Consideraciones sobre el manejo de pacientes
en estado critico relacionados a la

hemorragia y sepsis

INTRODUCCION

EMOS querido titular nuestro estu-

dio inicial de esta manera, pues el

concepto de “CHOQUE” sigue
siendo discutido ya que sus mecanismos son
tan complejos que creemos que el enunciado
por el Dr. Weil (23), es el que mas facil-
mente puede aplicarse; ya ue caben en él
todos los factores etioldgicos y tienen un
comun denominador y es la baja perfusion
tisular, ocasionada por la enfermedad o agre-
sionn que produce la suficiente deterioriza-
¢i6n de las funciones del organismo, que
de no tomarse las medidas apropiadas para
sostener la circulaciéon y la ventilacion, la
sobrevivencia estd muy comprometida.
Nuestro estudio se concreta a los estados
relacionados a la hemorragia, la sepsis o la
combinacion de ambos.

Los estados de baja perfusion tisular
siempre son la resultante de trastornos he-
modinamicos originados por la falla de uno,
de dos o de los tres componentes que man-
tienen la circulacidon en su condicién 6ptima
y que son: la bomba cardiaca, el volumen
circulante y el tono vaso motor (5,11,12,14).

Se vive ya una nueva era cn que la elec-

t Jefe del Servicio de Anestesia.

IM.S.S

Dr. Fernando Rodriguez de la Fuente t

tronica y los adelantos de la Ingenieria apli-
cada a la medicina permiten determinar con
suma acuciosidad el estado hemodinimico de
estos pacientes (5,23,24), pero no a muchos
de los Hospitales les es posible obtener las
costosas instalaciones y el personal médico
y técnico que es indispensable para su co-
rrecto manejo, por ello es que nosotros ins-
pirados en los trabajos del Dr. Louis del
Guercio * y en su conferencia magistral de
1667, sobre la Fisiologia Cardiovascular en
el Symposium de Ciencias Basicas en rela-
cién con la Anestediologia, iniciamos nues-
tros estudios hemodinidmicos en estos enfer-
mos sin la necesidad de éstas y con procedi-
mientos sencillos, facilmente obtenibles junto
a la cama del paciente y que pueden ser gran
ayuda para el tratamiento racional de los
mismos.

Ha sido posible presentarles nuestras pri-
meras experiencias gracias al entusiasmo y
cooperacion de todo el Departamento de
Anestesia del Hospital, del personal de Ila
Sala de Recuperaciéon y del Laboratorio del
70. piso que durante las 24 horas ha traba-
jado sin descanso con cada paciente. Anhe-
lamos que estas experiencias modestas des-
pierten la inquietud y la esperanza de

Hospital de Gineco-Obstetricia del Centro Médico Nacional del

* Profesor Asociado de Cirugia. Albert Einstein Colege of Medicine.
Trabajo presentado en la Sesién Ordinaria de la Sociedad, del dia 6 de mayo de 1968.
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CONSIDERACIONES SOBRE EL MANEJO DE PACIENTES EN ESTADO CRITICO 337

médicos, enfermeras que conviven muchas
horas de angustia en las salas de emergen-
cias, quirdfanos y salas de recuperacion.

MATERIAL Y METODOS

L1il material consiste en 15 pacientes cuyas
edades fluctuaron entre los 22 y 34 afios, del
sexo femenino y que ingresaron al servicia
de emergencia con diagnéstico de estado de
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aparato respiratorio, tinicamente la frecuen-
cla respiratoria,

El método establecido en nuestro depar-
tamento para el estudio hemodinamico de
las pacientes fue el siguiente:

Presion arterial por el método esfignoma-
nowmeétrico auscultatorio. mm/Hg.
Frecuencia cardiaca por minuto.
Presion venosa central en cms. de H,O.
Diferencia arteriovenosa de O, Vol.%
Hematocrito central y periférico Vol.%
Gasto urinario ml/Hr.
Frecuencia respiratoria por minuto.
Temperaturas Oral y Axilar. G.C.

La presion arterial sistémica, por ¢l esta-
do csfignomanométrico sabemos que es in-
exacto sobre todo en estos estados ya que
puede no detectarse presion arterial auscul-
tatoria y sin embargo existir una presion
sistolica adecuada en la aorta o en la femo-
ral. Estamos de acucrdo que el mejor mé-
todo es la introduccién de una aguja intra-
arterial y hacer el registro electrénico o con
el manémetro ideado por el Dr. Esperanza
del Hospital General del C.M.N. (27,2%).

Dr. FernanDo RODRicUEZ pE LA FUENTE

Presidn venosa central. — Introduciendo
un catéter del No. 16 (Endocat largo Viz-
carra), a través de las venas del pliegue del
codo, o en la yugular externa o la puncion
percutanea de la subclavia, midiendo con el
mandril la posicién del mismo, cuando se
introduce hasta la auricula o inclusive has-
ta ¢l ventriculo derecho con el auxilio del
electrocardiograma se puede controlar la po-
sicidn (6), fijar la posicion del O es lo mas
importante utilizando una regla con un ni-
vel desde la linea axilar media al punto
donde se fije la cinta métrica (11,14,16,20,
24.25).

Diferencia Arteriovenosa de 0, —Utili-
zamos ¢l pequefio manémetro ideado por el
Dr. Border de Buffalo (4), Fig. 1a, que con
siste en dos jeringas, una de 10 cc. lo mejor
calibrada posible, una jeringa de tubercu-
lina sin el émbolo, una llave de tres vias,
un tapén de hule para el extremo opuesto
al de la jeringa de 10 cc. para introducir el
O, tomado de cualquier via de O, que siem-
pre estan a la mano“en las salas de recupe-
racién. La llave de tres vias se hepariniza,
la de tuberculina se llena hasta el centime-

PEQUENO VAN SLYKE VOLUMETRICO.John Border,
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tro con suero salino y la jeringa de 10 cc.
se hepariniza para tomar del catéter central
11 cc. de sangre y ponerla en 10 cc. con el
objeto de vaciar el aire que habitualmente
se introduce al estar aspirando, una vez fi-
jada al extremo de la llave de tres vias, se
toma 1 cc. de O, y a través del taponcito
de hule comunicandola con la jeringa de la
sangre se inyecta dejando que el émbolo
se desplace, con todo cuidado se comunica
la jeringa de la sangre con la de Ja tubercu-
lina, para calibrar cl nivel de 1 cc. pues en
ocasiones hay mayor presion en la jeringa
de 10 cc. y desplaza la columna de solucién
salina e inclusive se introduce sangre en el
pequefio mandmetro echando a perder la
prueba. Una vez calibrado se fija el émbolo
de la jeringa de 10 cc. que contiene la san-
gre con tela adhesiva para evitar desplaza-
mientos del mismo con los movimientos que
se le imprimen a todo el dispositivo, pues
cualquier desplazamiento por pequefo que
sea la hecha a perder alrededor de 10 mi-
nutos bastan para que las burbujas de oxi-
geno se vayan difundiendo en la sangre y
bajo la columna de tuberculina, cuando ya
se observa que la columna no baja mas que
en muy pequefla escala se hace la lectura.
Los movimientos que se le imprimen a este
pequefio manémetro deben hacerse con cui-
dado pero con precision y constancia.

Como estas determinaciones estin sujetas
al error humano, recomendamos que sea
una sola persona la que las haga ya que los
resultados variaran pero sobre un mismo
error potencial y lo importante de estas me-
diciones es la resultante grafica del para-
metro que se obtiene a partir de la valora-
¢ién clinica del padecimiento modificado por
la terapéutica. Es importante sefialar que la
validez de esta medicion estriba en que la
sangre debe extraerse por lo menos de la
auricula derecha, condicién en la que no
todos los autores estan de acuerdo; los mis

exigentes consideran que la muestra debe
obtenerse de la arteria pulmonar en donde
se encuentra la mezcla de todas las sangres
que van al pulmdn a oxigenarse, otros adu-
cen que se debe obtener del ventriculo de-
recho; nosotros junto con el resto de las
opiniones consideramos que, por lo menos,
debe extraerse de la auricula derecha ya que
en ese punto convergen las de las mas va-
riadas regiones del cuerpo que inclusive en
estado normal tienen diferente captacion de
O, y en esta regiéon tendremos una media
aproximada.

Ilematocrito central y periférico.—Se ha-
ce con tubos capilares heparinizados para
microhematocrito, tomados del ortejo sin
hacer presion y con el mismo tipo de tubo
capilar heparinizado para la toma de la
muestra central que se extrae de la auricula.
Se utiliza la centrifuga para hematocrito y
en 5 minutos estd el resultado.

El gasto urinario con una sonda de foley,
vaciando previams.ntc el contenido de la ve-
jiga e iniciando la medicién que puede ha-
cerse por fracciones de hora u horaria, cons-
tando que no se tape y esté en el sitio ade-
cuado.

La temperatura la tomanos por el proce-
dimiento ordinario del termémetro de mer-
curio, solamente oral, rectal y axilar, con

© HEMORRAGICO,
# SEPTICO
¥ MIXTO,

‘CASTO. CARDIACO L/m.
b

Il 2 3 4 5 6 7 & 9
Dif A-V.de 03 Vols %,

F16. 2.—Relacion del Gasto Cardiaco con la diferen-

cia arterio-venosa de oxigeno y con la presion veno-

central. En pacientes en estado de choque debido a
hemorragia, sepsis o a la asociacion de ambos.
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Fic. 3.—La grdfica superior se refiere a la relacion
de Gasto Cardiace y Dif. AV de 02. Se puede ob-
servar que, los casos de hemorragia como factor pre-
dominante tienen una Dif. A-V. amplia con bajo
G.C. Los de predominancia séptica se agrupan arri-
ba y a la izquierda, son los hiperdindmicos, carac-
teristica frecuente de la sepsis con Dif. A-V., redu-
cida. Los mixtos varian de acuerdo con el factor
que predomine.

La figura inferior se refiere a la relacion del Gasto
Cardiaco con la PVC siguiendo en general las cur-
vas de Sarnoff, basadas en las leyes de Starling.

todos los errores que puede tener, es de re-
comendarse el termometro electrénico que
tiene varias derivaciones e instantdneamente
se puede conocer la temperatura rectal, axi-
lar, del ortejo, etc.

RESULTADOS

Caracteristicas hemodindmicas en los estados

asociados a hemorragia

DPresion arterial sist. Baja &0 o menos.
Frecuencia cardiaca Alta 100-140
PVC. Baja —de 5

Dif. A-V de O, Alta de 6 Vols.%
Hematocrito central Bajo — 30
Hematocr. periférico Bajo 30

Gasto urinario Bajo -—50 ml/H.
I'recuencia respirat. Alta 4 25

‘l'emperatura =+ normal

Dr. FErnaNpo RoODRiGUEz DE LA FuENTE

Drogas usadas en los cinco casos

Digital ............ 1
Hidrocortisona ..... 2
Flaidos.
Ringer-Lactado ..... 5
Sangre ............ 5
Rheomacrodex ..... 1
Macrodex ......... 1
Manitol ........... 2

Caracteristicas hemodindmicas cn los casos
asociados a sepsis

Presion arterial sist. Baja 70 o menos.
Frecuencia cardiaca  Alta - de 100
PVC. Alta 3 baja

Dif. A-V de O, reducida 30— Vols.%

Hematocr. central Medio

Hematocr. periférico Alto

Gasto urinario Bajo —de25ml/H.

Frecuencia respirat.  Alta -+de 30

Temperatura Alta 3 baja 2

%

Drogas: Flaidos:
Hidrocortisona 4 Ringer-Lactado 5
Digital 5 Rheomacrodex 5
Isoproterenol 1 Plasma fresco 2
Dibenzilina 1 Sangre 1
Fibrinégeno 1 Manitol 1

Caracteristicas hemodingmicas en los esta-
dos asoctados o sepsis y hemorragia

Presién arterial sist. Baja —de 70
Frecuencia cardiaca  Alta -+ de 100
PVC. Variable
Dif. A-V de O, Variable
Gasto urinario Muy bajo — de 10 ml/H.
I'recuencia respirat.  Alta 40
Temperatura Variable
Drogas empleadas: Fluidos:
Digital 4 Ringer-Tactado 3
Isoproterenol 1 Rheomacrodex 3
Clorpromazina 3 Sangre 4
Hidrocortisona 3 Manitol 0
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DISCUSION

Es realmente interesante el poder dispo-
ner de algunos medios a nuestro alcance que
nos puedan orientar acerca del estado he-
modinamico de los pacientes en estado cri-
tico, pues limitados solamente a la presion
arterial, frecuencia del pulso, apariencia ge-
neral del enfermo, gasto urinario como nos
sucedia hace algin tiempo, nuestros resul-
tados eran probablemente mas pobres y em-
piricos, pues con el uso de los vasopresores
no se lograba mas que aumentar las resis-
tencias periféricas en detrimento de los flu-
jos a regiones tan importantes como el area
esplacnica, el estado de la piel nos daba idea
de la vasoconstriccion a ese nivel.

Con el advenimiento de la PVC, tenemos
un dato muy importante de lo que regresa
al corazén derecho y coémo lo maneja, sin
embargo; la necesidad de cifras basales, los
factores que pueden influir modificandola
hacen que se necesite algo mas que esta sola
medida que debe de ser seriada. Por lo
tanto, la medicion de la Dif. A-V de O,
dentro de los errores humanos (pues se ha
comparado con el Van Slyke y la diferen-
cia es despreciable) es un signo de alarma
que nos puede dar una idea del gasto car-
diaco, captacion de mis de 5.5 Vols. %
indican un bajo gasto cardiaco, los voliime-
nes por abajo de 4%, nos indican que hay
un alto gasto cardiaco. Esta diferencia baja
que encontramos en cuatro de los 5 casos
de sepsis, estd de acuerdo con los resultados
de otros autores (7,8,19) que han clasifi-
cado estos estados como choques hiperdina-
micos o sea de alto gasto cardiaco y que
son estas caracteristicas que indican su gra-
vedad ya que son mucho mas susceptibles
de desencadenar insuficiencias cardiacas agu-
das, nuestros cinco casos ameritaron la apli-
cacion de digital. La explicacion del Dr.
Del Guercio es que probablemente se esta-
blecen fistulas arterio-venosas, cortos cir-

cuitos, tanto en la circulacién sistémica como
en la pulmonar, siendo esta ultima la mas
seria ya que hay una gran desaturacion de
la sangre arterial y que es la que se supone
mantiene un gasto cardiaco normal o eleva-
do, aun a pesar de la hipovolemia, que son
los mas propensos a provocar acidosis me-
tabdlica que va a deteriorar mas rapidamen-
te la fibra del miocardio sujeta a un mayor
trabajo, se piensa que puede ser una modi-
ficacion de la curva de la hemoglobina o que
la mitocondria es incapaz de aprovechar el
oxigeno que llega a los tejidos, cualquiera
que sea la causa, si, sabemos que son los
estados que més rapidamente causan insu-
ficiencia miocardica, en estos casos debemos
hacer algo mds que restituir sangre, que en
este caso es muy problematico su beneficio,
ya que si el tejido no capta el oxigeno, lo
inico que se va a hacer es mas dafio ya que
la sangre aumenta la resistencia periférica,
provocar mas acidosis y aumentar la visco-
sidad, nosotros preferimos el empleo del
rheomacrodex que Ya a disminuir la resis-
tencia periférica y a impedir el fenémeno
mas grave que es el sindrome de coagulacién
intravascular diseminada, pensamos que en
estos casos hay vasoconstriccidn a pesar de
que las resistencias periféricas totales estin
disminuidas pero que existe vasoconstric-
cion a nivel de las metarteriolas y la sangre
circula por las anastomosis arteriovenosas;
el uso de vaso dilatadores y los corticoides,
nos ha mejorado las diferencias arterioveno-
sas de O, y en esas condiciones, si hay dé-
ficit de masa globular debe transfundirse
con sangre el paciente. El oxigeno por via
nasal tampoco va a mejorar la perfusion,
es probable que en estos casos de reducida
diferencia arteriovenosa, el uso de dextran
de bajo peso molecular, los corticoides en
dosis masivas (50 Mlg/Kg), y los vasodi-
latadores es lo mas racional asi como la di-
gital en dosis masiva, frente a una clevacion
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de la PVC, taquicardia e hipotension en el
andlisis de nuestros casos se puede observar
esto facilmente (1,2,5,7,8,13,19,21,26).

El hematocrito central y periférico cree-
mos que también es de gran ayuda para dar-
nos cuenta de la masa globular y a mayor
diferencia entre ambos probablemente mas
agregacion periférica y mas lentitud de la
circulacion.

No todos los autores estan de acuerdo en
lo que respecta a las variaciones del hema-
tocrito en relacion con la cuantia de la he-
morragia, sin embargo el Dr. Boyan** entre
otros, piensa que puede ser una guia para
la reposicion de sangre total ya que con un
hematocrito bajo, €l recomienda poner san-
gre por abajo de 30, con hematocritos altos
no es necesario el usar este fltiido pues se va
a aumentar la viscosidad y no se van a me-
jorar las condiciones de perfusién tisular,
en nuestros casos todos los asociados con
hemorragia fueron acompanados de caidas
de los hematocritos en las primeras horas
(es importante en las hemorragias ocultas)
en algunos casos fueron estrepitosas como
se podra observar en las hojas de control
esto fue similar en los casos de hemorragias
y sepsis asociadas a las mismas; en cambio
en las sepsis con hematocrito central bajo
pero muy alto periférico esta discrepancia
va a ser quizds muy importante para el tra-
tamiento a medida que aumente nuestra ex-
periencia, pues es quizas la indicacién mas
precisa del uso de dextran de bajo peso mo-
lecular el caso No. 10 fue un caso extraor-
dinario pues con una diferencia de 56 P. y
28 C., nuestra indicacion fue el rheomacro-
dex, sin que supiéramos el motivo de la no
administracién de plasma fresco congelado,
pero el tinico parametro que a las 6 horas
se corrigid fue éste, aunque la PVC mejord,
pero las condiciones generales de la enfer-

** Paur. BoyaAn. M.D. Professor and Chairman Department of Anesthesia.

ma no; se le explicd al cirujano pues la
enferma estaba muy distendida para que
hiciera algo, para aliviar esa situacidon que
demostraba la pésima perfusion de toda el
area esplacnica no hubo decisiéon y al dia
siguiente la laparotomia demostr6 una pe-
ritonitis generalizada que explicaba perfec-
tamente este hematocrito. Ademas creo que
quizas al encontrar esta discrepancia de uti-
lizar la heparina para impedir el desenca-
denamiento del sindrome de coagulacion
intravascular diseminada que todavia en la
actualidad tratan con fibrindgeno, esta pa-
ciente cs el tinico deceso de nuestro grupo,
murié a consecuencia del sindrome (10,17,
21,22).

El gasto urinario es un parametro muy
importante ya que es el (nico que nos estd
indicando el flujo esplacnico, claro que la
oliguria no solo puede ser debida a la vaso-
constriccién renal sino también por deshi-
dratacion y si para prevenir la insuficiencia
renal aguda es necesario el uso del manitol,
es necesario hacer Ya diferenciacion ya que
en el caso de deshidratacion e hipovolemia
hay que reponer agua y electrolitos, pues el
manitol va a aumentar la deshidratacion y
la contraccion del espacio extra-celular.

La frecuencia respiratoria tuvo alteracio-
nes importantes ya que en los casos mas
criticos, la frecuencia se elevé mds, tuvimos
un caso de 50 respiraciones por minuto, ello
probablemente se debi6 a la acidosis meta-
bélica que trata de compensarse con alca-
losis respiratoria pero probablemente tam-
bién puede tener su origen en la estimula-
ci6én de los barorreceptores a la hipoxemia
que probablemente tienen estas enfermas,
pero que desgraciadamente nosotros no po-
demos aclarar debido a que no contamos
con laboratorio, el pO,, la sat. de O, y el
pCO, arterial son los parametros mis im-

Memorial Sloane Ke-
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portantes para saber el cstado de la funcién
respiratoria, el pH, la base buffer, la reserva
alcalina nos indicaran el grado de acidosis
metabélica. Ninguno de estos examenes he-
mos podido obtener por lo que la parte res-
piratoria tan importantisima en el manejo
de estos pacientes corresponde ; es mas Weil
y Shubin aseveran (22,23) que muchas ve-
ces la parte respiratoria es descuidada tanto,
que ¢l paciente fallece por insuficiencia ven-
tilatoria con todas las consecuencias que cllo
acarrea. La administraciéon solamente de O,
nasal no va a resolver el problema, pues en
los casos de corto-circuitos, mucha sangre
pasa directamente al corazén izquierdo sin
oxigenarse y ésta va a desaturar la sangre
arterializada que pasa por las partes bien
perfundidas, no debemos olvidar el coefi-
ciente ventilacion-perfusién, se necesita no
solamente ventilar adecuadamente sino que
el flujo que pasa por los alveolos sea ade-
cuado y se perfundan la mayor cantidad de
los mismos, tiene que corregirse el volumen
circulante y la ventilacién. El ventilador
debe de usarse para ayudar al enfermo en
condicion critica, como nosotros carecemos
de laboratorio nuestra guia es el trabajo de
la respiracion, cuando éste aumenta y los
musculos accesorios tienen que trabajar esta
situacién va a llevar al enfermo a mayor
agotamiento, mayor consumo de O, y pro-
duccién de CO,, debe ayudarsele con el
ventilador, claro que la tnica forma correc-
ta para saber lo que se estd haciendo es la
determinacién del pO, y pCO, arterial.
Las temperaturas también son muy im-
portantes de determinar pero no por el mé-
todo anticuado nuestro, se necesita un ter-
moémetro electronico que pueda darnos las
temperaturas de diferentes partes del cuer-
po, sus gradientes son importantes pues nos
dan la pauta de las zonas de vasoconstric-
cién, siendo importante seiialar que la tem-
peratura a veces esta por debajo de lo nor-

Dg. Fernanbo Robricurz pe 1A FuentE

mal y hay franca hipotermia que debe com-
batirse pues es una indicacion de vasocons-
triccion intensa esto lo observamos en algu-
nas de las enfermas asociadas a la sepsis
(18,21,22,23).

Tampoco pudimos sefialar en nuestros pa-
cientes la apariencia general, desgraciada-
mente estos datos fueron omitidos algunas
veces, mal recogidos a las horas altas de la
noche, con mala luz fue dificil precisarlos,
pero no debemos olvidar como dice el pro-
fesor Lillihei, “mirar al paciente observarlo
como un todo, no concentrarse en la presion
arterial o la orina o la PVC, etc.

Con respecto a la terapéutica, el analists
de los casos hace resaltar el uso preponde-
rante de la solucién de Ringer-Lactado en
cantidades suficientes para reponer el espa-
cio extracelular y con pH corregido a 9, de
la siguiente manera: a cada frasco de 250
ml. de Ringer-lactado le agregamos 1.5 cc.
de bicarbonato de sodio en ampolletas que
nos dan de 10 cc. gl 10%. Su uso fue pre-
dominante en los casos de hemorragia y los
de sepsis asociada a la misma (3,9,11,15,
16,20).

El uso del reomacrodex ocupd el lugar
predominante con el plasma en los casos de
sepsis sus propiedades nos parecen extraor-
dinarias teniendo la precaucion siempre de
controlar su infusién rapida con la PVIC ya
que eleva ésta rapidamente sobre todo cuan-
do se sospecha deteriorizaciéon del miocardio
(10,12,13,20,24,25).

El manitol es para nosotros de gran valor
para prevenir la insuficiencia renal aguda
siempre y cuando no haya deshidratacion y
en su caso asociarlo a la infusion rapida de
solucion de Ringer-lactado. Claro que cuan-
do ya se ha establecido la insuficiencia renal
no debe usarse y buscarse otro tratamiento,
usamos solamente un frasco de 250 ml. al
10 6 15% y en caso negativo se hidrata la
paciente siempre con un control constante
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de la PVC, en caso negativo debera hacerse
dialisis.

Entre las drogas que hemos utilizado y
que creemos que cada vez tendran mas apli-
cacién por la insuficiencia miocardica aso-
ciada en la sepsis es la digital (19), los
.casos 5,6,7,89,10,11,12,13,15, es decir, en
todos los asociados con sepsis.

En los casos en los que tuvimos bradi-
cardia con elevacién de la PVC, hipotension
arterial y baja dif. A-V. de O, el isoprote-
renol nos dio excelente resultado ya que se
observaron claramente sus propiedades: ino-
tropica positiva, cronotrépica y vasodilata-
dora periférica, pues bajé la PVC, aumento
la frecuencia cardiaca, ligeramente la pre-
sién arterial y abri6 la dif. A-V. de O, (4,
11,14).

Border (4), piensa que después de la di-
gital el uso del isoproterenol es de resulta-
dos extraordinarios. Los vasodilatadores los
usamos en condiciones especificas, baja dif.
A-V de O, (pensando en la vasoconstric-
cién), normal o alta PVC, la translocacion
de los volumenes centrales a la periferia,
bajo gasto urinario usamos la cloroproma-
zina en goteo lento siempre reponiendo vo-
lumen y la dibenzilina, en esta tltima ob-
servamos una franca mejoria, en la diuresis
parece que tiene efecto especifico en las ar-
terias renales dilatindolas (1,26); el Dr.
Nickerson piensa que la dibenzilina es mas
efectiva que el isoproterenol pensando que
la accion vasodilatadora de la primera es so-
bre el area esplacnica y del segundo a nivel
del miisculo estriado y piensa que el impacto
mas serio del estado de choque es en el area
esplacnica y probablemente tiene razon. Tie-
ne ademas este tltimo el peligro de provocar
arritmias que ya nosotros las observamos en
una paciente por pasar mayor goteo que el
requerido fuimos ajustandole hasta terminar
en cuatro gotas por minuto de una solucién

de isoproterenol 0.2 mg. en 500 de suero
glucosado.

Los corticoides en dosis masivas los he-
mos usado buscando también sus propieda-
des farmacolégicas aumentando el gasto car-
diaco, disminuyendo las resistencias perifé-
ricas, estabilizando la permeabilidad de la
membrana y protegiendo las particulas sub-
celulares impidiendo la liberacion de las li-
sosomas que son las enzimas proteoliticas

(2,5,9,21,22).

El uso de antibidticos es uno de los ca-
pitulos mis importantes ya que se podra
observar en todas las pacientes el uso de
antibidticos y sobre todo en las catalogadas
como sépticas el uso de dosis masivas que
seria completa si se hiciera el antibiograma
para aplicar el antibidtico especifico.

Asi mismo creemos que la sepsis cuando
el tratamiento médico no logra una mejoria
debe hacerse el tratamiento quirtirgico indi-
cado ya que la infeccion sobre todo el pro-
vocado por gérmenes gram-negativos que
tienen efecto especi}ico sobre el miocardio
(19). Todos los recursos deben desplegarse
a la mayor brevedad posible ya que ¢l indice
de mortalidad por choque asociado con sep-
sis es el mas alto. Pensamos que la apli-
cacton simultanea de las medidas médicas
y quirdrgicas preservan mas vidas.

Il uso de soluciones buffer es también
necesaria (THAM o bicarbonato de sodio),
nosotros usamos la altima ya que no dis-
ponemos de la primera que tiene dos venta-
jas: primera, que no contiene sodio que
puede sobrecargar el trabajo del miocardio
en un momento determinado y, segundo,
parece que el 30% jpoenetra en el interior de
la célula que es la mas acidética. Casi de
rutina en los casos de hipotensidn de cierta
duracién asociada a la hemorragia profusa
ponemos 44 mEq. de bicarbonato de sodio
y cada litro de sangre de banco administra-
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mos por lo menos 22 mEq. de bicarbonato
(29).

RESUMEN

Se hace una introduccién somera sobre
el titulo del trabajo y las consideraciones
sobre la hemodinamia.

En el material y métodos se hace men-
cién a los 15 pacientes del sexo femenino
que fueron estudiadas de acuerdo con las
normas establecidas en el departamento,
inspiradas en los estudios del Dr. Del Guer-
cto sobre fisiologia cardiovascular utilizando
métodos que estan al alcance de los médi-
cos interesados en estos problemas, sin la
necesidad de las instalaciones tan costosas
en su adquisiciébn y mantenimiento y que
pueden orientar en el diagndstico y guiar
al médico en el tratamiento de acuerdo con
las propiedades especificas de cada medica-
mento y en atencién a los parametros re-
gistrados y que deben valorarse en conjun-
to y no como unidades aisladas, solamente
la atencién y devocién constante de la evo-
lucién de estos pacientes puede aumentar la
experiencia que es indudablemente la me-
jor guia. Se hace el analisis de los resulta-
dos encontrados en cada uno de los tres
grupos en sus caracteristicas hemodiniami-
cas y el uso del armamentarium terapéutico
de acuerdo con las mismas asi como el ana-
lisis de cada caso con su comentario.

Se hace un comentario general en rela-
cién de todo el grupo, enfatizandose en los
aspectos que parecen mas importantes.

CONCLUSIONES

Es dificil sentar conclusiones en un nii-
mero corto de pacientes que son nuestra
iniciacion del estudio hemodinamico, por
métodos sencillos y poco costosos, pero su-
jetos indudablemente al error humano, pero

Dr. FErNANDO RoObRicUEZ DE LA FuEnTE

que requieren una dedicaciéon completa y el
esfuerzo de varios departamentos como en
este caso el de Anestesia, el personal de
enfermeras de la sala de recuperacion y de
laboratorio, y el servicio de meedicina inter-
na, y cirugia.

Si se puede afirmar que las causas des-
encadenantes de estos estados como la he-
morragia y la sepsis o la asociacién de am-
bos causan profundas modificaciones hemo-
dinamicas posibles de detectar y permiten
hacer una terapéutica mdis racional basada
en las propiedades farmacoldgicas de las
drogas usadas, puesto que una droga en de-
terminado momento puede ser beneficiosa,
pero en otro momento perjudicial.

Asl mismo se puede afirmar que el con-
junto de drogas y fliidos recomendados en
estos casos no se pueden aplicar por nor-
mas prefijadas y ni por ningin orden, su
aplicacion correcta dependerd de sus pro-
piedades y del momento especifico hemo-
dinamico.

SUMMARY

The author points out brief considera-
tions regarding the physiopathology of
shock and emphazises on the term “Criti-
cally IlI” used by doctor Max Harry Weil,
and the pertinent considerations about he-
modynamics with the methods in their De-
partment in order to control the patients.

15 patients were studied and divided in
three groups according to the predominant
etiological factor.

The treatment was conducted in accor-
dance with the observed hemodynamic al-
terations using fluids or drugs depending
upon their pharmacologycal properties.

The parameters should be interpreted in
ralation to each other.

The constant observation and experience
will make possible a better understanding
and treatment of the “Critically Ill”.
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