Estado de conceptos actuales en el

tratamiente del shock *

XISTE poca controversia en cuanto al

lamentable estado c¢linico de un pa-

ciente que presenta postracion, hipo-
tension, jalidez, enfriamiento, humedad de
la piel, colapso de venas superficiales, anu-
ria, v generalmente, chnubilacion mental.
El térmiro “shock” es descriptivo de todos
los signcs antes mtencionados y nos indica
ante todo un prondstico desfavorable. 11l
médico debe evitar los retrasos; su evalua-
cién diagndstica serd bhreve v su unica pre-
ocupacion debe ser el tratamiento adecuado.

El dilema es grande. En el momento en
(ue el médico esta obligado a reunir todos
los recur~os de su juicio profesional, tiene
la menor oportunidad de valorar cuidadosa-
mente su diagnéstico. Por ¢l contrario, cl
tratamiento puede dirigirse ante todo a com-
batir los signos del shock sin tomar en
cuenta la causa subyacente y sin un enten-
dimiento adecuado de los mecanismos que
explican el shock. Ifl tratamiento sintoma-
tico del shock cen frecuencia es el objetivo
principal del tratamiento médico.

Con el establecimiento de unidades para
la investigacion del sheck en los dltimos 8
aflos, que hace posible la investigacion cli-
nica intensiva de paclentes en estado de

*
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shock, se han logrado conceptos nuevos e
importantes. Quizd ¢l mdis importante, es
el reconocimiento de la cficacia limitada del
tratamiento sintomatico. 151 supuesto benefi-
cio de medicamentos que elevan la presion
sanguinea solo esti confirmido en una mi-
noria de pacientes en shock. La pogicidn
con la cabeza hacta abajo, o de Trendelen-
burg, tan ampliamente usada v la preceupa-
cién tradicional de conservar la tempern-
tura corporal utilizando mantas o coberto-
res, e incluso artefactes de calefaccidn ex-
terna va han sido climinados. Una sobre-
carga para la respiracion en la nesicion de
Trendelenburg y la vasodilatacién inducida
por el calentamiento de la superficie cor-
poral probablemente intensifiquen, en vez
de disminuir, ¢l déficit circulatorio due cau-
sa el shock.

il cohcepto mas atil que ha surgido del
trabajo de estas unidades del ~heck, es In
necesidad de temer un
en el tratamiento del shock,
mente de su causa. Ya cue
no se¢ puede retrasar, y sin en'bargo, ¢s csen-

criterio  sistematico
in 'cpendiente-
¢l tratamiento

cial €l diagnostico inmediato, sc necesita
disponer de una sucesion ordenada de ma-
niobras que favorezcan una idea adecuada
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del diagnostico, al mismo tiempo ue se ins-
tituye el tratamiento.

Nosotros proponemos un método, basado
en el sistema nemotéenico de 3 letras TP,
dicha sucesion ordenada de
maniobras terapéutico-diagndsticas, 19 tér-
mino VI se refiere a:
y bombeo (pumping), en esc orden. Se ha
agregado un post-scriptum (P2.S.) para re-

para asegurar

ventilacion, infusion

ferirse al 49 v 39 clementos del tratamicento.
La P (pharmacological ), sc refiere al trata-
micento con medicamentos, Sc pueden citar co-
mo cjemplos de este 4¢ elemento en ¢l tra-
tamiento del shock la administracion de me-

o

dicamentos vasopresores y vasodilatadores,
hormonas certicosteroideas, y Gue
ticnen el propdsito de mejorar la perfusion,
La S se refiere al manejo especifico o qui-
rirgico (specific or surgical). Ejemplos
de este quinto elemento comprenden la re-
solucion de un taponamiento cardiaco por
medio de pericardiocentesis, incisién y dre-
naje de un absceso, que puede ser causa de

otras,

shock bacteriémico, v el tratam’ento quirtir-
gico de una obstruccion vascular debida a
un émbolo o a un aneurisma disccante,

Estos conceptos estan vertidos en la ta-
hla siguiente:

SUCESION DIE LLAS MANIOBRAS TERAPEUTICO-DIAGNOSTICAS

Priovinap Nemorionica

TRATAMIENTO

Proroésito

1 \ Ventifacion

2 | Infusidn

3 P Jombeo

-+ r Farmacologico
5 S

quirtirgico.

Tspecifico,

Intercambio pulmonar adecuado de
CO, v O..

Sangre, llqaidos, equilibrio electrol’-
tico.

Restablecimiento de la funcién car-
diaca eficaz.

Uso de medicamentos vasomotores
para mejorar la perfusion.

Tratamicento médico v quirargico de
las causas primarias.

Ventilacion, Infusion vy Bombeo (I'IP).

Ventilacién: Nuestra experiencia con mas
de 800 pacientes en nuestra Unidad de In-
vestigacion de Shock esta en concordancia
completa con la de otros centros, pues indi-
ca que la causa mas frecuente de muerte
es una deficiencia en el intercambio gaseoso
respiratorio. (2, 3).

Este concepto fue inesperado, ya que an-
te todo, las unidades de shock se han pre-
ocupado de los pacientes gue manifiestan
déficits circulatorios mas Dbien

aue  respi-

ratorios. Como se dispone en la actualidad
de técenicas a hase de monitores, podemos
darnos cuenta que el paro cardiaco, por si
mismo es a menudo consecuencia de anoxc-
mia aguda o acidosis severa de causa respi-
ratoria, en lugar de tratarse del resultado
final do deficiencia en la perfusion.

El médico pucde sospechar que existe in-
suficiencia ventilatoria cuando los movi-
mientos toricicos son débiles o se llevan a
cabo con mucho esfuerzo, v cuando los rui-
dos respiratorios estan disminuidos. La



Catéter

Alambre guia

F16. 1.——Dos métodos para insertar catéteres de presién venosa cen-

tral por la téen'en de insercién percutinea de alambre guia. Un ca-

téter se inserté em la vena subclavia derechw por acercamiento infra-

clavicular y se llevd hasta el punto cercano a la union de la vena cava

superior y auricula derecha. Otro catéter se llevé a través de la vena
basilica.

medicion del pH, presiéon de bidxido de car-
hono arterial (pCQO,), y saturacion de oxi-
geno (p().), en la sangre obtenida por pun-
¢idn arterial preporciona informacion cuan-
titativa v especifica. Cuando el pH es me-
nor de¢ 7.35 unidades y la pCO. excede a
46 mm de mercurio, el paciente estd en aci-
dosis respiratoria. Para efectos practicos,
cuando la pO, en la sangre arterial es me-
nor de 70 mm de mercurio (93% de satu-
racién), el intercambio de oxigeno es de-
fectuoso.

Después que se ha reconocido una defi-
ciencia en el intercambio gascoso, se exami-
nan las vias aércas para asegurar que estan
Iibres de obstruccion. la acidosis respira-
toria generalmente indica obstruccidén de
vias aéreas, o inadecuada accion de fuelle,
debida a déficit neural, mecinico o muscu-
lar. [n general se requiere asistencia me-

Una disminucion
muy considerable en la tension o saturacion
de oxigeno, indica derivacién a través del
pulmén colapsado o consolidado. Si este
efecto de derivacion ne se resuclve rapida-
mente, liberando las obstrucciones o
ventilacién mecanica, la

canica a la ventilacion.

por
concentracion de
oxigenq del aire inspirado debe aumentarse
a un 40% o mids. Despuds de cue el conte-
nido de oxigeno en la sangre alcanza nive-
les normales, se reduce al minimo la lesion
isquémica a los organos v tejidos vitales,
incluyendo el corazdn,

Infusion: Tl siguiente punto de atencidn
es el estado adecuado del volumen intravas-
cular sanguineo porque ahi estd la explica-
cion de la mavor parte de les casos de
shock clinico, vistos en los hospitales ge-
nerales.

Los déficits de volumen, pucden ser cau-
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sa obvia del shock cn pacientes ¢ue han
perdido liquidos o sangre, o en los que se

ha comprobado falta de liquidos. Menos
aparente son las pérdidas después de trau-
matismo contuso o infeccion masiva. Un au-

mento de solamente unos centimetros en la
circunferencia del muslo puede representir
extravasacion de la mitad del total del vo-
lumen sanguinco.

Cuando ha habido pérdida de sangre, las
determinaciones de laboratorio de valores de
hemoglobina y hematderito frecuentemente
pueden ser engafiosas, particularmente cuan-
do no ha transcurrido el tiempo suficiente
para compensar por medio de hemodilucidn.
Las determinaciones del volumen saniguineo
por métodos de radioisdtopos o dilucién de
colorantes pucden ser Gtiles en estas circuns-
tancias, siempre v cuando sc utilicen tée-
nicas rigurosas, incluyendo muestrco mul-
tiple por un periodo d¢ por lo menos 35
minulos, para asegurar una mezcla comple-
ta del indicador. l.cs generosos recursos de
personal téenico, y ¢l tiempo requerido para
llevar a cabo esltas mediciones, evitan que
se utilice sistematicamente en la mavoria de
los centros médicos.

La medicién de la presion venosa central,
que permite al clinico conocer las limita-
ciones del funcionamiento cardiaco (T'ig. 1),
constituye una guia practica para la repo-
sicion de liquidos. Ya que la insuficiencia
cardiaca congestiva es el tinico peligro in-
mediato en la administracion de liguidos, 1n
presion venosa central proporciona una in-
dicacion confialle de la capacidad cardiaca
de aceptar la carga de¢ volumen adicional.
La téenica de cateterismo venoso central por
via de una vena del hrazo o por puncién
directa de la vena subclavia se llega a domi-
nar facilmente (4, 5). Se ha establecido la
importancia de su uso cistematizado para
orientar el tratamiento el shock.

Tin la aplicacién de una téenica estanda-
rizada de administraciéon de liquidos, que se

describira mas adelante, se usan las medi-
clones de la presion venosa central como
guia tanto para la infusion como para el
bombeo (pumping).

La presion venosa central por si misma,
De he-
cho, a menudo estd aumentada a niveles por
arriba de 11 cm de agua después de pérdi-
das masivas de liquidos o de sangre, parti-
cularmente en pacientcs de edad avanzada
con reserva cardiaca limitada. Tas reduc-
ciones en el volumen sanguineo son la cau-
sa de disminucion del retorno venoso hacia
el corazén; v esto, a su vez, es causa de
disminucion en el gasto cardiaco v en la
presion arterial, y una disminucién de gran

no indica que existe hipovolemia.

importancia en el aporte sanguineo a las ar-
terias coronarias. Si se priva del flujo san-
guineo coronario, la fuerza contrictil del
musculo cardiaco puede disminuir, aumen-
tando consecuentemente el volumen ventri-
cular al final de la didstole, asi como la pre-
sién venosa central. Durante la reposicion
de volumen, el gasto cardiaco, presién arte-
rial, v flujo corenario, pueden hacerse mas
normales, y la presiéon venosa se acerca a
niveles normales. (Fig. 2).

Claramente, la presiéon venosa central no
refleja el volumen vascular solamente, sino
que también indica la relacidn que existe
entre el volumen que entra al corazén y la
eficacia con que el corazdn, actuando como
bomba, expulsa dicho volumen.

La bomba: La capacidad del corazén pa-
ra actuar como una bomba efectiva es ¢l
tercer punto a tratar cn nuestro esquema
de VIP.

El trazo electrocardiogrifico es un indi-
cador esencial de las irregularidades car-
diacas principales. Una bradicardia o ta-
quicardia extremas pueden ser causa de des-
censo brusco en el gasto cardiaco. En estas
circunstancias estd indicada la regulacion
del ritmo cardiaco, utilizando técnicas far-
macologicas o eléctricas.
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En pacientes graves, traumatizados, en
postoperatorio, o en pacientes con infarto
del miocardio, una actividad maxima sim-
paticosuprarrenal puede enmascarar los sig-
nos de insuficiencia cardiaca congestiva
(5). Las venas yugulares pueden estar con-
traidas, en vez de distendidas. No es facil
distinguir los signos de edema pulmonar de
los de atelectasia o neumcnia. Es explica-
ble que no se pueda medir la presién arte-
rial utilizando el esfizmomanodmetro, por la
gran disminucién del gasto cardiaco vy de
alli la presién tan baja del pulso comuzmen-
te observada en dichos pacientes. El diag-
nostico se establece rdpidamente midiendo

12 PRESICN VENOSA CENTRAL
Q

PRESION ARTERIAL mmHg

la presion venosa central, cue generalmen-
te excede 16 cm de agua. En la mayoria
de los casos la competencia cardiaca se res-
tablece rdpidamente y los signos de shock
desaparecen después de administrar digital.

Administracién de liguidos: Con objeto
de evaluar déficits de volumen o defictos en
el bombeo, se adiministran en forma siste-
matica, alicuotas de aproximadamente 100
y 200 ml de liquidos cristaloides, (Solucion
salina isoténica o soluciones de dextrosa).
Este método se ilustra en la Fig. 3. Se ob-
tiene un valor de referezcia de presién du-
rante un periodo de observacion de 10 mi-
nutos. Dicha alicuota de liquido se infun-

mmHg

Aparlencm

10

Vol- mg/kg vol’/. Het

//// f

Tlempo

segundos

2.5 %Ind Cardlaco /"\m/Mz

0I35 .

F16. 2—FE! descenso en la PVC durante la infusién de casi 4 litros de flui-
dos durante un periodo de 8 horas fue parie de la respuesta favorable tanto
clinica como hemodindm'ca al tratamiento de un hombre de 81 atios de edad
que se encontraba en shock después de la perforacion de una lcera péptica.
VP=Volumen plasmdtico; ME=Masa eritrocitaric; Ht=Hematocrilo arte-
ral y tiempo de aparicion = intervalo (tiempo de circulacién) entre la in-
yeccién del colorante verde de docianina en la auricula derecha y su llegada
a la arteria braqueal.
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de durante los siguientes 10 minutos. Si la
presién venosa central aumenta mas de 5
cm de H,O durante este intervalo, se sus-
pende la infusién. Si la presion venosa cen-
tral no excede su valor control en mas de
2 cm de agua al final de los 10 minutos, o

cmH,0 HIPOVOLEMIA
15

tard dirigido al siguiente punto de priori-
dad, o sea el bombeo.

En condiciones inusitadamente desfavora-
bles puede restaurarse la competencia car-
diaca por el método contrario a la maniobra
de infusién. Se lleva a cabo una flebotomia

FALLO CARDIACO

¢mH,0 . ‘
15 __‘__:“‘-'—'— :’
I - —_~— Digital }
10 - —
Digital == =,
5 oom] . © \. Flebotomi |
oL Ml i Flebotomia ebotomia
30 40 5 60 70 80 Minutos

F1c. 3.—Técnica de reposicién de liquidos. La respuesta de un paciente que

estaba en un déficit de fliido se muestra en la purte superior del esquema.

El descenso en la presion venosa central durante la administracion de flui-

dos indica el mejoramiento de la funcion cardiaca. La limi‘acién de la pre-

sién venosa central durante la infusién se muestra en la parte inferior del

diagrama. El funcionamiento cardiaco se restituye después del tratamiento
con digital o por flebotomia.

si desciende a estos limites en un segundo

periodo de espera de 10 minutos, se admi- .

nistra la segunda alicuota de liquidos en los
siguientes 10 minutos. Este proceso se re-
pite segtin se ilustra en la figura 3. Un au-
mento progresivo en la presién venosa cen-
tral de mas de 5 cm de agua constituye una
indicacién de aue la competencia cardiaca
es limitada y légicamente el tratamiento es-

conectando el catéter de la presién venosa
central a una botella al vacio que se usa pa-
ra las donaciones de sangre. Es aconseja-
ble que este tipo de unidades se guarden
siempre al lado de la cama del paciente.
La respuesta a la administracion de liqui-
dos nos dard un indice de si se debe dar
prioridad a la P en el tratamiento de estos
enfermos. Después de haberse inyectado la
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dosts inicial de digital, por ejemplo 0.75 mg
de digoxina, el médico mide la respuesta del
paciente v la necesidad de dosis suplemen-
tarias de digitoxina, por el descenso de la
presion venosa central y posibles cambios
en el ritmo cardiaco. Fn pacientes que pre-
viamente hayan recibido digital se puede
usar un agente notropico no digitalico e
isoproterenol, administrando en dosis de
aproximadamente 3 mg. v 15 mg. por mi-
nuto, lo cual puede tener un valor especial
en estas circunstancias.

El PS—S6lo hasta que las maniobras de
ventilacion, infusion y bombeo se han lle-
vado a cabo puede ¢l médico prestar su
atencion a la segunda P, tratamiento farma-
colégico del shock. Ya que en pacientes con
déficits de volumen, el uso de vasoconstric-
tores adrenérgicos como agentes blogueado-
res adrenérgicos es a menudo mis perjudi-
cial cue benéfico. (10, 12).

Y finalmente, el médico debe prestar su
maycr atencion para determinar y resolver
la enfermedad o lesidn especifica que ha
sido la causa del shock.

Esta quinta etapa del tratamiento, la S,
comprende el tratamiento quirtirgico. Nues-
tro esquema anterior VIP, proporciona una
preparacién adecuada del paciente para anes-
tesia y cirugia,

En casos aislados, existe Ia necesidad ob-
via de reducir a minutos el tiempo cue se
va a emplear en el VIP, empledndolo en fa-
vor de PPy S. El uso de insulina para el
tratamiento d:l sheck asociado a acidosis
diabética o el tratamiento cuirtirgico de la
hemorragia constituve buenos cjemplos de
lo mencionado anteriormente. Aun en estas
circunstancias, la supervivencia inmediata
es poco prohable, a menos que se logre ra-
zenablemente el VIP,

La pausa iy imporiante:
dar aproximadamente otro

Podriamos
significado a
VIP: “pausa muy ihmportante”. Utilizando
técnicas relativamente sencillas el médico

definira su tratamiento del enfermo tinica-
mente después que ha evaluado las priorida-
des. Al aplicar ¢l tratamiento confirmara
los efectos henéficos refiriéndose a medidas
chjetivas inherentes al concepto VIP.

La técnica de ensayo y error, en un mo-
mento en gue la oportunidad de superviven-
cia del paciente es minima, ha demostrado
no ser adecuado desde el punto de vista es-
tadistico, pues el efecto de dicho error es

demasiado costoso. Para el paciente en es-

tado de shock, creemos cue la dependen-
cia inicial del 'S apremiada por la urgen-
cia de la situacion, representa cierta espe-
ranza, pero poca seguridad. Il tratamiento
sistematico n el cual VIP precede a PS,
aunque aparentemente requicre un mayor
tiempo, proporciona orientacion esencial pa-
ra la claboracion de un juicio profesional
y por lo tanto, para tener mayor scguridad
(e éxito.
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DISCUSION

Pregunta:

Son dos preguntas para el Dr. Weil, una
que si en los estudios experimentales que él
ha hecho sobre shock han usado ATT; y
la segunda pregunta es gue si ha habido al-
guna diferencia en usar respiradores de vo-
lumen o de presidn.

Dr. Weil:

Contestando la primera pregunta, no dis-
ponemos de ATP para ¢l tratamicento del
shock. Nes preocupamos acerca de la ex-
plicacion para el uso de A'I'T sin dar las
técnicas mediante las cuales podemos rege-
nerar ATP, debido a la falta obvia de tra-
bajo continuo de investigacion. Nos man-
tenemos muy interesados en este tipo de
trahajo.

Segundo, en cuanto a los ventiladores, la
mayor parte de cllos tienen limitaciones de
volumen. Para ¢l momento en cue el re-
querimiento de presion aumenta a 30 v 35
cm de agua, que no cs rare, los voliimenes
totales generados por esas maauinas puede
ser de 300 6 400 em de agua. En estas cir-
cunstancias no tenemos otra alternativa sino
usar alguno de los ventiladores de presién
negativa intermitente de que se dispone, que
aumenta las cifras a 80-120 cm de agua, o
un ventilador de control de volumen, cue
esencialmente no estd limitado a presion.
También existe una ventaja potencial en
algunos ventiladores de control de volumen,
particularmente  del tipo Engstrom, y en

contraste con la inyeccién de gases que ca-
racteriza el funcionamiento de la unidad de
presién intermitente tipo valvula. Podemos
stministrar gases en condiciones mas fisio-
logicas durante el perfodo de entrada del
flujo. Realmente no sé hasta qué grado
cste clemento beneficia la supervivencia del
paciente en cuanto a insuficiencia respira-
toria.

Quicro entablar algo de controversia con
mi colega. Iis divertido argumentar, por ¢so
aprovecho la oportunidad para hacerlo.
Creo aue la correccion de la acidosis es muy
dificil, me refiero a la acidosis definida ¢n
términos de correccion de pll mediante in-
fusion en pacientes (ue tienen acidosis co-
mo resultado del fracaso en la perfu<idn.
Es posible, rero en la costa occidental de
los Estados Unides de Norteamérica ve le
llama tratamiento e Boston. Tratamiento
de Boston en el sentido aue los pacientes
mueren en equilibrio electrolitico. Fl defec-
to fundamental no es la acidosis, y sin em-
bargo el defecto fundamental en edema pul-
monar no es la disnea, sino el liquido de los
pulmones, probablemente debido a aumento
de la presion hidrostatica, que proviene de
la insuficiencia ventricular izquierda; v el
tratamiento del edema pulmonar no es un
ventilador, sino un tratamiento de insuficien-
cia cardiaca. El tratamiento de la acilosis
metabdlica que complica a los ecstados de
perfusion baja, es el tratamiento del proble-
ma de la perfusion, y francamente tengo
gran dificultad, aun en mi propio departa-
mento del hospital, para impedir que admi-
nistren hicarbonato en grandes cantidades
hasta que el pH llega a 7.36 6 7.47, y de-
cirles que mantengan ese indice en el lugar
que estd, porque hasta que se sepa que sc¢
llevd a niveles normales mediante técnicas
fisiolégicas, mas que por medios magicos de
alivio sintomatico, realmente no se habri
resuelto el problema en lo absoluto.
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Pregunta:

; Cudles serfan las indicaciones para usar
ventiladeres con presion negativa en el cs-
tado de shock?

Dr. Weil:

En un tiempo se pensd que las cifras de
presion negativa intermitente serian valio-
sas porque eliminarian el efecto de valvula
de los aparatos de presion positiva intermi-
tente. Un aparato de presion positiva inter-
mitente marca de -~ 20 a 0, pedria provocar
una presion intratoracica media de 8 a 9
décimas de ¢m de agua. Hemos empleado
este sistema para controlar insuficiencia car-
diaca congestiva o edema pulmorar agudo.
Ast pues, un grupo de investigaciones prin-
cipalmente de Filadelfia, hace 15 afios, dije-
ron: si podemos obtencr entre 4 156 — 5
6 — 8 entonces la presion promedio que se
crea en el térax sc acerca mas a las condi-
ciones fisioldgicas. T’or lo que habria un
mejor retorno venoso. Pero en la practica
esto no funciond muy bien. Asi pues, las
tendencias se han la direccion
opuesta.

ido en

Pregunta:

Dos preguntas con relacion al shock sép-
tico. Una, si ;esta bien comprobado el be-
neficio del uso de grardes cantidades de es-
teroides, de hidroccrtisonas?, y la segunda
pregunta ¢s que si ¢en caso de shock séptico
hay alteraciéon miocardica debida al mismo
proceso toxico, o si hay hipoxia; si en tal
caso estd bicn usar digital en ese miocar-
dio?

Dr. Weil:

lixisten buenas bases experimentales pa-
ra el uso de hormonas corticosteroideas pa-
ra el tratamiento del shock, basandose en
los modelos de endotoxan. Algunos estu-
dios indican cue los corticosteroides a dosis

farmacoldgicas sen Lendficos, v que de nin-
guna manera aumentan las probabilidades
de muerte. T'or lo tanto, creo que en la ac-
tualidad estin indicadas grandes dosis de
corticosteroides, pero 1o dentro del plan
VI de tratamiento.

Pregunta:

< Qué valor tienen los vasodilatadores en
el shock cardiogénico?

Dr. Weil:

Contesto con reservas; existe alguna in-
formacion que indica que puede cer venta-
joso emplear en forma sclectiva los medi-
camentos bloaueadores alfaadrenérgicos.

Pregunta:

L1 defecto fundamental del shock esta en
la perfusion defectuosa a les tejidos, ¢ cuan-
do es conveniente usar ¢l reomacrodex, en
qué casos de shock, y a qué goteo?

Dr. Weil:

No sé si es adecuado en ura conferencia
parcialmente dedicada a la discusion del tipo
de liquidos que se cmplean para aumentar
el volumen v otros cfectos favorables. Dero
tengo la esperanza de no perder muchas
amistades si soy honesto desde el pinto de
vista cientifico e intelectual.

Fs nmy impertante que antes de llevar
estos problemas del campo de la investiga-
cién al campo del ensavo clinico, que ten-
gamos un claro concepto de las bases que
tenemos para preferir ¢l empleo de determi-
nado recurso terapéutico, v sobre todo para
establecer comparaciones. |lasta que tenga-
nos ese tipo de bases objetivas yo pienso
que el dextrin de bajo peso molccular no
estd en desventaja con otras soluciones, par-
ticularmente las que contietien glucosa. Pe-
ro no estoy seguro que ademas del vehiculo
en aue estan contenidas, ofrecen beneficios
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claros. También quisicra decit que no hay
razon para no observar cuidadosamente la
informacion adicional que se obtenga, que
pudiera dar las indicaciones definitivas para
s empleo ventajoso. Yo suplicaria que ca-
da experimento con dextrin de bhajo peso
molecular o D70 6 1360 se controle simultéa-
neamente con una solucidn de glucosa, vy que
no se hagan conclusiones acerca de la efi-
cacia de esas soluciones hasta aue se dis-
ponga de¢ todos los datos experimentales
mencionados.

Pregunta:

Xl manmitol tendria algan lugar en estos
estados, Dr. Weil?

Dr. Weil:

Generalmente uso glucosa al 10, 15 6
20% porque tengo la ventaja adicional del
azficar metaholizable, v como no hay prueba
de que ¢l efecto diurético del manitol sea
mayor que el efecto diurético de la glucosa
sobre la funcion renal, prefiero usar la glu-
cosa. Pero creo aue debo continuar con la
argumentacion acerca de dextran. No sé
como puedo identificar cuando los pacientes
necesitan dextran debido a “sludgivg™ ; C6-

mo se sabe cuando tenemos un “‘sludger”, o

no?

Dr. Limén:

Todo enfermo en estado de shock tiene
un problema de la microcirculacién.  Pero
hay graduaciones en cuanto al problema de
la microcirculacién.  Cuando encontramos
que estd aumentada la adhesividad de las
plaquetas v quiero decir que es una prueba
un poquito complicada, latosa, que no se ha-
ce ni lejanamente en un grupo grande de
sujetos, pero cuando hay la duda y la ad-
hesividad de las plaguetas estd aumentada,
¢l hematdcerito estd elevado, la viscosidad
sanguinea estd aumentada entonces crecnios
que este enfermo es un “‘sludger”, o es un
“sludger” en potencia, y es cuando pensamos
que podria ser til el dextrano o alguna otra
cosa que nos redujera ¢l problema.

Pero aqui entramos a otro grupo, un gru-
po cue si sabemos aue son “sludger” y es
el grupo del shock cardiogénico. Otra vez
tenemos que especificar que en el shock de
los quemados, el “sludger” es ¢l apelota-
micnto de glébulos rojos alrededor de pla-
quetas que se juntan y dificultan la circu-
lacién periférica y la microcirculacién, y la
tapan.
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