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CONTRIBUCIONES ORIGINALES

CONCEPTO Y PROYECCION DE LOS CUIDADOS INTENSIVOS *

ALBERTO VILLAZON-SAHAGUNT

La prevencién, el diagnéstico y el tratamiento de las
alteraciones fisioldgicas potencialmente letales y re-
versibles producidas por cualquier entidad patoldgica
son los objetivos que han fundamentado el desarrollo
de una nueva rama médica: Ja medicina del enfermo
en estado critico, del enfermo grave.

Las unidades de cuidados intensivos han contribui-
do especialmente a este desarrollo y son la parte me-
dular, peto no son el todo. Los servicios de utgencia,
las salas de cirugia y recuperacidn, las unidades de
primer contacto y traslado, las unidades coronarias y,
otras mds, son dreas importantes de la medicina
critica.

El antecedente directo de los servicios actuales de
cuidados intensivos son las wnidades postoperatorias
de recuperacién.t Desde 1863, Florence Nightingale *
sefialé Ja conveniencia de contar con lugares pequefios
para poder observar al enfermo, mientras se recupe-
raba de los efectos inmediatos de una operacién. En
1923, ¢l hospital johns Hopkins inaugurd una unidad
postoperatoria nearoquirdrgica de tres camas.® En
1930 se construyd una general en el hospital de la
Universidad de Tiibingen en Alemania y Kirschoer

* Trabajo de ingreso a la Academia Nacional de Medicina,
presentado en la sesidn ordinaria del 16 de noviembre de 1977.
1 Académico numerario. Hospital Espafic]l de México.

sintid ya, en esa época, la necesidad de especializar
al personal encargado de los cuidados postoperatorios.*
Durante la Segunda Guerra Mundial se crearon en
Europa hospitales especiales para ¢l cuidado de trau-
matismos graves.

En los altimos 25 afios, las unidades de recuprura-
cion se generalizaron; se inician las de choque,” las
unidades coronarias,®* las dedicadas al enfermo res-
Pll'atOﬂO y los modernos servicios de culdados inten-
sivos o de medicina critica.® 10

La concentracién de enfermos en dreas adecuadas
y la mayor preocupacién del personal por conacer y
entender los mecanismos letales, iniciaron una nueva
etapa en la asistencia del entermo grave y produjeron
los servicios de cuidados intensivos actuales, integra-
dos en funcién de tres elementos bisicos:

1) Una planta fisica adecuada.
2) Un personal capacitado.
3) El equipo necesario.

Cada uno de estos elementos ha contribuide a fun-
damentar normas, a nuevos conocimientos, a enfoques
modernos y a nuevas necesidades. 'Y aun cuando el
desarrollo ba armonizado las tres partes, es necesario
hacer un anilisis breve de cada una de ellas para
justificar sus cagacteristicas actuales.
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Planta fisica

Algunos principios para el disefio de las dreas desti-
nadas al enfermo grave ya estin bien establecidos:

a4} Deben permitir la vigilancia sin mencscabo de
la privacia.

&) La luz debe ser natural,

¢) El espacio por cubiculo seri adecuado para fa-
cilitar las maniobras de reanimacién y para
colocar el equipo necesario. :

d) Las visitas de los familiares se hardn a través
de pasillos periféricos y con la mayor liberalidad
justificable.

¢) Se contard con sala de juntas, espacio para el
trabajo del personal y lugares para su descanso.

7) Se necesita un laboratotio propio, o cuando me-
nos en relacibn muy estrecha, para efectuar
determinaciones frecuentes y obtener resultados
ripidos de gases en sangre, glucosa, nitrogeno
de urea,-osmolaridad, electrélitos, hemoglobina,
lactato y algunas enzimas.

El disefio puede permitir subdivisiones justificables
por la patologia predominante del hospital, pero sin
perder la unidn fisica con el nicleo central.

Las unidades especializadas en postoperatorio de
cirugia cardiaca, en hemotragia digestiva, en quema-
duras, en traumatismos o en cuidados coronatios deben
ser planeadas en funhcién de un ntmero suficiente de
enfermos, adaptando el disefio a sus funciones especi-
ficas, sin perder la relacién anatémica que mantenga
la unidad funcional en actuaciones y métodos co-
munes,

Cuadro 1 Principales causas de muerte en 120 casos consecu-
tivos de padecimientos digestivos

Enfermedad principat Causas de muerte

Céncer 39 Cdncer avanzado 39
Cirrosis 25 Coma hepitico 15
Hepatitis 3  Coma hepitico y hemorragia 6
Oclusién vascular 7  Choque:
Ulcera péptica 8 Séptica 13
Vias biliares 6 Hipovolémico
Pancreatitis 7 Otros
Absceso hepdtico 4 Tromboembolismo 12
Amibiasis intestinal 3 Infeccidn respiratoria 7
Fistula 4 Infarto del miocardic 7
Heo 4  Fibrilacién ventricular 4
Esofagitis 2 Edemaz agudo pulmonar 4
Gastroenteritis 2 Insuficiencia cardiaca 4
Otras 6 Insuficiencia renal aguda 4
120 126
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Cuadro 2 Alteraciones funcionales importantes encontradas en
enfermos quirtrgicos que fallecieron (andlisis de 50 casos)

Alteracion Nimeto %
de casos
Corazdn 28 56
Insuficiencia cardiaca {15y {30)
Alteraciones del ritmo (13) {26)
Choque 27 ' 54
Séptico {14) (28)
Hipovolémica {10} (20)
Cardiogénico (3) (6}
Desequilibrio deido-base 21 42
Insuficiencia respiratoria 20 40
Hipovolemia 19 38
Tnsuficiencia renal 13 26
Alteraciones de coagulacion 7 14
Dafio cerebral G 12
Coma 6 12
Insuficiencia hepdtica 4 8

Personal

El personal es ¢l elemento prioritatio y no lo es,
como frecuentemente se cree, el equipo. La inversién
en el valor real de estos elementos ha ocasionado dis-
pendios y una deficiente utilizacién de los recutsos
econdmicos.

La medicina del enfermo critico es basicamente una
actitud de médicos y enfermeras dispuestos a entender,
cuidar y tratar al enfermo grave, utilizando al mdxi-
mo los recursos disponibles. Esta actitud es la que
ha generado los nuevos conocimientos y las destrezas
de los servicios que funcionan de modo eficiente.

El mejor conocimiento de la fisiopatologia del en-
fermo grave es el apoyo razonado para cambiar enfo-
ques tradicionales y para supetar barreras anatémicas
originadas o apoyadas en la especializacion exagerada
de la medicina y en la no siempre deseable fragmen-
tacién del ser humano. Un nuevo enfoque inter y
multidisciplinatio se ha vuelto evidente, ensefiindo-
nos 4 comprender la intima relacién entre los sistemas
y aparatos.

Si se analizan con cuidado las causas de muerte de
divetsos grupos de enfermos (cuadros 1 y 2), se ob-
serva que las alteraciones letales principales son simi-
lares. Estos andlisis permiten deducir los trastornos
fisioldgicos basicos (cuadro 3). Los internistas, los
cirujanos y los anestesiblogos con experiencia en me-
dicina ctitica han reconocido que los elementos para
mantener la vida son los mismos para todo enfermo
grave, asl se encuentre en una unidad general o en
una especializada,® AlGn mis, las alteraciones letales
bésicas pueden ser integradas en tres mddulos funcio-
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Cuadro 3 Principales mecanismos letales

1. Insuficiencia respiratoria

2. Falla cardiocirculatoria
Insuficiencia cardiaca
Distitmias

Choque

Coagulopatias

. Alteraciones hidroelectroliticas
. Desequilibrio dcido-base
Insuficiencia renal
Alteraciones metabdlicas
Falla hepdtica

Cambios en lz regulacidn peurocendocrina

nales, cada uno de ellos constituido por sus elemen-
tos bdsicos, sus érganos centrales y sometidos a una
regulacién neuroendocrina comin.*® 2 Estos médu-
los son:

1} El transporte efectivo del oxigeno

(fig. 1).

2) El llamado medio internc
{fig. 2).

3} EI sistema metabélico
(fig. 3).

La fisiopatologia del enfermo, aunque dinimica y
cambiante, se finca, pues, en unas cuantas alteraciones
de un todo atménico y bien estructurado. Esto, en
forma simple, permite delinear los objetivos que nor-

0r ——— PAOy 100 mm (torr)

- SUPERFICIE 80 me

w—  YOLUMEN BANA. SO m.

e
PaDy 90 mm Hy
LJ
-]
ST O DISUELTO VLS
L
oS Hob (Oly 16 VOLS.
O..
DIFUSION
PH < EFICIENCIA DEL MOCARDI
TEMPERATURA 5 LTS X min,
23 pPa
w——— FRESIIN ARTEMAL
'RESISTENCIA PERIFERICA
FLUJO CAPILAR
—r Cu Oy
—— a0y
e POy 38 mm My Ltorel

@ = POy 20 mmig ( torr 2 )

S8 TR

A= = RESPRACION CELULAR
1 Componentes bésicos del transpotte efectivo de oxigeno.

CUIDADOS INTENSIVOS

VAIGULAR INTERBYIGIAL CELULA
I F.CAMLAR
e —
ALBUMINA '.
/ ENEREA
. METASCLI NG

SECALCION | ] 'y
ANBORCIGM ::"——" r———— W T

J chuu n-!l. |

- RLOCHTEAGAA — RENINS

oAl — & HIPOFISIY

= FLUJD -—a ey HIPOTALAMD
PULMON t

— vOLUMENW
~—ws OIMQLANIOAD
s CALIDAD

2 Principales elementos que mantienen el volumen y la distri-
bucién del medio interno.

man los conocimientos, las destrezas y las actitudes
del personal. Estos objetivos son:

1)} Mantener la homeostasia,

2) Prevenir, diagnosticar y tratar insuficiencias
vitales.

3) Vigilar ¢l todo en forma continua.

4} Prevenir mas dafio.

5) Reconocer prioridades.

Equipo

La deteccion oportuna de los signos de alarma, la eva-
lnacidn precisa de las alteraciones funcionales, la
necesidad de actuar con rapidez y cficiencia obligan
a contar con el equipo que mejor contribuya a esta
necesatia precisién. La tecnologia actual ha colabo-
rado, en forma vertiginosa, para lievar a la cabecera
del enfermo, métodos confinados 2 los laboratorios de
fisiologia o de experimentacién. Han sutgido asi una
multitud de nuevos equipos.

Muchas de las técnicas utilizadas en reanimacion
son agresivas; como siempre en medicina, su utilidad
debe balancearse con sus peligros. La yatrogénesis tan-
to puede ser causada por una actitud activa como por
una paswa. '
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3 Principales elementos que regulan la nutricién y el aporte ca-
lérico.
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4 Ejemplos de déficit {szg.) y aumento {der.) importantes en
¢l volumen sanguineo total (V.5.T.) y de la masa eritrocitica
{M.E.), en ausencia de manifestaciones clinicas y sin cambios en
la hemoglobina (Hgh) y en el hematécrito (Htc}.

El equipo no sustituye a elementos tradicionales de

la clinica; a veces, es s6lo una ampliacién de nuestros

sentidos para obtener informacién mds precisa ¢ pre-
coz; en otras, es el eslabon indispensable para aplicar
terapéuticas adecuadas.

Los estudios hemodindmicos, con sus maltiples va-
riedades técnicas y los diversos grados de informacién
y precision que proporcionan, son un buen ejemplo
de lo anterior, El mantenimiento de un volumen circu-
lante efective, la continua valoracidn de la eficiencia
del miocardio, la estimacidn de la teserva cardiaca,
la evaluacién del riesgo quirargico y la eficiencia del
transporte del oxigeno y su utilizacidn, son continuos
retos- en el enfermo grave. La confiabilidad de los
planes que se decidan dependerd, en mucho, del uso
adecuado del equipo y de la complejidad de las técni-
cas, como puede verse en los siguientes ejemplos
demostrativos:
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5 Cambios de la presién arterial media (P.A.M.}, de la pre-
sidn venosa central {P.V.C.) y de Ia diuresis horaria en un en-
fermo con hipovolemia (/zg.) y en otro que presenta insuficien-
cia del miocardio {der.).
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6 Correlacion entre la presion capilar pulmonar (P.C.P.), la
presion diastdlica pulmonar (P.IDLP.) y la presién venosa cen-
tral (B.V.C.).

1) Mediante los signos clinicos habituales, como .
frecuencia cardiaca, presién arterial, diuresis horaria,

‘estertores en bases pnlmonares, presencia de galope,

ingurgitacién de yugulares, estado de hidratacién de
piel y mucosas, tono de globos oculares, coloracién
de piel y conjuntivas y reflejo ungueal, se diagnostica
el exceso o el déficit del volumen intravascular y la
eficiencia del miocardio, cuando se han desencadenado
alteraciones potencialmente peligrosas. La figura 4
muestra ejemplos de hipovelemia importantes y sin
manifestaciones clinicas ostensibles,

2) En 80 por ciento de los enfermos la correlacidn
entre la presiébn venosa central, la presién arterial y
Ia diuresis horaria permiten adecnar el volumen circu-
Jante sin producir insuficiencia cardiaca ni gasto
cardiaco insuficiente {fig. 5). Aln mas, la respuesta
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de la PVC a una carga de volumen (100 a2 200 ml,
en diez minutos) permite estimar bien la capacidad
del miocardio para movilizar ¢l retorno venoso.

3) Sin embargo, en enfermos con situacién cardio-
respiratoria precatia, es necesario precisar mds la pre-
sion telediastélica final del ventriculo izquierdo. En-
tonces se hace indispensable colocar un catéter de
Swan-Ganz y medir la ptesidn capilar pulmonar o ia
presién diast6lica pulmonar, cuando ambas coinciden
(fig. 6). :

4) Los estudios hemodinidmicos son muy ftiles para
cuantificar el riesgo preoperatorio y la reserva cardia-
ca (fig. 7 v 8).

5) Por altimo, la eficiencia de la irrigacion tisular
¥ lo adecuado de la utilizacién del oxigeno transpor-
tado puede evaluarse mejor correlacionando el consu-
mo de oxigeno (VO,} en el oxigeno disponible y el
cdlculo de su porcentaje de extraccién, En {a figura 9
puede verse que el enfermo séptico compensado man-
tiene un consumo de oxigeno aumentado en funcion
de un estado hiperdinimico, que aumenta el trans-
porte de oxigeno o la tasa periférica de extraccidn.
En cambio, ningln enfermo en choque logra el
consume de oxigeno suficieate, debido a alteraciones
que disminuyen el oxigeno disponible o que impiden
su utilizacién celular.

La identificacién de estos factores proporciona las
pautas necesatias para conocer la alteracidn y para
elegit el meétodo terapéutico.

Importancia de la medicina del enfermo
en estado critico en nuestro medio

La mortalidad principal en el Distrito Federal y en
otras tres entidades federativas (cuadro 4) obedece
a infecciones respiratorias o digestivas, a traumatis-
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8 Mortalidad quirdrgica obtenida al valorar la reserva cardiaca,
mediante la correlacién del volumen fisioligico de mezcla ven-
tricular (derivado de la funcidn gamma de la cutva del gasto
vardiaco) v el trabajo por latido del ventriculo izguierdo.
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9 El consumo de oxigeno (VOsz) es el resultado del porcen-
taje de oxigeno que se extrae a un nivel dado de oxigeno dis-
ponible. El Vo se encuentra siempre aumentado en las infec-
ciones graves vy la mayoria de los enfetmos que se encuenttan
en choque séptico no logran cubrir sus demandas de oxigeno.
Unes, por, alteracién en los sistemas de transporte que dismi-
nuyen la disponibilidad del oxigeno; otros, por interferencia en
los mecanismos que condicionan su utilizacion.

mos o accidentes y, en cuarte lugar, a reserva dismi-
nnida por alteraciones orginicas. En el Distrito Fe-
deral, la tasa de mortalidad por tres rubros como son
tumores malignos, tuberculosis y enfermedades cardio-
vasculares, es inferior a la de accidentes y envenena-
mientos (cuadro 5). La morbilidad hospitalaria re-
gistrada en a2 Secretaria de Salubridad y Asistencia,
conforme a la Clasificacién Internacional de Enferme-
dades, muestra una enorme propotcién de alteraciones
funcionales potencialmente previsibles (cuadro 6). El
estudio de estos datos hace evidente que, en nuestro
pais, una enorme morbimortalidad se debe a alteracio-
nes funcionales acaecidas en edades ttiles de vida y
que pueden ser previsibles o contrarrestadas, Esta es
la mejor justificacién para preparar personal y para
obtener el equipo necesario para una medicina critica
en nuestro pais, fundamentada en el mejor criterio
cientifico actual y en la éptima wutilizacidén de los
recursos humanos econémicos. Esta morbimortalidad
puede ser combatida en ttes tipos de unidades:

Cuadro 4 Principales causas de mortalidad en el Distrito Fe-
deral y en algunos estados de la Repiblica

Enferme- Enteritis Acciden- Cirrosis

dades diarreas tesein-
respira- toxica-
torias ciones

Distrito Federal No. 9 838 3381 3 908 3758

Tasa 143.6 33.2 57.5 54.8
Nuevo Ledn Nao. 1361 992 780 106
Tasa 969 61.6 48.4 6.5
Tlaxcala No. 1942 706 231 207
Tasa 168.2 7.2 55.7 19.4
Chiapas No. 1609 3 685 1083 171
Tasa 10335 237.0 69.6 11.0
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1} Las unidades de primer contacto, en donde,
con los minimos recursos indispensables, sea posible:

a) Mantener una funcién respiratoria eficaz.

»} Restaurar la hipovolemia, corregir alteraciones
hidroelectroliticas y del equilibrio 4acido-base
graves; mantener un transporte de oxigeno
Gtil y una 6ptima eficiencia miocirdica; preve-
nir y tratar las disritmias cardiacas; preservar la
funcidn renal y la irrigacién tisular.

¢) Aplicar maniobras elementales de reanimacién
y soporte en situaciones letales y potencialmente
reversibles y vigilar el traslado de estos casos.

&} Prevenir y combatir infecciones graves.

¢) Entender la respuesta neuroendocrina y meta-
bélica propia del ssress colaborando con sus
efectos benéficos y contrarrestando los desfa-
vorables.

2) Las unidades hospitalarias que con mejores
recursos y una mayor capacidad logren revertir, hasta
el limite posible, las alteraciones estructutales, fisio-
légicas y psicolégicas, sin menoscabo de la dignidad
individual, sin dispendio econémico y sin innecesaria
agresividad. '

3) Las unidades especializadas de ensenanza y de
investigacion, en donde el mejor personal y los me-
jores recursos se conjunten para establecer Jas normas
y los procedimientos més idéneos y en donde se per-
sigan siempre tres objetivos fundamentales: el enfer-
mo, la capacitacién del personal y el bienestar social. La
vanidad personal; la retribucién econdmica y la rea-
lizacién politica son licitas, cuando se derivan del
cumplimiento de las metas antetiores.

Proyeccién y futoro

El caming por recorrer es dificil, pero no imposible.
Si se logran conciliar los diferentes factores involu-
crados; si se da primacia a la integridad humana de
un enfermo grave; si se comprende la importancia
que tiene ¢l personal; si se utiliza la tecnologia como
indispensable complemento del razonamiento y si hay

Cuadro 5 Tasas de mortalidad en el Distrito Federal (1967)

Caunaa’ Nimero de Tasa*
defunciones

Tumores malignos 4 046 59.07

Tuberculosis 1112 16.23

Enfermedades cardiovasculares 2485 36.85

Accidentes y envenenamientos 2641 72.55

* Por 100 000 habitantes.

18¢ '

Cuadro 6 Morbilidad hospitalaria (Secretaria de Salubridad y
Asistencia, 1969)

Causa Nimero
Complicaciones en embarazo, parto y puerperio 279612
Infecciones 169 884
Enfermedades respiratorias 156 306
Traumatismos 135 719
Digestivas 87 435
Metaholicas 43 719
Cardiovasculares 43 453

capacidad para proyectar lo vilido del pasado y del
presente, serd posible establecer las mejores rutas
futuras.

1) La esencia de la medicina siempre ha estado en
prevenir, La prevencién del estado critico es mas ficil
que los actos heroicos de reanimacién. La “monitori-
zacidén”, aun invasora, reditta mis en el enfermo po-
tencialmente grave, que en el potencialmente moribun-
do. La muerte sibita ha disminuido de 18 a 4 por
ciento ** en unidades bien prepatadas para combatirla.
Veinte por ciento de los enfermos atendidos durante
diez anos en la Unidad de Terapia Intensiva del
Hospital Espaiol, ingresaron por condiciones graves
y prevenibles.

2) Estudiar, leer, saber interpretar, actuar con res-
ponsabilidad y reconocer los errores son los elementos
bisicos para el desarrollo de la medicina critica en
nuestro pais. En ello estd nuestro continue reto, nues-
tro mejor estimulo y nuestra mayor realizacion.

3} La tecnologia es un gran avance y una enorme
complicacién. Sin embargo, en el futuro deberd pro-
porcionar informacién ficil, accesible, cada vez con
menor riesgo y més costeable.

4} No es posible obstruir lo nuevo, pero tampoco
se debe cambiar por prutito de novedad, sin haber
obtenido la debida experiencia.

5) Las sociedades de medicina critica, mas de 30,
ya son consideradas como conglomerados de especia-
listas en busca de una nueva disciplina.** La medicina
del enfermo grave, como todo intento bumano, busca
un término medio, avalado por lo @nico vilido: la
dificil verdad. El intensivista es visto, a veces, como
revolucionario dentro de un orden establecido. Lz or-
ganizacién natural y multidisciplinaria del cuidado
intensivo usurpa prerrogativas establecidas; por ello,
el especialista recurre al “intenstvista” cuando el final
estéd ya demasiado préximo y un buen intento se con-
vierte en, como despectivamente ha sido designado,
una antesala de la muerte,

6) La superespecializacién se ha justificado en el
deseo y la necesidad de contar con expertos en campos
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limitados. Este es el enfoque opuesto al que la me-
dicina critica pretende, La atencién al enfermo grave
se fragmenta ficilmente entre maltiples especialistas
y en varios laboratorios y gabinetes especializados. Se
diagnostican las fallas organicas miltiples sin com-
prender cabalmente su interrelacidn y surgen asi algu-
nas causas principales de muerte:

4) No se reconoce la gravedad del probiema en
conjunto.

&) Falta la comunicacidn, el trabajo coordinado y
el reconocimiento de prioridades.

¢) No se establece un plan integral diagnéstico-
terapéutico.

#) No se efectlia la necesaria “monitorizacion’ que
prevenga un dafio mayor,

7) La medicina del enfermo en estado critico se
justifica como una nueva especialidad por muchas
razones; una de las principales se basa en la disponi-
bilidad continua, durante 24 horas de un servicio muy
competente, constituido por personal calificado y no
fatigado. El control de una arritmia, el ajuste de un
ventilador, la colocacidon de un catéter, la de un marca-
paso, la gasometria y el reto continuo para mantener
la homeostasia, no pueden esperar la hota rutinaria
de la visita médica ni a que el internista, el cirujano
o ¢l anestesidlogo, terminen su consulta, su operacién o
su anestesia. Considerar al personal de cuidados inten-
sivos como un intruso y no aceptarlo como parte de
un servicio especializade refleja la reticencia tradi-
cional a cambios ripidos en la prictica médica.’® Re-
cordemos que la urologia se separé de la cirugia
general hasta el final del siglo pasado; que la radio-
logia luché por su reconocimiento hasta bace 50 afios;
que la posicién de la anestesiclogia fue insegura hasta
el decenio de los cuarenta, y que la medicina de re-
habilitacién se consolidé después de 1950. No es raro,
pues, que una nueva disciplina sea considerada como
fa complicacién de una estructura ya establecida. El
futuro brinda la oportunidad de comunicar las expe-
riencias de muchas especialidades en beneficio™ del
enfermo grave, nutriendo asi la identificacién propia
de upa nueva labor médica, Hasta ahora se ha puesto
demasiado énfasis en decidir quién debe jefaturar las
unidades de cuidados intensivos y poco en preparar
los jefes naturales de ellas. El cardiblogo, el neumdlo-
go y el nefrbloge siempre verdn su campo con mayor
preocupacién; el internista, el anestesidlogo y el ciru-
jano tendrin siempre puntos de vista y actitundes
discotdantes.’® El intensivista, en cambio, se adiestra
para armonizar las partes entre si. Su misién es el
todo, la fisiopatologia enmarca su campo y el continuo
enfrentamiento a situaciones criticas vigoriza su acti-
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tud. En funcion de estas consideraciones, la medicina
del enfermo grave rebasa ripidamente su adolescencia,
el futuro mis probable serd la integracién de algo
nuevo y no la acomodacién de un nuevo enfoque den-
tro de lo establecido. Esta integracién permitird aplicar
una metodologia cientifica al enfermo con falla orga-
nica miltiple basada en el mejor conocimiento de la
alteracién funcional; determinari con precisidn la gra-
vedad del dafio y las probabilidades de muerte;
desarrollatd criterios para el reconocimiento temprano
de insuficiencias importantes y planeard métodos efi-
caces para restaurar lo vital,

8) El alto costo actual del cuidado intensivo no
debe frenar la calidad de la atencién médica, sobre
todo cuando en ella se basa la mejor posibilidad de
sobrevida. Los procedimientos y las técnicas médicas
buenas sobreviven a presiones politicas, econdémicas y
sociales, Serd menester continuar utilizando formas
heroicas de tratamiento ante situaciones desesperadas,
sin ninguna intimidacidon. Los catéteres de Swans-
Ganz, la ventilacién controlada, los marcapasos, los
puentes aortocoronarios y el trasplante renal son ejem-
plos buenos de una tecnologia util y necesaria. El con-
trol de costos es muy complejo. Es necesario organizar
las 4reas de medicina critica, distribuir méas eficiente-
mente los recursos y estandarizar los procedimientos
realmente dtiles. Los costos médicos sdlo pueden aba-
tirse incrementando la eficiencia del equipo y ade-
cuando la tecnologia a nuestros conocimientos y ne-
cesidades, Se debe contar con métodos que clasifiquen
situaciones diversas para realizar estudios comparativos
solidos, Sélo asi se logrard definir situaciones, tras-
tornos fisiolégicos y lesiones orginicas.'”

9) Decidir quién debe recibir el impacto fisico,
econémico y emocional de las técnicas actuales de
reanimacién es otro gran reto a nuestra inteligencia
y a nuestras tradiciones.’® Obliga a setias considera-
ciones. El enfermo grave requiere comprension, efi-
ciencia y simpatia. Medawar,*® dice: “Se teme a la
agresividad y a la tecnologia aplicada en las unidades
de cuidados intensivos y se cree que ellas empeque-
fiecen al ser humano y le impiden motir con digni-
dad: temor y creencia que transmitimos, los afin
vivos, a aquellos que estin a punto de morir.” La vi-
gencia del juramento hipocritico, por mas de 2 500
afios, ha asegurado al enfermo que el principal obje-
tivo del médico es el de preservar la salud y asegurar
la vida, abdicando, para ello, de cualquier otra con-
sideracion sustentada a expensas de la individualidad
de un enfermo. Sin embargo, ahora hablamos de
morir con dignidad y no hemos precisado bien este
concepto; se elucubra acerca de la posible vigencia
de la entanasia pasiva y aun de la activa, cuando en
el fondo ambas implican una misma posibilidad de
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“bien o de dafio, Dejar al médico la decisién de vivir
o morir entrafa gravisimos problemas. Cuando el
médico se desvia de su esencia hipocritica, aun por
razones de enorme peso, nuestra profesion pierde esta-
tura y credibilidad y el vacio de la ética se llena con
reglamentaciones y leyes.* *° Por ello, urge que evite-
mos ¢l sufrimiento innecesatio de aquel que de todos
modos va a fallecer 0 queda condenado a una vida
esencialmente mutilada,

Morit con dignidad es una frase frecuentemente
superficial. Los tubos, los respiradotes y la necesaria
accion de médicos y enfermeras, nunca han quitado
dignidad a un meribundo, cuando son ftiles y bien
aplicados.®* Que acaezca una muerte evitable st es lo
indigno, para el médico que equivocd su juicto o su
técnica, para el administrador que no adectia sus recur-
s0s y para el que sin mayor experiencia transmite lo
que no conoce bien. $i han de ser los médicos quienes
tomen la decisién de quién vive o quién muere, quién
metece o no la aplicacién de la costosa tecnologia, se
corre el riesgo de que los enfermos sientan mds miedo
de los médicos que del dolor y de ]a muerte. Mas no
cabe duda de que es necesario evitar el inttil y estéril
sufrimiento.

10) La actual medicina del enfermo en estado cri-
tico, por su naturaleza y por su alto costo es una de
las mas sujetas a presiones y a diversos calificativos
como: medicina elitista, sofisticada o deshumanizada.
Por ello también debe ser una de Jas mis fieles 2 un
c6digo v a la esencia de nuestra profesién: hacer vivir
con dignidad a todo aquel que puede morir si se
escatima un esfuerzo, los recursos o simplemente el
coraje o la actitud tan necesarios, cuando actuar con
rapidez y decisién es verdaderamente lo esencial.

El doctor Alberto Villazén Sabagin se gradué como médi-
co cirujano en 1948. Efectud sus estudios de residencia en
el Hospital Central de la Cruz Roja Mexicana y en el Hos-
pital Espaiiol de México, Desde el dbicio de su carrera su
interés se concretd en la cirugia, particularmente la gastro-
enterolégica y mas tarde, en los cuidados intensivos, terreno
en €l cuzl no solamente es una de nuestras méximas auto-
ridades, sino un verdadeto pionero. Es profesor de patolo-
gia quirtirgica y titular de los cursos de graduados en cirugia
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general y fisiopatologia integral. Es jefe de la Unidad de
Terapia Intensiva del Hospital Espafiol de México desde
1969. Sus muy numerosas publicaciones cientificas han apa-
recido en periddicos nacionales y extranjeros.

La Academia Nacional de Medicina lo recibié en su De-
partamentc de Cirugia el 16 de mayo de 1977.
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