplicacién terapéutica. Cabe
repetic que el tiempo de retardo en la
actuacién puede ser el mismo que separe
la vida de la muerte del enfermo. Se
ensefiard a manejar bien las drogas y a
dosificarlas en cada caso pasticular; a con-
trolar su mancjo segin la respuesta inme-
diata; a substituirlas cuando no actien
convenientemente ¥, cosa muy im_portante,
deberd dominar una serie de procedimien-
tos diagndstico-terapéuticos, tales como el
choque eléctrico para desfibrilacion, las
técnicas de resucitacion, la puncién de
urgencia de un saco pericirdico peligrosa-
mente distendido por liquido, el manejo
racional de un respirador o de un marca-
paso que falla, y otros mis.

Aguzari el sentido de observacion vi-
gilante. El médico de la unidad de cui-
dados intensivos coronarios descubrird
que en el paciente aguda y gravemente
enfermo, muchos trastornos se precipitan
como proceso caracteristicamente cam-
biante a través del tiempo, en minutos u
horas, en lo hemodindmico y en lo meta-
bélico. Este hecho es fuente de una rica
ensefianza por la posibilidad de observar
y registrar los cambios en rpida sucesion,
en todo un mundo de desarreglos fun-
cionales. Desarrollard con ello su sentido
de prevencién de las complicaciones o,
cuando menos, de intervencidn oportuna
en el momento mismo en que los trastos-
nos se inician.

Una ensefianza mds, que si bien es
cierto se adquiere en cualquier campo de
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la medicina, también es cierto que en nin-
guno como éste tiene tan alto valor, es el
manejo pricoldgico del paciente angustia-
do, que ve llegar la muerte y que se mira,
por afadidura, dentro de una unidad as-
fixiante, que lo rodea con casos similares
al suyo, los que frecuentemente se extin-
guen ante su vista. Manejar la angustia
del enfermo, infundirle confianza, ofre-
cerle seguridad y simpatia, todo eso es
una bella escuela de ejercicio médico en
sus niveles humanos mds altos. En tales
circunstancias, el médico agiganta su fi-
gura y se hace merecedor al afecto del
enfermo, que se entrega en sus manos.

La estancia es, pues, de permanente
ensenanza con la recoleccion de los hechos
que aporta la clinica pura o bien el tecni-
ficado instrumental; ensefianza en la in-
terpretacion con rapidez; en la integracion
para formular un diagnéstico del trastor-
no fisiopatol6gico; en la conversion del
proceso mental en actuacién terapéutica
inmediata y en la observacién de sus mo-
dificaciones, deseables o indeseables, a
través de las horas subsecuentes de evo-
lucién. Todo ello desarrolla un sentido de
responsabilidad ética y de valoracién de la
vida, que seguramente influyen en la per-
sonalidad del médico cultivado.

Con esta experiencia vital, el médico
de la unidad de cuidados intensivos coro-
narios se percatard de la necesidad de
mantener su edwcdacion continua. La me-
dicina se transforma dia con dia en todos
los campos; pero el médico no capta, ha-
bitualmente, el valor real de los medios
que emplea y de la doctrina en que se
apoyan sino en forma lenta. No es sino
al percatarse de esos cambios cuando sien-
te la necesidad de mantener su educacién
continua y de revisar el valor de su arma-
mentario para renovarlo y mejorarlo. Pero

en las unidades coronarias, la valoracidn
de las doctrinas con que el médico trabaja
y de los medios de que dispone es algo
que obligadamente se hace en forma ri-
pida, de un afio para otro, cuando no de
un mes para otro. El fracaso repetido para
sacar al enfermo del choque cardiogénico,
cuando se ve que mueten, fatalmente,
nueve de cada diez enfermos que lo pre-
sentan; la complejidad de conocimientos
y del tratamiento de las arritmias tormen-
tosas; la irreductibilidad de la insuficien-
cia cardiaca avanzada, cuando el corazén
presenta viejos danos, lo que es causa de
que mueran 5, 6 y aun 8 de cada 10 en-
fermos con infarto en tal circunstancia;
todo eso es el mejor acicate para que el
médico esté en constante busqueda de
medios que hagan més fructifera su labor
y menos dolorosos sus fracasos.

Por todo ello, las unidades coronarias
han demostrado ser un importante ins-
trumento asistencial, una extraordinaria
foaente de informacién fisiopatolégica me-
diante la investigacion y una Jeccidn cons-
tante para el médico. Lo serd de medicina
tedrico-prictica de alto valor cientifico,
de desarrollo del sentido de responsabili-
dad y ética, de calidad humana en el trato
de su paciente, de actuacion decidida en
la gran urgencia, de trabajo en equipo y
de percepcién de la necesidad de sostener
una educacion continua de alto nivel. Esta
comenzard en el seno mismo de la unidad,
mediante conferencias multidisciplinarias,
sesiones periddicas y adquisicién perma-
nente de informacién mediante el estudio.

Requisitos y ensefianza en lo que toca
a las enfermeras

Si esto es lo que la unidad coronaria re-
presenta en el campo de la enseflanza pa-
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ra los médicos, es afin mds importante lo
que significa en el de las enfermeras,
donde puede decirse que ha realizado una
revolucién del concepto que se tenfa de
sus funciones. Asi, ha sido un factor deci-
sivo de superacién de las mismas, con la
creacion de un nuevo concepto de su tra-
bajo, como también lo ha sido en el éxito
de la unidad.

Los requisitos fundamentales serin los
mismos que para el médico, senalados en
la férmula: ) deberin poseer el rico
conocimiento cientifico que guia la deci-
sibn y &) el adiestramiento sélido que
facilite la actuacién. No serd lugar para
enfermeras ignorantes o impreparadas,
como tampoco lo serd para timidas o in-
decisas.

E] estudio estadistico de mortalidad en
estas unidades, no mostrd el descenso en
10 a 15 por ciento que actualmente tiene,
sino cuando se delegd y transfirié auto-
ridad a la enfermera para actuar por su
propia cuenta en situaciones de extrema
urgencia. Asi, la unidad coronaria no es
el escenario de los triunfos o los fracasos
del médico solo, lo es del binomio médi-
co-enfermera trabajando en equipo. Aqui
la enfermera no es solamente la ayudante
o la fiel intérprete de las ordenes del
médico. Es eso, pero es algo mds, es la
colaboradora preparada, responsable, in-
tuitiva y alerta, con iniciativa y decision,
autorizada para actuar. En este campo, la
enfermera no puede colaborar si no co-
noce ni domina al menos patte de lo
anteriormente sefialado, la electrocardio-
grafia de las arritmias, la accién de las
drogas y su manejo, las alteraciones he-
modindmico-metabolicas, los métodos de
desfibrilacién y de resucitacion en el paro
cardiaco, y demds. Todo lo que el médico
hace debe saberlo también la enfermera,
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y ponerlo en prictica en ausencia de aquél.
Un plazo de 60 segundos es todo lo que
puede permitirsele de espera antes de que
ella detenga por su cuenta una fibrilacion
ventricular, so pena de que el paciente
muera o quede descerebrado.

Esta elevacién en el nivel técaico y
académico de la enfermera se ha logrado
preparindola en forma especial para es-
tas funciones, mediante cursos tedricos y
adiestramiento prictico que le permitan
asumir la responsabilidad. Su papel y ha-
bilidad en el manejo del estado emocional
del paciente, calmando su ansiedad y an-
gustia, es de fundamental importancia.
Esta vision mds amplia de sus funciones
ha ejercido un cambio tal en la medicira
clinica, que nunca antes otto habfa in-
fluido como éste en el nivel profesional
de Ja enfermeria, para elevarla y enno-
blecerla.

Inconvenientes

Como en todo, son muchos los sefialados
para estas unidades, principiando por el
de los altos costos. Se ha sefialado asi
que, después de 10 afios, se ha visto cla-
ramente que la atencién en la unidad de
cuidados intensivos coronarios salva la vi-
da sblo a una minoria de los pacientes
con infarto del miocardio y que no parece
probable que a pesar de los enormes es-
fuerzos que se realizan se consiga reducir
mucho mdis la mortalidad. Se ha dicho
que continuari desempefiando un papel
importante en la investigacion, pero que
su futuro como organizacion es totalmente
independiente y dudoso. Se objeta que no
se han hecho pruebas satisfactorias de
control doble ciego que muestren la su-
perioridad del cuidado de una unidad de
cuidados intensivos coronarios, compara-
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da con el cuidado de una sala de medi-
cina general. No es propésito de esta co-
municacion profundizar en la dificil
discusién del tema. Sin embargo, al pare-
cer, nadie ha objetado su utilidad como
instrumento de aprendizaje y de difusién
de conocimientos del paciente grave.

Antes de finalizar, conviene sefalar
someramente tres situaciones fundamen-
tales que no deben crearse en estas uni-
dades coronarias y que contrarrestarian
sus beneficios.

1) Grave inconveniente es aquél de
prolongar agonias de pacientes razonable-
mente insalvables, especialmente trigicas
en un enfermo consciente, tmqueostomi-
zado, conectade a diversos aparatos, cate-
terizado por multiples vias y alejado en
sus nltimos momentos del afecto de su
familia y del consuelo que pueda signifi-
carle ayuda de acuerdo con su religion o
convicciones. Es la negacién al derecho
de morir con dignidad y paz, rodeado, no
infrecuentemente, de personal deshuma-
nizado y frio.

2) la no remota posibilidad de que
en ellas se imparta una labor deshumani-
zada, egoista, enfocada tan sélo al auto-
aprendizaje o a la investigacion, olvidan-
do asi que en la base del problema esta

el enfermo, su angustia y su muerte, y
cayendo en el riesgo de que el médico
tan s6lo vea aparatos y maneje cifras.

3) La posibilidad, tampoco infrecuen-
te, de crear médicos o enfermeras en-
greidos y awtosuficientes, vanidosamente
seguros de la superioridad de sus cono-
cimientos y del peso de su autoridad
médica. Tal deformacién psicolégica re-
percutird no sélo en el trato con el pa-
ciente, sino con frecuencia también en el
trato con sus colegas, en especial con
el médico de mayor edad, quizd poseedor
del conocimiento necesario para indicar
el tratamiento a seguir en estos enfermos,
pero carente del adiestramiento o de la
habilidad necesarios para realizarlo por si
mismo, es decir, colocar y guiar el marca-
paso, reconocer y tesolver sus anomalias,
descargar el electrochoque y otros.

Estos inconvenientes, que danarian a la
profesion y a los enfermos, son ficiles de
evitar y deben ser evitados. Bastard con
impedir el aislamiento olimpico de estos
grupos meritorios de avanzada, para que
no se conviertan en “astronautas de la
cardiologia”, como un autor los ha Ila-
mado. En vez de eso, habréd que propiciar
su trabajo en colaboracién constante con
el resto del personal médico.

IV LOS LIMITES DEL CAMPO DE ACCION DEL SISTEMA

DE CUIDADOS INTENSIVOS

ENRIQUE PaArAs-CHAVERO *

El campo de accién del sistema de cui-
dados intensivos es multiple. En nuestro
medio tiene gran aplicacidn en la pedia-

# Académico numerario. Hospital Espafiol de
Meéxico.

tria. Son muchos los miles de vidas que
desde hace varios decenios se salvan en
las salas de emergencia de nuestros hos-
pitales pedidtricos. En afios mds recientes,
los cuidados intensivos se han aplicado a
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enfermos en el otro extremo, en edades
avanzadas, cerca de las etapas finales de
su vida, y esto ha creado problemas no
Gnicamente técnicos, administrativos y
econdmicos, sino también doctrinarios
y en intima relacién con las normas tra-
dicionales en el ejercicio de la medicina.
Hay controversias que dependen de en-
foques diversos, de tabls del pasado, de
factores religiosos y del uso de una cre-
ciente tecnologia que se ha hecho dia con
dia mas invasora a pesar de los esfuerzos
para limitarla, moderarla o cambiarla.?

No es el proposito de esta comunicacién
discutir las controversias existentes. El
tema es lo suficientemente complejo co-
mo para requerir ser abordado por un
conjunto de especialistas en las diversas
disciplinas que se relacionan con el pro-
blema. El objetivo de esta exposicion se
reduce a tratar de hacer algunas reflexio-
nes sobre ciertos conceptos que norman
la conducta actual del médico en los sis-
temas de cuidados intensivos, para deli-
near su extensidn y el "hasta donde llegar
y no pasat’’.

Es obvio que el desarrollo continuo que
constituye el progreso de la medicina am-
plia cada vez més su campo de accién. Lo
que hoy se cree que son sus limites, es
probable que en el futuro sean lineas
historicas que se superaron. Pero al lado
del avance cientifico, tendrd que subra-
yarse el progreso en la educacién de todos
los grupos humanos que deben estar en
relacién con nuestros pacientes. El desa-
rrollo cientifico exige progreso en la en-
seflanza y aplicacidn de las normas éticas,
las que valoran al hombre en lo que real-
mente es, en lo que significa la vida, y en
las doctrinas que fijan y condicionan, mo-
delan y hacen posible aplicar la ciencia y
la tecnologia al hombre como tal.*
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Estas reflexiones se dirigen a tres as-
pectos importantes del campo de accidn
de los cuidados intensivos:

1) Al paciente mismo, a la alteracién
aguda y al padecimiento crénico.

2) A las técnicas y equipos comunes
en las unidades de cuidados intensivos.

3) A los efectos colaterales, indesea-
bles, de las unidades de cuidados inten-
Sivos.

El campo de accién del sistema
de cuidadoes intensivos en relacion
al paciente

Quienes han tenido la fortuna de vivir
los progresos de la medicina en los tres
tltimos decenios, han presenciado las pro-
fundas transformaciones y cambios en la
importancia de los diversos padecimien-
tos. Las preocupaciones e inquietudes han
variado. En efecto, la mortalidad infantil
y la derivada de los procesos infecciosos
agudos han disminuido grandemente con
el desarrollo de medios efectivos para Ju-
char en contra de los defectos de alimen-
tacién, deshidratacin y las enfermedades
infecciosas. El promedio de duracién de
la vida del hombre ha aumentado hasta
cerca de los 70 afies. Determinados gru-
pos sociales contienen 10 por clento, o
mis, de individuos mayores de 65 afios.
En los hospitales, 40 por ciento de los
internados tiene mis de 60 afios y 60 por
ciento de los operados mis de 50 afos.
Queda mucho por hacer en México para
disminuir la mortalidad infantil y alcan-
zar la que existe en los paises de gran
desarrollo econémico e industrial. No
obstante, ya existe cierto cambio en las
preocupaciones, en los problemas que nos
inquietan. Estamos frente a un creciente
nimero de pacientes que llegan a la seni-
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lidad y que crean problemas familiares,
econbmicos, sociales y médicos.

Es notable el incremento en el nimero
de enfermos que hoy dia mueren en el
hospital, en Iuchas desesperadas para pro-
longar su vida. Son numerosos los grupos
de pacientes que se internan y que en el
pasado rara vez lo hacian. En el campo
de las enfermedades cardiovasculares, lo
anterior es muy objetivo: no Gnicamente
muchos enfermos con infarto del miocar-
dio reciben tratamiento en las unidades
coronarias, sino que, atn mis, se hacen
grandes esfuerzos para urgir que el ma-
yor nimero de pacientes con sospecha de
necrosis del miocardio acuda lo mas ripi-
do posible al hospital. La insuficiencia
cardiaca, las alteraciones del ritmo, el
tromboembolismo y los procesos infeccio-
sos de los cardidpatas, se tratan en el
hospital. Una de las grandes conquistas
de la cirugia moderna esti en las enfer-
medades cardiovasculares y muchos en-
fermos se internan para ser tratados con
técnicas quirfirgicas cuyo nimero crece
afo con afo. En la prictica diaria, pocos
son Jos estados agudos y las alteraciones
del desequilibrio funcional que pueden
ser tratados eficientemente en la casa del
enfermo. Es un cambio total que implica
internar por dias o semanas a un paciente
con un proceso crénico para mejorar el
estado de su salud, no para restaurarla
en su totalidad, sino para hacer su vida
satisfactoria y productiva, y quizd para
prolongarla.?

En otras épocas, y todavia ahora es lo
mismo, el tratar un proceso infeccioso
agudo significaba devolver la integridad
de la salud, retornar al estado anterior
a la infecci6n aguda; en suma, la restitu-
cién completa. Muy diferente es lo que
sucede frente al padecimiento cronico: la

arteriosclerosis, Ia diabetes, las nefropa-
tias, el enfisema pulmonar y otros.

El padecimiento cronico limita la capa-
cidad funcional del organismo para adap-
tarse a condiciones variables y, en la me-
dida en que esto ocurre, asi también serd
la restriccibn a la vida. En las etapas
finales, el enfermo apenas podri tener
capacidad para respirar con gran esfuerzo,
para moverse con dificultad y hasta para
razonar, emitir juicios y tomar decisiones
tendrd serias limitaciones.

Nadie duda que es absurdo aplicar
procedimientos heroicos o extraordinarios
para tratar de salvar una vida cuyo fin
estd muy préximo. Entre las diversas nor-
mas que rigen la aplicacion de los proce-
dimientos de reanimacién, del uso de mar-
capasos, de prétesis valvulares o de puen-
tes aortocoronarios estin, en el capitulo
de las contraindicaciones, las etapas avan-
zadas de una neoplasia no controlada, las
incapacidades funcionales graves deriva-
das de la arteriosclerosis vascular cere-
bral o de la insuficiencia respiratoria
crénica grave.

Cuando se habla de procedimientos ex-
traordinarios o heroicos se hace referencia
a los que son capaces de cambiar el curso
de la vida, los que pueden prolongarla.
Su significado es distinto al de extraor-
dinario, tomado como poco frecuente.

Para decidir si las medidas que tienden
a conservar y prolongar la vida son apli-
cables a un enfermo con un padecimiento
crénico es necesaria una muy cuidadosa
valoracién. Si en todos los campos de la
medicina, establecer evaluaciones particu-
lares en cada enfermo es condicién sine
gua non de ella misma, en el caso de la
terapéutica que se aplica en las unidades
de cuidados intensivos, el particularizar
e individualizar Jos procedimientos es in-
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dispensable, resulta ser el tnico camino
para actuar racional y honestamente.

El juicio sobre la situacién funcional y
anatémica del padecimiento crénico ten-
dri que hacerse con la cooperacién, tam-
bién indispensable, del especialista y el
médico de la familia. Este tiltimo aportara
datos en relacién a la evolucion del pade-
cimiento crénico, del estado mental del
paciente, de su comportamiento y deseos,
del grado de sufrimiento que ha sopor-
tado y ademis podra dar una clara idea
sobre la magnitud de la incapacidad del
enfermo para llevar una vida satisfacto-
ria y positiva.

La colaboracién de los diversos espe-
cialistas permite establecer, con estrechos
mirgenes de error, el futuro del paciente,
los elementos irreversibles y las posibili-
dades de que con nuevos programas tera-
péuticos se logre, aunque sea en forma
paliativa, una disminucién de los sufri-
mientos y alteraciones funcionales.

Las decisiones que tienen como fnico
fundamento datos de orden estrictamente
cientifico o técnico pueden conducir a
errores graves, si no se examinan con
cuidado otros elementos provenientes del
ambiente que rodea al paciente. Es nece-
sario conocer su relacion con el medio
externo y el grado de comunicacién e in-
tercambio que tiene con el mismo.

El ambiente, el medio familiar que ro-
dea al enfermo, determinan en gran ma-
nera hasta dénde la vida de un invalidado
puede ser aceptable y satisfactoria. Los
parientes o los amigos que tienen preo-
cupacion por el paciente, que guian sus
acciones por €l afecto, hacen que el inva-
lido pueda llevar una vida positiva por
muchos afios, a pesar del sufrimiento que
el padecimiento crénico le cause. Un me-
dio contrario, hostil, donde el paciente

UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

estorba y en el fondo todos desecan su
muette, crea sufrimiento y lleva al enfer-
mo a expresar voluntariamente su deseo
de morir. Los aspectos anteriores son com-
plejos. El resolver al final si se actia o
no con un sistema de cuidados intensivos
teniendo como tnica base la condicidn
ambiental del enfermo, conducird a fici-
les errores.

La voluntad del enfermo es algo que
debe tenerse siempre en cuenta. Pero el
valor que se le dé a lo que el paciente
exptese estard en funcién de la libertad
con la que lo hace. No hay libertad en los
deseos de un enfermo cuando el padeci-
miento mismo, dentro de su sintomato-
logia, los estd determinando. El médico
debe estar bien alerta de estas frecuentes
situaciones.

No es sencillo establecer decisiones.
Hay que tomar en cuenfa numerosos fac-
tores, pero cuando se les tiene a mano,
cuando se les ha analizado en detalle con
la colaboracion de las gentes adecuadas,
entonces no es dificil decidir el camino
a seguir; la mayoria de las veces es el
camino sensato y razonable el que permite
aplicar los elementos de Jo que llamamos
actitud y accion médicas, es decir, ciencia
y tecnologia con fuerte contenido huma-
no.

No falta quien piense que cuando se
decide no usar el conjunto de procedi-
iientos terapéuticos que mantienen la vi-
da de un enfermo grave, es equivalente
a suprimirla. Seria una forma de eutana-
sia, pero en este caso pasiva.* Las ideas
sobre eutanasia nada tienen que ver con
la medicina, es més, le son opuestas. To-
dos los programas de tratamiento que
existen en medicina deben ser oportunos,
adecuados, y en el momento en que no
lo son se convierten en armas negativas
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y dejan, por tanto, de formar parte de la
medicina. 8i en un padecimiento en etapa
avanzada, con las limitaciones funcionales
propias de él, con dafios irreparables,
donde ya no es posible obtener ningtn
grado de restitucion de la salud, en ese
momento se usan procedimientos que pro-
longan la vida de un cuerpo y no la de un
hembre, entonces, también en ese momen-
to, se deja de actuar con las normas de la
medicina.

Los procesos agudos requieren el in-
ternamiento de la mayoria de los pacien-
tes. Se injertan en el curso del padeci-
miento cronico y son motivo frecuente de
la muerte del enfermo. Otras veces no
existe el proceso crénico, es el caso del
joven politraumatizade. Ciertamente, ne
se justifican los grandes esfuerzos y las
facilidades que se dedican al tratamiento
de las alteraciones agudas de los pacientes
de edad avanzada, si al mismo tiempo
no se estd realizando el mismo esfuerzo
para tener unidades especializadas que
puedan salvar la vida de tantos jovenes
con muchos afos de posible vida por
delante.

En la valoracién del estado agudo se
requiere el conocimiento a fondo del pa-
decimiento crénico subyacente y la apre-
ciacién de todos los elementos del estado
critico agudo. Esto es fundamental para
conocer si el sistema de cuidados intensi-
vos se aplica o no.

El sistema de cuidados intensivos tiene
dos objetivos que de cumplirse lo hacen
ti] y en caso contrario los procedimientos
se vuelven absurdos e inadecuados.

Son finalidades basicas de los cuidados
intensivos: «) Prevenir las alteraciones
irreversibles, y &) mantener la homeos-
tasis celular y pericelular de los grupos
tisulates de los que depende la vida. El

equilibrio definitivo sélo se obtiene si los
factores etiopatogénicos son suprimidos.
Los cuidados intensivos mantienen la vida
del enfermo en tanto entran en juego la
cirugia o la medicacién que suprime
la causa. Si las lesiones producidas por el
padecimiento agudo son irreparables, no
hay lugar para usar el sistema de cuidados
intensivos.

En situaciones criticas en que la vida
peligra, el traumatismo de la cirugia en
ocasiones produce la muerte. Se tienen
indices de valoracién funcional extraor-
dinariamente dtiles, que indican con alto
grado de certeza la tolerancia que el pa-
ciente puede exhibir a una nueva agre-
si6n.”

Una de las funciones del sistema de
cuidados intensivos que mejor expresan
su utilidad es modificar favorablemente
el indice de prondstico de un paciente
grave,

El campo de accién del sistema
de cuidados intensivos en relacion
al equipo y a las técnicas de estudio

Existe la idea, frecuentemente errdnea,
de que los equipos y las técnicas que se
emplean en los cuidados intensivos son
muy complejos, costosos y que ademds
scn molestos para el paciente.”

Es frecuente que al visitar unidades de
cuidados intensivos de otros paises se en-
cuentren una o dos camas manejadas a
través de equipos controlados por compu-
tadoras. Es necesario insistir que son dife-
rentes los requerimientos de una unidad
funcionalmente delineada para trabajar
en la investigacidn y otra cuyo objetivo
primario es asistencial y, secundariamente,
la investigacidn y la ensefanza. En este
altimo tipo de unidades, con una compu-

54 ALVAREZ, BRAVO, CHAVEZ, FLORES-IZQUIERDO Y PARAS



tadora de mesa o una integradora pueden
correlacionarse los diversos parametros y
hacerse rdpidamente los calculos para la
obtencién de indices funcionales impor-
tantes. Lo que es mds, ni siquiera lo
anterior es indispensable; los mismos da-
tos pueden obtenerse a través de férmulas
que no son complejas, pero que desafor-
tunadamente requieren tiempo para ser
aplicadas. La ventaja en ¢l uso de compu-
tadoras de mesa es que permiten tener
varios estudios al dia, en el nimero su-
ficiente como para tener una idea clara
de los cambios, a veces ripidos, en la
situacién critica del enfermo grave.

Las técnicas que se manejan en las uni-
dades especializadas deben estar intima-
mente relacionadas con la patologia mids
frecuente en el hospital y dentro del mar-
co ccondmico del mismo. En efecto, serfa
absurdo tratar de desarrollar unidades de
cuidados intensivos, con un costoso equi-
po, a veces innecesario, si lo anterior sig-
nifica que departamentos auxiliares de
diagndstico no tienen Jos elementos bisicos
para ¢l trabajo eficiente. La interrelacién
entre estas unidades, el laboratorio y €l
servicio de radiologia, es muy estrecha y
no conviene el sacrificio de uno por el
otro, sino un equilibrio razonable.

Se ha insistido, con mucha razdn, en
que la calidad del personal y su adiestra-
miento son tan importantes o mds que
los equipos materiales de que se dispone.
Entre mejor es el trabajo de las enferme-
ras, menos necesarios son algunos equipos
complejos. En efecto, el autor ha obser-
vado que si el personal es deficiente tienen
que usarse intensamente las centrales de
vigilancia y registro, y por el contrario,
cuando el personal estd bien adiestrado,
bastan los aparatos al lado de la cama del
enfermo y las observaciones directas,
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siempre muy valiosas, de la enfermera,
las cuales no son substituidas por equipos.

Ha existido la tendencia a crear sub-
especialidades en los cuidados intensivos.
Muchas veces eso es necesario y hasta
indispensable, por asi requerirlo el grupo
de enfermos que maneja cada hospital.
Otras veces, la multiplicacién de unidades
hace necesario un personal numeroso, que
ademés de que es de dificil obtencidn,
requiere adiestramiento continuo para
mantener su habilidad y la calidad de sus
ceneccimientos. La destreza del personal
estd en funcidn, no Gnicamente del cono-
cimiento de las técnicas, sino de la expe-
riencia en ellas y del nimero de casos que
se manejan diariamente. Si las unidades
de choque se multiplican en lugar de
centralizarlas en una unidad, se tendri
que dispersar el personal y disminuird con
ello su destreza.

Las técnicas de estudio de los enfermos
graves deben estar estrechamente relacio-
nadas con las alteraciones fisiopatolégicas
que especificamente se investigan. No ¢s
posible aceptar rutinas inespecificas con
carhcter rigido. Es obvio que en cada uni-
dad deben existic rutinas de estudio y
tratamiento que permitan usat, en forma
seriada y graduada, un programa que se
adapte correctamente a las necesidades
existentes. En el proceso de adaptacion
al padeciiniento y al enfermo, debe indi-
vidualizarse ¢] programa de estudio y tra-
tamiento. Lo anterior es norma general
en medicina, pero en el caso de los cuida-
dos intensivos el problema se vuelve agu-
do, porque en un momento dado la apli-
cacién de una rutina inespecifica puede,
en el enfermo grave, crear un cambio
yatrégeno irreparable.

Es a costa de lo que se ha llamado
“técnicas invasoras’, como se ha podido
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obtener conocimientos muy valiosos de la
fisiologia alterada del paciente grave, Las
técnicas cruentas necesatiamente tienen
morbilidad y, a veces, mortalidad. La ten-
dencia es a disminuir su uso, a valorar su
necesidad frente al riesgo y, mis que na-
da, a substituirlas por procedimientos ino-
cuos, que puedan repertirse muchas veces
y que con las correlaciones adecuadas
ofrezcan los mismos datos que la técnica
“agresiva’, Las tendencias anteriores al-
canzan la realidad cada vez en mayor nd-
mero. El desarrollo de los llamados **pro-
cedimientos externos”, dia con dia es
mayor y més valioso.

Es seguro que en las unidades que se
dedican particularmente a la investigacién
serd dificil desprenderse totalmente de
técnicas cruentas. A los datos que con esos
procedimientos se obtienen se les relacio-
na con miultiples variables clinicas y, al
final, a través de las computadoras, se
pueden tener programas orientadores de
gran valor para que los use el clinico
experimentado en las unidades asistencia-
les y obtenga asi el beneficio miximo
en el manejo individualizado de sus pa-
cientes.

Efectos colaterales desfavorables
de las unidades de cuidados intensivos

La magnitud del campo de accidn de los
cuidados intensivos se ve limitada fre-
cuentemente por un conjunto de hechos
desfavorables, Muchas veces es posible
disminuir, contrarrestar o suprimir los
efectos indeseables, ya que algunos de
ellos no son inherentes a los cuidados
intensivos, sino que constituyen errores
en la aplicacién de los mismos.

Las autoridades de las que dependen
las unidades de cuidados intensivos deben

examinar periédicamente el funciona-
miento de sus unidades para disminuir
sus efectos indeseables.

Hay situaciones imposibles de evitar:
deben existir facilidades para la observa-
cién ripida y directa del paciente, para su
estudio y manejo; y el paciente debe ser
facilmente “abordable”. Son estas con-
diciones las que propician que los dere-
chos del paciente se vean limitados y que
en ocasiones se sienta agredido en su dig-
nidad o en sus derechos, los ligados a su
personalidad. Una planta fisica bien dise-
fiada, con la serie de elementos que puec-
den aislar totalmente al enfermo del resto
del medio, evita los defectos anteriores.®

Las unidades de cuidados intensivos no
deben mezclar enfermos conscientes con
estuporosos, comatosos o agitados. No es
correcto hacer participar a un enfermo ya
grave de los sufrimientos de los que lo
rodean,

Si las unidades de cuidados intensivos
no estin correctamente planeadas o si en
ellas no se lleva un orden y disciplina
estrictos, a manera de evitar ruidos inne-
cesarios, expresiones inadecuadas, alarmas
y otros, quedarin convertidas, en el re-
cuerdo del enfermo, como uno de los si-
tios de mayor sufrimiento y angustia. Se
hara referencia a esas unidades con una
publicidad tan negativa que repercutird en
el ambiente del hospital y hasta en el
medio externo.

Los pacientes que estan aislados de sus
familiares, que no saben qué es Jo que se
les esti haciendo y por qué, reaccionan
al ambiente desfayorable con desorienta-
cidn, agitacion, alucinaciones y otras ma-
nifestaciones que impiden su correcto ma-
nejo.

Los parientes tienen un lugar impor-
tante en relacién al enfermo grave; cons-
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tituyen una unidad con el paciente, que
el médico debe controlar y limitar con
habilidad, pero no romper.

Cuando los parientes conocen el pro-
blema de su enfermo, cuando se les ha
explicado una y muchas veces la finalidad
de tenerlo en la unidad de cuidados in-
tensivos y estdn bien percatados de los
beneficios que su enfermo puede recibir
en ese lugar, entonces actian como ele-
mentos favorables sobre el enfermo, cal-
mando su ansiedad, haciendo desaparecer
su soledad y contribuyendo a crear un
ambiente de esperanza.

Muchos de los errores y defectos que
se cometen en las unidades de cuidados
intensivos estin en relacién directa con el
adiestramiento del personal, su educacion,
motivaciones y, muy particularmente, su
calidad humana. Si algo de lo anterior

es defectuoso, que nadie se extrafie que
existan frecuentes problemas en la uni-
dad. Por el contrario, un personal de alta
calidad evita y soluciona conflictos y pet-
mite y hace posible que el sistema de cui-
dados intensivos realice sus objetivos.
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V LA PREVENCION DEL ESTADO CRITICO

RAFAEL ALVAREZ-CORDERO ¥ y
RAFAEL ALVAREZ-ALVA |

Para quienes estamos interesados en los
problemas del paciente grave, para quie-
nes tenemos nuestro pr'u:ner contacto con
el enfermo en circunstancias en que unos
minutos pueden representar la diferencia
entre su vida y su muerte, para quienes
deseamos vivamente adentrarnos en for-
ma més completa de los intimos meca-
nismos que se han alterado para poder

# Hospital General. Centro Médico Nacional.
i Académico numerario. Subdireccion General
Meédica. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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corregitlos mejor, parece un poco extrafio
el hablar de prevencién del estado critico.

Sin embargo, es probable que en més
de una ocasién, en presencia del cuerpo de
un paciente que ha muerto en la unidad
de cuidados intensivos, hayamos reflexio-
nado sobre la posibilidad de que, con la
prevencién del o de los problemas de ese
enfermo, su evolucién hubiera sido muy
diferente.

Y es que resulta innegable que el ideal
seria que los enfermos fueran tratados en
forma tal que no requirieran de la aten-
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cién especializada de las unidades de cui-
dados intensivos; aunque esto es imposi-
ble de lograr, no hay duda que en muchos
casos, la adopcion de una serie de medi-
das prevendrd el desencadenamiento de
un estado de choque grave y tal vez letal.

Al igual que en otros campos de la
medicina, en lerapia intensiva se pueden
establecer medidas de prevencién del es-
tado critico a varios niveles, todos los
cuales tienen metodologia y objetivos pre-
Cisos.

De una manera arbitraria, los métodos
de prevencion del estado critico pueden
dividirse en extrahospitalarios e intrahos-
pitalarios. Sobre los primeros, es poco lo
que en un momento dado puede influir
el médico especialista en terapia intensiva,
£n tanto que en los segundos tiene una
responsabilidad directa, como se comen-
tara oportunamente.

Métodos extrahospitalarios
preventivos del estado critico

Si se conocen las causas mds frecuentes
de muerte ripida en nuestro medio, se
podrén, en principio, tomar medidas ade-
cuadas para prevenirlas.

En México, las causas mas frecuentes
de muerte son el homicidio, las enferme-
dades infecciosas, los accidentes y los pro-
blemas broncopulmonares.

Al reflexionar sobre estas causas, se
puede pensar que su solucién cae mis
bien en el 4mbito de la sociologia y de la
salud publica que en €l de la terapia in-
tensiva; y esto es verdad. Hay sin embar-
£o dos aspectos sobre los cuales se puede
actuar en forma directa para prevenir el
estado critico.

El primero, de indole general, es ¢l de
la educacién médica. Para nadie es des-

conocido el caso de un enfermo, con un
padecimiento potencialmente curable, cu-
yos familiares lo contemplan con indife-
rencia, hasta que el mal adquiere propor-
ciones verdaderamente graves. En ese
memento, s¢ inicia un movimiento, tan
vertiginoso y desesperado come initil, de
traslado al hospital, con el arribo del en-
fermo en agonfa, cuando ya es poco lo
que se puede hacer por él, en una unidad
de cuidados intensivos,

Nunca se insistira en forma suficiente
sobre este punto. La educacién médica de
la poblacién, deficiente en general, de-
termina que ¢l enfermo no acuda oportu-
namente a solicitar atencion médica; esto
adquiere mayores proporciones cuando a
la carencia de educacién médica se anaden
los tabties y las fobias relacionadas con el
internamiento en un hospital o las inter-
venciones quirirgicas, asi como cierto sen-
tido fatalista del “destino” inexorable de
algunas enfermedades.

Debe establecerse una mejor comunica-
ci6n entre el médico y el pilblico en gene-
ral, y esto ha de llevarse a cabo por todos
los medios de difusién disponibles.

El segundo punto de prevencion extra-
hospitalaria del estado critico se refiere
a un grupo de enfermos en particular:
los traumatizados. En el caso de los indi-
viduos que sufren un accidente de cual-
quier tipo, la atencién de los primeros
momentos es de vital importancia.

En todo el mundo, los servicios de
atencidn a los heridos de guerra, asi como
los comités urbanos de atencién de sujetos
accidentados, tienen como uno de sus ob-
jetivos informar al publico en general
y en patticular, a los médicos que tienen
su primer contacto con el enfermo en el
sitio del accidente, sobre lo que se debe
hacer y lo que no se debe hacer, para
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prevenir una mayor lesion, sea esta cat-
diopulmonar, visceral, neurolégica o vas-
cular.

Asi mismo, la coordinacién de esfuer-
zos entre quienes atienden por primera
vez a un accidentado y los médicos de los
hespitales de traumatologia, permite la
atencién mas oportuna de los enfermos,
asi como la prevencién de complicaciones
de su estado grave.

Dos ejemplos bastan para ilustrar este
hecho:

En militares norteamericanos heridos
en la Primera Guerra Mundial, la morta-
lidad fue de 8.2 por ciento; en la Segunda
Guerra Mundial, de 4.5 por ciento; en la
guerra de Vietnam, fue de 1 por ciento
en el afio de 1963 y de 0.368 por cien-
to, o sea cincc muertos en 1 368 heridos
en combate, en el de 1967. Y en acciden-
tes civiles, producidos en su mayoria por
vehiculos automotores, la mortalidad de
Ios heridos norteamericanos per esta causa
ha descendido en 50 por ciento entre
1959 y 1970.

Evidentemente hay otras causas ademis
de la educacién médica y la cootdinacién,
que determinan  estos resultados; como
quiera que esto sea, las cifras manifiestan
de manera clara que la prevencién del
estado critico puede llevarse al cabo con
éxito a este nivel.

Métodos intrahospitalarios
preventives del estado critico

Dentro del dmbito del hospital, la pre-
vencidn del estado critico debe establecer-
se a todos los niveles, La “conciencia” de
terapia intensiva, debe estar en la mente
de cada médico y enfermera, aun en la
atencién del enfermo mis sencillo y con
menos problemas patolégicos.
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Es preciso conocer las causas mds fre-
cuentes del estado critico dentro de un
hospital, a saber: hemorragia e hipovo-
lemia, infecciones, desequilibrio hidro-
electrolitico y lesiones miocirdicas en
hospitales generales; hemorragia, toxemia
e infeccion en hospitales ginecoobstétri-
cos; deshidratacién, desequilibrios electro-
liticos y problemas broncopulmonares en
hospitales pedidtricos.

El conocimiento y descubrimiento opor-
tuno de estas causas de un estado grave,
es parte de las obligaciones del personal
de todos los hospitales, y habra de llevarse
a cabo en cualquier paciente; de esta ma-
nera, se podrd obrar de inmediato. Gracias
a la correccion, por ejemplo, de una hipo-
volemia simple ocasionada por sangrado
del tubo digestivo, se tendrin menores
alteraciones hemodindmicas que si se es-
pera a que esta hipovolemia produzca una
baja perfusién con hipoxia y dafio tisular.

En la unidad de cuidados intensivos, la
prevencion del estado critico no puede,
tedricamente, llevarse a cabo; pero la pre-
vencién de sus complicaciones, si puede
y debe tener un lugar destacado.

Debido a que con las técnicas con que
actualmente se cuenta, enfermos que an-
tes [allecian en forma temprana, viven
hoy més tiempo, sc ha comenzado a
conocer con mas detalle una serie de alte-
racicnes fisiopatoldgicas desconocidas o
poco conocidas anteriormente, Baste men-
cionar los problemas de coagulacién in-
travascular diseminada, los trastornos
metab6licos secundarios a un balance ne-
gativo prolongado de nitrégeno, los san-
grados tardios por ulceras agudas en el
tubo digestivo, y las alteraciones engloba-
das en el sindrome de insuficiencia pul-
monar progresiva. Todas estas complica-
ciones, deben ser prevenidas en las
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unidades de cuidados intensivos en la
medida de lo posible.

Por otra parte, la prevencién de las
complicaciones del estado critico no debe
ni puede hacerse sélo en Ia unidad de
cuidados intensivos; y de ahi que, como
enlace entre ésta —que cuenta con todo el
petsonal, material y equipo para ofrecer
vigilancia minuto a minuto—, y el resto
del hospital, en donde por lo general hay
una enfermera para cada diez pacientes,
y un médico para 20 6 25 enfermos, deba
existir un sitio en donde se ofrezca una
cuidadosa atencién al enfermo, sin llegar
a la vigilancia extrema propia de las uni-
dades de cuidados intensivos. Esta ha sido
la base para la creacién de unidades de
cuidados intermedios, las cuales prolon-
gan, por asi decirlo, los beneficios de la
terapia intensiva, sin el consumo de ener-
gla, personal y equipo de las unidades
de cuidados intensivos.

En Ja unidad de cuidades intermedios
puede haber una enfermera para cada cua-
tro camas y los enfermos son vigilados
con asiduidad, y sus datos clinicos y para-
clinicos anotados cada dos horas. Aqui,
como én las unidades de cuidados intensi-
vos, las Grdenes no se dictan para 24
horas, sino que se van normando de acuer-
do con la evolucién del enfermo. Las
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Sobrevida. Este es uno de los puntos
que, en la actualidad, atn representa gra-
* Académico numerario.

I Hospital General., Centro Médica Nacional.
Instituto Mexicano del Seguro Social.

unidades de cuidados intermedios llenan
asi el hueco existente entre una atencién
muy especializada y la atencién comiin en
una sala de hospital.

Por todo lo anterior se puede concluir
que la prevencién del estado critico, lle-
vada a cabo en todos los niveles, mediante
el incremento de la educacién médica, la
coordinacién de labores de los hospitales
para accidentados, el diagnéstico y trata-
miento de problemas que pueden llevar
a un estado grave u ocasionar sus com-
plicaciones y la creaciéon de unidades de
cuidados intermedios, tiene un lugar des-
tacado en la atencion integral del paciente
grave.
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ve dificultad para el andlisis, ya que casi
nunca es factible obtener documentacién
cuantitativa, que permita comparar o com-
probar un aumento aparente de sobrevida,
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Existen varias razones para ello, como las
que en seguida se enumeran.'-®

1. Por lo general se trata de pacientes
obviamente muy graves con diferentes
complicaciones serias. Su clasificacién s6lo
es aplicable para grupos poco diferencia-
dos, como lo son enfermos en estado de
choque séptico e hipovolémico o no; la
gran variabilidad de las muestras hace di-
ficilmente significativos los datos esta-
disticos.

2. Los requisitos para admisién vatian
de una unidad a otra; el tipo de enfermos
o de patologia son distintos y ain consi-
derando al enfermo grave igual a otros
por su padecimiento, en la pr’actica se
advierte que cada uno de ¢llos se compor-
ta de manera diferente.

3. Bien es verdad que las unidades
progresan por la adquisicidén de equipos
mejores o mas completos y por el apoyo
Gptimo de servicios generales, en los que
cada vez es mayor la competencia y expe-
riencia del personal (laboratorio, rayos
X, medicina nuclear). Sin embargo, esto
mismo hace dificiles las tablas comparati-
vas, aun dentro de unidades semejantes,
por lo cambiante de los resultados. Ello
obliga a preguntar: ;a qué obedece que el
potcentaje de sobrevida no mejore nota-
blemente? Con toda probabilidad la con-
testacibn pueda encontrarse en que al
iniciarse en un hospital los cuidados in-
tensivos, éstos no se limitan al drea donde
se imparten, sino que el concepto se ex-
tiende, ripidamente, a otras zonas hospi-
talarias, con lo que los problemas de
urgencia, en general, reciben mejor aten-
cién. Esto se traduce en que problemas
no demasiado complicados encuentran
solucién local pero que en cambio, se
envien a las unidades de cuidados inten-
sivos sélo casos muy escogides y adecua-
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damente seleccionados, pero con grado de
dificultad mas alto. Ahora bien, en otras
dreas de asistencia al pablico, la educacién
médica y paramédica de los hospitales con
respecto a la atencién de paros cardiacos
alimenta mds pacientes de urgencia que,
de otra manera, no hubieran tenido posi-
bilidades de tratamiento, a estas unidades.
Desafortunadamente, la sobrevida de es-
tos casos es muy limitada.

La cirugia mayor también progresa dia
a dia, pues los procedimientos actuales no
son comparables a los de hace pocos afios.
En la actualidad, hay técnicas ya usuales
en numerosos casos, como son los de re-
vascularizacién de coronarias, transplantes
de 6rganos y extirpacién de fumores, cu-
yas complicaciones son muy complejas.
De igual manera, la creciente gravedad de
los accidentes debidos a alta velocidad, la
diabetes mellitus, la hipertension arterial,
las “‘resuscitaciones” o reanimaciones y
también el aumento de la edad promedio
de la poblacién, dan como resultado mis
enfermos y més graves con ingreso a estas
unidades.

Es frecuente escuchar del personal de
estas dreas de cuidados intensivos c6mo
cada vez les llegan casos mids graves y
dificiles de rescatar. Resulta necesario po-
ner de manifiesto que estas unidades de-
ben 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 Glti-
ma de enfermos incurables. Este control,
en ocasiones extremadamente dificil por
el hecho de tener que decidir con justicia
la seleccién de enfermos, puede influir a
favor o en contra de las estadisticas de
sobrevida, por razones obvias.

Lo expresado arriba acerca de la irre-
versibilidad de los casos, exige una acla-
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Cuadro 1 Nomero de enfermos estudiados

Afo Meses  Enfer- En Sin
mos chogue  chogue

1969 6 50 33 17

1970 12 89 70 19

1971 12 102 96 (]

1972 12 111 105 6

1973 6 58 55 3

racién pertinente. Como actitud primor-
dial del personal médico estd aceptar que
el diagnéstico de choque irreversible sélo
puede hacerlo un patélogo. En cualquier
circunstancia, los esfuerzos deberin de cir-
cunscribirse a una accidn sin desmayo. Sin
embargo, tampoco debe confundirse el
diagnéstico de choque con otras alteracio-
nes como enfermedad maligna avanzada
o descerebracitn, sobre las cuales es indtil
insistir y quizd pueda decirse de ellas que
se afecta el derecho de morir con digni-
dad y sin agonfas arlificialmente prolon-
gadas de los pacientes.

El equilibrio y la ponderacién deberdn
basarse, sin excepcitn, en reflexiones como
las siguientes: ;fue una muette razona-
ble? ;se justificd la atencién al enfermo?
¢hubo errores trascendentales? No hay
duda alguna de que el manejo de las ante-
riores reflexiones repercutird considera-

Cuadro 2 Evolucién de los enfermos

g

b B ‘D o o
& = z g = 5
< = - = H -9
1969 50 30 60 20 40
1970 89 45 52 44 48
1971 102 70 68 32 32
1972 111 59 53 52 47
1973 58 33 57 25 43

Cuadro 3 Diagnéstico principal

Choque et
s £
; 7= S
<4 o =
! ST g isgviie
2 BOG R R R B
< iz (S0 o o @
1969 # 50 2 5 25 1 17
1970 89 3 18 19 3 19
1971 102 3 15 69 9 6
1972 111 2 17 79 i 6
1973 = 58 0 8 43 4 3

Seis meses.

blemente en la apreciacién de aumento de
schrevida de enfermos graves.

Es necesario comprender que lo usual
y no lo excepcional es que la tasa de
mortalidad en estas unidades oscile entre
25 y 55 por ciento, muy aceptables si se
da por hecho que sin la unidad de cui-
dades intensivos, Ja probabilidad natural
de sobrevida hubiese sido casi nula. En
realidad, debe tomarse como hecho fun-
damental el que los cuidados intensivos
tescatan un promedio importante de en-
fermos.

En cuanto a la experiencia del drea de
cuidados intensivos del Hospital General
deél Centro Médico Nacional, que inicié
sus labores en el segundo semestre de
1969, el cuadro 1 presenta el nimero de
enfermos estudiados por afio y demuestra
que mantiene cifras estables, muy proba-
blemente por no haber sido aumentado
el nimero de camas. En el cuadro 2 se
exponen los datos de mortalidad y sobre-
vida, cuyas cifras concuerdan con patro-
nes aceptados. En el cuadro 3 se da
cuenta de los diagnosticos principales de
los cuales el mds importante por su fre-
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Estudio del enfermo

Cuadro 4

Afio  Métodos

1969 Estudio clinico. P.V.C.* E.C.G.* Electro-
litos

1970 Estudio clinico. P.V.C. E.C.G. Electrolitos.
Estudio de gases

1971 Estudio dinico. P.V.C. E.C.G. Electrolitos.
Estudio de gases. Estudia hemodindmico.
Cardiovascular

1972  Estudio clinico. P.V.C. E.C.G. Electrolitos.
Estudio de gases, Estudio hemodindmico.
Cardiovascular. “Monitoreo’’ constante

1973 Estudio clinico. P.V.C. E.CG. Electrolitos.
Estudio de gases. Estudie hemodinimico.
Cardiovascular. "Monitorco” constante. Os-
molaridad en sangre y orina. Presion capi-
lar pulmonar

* PV.C.: Presién venosa central.
E.C.G.: Electrocardiograma.

cuencia ¢s €l choque séptico. En el cuadro
4 se sefialan los progresos recientes logra-
dos para el estudio de los enfermos.

Las unidades de cuidados intensivos
y €l hospital

El sistema o método para obtener datos
exactos y tempranos que sirvan para deci-
dir la terapéutica de urgencia mas adecua-
da, no debe ser desvirtuado limitindolo
a las dreas de cuidados intensivos. Estos
deben ser mas bien parte de un sistema
que abarca a todo el personal médico y
paramédico del hospital; debe ser aplicado
desde el instante mismo del traslado del
paciente en ambulancia y continuado hasta,
si se hace necesario, en los ascensores. La
oportunidad de sobrevida estd directamen-
te relacionada con el factor tiempo y las
medidas de soporte empleadas hasta el
momento del arribo del paciente a la uni-
dad 5

Es indiscutible que ya tienen raigambre
estas disciplinas, que han sido criticadas
con dureza en no pocas ocasiones. Actual-
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mente prevalece la obligacién de defender
estos conceptos, no sélo en la mesa de dis-
cusiones con otros médicos atin no con-
vencidos de su bondad, sino también de
hacerlos extensivos a los departamentos
administrativos, patronatos y consejos, da-
do que se requiere el apoyo importante de
los mismos para mejorar proyecciones,
valoraciones, revisiones de reglamentacio-
nes y sistemas, sin pasar por alto que no
s6lo se requiere inaugurar estas unidades
perfectamente equipadas, sino que el ren-
glén, quizd de todos el méds importante, es
su mantenimiento y también la seguridad
de sostener el control de los enfermos sin
limitaciones de cuidados, lo cual no sig-
nifica caer en la exageracion.

Estas unidades son también ejemplo
de disciplina y de calidad de trabajo den-
tro de un hospital. No obstante, hay que
cuidar que no lleguen a producir efectos
negativos como es, entre otros, llegar a
crear una casta privilegiada dentro de su
personal. De ignal manera, la competen-
cia entre diferentes grupos de hospitales
puede defraudar y frustrar a algunos de
ellos en el caso de que no cuenten con el
equipo “altimo modelo”, lo que les niega
el paso a "la era electrénica de la medici-
na”. Diversos autores vetsados en la ma-
teria han expresado los defectos y las fa-
Ilas de una mecanizacién exagerada. Otros
mas han probado con datos muy intere-
santes Io que se puede lograr con discipli-
na y calidad de trabajo, al obtenerse
excelentes resultados con cantidades mi-
nimas de equipo.

Las unidades de cuidados intensivos
y la mzdicina

En este renglén son innumerables las po-
sibilidades de su buena influencia, de las
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que se mencionan algunas importantes.
Es extraordinario ver resurgir el interés,
tanto en la prictica y no solo en el terreno
cultural como ocurrid, hace algunos afos,
con las ciencias bisicas, dado que su co-
nocimiento profundo es ya directamente
aplicativo a estos sistemas en favor del
enfermo, en razén a su comprobacién ob-
jetiva. Asi ha venido también ocurriendo
en las ciencias mateméticas, tradicional-
mente antagoénicas con la formacién del
médico y que hoy se han convertido en
altamente atractivas e inestimables por su
valor para el control de los pacientes.***

Los multiples intentos desarrollados pa-
ra Ja aplicacion de las computadoras en el
campo de la medicina han sufrido tro-
piezos que han impedido su implantacién
generalizada. Sin embargo, una de las po-
cas aplicaciones irrebatibles de las mismas
es el empleo de nomogramas, tanto para
fines profilicticos como diagnésticos y te-
rapéuticos. Un ejemplo de o primero lo
destaca el estudio de Lewin y asociados
quienes, mediante una valoracion preope-
ratoria cardiorrespiratoria con nomogra-
mas que incluyen la interaccién de la fun-
cién ventricular con el O, alveolar y arte-
rial en pacientes de edad avanzada y con
alto riesgo quirtrgico, pudieron establecer
cuadrantes relacionados con el posible
riesgo quirirgico de manera muy exacta.

Este tipo de actividades despiertan un
gran interés en el médico empefiado en
mantenerse al dia en los nuevos conoci-
mientos. Son dreas donde se obtiene un
mayor margen de seguridad y control para
implantar nuevos procedimientos. Por
ejemplo, en el Hospital General, entre
otros varios, se ensayaron los procedi-
mientos de hiperalimentacion endovenosa
que, posteriormente, con bases suficientes,
se hicieron extensivos al resto del hospi-

tal. Ademds, es un sitio ideal para el
adiestramiento de meédicos y enfermeras
especialistas.

Las unidades de cuidados intensivos
y la investigacion biomédica

Los resultados han sido favorables, si se
considera a tales unidades como verdadero
vehiculo para el progreso de la medicina
o sea, si se logra obtener una informacién
bésica y tecnolégica y disponer de instru-
mentacidén necesaria para su simplifica-
cién, que permitan establecer una corre-
lacién clinica, prondstica, diagndstica y
terapéutica eficaz. Baste mencionar sélo
tres ejemplos destinados a la investiga-
cién biomédica derivados de necesidades
en las areas de cuidados intensives. En
efecto, Ryback y Chance han desarrollado
sensores especiales para células dafiadas,
que registran sefales moleculates produ-
cidas por hipoxia, mediante la deteccién
de nucleotido de piridina reducido des-
pués de una estimulacién con rayos de
longitud especial. Casher, también con
sensores especiales, capta factores de las
moléculas de O, tisulares con una onda
de 0.5 mm., en corazén, higado e intes-
tino. Pop, Harrison y Sandler, han desa-
trollado un monitor cardiaco sonar, gra-
cias al cual las modificaciones ultrasénicas
de las cimaras cardiacas son registradas y
calculadas por computadoras, que sumi-
nistran datos de gasto cardiaco y volumen
por latido.

Es asi como en [a actualidad las unida-
des de cuidados intensivos se han conver-
tido en centros generadores de recursos
tecnolbgicos al servicio de la medicina
moderna.

En resumen, puede asegurarse que la
concentracién de recursos seleccionados y
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especializados en el drea médica y de en-
fermeria y de equipos diagnésticos, para
la atencién de enfermos graves con alto
riesgo, en una 4rea determinada del hos-
pital, tiene como objeto principal propor-
cionar cuidados que permitan lograr me-
jores posibilidades de sobrevida a estos
pacientes. Un hospital moderno dedica
como minimo un 3 a 5 por ciento del
total de camas a esta funcidn.
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Por casualidad recibi yo la primera noticia que llegé 4 México,
afios hd, de las operaciones quiriirgicas que se hacian en estado de
anestesia por medio del éter sulfirico, y no tardé en practicar algunas
operaciones de esa manera y con buen éxito en los hospitales de San
Andrés y San Juan de Dios. Quiso la suerte que mds tarde también
recibiera yo la primera noticia de la aplicacién del cloroformo al mismo
objeto, y muy poco despues recibi de Londres el primer frasco de ese
liquido que viniera 4 la Repiblica, y que era por cierto de muy buena
calidad. Muy pronto ensayamos ese anestético el Dr. Galezowski y yo
con un éxito enteramente satisfactorio, practicando él 4 una mujer la
amputacion del antebrazo derecho, miéntras que yo hice una litotomia
con singular fortuna bajo todos aspectos: en ambos casos el cloroformo
obré muy pronto y con tal perfeccion, que 4 todos dejé admirados.
(Martinez del Rio, P.: Lx anestesia en la practica de Ia obstetricia,
Gac. MEp., MEx, 13:459, 1878.)





