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Medicina intensiva, en la hora critica

Intensive medicine, in the critical hour

Jorge Edmundo Morales-Corvacho'

La medicina intensiva no puede ser considerada una
especialidad 'nueva' ya hace méds de 40 afios que se
iniciaron los programas de residencia formales en el
mundo y en el Perti ya son mds de 25 afios que existen.
Se ha ganado un campo en la medicina asistencial que
actualmente nadie discute y el papel del intensivista es
reconocido y valorado en todos los centros asistenciales
que cuenten con unidades de Cuidado Intensivo (UCI).

Existen requisitos para ejercer la especialidad,
exigencias de certificaciébn y por norma técnica su
presencia es indispensable en algunos hospitales
para ser categorizados. Hasta alli todo marcha bien,
pero ya es tiempo de preguntarse si los programas
de entrenamiento, los contenidos curriculares y los
conceptos que se imparten cumplen con los estdndares
de calidad adecuados.

En mas de treinta afios de ejercicio de la especialidad he
tenido la oportunidad de trabajar, visitar o simplemente
pasar por diversas unidades de cuidados intensivos tanto
de hospitales estatales como de clinicas privadas, lo que
me ha permitido ver el trabajo y la labor cotidiana de
los intensivistas peruanos. Hay que reconocer que se ha
avanzado en muchos aspectos

Antes de entrar en el tema de fondo es necesario precisar
algunas cosas.

Primero, que la medicina es parte de la ciencia, por
tanto, basa su ejercicio en conocimientos obtenidos
por el método cientifico que dicho en palabras sencillas
es lo que se puede demostrar o se ha demostrado
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cientificamente; no es cientifico lo que no cumple este
requisito, las creencias, suposiciones y las ideas que no
hayan pasado por ese riguroso tamiz deben ser tomadas
con mucha reserva y aplicadas con mucho cuidado.

Otro aspecto que se debe mencionar es que, dado que
la medicina intensiva se aplica a pacientes usualmente
graves con problemas complejos que involucran
diversos sistemas, es muy dificil hacer investigacion
clinica o realizar estudios con grupos poblacionales
“homogéneos” para probar la efectividad de tal o
cual método terapéutico y, menos atin, establecer
grupos “control” con medicacion tipo placebo ya
que serfa éticamente inaceptable. Por esas razones,
mucho mds que en otras especialidades, se requieren
grandes grupos poblacionales, estudios multicéntricos
que involucren muchos hospitales, varios paises y
seguimientos de largos afios para obtener resultados
estadisticamente significativos y que no pierdan validez
por cuestionamientos metodoldgicos.

Por lo expuesto, hay que reconocer que es dificil hacer
investigacion clinica en medicina intensiva y es por eso
que a veces nos encontramos con estudios absolutamente
contradictorios en resultados sobre un mismo punto. El
entusiasmo de algunos investigadores por promover
sus métodos terapéuticos hace que subjetivamente
sobrevaloren sus conclusiones y hagan recomendaciones
en base a estudios que no resistirian un andlisis riguroso
de la metodologfa utilizada; un ejemplo ilustrativo es la
ventilacion prona donde se pueden encontrar articulos
con conclusiones que van desde que “es una maravilla”
hasta que “no sirve para nada” (las expresiones son
mias, por supuesto). Pero, a pesar de esas dificultades,
se ha ido avanzando lentamente y se han sentado las
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bases de lo que es cientificamente correcto, sobre todo
con grandes estudios multinacionales. Es cierto también
que, por las mismas razones, muchas de las medidas
terapéuticas usadas en terapia intensiva han permanecido
por mucho tiempo como controversiales y adn se
discute la utilidad de muchas de ellas. Asi, ventilacion
mandatoria intermitente sincronizada (SIMV, por sus
siglas en inglés), hipercapnia permisiva, insulinoterapia
intensiva, uso de dopamina, monitorizacion con Swan-
Ganz, entre otros, han originado articulos en pro y en
contra, no exentos de apasionamientos.

Pero lo que s es cierto, y es el motivo principal de este
articulo, es que algunas préicticas terapéuticas deberfan
ser reconsideradas o incluso desechadas a la luz de
los conocimientos actuales, los resultados de grandes
estudios clinicos o, simplemente, porque en realidad,
nunca tuvieron una base cientifica ni légica que las
sustente; pero que, sin embargo, y lamentablemente, se
han ido manteniendo y generalizando en el tiempo, y se
convirtid, incluso, en parte de lo que “se debe” ensefiar
a los intensivistas.

Lo que sigue son solo algunas observaciones y
ejemplos de précticas frecuentes entre intensivistas y
que ameritan, por lo menos, una revisioén. Tienen como
unica motivacion el alertar, sobre todo a los médicos mas
jovenes, respecto a la necesidad de mantener siempre
un pensamiento critico y una constante actualizacin en
sus conceptos, terapéuticas y procedimientos.

Solo como ejemplos mencionaremos algunos usos y
costumbre que a mi modo de ver son cuestionables.

USO RUTINARIO DE METOCLOPRAMIDA

La metoclopramida es un procinético con propiedades
antieméticas, su uso es aceptado para el tratamiento
de las nduseas en pacientes que estin recibiendo
quimioterapia, hay evidencia de moderada calidad de
que reduce la intolerancia a la nutricion enteral pero
no se le ha demostrado utilidad en el manejo de la
gastropatia del paciente critico, del fleo adindmico, para
mejorar el trdnsito intestinal, evitar la regurgitacién o
como preventivo de aspiracién de contenido géstrico;
a esto debemos sumarle la gran cantidad de efectos
colaterales principalmente cardiacos y neuroldgicos,
descritos en varias publicaciones. Su uso podria estar
justificado cuando se evidencie intolerancia géstrica a
la nutricién enteral, definida con criterios estrictos pero
de allf extender su uso rutinario a todos los pacientes
admitidos a UCI es algo que no tiene justificacion.
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USO DE INHALADORES EN PACIENTES
CON VENTILACION MECANICA

Los inhaladores son dispositivos de aplicacion
bdsicamente preventiva para ser usados por el propio
paciente y en forma ambulatoria. Su utilidad en
pacientes en estado critico es discutible y menos atn
si estdn intubados y sometidos a soporte ventilatorio.
El uso de inhaladores de dosis medida presurizados
(IDMp), si bien estd descrita en algunas publicaciones,
es por lo menos controversial ya que se sabe que en el
tubo endotraqueal se adhiere mas de 90 % del farmaco
administrado; ademds, si se quiere administrar algin
farmaco por via inhalatoria a un paciente intubado, lo
mds 16gico es utilizar un nebulizador, y si se necesita
una mayor penetracion, un nebulizador ultrasénico.
Reportes casi anecdéticos mencionan el uso de IDMp
en pacientes con soporte ventilatorio pero casi todos
los reportes lo mencionan en ventilacién no invasiva,
aplicados con aerocdmaras o adaptadores para
ventilacion mecdnica en pacientes pedidtricos con
enfermedades cronicas y con dosis que son de 8 a 10
veces mayores a las estdndar. Si se ve la forma como se
indican cominmente medicamentos con esta modalidad
a pacientes intubados agudamente enfermos y adultos,
se verd que no soporta ni siquiera un andlisis 16gico
porque probablemente todo el formaco quede adherido
a las paredes del tubo o las tubuladuras y realmente debe
ser menos Util que encenderle una velita a un santo.
Ademds, obliga a romper el circuito ventilatorio, lo que
expone al paciente a infecciones, e interrumpe medidas
como el PEEP. Por supuesto, tampoco estd descrito
su uso en ninguna guia de buen nivel académico ni
es mencionado en ningtn libro de texto de medicina
intensiva. Por eso, resulta por lo menos preocupante, lo
generalizado que se ha vuelto el usar puffs en pacientes
en estado critico y con soporte ventilatorio. Esta demds
mencionar que es inaceptable cientificamente que se
diga que “en mi experiencia funciona”.

RETOS DE POTASIO

Sonaba muy técnico hace méds de 35 afios cuando
se empezd a usar el término pero, si revisamos bien,
actualmente no hay ninguna guia terapéutica ni
ningln libro de texto de buen nivel académico,que
mencione esa forma de corregir la hipopotasemia.
Todos los tratados de medicina intensiva y los libros
de nefrologia, en forma casi uniforme, dicen que para
corregir la hipopotasemia grave se debe administrar



de 200 mEq a 400 mEq de cloruro de potasio en una
infusion en un periodo de 6 a 12 horas, por supuesto
por una via venosa central para aumentar los niveles de
potasio solo en 1 mEq. Administrar 1 o 2 ampollas de
cloruro de potasio en 100 mL de salino probablemente
sirva de muy poco pero dado que el potasio es un ion
predominantemente intracelular tarda en penetrar en
este espacio y los dosajes que se hacen después de
los famosos retos probablemente incluyan el potasio
administrado que atin esté circulando, lo que les hace
creer que han 'corregido;j algo y se sorprenden que a las
24 horas el problema se haya 'repetido’, lo que motiva
investigaciones sobre pérdidas anormales de potasio o
trastornos endocrinos.

USO RUTINARIO DE PEEP EN PACIENTES CON
SOPORTE VENTILATORIO

La presion positiva al final de la espiracion (PEEP,
por sus siglas en inglés) es uno de los avances mds
significativos en soporte ventilatorio para el manejo
del sindrome de dificultad respiratoria aguda (SDRA).
Su utilidad en esta patologia estd bien documentada
en numerosas publicaciones y estudios clinicos. Sin
embargo, su aplicacion en otro tipo de enfermedades
respiratorias o su uso rutinario para prevenir atelectasias
nunca ha sido demostrado y si a eso se le suma los
efectos perjudiciales que puede tener sobre la presion de
perfusion y el flujo sanguineo cerebral, sobre el llenado
ventricular, el equilibrio de presiones intratordcicas
y la funcién cardiocirculatoria en general, obliga a
plantear la pregunta ;cudl es la razén para que se use
el PEEP en forma rutinaria en todo paciente sometido a
ventilacién mecénica? Por lo menos hace falta reforzar
los principios basicos de la fisiologia y fisiopatologia
cardiocirculatoria y recordar que usar la PEEP no
es algo inocuo, puede llevar al paciente a un estado
engafioso de equilibrio respiratorio y hemodindmico y
condicionar fracasos repetidos en el proceso de destete.

La llamada PEEP fisioldgica es un concepto tedrico muy
discutible porque supone que al final de la espiracion
nunca se equilibra la presion alveolar con la atmosférica
y, en ese caso, pregunto ;qué detendria el flujo de aire
dentro de los pulmones? Se puede hacer en un sistema
cerrado con presion positiva en un circuito ventilatorio,
pero con ventilacién a presién negativa, como es lo
fisiolégico, me parece muy discutible; y, decir que
previene las atelectasias, hasta donde sé ningtin trabajo
ha podido demostrar eso.

ANTIBIOTICOTERAPIA

Lo analizaremos como un término general porque serfa
muy extenso desarrollar todos los conceptos errados
que se manejan en el uso de antibidticos y los problemas
que puede acarrear el mal uso de un recurso terapéutico
tan importante en medicina intensiva. Pasemos a
repasar algunos “principios” que, al parecer, se aplican
rutinariamente en la terapia con antibidticos, que se
puede deducir de lo que se ve en las indicaciones, y
disculpen la ironia:

e La ampicilina, la cefalotina y la gentamicina no
sirven para nada.

e Cuanto mds grave estd el paciente, mds nuevo y
costoso debe ser el antibidtico.

e No tiene importancia si la infeccién es extra
nosocomial o nosocomial.

e No tiene importancia si el paciente es inmunocom-
petente o inmunosuprimido.

e Si el paciente tiene una infecciéon muy grave, debe
tener sida.

e El mejor antibidtico es el tltimo que ha aparecido.

Ironfas aparte, los enunciados podrian parecer ciertos
si uno lee las indicaciones de algunos pacientes, y solo
a manera de ejemplo enunciaré algunos casos que les
resultardn familiares.

Caso 1

Paciente varén de 32 afios previamente sano que hace
cuadro neuménico grave con dificultad respiratoria
moderada, ingresa a UCI para vigilancia, donde le
indican ertapenem, 1 g ,cada 24 horas, y vancomicina,
1 g, cada 12 horas.

Comentario: este enfermo es un paciente joven,
inmunocompetente y con unainfeccién extranosocomial,
probablemente evolucione bien con una penicilina o
una cefalosporina de primera generacion.

Caso 2

Paciente mujer de 22 afios admitida por sepsis por
maniobras abortivas, en Emergencia recibi6 ceftriaxona
y metronidazol; después de legrado pasa a UCI por
hipotension transitoria, donde se cambia el tratamiento
antibidtico aimipenem, 500 mg,cada § horas; linezolida,
500 mg, cada 8 horas, y amicacina, 1 g, cada 24 horas.

Comentario: en menos de 24 horas se cambid el esquema
antibidtico, y se eligié los que deben reservarse para
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infecciones nosocomiales resistentes. Lo adecuado era
mantener el primer esquema.

Caso 3

Paciente varén de 56 afios, diabético, admitido por
celulitis que descompensa su diabetes, glucemia en
480 mg/dL, sin cetosis, se le inicia dicloxacilina,
500 mg, cada 6 horas, y se hospitaliza. Esa noche
presenta fiebre de 39 °C y se decide su admisién a UCI,
donde se cambia antibiéticos a meropenem, 1g, cada
8 h, y ciprofloxacino, 500 mg, cada 12 h.

Comentario: la primera eleccién fue la adecuada, es
normal que el primer dia presente fiebre; y, a pesar de la
diabetes, no se justifica el cambio de antibidticos.

Se podria seguir con ejemplos similares que estoy seguro
muchos médicos internistas han visto en ambientes
hospitalarios. Parafraseando un principio médico
conocido, se podria recordar que “los antibidticos no
convierten a un intensivista de clase B en un intensivista
de clase A”. Es necesario enseflar un uso racional de los
antibidticos para evitar problemas de multirresistencia.

Por tltimo, es necesario recalcar la importancia que
tiene el cumplir con las normas técnicas de manejo
de la informacién en las historias clinicas; cada hoja
de evolucién e indicaciones debe tener el nombre y el
numero de historia clinica, debe escribirse con letraclara,
legible, con fecha y hora en cada anotacién. Ademads, se
han hecho muy extendidas algunas costumbres que se
deben corregir; por ejemplo, colocar en las evoluciones,
“pacientes con diagndsticos conocidos”, en una
especialidad en la que los diagndsticos pueden variar,
casi, en cada turno. Colocar los diagnésticos, la edad y
los dias de permanencia en UCI son formas de repasar
mentalmente nuestro enfoque y centrar nuestra atencion
en la situacion actual del enfermo; mucho menos
aceptable es colocar, en las indicaciones de ventilacion
mecdnica, “con los pardmetros indicados” ¢Cudles
son esos pardmetros? ;Quién avald con su firma los
cambios en la programacion? ;En este momento, son
los adecuados para la situacion del paciente?

CONCLUSIONES

El trabajo cotidiano de los intensivistas supone una
labor secuencial de guardias en las que deben enfrentar
pacientes en estado critico que requieren de decisiones
répidas y no soportan errores. Esto supone un estado de
alerta constante y una carga de presion emocional que
puede ser agotadora; pero, es el camino que eligieron
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y debe ir necesariamente acompafiado de lecturas
constantes, actualizacién de conceptos y pricticas,
ademds de evaluaciones periédicas por comités
exigentes de la especialidad.

La mayor parte de las universidades no tiene un perfil
definido de idoneidad para quienes ejercen ladocenciaen
los programas de especialidad. Ademads, los programas
de entrenamiento son imperfectos y en algunos casos
mexistentes, los contenidos curriculares adolecen de
deficiencias tanto conceptuales como estructurales; pero,
sobre todo el sistema de trasmision de conocimientos es
de tipo artesanal, “Veo lo que hacen y hago lo mismo”,
“Escucho lo que dicen el asistente o residente superior
y repito lo mismo”, la férmula es f4cil y uno no tiene
que “perder el tiempo” leyendo o verificando si lo que
se le estd ensefiando realmente tiene sustento o esta
actualizado. Los conocimientos estdn en los libros de
texto, hoy mds que nunca al alcance de todos; la labor
principal de un tutor o profesor de postgrado no debe ser
trasmitir conocimientos sino formar académicamente
a sus pupilos ensefiarles a mantenerse actualizados,
a cuestionar las practicas vigentes y, sobre todo,
a mantener un pensamiento cientifico, una actitud
humanista y centrada con nuestros cinco sentidos en el
bienestar del paciente.
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