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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL ENFERMO GRAVE*

RarAEL ALVAreZ CORDERO I

Encargado el antor, desde hace aiios, de una Unidad de Cuidados
Intensives, describe su organizacion, funcionamiento, tdcticas y
métodes para la atencién del enfermo en estado eritico y algu-
nos de los procedimientos terapénticos que se wtilizan comuin-
mente, puntnalizando las indicaciones de cada wno de ellos, su
fundamento tedrico, la amplitud de su accion en todo el orga-
nismo y los resultados objetivamente obtenidos. En algnnos
casas, como el wio de los corticoides suprarrenales, apunta el
sitio de la posible accién aparentemente probada, y en ofros
como la solucidn de glucosa-insulina-potasio, los datos que pa-
recen fustificarla, los elementos electrocardiogrificos que la
fundamenian y los vesultados —aunque dificiles de intetpre-
tar— que se observan en la clfnica como efecto de su adminis-
tracidn,

Se describe el llamado sindrome dé célula enferma con la
alteracion de la bomba de rodio a consecuencia de la anoxia por
déficit circulatorio o de transporte o utilizacidn de oxigeno, y
se plantean las interrogantes todavia existentes en el movi-

* Trabajo de ingreso presentado en la sesidn del dia 17 de sep-
tiembre de 1975.

+ Académico numerario. Hospital General del Centro Médico Na-
cional. Instituto Mexicano del Seguro Social.
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miento del potasio. Se describe asi mismo la medida terapéntica
de la alimentacidn parenteral hipercaldrica con la gue e posible
oblener balaices positives de nilrdgeno y, en ocasiones, reveriir

todo un estade orgdanico sumamente daitado.

Por iiltinto se apuita bacia ddnde se dirige la investigacién
tecnoligica gue permitivd facilitar y mejorar la atencion de los
enfermos en las Unidades de Cutdados Intensivos; las técnicar
de indagacidn de los diversos pardmetros de alteracidn celular
Serdin po invasivas y mds awlomalicas, exactas, rdpidas y con-

fiables.

La muerte ha conmovido siempre al ser
humano, Desde la prehistoria, la muerte
de un hombre como consecuencia de un
combate, de un accidente, de una enfer-
medad o de la vejez, constituia un acon-
tecimiento. Cuando predominaba el pen-
samiento méagico, y se crefa que la muerte
era el resultado de un decreto de fuerzas
superiores, era de esperarse que se con-
templara con actitud pasiva. En un mo-
mento dado, se comenzaron a vislumbrar
métodos para contrarrestar las “fuerzas”
que acababan con la vida de un enfermo,
¥ la compasion dio paso a la medicina.

La atencién de los enfermos graves fue
particularmente importante en Jos guetre-
ros, dado el valor que para un pueblo
tenia la vida de un combatiente. Los
médicos que se encargaban de restafar
las lesiones sufridas en la guerra gozaron
siempre de un status especial, por cuanto
el porvenir de un ejército podia en oca-
siones depender de su actuacidn.

Hasta los albores del siglo xix, los
lesionados en combate permanecian en
el campo de batalla en tanto duraban las
hostilidades, y al terminar, se atendia a
los sobrevivientes de la mejor manera po-
sible. Fue Dominique Jean Larrey, médico
de Napoledn, quien en la batalla de
Aboukir, desting unas carretas para que,
sorteando los peligros de la metralla, cru-
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zaran el campo de batalla recogiendo a
los heridos y llevindolos a un sitio segu-
ro en donde fueran atendidos. Este primer
medio de transporte, llamado en su tiem-
po “ambulancia volante”, constituy6 la
salvacién de cientos de soldados y le me-
reci6 a Larrey fama y fortuna envidiables
durante su vida y atn después de ella.

Se hizo desde entonces deseable trans-
portar a los enfermos de la forma mds
efectiva, a los centros de atencién médica,
y el disefio de los medios de transpotte
evolucioné en consecuencia.

La eficiencia en el traslado y atencién
oportuna del herido en combate ha llega-
do a su médximo en la guerra de Vietnam,
en donde la mortalidad de los soldados
norteamericanos lesionados fue del 0.28
por ciento.

Por otra parte, la atencién de los en-
fermos civiles se centrd durante muchos
afios en el consuelo y el alivio del dolor.
El desconocimiento de los mecanismos de
enfermedad propiciaba una actitud con-
templativa ante el enfermo, en particular
el moribundo.

Al pasar el tiempo, los hospitales se
han transformado en centros de diagnés-
tico y tratamiento oportuno, a los que
acude el enfermo ne para morir, sino para
recuperar la salud perdida. Dentro de un
hospital, se puede constatar que no todos
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los enfermos son iguales, hay algunos que
demandan una atencidn inmediata por la
gravedad de sus problemas o la rapidez
con que se deterioran sus constantes vita-
les. Durante mucho tiempo estos enfer-
mos, los “graves”, fueron atendidos junto
con el resto de los pacientes hospitaliza-
dos, y fue hacia los afios 40, cuando se
realizaron con creciente frecuencia opera-
ciones de gran envergadura, que se consi-
derd necesario sepatar 2 los enfermos gra-
ves. .. Las unidades de cuidados intensi-
vos (UCI) habia nacido.

En México, la evolucién de todo este
proceso ha sido semejante, con las carac-
terfsticas propias de un pais en desarrollo;
entre las primeras brigadas de atencion
de enfermos graves, estd la del doctor Al-
fonso Priani, quien en 1920 con un grupo
de veluntarios, atendia a los heridos en
combate de la mejor manera posible.

Fue al parecet en 1957 cuando se abrid
una sala de terapia intensiva en el Hospi-
tal Colonia de esta ciudad, y otra, en
1964, en la maternidad Maximino Avila
Camacho. El Hospital Espafiol conté con
una a partir de 1967, el Instituto Nacio-
nal de Cardiologia en 1968, el Hospital
General del Centro Médico en 1969 y el
Hospital de la Raza en 1970. En la ac-
tualidad, el disefio de todo hospital supo-
ne la creacién de UCL.

Al enumerar a continuacidn algunos de
los avances logrados en la unidad en que
trabajamos, se excluirin varios ya presen-
tados en esta Academia con anterioridad,
particularmente la evaluacién del riesgo
quirGrgico de los enfermos graves, pre-
sentada por el doctor Enrique Pards Cha-
vero y la atencidn de los pacientes con
problemas miocdrdicos agudos, que ha si-
do abordada, entre otros, por el doctor
Ignacio Chévez Rivera.

Atencién del enfermo grave

Al llegar a la UCI, todo enfermo es so-
metido en forma sistemitica a una serie
de maniobras: reanimacién urgente, pre-
paracién, diagndstico integral y tratamien-
to, asi como evaluacion de resultados
obtenidos. Tan prento como es posible se
informa a los familiares de la naturaleza
del problema y de su prondstico.

Reanimacion wrgente, A su arribo a la
unidad, el enfermo es examinado de in-
mediato, y si lo requiere, se llevan a cabo
maniobras de reanimacién inmediatas, que
en un momento dado pueden ser la intu-
bacién orotraqueal, la desfibrilacién o
la reposicién masiva de liquidos si pre-
senta hipovolemia grave,

Preparacion del enferno. Hecho lo an-
terior, el enfermo es preparado con la
colocacidn de un catéter en una vena cen-
tral, uno en una arteria periférica, una
sonda de Foley en la vejiga y electrodos
de contacto en térax para ¢l registro del
trazo electrocardiografico.

Diagndstico

Se procede a integrar el diagndstico para
lo cual, a mas de los datos clinicos, se ob-
tienen muestras de sangre arterial y veno-
sa para andlisis y se lleva a cabo el estudio
hemodinimico.

Este estudio consiste, bdsicamente, en
la obtencién de una curva de dilucién
gracias a la cual una pequefia calculadora
de escritorio que mangja programas im-
presos magnéticamente, suministra en
unos cuantos segundos los datos del lla-
mado “'programa cardiovascular”, que son
bésicamente el gasto cardiaco, indice car-
diaco, trabajo por latido, y resistencia
periférica.
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En el programa de consumo de oxige-
no, la calculadora trabaja con las cifras
de hemoglobina, saturacién y presion par-
cial de oxigeno, y suministra los datos de
diferencia arteriovenosa de oxigeno, con-
sumo de oxigeno total y por metro cua-
drado, transporte efectivo de oxigeno y
por ciento de corto circuito venoarterial,

Finalmente, por la introduccién de al-
gunos de los datos anteriormente obteni-
dos, suministra, en el programa de indices
vasculares, cifras, que oscilan entre menos
10 y més 10, que son la expresién numé-
rica de las condiciones hemodinimicas del
enfermo. Estos indices son tono vascular,
transporte efectivo de oxigeno, cortocir-
cuite periférico relativo y funcién ventri-
cular,

Los datos obtenidos parecen tener un
margen de error del 10 por ciento.

Las cifras anteriores pueden ser lleva-
das a una serie de nomogramas, que pet-
miten la apreciacién abjetiva de las condi-
ciones de un enfermo y su evolucién
después del tratamiento.

El primer nomograma (fig. 1), de
funcién ventticular, expresa la relacién
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1 Funcion ventricular.

que existe entre el trabajo por latido en
las ordenadas y la presién venosa central
en las abscisas. De acuerdo con él, la
funcién ventticular puede ser mala, re-
gular o buena.

El segundo (fig. 2), de tono vascular,
sefiala la relacién entre el indice cardiaco
y la resistencia periférica, Gracias a €l se
puede conocer si el paciente tiene tono
vascular normal, alterado con indice car-
diaco elevado y resistencia periférica dis-
minuida, o con indice cardiaco elevado y
gran resistencia periférica.

El tercer nomograma (fig. 3), expresa
el cortocircuito periférico, por la relacién
entre el transporte efectivo del oxigeno
y la resistencia periférica. El enfermo gra-
ve puede tener de acuerdo con él, una
condicién normal, presentar un sindro-
me hiperdinimico o uno hipodinimico.

¢Cudl es la utilidad real de estos estu-
dios en el paciente grave, y cudl ha sido
el beneficio, junto con el estudio clinico
y de laboratorio, en el diagnéstico y trata-
miento del estado critico? Algunos de los
datos que se han podido conocer son los
siguientes:
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1. La fancidn ventricalar
es determinante para la sobrevida
de un paciente

Este hecho, que se antoja verdad de pero-
grullo, no lo es tanto si se encuentra que
algunos pacientes tienen una frecuencia
cardiaca normal o casi normal, presién ve-
nosa central menor de 15 cm. de agua,
pero tenen una funcién ventricular tan
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3 Certocircuito periférico relativo.
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deficiente que, de no corregirse en un
lapso de 12 horas, determina siempre la
muerte. En la figura 4 se observa el no-
mograma de funcién ventricular en un
grupo de enfermos graves; en ocho es
deficiente y solo en uno de ellos se corrige
con tratamiento. En los que no mejora, la
mortalidad es del 100 por ciento.

Esto ha sido observado en enfermos
con peritonitis generalizada, salmonelosis

100 WO e (RN 1

CHOQUE =
Lo HiIPODINAMICO =

o
S

TT T

Pt

o

é NIPERDINAMIED HaRMAL ;
4l =
el .
1 T T T T TV TRT Tg! | TTOTET " ) AR

1 2 3 4 56TA80. 2 3 4 5878500 2 3

( X102, X x 103 X X10%}

RESISTENCIA PERIFERICA TOTAL
Dinas/Seg./cm~—5
203



1000 ' L I I I N
Im:lE

400 |-

BUENA

VENTRICULO i
IZQUIERDO

TRABAJO POR

i

LATIDO

0

a/m
40
2
10=4 = oy

' 2 3 45678900 20 30 40
PRESICN VENOSA CENTRAL
mm. Hg
1y EXFERMOS 25 CHOQUE
® raLLECiERLN

QSOBREVIVIERON

o shigelosis grave o amibiasis intestinal y
extraintestinal. No se ha observado en
pacientes cirréticos aun a pesar de que
hayan sangrado y tengan hipovolemia
grave y prolongada.

2. Los enfermos con peritonitis
generalizada tienen nn gran secuestro
de liguidos

El tono vascular de los pacientes graves se
puede alterar profundamente. Bn la figu-
ra 5 se puede ver su expresion en 17 de
21 enfermos en choque séptico. Se ha
podido comprobar que hay un gran se-
cuestro de liquidos, la formacion del lla-
mado “tercer espacio”, en diversas dreas:
la zona de lesion, el peritoneo, el mesen-
terio y las propias asas intestinales. Este
secuestro de liquidos dificulta el inter-
cambio de oxigeno entre la microcircula-
cidn y el pulmén y entre los capilares y
los tejidos dafiados.
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4 Puncion ventricular..

3. Alginos efi]f ermos graves presentan
un sindrome hiperdindmnico

Este hecho es menos conocido. El sindro-
me hiperdinimico es una alteracion con-
sistente en la presencia de tono vascular
disminuido, con gasto cardiaco elevado,
aumento de la mezcla venoarterial pulmo-
nar y resistencia periférica disminuida, y
se observa en poco més de la mitad de los
enfermos con peritonitis grave, Asi mis-
mo se ha visto en un 80 por ciento de los
enfermos con amibiasis extraintestinal
grave y en un 70 por ciento de los enfer-
mos cirréticos en coma hepitico.

Los mecanismos invocados para expli-
car este fendémeno son: la apertura de
cottocircuitos arteriovenosos a nivel es-
plicnico, a nivel pulmonar o en zonas de
inflamaci6n, lo que determina un aumen-
to del gasto cardiaco sin por ello favorecer
la extraccién de oxigeno por los tejidos.
En el caso particular de los pacientes ci-

ALVAREZ CORDERO
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rréticos, se ha postulado, sin corrobora-
cidén, que se liberan sustancias denomina-
das neurotransmisores falsos, en especial
octopamina, lo que determina la apertura
de esfinteres arteriolares o venulares en
forma anormal.

4, Muchos enfermos graves desarrollan
insuficiencia respiratoria progresiva

Esta es una alteracion observada en todo
tipo de enfermos graves. Se caracteriza
por disnea progresiva con hipoxemia ar-
terial cada vez mayor y retencidn de bidxi-
do de carbono. Se presenta después de
que el paciente ha tenido su recuperacién
hemodindmica inicial y, a menos que sea
tratada adecuadamente, puede determinar
la muerte de un individuo que aparente-
mente habia rebasado los momentos mds
criticos de su enfermedad.

La imagen radiogrifica es la siguiente:
inicialmente se pueden observar sélo da-
tos de neumonitis, en una placa que por

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL ENFERMO GRAVE

lo demis puede calificarse como normal.
La disnea y la hipoxemia progresan y se
observa entonces un aumento de los focos
neumdnicos, cisutitis y cardiomegalia.
Dias més tarde, a pesar de la traqueos-
tomia, con terapia respiratoria precisa, el
problema aumenta con opacidad disemi-
nada en ambos campos pulmonares que
progresa rdpidamente; esto presagia la
muerte, que se presenta horas después.
En la autopsia, el pulmén se observa con-
gestivo y hemorrigico, su peso excede
hasta en vez y media o dos veces el nor-
mal; en los cortes histoldgicos hay zonas
de hemorragia que invaden los alvéolos,
asi como presencia de neumocitos 2 que
sustituyen a los neumocitos 1, lo que pa-
rece coincidir con el descenso de la pro-
duccién de surfactante pulmonar.

Posibilidades terapéuticas

Desde ¢l punto de vista terapéutico, cabe
seflalar que aunque en la UCI no hay

205



rutinas, se establece, desde que ingresa
un enfermo, un plan general de trabajo,
con atencién a los puntos sefialados en el
llamado "ABC del choque”.

A. Que significa aire, indica la nece-
sidad de suministrar oxigeno al enfermo
de forma tal que pueda llegar en concen-
traciones adecuadas a todas sus células
dafiadas.

B. Que significa wolwmen, con un
error ortogrifico que puede disculparse
en funcién de la mnemotecnia, indica la
urgencia de restablecer el volumen circu-
lante efectivo. La vigilancia constante de
la presién venosa central permite conocer
cémo maneja el corazén los liquidos ad-
ministrados, y las determinaciones seria-
das de la osmolaridad plasmatica facilitan
su conservacion en cifras normales.

C. Corazdn, sefiala la conveniencia de
pensar que, independientemente de la
causa del estado critico, un enfermo puede
tener —como se sefialé arriba—, una fun-
cién miocdrdica deficiente que debe tra-
tarse desde un principio.

Ademis, se ha podido comprobar [os
beneficios de cuatro procedimientos: el
bloqueo peridural, el uso de corticoides
suprarrenales, la alimentacién hipercalé-
rica parenteral y el empleo de soluciones
de glucosa, insulina y potasio.

Blogueo peridural, Considerando que
uno de los problemas importantes del en-
fermo grave —en especial el que tiene
peritonitis—, es la alteracién de la perfu-
sién esplicnica, que hay dolor, y que
este dolor a su vez provoca hipoventila-
cién basal pulmonar, algunos anestesiélo-
gos han sugerido que el bloqueo peridural
puede disminuir los impulsos dolorosos,
mejorar la ventilacién pulmonar y la per-
fusién en diversos territorios, en particu-
lar el 4rea esplicnica.
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En colaboracién con el doctor Sinchez
Martinez, se ha iniciado el estudio de los
efectos de este tratamiento y el primer
grupo de 25 enfermos parece acusar bue-
nos resultados iniciales.

Véase el caso de un enfermo (fig. 6)
con hipotensién, hipotermia y oliguria,
hipoxemia y acidosis en el postoperatotio
de una colecistectomia. La aplicacién de
un bloqueo con dosis inicial de 20 ml.
seguida de dosis subsecuentes, normaliza
la tensién arterial, hace descender la: pre-
sién venosa, restablece una temperatura
y diuresis normales, y corrige las altera-
ciones del equilibrio dcido-base.

Aunque no hay datos de que mejora la
perfusion tisular per se, el bloqueo peri-
dura] puede corregir una oliguria grave,
y en otro caso el de un enfermo con
poliuria importante por recuperacidn de
insuficiencia renal aguda, Ia instauracion
del bloqueo fue seguida de normalizacién
casi total de la diuresis, sin cambios en las
cifras de osmolaridad. La explicacién de
este fendmeno no esti bien clara pero
teniendo en cuenta que, en el estado de
choque, el flujo intrarrenal va de modo
predominante a la zona medular y que el
cortical disminuye en un 60 a 80 por
ciento, cabe suponer que el bloqueo favo-
rece la redistribucion intrarrenal del flujo
y mejora la funcién renal de manera
global.

Empleo de corticoides suprarvrenales,
Los corticoides suprarrenales se usan des-
de hace mis de 10 afios en el tratamiento
del enfermo grave. Las razones invocadas
para explicar su efecto benéfico son mil-
tiples, por lo que se antoja que ninguna
es totalmente satisfactoria. Se sabe que los
corticoides aumentan el gasto cardiaco,
disminuyen la resistencia periférica tanto
a nivel esplicnico como a nivel pulmonar

ALVAREZ CORDERC
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y mejoran por lo tanto el tono vascular. A
nivel celular protegen las membranas ce-
lulares y subcelulares, en particular las
mitocondrias y los lisosomas.

En la figura 7 se muestra un caso de
choque séptico por vélvulo del sigmoides
en que se observa la correccién de la
grave alteracion del tono vascular y del
cortocircuito periférico después de la ad-
ministracidn de corticoides. Las dosis em-
pleadas actualmente oscilan entre 100 y
150 mg./Kg. de peso por dia, por dos o
tres dias.

Se ha postulado que la metilpredniso-
lona es superior a la hidrocortisona. Nues-
tros estudios, que atin no son concluyen-
tes, apuntan en este sentido, aunque hacen
falta més datos para poder asegurarlo.

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL ENFERMO GRAVE

*LIDOCAINA 2% + NOREPINEFRINA 20 ml. INICIAL

|
8-10 ml. SUBSECUENTES

Alimentacion bipercalovica parenteral.
Este método ha sido sefialado como el
avance terapéutico mds grande desde el
advenimiento de los antibiéticos. Esta fra-
se, original de Welch en 1972 y corrobo-
rada por Mooge en 1973, no es totalmente
gratuita si se considera que el balance
negativo de nitrégeno que acompafia a
todo estado critico puede acabar con la
vida de un enfermo si no recibe un aporte
calérico adecuado.

Como consecuencia de una peritonitis
pélvica con infeccidn grave (fig. 8), un
enfermo presentd una fistula ileal, even-
tracién y balance negativo de nitrégeno.
La alimentacién bucal sélo aumentaba el
flujo de la fistula y agravaba el problema.
No podia operarse por tener proteinas to-
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tales bajas e hipoalbuminemia. La alimen-
tacién hipercaldrica restablecié en poco
tiempo un balance positivo de nitrégeno
y la fistula cerrd, la infeccién pudo con-
trolarse y el paciente se recuperé.

El programa de alimentacién hiperca-
lérica fue iniciado en la UCI en 1971 y
1972, y en la actualidad estd a la disposi-
cién de cualquier enfermo grave de acuer-
do con los lineamientos claramente esta-
blecidos y los estudios metabélicos son
cada vez mids precisos y permiten obtener
mejores resultados.

Soluciones de glucosa, insulina y pota-
sio. Con base a una serie de estudios en
animales y teniendo como antecedente el
empleo de soluciones con potasio, glucosa
e insulina en pacientes con lesiones mio-
cardicas, se inici6 el estudio de los efectos
de esta solucién en los pacientes graves.

Esto supone el concepto de que, du-
rante ¢] estado critico, muchas células
mucien y son irrecuperables, pero otras,
privadas de oxigeno, no funcionan bien,
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lo que ocasiona alteraciones de la permea-
bilidad celular, salida de potasio y entrada
de sodio y agua.

Cuando los problemas hemodindmicos
graves se han corregido, se puede hacer
evidente el “sindrome de célula enfer-
ma”; alteracién funcional celular grave,
consecutiva a la hipoxia, que ocasiona
insuficiencia orginica miltiple después
de la recuperacién hemodindmica inicial.

Para conocer si el potasio ha reingresa-
do a la célula, se debe estudiar en forma
seriada el trazo electrocardiogrifico. En
algunos pacientes la administracion de la
solucidn GIP no es seguida de efectos
electrocardiogrificos, por lo que, aun
cuando la evolucién del enfermo sea favo-
rable, no hay bases para atribuirla a la
solucién empleada. En otros enfermos,
por otra parte, es evidente que, ademds de
elevar el potasio sérico, la solucién GIP
promueve la entrada del potasio a la cé-’
lula miocirdica, por lo que se puede infe-
rir que sucede en otros Organos.

ALVAREZ CORDERO



JOPER!C\DN
|FisTuLa
EVENTRACION
lAuMEuucmﬂlv,

PROT.TOT.
@

ALBuMINA
R

D‘T P RE e c @ e 8

| {

ALOBULINA

3 w0z % B 26 pias

— — PE30KG
46 asdass 48 5.
OCTUBRE NOVIEMBRE

8 Alimentacion hipercalérica parenteral. Fistula
ileal, eventracidn.

La expetiencia actual es de 39 casos,
afin pequefia, pero en algunos casos se ha
podido demostrar de manera clara un
efecto real. Cinco enfermos presentaron
lesién cerebral por hipoxia transoperatoria
o postoperatoria inmediata. Como conse-
cuencia de ella, mostraron un sindrome de
decorticacidn que en dos fue calificado,
por electroencefalografia, de descerebra-
ci6n. Bl tratamiento con GIP logré la re-
cuperacién de tres de ellos, con trazo del
electroencefalograma normal dias después.

En 23 enfermos con oliguria persisten-
te a pesar de reposicién de liquidos y ad-
ministracién de soluciones hiperténicas, se
administré solucién GIP (dosificando cui-
dadosamente el potasio) y se obtuvo res-
puesta en 16 de ellos.

PASADO, PRESENTE Y FUTURO DEL ENFERMO

Debido a insuficiencia hepitica de di-
versas causas, siete enfermos presentaron
alteracién funcional y tres de ellos coma;
con la solucién GIP se recuperaron cinco
de ellos.

Existen todavia, claro estd, multiples
interrogantes: /Es seguro que el potasio
ingresa a la célula?, y de ser esto cierto,
Jes seguro que ] beneficio observado es
consecuencia del tratamiento o simple
coincidencia? Justo es aceptar que no hay
por el momento manera de resolver estas
dudas. Lo que si puede afirmarse es que,
de los enfermos tratados, solamente en
tres casos se ha presentado la insuficien-
cia respiratoria progresiva, en compara-
¢ién con el 30-60 por ciento de otros
grupos, lo que indica que el pulmén, or-
gano susceptible a las alteraciones de com-
posicién sanguinea, puede ser mds resis-
tente si sus membranas permanecen en
buen estado.

Futuro de los enfermos
en las UCI

Son dos los aspectos que merecen un co-
mentario en el futuro de los enfermos gra-
ves: uno es de orden técnico y el otro de
tipo personal. Desde el punto de vista
técnico, se puede afirmar que el progreso
de la tecnologia no tiene una meta final,
puesto que nuevos avances tecnolégicos
demandardn otros mas y asi sucesivamen-
te.

En relacién con el enfermo grave, que-
dan por resolver atn dos problemas: ) la
mayoria de los métodos de diagnéstico y
tratamiento son “Invasivos”, lo que supo-
ne la introduccion de materiales extrafios
en venas, arterias, etc., que aun en las
mejores manos, plantean el peligro de la
contaminacién quimica o bacteriana de
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mayor o menor gravedad; &) los métodos
de diagndstico son, con dos excepciones,
indirectos; toda informacién de lo que
sucede en las células dafiadas de un indi-
viduo la obtenemos a través de la sangre
y no directamente de la célula, las excep-
ciones son la célula miocirdica y en cierta
forma la célula cerebral.

De lo anterior deriva que los intentos
por mejorar la atencién del enfermo
grave se enfoquen al desarrollo de técnicas
no invasivas y al desarrollo de técni-
cas exactas para conocer la lesion celular.
Respecto a téenicas no invasivas se han
disefiado métodos de determinacion del
gasto cardiaco por impedancia, basados
en las diferencias que se encuentran en
las ondas del pulso y los movimientos del
corazdn. Asi mismo, el sistema de anili-
sis de dilucién de contraste permite con el
empleo de un isétopo, ¢l conocimiento de
la forma de las cavidades cardiacas, con la
determinacién exacta del volumen resi-
dual de eyeccién ventricular, El mismo
densitbmetro gamma puede permitir la
inscripcién simultinea de curvas de dilu-
cidn en varios territorios del organismo,
como indice de perfusién de cada érgano.
Con un método sonar, se ha disefiado un
equipo que permite caleular el volumen
de las cavidades cardiacas en cada fase del
ciclo.

En lo referente a la funcién celular, se
ha creado y funciona ya, un potenciéme-
tro que registra el pH del miésculo. Asi
mismo, existen sensores especiales que
captan alteraciones de la concentracidn de
oxigeno en fragmentos pequefios de teji-
do, sensores que se podrin emplear en la
clinica. Otro método de descubrimiento
de Ja lesién celular se basa en la detec-
cién de nucledtidos de la piridina, que se
reducen después de una estimulacién con
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rayos de una longitud de onda especial.

Ahora bien, desde el punto de vista
humano, vale la pena considerar qué es lo
que se pretende y se ha pretendido con el
tratamiento del enfermo grave, y qué
es lo que se pretenderd en un futuro mds
o menos proximo. Era evidente, desde las
primeros épocas de la terapia intensiva,
que se deseaba salvar la vida de un en-
fermo a toda costa —y a todo costo—, lo
que dio por resultado éxitos antes no ima-
ginados. La tendencia ha sido tal que es
comiin presenciar que empefio, inicial-
mente entusiasta, se convierte en obstina-
do y posteriormente empecinado, por
mantener la vida de un enfermo.

Si el ingresar a un hospital representa
para un individuo una separacién de un
medio familiar y social, su traslado la Ia
UCI constituye un acto de violencia por
el cual es aislado y colocado en una situa-
cidn totalmente extraiia para él.

Quienes trabajamos en la UCI pode-
mos no percatarnos de la importancia de
lo anterior; de hecho, tratamos al enfer-
mo como un cimulo de electrélitos, o una
bomba desfalleciente, o un foco de infec-
cién pero no como persona, y cuando el
estado critico se agrava, las maniobras
que con €l hacemos ignoran totalmente su
calidad humana.

Finalmente, cuando gracias a nuestro
empeiio el enfermo puede salir adelante,
nuestra preocupacién por su rehabilita-
cién integral ignora frecuentemente el
impacto psicolégico de los dias vividos
en la unidad; y cuando por paradoja,
nuestro éxito nos hace mantener vivo a un
sujeto que no tiene posibilidades de rein-
tegrarse a Ja vida normal, debemos pre-
guntarnos si lo que hemos realizado estd
justificado y hasta qué punto nuestro
entusiasmo o nuestro egoismo nos ha lle-
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vado a ignorar los derechos humanos
elementales, entre los que se encuentra
indudablemente el derecho de morir con
dignidad, como ha sido claramente sefia-
lado por la Conferencia Internacional re-
unida en 1968.

Esta reflexién en modo alguno supone
un llamado al inmovilismo, es solamente
un intento por abordar un tema que, si
bien serd cada vez mds importante en el
futuro, constituye ya un problema para
quienes atendemos a un enfermo grave en
las unidades de cuidados intensivos.
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Rafael Alvarez Cordero, después de una
rapida carrera hospitalaria, llega a la Acade-
mia a ocupar un sillon de cirugia general,
pero representa al tipo de cirujano que no se
confina a la técnica sino abarca la fisiologia
subyacente a la enfermedad y a las propias
maniobras quirdrgicas. Recibié el titulo de
médico en la UN.AM. en 1961 con una tesis
titulada “Hepatitis por virus injertada en he-
patosclerosis” que recibié mencién honorifica.
Hizo un internado en un hospital norteameri-
cano y residencia en cirugia en el Hospital
General del LM.8.S.; posteriormente pasé un
afio en Europa diviendo su tiempo en un la-
boratorio de cirugia experimental en Estras-
burgo y en los servicios clinico-quirargicos mas
conocidos de Paris,

Desde 1964 trabaja como cirujano de tiempa
completo en el LM.S.8. y ha llegado a ser jefe
de la Divisién de Cirugia en el Hospital Ge-
neral del Centro Médico Nacional,

Su actividad docente es constante en base a
participaciones como conferenciante invitado o
ponente de cursos varios y reuniones médicas,
principalmente de aspectos bisicos de la ciru-
gia. Su dedicacién mayor ha sido en el trata-
miento de los enfermos en estado critico ya
que es jefe de la Unidad de Cuidados Intensi-
vos donde ha implantado métodos nuevos, con
equipos complejos ¢ instalaciones de moderna
tecnologia, v donde se han adiestrado milti-
ples cirujanos jévenes que han ido a implantar
la nueva wvisién fisiolégica en la atencién de
dichos pacientes en otras unidades.

Alvarez Cordero ha publicado 45 trabajos
cientificos, de los cuales 9 han aparecido en
revistas extranjcras, pertenece a NUMELOsas s0-
ciedades nacionales e internacionales y ha par-
ticipado en la organizacién de cursos, semina-
rios y reuniones con profesores extranjeros
invitados, siempre sobre temas relacionados
con el tratamiento de los enfermos graves.
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COMENTARIO OFICIAL

MANUEL QUIJANO ¥

Cumplo con satisfaccion el encargo de la Di-
rectiva de comentar el trabajo de ingreso del
doctor Rafael Alvarez Cordero porque se trata
de recibir en el seno de nuestra Corporacion,
a una persona a quien conozco desde hace
afos, con méritos indudables y que es ejemplo
de los cirujanos que no se confinan a dominar
manualmente la técnica quirdrgica, sino que
se interesan en forma genuina y aplicativa, por
conocer las bases cientificas de su disciplina.

El trabajo, como su propio titulo lo sugiere,
es imaginativo, amplio y se proyecta inclusive
a un futuro que parece ya cercano. Pere como
todos los trabajos de este tipo, en su propia
concepeion lleva limitantes, pues los aspectos
técnicos concretos tienen que ser vistos en for-
ma ripida, casi puramente informativa, sin
discutir con profundidad los fundamentos o
los resultados.

La mencién de algunos procedimientos diag-
nosticos, varios de ellos sofisticados, explican
por qué las unidades en que el autor trabaja
se llaman de cuidados y no sélo terapia inten-
siva. Asi mismo impresiona el hecho de que
el diagndstico primario es de naturaleza fi-
siopatoldgica y que, aunque no se subestima el
ctioldgico o el diagnéstico integral, destaca
primordialmente la necesidad de conocer las
alteraciones de la fisiologia, sobre todo en cier-
tos pardmetros que, hasta el momento actual,
parecen los mds importantes: el volumen san-
guineo y su facilidad para circular per un
rbol vascular mis o menos cerrado o resis-
tente, y esto mismo de manera no uniforme
sino parcial; la ventilacién pulmonar y sus al-
teraciones en ¢l intercambio alveolar de los
gases y en el transporte de O, a los tejidos;
el corazdn en su capacidad de bomba para
mover un volumen real y itil; el rifidn en su
caricter de amaortiguador, eliminador de liqui-
dos y solutos toxicos; ciertos mecanismos gene-
rales de participacién compleja como la coagu-
lacién y el mantenimiento del equilibrio 4cido-
base.

* Académico numerario.
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Desde este punto de vista los enfermos caen
dentro de una sola denominacién diagnéstica
“pacientes en estado critico”, y su prondstico
v su tratamiento dependen de las alteraciones
fisioldgicas aisladas y de la suma aritmética
o algebraica de ellas —en el sentido de que
pueden tener valor positivo o negativo y poseer
diferente peso especifico—, v aun cuando la
causa pueda ser muy variada como un choque
anafilictico o un trauma medular, un infarto
del miocardio, una hemorragia profusa o una
peritonitis, el manejo, cuando menos en ciertos
momentos, debe conceder el mismo tipo de
prioridad AA a la indagacién de la causa y a
la comprension de los trastornos funcionales
sistémicos, celulares o subcelulares.

Por ello, las estadisticas aqui tienen que
parecer de valor dudoso. Efectivamente, cuan-
do Alvarez Cordero se decide a discutir algu-
nos hechos concretos como la funcién ventricu-
lar, la resistencia periférica o la insuficiencia
respiratoria progresiva, tiene que sostener sus
conclusiones sobre datos que pudieran parecer
endebles. Y sobre todo al tratar de algunos
procedimientos terapéuticos se siente la inco-
modidad del ponente, al desear un fundamento
objetivo mds sélido que convalide sus juicios.

Excepcidn hecha de la llamada hiperalimen-
tacién parenteral que ha sido extensamente
analizada y evaluada contra grupos testigo,
otras medidas, inclusive el uso de medicamen-
tos coma los bloqueadores beta-adrenérgicos o
los mismos corticoides, estin todavia necesita-
das de una experimentacién mds amplia y vér-
sitil. Esto se deriva, como dije antes, primera-
mente del tipo de trabajo que, por ser de in-
greso, pretende relatar en forma panordmica
una parte muy importante de la actividad pro-
fesional del autor. Pero también es debida a
la dificultad especial que representa la evalua-
cién de estos enfermos; el andlisis de dichos
métodos tiene que ser parcialmente subjetivo,
dada la enorme cantidad de variables etiologi-
cas y patogénicas y el relativamente escaso
namero de casos, que impide formar grupos
homogéneos que coincidan en varios parame-
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tros y se diferencien apenas en detalles de ma-
nejo, lo que permitirfa apreciar mejor la cfica-
cia de los diversos métodos y cada una de las
circunstancias que inciden en los resultados.
Esperemos que Alvarez Cordero traiga, en co-
muncaciones ulteriores, los resultados concretas
de algunos procedimientos diagnésticos y de
ciertas medidas terapéuticas como la glucosa-
insulina-potasio o el bloqueo peridural que,
por ahora, no convencen totalmente. Por otra
parte, ¢l mismo termina su exposicién con una
setie de preguntas y dudas que deseara segura-
mente aclarar en forma inobjetable lo antes
posible, para precisar sus indicaciones, sus li-
mites, su oportunidad, las dosis, el ritmo y Iz
combinacién con otras medidas para obtener
resultados mas prometedores.

A propésito del futuro, me interesa su re-
flexion final, de tipo humanistico, sumamente
encomiable. Yo, a mi vez, he hecho reflexiones
del mismo tipo: en la XIV Jornada de la Aca-
demia participé, con los doctores de la Fuente
y Jinich en unos comentarios sobre la muerte
inminente; después en diversas tribunas y foros
he combatido —como Alvarez Cordero— el
encarnizamiento terapéutico y la conveniencia
de permitir una muerte digna al enfermo que
tiene que fallecer. Desgraciadamente este tema
ha caido en manos de sociélogos, abogados y
personas de otras disciplinas cuyos comentarios
no han agregado nada nuevo a lo dicho por
médicos, y si han pretendido hacer criticas
falsamente moralistas de nuestra actividad pro-
fesional: funcionarios de todos los niveles, pe-
riodistas y hasta espontdneos, creen todos los
dias hacer “valientes denuncias” que no los
comprometen a nada, ni siquiera a sugerir
medidas para modificar lo que atacan.

La actitud del hombre que verdaderamente
trabaja tiene que ser diferente. El médico, y

sobre todo el encargado de una unidad de
cuidados intensivos, estd constantemente res-
pondiendo a retos del organismo enfermo, a
los que debe enfrentarse con optimismo. El
paciente en estado critico va desarrollando, a
veces, una complicacion tras otra; pasa de la
perironitis al absceso residual; de la atelectasia
a la hronconeumonia y a la insuficiencia res-
piratoria aguda; después se vienen la ruptura
de la herida y la evisceracién; luego la trombo-
embolia, los problemas de la coagulacion, el
bloqueo renal, etc. Pero cada una de esas com-
plicaciones, en forma aislada, puede ser po-
tencialmente dominable por el médico tratante,
y éste tiene que concentrarse optimistamente
en la terapéutica de cada una de ellas, sin es-
catimar esfuerzos. Es irritante que al final,
cuando el enfermo fallece, los espectadores
distantes se pongan neciamente a opinar re-
trospectivamente, si en cierto momento podia
el caso haberse considerado perdido y aho-
rrarse gastos y molestias.

Tos que trabajan con enfermos graves pue-
den sentirse tranquilos en este aspecto. Nece-
sitaran siempre estar al acecho de cada una de
esas complicaciones, medirlas en su peso es-
pecifico, aplicar las medidas aconsejables, uti-
lizar tanto para el diagnéstico como para €l
tratamiento toda la tecnologia por sofisticada
y cara que pueda parecer, y finalmente, no
desmoralizarse si los resultados no correspon-
den al esfuerzo invertido.

Rafael Alvarez Cordero, bienvenido a la
Academia Nacional de Medicina. Estoy con-
vencido que, como dijo nuestro Presidente al
recibir al grupo de los recién admitidos, su
entrada serd benéfica a la Corporacién y apor-
tard usted trabajos y experiencias que, como
el presente, enriquecerdn los conocimientos. de
todos.
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LA MORTALIDAD QUIRURGICA A FIN DE SIGLO

Una _estadistica, aunque sea pequefia, de grandes amputaciones, y
propia de un solo cirujano, revela mejor que nada las condiciones del
medio en que se trabaja, y lo dicho en esta corporacién resuena siem-
pre y llega 4 los oidos de quien puede mejorar ese medio.

El Sr. Dr. D. Carlos Villarreal, hizo una estadistica de las ampu-
taciones hechas en el Hospital “Judrez" de 88 4 93 y de 96 97. Ese
trabajo estudia, pues una época antiséptica v es comparable con el mio.

La mortalidad en conjunto por esas cifras es de 35 p%. Debiendo
hacer notar que el Dr. Villarreal hizo figurar en sus cuadros las
amputaciones de dedos en nimero de 25 en las que no hubo un solo
fracaso. De esas son algunas mias que yo no he hecho figurar en esta
estadistica, lo que ha dado por resultado que la mortalidad de ampu-
taciones de todo el Hospital bajara y que en la mia subiera. A ese
pesar han visto ustedes la diferencia

En mis amputaciones mortalidad ...................... 20.9 p%
En todo el Hospital ............. R R R R 35. p%

Si mi estadistica se compara con las estadisticas de Ja época pre-
antiséptica, resulta ventajosisima, pues la edicién de la obra de Mal-
gaine daba una cifra de mortalidad de un 40 p%.

En cambio la estadistica de Gerster citado por Chalot como uno
de los cirujanos mds antisépticos, da 12 p%.

El afio de 1888 todavia en el Hospital “Judrez,” la mortalidad
general de amputaciones era de 45 p%; conseguir en ¢l mismo medio
que la mortalidad baje mds de la mitad, hasta un 20, es lo que huma-
namente se puede exigir del esfuerzo individual, (Zirraga, F.: Esta-
distica de las amputaciones practicadas en los wltimos nueve afios,
(1890 4 1899). Gac. MEp, MEX. 36:596, 1899.)





