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INTRODUCCION

LaClencia Médica, al igual que los otros campos del que
jacer humano ha evolucionado hacia nuevos caminos antes desco
pcidos, todo ello empujado por el ansia de resolver nuestras ne~
esidades fisicas y espirituales como lo es el aliviar el sufrimien-
0y postergar la muerte.

Guatemala no ha permanecido impasible ante el empuje =
iolento del progreso de fin de siglo en el que el automévil ve-
z, la maquinaria industrial y las armas de fuego estén al alcan-
e de cualquier persona, envuelta en la vida intensa de las gran-
es ciudades .

El accidente automovilistico, laboral y el acto criminal
la noticia del dfa, y para enfrentar este hecho, en  nuestros
spitales tenemos que estar preparados para poder brindar al pa~
iente que lo necesita una terapia intensiva efectiva.

La Metodologia utilizada para realizar el presente trabajo
Dnsistid en revisar bibliografia sobre el tema sacando deduccio-
es con respecto al manejo del paciente quirirgico en una  Uni-
id de Cuidados Intensivos.



OBJETIVOS

Aportar conocimientos sobre el cuidado

del paciente quirGrgico en la Unidad de

Cuidados Intensivos de Adultos.

ANTECEDENTES HISTORICOS

ctores alemanes F. Saverbruch y M. Kirs-

En Europa, los do
fios 30 el uso de salas de recuperacidn pa

chner iniciaron en los a
ra los pacientes recién operados .

En América el origen de las Unidades de terapia infensiva
parecen haberse inspirado en las Unidades de Shock que los mili-
‘tares ufilizaron para resucitacion durante la segunda guerra mun=

dial .

La primera utilizacion civil para pacientes quirdrgicos fue
el cuarto para recuperacisn de anestesia el cual ya tiene més de
20 afios de ser utilizado. De hecho muchas U.C.I.A. se han ori
ginado como una extensidn del cuarto de recuperacibn de aneste=

Rsia.

La experiencia de un cuidado especial en estos cuarfos de
recuperacién convencid a los cirujanos sobre la necesidad de la
creacidn de las unidades de cuidados intensivos .

Los cardidlogos crearon las unidades de cuidado coronaria-
no, mejor |lamadas unidades de observacién intensiva las cuales
mostraron claramente la mejoria en la sobrevida de los pacientes
atendidos en una unidad especial con monitorizaje sofisticado 'y
personal especialmente entrenado  para el manejo de condiciones
cardiacas especificas.

Antes de la segunda Guerra Mundial el cuidado especial
que se le brindaba a un paciente era el designarle una enfermera

FC A )
Gnicamente para él.




Anestesiologia ha aportado sustanciales adelantos en r
tacién, tratamiento del choque, respiracién artificial y terq
tica intensiva. \

Las primeras Unidades de Cuidados Intensivos en el ¢
sentido de este concepto fueron instaladas por iniciativa del ane
tesista Safar en Baltimor (1958) y en Pittsbur (1961). N

En Guﬂa’remolo se han creado las siguientes Unidades d
dados Intensivos:

R ool 15 de funiade 1759 JUSTIFICACIONES

Hospital General del 1.G.5.5. (20 de Octubre de 1968)

Hospital de Traumatologia del 1.G.S.S. (2 de Octubre de 19? -
primera Unidad de Tratamiento bntensive: Al Pocienbe. ioist ? Como veremos en el presente trabajo, la responsabilidad =
do en América Central . ] titucional del cirujano ha pasado de ser solamente la sala de
‘ S aciones y sala de enfermos de cirugia y chora comprende sa=
Unidad de Cuidados Intensivos, siendo es
, ineludible, puesto que el cuidado &pti
la existencia de una Uni

e recuperacién y la
a nueva responsabilidad
e los pacientes graves exige no solo
d de Cuidados Intensivos sino también su utilizacién dptima.

Hospital San Juan de Dios (Iro. de agosto de 1977) a los 199a
de su fundacidn.




CONSIDERACIONES GENERALES

Un mejor conocimiento sobre la fisiopatologia, elinicio
la terapéutica intensiva y la creacidn de aparatos especificos, |
permitido fratar actualmente con éxito cuadros clinicos que h
tan solo muy pocos afios se les consideraba im posibles de recupe: 8.

Actualmente el tratamiento intensivo es la aplicacién o
nada de la terapia moderna utilizada en situaciones criticas para
el mantenimiento de la vida, lo cual supone agotar todas las posi
bilidades terapéuticas para la sustitucibn temporal de las func
nes orgénicas alteradas o suprimidas, sin abandonar por ello
tratamiento simulténeo de la enfermedad fundemental que ha d
do lugar a estos trastornos .

10.

.

2.
El desarrollo de unidades de esta naturaleza ha demostra ‘
que solamente un tipo de pacientes bien seleccionados se ben
ciard con los cuidados que en ellas se brindan y ellos son los pa=
cientes que bésicamente padecen de:

1. Complicaciones postoperatorias (tales como insuficienc
respiratoria aguda, atonia gastrointestinal, Tleo, perito

tis, pancreatitis, trastornos de la cuagulacin, etc.)

2.  Postoperados del corazén y de cirugia arterial .

equilibrio écido-base .

4, Hemorrogios del aparato digestivo.

Choque de etiologias varias.

Enfermedades cardiovasculares: embolia pulmonar, infarto
del miocardio.

Hipo o hipertermia maligna.
Paro Cardfaco y/o respiratorio.

Pacientes en malas condiciones generales y que necesifen

ser operados de emergencia.

Coma profundo por trauma craneoencefélico u operaciones
cerebrales (ala especial).

Lesiones trauméticas severas (sala especial).

Quemaduras (ala especial).




CUIDADO DEL PACIENTE QUIRURGICO EN LA U.C.]1.A,

Los pacientes que ingresan a este servicio tendrén bésji
mente las siguientes caracteristicos:

Que sus funciones vitales estén tan desequilibradas y h

o
que restablecerlas o mantenerlas en forma artificial, has
que se logre estabilizarlos para luego continuarles el tr
miento establecido y vigilarlos constantemente con el :
to de corregir tempranamente cualquier anomalia que pr (PVP)
senten;
b-  Debido a que su condicién clinica (postoperados en que st

deben de preveer complicaciones potenciales) se  deberal
de mantener bajo vigilancia intensiva con el tratamient

ameritando el tratamiento pertinente.

Para comprender mejor el manejo del paciente con ira
severo se tendré que conocer la biologia del cuerpo humano y |
patologia de la enfermedad o lesién para brindar un tratamiento
cientifico adecuado, para lo cual se mencionan algunos — aspec
tos de la fisiologia cardiovascular, pulmonar y renal del paci
te severamente enfermo.

A.  Aspecto Cardiovascular:
Si consideramos el circuito cardiovascular como un cire
to cerrado, segon la fig. No. 1, compuesto por: una bombay
terias, resistencia periférica y retorno venoso, se puede asu :
que un aumento en la presién vencsa central (PVC) implicard
aumento del gasto cardiaco y viceversa {Gréfica No. 1),alo d

y PVC son:

se muestra en

funcidn del

se le ha llamado mecanismo de Frank-Starling en honor a sus des
cubridores, esta ley se cumple hasta llegar a un punto mas
del cual el mecanismo se invierte.

allé

Los factores que afectan la Relacidn entre Gasto Cardiaco
volumen sanguineo y resistencia periférica, tal como

la Gréafica 2-Ay 2-B.

Otro de los elementos de juicio importante para evaluar la
<istema cardiovascular es la Presién Venosa Pulmonar
en cufia o capilar que refleja la presién en la auricula iz-

.~ quierda. Su medicién es sumamente importante pues:

La presién venosa pulmonar (PVP) es importante para deter
minar congestidn pulmonar ya que al elevarse. trasferird |-
quido de el lecho venoso al espacio intersticial y al alveo-
lo causando edema pulmonar .

Bomba
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Presion Capilar Pulmonars:

8-12 mm Hg......nl
18-20 mm Hg......inicio de congestidn
21-25 mm Hg......Leve a moderada
26-30 mm Hg......Moderada a severa.

La PVP nos informa de la presién en la aurfcula izquierda -

o
2 ~ gproximadamente, y si no hay enfermedad mitral, de la  presidn
2 diastdlica en el ventriculo izquierdo; para efectuar estas medi-
;::: ciones se utilizard el cateter de balén flotante (Swan-Ganz) .
Ll
2
@ L
ec A B. Aspecto Pulmonar:
& 0
5
b= . s °
5 Siendo las complicaciones ulmonares bastantes frecuentes
2 P 4
S una revisidn de su fisiopatologia es imperativa.
28
8 . Si el intercambio gaseoso a nivel pulmonar, se altera, se
O _ desarrollard insuficiencia respiratoria.
o
© _ Para evaluar adecuadamente la funcidn pulmonar, no seré
¥ | @ P s
> la clinica el método més acertado, por lo que se deberé de anali
< zar el infercambio goseoso a través de gases arteriales.
y: i :
= X La hipoventilacién alveolar provocard predominanfemente
> acidosis respiratoria, mientras que la hi erventilacién alveolar
| : 7 P
< conduciré a una alcalosis respiratoria. Los frastornos de la venti

lacidn como hipoventilacidn, depresidn del centro respiratorio,
parélisis respiratoria periférica, lesiones de la pared toréxica, res
tricciones del volumen pulmonar, obstruccidn de vias respirato-
rias, restricciones respiratorias por dolor, causarén eliminacidén -
nsuficiente de anhidrido carbdnico con elevacién de la presién
parcial del mismo en sangre arterial por arriba de 40 mm Hg. Los

11




trastornos de la relacién ventilacién-irrigacién causados por

lectasias, producirén regreso de sangre venosa al torrente art
causando un corto circuito de derecha a izquierda intrapulmo

lo que se detectard por una disminucién de la saturacion de
geno, signos auscultatorios y radiolégicos .

Trastornos de la difusién tales como enfisema, edema

de Oy baja, mientras que la del CO2 es normal gracies a su
celente difusién.

La hipoxemia secundaria a hipoventilacién se tratara:

a- subiendo la presién parcial de O9 en el aire inspirado;

b-  mejorando la ventilacion;

c-  disminuyendo el espacio muerto ya sea con el uso de

con presidn positiva intermitente..

El Oy se administrard con dosificacion exacta como cua
quier otro medicamento: cantidad en litros por minuto, concen=

ot
L3 . o o
monar, neumonia interticial etc., causarén una presidn  pare

tra=
queostomia o de respiracién artificial . En el caso de ate
lectasia, se deberd de resolver su causa con insuflaciénp '
monar, aspiracién endobronquial o respiracién artificial

. 8 &£ o &£ .
tracién y duracién del tratamiento, por sonda nasal, con masct

rilla, por intubacién endotraqueal efc.; y si se utiliza insufia=

2 o8 "
cién para administrarlo, este se usard humedecido.

C-  Aspecto Renal:

Todo estado clinico que afecte el estado hidroelectrolitico

y equilibrio &cido bésico afectaré el buen funcionamiento rend

entre ellos podemos mencionar:

12

ez : .
Irrigacidn reducida: El rifidn requiere para su irrigacidn el

25% del volumen cardiaco minuto y una presidn arterial re

nal no menor de 70 mm Hg. lo cual estard disminuidoduran

. te el choque, trombosis o anomalias de arterics renales (cau
sa Prerenal) y se reflejard en oliguria e hiperazoemiasecun

dario a la liberacién de hormona antidiurética, catecolami
nas, renina y aldosterona con retensién de cuerpos nifroge=

nados .

Lesidn glomerular: Es la causa més grave de oliguria; pue=

~ de tener moltiples causas, siendo la anomalia subyacente =

comtn de lesiones renales isquemicas o téxicas la baja fil-
tracién gromerular a lo que se le llama "nefropatia vasomo,
tora", y se reflejard en falta de capacidad de = concenfra=
cién (orina diluida con densidades de 1.010) retensién de
cuerpos nitrogenados (aumento de creatinina de 2 a3 mg%
y nitrégeno de urea de 25 a 35 mg% por dia) y retension de
H+y K+ (acidosis metabblica e hiperpotasemia) lo cual =

~ amenazaré la vida. La evolucidn comin de los pacientes =

es de 8-16 dios de oliguria seguida de poliuria y si la fun-

_cidn renal no se restablece en 28 dias se tendrd que descar

tar necrosis cortical aguda por medio de biopsia renal.  La
mortandad en pacientes postoperados bajo tratamiento ade-
cuado varfa entre 35 a 71%; la prevencién en pacienfes -
quirdrgicos es la buena hidratacidn preoperatoria; durante
“la enfermedad se evitardn o restringirdn los medicamentos =
de excrecin renal a menos que se practique diélisis .

Anomalfas en la emisién de orina: Cuadros obstructivos se=
cundarios a célculos, hiatrogenia (seccién o ligadura ope=
ratoria de ureteres) malformaciones, tumores, cudgulos san
guineos, fibrosis retroperitoneal efc. aumentarén la presidn
hidrostatica en la pared capilar glomerular disminuyendo la
filtracién glomerular y alteréndose la morfologia del parén

13




QUEMA No. 1 Principales cambios hemodinémicos y manejo del pa

quima renal segin el grado y nivel de la obstruccion y
choque hipovolémico.

lonefritis acompafiante .

Al haberse resuvelto la obstruccién se deberé de preveer
deshidratacién secundaria a la poliuria causada por falta de  re=
sorcién tubular proximal de sal y agua.

Pa O Acidosis |- ™ Resistencia
PA
7 2 v Léctica. | ] Periférica RP) \L !

De los trastornos renales mencionados, Gnicamente la
sién glomerular no es accequible a tratamiento especializado
ameritaré hemodiélisis o dialisis peritoneales para mantener:|lg
da hasta que se recupere espontdneamente la funcibn renal .

Agotamiento
del Sistema
Compensador

1

hoque Hemorrag

De observarse oliguria, anuria o isostenuria en  pacientes
postraumatizados o postoperados, se deberé de buscar la causae
iniciar tratamiento inmediato.

| Mantener la Hemostasis |
vida (respira |
cibn-corazbn)| |Detectar

Ya revisada someramente la fisiopatologia de los tres siste=
mas que més frecuentemente se ven afectados en los pacientes il

gresados en estas unidades (Sitema Cardiovascular, Sistema Resp _ origen

ratorio y Sistema Urinario) se ilustrard a continuacidn en forma ga Neurosim y

esquemdtica los cambios que ocurren al verse alterados los mis a COmpenscdg_)lReversién del ](_ Liquidos 1V,

y su tratamiento. ra del: choque Sangre y Q2
RPy PA. '

Control de PA, PVC

medicibn de ingesta,

excrefa y gases arte
riales.

Tratar Complicaciones

se puede apreciar en el esquema, de persistir la causa del choque
© adecuado, las alteraciones provocadas se exacerbarén entre si fi
vicioso que no podrd ser compensado por la descarga neurosimpa

14




ESQUEMA No. 2:  Sindrome de insuficiencia respiratoria, su causa, alteraciones
g : y tratamiento.

Insuficiencia Respiratoria

Hi

poventilacidn Oxigenacién insuficiente.

Pérdida de la re-

o CozTPQ O2 \L lacidn, ventila- Mala Difusién

cidn=irrigacidn.

4 E
.- : Pa O, LPQ COo, nl.
~ Respiratoria. - Eotic | renis

de derecha
a izquierda.

Acidosis léctica

! R

ministrar O, mejorar ven-
i6n uso de traqueostomia

Administrar

) respiracidn artificial . O,

o a que el Sistema Respiratorio posee mecanismos de compensacién, el Cua-
linico que el paciente presente no serd el mejor reflejo de la alteracisn sub-
ente, la cual serd mejor evaluada por gesometria.

17




ESQUEMA No. 3: Alteraciones renales, su causa y manejo.

Oliguria
Anuria
Isostenuria.

Prerenal Renal Post-renal
N

Irrigacidn Lesidn Emisién
reducida. Glomerular ' anormal de

oring.

W
atamiento de la cau| Mantenimiento de la vida Tratamiento de la
sa primaria. por hemodidlisis o diélisis causa primaria.
peritoneal .

mo consecuencia del tratamiento de la alteracidn renal, se podré iniciar poliuria la
al también deberé ser tratada.
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CONCLUSIONES

La existencia de las U.C.I.A, y el conocimiento sobre el
cuidado del paciente quirirgico en las mismas es un aspec-
to importante e ineludible en la labor institucional del ci= -
rujano moderno .

Los pacientes para ingresar a este tipo de unidades deben
de tener condiciones médico~quifirgicas preestablecidas =
que los califiquen para su ingreso,

Los pacientes que deberén ser ingresados o estas  unidades
no serén solo postoperados con complicaciones que pongan
en peligro su vida, sino también aquellos en que se necesi
te detectar complicaciones para iniciar terapia temprana.-
También se ingresarén pacientes que necesiten mejorar su
estado general para poder ser operados de emergencia.

Los pacientes con coma profundo por trauma craneoencefé-
lico u operaciones cerebrales, al igual que los que sufren-
de trauma o quemaduras severas, ameritan estar internados
en Unidades de Cuidados Intensivos de salas especializadas.

El conocimiento de la fisiopatologia existente en las dife-
rentes alteraciones fisicas que estos pacientes presentan es
la base fundamental para poder instaurar una terapia ade-
cuada.

El surgimiento de las Unidades de Cuidados Intensivos en

cada pais es un buen indicador de la evolucidn médica en
los mismos .
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