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INDICACIONES Y MANEJO DE LA TERAPIA INTENSIVA
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INTRODUCCION Y CONCEPTOS GENERALES

ManveL MaTtros-FoUurNIEr2

ARA EL MEJOR cuidado del enfermo
P quirtrgico, hace mas o menos quin-
ce afios se modificé la organizacién de
los hospitales, credndose una nueva
dependencia que se llamé “sala de re-
cuperacién”. Esta se hizo fundamental-
mente para la vigilancia postanestésica
de los operados en un medio adecuado,
proporcionandele a los pacientes, la
atencién conveniente para su recupera-
cién, bajo el cuidado de un personal
seleccionado. En breve plazo, se aplico
también el procedimiento, para la vigi-
lancia del postparto inmediato, se hu-
biere o no usado anestesia general. Los
beneficios que proporcioné al operado
este cuarto de recuperacién, fueron ex-
tracrdinarios, pues la inseguridad que
significaba el pasar directamente al pa-
ciente delicado o grave de la sala de

1 Simposio presentado en la sesién ordi-
naria del 6 de agosto de 1969,
2 Académico titular.

operaciones a su cuarto, desaparecid
casi totalmente. El niimero de acciden-
tes observados en el postoperatorio in-
mediato y la frecuencia con la que los
operados y las mujeres que reciente-
mente habian dado a luz eran regre-
sados precipitadamente de su cama a
la sala de operaciones, fue siempre mo-
tivo de preocupacién y digno de tenerse
en cuenta. Las hipotensiones graves,
las hemorragias secundarias, la anoxia
o graves alteraciones de los signos vi-
tales del paciente con amenaza para
su vida, creaban confusiéon y angustia.
La necesidad de su translado urgente,
otra vez a la sala de operaciones bus-
cando los elementos necesarios para ha-
cer una revision inmediata, se imponia
en muchos casos, aun para instalar ve-
noclisis, proporcionar oxigeno, controlar
la respiracién o hacer transfusiones y
atn para substraer al paciente de un
ambiente dificil que dificulta el traba-
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jo, con familiares descontrolados y ner-
viosos consecuencia de la neurosis co-
lectiva que originan las complicaciones
o gravedades imprevistas.

Las mds serias consecuencias tuvieron
su origen en una vigilancia inadecuada
en el postoperatorio o postparto inme-
diatos, ejercida habitualmente por un
personal impreparado, cuya funcién se
reducia en los cuartos de los pacientes,
a los servicios rutinarios e intrascenden-
tes de enfermeria; lo que significé tan-
tas veces la inadvertencia de complica-
clones importantes y por consecuencia
la omision de los auxilios necesarios o
su aplicacion tardia.

La importancia de la sala de recu-
peracién en los momentos actuales no
estd a discusién y en todos los hospita-
les modernos, se destina un local de
dimensiones adecuadas y proporciona-
das al movimiento quirtrgico de las
salas de operaciones y de partos, en
arcas cercanas a los quiréfanos y a las
salas de labor.

Esta nueva dependencia debe contar
con un personal selecto de enfermeras
y de un médico residente capaz de im-
partir los auxilios urgentes e inmediatos
en presencia de cualquier complicacién
y en ausencia del médico tratante. Los
familiares y amigos deben estar adver-
tidos desde antes de las operaciones y
de los partos, de la necesidad de esta
vigilaneia que se ejerce desde el fin del
acto quirdrgico hasta la recuperacién
total del paciente y que se puede pro-
longar unas horas mas. Esto, da con-
formidad a las personas allegadas y
explica la prolongada ausencia de los
pacientes en sus cuartos, a donde llegan
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despiertos y casi siempre fuera de pe-
ligro.

En resumidas cuentas, el servicio de
la sala de recuperacién se ha transfor-
mado en una rutina, pero los multiples
problemas que dan los pacientes graves,
como una consecuencia de la cirugia
mayor, accidentes guirtrgicos, politrau-
matizados como también los enfermos
médicos graves, intoxicaciones severas,
quemaduras extensas o choque, crean
la necesidad de instalar en cada hospi-
tal una unidad de terapia intensiva,
que se define por su nombre, en donde
los servicios, si bien son semejantes a los
que se imparten en la sala de recu-
peracién, son distintos en ciertos aspec-
tos, aun por las caracteristicas del lo-
cal, del personal y del equipo que cada
vez se hace més complicado y mas cos-
toso. La permanencia de los pacientes
en la unidad de terapia intensiva como
otra dependencia més del hospital y
cercana a los quiréfanes, es bastante
més prolongada y no se reduce a unas
horas, sino a dias y aun a semanas, El
elevado costo de mantenimiento, los
hace que a veces sean solamente posibles
en los hospitales descentralizados o del
gobierno que pueden hacer onercsos
dispendios para la compra de equipos
de todas las especialidades y el pago de
especialistas, que en ausencia del mé-
dico tratante o en colaboracidn con él,
proporcionen por turnos servicio duran-
te las 24 horas del dia y todo el afio,
incluyendo los dias festivos, con enfer-
meras altamente calificadas, que por la
intensidad del trabajo y su especial na-
turaleza, deben sélo trabajar cortas jor-
nadas, para que la atencién sea real-
mente eficiente,
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Hay problemas comunes que hay que
atender en forma intensiva en todos los
enfermos quirdrgicos de cualquier es-
pecialidad de que se trate, como es ¢l
desequilibrio en el volumen circulatorio
como una consecuencia de la hipovole-
mia por deshidratacion o por hemorra-
gia y que se detecta facilmente por el
pulso y la tensién arterial. Cuando estas
anomalias se inician y se fratan pron-
tamente, no habra consecuencias para
el organismo y el enfermo puede re-
cuperarse; pero cuando no es asi, pue-
de presentarse patologia asociada que
agrava la condicién del paciente y

que puede originar lesiones irreversibles
en determinados Grganos, necesitindo-
se mds profundas investigaciones, La
hipoperfusién de sangre, que es causa
de flujo circulatorio escaso en cere-
bro y corazén, se acentta mds en ca-
sos de insuficiencia coronaria o arterio-
esclerosis importante, bastante comtn
en los operados de edad avanzada; muy
distinte en aguellos casos en los que el
organismo tienc mecanismos de ajuste

normales.
Esto explica la necesidad de contar
con equipos especiales y personal

adiestrado para tomar e interpretar
un electrocardiograma, determinar el
gasto cardiaco y aun introducir una
sonda especial radicopaca en una ve-
na grande para medir la presién ve-
nosa central y conocer la coneentracién
de oxigeno en este territorio, asi como
determinar la suficiencia del miocar-
dio. Es necesario también cuidar el
equilibrio electrolitico v el acidobésico.
Para esto, es necesario un buen la-
boraterio que trabaje todo el dia y
toda la noche para poder obtener
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datos precoces cuando se sospechen
estas alteraciones. Dentro de las ml-
tiples consecuencias de ellas estd la
insuficiencia respiratoria, que por no
chedecer a causas locales, no se corri-
je inhalando oxigeno o dando respi-
racién asistida, ni tampoco practican-
do la traquectomia. Se debe tener en
cuenta también la expulsién del COy
y el pH sanguinco. La alcalosis respi-
ratoria por hiperventilacién, conse-
cuencia de la alta demanda periférica
de oxigeno de las células hipdxicas y
la acidosis que se presente en los es-
tadios terminales, deben ser prevenidos
y tratados oportunamente.
las vias aéreas permeables y regular
la ventilacién pulmonar, es funcién de
un buen equipo y personal competente
en inhaloterapia indispensable en toda
unidad de terapia intensiva.

Otro érgano que es necesario cuidar
en los pacientes quirirgicos graves, es
el rifién. Debe vigilarse la uresis como
cosa rutinaria, simplemente midiendo
la cantidad de orina por una sonda a
permanencia en la vejiga. Si hay oli-
guria, se dosificard el sodio y se harin
investigaciones complementarias. La
ahuria es muy grave, y estd relaciona-
da con la hipoperfusién del érgano en
las hipotensiones prolongadas y severas.
La consecuencia es la nefrosis distal
que lleva al paciente a la muerte. La
actuacién del nefrélogo es primordial
en estos casos, desde que se advierten
las primeras manifestaciones de esta

Mantener

complicacion.

Los servicios de hematologia juegan
un papel especialmente importante en
la unidad de terapia intensiva. La san-
gre no debe administrarse al tanteo
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como se ha venido acostumbrando por
tanto tiempo, menos aun en los momen-
tos presentes, en los gue en nuestro me-
dio, la hepatitis exhibe una incidencia
clevada sin que se la pueda prevenir o
detectar el agente causal. Los estudios
del veolumen sanguineo que se hacen
con un aparato sencillo de manejar,
determina la necesidad y la cantidad
de sangre que necesita el paciente. Hay
que tener presente que su uso indiscri-
minado, puede ser la causa de acumu-
lacién de iones dcidos y originar acido-
sis metabélica o acidosis respiratoria o
ambas, lo que es muy grave. Se hace
evidente la necesidad de determinar el
pH de la sangre arterial y venosa y en
caso de descubrirse, se neutraliza con
perfusién intravenosa de bicarbonato
de sodio. Las alteraciones del mecanis-
mo de la coagulacién como es la hipo-
coagulabilidad son consecuencia de una
baja importante del fibrinégeno. La
sangre de banco pierde plaquetas y glo-
bulinas por la refrigeracién y su man-
tenimiento fuera de su recipiente na-
tural, y su administracién no alivia la
hemorragia. La hipercoagulabilidad de
la sangre, es capaz de ceasionar embo-
lias pulmenares mortales.
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Ademds de todo lo expuesto, se re-
quiere de un departamento de rayos X
bien equipado y bien organizado, nece-
sario para todas las especialidades.
Para la neurocirugia y los politrauma-
tizados que comprenden los craneoen-
cefalicos, existe la necesidad de un elec-
troencefalégrafo.

Los accidentes quiriirgicos hacen del
enfermo un caso especial que requiere
terapia intensiva asi como los operacdos
de cerebro y corazén. No insistimos en
los graves problemas del enfermo no
s tera-

quirirgico que también requie
pia intensiva.

Es decir, la unidad de terapia in-
tensiva es una dependencia del hospital,
localizada en sitio cercana a los quird-
fanos, los laboratorios y al departamen-
to de rayos X, destinada a la mejor
atencién del enfermo grave, que no
puede pasar a su cuarto, por requerir
permanente vigilancia y atencién, con
un equipo especial de trabajo para to-
das las especialidades y con un personal
especialmente entrenado, disciplinado y
eficiente. Un equipo especial de médi-
cos consultantes es necesario en todos
los cases en que se requicre terapia in-
tensiva,
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EL SERVICIO DE TERAPIA INTENSIVA DESDE EL PUNTO DE VISTA
QUIRURGICO EN PEDIATRIA1

Francisco BeLrrAn-Brown?2

CL’ANUO EN las salas o servicios clini-
cos no es posible manejar al nifio
con un método organizado para some-
terlo a un tratamiento intensivo y con-
tinuo, el nifio debe permanecer en un
servicio disefiado para estos fines.

La conveniencia de una unidad de
terapia intensiva, no tiene discusién en
la actualidad y en pediatria tiene as-
pectos especiales debido a la peculia-
ridad fisiclégica de las distintas edades
pediitricas.

En los hospitales de adultos, en los
cuales son intervenidos quirtrgicamente
nifios, es indispensable la separacién de
los ninos en secciones aisladas de los
adultes. El niflo de pocos afios se ate-
moriza extraordinariamente, si como
hemos visto, recupera la conciencia en
un lugar donde también hay personas
adultas en distintas etapas de recupe-
racidn anestésica o bajo tratamiento
intensivo por suma gravedad.

Aun dentro del mismo campo pedii-
trico, la experiencia ha sefialado la ne-
cesidad de la division de la unidad de

1 Presentado en el simposio sobre “Indi-
caciones y manejo de la terapia intensiva en
el paciente quirdrgico”, en la sesidn ordina-
ria del 6 de agosto de 1969,

2 Académico numerario. Hospital Infantil
de México,

terapia intensiva en dos secciones prin-
cipales: @) recién nacidos y prematuros
y b) lactantes hasta escolares,

En cualquier edad y peso, una de
las medidas en las que es imperativo
insistir es la modificacién notoria que
ha sufrido la cirugia de urgencia. La
compulsién que el cirujano tenfa por
resolver cuanto antes un problema qui-
riargico se ha transformado en un tiem-
po preoperatoric controlado con una
duracién variable pero llevada hasta
lograr un equilibrio fisiolégico éptimo.

Esta preparacién del enfermo, en to-
dos sus renglones ha permitido en la
cirugia pediatrica, prever las complica-
ciones postoperatorias mds temibles:
desequilibrio hidroelectrolitico, choque
hipovelémico o bacterémico, y proble-
mas pulmonares. Durante la interven-
cién quirtirgica se han generalizado in-
tervenciones derivativas, tales como
practicar rutinariamente gastrostomia
en cirugia abdominal del recién nacido
o esofagostornia en ciertos tipos de aire-
sia de esélago, lo cual previene también
complicaciones pulmonares y otras, que
en aflos pasados aumentaban la mor-
bilidad postoperatoria.l

Como puede comprenderse, el nifio
ingresa de inmediato a la unidad de
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terapia intensiva, donde son llevadas a
cabo todas las medidas preoperatorias.

Por limitaciones en local y personal,
en el Hospital Infantil de México, du-
rante los Ultimos diez afios la sala de
terapia intensiva se encuentra anesa a
la de recuperacién, lo cual solamente
es permisible en hospitales de menor
ntmero de camas.? Solamente el recién
nacido es ingresado en la sala de tera-
pia intensiva para este grupo de nifos,
que cuenta con incubadoras y personal
adiestrado en su manejo. La ventaja
de las incubadoras méviles y quirtirgi-
cas tipo Rickham, modificadas por Al-
varez de los Cobos,! permite trasladar
al nifio a la sala de operaciones, ser
intervenido dentro de su incubadora y
si es necesario un cuidado especial, por
monitores, suceidén toricica, o cuidado
de traqueotomia, permanece el tiempo
necesario en la unidad de recuperacién
v terapia intensiva, en aislamiento, has-
ta que pueda ser manejado en la de
terapia intensiva para recién nacidos
o bien si se trata de nifios prematuros,
en el servicio de prematuros, hasta al-
canzar un peso apropiaco para ser dado
de alta.

Las medidas generales que son to-
madas de inmediate en terapia inten-
siva para control pre, trans y postope-
ratorio son las siguientes:

1. Temperatura.

2. Pulso y presién arterial.
3. Presién venosa central,
4. Fluidoterapia.

5. Respiracion,

6. Uresis.

Los nifios requieren medidas especia-
les. Por sus caracteristicas fisiolégicas
solamente mencionaremos las sobresa-
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lientes y las que son una regla en el
recién nacido.

En el niflo pequetio ha desaparecido
el concepto de la poiquilotermia y su
inestabilidad térmica es atribuida a sus
caracteristicas [isicas, tejido celular del-
gado y gran superficie corporal por lo
cual sus pérdidas de calor son cuatro
veces mayores por unidad de cuerpo
masa que en el adulto. La exposicién
prolongada al frie produce depresién
respiratoria asi como bhaja en CO,, es
decir, una acidesis acompafiada de hi-
poglicemia3 Es indispensable el uso de
incubadoras apropiadas que rdpidamen-
te controlan y mantienen la tempera-
tura corporal. Proporcionan ademas
un 100% de humedificacién en el am-
biente, lo cual disminuye en un 509
sus pérdidas insensibles y previene en
lo posible complicaciones pulmonares.

El nific mayor requiere medios fisi-
cos de inmediato para controlar su tem-
peratura; en general tiende a la hi-
pertermia que puede ocasionarle crisis
convulsivas en cuyo caso la aplicacién
endovenosa de pirazolona es de la ma-
yor utilidad.

El pulso y presién arterial son pari-
metros de vigilancia constante; un au-
mento en la frecuencia cardiaca puede
significar el comienzo de una insufi-
ciencia cardiaca. La wvasoconstriccién
periférica que ocurre durante el estado
de choque disminuye la veracidad de
las lecturas por el método esfigmoma-
noméirico, por lo cual en estos casos
se prefiere la medicién intraarterial a
través de la arteria radial o humeral
por diseccién o puncién percutdnea.l

La fluidoterapia es otro de los ca-
pitulos importantes y bésicos; la unidad
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de terapia intensiva cuenta con equi-
pos de venodiseccién. En todo caso
grave debe ser introducido un ecatéter
hasta una vena importante, subclavia,
cava superior o inferior. Esta medida
permitird el control constante de la
presion venosa central.

La determinacién del volumen san-
guineo s una medida estitica de un
espacio indefinide. Por medio del ca-
téter se controlard comstanternente en
cl nifio grave la presién venosa central
que nos va a indicar las madificaciones
dindmicas de este espacio, suministran-
do ademas una evaluacién de la capa-
cidad del corazén para impulsar el
volumen de retorno venoso y reflejar
por lo tanto la funcién cardiaca y lo
adecuado del volumen sanguineo en
relacién al espacio vascular.

Permite ademas la introduccién de
soluciones hiperténicas de glucosa, cu-
yas ventajas son notorias para regular
la hipoglicemia y por la mejor tole-
rancia en tiempo que las venas super-
ficiales, que en el nifio presentan en
poco tiempo, fenémenos inflamatorios
indeseables.

En el recién nacido es de hacer notar
la conveniencia en el control de la ve-
locidad con que los liquides son admi-
nistrados; deben utilizarse microgoteros
o huretas que faciliten la cuenta del
goteo y limitan la cantidad de liquidos
por suministrar. La administracién ra-
pida de liquidoes puede producir edema
pulmonar de funestas consecuencias.

Los requerimientos de liquides va-
rian segn la edad; en los primeros dias
del postoperatorio, cuando el nifio es
menor de 8 dias, se reducen a 15 ml
por kg en 24 horas si permanece en
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ambiente hiimedo; posteriormente au-
mentan hasta 40 o 60 ml tomando
como guia la diuresis y la dosificacién
de urea sanguinea.

La aplicacién de sangre,
a la hemoglobina y al hematéerito se
hace cuando se ha perdido mis de
109 del volumen sanguineo. Las trans-
[usiones masivas son peligrosas. Se pre-
vienen sus complicaciones, tales como
el paro cardiaco, adicionando 50 mg
de gluconato de calcio a cada 100 ml de
sangre.

La funcién renal es normal; si se ad-
ministran liquidos, aumenta su excre-
cién, pero debido a que hay un cierto
retardo en la eliminacién de algunos
lones, se restringe su aplicacién en cl
recién nacido. En las primeras sema-
nas de la vida las cifras de Na, K v Mg,
son normales y la tolerancia a sus pér-
didas es bastante aceptable. En estas
edades solamente intervenciones impor-

de acuerdo

tantes con prolongado ayuna, requieren
su reposicién.  El nifio pequefio no pier-
de potasio ni presenta eosinopenia por
lo que se discute atin si el control hot-
monal del metabolismo en el recién na-
cido intervenido quirtrgicamente difiere
del de otras edades.?

Los nifios mayores en cambio, pre-
sentan tedos los requerimientos en for-
ma semejante al adulto.

Las complicaciones respiratorias son
temibles, ya que el 4rea de intercambio
gaseoso es considerablemente menor en
el recién nacido que en otras edades,
en relacién al peso y requerimientos de
oxigeno. La distensién ahdominal pro-
duce rechazamiento de las ctpulas dia-
fragmiticas, alterando la capacidad
pulmonar. Una de las medidas inicia-
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fes es ¢] drenaje gastrico para dismi-
nuir la distensién lo que mejora auto-
maticamente la respiracion y previene
el vomito,

La atresia de es6fago, la hernia dia-
fragmatica y las oclusiones intestinales
se ven frecuentemente complicadas de
problemas respiratorios: dificultad res-
piratoria, aleteo nasal, estridor espirato-
rio, pueden ser debidas a neumonitis
o atelectasia. El estudio radioldgico to-
mado en posicion de pie, abarcando
térax y abdomen, son una regla en estos
casos y deben ser practicados en la
unidad de terapia intensiva.

Para evitar estas complicaciones, ya
se indico el beneficio del ambiente ha-
medo e inhaloterapia; en alguncs casos
se requieren broncoaspiraciones direc-
tas que se aprovechan para practicar
un cultivo de las secreciones.

Después de la intervencién quirtirgica,
durante varios dias de los campos pul-
monares son objeto de especial cuida-
do; se cambia a los nifios, constante-
mente de posicién; se mantienen en
ambiente htmedo e insistimos en la
gastrostomia para prevenir el vémito
y la aspiracién al 4rbol respiratorio.
Cuando esto occurre, es mecesaria la
broncoaspiracién directa; por lo tanto,
se debe tener siempre a la mano, el
cquipo y personal adiestrado para in-
tubacién y aspiracién inmediatas.

El sindrome pulmonar postoperato-
rio es otra complicacién temible, so-
bre todo en el recién nacido: ocasiona
palidez, vasoconstriccién periférica e in-
suficiencia respiratoria. Puede ser oca-
sionado por atelectasia miliar, es muy
grave y puede ser auxiliado por el uso
de ventiladores autométicos que cuen-
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tan con adaptadores para todas las
edades. El ventilador automético es un
aparato que se ha hecho indispensable
en todas las unidades de recuperacion
v terapia intensiva! aun en recién na-
cidos.

Cualquier insuficiencia respiratoria
debe manejarse con estudio de pCO,
y pOs v pH. Muchos desequilibrios
electroliticos pueden ser detectados por
estos pardmetros antes de producir sig-
nos clinicos o electrocardicgrificos evi-
dentes.

En el recién nacido, cualquier proble-
ma respiratorio, en el postoperatorio
inmediato y aunado a hipotermia, se
acompafia de baja en el CO, produ-
ciendo acidosis del liquido extracelular,
dato que el clinico conoce y puede con-
trolar con los medios apropiados v por
la aplicacién directa de bicarbonato de
sadio.?

Como en todas las edades, el nifio
hospitalizado requiere una unidad de
terapia intensiva mientras necesite del
control y tratamiento de sus signos vi-
tales.

En un hospital de adultos debe ha-
ber separacién tanto de las unidades
de terapia intensiva como de recupera-
cién, entre nifios y personas de edad
mayor.

En un hospital infantil, ademés de
servicio de terapia intensiva médica,
debe contarse con la unidad quirdrgica
de terapia intensiva, situada en el drea
quirGirgica y de preferencia, separada
del servicio de recuperacién.

Por las particularidades fisiolégicas
del nifio, es conveniente la separacién
de la unidad de terapia intensiva en
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dos secciones, la usual o general para
nifios mayores y la de recién nacidos.

La terapia intensiva de recién na-
cide requiere basicamente de incuba-
doras disefiadas para este fin, las cuales,
ademds de proporcionar un control de
la temperatura y humedificacién cons-
tante del ambiente, le oxigenan, per-
miten la toma de estudios radiolégicos
y de laboratorio y cuentan con una
alarma automadtica cuando el nifio pre-
senta apnea.

Como es de insistir, estas unidades
precisan de un personal altamente es-
pecializado az:i como del equipo indis-
pensable para el manejo de los peque-
flos nifios: catéteres para venoclisis de
calibre apropiado, laringoscopios y son-
das traqueales de todos calibres, venti-
ladores pulmonares automaticos con sus
adaptaciones, etc.

En paises como Inglaterra, la vnidad
de terapia intensiva para recién nacidos
se encuentra con sala de operaciones
exclusiva dentro dzl servicle de neo-
natologia; esto facilita el control de in-
feciones al seleccionarse al personal y
cuenta ademds toda la unidad y cada
una de las incubadoras, con presién
positiva como un medio para evitar la
infeccién cruzada.®

Aunque el recién nacido presenta po-
cas diferencias fundamentales en la fi-
siologia renal, si es intervenido quirtir-
gicamente, los liquidos por administrar
son restringidos, debiencdo ser contro-
lada la velocidad del goteo por la ve-
noclisis, con microgoteros o buretas
graduadas.

En cualquier edad, las medidas ini-
ciales de manejo pero que deben man-
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tenerse hasta que pueda ser atendido en
el servicio ordinario son:

@) Temperatura.
b) Problemas respiratorios.

¢) Tluidoterapia y

y presion venosa
central,
d) Signos vitales.

Todas en conjunto deben tratarse si-
multineamente dando preferencia a la
que, de momento, haga peligrar la vida
del nifio.

En los ninos mayores, los medios fi-
sicos y quimioterdpicos pueden hacer
descender la temperatura a un nivel
aceptable.

Los casos graves, en cualquier edad
requieren la diseccidn de una vena a
través de la cual pueda introducirse
un catéter a la cava, lo que permitird
el control de la P.V.C. y mejor tole-
rancia de liquidos endovenosos. Se hi-
cieron los comentarios pertinentes en
cuanto a la fluidoterapia que variara
en los nifios mayores, de acuerdo con
cada caso en particular pero siguien-
do los lineamientos generales para el
adulto,

Las complicaciones pulmonares son
de particular interés en el nifio peque-
fio; su prevencién es obligada mediante
humedificacién, broncoaspiracién e in-
haloterapia, Es imperioso contar con
equipo apropiado de ventiladores auto-
maticos y con personal que los maneje
en forma conveniente.

Nuestras limitaciones ccondmicas nos
han permitido utilizar monitor de elac-
trocardiografia, temperatura, presién
arterial, presidén venosa y ventilador au-
tordtico, en todos los casos de cirugia
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mayor. Aungue lo ideal seria el control
de varios pardmetros en la mayoria de
los cascs quirdrgicos en recién nacido
y en los que cualquier
pueda asociarse a otra no previsia.’

complicacién
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TERAPIA INTENSIVA EN CIRUGIA PULMONAR!

Carros R.

F L ENFERMO operado del pulmén que
< cae dentro de] drea de cuidados in-
tensivos es aquel que presenta una com-
plicacién postoperatoria o en quien se
interviene con conocimiento de que su
funcién respiratoria estd reducida y que
en ¢l postoperatorio serd necesario ayu-
darlo con cuidados intensivos para que
se recupere después de la intervencién
quirtrgica.

En la mayor parte de las operaciones
pulmonares es posible llevar a cabo una
preparaciéon adecuada que coloque al
enfermo en las condiciones éptimas pa-
ra efectuar la intervencién y asegurar
1 Presentado en el simposio sobre “Indica-
ciones y mancw de la_ terapia intensiva cn
el paciente quirfirgico”, en la sesidén ordina-
ria del 6 de agosto de’ 1969,

2 Académico numerario. Centro Médico
“La Raza”, Instituto Mexicano del Seguro
Social.

Pacueco2

la ausencia o el menor niimero de com-
plicaciones en el periodo postoperatorio.

Las complicaciones inmediatas cue
presenta la cirugia pleuropulmonar son
hemorragia, respiracién paradéjica, di-
seminacién, atelectasia, infarto pulmo-
nar, edema pulmonar, fistula bronco-
pleural, neumotérax contralateral e
insuficiencia respiratoria.

Hemaorragie. La hemorragia se pre-
senta en el postoperatorio inmediato,
con més frecuencia después de una
decorticacién laboricsa en que el des-
pegamiento origind muchas pequefias
pérdidas sanguineas en la superficie
cruenta, tanto visceral como parietal,
que no se cohibieron adecuadamente;
este defecto en la hemostasia se ve fa-
vorecido si el enfermo esta hipotenso
durante el despegamiento y después, al
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restituirse la sangre perdida, recupera
su presién arterial normal haciendo san-
grar pequefios vasos. También aparece
hemorragia postoperatoria en algunos
casos de reseccién pulmonar, especial-
mente en neumonectomia extrapleural,
que implica una extensa superficie de
despegamiento, o en toracoplastia re-
ductora después de reseccién, particu-
larmente cuando se realiza por via ex-
trapleural, presentdndose al quitar las
costillas mas posibilidad de herir las ar-
terias intercostales, Algunas veces san-
gra una arteria bronquial y otro vaso
del hilio pulmonar, o un desgarro dia-
fragmatico, o un vaso de la grasa me-
diastinal o de la pared del térax, que
no fueron percibidos en el transopera-
torio y que por aumento de la presién
o por esfuerzos del enfermo en el post-
operatorio vuelven a producir hemorra-
@ia. Otras ocasiones no es posible pre-
cisar el punto de sangrado atin después
de una revisién cuidadosa en la reope-
racién. También debe tomarse en con-
sideracién, aunque se presenta con poca
frecuencia, la incoagulabilidad sangui-
nea, que es la mas temible de las causas
de hemorragia.l

El diagnéstico se hace en vista de que
contintia la hemorragia por la sonda en
cantidad mayor que la habitual; wna
pérdida sanguinea de mas de 300 ml en
las primeras 24 horas del postoperatorio
indica que sigue la hemorragia; el pulso,
la presién arterial y la [recuencia respi-
ratoria no se estabilizan, apareciendo
hipotensién, taquicardia y taquipnea,
que desaparecen si se fuerza la adminis-
tracién de sangre.

La radiografia debe impresionarse con
el térax vertical y muestra opacidad
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pleural extensa en el hemitérax opera-
do, homogénea formada por sangre y
codgulos, que desvia el mediastino hacia
el lado confrario. La conducta terapéu-
tica es la reoperacién en cuanto se ha
hecho el diagnéstico, utilizando la mis-
ma incision que para la primera opera-
¢ién, extrayendo la sangre vy los codgu-
los y revisando detenidamente el campo
operatorio para encontrar el vaso san-
grante y practicar la hemostasia.
Respiracion paraddjica. Se presenta
en la toracoplastia cldsica y ya no se
observa con las técnicas modificadas.
El diagnéstico se hace por la disnea
del enfermo y la inspeccidn que de-
muestra depresién del hemitorax ope-
rado en la inspiracién y abombamiento
en la espiracion. Se corrige colocando
un costal de arena bien apretado, en
el lugar en que faltan las costillas para
inmovilizar el hemitérax.
Diseminacidn. Se presenta con méas
frecuencia en pacientes tuberculosos so-
metidos a reseccién pulmonar muy la-
boriosa y en la que no fue posible tra-
tar el bronquic en primer lugar y con
baciloscopia positiva en ¢l momento de
la operacién. Al dia siguiente o a los
dos dias de la intervencién el enfermo
se observa disneico, febril, con tos y
expectoracién purulenta, ocasionalmen-
te hemoptoica; a la auscultacién se es-
cuchan estertores en el hemitérax no
operado y la radiografia muestra opa-
cidades bronconeuménicas de bordes
desgarrados con aspecto acinoso en la
base del pulmén opucsta o en ambos
ladoes, que se observan mejor a medida
cue pasan los dias. El tratamiento con-
siste en reforzar la cura de antibidticos
y mantener continuamente limpio el
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aparato respiratorio por medio de suc-
cién nasotraqueal o de tragueostomia.

Atelectasia. Se debe a la obstruc-
cién de un bronguio por un tapén de
moco o ?n{is [reCuEH[’emEﬂtE Jor un
codgulo sanguineo con ancumatosis del
territorio pulmonar correspondiente. Se
presenta habitualmente al primero o
segundo dia del postoperatorio v se ve
favorecida por todos los factores que
cencurren en el periodo inmediato pos-
terior a la intervencién, como presen-
cia de secreciones, disminucién del
reflejo tusigeno, levantamiento hemidia-
fragmético, disminucién de los movi-
mientos de los bronquios y del epitelio
ciliade. Las diseminaciones siempre im-
plican pequefas atelectasias por ohs-
truccion de bronquios muy periféricos,
pero la que aqui se identifica como tal
s la lobar o fa bilobar. El enfermo se
chserva disncico, con escasa tos y la
radicgrafia muestra opacidad homogé-
nea con distribucién lobar o segmenta-
ria de limites precisos, que desvia el
mediastino hacia el mismo lado. El tra-
tamiento se lleva a cabo haciendo as-
piraciones  traquechronguiales y revi-
sando con broncoscopio el 4rbol aéreo
para corroborar la posicién de los bron-
quics o la sutura si se trata de una
anastomosis bronquial.

Infarto pulmonar. FEn algunas oca-
siones el hematoma propio del despe-
gamiento parece demasiado grande a
la radiografia, y el enfermo se encuen-
tra disncico y con mayer cantidad de
esputo hemoptéico que la habitual. Se-
guramente este cuadro corresponde al
de un infarto pulmenar por ligadura
inadvertida de alguna vena segmenta-
ria, que drenaba la sangre de un terri-
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torio pulmonar que no se extirps, En
este cuadro no es conveniente reinter-
venir ampliando la reseccién, sino re-
forzar la cura de antibiéticos, mantener
vias aéreas permeables y aumentar la
concentracion de O, en el alvéolo. Se
resuelve favorablemente dejando una
cicatriz lineal que paulatinamente va
desapareciendo.

Edema pulmonar. Se presenta espe-
cialmente en neumoncctomia cuando
la operacién ha sido prolongada y difi-
cil. Su mecanismo de produccién se
debe al trataumatismo operatorio y a
la hipoxia que favorece la permeabili-
dad capilar pulmenar, haciendo que el
liquido salga del capilar al alvéolo. La
hipoxia también influye en el desfalle-
cimiento del miocardio; Valencia ¥y
Conde? comunicaron 15 casos de edema
pulmonar agudo en pacientes en quie-
nes se llevé a cabo toracoplastia o pleu-
roneumonectemia, con corazén clinica-
mente sano, y en Jlos cuales existia
hipoxia por respiracién paradéjica o
“vaivén” mediastinal, que se resolvieron
favorablemente con atropina, oxigeno y
supresién del trastorno ventilatorio o
hemedindmico. El enfermo se ve dis-
neico, con estertores finos en las bases
v dificultad para expulsar las secrecio-
nes, la radiograffa muestra imdgenes
neuménicas parahiliares con tendencia
a la parte inferior v abombamiento del
arco medio. El tratamiento consiste en
diuréticos, atropina y respirador mec-
nico con presién positiva ¥ negativa in-
termitentes,

Fistule  broncopleural. Cuando 1la
fistula broncopleural se presenta en el
postoperatorio inmediato se debe a un
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defecto de téenica en la colocacién de
los puntos en el mufion bhronquial.
Se observa excesiva salida de aire por
las sondas en el enfermo o cuando se
pinzan éstas, como en la neumonecto-
mia se presenta enfiserna mediastinal in-
mediato que asciende al cuello, La ra-
diografia muestra colapso pulmonar o
reexpansién incompleta y enfisema me-
diastinico en el caso de neumonectomia.
La conducta terapéutica es reintervenir
de inmediato, pues no ha dado tiempo
a instalarse la infeccidén, revisando el
muifién hronquial, colocando correcta-
mente los puntos y reforzando la sutura
con pleura, grasa pericirdica o de pre-
ferencia musculo intercostal.
Neumotdrax eontralateral. Se pre-
senta especialmente como complicacién
de la neumonectomia y particularmen-
te cuando se lleva a cabo con gran
diseccién del hilio pulmonar o con va-
clamiento ganglionar del mediastino,
como sucede en los casos de carcinoma
brancégeno. Se cbserva el paciente dis-
neico y en la radiografia, neumotérax
y colapso pulmonar. Durante la opera-
cién no es posible darse cuenta de esta
complicacién, pues el enfermo estd in-
tubado y en las mejores condiciones de
oxigenacion. El tratamiento consiste en
la inmediata colocacién de una sonda
intrapleural conectada a succidn con-
tinua, lo cual reexpande el pulmén.3
La
ficiencia respiratoria se define como el
estado patolégico caracterizado por dis-
minucién de la saturacién de oxigeno
en la sangre arterial, elevacién de
la tensién de biéxido de carbono o la
combinacién de ambas condiciones.#
Puede presentarse en ¢l operado pleu-

Insuficiencia respiratoria. insu-
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ropulmeonar como una consecuencia
misma de la operacién o como un he-
cho posterior a la presencia de otras
complicaciones, Cuando sec presenta
consecutiva a la operacién se observa
en resecciones o en colapsos pulmona-
res llevados a cabo en sujetos con prue-
bas funcionales respiratorias en el Ii-
mite de tolerancia quirlirgica y en

guienes la operacién y las condiciones

postoperatorias como el dolor, la difi-
cultad para toser o la incomodidad pos-
tural desencadenaron la insuficiencia.
Si se presenta consecutiva a otra com-
plicacién  puede ser a cualquiera de
cllas, como respiracién paradéjica, di-
seminacion o atelectasia,

Se trata de una insuficiencia ventila-
toria por reduccién del campo de la
hematosis cuando se ha hecho reseccién
o colapso, o por alteracién de la difusién
cuando existe edema pulmonar, o por
pérdida de la relacién ventilacién-per-
fusién, como en la embolia. Se diagnos-
tica porque el enfermo presenta disnea,
pero la corroboracién se hace por el
estucdio de los gases en la sangre que
demuestra. disminucién de la presién
de oxigeno y que puede ir acompafia-
da de aumento de la concentracién del
pH, es decir, acidosis respiratoria.s

El tratamiento del enfermo en in-
suficiencia respiratoria aguda postope-
ratoria debe cumplir los siguientes pun-
tos: a) vias aéreas permeables, ya sea
con aspiracién nasotraqueal, broncoscs-
pica, o traquecstomia. &) Pulmén ae-
reado y correctamente expandido, para
lo cual se vigilard constantemente que
las sondas del térax estén permeables.
¢) Pared toracica estable, para lo que
se coloca un cojin que evite la respira-
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cién paradéjica. d) Empleo del respi-
rador mecdnico, que es de particular
utilidad en el tratamiento de Ia insu-
ficiencia respiratoria aguda; se usa con
mis frecuencia a través de traqueosto-
mia y cinula de Rush, con globo in-
flable para que no escape el aire a
través de las paredes de la traquea.
Debe emplearse a presién positiva ins-
piratoria de mas de 20 em de agua y
negativa espiratoria de menos de 10 cm
de agua, con una frecuencia respiratoria
de 16 por minuto. No es conveniente
usar presién negativa espiratoria en el
enfermo enfisematoso por la debilidad
de las paredes de los pequefios bron-
quios que se colapsan en la espiracién
y el enfermo cada vez retiene més aire
en los alvéolos por un mecanismo de
vélvula, aumentando el trastorno ven-
tilatorio. En estos casos s6lo debe usar-
se presidn positiva y la espiracién se
deja a la relajacién natural del térax
del enfermo. En los sujetos jévenes, sin
alteracién espiratoria, si puede emplear-
se presion negativa espiratoria. Con el
respirador se administra una mezcla del
40 por ciento de oxigeno con aire, que
es suficiente para lograr una saturacién
sanguinea de més del 90 por ciento si
no existe otra causa de hipoxemia. La
mayor utilidad del respirador mecénico
es quizd la eliminacién del biéxido
de carbono, aumentando la amplitud de
los movimientos respiratorios. La ven-

Gacera Mépica e MExico

Vor. 100, N9

tilacién mecdnica debe aplicarse en un
aparato respiratorio limpio de secrecio-
nes, para lo cual se llevan a cabo las
aspiraciones traqueobronquiales que
sean necesarias. Se corrobora la ventila-
cién alveolar correcta auscultando el
térax del enfermo que demuestra un
ruido respiratorio de intensidad y du-
racion normales. ¢) Uso de medica-
mentes, entre los fue merece mencio-
narse ¢l THAM como la sustancia
buffer mas efectiva para neutralizar
tanto la acidosis respiratoria como la
metabélica, sin olvidar que es depresor
del centro respiratorio, por lo que hay
que usarlo hasta que esté asegurada la
permeabilidad de las vias aéreas.t
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TERAPIA INTENSIVA EN

NEUROCIRUGIA!

CremMeNTE RoBLES?

L A crEACION de servicios de terapia
intensiva ha mejorado la atencién
de los enfermos y ha lograde ofrecerles
cuidados de la mds alta calidad en los
momentos criticos del curso de su pa-
decimiento, disponiendo para ello de
los mejores elementos humanos, de equi-
po vy de instalacién hospitalaria reuni-
dos en departamentos o areas especifi-
camente destinadas a estos fines,

T.os momentos criticos en la evolucion
del enfermo neuroquirfirgico son ordi-
nariamente los siguientes:

@) Derivados de la hipertensién in-
tracraneana, cualquiera que sea la cau-
sa, cuando esta ha alcanzado propor-
ciones tales que amenazan seriamente
la vida del enfermo.

b) Estados de choque en sus diver-
sas variedades, pero con mds frecuencia
el hipovolémico por anemia aguda y el
neurogénico después de la prictica de
intervenciones quiriirgicas de larga du-
racién, con abundante pérdida sangui-
nea y manejo de estructuras nerviosas
centrales,

¢) Estados de hemorragia que ocu-

1 Prcsentado en el simposio sobre “Indica-
ciones y manejo de la terapia intensiva en el
paurnte qtlll‘urglco en la sesidn ordinaria
del 6 de agosto de 1969.

2 Académico numerario. Hospital General
de México.

ren en forma violenta por lesién de un
gruese trenco arterial o venoso o por
escurrimiento sanguineo cn capa.

d) Dificultad respiratoria por me-
canismos centrales o de otra naturaleza
que englobamos bajo el rubro de insu-
ficiencia respiratoria aguda,

¢} Estados infeccioses de las menin-
ges o del cerebro.

f) Accidentes anestésicos o sus se-
cuelas que pueden llegar hasta la des-
cerebracion del enfermo.

g) Estados de mal epiléptico.

k) Un grupo gque podriamos llamar
mixto en el que pueden entrar distintas
complicaciones o accidentes que pue-
den ocurrir en el curso de la evolucion
intrahospitalaria.

No nos detendremos a hacer conside-
raciones acerca del equipo y de la or-
ganizacién de estos departamentos, por
considerar que esto escapa a los limites
de la contribucién que me ha sido se-
flalada. Este trabajo se limitard pues a
pasar brevemente en revista las situa-
cienes anteriormente apuntadas.

Hipertension intracraneal. Constitu-
ye a mnuestro juicio, uno de los ele-
mentos que agravan de manera particu-
lar, la evolucién del enfermo neurocqui-
rirgico y en el que el neurocirujano
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debe estar en condiciones de poder
aclarar los sigulentes puntos:

1. ;Cuél es su causa?

2, ¢Cual es su mecanismo, en con-
creto, es por edema o por dificultad en
la circulacién del liquido cefalorraqui-
deo?

3. ¢Existen o no hernias cerebrales
capaces de amenazar gravemente la vi-
da del enfermo y ameritan o no tra-
tamiento quirtrgico?

Es indudable que la conducta mas
sana es la de no tratar quirdrgicamente
a los enfermos hasta que la hipertensién
intracraneana haya sido controlada. Fs-
ta manera de proceder sobre la cual
hemos insistido en numerosas ocasiones,
nos ha permitido cambiar radicalmente
el pronéstico de algunas enfermedades
como la cisticercosis cerebral, que tra-
tada por medio de operaciones deriva-
tivas o descompresivas ha perdido gran
parte de su gravedad.

Desgraciadamente con frecuencia lle-
gan al servicio, enfermos con cuadros
de violenta hipertensién que ameritan
un tratamiento de urgencia y que no
deben salir del drea de terapia intensiva
hasta que la hipertensién haya sido do-
minada.

Son bien conocidos los recursos de
que disponemos para aliviar la presién
intracraneana. En esta ocasién se insis-
tird principalmente en dos, uno de or-
den médico que consiste en el uso del
manitol y de otras soluciones similares
inyectadas por via endovenosa y otro
de naturaleza fundamentalmente qui-
rirgica, que consiste en ¢l empleo de la
sonda de Pudenz o de otras similares
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para derivacién ventriculo cardiaca, en
casos de hidrocefalia interna.

Durante todo el tiempo que el enfer-
mo permanece en el servicio de terapia
intensiva, debe ser vigilado cuidadosa-
mente, recabando los distintos indices
que se recomiendan en estos casos, con
una frecuencia que puede llegar hasta
de cada 15 minutos o aun mds. Son
particularmente importantes los relati-
vos al estado de la pupila.

El enfermo comatoso debe recibir to-
das las atenciones de enfermeria que
se hacen indispensables en estos €asos;
sefialaremos de manera importante, el
control de la temperatura que con fre-
cuencia exige la aplicacion de procedi-
mientas de hipotermia superficial o mo-
derada por medios de refrigeracién.

Choque. El tratamiento del esta-
do de choque se ha modificado fun-
damentalmente a partic del momento
& que su patogenia, durante mucho
tiempo bastante obscura, se ha venido
aclarando, aun cuando desgraciadamen-
te no lo bastante Para que nos encontre-
mos siempre en condiciones de diagnos-
ticar ficilmente la variedad de choque
que presenta nuestro caso clinico con-
creto y mencs atn de aplicar de in-
mediato la terapéutica adecuada que
habrd de salvar la vida del enfermo.
Este complicado problema ha llevado
atin a la creacién de unidades especiales
con un personal adiestrado y con un
complicado equipo que permite hacer
todas las determinaciones necesarias pa-
ra en un momento dado, colocar al en-
fermo en el renglén especifico de los
cuadros de clasificacién a que realmen-
te pertenece v aplicar de inmediato la
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terapéutica adecuada. Este asunto serd
tratado en esta ocasién con mayor am-
plitud por otras personas, pero desde
¢l punto de vista neuroquirirgico, es
conveniente sefialar que las causas més
frecuentes de chogque son las siguientes:
la hipovolemia por pérdida de sangre
en grandes cantidades de mancra brus-
ca o en pequedias cantidades de manera
larga, sostenida y continuada en un
lapso que puede ser hasta de varias
horas durante las cuales se desarrolla
¢l acto quirirgico. Aqui también podria-
mos repetir lo scfialado con anteriori-
dad, de que ¢l mejor tratamiento es el
profilictico y a este respecto estamos
convencidos que una de las mejores ar-
mas es la transfusién sanguinea, repo-
niendo volumen a volumen las cantida-
des de sangre que se pierden y con la
misma velocidad con que la hemorragia
ocurre sin cometer el error de esperar a
las bajas tensionales importantes para
iniciar el reemplazamiento sefialado, ya
que este momento puede ser tardio por
haber llevade al enfermo a situaciones
irreversibles.

Cuando desgraciadamente el choque
se ha presentado por cualguier razom,
el uso de vasopresores muy frecuente-
mente no resuelve el problema y ain
hemos tenido casos en que lo agrava
por la accién nociva de estos agentes,
sobre vasos que irrigan areas de impor-
tancia vital como son el corazén y el
propio sistema nervioso central.

En estas circunstancias el empleo de
la sangre, atn en grandes cantidades,
puede igualmente resultar ineficaz.
Otros agentes terapéuticos de un valor
inestimable son los expansores del plas-
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ma v las soluciones macromoleculares
que modifican la permeabilidad capilar
y evitan la fuga de clementos del medio
interno, figurados o no, al espacio peri-
vascular y extracelular.

Un recurso atil que no debe usarse
sistemdticamente, pero que a nuestro
juicio conserva una indicacién perfec-
tamente definida, es el uso de solucio-
nes polarizantes, siguiendo los linea-
mientes bien conocidos de Sodi Palla-
res y su escuela.

Hemorragia. La hemorragia cons-
tituye uno de los obsticulos mds impor-
tantes en la préactica de las operaciones
neurequirtirgicas. Antes que nada hay
que insistir en que el cirujano debe do-
minar perfectamente todos y cada uno
de los recursos que ofrece la téenica
actual y que fundamentalmente de su
empleo juicioso, adecuado y realizado
de manera oportuna, depende el lograr
los mejores resultados y no Jlamentar los
desastres de operaciones que por lo ino-
portunas, mal indicadas o peor ejecu-
tadas, es [recuente ver todavia. El de-
partamento de terapia debe de tener
tedos los elementos a mano en el mo-
mento preciso en el que se necesitan
para realizar la hemostasis del enfermo
que sangra y para reponer las cantida-
des de sangre perdidas en el momento
indicado sin dilataciones de ninguna
naturaleza.

Insuficiencia restiratoria aguda. Se
refiere fundamentalmente a la que ocu-
rre por alteraciones de los mecanis-
mos centrales que determinan paros que
de no ser combatidos de inmediato, ter-
minan en pocos minutos con la vida de’
enferme.
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MANEJO POSTOPERATORIO DEL PACGIENTE
EN CIRUGIA CARDIOVASCULAR?

Ewrigue HiLsz2

L 08 PROBLEMAS que se presentan des-
pués de la cirugia cardiovascular,
son de origen multiple y frecuentemente,
de su manejo, dependerd el éxito o el
fracaso de estas intervenciones.

Dada la magnitud de esta cirugia, se
observa que un ntmero porcentualmen-
te mas alto que en otros procedimientos
quirtirgicos, va a pasar a la sala de tera-
pia intensiva,

En el Instituto Nacional de Cardiolo-
gia. han pasado por la sala de recu-
peracién 4,763 enfermos; de estos, un
elevado porcentaje ha requerido los ser-
vicios de terapia intensiva, por uno o
miltiples problemas fisiopatolégicos.

Las principales complicaciones segin
nuestro juicio y en orden de importan-
cia, en el postoperatorio inmediato son:
respiratorias, cardiovasculares, metabo-
licas, hepaticas, renales, neurolégicas,
digestivas, infecciosas y hemoliticas.

Complicaciones respiratorias. En una
comunicacién previal nosotros encon-
tramos un 19.6% de complicaciones res-
piratorias en un andlisis de 400 casos

1 Presentado en el simposio sobre “Indica-
ciones y manejo de la terapia intensiva en
el paciente quirtrgico”, en la sesién ordina-
ria del 6 de agosto de 1969.

2 Académico numerario. Instituto Nacio-
nal de Cardiologia.

de cirugia cardiovascular. Quedé tam-
bién anotade que la mayor incidencia
de complicaciones respiratorias corres-
pondié a pacientes en los que se hizo
exclusién cardicpulmonar y de éstos, el
porcentaje de problemas fue mayor en
aquellos en los que la circulacién ex-
tracorpérea fue mayor de una hora.

Las razones sugeridas por otros au-
tores sobre esta mayor incidencia en
enfermos con circulacién extracorpdrea
son las siguientes: existe cierto grado
de desaturacién arterial de oxigeno,
ocasionado por mezcla venosa, causada
por una alteracién en el coeficiente de
ventilacién-perfusién y por cortocircui-
tos intrapulmonares de derecha a iz-
quierda. El porcentaje del cortocircuito
es muche mayor en pacientes con exclu-
sién cardiopulmonar que en otros casos.
En algunos pacientes el cuadro es pa-
sajero, pero en otros, cianosis, hipoten-
siébn y disnea llevan al paciente a la
muerte; a la autopsia se encuentra co-
lapso de grandes zonas alveolares y
hemorragia; a este sindrome se le ha
llamado sindrome de congestion post-
perfusion.2

La etiologia de este cuadro es ain

-oscura. Muchos factores se han invoca-
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do; mecanicos, desnaturalizacion de
proteinas plasmaticas, hipotermia pro-
funda, trauma de la sangre. Se ha
hablade también de una reduccién en
el surfactante pulmonar, La sangre ho-
"mdloga para el llenado del oxigenador
ha sido sugerida como causa de este
sindrome, pero aun cuando el oxigena-
dor se carga con dextrosa y agua dicho
sindrome sigue presentindose.3-5

Muchos otros factores, tanto anesté-
sicos como quirdrgicos, pueden ser causa
de alteraciones respiratorias, asi tam-
bién como factores patolégicos ya exis-
tentes en el enfermo,

De los miltiples disturbios respirato-
rios, la insuficiencia respiratoria va a
ser la complicacién més severa que de-
beremecs tratar oportuna y adecuada-
mente. La insuficiencia respiratoria
puede ser definida come un cuadro cli-
nico, en el que el intercambio gaseoso
no puede ser mantenido por encima del
censumo tisular metabdlico. Hay signos
clinicos que pueden orientarnos en el
diagnéstico de la insuficiencia respira-
toria, pero esta no puede ser excluida
sin mediciones, en la sangre arterial, de
pH y de presiones de oxigeno (pAO;)
y biéxido de carbono (pACOs).

La insuficiencia respiratoria conduce
habitualmente a hipoxia e hipercapnia.
La tolerancia a la hipoxia varia consi-
derablemente dependiendo fundamen-
talmente de la rapidez de su instalacién
y de la condicién del paciente. Asi Ia
curva de disociacién del oxigeno, mues-
tra que cuande la pAO, cae entre 65-75
mm de Hg, hay disminucién de oxigeno,
bien sea acelerando el transporte de
oxigeno por minuto (aumentado el gas-
to cardiaco, el contenide de hemoglo-
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bina) o bien aumentando estos dos fac-
tores combinados. El enfermo joven
puede compensar desde ¢l punto de
vista ventilatorio y circulatorio una
pAQO, tan baja como de 30 a 35 mm
de Hg, en tanto que un paciente viejo
y débil es incapaz de compensar dicha
disminucién y puede sucumbir con una
pAO, de 55 a 60 mm de Hg.6

La hipercapnia se presenta en los
pacientes que respiran aire ambiente en
los que la ventilacién alveolar se en-
cuentra disminuida.?

La resistencia de las vias aéreas se
encuentra aumentada en: enfisema, as-
ma  bronquial, crénica y
cuando existen secreciones o cuerpos
extrafios.

bronguitis

La resistencia de los tejidos estd au-
mentada (“compliance” disminuido) en
algunos procesos pulmonares como con-
gestién, atelectasia, neumonia o fibrosis
pulmonares o porque las estructuras
vecinas al pulmén se oponen a su ex-
pansién  (obesidad, distensiéon abdomi-
nal, hemotdérax, neumotdrax).

TrRATAMIENTO

El tener las vias aéreas permeables
serd el primer requisito, sobre cual-
quier otro tratamiento

La obstruccién de las vias aéreas pue-
de ser a distintos niveles:

Vias aéreas superiores: caida de la
lengua, secreciones, regurgitacion gas-
trica, cuerpos extrafios, tumor o edema.

Laringe: tumor, edema, paralisis de
cuerdas bucales.

Traquea y bronquios: secreciones,
cuerpos extrafios, tumor, edema espas-
mo.



&

TERAPIA INTENSIVA EN PACIENTES QUIRURGICOS 507

El tratamiento sera eliminar la causa
que produce el problema; sin embargo,
esto no siempre es factible por lo que
se recomienda: 1) cdnula faringea en
las obstrucciones altas en ¢l paciente
inconciente y por un tiempo corto. 2]
Intubacién endotraqueal en el paciente
con obstruccién més haja y cuando el
tiempo en el que vaya a emplearse no
exceda de 72 horas. 3) Traqueostomia
para casos prolongados.

Los requerimientos bésicos de la tra-
queostomnia son: 1) Hacerla si es posi-
hle como procedimiento electivo, hacien-
do intubacién endotraqueal primero, a
fin de proveer una adecuada ventila-
cién y oxigenacién, 2) Usar la canula
més grande posible en cada caso parti-
cular. 3) Usar la canula siempre con
manguito inflable a fin de no tener
bronceaspiracién y poder emplear ven-
tilacién autematica sin fugas de aire.
4) Cuidado adecuado de la traqueos-

tomia.

Ventilacién. Los pacientes con nsu-
ficiencia respiratoria deberdn ser sujeta-
dos a presién positiva intermitente con
algtn ventilador automatico; los efectos
nocivos de la presién positiva intermi-
tente son fundamentalmente una dismi-
nucién en el retorno venoso, asi como
en el gasto cardiaco y en la presién
arterial.8-9

Se ha demostrado que los efectos no-
civos dependen de la magnitud de la
presién  intrapulmonar media y que
mientras més baja sea ésta, menores se-
ran los efectos deletéreos cardiovascula-
res; es pues conveniente tener esto en
cuenta al administrar presién positiva
intermitente.

La ventilacién adecuada serd aquella
que mantiene tensiones normales de
CO, v O, en la sangre arterial, y los
voliimenes corrientes seran extremada-
mente variables y dificiles de predecir
con el empleo de nomogramas.

Por lo que se refiere a la frecuencia
respiratoria que debe emplearse bajo
respiracion artificial, lo mejor es evitar
los extremos, En un adulto la frecuen-
cia serd entre 15 y 20 por minuto, re-
cordando que las respiraciones lentas y
profundas aumentan en cierta medida
el espacio muerto.

En condiciones normales, la hiperin-
flacién periédica pulmenar asi como el
empleo de un aire corriente adecuaco
son medidas efectivas para prevenir co-
lapso alveolar y cortocircuitos. Si esta
medida no se aplica, la relacién venti-
lacién-perfusién va a quedar alterada,
con produccién de microtelectasias y
aumento del cortocircuito de derecha a
izquierda.10-11

Ouxigenoterapia. Esta debe ser admi-
nistrada en forma racional, ya que el
oxigeno sélo, puede tener serios incon-
venientes como depresién respiratoria,
especialmente en agquellos pacientes con
retencién de CO,, con problemas obs-
tructivos o problemas de hipoventila-
cién por sedantes y narcéticos. En estos
pacientes se debe ayudar a la ventila-
cién ademds de la administracién de
oxigeno,

Se ha hablado de fenémenos discuti-
bles de intoxicacién por oxigeno, como
depresidn circulatoria, atelectasias, dafio
capilar, alteracién del surfactante pul-
monar, engrosamiento alveolar, edema
intersticial 12-14
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En casos de emergencia hay que ad-
ministrar 1009 de oxigeno. Si se va a
emplear por un periodo prolongado,
suministrar cualquier concentracién que
proporcione saturacidn entre el 90 y
Saturaciones

Saturacio-

95% en sangre arterial.
mas altas son innecesarias.
nes mis bajas, pueden ser toleradas por
algunos pacientes, pero siempre gracias
a un aumento ¢n el gasto cardiaco. Si
esta cormpensacion no ocurre, la hipoxia
resultante dard invaribalemente hipo-
tension. En la mayor parte de los casos
la administracién de concentraciones de
oxigeno entre 40 y 60% es suficiente.

Humidificacion. ‘Cuando se admi-
nistra oxigeno por tiempo largo, es
absclutamente necesario tener una co-
rrecta humidificacién, para evitar re-
sequedad e irritacién de las membranas
mucosas del arbol respiratorio. Se sahe
que el pH del liquido humidificadar
debe ser entre 6.8 y 7.2, con una con-
centracion de cloruro de sodio de 0.9 a
2% para mantener un movimiento ci-
liar éptimo.18

Medicién de gases en la sangre. Es
indispensable en enfermos con insufi-
ciencia respiratoria por cualquiera de
las causas ya mencionadas. tener para-
metros adecuados para el control de la
ventilacién pulmenar. Son indispensa-
bles las mediciones seriadas de pAO,,
PACO, y pH. Nosotros hemos usado
para estas determinaciones el aparato
fabricado por Instrumentions Labora-
tories. Es importante recalcar que para
el andlisis de gases debe hacerse una
calibracién del aparato de acuerdo con
la presién barométrica del dia y con
tanques con porcentajes de gases cono-
cidos. La muestra arterial debe ser es-
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trictamente anaerébica y la toma puede
hacerse por puncién arterial o por ca-
téter. Es también mandatorio hacer la
determinacién tan pronto como sea po-
sible, especialmente la pAQ, para que
sea precisa. Ya que el aparato esta cali-
brado a 37 o 38 grados centigrados es
necesario en todos los casos hacer co-
rreceion de temperatura, para lo cual
se emplea el nomograma de Hendel-
White. Para conocer el exceso o déficit
de acidebase es necesario conocer pCO.,
pH y Hb y usar el nomograma de Sie-
gaard-Andersen.

Complicaciones cardiovasculares, Di-
chas complicaciones son debidas, por
una parte, a los trastornos ya existentes
en ¢l enfermo, y por otra, a los trastor-
nos derivados del acto anestésico-qui-

rargico.

En les casos de circulacién extra-
corporea se ha descrito el sindrome de
gasto cardiaco bajo, caracterizado clini-
camente por la palidez y cianosis del
enferma, el pulso rapido y débil, la ten-
sién arterial baja, las extremidades frias
y sudoracién profusa del paciente,

La causa de esta baja cs el débito
cardiaco con: 1) Correccién quirGrgica
inadecuada. 2) Insuficiencia miocardi-
ca. 3) Trastornos del ritmo. 4) Hipo-
volemia. 3) Taponamiento cardiaco, y
6) Trastornos metabdlicos.

1. Correceién quirtrgica inadecua-
da. Los errores por exceso o por defec-
to, ocasionarin insuficiencia o estenosis
en las correcciones valvulares, dando
lugar a una disminucién del gasto car-
diaco. Igualmente la falta de correc-
ciéon de un defecto valvular, en el en-
fermo plurivalvular y particularmente
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la persistencia de una insuficiencia tri-
cuspidea, bajard también el gasto car-
diaco, en el postoperatorio; igualmente
la persistencia de hipertensiéon pulmo-
nar o de un cortocircuito después de
una correccién septal.

2. La insuficiencia miocardica pue-
de ser causada en los enfermos con
antecedentes de insuficiencia cardiaca
prolongada, en los sujetos viejos y en
los desnutridos. Puede ser debida tam-
bién a una embolia coronaria, gaseosa
o calcdrea. Otra posible causa de de-
presién miocardica es una circulacién
extracorpérea de larga duracién o en
la que se ha hecho una insuficiente
perfusién. Los traumatismos quirdrgi-
cos, sobre todo las cardiotomias ven-
ocasionaran  frecuentemente
disminucién en el gasto cardiaco.

triculare;

3. Trastornos del ritmo pueden ser
observados en todos los tipos del postope-
ratorio y su gravedad dependerd de su
repercusion hemodinamica. Esta es im-
portante en las taquicardias ventricu-
lares en las cuales se observa una
disminucién considerable del gasto car-
diaco y muchas veces anteceden a la
fibrilacién ventricular. El tratamiento
puede consistir en una ventilacién al-
veolar mas efectiva, aunado al empleo
de drogas antiarritmicas y cuando existe
una acidosis metabdlica, al empleo de
soluciones de bicarbonato de sodio.

Los dos trastornos del ritmo més gra-
ves son: la fibrilacién ventricular y el
paro cardiaco, en los cuales de inme-
diato deben iniciarse las maniobras de
resucitacién como masaje externo, o
desfibrilacién eléctrica externa y control
manual o automatico de la respiracién,
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asi como las medidas terapéuticas se-
cundarias recomendadas en estos casos.

La aparicién de bloqueos auriculo-
ventriculares puede ser debida a causas
anatémicas, mecanicas, inflamatorias,
metabdlicas y téxicas. Segin la causa
serd el tratamiento, este puede ser far-
macolégico en algunos casos o mecani-
co colocando el marcapaso en aquellos
casos en que el problema es de origen
anatdmico.

4. Hipovclemia. Esta se diferencia
de la insuficiencia circulatoria de origen
cardiaco por la existencia de presién
venosa baja. Las causas de la hipovo-
lemia son multiples: hemorragia qui-
rrgica, hemorragia por trastornos de
coagulacién que pueden ser debidos a
una insuficiente neutralizacién de la he-
parina utilizada durante la circulacién
extracorpérea, a una fibrinolisis o algu-
na otra alteracién en los mecanismos
de la coagulacién.

5. Tampeonamiento cardiaco. Este
aparece frecuentemente por hemoperi-
cardio o hemomediastino. Su diagnds-
tico se hace fundamentalmente por ra-
diologia y electrocardiografia. Su reso-
lucién es indiscutiblemente quirtirgica
y de urgencia.

6. Trasternos metabélicos. o) La
acidosis puede ser respiratoria o meta-
bolica. La acidesis respiratoria debera
ser tratada mejorando la ventilacién
alveolar en el paciente vigilando los
pardmetros ya mencionados en sangre
arterial (pIl, pAO, y pACO,).

La acidosis metabélica después de
circulacién extracorpérea se origina por
una movilizacién de sangre rica en me-
tabolitos dcidos, secuestrados en el curso
de la intervencién. Deberd ser trata-
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da con la infusion de soluciones alca-
linizantes coma el bicarbonato de sodio.

Cualquiera que sea la acidosis, dis-
minuye la funcién ventricular por lo
que baja ¢l débito cardiaco y debe ser
corregida a la mayor brevedad posible.

#) Trastornos electroliticos. Es bien
sabido ¢ue los trastornos de conduccién
pueden ser provocados por alteracién
de sodio, calcio v sobre todo potasio,

La hipotasemia es habitual en estos
casos debida a la reaccién médulo-cor-
tice-suprarrenal asociada a la agesion
quirtreica y puede ser agravada por
una alealosis ventilatoria, por diuréticos
digitalicos y por perfusién de suero glu-
cosado.

La hiperpotasemia se presenta si la
funcién renal estd indemne solo por
exceso de aporte, por hemélisis, por hi-
percapnia e hipoventilacién.

El tratamiento serd la administracién
de potasio en el primer caso y de la
administracién de suero glucosado hi-
perténico ¢ insulina en el segundo
caso. 10

La vigilancia de las condiciones car-
diovasculares debe ser clinica e instru-
mental; esta ttlima deberd abarcar las
mediciones seriadas de presién arterial,
presion  venosa, electrocardiograma y
gases en sangre. Naturalmente los exd-
menes de laboratorio y gabinete necesa-
rios en cada caso particular deberdn ser
efectuados.
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VI

TERAPIA INTENSIVA EN GINECO-OBSTETRICIA

Lurs CAsTELAZO-AYALAZ

POR 1As caracteristicas médicas y
quirtirgicas de la nosologia gineco-
cbstétrica, la unidad de terapia inten-
siva es un imperativo en los hospitales
especializados del ramo. Pocas discipli-
nas como ella cuentan con un nimero
y calidad de enfermos que atraviesen
por la etapa en la que se requiere la
atencién aguda que ahi se presta me-
diante la concentracién de equipo, per-
sonal y normas funcionales, especifica-
mente consagrados a la correccién de
complicaciones graves.

Los objetivos que alcanzan las unida-
des de terapia intensiva (T.1.) son los
mismos en Gineco-Obstetricia (G, O.)
que en las demds especialidades médi-
coquirtrgicas para la mujer adulta.

La necesidad de concentrar recursos
aparece mas necesaria si se considera
la gran extensién hospitalaria que con-
sumen pacientes de evolucion obstétri-
ca fisiologica que, sin embargo, no es-
tin exentas de padecer alguna shbita
complicacién aguda, lo cual ocurre en
una proporcién no despreciable.

1 Presentado en el simposio sobre “Indica-
ciones ¥ manejo de la terapia intensiva en el
paciente quirtrgico”, en la sesibén ordinaria
del 6 de agosto de 1969,

2 Académico numerario. Hospital de Gi-
neco-Obstetricia Nam. 1, Instituto Mexicano
del Seguro Social.

En el Hospital G.O., destaca como
caracter distintivo el hecho de que el
recién nacido, independientemente del
grado de madurez que tenga al naci-
miento, ofrece numerosos problemas
cuya adecuada resolucién exige, por lo
menos en grandes hospitales de con-
centracién, una unidad de cuidados in-
tensivos. Todo ello si se atiende a las
ideas modernas, actualmente de gene-
ral aceptacién, de que el paciente re-
quiere —dentro o fuera del concepto
de su atencién por especialidades— un
cuidade “progresivo”™ que contemple la
gravedad o agudeza del momento evo-
lutivo por el que atraviese su padeci-
miento.l

Las nociones que a continuacién se
CXI)TGSHH ('Orr@sponden en su mayoria
a proyectos presentados por los Dres.
Carlos Martinez Reding y Arturo Gar-
cia Herrera para salas T.I. de adultos
y recién nacidos en ¢l Hospital de Gi-
neco-Obstetricia No. Uno del T.M.S.S.

INDICACIONES

Teniendo en cuenta los factores que
originan los indices de mortalidad gi-
neco-obstétrica y bien entendido que la
sala de T.I. presta cuidados diferentes
a los de las salas de labor y expulsién,
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de cirugia, de recuperacién y de ser-
vicics ordinarios de hospitalizacién, de-
ben ser admitidas en ella todas las pa-
cientes en estado de coma (eclampsia,
diabetes, etc.), en estado de choque
(hipovolémico, bacterémico, etc.),
insuficiencia renal aguda, problemas
de equilibrio hidre-electrolitico, inesta-
bilidad circulatoria, insuficiencia respi-
ratoria y las que tengan problemas de
canalizaciones y drenajes complicados.
Mis de las tres cuartas partes de las
muertes de adultas en un hospital de
gineco-obstetricia obedecen a eclam-
psia, infecién y hemorragia y, a excep-
cién de los episodios activos que en
estas complicaciones ameriten interven-
ciones quirtrgicas emergentes, la sala
de cuidados intensivos prestard las ma-
yores posibilidades de sobrevida a quie-
nes las padecen.

Con

Por lo que toca a los recién nacidos,
y considerando que en una sala de ex-
pulsién solo debe prestarse la breve
atencién més inmediata al nacimiento
y que de las salas de neonatos prema-
tures y madurcs normales o complica-
dos resulta mas provechoso extraer y
concentrar en un sitio adecuado a quie-
nes presenten problemas que ameriten
especial vigilancia en lugar de mante-
nerlos  diseminados y mezclados con
preductos normales, resulta indispensa-
ble que reciban esa atencién aguda:
a) todos los del
sindrome de insuficiencia respiratoria

casos vy variantes

(neumonia intrauterina, aspiracién ma-
siva de liquido amnibtico, atelectasia
pulmonar, apnea neonatorum mal recu-
perada, etc.), b) insuficiencia cardiaca,
¢) lesiones o alteraciones del sistema
nervioso central (hemorragia intracra-
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neana en todas sus variantes, edema
cerebral, narcosis farmacolégica por so-
bresedacién materna, etc.), d4) enfer-
medad hemorrdgica grave del recién
nacido y sindromes afines (trombocito-
penia, hemofilia, afibrinogenemia, ete.,
¢) hemorragia por lesiones de orifen
chstétrico  (hepdtica, esplénica, supra-
rrenal, etc.), f) enfermedad hemolitica
que requiera  exsanguineotransfusién,
g) metabolopatias maternas con seria
repercusion en el neonato, /i} enferme-
dades (septicemia,
diarrea infecciosa severa, meningoence-
falitis, etc.), #) trastornos hidroelectro-
litices, j) algunos hijos de madres que
han dado a luz sobrellevando compli-
caciones especialmente agresivas (toxe-
mia, diabetes, cardiopatias descompen-
sadas, infecciones generalizadas, etc.) o
a quienes se ha practicado cesdrea post-
mortem y k) malformaciones que cau-
san una inferioridad 6rgano funcional
miltiple aguda. Con esta seleccidén se
abatirian substancialmente las cifras de
mertalidad necnatal que son siempre
mas elevadas en los primeres dias de
vida v que estdn seriamente contamina-
das por factores causales que en una
crecida proporcion serian evitables con
la vigilancia concentrada.

infecciosas graves

Severas disposiciones reglamentarias
han de normar ¢l ingreso y el egreso
de pacientes adultas en las salas T.L,
pues si bien su instalacién y funciona-
miento salva vidas y economiza recur-
sos y gastos, el mal uso de esas salas
puede distorsionar su finalidad, redu-
cir su beneficio, desorganizar las demas
secciones del servicio de pediatria y
causar erogaciones inttiles. De ahi la
importancia de mantener con rigidez
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el concepto de “fase aguda” y “riesgo
inmediato y elevado” que debe preva-
lecer para normar la estancia de pa-
cientes en estas salas.

LLOCALES Y PERSONAL

Se mencionan a continuacién solo las
modalidades importantes para hospita-
les G.O., pues la atencién de mujeres y
neonatos en salas T.I. en hospitales ge-
nerales no tiene caracteristicas diferen-
tes a las de enfermos de otras especia-
lidades si se aplican las indicaciones ya
senaladas.

Es posible que en hospitales G.O.
pucdan reunirse en una sola sala la
atencién aguda de mujeres adultas y de
recién mnacidos pero al menos resulta
indispensable que existan secciones di-
ferentes cuyo disefio y distribucién per-
mita obtener a un tiempo el mayor
rendimiento del local, equipo y personal
y la perfeccion en aislamiento y técnicas
propias de una unidad de enfermos gra-
ves. En ello, por definicién, no debe
haber dispendio pero es inadmisible el
regateo.

Ambas salas T.I. deben estar ubicadas
en la mayor proximidad de lo que ac-
tualmente se llama unidad o seccién
toco-quirtirgica (sitio que concentra la
ejecucién de procedimientos tocolégicos
resolutivos del embarazo y las activida-
des quirdrgicas de todo el hospital) pe-
ro independientes de la misma, y deben
satisfacer las especificaciones generales
de cualquier sala de T.I.: proximidad
con el laboratorio general y banco de

sangre, estacién de enfermeria interior

de control central, panordmico y pré-
ximo a las camas, equipo incluido en la
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edificacion (clima artificial, corriente
eléctrica, comiin y para aparatos de ra-
yos X, “circuito protegide” para equi-
pos electrénicos, lineas telefénicas, sis-
tema de llamadas de urgencia, oxigeno
y aire intubados, succién continua o in-
termitente, control de ruidos, etc.), lo-
cales para laboratorio, cuarto séptico,
oficina y descanso de médicos, sanita-
rios, lavabos, sala de espera para fami-
liares, etc.

La sala para adultos, contard con
camas clinicas radiotransparentes que
puedan dar todas las posiciones y de
altura variahle, separadas por cubiculos,
con espacio amplio pero no excesiva
para movilidad de personal y medios
de transporte y equipo y con cuartos de
aislamiento. El ntimero de camas no
debe ser menor del 1.3 por ciento de
las camas-adultas del hospital y puede
ser mayor si se trata .de hospitales de
concentracion de casos obstétricos pa-
talégicos. La sala de neonatos debe con-
tar con secciones de observacion (incu-
badoras ¢ cunas, 1 por ciento de camas-
adultas), de patolegia no infecciosa (1
a 2 por ciento de camas-adultas) y de
patologia infecciosa (1 a 2 por ciento
de eamas-adultas), con un local de
procedimientos especiales (exsanguineo-
transfusién, cirugia menor delicada, et-
cétera). Puede resultar conveniente un
sistema que permita reducir o aumentar
el nimero de camas, incubadoras o cu-
nas, segiin la ocupacién de las salas.
Cada cama debe tener instalaciones fi-
jas que admitan el uso emergente de
cualquier equipo.

El equipo incluye sisternas monitori-
zados de control de temperatura, pulso,
tensién arterial, respiracién y electro-
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cardiograma por lo menos para la mi-
tad de la capacidad de la sala, aparato
portitil de rayos X, dispositives de labo-
ratorio (hemoglobina, hematocerito, pH,
Pa Oy, Pa CO,, bicarbonato, saturacién
O y volumen sanguineo}, equipo de in-
haloterapia (ventiladores, humidificado-
res ¢fs termostato oximetro, ventiléme-
tro, espirémetro, ete.), unidad Termo
Rite de hipotermia, desfibrilador, marca-
pases, recursos especializados de explo-
racién fetal (ultrasonido, electrocardio-
grafia), equipos diversos (endotraqueal,
traquecstomia, flebotomia, presién wve-
nosa central, toracotomia) y unidades
de instrumental y medicamentos que
contemplen todas las posibilidades de
nosologia emergente G.O. y neonatal.

Cada sala requiere un médico jefe,
responsable global de su funcionamien-
to en aspectos técnico-administrativos
v con amplia experiencia en problemas
agudos y emergentes, En la sala de en-
fermas adultas y segtin las modalidades
de organizacién de cada hospital, puede
o no responsabilizarse de todas o de
una parte de ellas. En caso negativo
sera médico tratante del servicio del
que provenga la enferma. En ¢l caso de
la sala de recién nacidos el médico jefe
tomard a su cargo la atencién de todos
los que ingresen. En ambas salas exis-
tirin como consultores otros médicos
que se consideren especialmente exper-
tos en problemas muy especificos. Ade-
més deben tener como personal propio
residentes del grado més adelantado,
que cursen gineco-obstetricia (si es po-
sible otros que cursen medicina interna
y anestesiologia) o pediatria seglin el
caso, y que presente servicio 24 horas.

Cada sala debe contar con una en-
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fermera jefe por turno y con enfermeras
graduadas especialmente preparadas en
los problemas del ramo en todos los tur.
nos, a razén de una por cada 3 camas-
adulta y una por cada 2 recién nacidos.
Personal administrative y de intenden-

cia segin necesidades.

FuncroNaMieNTO

Sale de los limites de esta presenta-
cion el sefialar las especificaciones de
conducta diagnéstica y terapéutica fren-
te a cada posibilidad clinica, pero si
consideramos de utilidad puntualizar
~—atendiendo a la dificil etapa por la
que atraviesa actualmente en nuestro
medio la aplicacién de la T.I. en salas
hospitalarias especiales— algunos con-
ceptos trascendentes: a) Debe haber
planeacién previa de instalacién y fun-
cionamiento, especialmente en gineco-
cbstetricia porque la especialidad se
presta, como fendmeno de observacion
mundial, a la improvisacién; b) Sen
indispensables normas reglamentarias de
aplicacion rigida que especifiquen res-
ponsabilidades y eviten el uso excesivo
o deficiente de las salas y sefialen el
contrel de evaluacion periédica de to-
dos los factores computables; ¢) La apli-
cacién de rutinas minimas es funda-
mental, tales como el estudio de ingreso,
la fijacién de mecanismos captadores
de algunas constantes (catéteres de pre-
sién venosa central, venoclisis, sonda
vesical, muestras de sangre, orina y exu-
dados para anilisis, ete.), el uso de dis-
positivos vy recursos complicados de
diagnéstico y tratamiento, la vigilancia
concreta de cada paciente y su traduc-
cién escrita en el expediente, la periodi-
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cidad minima de exploraciones y ana-
lisis, etc.; d) El personal de todas las
jerarquias debe ser rigurosamente selec-
cionado no sélo por su preparacion y
experiencia en aspectos téenicos, sino
también por su probada responsabilidad
y en un nimero que contemple todo
género de sustituciones; e) El estudio
econdmica de las salas T.I. demuestra
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ampliamente que lejos de constituir una
erogacién adicional, ahorran recursos
al evitar su dispersion y la multiplicidad
de criterios de empleo.
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VII

RESUMEN Y

CONCLUSIONES?

ManverL MaTeos-Fournier2

EN EL ENFERMO quirGrgico la terapia
intensiva tiene indicaciones comu-
nes en cualquier especialidad de que se
trate, pero tiene también maodalidades
especiales que se derivan del tipo de
cirugia que se practica, asi como de los
factores personales, edad, sexo, resisten-
cia fisica y naturalmente con la clase
de padecimiento que se trata de curar.

La terapia intensiva, no solamente es
necesaria, sino indispensable en los en-
fermos sujetos a cirugia mayor de casi
todas las especialidades y sobre todo en
los enfermos graves, que obviamente,
requieren cuidados especiales. Podemos
asegurar que la terapia intensiva, en
todos los tiempos, se ha aplicado en los

1 Presentado en el simposio sobre “Indi-
caciones y manejo de la terapia intensiva
en el enfermo quirdirgico”. en la sesion or-
dinaria del 6 de agosto de 1969.

2 Académico titular,

enfermos a la altura de los conocimien-
tos de cada época y de los recursos
materiales disponibles. Poco a poco, por
los avances de la ciencia y de la téenica.
la cirugia se ha venido perfeccionando
cada vez mads, habiéndose podido de-
terminar con precision, el origen de los
desequilibrios funcienales que son causa
de complicaciones que a veces lo llevan
a la muerte. Los cuidades intensivos y
la aplicacion de los nuevos conocimien-
tos, han mejorado los indices de morta-
lidad, presentandese las secuelas con
menor frecuencia y gravedad.

Para la aplicacién correcta de los
cuidades intensivos, se viene marcando
la necesidad de destinar una #4rea es-
pecifica del hospital, que tenga proxi-
midad con las salas de operaciones, del
laboratorio general v de todos los ser-
vicios intermedios indispensables para
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el diagnéstico y tratamiento, como el
bance de sangre, inhaloterapia, elec-
trocardiografia, electroencefalografia y
rayos X, todos ellos, con un personal
debidamente capacitado para hacer los
estudios y su interpretacién a cualquier
hora del dia o de la noche,

Hasta el momento presente, muchos
servicios de terapia intensiva se llevan
a cabo en salas de recuperacién o lu-
gares improvisadoes, siendo necesario
un local especial con la amplitud sufi-
ciente en relacién con el nimero y mo-
vimiento de enfermos en el hospital.
Este local debe ser funcional, con un
puesto central de enfermeras, que per-
mita la observaciéon de los pacientes y
de las sefales de monitores, asi como
la vigilancia del personal por una jefe
que debe estar al tanto de cuanto su-
cede en este departamento.

Se ha sefialado ya la necesidad de
que el personal sea selecto en relacién
con el elevado grado de respensabilidad
de su trabajo. Las enfermeras deberan
ser especializadas y debidamente adies-
tradas, pues ademds, actlan como auxi-
liares del médico residente, indispensa-
ble en este servicio, o del médico
tratante responsable del caso.

Las salas de recuperacién son habi-
tualmente salas generales, pero en te-
rapia intensiva, se sefiala conveniencia
de aislar a los pacientes, entre tantas
razones, per cuanto significa substraer
al paciente de situaciones angustiosas
del ambiente creadas por otros enfer-
mos graves, sobre todo cuando se trata
de nifios, en hospitales en donde se
atiende toda clase de enfermos y de
todas las edades. El miedo y la neurosis
que origina estar cerca de enfermos
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agénicos, lamentos y llanto, frascos de
suero, aparatos o tubos de oxigeno,
crea a veces acentuado nerviesismo en
el paciente, desfavorable para su bue-
na recuperacién. Esto hace recomendar
cubiculos y cuartos de aislamiento, con
las condiciones convenientes de ilumina-
cién, ventilacién vy
como espacio suficiente para el trabajo
de los médices y enfermeras. Cuando
se hablé de la cirugia pedidtrica que se
ejecuta en hospitales en donde se ope.
ran adultes, se sefialé con mayor in-
sistencia la necesidad del aislamiento
de los nifios. La terapia intensiva re-
quiere condiciones diferentes para ¢l

temperatura, asi

recién nacido prematuro o no, los lac-
tantes, preescolares v escolares. Mien-
tras mas edad tenga el nifio, més
necesario es su aislamiento para su ma-
yor tranquilidad y control. La sala de
cuna, anexa a los servicios de obstetri-
cia, debe contar con un local especial
para terapia intensiva del recién nacido
en donde se atiendan prematuros, se
hagan exsanguinotransfusiones o se cui-
den a ninos con problemas respiratorios
u otros.

Salvo el caso de emergencias qui-
rlrgicas, las operaciones se hardn en
hospitales peditricos a donde se trans-
ladard el pequeflo paciente en incuba.
doras portatiles. La especializacién del
personal es aqui de mayor importancia.

En el curso de la exposicién anterior
se ha visto que corresponden al servi-
cio de terapia intensiva todos los enfer-
mos en estado de choque, y éste se pre-
senta en todas las especialidades. En
estos enfermos una de las alteraciones
mds frecuentes es el sindrome de insu-
ficiencia respiratoria que no solo co-
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rresponde a los enfermos neumoldgicos.
No hay enfermo grave de hospital, que
no se le vea con un catéter para oxi-
geno en la nariz, aunque cl problema
para corregir la cianosis y la disnea sea
mas complejo. Las posibles causas son
las alteraciones de la permeabilidad
en las vias aéreas, de la movilidad tord-
cica o del diafragma, de la permea-
bilidad de la circulacién pulmonar, o
alteraciones de la membrana alvéoloca-
pilar. Todo esto ocasiona hipoxia, hi-
percapnia y acidosis respiratoria, para
lo que es necesario el estudio de gases
en la sangre, lo que debe hacerse de
inmediato en el servicio de terapia in-
tensiva al presentarse la  insuficien-
cia respiratoria. Al tratamiento causal,
hay que afadir la posibilidad de dar
respiracién asistida o controlada por
ventiladores automaticos, aspiracién na-
sotraqueal, intubacion traqueal, traque-
ostomia o broncescopia. Todo esto re-
quiere instrumental especial y personal
especializado muy bien entrenado, por
lo cual como se ve, se requiere trabajo
en equipo,

Otro de los problemas comunes a
todas las especialidades son las compli-
caciones cardiovasculares originadas por
baja del débito cardiaco, cuya causa
puede ser insuficiencia cardiaca, hipo-
volemia o trastornos metabdlicos. La
hipovolemia se determina por la pre-
sién venosa baja, originada por hemo-
rragia, sea ésta quirirgica o médica,
como es el caso de sangrados en capa
por trastornos de la coagulacion,

La deteccién se hace sencillamente
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por la vigilancia permanente del pulso y
tensién arterial, pero con mdis detalle
y precisién por la toma de Ja tensién
venosa central, gases de la sangre y pH,
asi como el clectrocardiograma, al que
hay que recurrir si no cede con rapidez
el desequilibrie.

Son también comunes los trastornos
electreliticos por desequilibrio del sodio,
calcio y potasio, asi como los trastornos
acidobasicos, que por su importancia
es necesario vigilar en todo operado de
cualquier especialidad.

Por Wltimo, nos referimos brevemen-
te a lo que concierne a la transfusién
de sangre. Todos los ponentes estin de
acuerdo que es un recurso extraordi-
nario e indispensable, pero que es ne-
cesario manejarlo con cuidado, por los
riesgos que entrafia su uso inadecuado,
por lo que es necesario que la unidad
de terapia intensiva cuente con un ser-
vicio de hematologia que trabaje per-
manentemente, en donde se puedan
determinar de inmediato, compatibili-
dades por el estudio de los [actores san-
guineos, grupos y pruebas cruzadas. Hay
que tomar en cuenta, los trastornos de
la coagulacién, la hipercoagulabilidad
o la hipocoagulabilidad y tener a la
mano siempre, material humano para
poner sangre fresca en caso necesario
y no de banco, y poder preparar con-
centrados plaquetarios en caso de in-
coagulabilidad de la sangre, vigilar el
pH sanguineo para poder descubrir y
en su caso combatir la acidosis metabo-
lica que puede originar la transfusién.
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ASPECTOS HISTORICOS Y ANTROPOLOGICOSL

GERMAN SoMOLINOS-D’ ARDOISZ

L HOMBRE empieza a serlo desde el
E preciso momento en que adquiere
conciencia de si mismo, Desde aquel
instante en que Su pensamiento Sirve
para solucionar problemas ajenos a las
necesidades perentorias de vida.

Este hecho, —comin a todos los
pueblos, a todas las culturas—, queda
mas concretamente definido si admiti-
mos que el hombre sale del reino animal
donde fue creado, a partir del dia en
que se plantea las tres preguntas clave
de la humanidad: ;Qué somos? ;de
dénde venimos?, ;a dénde vamos?.
Preguntas ecternas, estas tres incégnitas,
—esqueleto y razén de todas las filoso-
fias v de todas las religiones que en el
mundo han sido—, hoy, lo mismo que
el primer dia, siguen sin contestacién.
Tenemos tantas respuestas, tantas creen-
cias y tantas hipétesis, que con ellas se
podria llenar un universo y de hecho,
con ellas, se ha constituido la historia
ideolégica de la humanidad.

El hombre pensante, ante su inca-
pacidad de conocimiento total, buscé
desde el primer momento, en la inter-
pretacién de los fenémenos que le ro-

1 Presentado en el IT Congreso de la Aca-
demia Nacional de Medicina.
2 Académico numerario.

deaban, la raiz y el motivo de su exis-
tencia. Unas veces acercindose a los
propiamente  humanos, —nacimiento,
enfermedad, muerte—, otras en los ac-
tos de la naturaleza ,—rayo, lluvia, tor.
menta, terremoto— o bien dirigiendo
su mirada al Cosmos en interpelacién
al sol, la luna o los astros.

Eran todos fendmenos ajenos a su pro-
pio dominio, independientes de su
voluntad y schbre los cuales el hombre
no puede influir con los medios a su
aleance. TLa reaccién inmediata del
hombre pensante consiste en inventar
otros superiores, omnipotentes,
que desde un plano inaccesible actiian
sobre él, y la naturaleza que le rodea,
seglin su propio capricho.

En este momento nacen los dioses.
Es igual el nivel cultural o el punto
geografico. Todas las religiones, todas
las ideclogias metafisicas que ha tenido
y tiene la humanidad corresponden en
su origen a un patrén similar sin mas
modificaciones que las necesariamente
impuestas por la circunstancia en que
se producen.

El segundo paso es la magia, tema
que no podemos ni siquiera rozar. El
hombre busca con ella un medio para
actuar contra esas fuerzas desconocidas

seres
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ante las que se siente débil y sin pro-
teccidn. La magia acompaiia todas las
manifestaciones de la vida primitiva.
Alcanza a infiltrarse en medios intelec-
tualmente elevados y todavia se le pue-
de rastrear en muchas manifestacio-
nes de nuestra vida diaria sin ser
completamente ajena al tema que des-
arrolla hoy esta mesa.

Ahora bien el hombre en su cons-
tante anhelo de superacién busca la
manera de introducirse en ese mundo
esotérico, desconocido, obscuro para
nuestra mente, de donde vienen todos
los estimulos, los castigos, las enferme-
dades, las plagas y también los premios
y log estados de felicidad.

Acercarse a sus dioses, conocerlos,
entrar en contacto directo con ellos ha
sido siempre la mixima aspiracién del
creyente. Cualquiera que sea su credo,
cualquiera que sea el culto a un dios,
siempre consiste en un proceso de acer-
camiento a la divinidad, de comunidad
con él, de posesibn de sus virtudes,
cuya maxima aspiracién serd ¢l con-
tacto directo, la inmersién del espiritu
en ese mundo impalpable y mistericso
donde casi siempre existe un deleitoso
lugar para los buenos y un terrifico
aposento de castigos para el infractor.

El hombre en toda la historia de su
existencia nunca ha podide concebir
esos dioses, esos seres superiores, emni-
potentes y rectores de nuestra vida,
mis que a su propia imagen y seme-
janza, modificindoelos y representindo-
selos de acuerdo con sus propios deseos
con la estética de su grupo y con las
perfecciones o imperfecciones de nos-
otros mismos. Es mas, cuando, como
ocurre en la actualidad, grupos de tipo

cientifico o de filosofia superior han
tratado de climinar la imagen humana
de Dios, sustituyéndola por ideas abs-
tractas ¢ impersonales se ha vuelto a
caer de nuevo en otra imagen, teoréti-
ca, matemadtica, conceptual, pero que
sigue siendo antropomérfica, si no en
su hechura corporal, en todo su pen-
samiento e idea, ya que la mente del
hombre si llegase a crear algo extrafio
a su propia humanidad dejaria de ser
humana.

¢ Gémo puede el hombre salir de este
mundo, cruzar la frontera del infinito
y entrar en ese otro lugar anhelado,
desconocido, donde deambula la divi-
nidad? Para el cristiano, lo mismo que
para muchos creyentes de otras religio-
nes que pudiéramos llamar superiores,
hasta el éxtasis o el sator, la propia
cencentracién de su mente, capaz de
cortar los hilos del ancla terrenal, v
transpertarle elevandolo, a las regiones
donde su dios lo espera y le conforta.

Pero la sublimacién desinteresada y
amorosa de este hecho no es posible
en ciertos niveles culturales, menos
cuando esa introduccién al espacio di-
vinal se acompafia, como ocurre en casi
todas las religiones primitivas, de un
componente practico por el cual tratan
de obtenerse informaciones sobre cose-
chas, enfermedades u otros factores de
interés comunal.

Entonces el hombre necesita buscar
medios distintos de comunicacién divi-
na, bien a través de seres anormales de
la propia comunidad, que en su estado
patolégico aparentan conocimientos o
situaciones extraordinarias,? o bien, por
medios artificiales que predispongan a
esa comunicacion.
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Con esto entramos al niicleo de nues-
tro tema. Universalmente, en casi todos
los pueblos y en casi todos los comple-
jos culturales, encontramos la presencia
de elementos artificiales por los cuales
el individuo que los ingiere o los utiliza
parece desprenderse del medio que le
rodea para entrar en otro mundo de
ideas y visiones diferentes,

No tendria chjeto relatar cémo el uso
de elementos alucinantes aparece en las
mis ancestrales pricticas humanas. En
Egipto quedan pruebas evidentes del
uso del haxix, probablemente heredado

de los sumerios y babilonios y trasmi-
tido también a persas e hindus.? Entre
los griegos se ha supuesto, con probable
certeza, que el ordculo de Apolo en
Delfos. estaba sustentado sobre sueflog
alucinatorios de la sacerdotisa provoca-
dos por drogas. Herédoto sefiala varios
pueblos con pricticas alucinarias, Se ha
comprobado el uso de la amanita mus-
caria cemo intoxicante alucinatorio en
los pueblos siberiancs. Gordon Wasson?
que ha perseguide el uso de los hongos
a través del tiempo y la geografia, en-
cucntra pricticas similares en Catalufia,
Nueva Guinea, Borneo, Pert y el Dr.
Schweitzer describe en el Congo el uso
por los nativos de una planta con pre-
piedades idénticas.t Son infinitos los
ejemplos conocidos y no quiero olvidar,
por su rareza, el amplio uso de los ra-
pés alucinatorios que tanta difusién
alcanzaron en ciertas regiones de Amé-
rica.?®

Resulta que
con excepcidon de los medios que pu-
diéramos llamar superiores —bien por
coneentracién mental o bien por la ad-

interesante descubrir
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quisicién de ciertos reflejos condiciona-
dos—, estados que requieren afios de
preparacion en el actuante —recorde-
mos los misticos espaficles o los lamas
del Tibet— la casi totalidad de las
practicas alucinantes de todo el mundo
estin provecadas por elementos en su
gran mayoria de origen vegetal.

Y como estamos en México creo ten-
ga mayor interés conocer los estimu-
lantes y alucindgenos nacidos o usados
en nuestro suelo, los ritos y los usos de
estos procuctos de historia tan intensa-
mente ligada al pueblo mexicano en
etapas pre y post hispdnicas.

No hay cronista importante, —Sa-
hagtn, Motolinfa, Herniandez—6 que
no los mencione, naturalmente, siem-
pre en identidad con practicas infer-
Sélo descubre en
aquella ingestion ritual del Teonanacat!

nales. Motolinia
un acto de comunién demoniaca, jque
siempre para los espafioles fueron dia-
blos los dieses mexicanos! Pero cuando
s¢ adentra uno en la historia de Méxi-
co descubre lo terriblemente arraigada
que estd esta prictica. Y los muchos
elementos que con fines rituales, y maés
o menos similares, se extienden por el
pais. No bastan los relatos de los cro-
nistas, si se explora, como hizo Aguirre
Beltran, el Archivo Inquisitorial? des-
cubrirdn la enorme riqueza en procesos
donde el peyotl, —padre de la actual
mescalina—, mantenia durante los afios
vireinales su jerarquia alucinante y to-
davia hoy cuando nos adentramos en
la Sierra Tarahumara encontraremos el
uso de esta planta, su rigido ritual de
empleo y como documento palpable
y visible, la extraordinaria y vistosa pe-
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regrinacién emprendida por los mis
notables del grupe para su busqueda,
en fechas fijas y determinadas.®

Qué diremos del ololiuhqui, —Don
Diego de dia, para los espaioles— del
que dice Hernandez: “Los sacerdotes
indios cuando querian simular que
conversaban con los dioses y recibian
respuestas de ellos comian esta planta
para delirar y ver mil fantasmas y
figuras de demonios™.® La Inquisicién
no se dio abasto para castigar los actos
de brujeria en los que era elemento
esencial v fodavia podemos descubrir su
uso en ciertos niveles sociales de Mé-
xico.

Tal vex en nuestro momento, de to-
dos los elementos alucinantes con que
contd el hombre de México desde tiem-
po ancestral, ¢l mds popular sean los
hongos. Contribuye a esta popularidad
su reciente descubrimiento por un gru-
po de divulgadores que transmitid sus
experiencias y conocimientos al campo
pseudoliterario, a la relativa facilidad
con que la quimica pudo desentrafiar
sus principios actives, de facil sintesis,
y la ripida difusién con que estos al-
caloides fueron aceptados por los toxi-
codmanos.

Los hongos alucinantes tienen en
México una larguisima tradicién mile-
naria, establecida sobre las mismas bases
de tedas las otras sustancias empleadas
con fines similares; fueron descritos por
los cronistas y siguen usindose en cere-
monias magico - religiosas v agoreras
cemo las que tan profusamente nos han
relatado diversos autores en fechas re-
cientes, 10

No podemes olvidar tampoco el gru-
po de los viejos selanos, los de Diosco-

rides, aquellos en cuya familia encon-
tramos la mandragora tan intimamente
ligada a la magia amatoria del medio-
eve y que en México tiene representan-
tes tan notorios en este campo como el
popular toloache, cuyas propicdades
psicotrépicas aleanzan hasta la produc-
cién de psicosis agudas y graves.

Ya hemos citado el Haxix, nuestra

actual marihuana, de ascendencia mi-
lenaria en las civilizaciones europeas y
asidticas con una larga historia de ac-
tividad en ceremonias religiosas de la
India y cuya extension e influencia se
transmitié hasta nuestros dias, si bien,
en la actualidad ha perdido entre nos-
otros su cardcter divinal para conver-
tirse en practica embriagante alucina-
toria de contenido antisocial. Existen
decenas de trabajos desde la antigiie-
dad hasta hoy donde se tratan los efec-
tos de esta planta que, sin llegar a ser
totalmente alucinatoria, tiene desde mas
de treinta siglos amplio uso ininterrum-
pido en todo el mundo, dio lugar al
término “asesino”, e inspird a espiritus
cemo Baudelaire y Tedéfilo Gautier “ma-
rihuanos - franceses” de la mds alta al-
curnia.

Sin embargo, la marihuana, la version
mexicana del haxix, tan popular en
nuestro suelo, tan indispensable en cier-
tos niveles sociales cuando se quieren
romper situaciones de angustia o buscar
sensaciones de felicilidad, intoxicacién
colectiva, “lubricante social”, como la
llamaba el doctor De la Fuente en fe-
cha reciente, no pertenece a México.
Fue traida, tal vez por los negros, y
su uso, si prescindimos de ciertos gru-
pos “snobs”, estd limitada, casi siem-
pre, a niveles bajos de la poblacién,
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diferencia muy curiosa en relacién con
su uso en otros paises donde es priva-
tiva de clases sociales con mas alto nivel
cultural, 11

La marihuana no es precisamente
una sustancia alucinatoria como pue-
den serlo los hongos, el pevotl, el ololi-
huqui o sus alcaloides, su accién em-
briagante es muche mas similar a la de
los estimulantes sin que sea tampoco
precisamente un estimulador. Y esto
nos lleva a ocuparnos de otras sustan-
cias que en un nivel de apariencia dis-
tinta, pero con fondo antropolégico
muy similar encontramos también des-
de tiempos ancestrales en uso por el
hombre bajo el nombre genérico de

estimulantes.

Considere muy semejante el contex-
to basico de estas drogas con las alu-
cinantes ya que con ellas el hombre,
censciente o inconscientemente, busca
también contactos divines. No intenta
alucinarse ni traspasar la barrera del
mundo exterior, pero busca en cambio,
aproximarse a la condicidn divina, ad-
quirir aquellas facultades que le per-
mitan imitar a su ser superior. Sentirse
incansable, potente, Iicido, capaz, y
por eso ensaya, sustancias y drogas que
borren de su organismo la fatiga, el
suefio, el hambre, que impriman en su
mente ideas y concepciones no presen-
tes en estado habitual y le permitan
usar con mayor vehemencia los com-
ponentes placenteros de la vida.

Tampoco podriamos hacer un repa-
so de estos elementos, infinitos en ni-
mero y clases, descartando el café, el
té, el tabaco, tal vez el mas conocido

sea la coca.l2 el mds universal, consi-
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derando numéricamente a sus adictos,
sea el betel!3 y el mds moderno, las
anfetaminas.

Esta es la historia. De cémo en la
actualidad casi todos estos elementos
han sido analizados, descompuestos en
sus alcaleides y principios activos, in-
vestigados sus mecanismos de accién v
de la forma cémo estas sustancias ya
en su mayor parte cenvertidas en pro-
ductos de laboratorioc han pasado a
formar parte, unas veces de la tera-
péutica y con més frecuencia del acer-
vo de elementos antisociales con que
cuenta el hombre, creo no debo ocu-
parme pues pertenece al resto de los
temas de esta mesa. Pero si quiero an-
tes de terminar contestar una pregunta
que evidentemente tienen todos ustedes
a fler de labios.

¢Hasta qué punto puede el hombre
de hoy considerar vélidas es*as ideas y
hechos ancestrales para explicar el cre-
ciente usc de dregas de estimulo y alu-
cinantes que se observa en la sociedad
actual? En cierto modo s son validas.
En la actualidad el tomador de drogas
alucinatorias o el que se satura de es-
timulantes, ‘'ya no es un creyente que
busca la comunidad con sus dioses, ni
creo le interese entrar en comunicacién
con les que desde “el més alld” rigen
los destinos del hombre. Tal wvez este-
mos mis cerca de la realidad si pen-
sames todo lo contrario, que en lugar de
intentar un acercamiento, lo que busca
es una puerta de huida, un escape de
la influencia de esas fuerzas que enca.
denan su vida y le llevan por derrote-
ros manidos e insatisfactorios,

Sobre todo si consideramos que el
hombre, con independencia de la épo-
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ca en que viva y de su grado de cul-
tura, sigue siendo una misma unidad
biclégica cuya mente—, cualquiera gque
sea el estado particular de su evolucién
civilizadora— conserva rasgos y actitu-
des censustanciales con su propia esen-
cia humana. Por ello, aunque en nues-
tro nivel social ya no tendria objeto
—y no ignoro que todavia existen esas
practicas— invocar a las divinidades
para conocer el origen de una enferme-
dad o predecir el éxito de una cosecha,
—al fin y al cabo, situaciones circuns-
tanciales—, es necesario admitir que el
hembre de hoy siente ante sus proble-
mas la misma incertidumbre que pudo
sufrir el antiguo ante los suyos y, de la
misma manera, que hace miles de afios
busca la ayuda exterior, la inmersién
en otro mundo, el escape de su propio
yo para mitigar la angustia que nos
rodea en casi todos los actos de nuestra
vida.

Por eso es probable, —y para mi casi
seguro— que el individuo actual que
ingiere drogas alucinantes no es otra
cosa que un hombre que huye, que
quiere escapar de su realidad vital su-
mergiéndose en ese otro mundo senso-
rial a la vez que insensible, donde rotas
las ataduras coercitivas de su medio,
siente su propio yo libre y soberanc en
un mundo propic que el mismo se
gesta vy fabrica con sus mds intimos
anhelos e ideas. Mundo que por ser
suyo, brotado del propio acervo cultu-
ral de quien lo produce, estd cortado
a la medida de sus deseos y satisface
por completo las necesidades psiquicas
del que se sumerge en €L

En el fondo las dos situaciones,
—husca de la divinidad o escape del
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mundo  terrenal—, son humanamente

idénticas y en cualquier momento o
lugar han resultado sulicientes y ade-
cuadas para satisfacer en el hombre
que acude a ellas el anhelo de una
transfliguracién que mitigue sus angus-
tias e incertidumbres.

El tema, inagotable por su extension

v profundidad, requeriria ser tratado

por alguien con formacién mas espe.
cializada que la mia. Pero en estas li-
neas sélo he tratado de fijar por qué
a través de toda su historia el hombre
desde sus ancestros, ha tenido razones
antropoldgicas y psiquicas para emplear

sustancias como las que van a ser mo-
tivo de estudio en esta reunién.

Noras

1 Basta recordar situaciones médicas tan
importantes y adelantadas como las de los
griegos presocriticos e incluse hasta Hipd-
crates, donde los epilépticos eran considera-
dos seres superiores relacionados con la divi-
nidad, al punto, de que su padecimiento
recibio el nombre de Enfermedad Sagrada y
merecié un libro especial dentro del Corpus
Hippucwaticum

2 Un estudio de tipo general, algo antiguo
pero muy rico en fuentes histéricas y docu-
mentales, sobre el uso del cdfamo come
planta embriagante los encontramos en los
trabajos de F. Peralta reunidos bajo el titulo
general de “El haxix” en Aetas Giba, Vol.
IX, n. 1-2, pp. 2-25, enero-febrero de 1942.

3 La figura de los esposos Wasson, intima-
mente ascciada a la del investigador francés
Roger Heim_ es en la actualidad cldsica y
sus trabajos indispensables para todo aguel
que quiera iniciarse en los diferentes aspectos
del problema Consideramos que independien-
temente de los articulos de revista son fun-
damentales los libros: Mushrooms Russia and
History, de Valentina Pavlovna Wasson y
R. Gordon Wasson, (Ed. Pantheon Books,
New York, 1957) y el de Roger Heim y R.
Gordon Wasson, Les Champignons halluci-
nogénes du Mexiqgue, (Ed. du Musée Na-
tional d'Histoire Naturelle, Paris, 1958).

4+ Citado en el articulo anénimo “Historia
de los alucindgenos” aparecido en la revista
M D, (edicién espaiiola), Vol. VI, n, 4,
pp. 197-200, 1968,



524

5 Resulta de extraordinario interés para
conocer este aspecto de los rapés alucinato-
rios, el decumentado trabajo de Henry Was-
sen: “Anthropological Survey of the Use of
South American Snuffs”, aparecido en Fth-
nopharmacologic Search for Psychoactive
Drugs, (Ed. Workshop Series of Pharmaco-
logy, NNILM.H. n. 2, Public Health Service
Publications n. 16453), Washington, 1967.

G En la obra de Fray Bernardino de Saha-
gan, Hisioria General de las Cosas de Nueva
Espaiia, (Aconsejamos la edicién de la Edi-
torial Porrda, preparado por Angel Maria
Garibay, México, 1956), las informaciones
sobre hongos y otros elementos alucinantes
aparecen en los libros décimo v onceno de
la obra en los cuales trata de los médicos
y de los productos curativos y sus propieda-
des. Respecto a los datos recogidos por el
protemédico  Francisco Herndndez pueden
encontrarse en las Obras Completas de este
autor, (Ed. de la UN.AM., México, 1959-
61) concretamente en el volumen II, Libro
noveno, capitulo XCV, pp. 396-397, titulado
“Del Nanacatl o género de hongos”. En
cuanto a Motolinia todos los datos referentes
a la ingestibn de elementos alucinantes se
encuentran en su Historia de los indios de

ueva FEspaiia, incluida en la Coleccicn
de documentos para la historia de México,
publicades por Joaquin Garcia Icazbalceta,
(Ed. J. M. Andrade, México 1858-1866,
Tomo 1).

7 En el notable libro de Gonzalo Aguirre
Beltran, Medicina y Magia, (Bd. Instituto
Nacional Indigenista, México, 1963) se hace
un detenido y documentado estudio de las
supervivencias indigenas en tiempos de la
colonia y demuestra el intenso uso de sus-
tancias alucinantes en las pricticas de bru-
jeria y magia durante esos siglos,

8 Bobre el peyotl la literatura es muy
abundante, no toda puede incluirse en el
campo cientifico, sin embargo atin la emi-
nentemente literaria contiene datos y obser-
vaciones de enorme interés para el aficio-
nado a los estudios etnoantropelégicos, Acon-
sejamos como resumen general con extensa
bibliografia el libro de Tsabel Gandola EI
Peyotl, (Ed. Orion, México, 1965}, El capi-
tulo “Peyotl zacatequensi”, en el libro de
Aguirre Beltran citado en la nota 7, y en
plan literario pero con evidente interés el
libro de Fernando Benitez, En la tierra md-
gica del peyote, (FEd. Era, México, 1968)
al que podria sumarse la documentada con-
ferencia; todavia inédita, de Nicole Serreau,
“A la recherche du peyote”, pronunciada en
el Instituto Francés de América Latina, el
ocho de marzo del presente afio.

. 9 Los datos .sobre el Ololihuqui los des-
cribe Hernandez en la obra citada anterior-
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mente, Vol. I1I, Libro decimocuarto, capitu-
lo 1, pp. 73. En el libro de Aguirre Beltran
citado méas arriba, en las paginas 130-139,
se estudia lo que él llama “el complejo
del ololihugui”, dentro del capitulo dedicado
a materia médica del curandero indiano y
en el trabajo del Dr. Enrique Estrada Fau-
don, “Las especies psicotropas de la flora
mexicana”, (Tribuna Médica, Vol. I, n. 27,
1967, pp. 10) se afirma contiene entre sus
principios activos dcido lisérgico. Sin embar-
go, el mas completo estudio en los diferentes
aspectos del problema de esta planta con rica
bibliografia se lo debemos a Richar Evans
Schultes, A contribution to our knowledge
of Rivea corymbosa, the narcotic OQloliuqui
of the Aztecs, (Ed. Botanical Museum, Har-
vard University, Mass., 1941) y a Hum-
phrey Osmond, “Ololihuqui, The Ancian
Aztec Narcetic”, Jounal of Mental Science,
Vel. CI, pp. 526-537, 1955.

10 Kl tema de los hongos alucinantes des-
perté a la curiosidad popular a rafz de los
trabajos de Gordon Wasson cuando publicé
el libre Mushrooms, Russia and History, ya
citado. Posteriormente son muchos los auto-
res que se han ocupado del tema desde di-
ferentes puntos de vista hasta crear una
extensa hibliografia. Son interesantes los li-
bros de Fernando Benitez, Los hongos aluci-
nantes, (Ed. Era, México, 1964), de Lanu-
rette Sejourne, Supersivencias de un mundo
magico, (Ld. Fondo de Cultura, México,
1954), y con cardcter cientifico el de Roger
Heim, citado anteriormente y los articulos
de A. Cerletti, “Teonanacatl y psilocibina”
en Analecta Sandoz, (Basilea, 1961) y del
propio Gordon Wasson, “The hallucinogenic
fungi of Mexico”, en Botanical Museum
Leaflets, Harvard University, Vol. XIX, pp.
137-162, 1961 y “A new mexican psychotro-
pic drug from the mint family”, misma re-
vista anterior, Vol. XX, pp. 77-84, 1962,

11 La marihuana en sus aspectos médicos
ha sido objeto de muchos trabajos, sobresalen
el libro de Jorge Segura Millan, La mari-
huana, Estudio médico soeial, (Ed. Cultura,
México, 1939) con extensa bibliografia y el
articulo de Leopoldo Salazar Viniegra, “Es-
tado actual de los estudios sobre la marihua-
na”, Gaceta Médica de México, Vol. LXX,
pp. 383-395, 1940.

12 También en resumen antiguo pero do-
cumentado podemos encontrar datos abun-
dantes sobre la historia, el uso y la quimica
de la coca en los trabajos de los Dres, Biih-
ler, Schlittler y Buess, que reunidos en forma
de monografia constituyen el ndmero de
abril de 1946 de las Actas Ciba.

13 Sobre el betel también publicaron las
Aetas Ciba un numero monografico escrito
por el Dr. Krenger en junio-julio de 1942,



LAS BASES FISIOLOGICAS DE LAS ALUCINACIONES!

Augusto FERNANDEZ-GUARDIOLAZ

El PROBLEMA para un fisiologo al
tratar este tema de las alucinacio-
nes, ¢s que la definicién misma del fe-
némeno excluye al parecer cualquier
intento de encontrarle una explicacién
biofisica. Alucinacién es un  término
psicolégico que implica la percepeion
o experiencia sensorial de algo que no
esth estimulando en ese momento nin-
ein érgano receptor de los sentidos v
que sin embargo, es considerado como
real per parte del sujeto. Seglin Esqui-
rol, un hombre que tenga la conviceion
intima de una sensacién actualmente
percibida, sin que haya al alcance de
sus sentidos objeto exterior alguno pro-
pio para excitarla, se hace en estado
de alucinacién.l Ahora bien, ¢l reco-
nocimiento subjetivo de la imagen que
constituye la alucinacién lleva consige
dos procesos mentales d= los cuales la
fisiclogfa se ha ocupado bastante. Uno
es la percepcién y, en este trabajo, par-
tiremos de la premisa de que el fené-
meno de la percepeidn es el mismo, se
trate de un objeto que realmente es-

1 Presentado en el 11 Congreso de la Aca-
demia Nacional de Medicina,

2 Instituto de Investigaciones Biomédicas
de la Universidad Nacional Auténoma de
México. Servicio de Electrofisiologia Clinica
v Experimental del Instituto Nacional de
Neurologia, Secretaria de Salubridad y Asis-
tencia.

timula al sujeto o de una alucinacién.
o que debe
entrar en juego para que el sujeto va-

El otro es la atencion, pu

lore v juzgue de lo percibido, Percep-
cién y atencién son por lo tanto, dos
componentes del fenémeno alucinatorio
susceptibles de andlisis [isioldgico.

La pereepcién del medio ambiente y
del medio interno se realiza mediante
receptores especializados para cada mo-
dalidad senserial, los cuales envian su
informacién a través de vias que siem-
pre sen las mismas y proyectan sobre

areas definidas v con una distribucién
topografica clara en la corteza cerebral.
Estas vias y dreas de proyeccion se han
denominado “especificas”, precisamen-
te por estar constantemente ligadas a
un tipo de estimulacién sensorial (vi-
sual, auditivo, ete.) y no presentarse en
ellas fendémenos de convergencia o mez-
cla de informac

én. En forma natural,
cada receptor especifico posee un bajo
umbral para el estimulo adecuado, es
decir, la retina para la luz, la céclea
para el sonido, etc. y son capaces de
responder ante cantidades pequefifsi-
mas de energia. Pero vemos aqui apa-
recer un hecho que estd estrechamente
relacionado con los procesos alucinato-
rics. A pesar de que los receptores res-
pondan de preferencia a su estimulo



526

especifico, también lo hacen ante otras
formas de energia y el resultado es que
el cerebro al recibir esa informacién la
sigue interpretando como la usual que
siempre viene por la misma via, par-
tiendo del mismo receptor. Asi vemos
luces o “estrellas” cuando se aplica una
presién excesiva sobre el globo ocular,
aunque esto se haga en la obscuridad
cempleta. Diferencias de temperatura
que afecten al oido pueden producir
sensaciones auditivas y podemos llegar
a confundir el frio muy intenso con el
calor. Ademds, esto no sucede solamen-
te por la estimulacién del receptor con
estimules inadecuados, sino que tiene
lugar, lo que es aun mdas importante,
por la estimulacion de cualquier lugar
de la via especifica, desde los nervios
aferentes que parten del receptor, hasta
las 4reas de proyeccidén de la corteza
cerebral. Asi pues, un proceso que sea
lo bastante activo, como el crecimiento
rapido de un tumor intracraneano, una

alteracion vascular o un cuerpo extra-
fio, al activar fibras y grupos celulares
sensoriales, van a producir fenémenos
de tipo alucinatorio, a menudo restrin-
gidos a una sola modalidad sensorial.
Tal es el caso frecuente del ruido “co-
mo de agua que cae” que experimentan
los pacientes con neurinomas del nervio
actstico. Otro ejemplo lo constituye el
llamado “miembro fantasma”, curiosa
sensacién que tienen algunos amputa-
dos de una extremidad y durante la
la cual pueden experimentar doler o
parestesias en el miembro que ya no
existe, siendo esto algo que cumpliria
con la definicién de alucinacién como
percepeién sin objeto. En estos casos

Gacera Mepica pe MExico
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el fenémeno se produce por la irrita-
cién de los nevios sensitivos por el neu-
roma que se produce al nivel del mu-
i6n del miembro amputado, nervios
s del desarrollo ontogénico

que a tray
llevaron siempre la informacién sensi-
tiva relativa al miembro en cuestién,
hasta el 16bulo parietal del cerebro, Iu-
gar donde se integra el esquema cor-
poral.

Ahora bien, la percepcién necesita
sin duda de la integridad de las vias
sensoriales, pero no se realiza totalmen-
te en ellas. La informacién que llega
desde el receptor a las dreas sensoriales
es transmitida a otrcs lugares del cere-
bro, dreas de asociacidn, sistema limbi-
co, vy sobre todo, a través de colaterales
directas y wvias corticofugas, a la for-
macion reticular del talle cerebral. Me-
diante la interaccién de estas regiones,
lo que quedaria en mera sensacién, se
transforma en verdadera percepeion v
reconocimiento, basados en la experien-
cia previa y en el aprendizaje. Ademis,
algunas de ellas, como la formacién
reticular, reciben directamente impul-
sos sensoriales y al ser activada por
ellos, es capaz a su vez de activar a la
corteza cerebral en su totalidad, lo que
trae consigo el fenémeno del despertar
y de la atencidén en la conducta.

Es indudable que el contenido aluci-
naterio ird ganando en complejidad y
serd mds elaborado a medida que la
activacién de estructuras sensoriales se
lleve a cabo mas lejos de las dreas pri-
marias y las vias especificas v lo que en
un cawo seria simple sensacién visual
o auditiva, se transformard en imagen
complicada o lenguaje escuchado.

Este esquema, bastante sencillo, en el
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que se propone como conclusion que
responden  siempre
a la activacién discreta de una estruc-

las alucinacienes

tura sensorial especilica o inespecifica,
es dificil de aplicar al estudio de los
procesos que producen alucinaciones,
tanto, que nos ha forzado a considerar
que existen distintos procesos fisiologi-
cos en diferentes tipos de alucinaciones.

En cuanto a estos 0ltimos llama la
atencién ¢ue pueden presentarse co-
mo un fenémeno que acompafia a la
desactivacién cerebral, en estados de
normalidad fisiolégica o por el contra-
rio, en estados de intensa activdad ce-
rebral. Al primer grupo de estados
alucinatorios que cursan con lentitud
de los ritmos eléctricos corticales per-
tenecerfan las alucinaciones hipnagdégi-
cas ¢ hipnopémpicas descritas por Mau-
ry* que se presentan respectivamente
a la entrada y a la salida del suefio
normal y para cuyo estudio se reco-
mienda al lector la obra de Oswald.®
También en este grupo incluiriamos las
provocadas en sujetos normales por la
privacién sensorial y las de la fatiga ¢
hipoxia de las grandes alturas. Como
preceso diferente, en el cual existe una
actividad muy ripida en la corteza ce-
rebral, estarian las alucinaciones pro-
ducidas per drogas tales como la mez-
calina, el LSD (dietil amida del acido
lisérgico), la psilocibina, etc., las alu-
cinaciones de la psicosis alucinatoria
alcchélica y probablemente las de la
esquizofrenia, a juzgar por los trazos
electrcencefalograficos. Pero existen en
este grupo de las alucinaciones que cur-
san con activacién cerebral dos casos
sobre los que queremos hacer hincapié
y mostrar algunos datos experimenta-

les. Estas son las alucinaciones breves
de la expectacién exagerada y las alu-
cinaciones producidas por la estimu-
lacién eléctrica de la profundidad del
l6bulo temporal en humanos.

En experiencias realizadas con suje-
tos voluntarios? jévenes estudiantes cli-
nicamente normales, se sometia a éstos
a estimulaciones luminosas a intervalos
fijos, a las cuales deberfan responder
lo més rapidamente posible, apretando
un pequenio botén; simultaneamente se
hacia un registro poligrifico continuo
que incluia el EEG, electrocardiogra-
ma, ritmo respiratorio, reflejo psico-
galvanico, electromiograma de los
miisculos del antebrazo y, desde luego,
el estimulo y la respuesta del sujeto.

En esta situacién experimental, el su-
jeto desarrolla un alto grado de expec-
tacién para la aparicién del estimulo.
Esta expectacién se acompafia de al-
gunos signos fisioldgicos, los cuales pue-
den apreciarse en la figura 1. Aparece
una breve desincronizacidn
alfa cerebral que se acompana de una

del ritmo

leve aceleracién del ritmo cardiaco y de
movimientos finos, que hemos llamado
predictives y que anteceden al acto mo-
tor definitivo de apretar el botén. Al
mismo tiempo, el reflejo psicogalvanico
que era muy notable al principio de la
prueba, tiende a “habituarse”, disminu-
yendo de amplitud progresivamente
hasta desaparecer. En este
la. ejecucién de la tarea por parte del
sujeto suele ser éptima. Pues bien, a
este nivel, algunos sujetos desarrollan
respucstas completamente predictivas,
antes de que aparezca el estimulo, como
la que ilustra la figura 1. Lo miés cu-
rioso del caso es que muy frecuente-

momento
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Fic. 1. Registro poligréifico de un sujeto normal sometido a una prueba de larga du-

racién en situacién de Estimulo-Respuesta. Las letras y niimeros corresponden a las desvia-
ciones frontal, rolandiea, parietal y occipital del electroencefalograma. RESP, respiracién;
LKG, electrocardiograma; GSR, reflejo psicogalvanico; EMA, electrocardiograma de los
misculos del antebrazo; R, respuesta del sujeto (las cifras sobre la linea marcan la latencia
en milisegundos; St, estimulo luminoso.

Después de 20 minutos de estimulacién continua, aparece una respuesta (flecha) antes
de la aplicacién del estimulo, El sujeto informé haber contestado a una luz. Obsérvese la
desincronizacién del ritmo alfa, la aceleracién cardiaca y la reaparicion del reflejo psi-
coagalvanico.

activacién cortical sino la del sistema
nerviosoe auténemo (aceleraciéon cardia-
Como no

mente, cl sujeto cree que ha respondido
en realidad a la luz, es decir que per-
cibe esta aunque todavia no se haya
presentado, como un claro fenémeno tienen lugar sin un aprendizaje previo,
alucinatorio provocado por la expecta- es indudable su relacién con la me-
cién, Obsérvese como el estimulo real moria o informacién almacenada y son

ca, reflejo psicogalvéinico

en este caso coincide con la reaparicién
del reflejo psicogalvinico previamente
extinguido.

Estas alucinaciones provocadas por
la atencidén excesiva han sido descritas
por Mowrer® y por Oswald® y como
hemos visto, se acompafian de signos
que nos hacen supener no solamente la

un buen ejemplo de cémo la corteza
cerebral puede activar los procesos re-
miniscentes con tal intensidad, que estos
cobran calidad de percepeién. En la
terminolegia pavloviana este fenémeno
se expresaria diciendo que el segundo
sistema de seiiales (el de las ideas y con-
ceptos) ha tomado el lugar del prime-
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Fic. Radiografia del paciente descrito en el texto, que muestra, en posicién antero-
posterior, la situacién de los electrodos multipolares en ambos 16bulos temporales, siendo A
la derivacion mas profunda y H la mas superficial. Esta y la siguiente figura son cortesia
del Dr. Jesis Rodriguez del Inst. Nal. de Neurologia.



Fre. 3. Radiografia de base, del mismo paciente, mostrando la simetria anteroposterior
de los electrodos.
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7o, actuando como ¢l. Lo que en un
momento fue una idea o imagen de la
memoria, llega a ser una experiencia
alucinatoria con cardcter de realidad.

El segundo tipo de experiencias a que
nos hemos referido trata de la estimu-
lacién directa del cerebro en humanos.
Esta téenica que fue iniciada por Pen-
field" ha demostrade ser de un gran
interés para el diagnéstico y tratamien-
to de algunoes tipos de epilepsia y ade-
mAas ha proporcionado datos sobre los
fenémenos de memoria y la fisiologia
de los estades alucinatorios. Sin duda
aleuna podemos incluir estas alucina-
ciones entre aquellas que se acompafian
de activacién cerebral.

Velasco-Suérez® ha implantado elec-

PROFUNDIDAD

B-

trodos multipolares en la profundidad
del 16bulo temporal de pacientes epi-
lépticos temporales cuyo padecimicnto
no cedia a los tratamientos médicos ha-
bituales. La estimulacién eléctrica con
corrientes controladas ha demostrado en
diversas ocasiones que es posible pro-
vocar alucinaciones francas y bien in-
tegradas al activar la amigdala tempo-
ral v zonas periamigdalinas.

Las figuras 2 y 3 muestran las ra-
diografias (AP y de hase) de un pa-
ciente (MGE), con los electrodos mul-
tipolares cronicamente implantados.
Cada electrodo tiene ocho derivacienes
que denominaremos A, B, C..., etc,
yendo de la profundidad a la superfi-

LOBULO TEMPORAL IZQUIERDO M.G.E
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Fio. 4. Registro oscilografico del 1ébulo temporal izquierdo del mismo paciente, mos-

trando  actividad theta generalizada que alcanza mayor voltaje en las

EyF.

derivaciones
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Las figuras 4 y 5
trazos de registro eléctrico a través de

cie. muestran los
estos electrodes, senaldndose con pre-
cisién el lugar de inicio de un foco en
espigas en el 16bulo temporal derecho.

Este paciente fue estimulado los dias
8y 26 de abril de 1968; los resultados
fueron los siguientes:

8-IV-68, electrodo derecho.

Derivacion A-B: A la estimulacién
minima el enfermo cambia de expre-
sién, tornandose triste. Comienza a ha-
blar y refiere estar viendo un episodio
reciente de su trabajo en el cual un
compafiero perdié la vida. Afirma que
la imagen “brinca”.

Devivacion B-C: Vuelve a referir la

Registro oscilogrifico del 16bulo temporal derecho. Foco parexistico en forma de

muerte de su compafiero de trabajo v
dice ver una calle (Insurgentes). Se le
pregunta si fue sélo un recuerdo y dice
que ne, “que se le reveld la escena”.
Derivacidn C-D: La expresidn facial
del enfermc cambia rapidamente, adop-
ta una posicién cémeda y mira con cu-
riosidad alrededor del cuarto.
y comienza a recordar episodios de su
vida infantil, paseos por el campo y ca-
cerias de aves. Describe a sus abuelos.
persistiendo la expresién de contento.
Derivacion D-E: La sonrisa se hace

Sonrie

mas amplia. Contintia refiriendo epi-
sodios de la infancia, con el padre. Se
mueve en la cama y mira constante-
mente a una y otra persona en el cuar-
to. Se lleva la mano a los genitales.
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Derivacién B-C: Aumenta la satisfac-
¢i6én atin mas. Refiere que estd oyendo
una cancién y que siente deseos de can-
tar. Lo hace y persiste cantando una
vezr cesada la estimulacién. Refiere
también su primera experiencia sexual.
Fl enfermo dice que este tipo de recuer-
dos y de humor suele presentirsele an-
tes de sufrir las cris

. sirviéndole para
avisarle.

26-IV-68. electrodo derecho.

Derivacidn A-B: Sensacién de asom-
bro, con expresion sombria refiere di-
versas “desgracias”, entre ellas la de un
empleado que murié en un accidente.
Después de suspender ¢l estimulo con-
tintia hablando y relatando detallada-
mente sucesos dramaticos.

E-F: Su
ripidamente signos de placer. Recuer-

Derivacion facies muestra
da sonriendo a sus hermanos chiquitos.

Nuevo estimulo en A-B: Cambio si-
bito de afectividad, muestra asombro,
interrumpe su charla. Luego relata una
desgracia ocurrida a su hermana. Ex-
presion de tristeza.

Nuevo estimulo en E-F: Ve su vida
en el campo, con sus abuelos. Relato
detallado y divertido.

Derivacion C-D: Expresion expectan-
te. Afirma ver la Avenida Insurgentes,
pero dice que las imdgenes tiemblan.

El electrodo izquierde sdlo proporcio-
n6 signos epilépticos con estimulos in-
tensos.

COMENTARIO

En las relataclas, se
pudo comprebar la existencia de un
estado de activacién cerebral, produci-

experiencias

leso anormales:
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do en un caso por la atencién exage-
rada y en el otro por la estimulacion
eléctrica directa. Estamos por lo tanto
ante el hecho, al parecer paradéjico de
que los estados alucinatorios pueden
acompafiarse de depresién cortical o de
activacién, Sin embargo, la naturaleza
misma de las alucinaciones parece ser
distinta en un caso y otro. Las alucina-
ciones de la desactivacién (hipnagégi-
cas, privacién sensorial, etc.) tienen la

caracteristica de no ser consideradas
como reales por les sujetos que
las experimentan, del mismo modo

que sucede con la imagen onirica en
sujetos normales. Por otra parte, cs
notable que las alucinaciones que cur-
san ccn activacién suelen ser interpre-
tadas como reales por el sujeto e inter-
fieren con el curso de su pensamiento.
No es este el lugar para especular sobre
el caricter patolégico de los estados
alucinatorios, pero si nes inclinamos
a pensar, de acuerdo con Kluver® que
las imégenes vividas que se experimen-
tan no son en s normales o ancrmales,
sino que tienen lugar en sujetos norma-
Para Oswald el pro-
blema estriba en el tiempo transcurrido
entre la alucinacién y el reconocimiento
de que se trata de un fenémeno irveal.
Natualmente que si el estado alucina-
torio persiste y se acompafia de un
compenente emocional disruptivo, como
el que provocaban en el paciente des-
crito las estimulaciones mis profundas,
el preceso deja de ser fisicldgico para
entrar de lleno en el dominio de la
psiquiatria.

Las causas de las alucinaciones son.
como hemos visto, multiples y su reper-
cusién sobre la actividad mental del
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sujeto muy variada, pero es probable
que dada la especificidad de su con-
tenido y su relacién con la percepcién
v el material almacenado en la memo-
ria, su mecanismo fisioldgico sea siem-
pre el mismo y esté en relacién con la
activacion de las estructuras rostrales
del sistema limbico, particularmen:
tete del complejo amigdaloide. Tal ac-
tivacién puede tener lugar por el cese
de la accién inhibitoria ténica cortical
(somnolencia, privacién sensorial) o
directamente a través de drogas y subs-
tancias de accién semejante a la sero-
tonina (drogas alucinégenas). También
puede ser producida por complejos es-
tados psiquicos que actien en forma
semejante a la expectacién intensa. Por
otra parte, e¢s muy posible que ni aun
en las circunstancias experimentales
mas puras se pueda separar el fenéme-
no alucinatorio del estado emocional
que lo acompaiie, como hemos visto en
el caso de la estimulacién del cerebro
humano.

Gacera MEbica b Mixico
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PSIQUIATRIA DE LA COMUNIDAD

APORTACION DE MEXICO!

on EL Nompre de psiquiatria de
C Ja comunidad, se designa el con-
junto de conocimientos, teorias, méto-
dos y procedimientos que son necesa-
rios a los psiquiatras que participan ¢n
los programas organizados de la comu-
nidad para la premocién de la salud
mental, la prevencién y el tratamiento
de los trastornos mentales y la rehabi-
litacién de los pacientes psiquiatricos
de la poblaciént

ANTECEDENTES HISTORICOS

A principios de siglo, la psiquiatria
se encontraba en una etapa de trans-
formacién. Pocos profesionistas se de-
dicaban a la especialidad, y la mayoria
practicaba dentro de los aislados y se-
veros muros de los asilos para enfermos
mentales. El interés del médico se cen-
traba mas que en los trastornos especi-
ficos de la personalidad, en las carac-
teristicas de la sintomatologia general
con la finalidad principal de precisar
sintomas y signos, que permitieran diag-

1 Trabajo de ingreso a la Academia Na-
cional de Medicina, presentado en la sesién
ordinaria del 19 de noviembre de 1969.

2 Académico numerario. Direccién de Sa-
lud Mental. Secretaria de Salubridad vy
Asistencia.

LLERMO CALDERON-NARVAEZ?

nésticos y prendsticos adecuados. Las
posibilidades terapéuticas eran muy li-
mitadas y la incursién de estos especia-
listas en la comunidad era muy aislada;
sélo la hacian cuando se les solicitaba
como testigos en procesos judiciales se-
guidos en contra de sus pacientes. Este
aislamiento en instituciones custodiales,
aisladas y fortificadas, determiné lo que
muchoes psiquiatras contemporaneos han
denominado la alienacién de la psi-
quiatria.

Con el advenimiento del psicoandli-
sis representado originalmente por la
figura de Freud y de sus discipulos y
posteriormente por otras escuelas con
orientacién diferente, la psiquiatria su-
Existia
una nueva escuela para explicar el
complejo mecanismo de muchos de los

frié una total transformacién.

problemas psicopatolégicos, y un nuevo
procedimiento terapéutico que se mos-
traba alentador por los resultados ob-
tenidos en algunos casos particulares.
El entusiasmo despertado por esta no-
vedosa orientacién de la psiquiatria,
hizo que muchos especialistas aban-
donaran los viejos manicomios y se
dedicaran a practicar ¢l nuevo proce-
dimiento terapéutico en sus propios
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consultorios; este cambio de orientacién
sin embargo, no mejoré en forma apre-
ciable los beneficios de la comunidad,
va que el profesionista al -abandonar
las gruesas murallas de los asilos, se re-
fugiaba en los pequefios recintos de sus
consultorios particulares, persistiendo el
tradicional enquistamiento de la psi-
quiatria.

PRIMEROS INTENTOS DE ACERCAMIENTO
A LA COMUNIDAD

En 1905 Clifford W. Beers? publicé
su libro “A mind that found itself”, en
el cual relataba sus experiencias como
paciente en tres hespitales psiquidtricos
de Connecticut, despertando gran in-
terés, tanto en el medio profesional
como en el profano. En 1908 el mismo
Beers junto con un grupe distinguido
de médicos generales, psiquiatras, abo-
gados, religiosos y maestros, fundd la
Sociedad para Higiene Mental de Con-
necticut que en 1909 se transformé en
una Sociedad Nacienal y posteriormen.
te adquirié importancia internacional.

Esta asociacién identificd su meta
principal con la del movimiento de sa-
lud piblica, destacando la importancia
de la prevencién tanto como la del tra-
tamiento y la necesidad de la deteccién
temprana de los casos asi como la del
centrel de los elementos perjudiciales
para la salud mental, utilizando para
localizarlos y valorarlos debidamente,
la investigacién, legislacién y aprove-
chamiento adecuados de los
de la comunidad y de la educacién pu-
blica.

En 1920 movimiento de
orientacién para la infancia. La Clinica

servicios

nacié el
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de Orientacién Infantil, se considerd
como la base para la prevencién de los
trastornos mentales de la poblacién y
el foco de difusién de las actividades
adecuadas para el manejo psicolégico
de los nifios hacia los padres, los maes-
tros v la comunidad.

ORIENTACION GENERAL DE T.a
PSIQUIATRIA DE LA COMUNIDAD

Al finalizar la segunda guerra mun-
dial, se aprecié un movimicnto en to-
dos los paises, tendiente a romper el
aislamiento en que habfan trabajado los
psiquiatras. Nuevos pregramas de in-
vestigacién y servicie, fijaron las bases
del actual movimiento de psiquiatiia
de la comunidad? haciende énfasis en
la importancia de los siguientes aspee-
tos:

1. Transformacién total de los hos-
pitales psiquidtricos de instituciones
carcelarias en establecimientes abiertos,
con un ndmero limitado de camas y
nuevos sistemas terapéuticos, en estrecha
conexién con la comunidad.

2. Creacién del concepto de “am-
biente terapéutico™,* logrando con este
nuevo enfoque de puertas abiertas una
mayor participacién del enfermo en su
propio tratamiento.

3. Intensificacién de los nuevos tra-
tamientos farmacolégicos que utilizados
en forma adecuada abrevian la estancia
de les enfermos mejorando su conducta
y sus interrelaciones personales.

4. Incremento del ntimero de camas
psiquidtricas en hespitales gencrales.

5. Creacién de servicios de interna-
miento parcial como el hospital de dia
y el hospital de noche, que permiten
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que el enfermo conviva en la comuni-
dad y durante ciertas horas asista a
intituciones adecuadas con propésites
terapéuticos.

6. Organizacién de centros comuni-
tarios de salud mental que promuevan
la educacién de la comunidad, facili-
ten la deteccién temprana de casos y
el control de postcura, permitan la in-
vestigacién de los problemas de salud
mental, vy la utilizacién de programas
adecuados para resolverlos, todo cllo
en contacto estrecho con la comunidad
y utilizando los recursos profesionales y
no profesionales de la misma (maestros,
sacerdotes, voluntarios).

7. Fomento del establecimiento de
“talleres protegiclos” que permitan ofre-
cer trabajo adecuado y debidamente su-
pervisado, a los enfermos que han me-
jorado de sus problemas psiquidtricos,
pero que en forma habitual son visios
con desconfianza por la comunidad,
que no les brinda la ayuda adecuada
para su rehabilitacién social; asi como
instalacién de hogares substitutos para
los enfermos que lo requieran,

8. Integracién de los problemas de
salud mental a los programas genera-
les de salud phblica, con el objeto de
utilizar al méximo todos los recursos
oficiales, asi como coordinacién estrecha
con la iniciativa privada en beneficio
del enfermo mental.

9. Organizacién funcional de todos
los elementos disponibles que pueden
ser ttiles en la lucha por la salud men-
tal, buscando la distribucién geografica
adecuada por medio de la sectorizacién,
con miras a dar el miximo de facilida-
des al paciente para lograr su recupe-
racion.
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10. Elaboracién de programas ade-
cuades, e incremento de la comunica-
cién con los diferentes sectores de la
comunidad con el objeto de lograr
la utilizacién adecuada
recursos disponibles en beneficio de la
salud mental pablica.

Este nuevo enfoque de la psiquiatria
comunitaria ha sido aceptado con gran
interés en todo el mundo, adquiriendo
caracteristicas propias segin los dife-
rentes paises.
pondrin alguncs de los enfoques més
caracteristicos.

de todos los

A continuacién se ex-

LA EXPERIENCIA NORTEAMERICANA

Al promulgarse en 1963 la Ley sobre
Centros Comunitarios de Salud Mental,
el Coongreso confié al Instituto Nacional
de Salud Mental, la organizacién de
un Programa Comunitario de Servicios
de Salud Mental, acequible a todos los
habitantes de cada comunidad.®

Ante la iniciativa de]l Instituto, el
Cengreso asignd para este fin la canti-
dad de ocho millones cuatrocientos mil
délares, en exceso de los fondos habi-
tuales de subvenciones, debiendo cada
estado efectuar una aportacién para-
lela, a fin de desarrollar un programa
nacional de planificacién integral.

En un periodo de dos afios y con la
participacion de més de 50,000 perso-
nas de los sectores publico y privado se
determinaron las necesidades de salud
mental, estableciendo prioridades.

Al avanzar en la labor de planifica-
cién, se logré que la legislacion autori-
zara la asignacién de 150 millones de
délares a las comunidades locales, por
conducto de los estados, para sufragar



538

los gastos de construccién de centros
comunitarios de salud mental, con una
erogacién adicional para dotarlos del
personal adecuado.

Cada uno de estos centros, para re-
cibir apoyo del gobierno, debia ofrecer
como minimo cinco servicios esenciales:
hospitalizacién total, hospitalizacién
parcial, consulta externa, emergencias
durante las 24 horas del dia y educa-
cion de la comunidad.

Con el objeto de que todos los pa-
cientes recibieran atencién adecuada, se
considerd para cada centro una “zona
de captacion™ de 75,000 a 200,000 ha-
bitantes, por lo que el tamafio de la
misma se debia determinar en funcién
de la densidad de la poblacién.

A fines del afio fiscal de 1968, el Ins-
tituto Nacional de Salud Mental habia
concedido fondos a 331 centros, con
una meta de 500 en los primeros 6
afios del programa” Los hospitales psi-
quidtricos v hospitales generales exis-
tentes, han side afiliades al centro co-
rrespondiente a la zona geogafica en
que estan situados.

Como puede [icilmente apreciarse,
este programa que incluye la construc-
cidn especial de edificios y el pago de
sucldos de personal téenico y adminis-
trativo de cada centro, implica una
erogacién muy elevada de dinero, que
se ha logrado en parte por la aporta-
cién federal, pero también por la ayuda
muy importante de los gobiernos esta-
tales y municipales, del seguro social
y de la iniciativa privada.

La utilidad de este sisterna ha podido
constatarse por la disminucién del ni-
mero de enfermos internados en hos-
pitales psiquiatricos, que de medio mi-
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llén en 1955, bajé a 401,000 en 1968
v se espera que llegue a 186,000 en
1973,

LA EXPERIENCIA BRITANICA

Al igual que en los Estados Unidos
de Norteamnérica, el interés por los pro-
blemas de salud mental se inicié en
Inglaterra poco después de la segunda
guerra mundial, con medidas legislati-
vas por las cuales y mediante el Servicio
Nacional de Salud, se preveia la satis-
facién de las necesidaces asistenciales
en todas las categorias de enfermeda-
des fisicas o mentales.®

El cambio se inicié de inmediato con
la mejoria del ambiente fisico del pa-
ciente, haciendo limpiar y pintar las
salas y proporcicnando a los enfermos
ropa mas adecuada, Se establecieron
centros de consulta externa psiquidtrica
en los hespitales generales, con fondos
cbtenidos en virtud de la ley de tra-
tamiento de pacientes psiquidtricos de
1930. lograndose que ya para 1954, el
nimero de nuevos pacientes que con-
curria a  clinicas ambulatorias, fuera
igual al nidmero de pacientes admiti-
dos por primera vez en los hospitales
psiquidtricos, Se instituyd la visita fa-
miliar del psiquiatra a solicitud del mé-
dico de familia, con lo cual se exten-
dian los servicios de salud mental del
hospital psiquidtrico a la comunidad,
legrandose cen todo ello que el niimero
de camas para la especialidad bajara de
3.3 por 1,000 habitantes en 1960, a 1.8
por mil en 1968, en algunas regiones
del pais.

Por otra parte, a partir de 1950 se
impulsd en una forma extraordinaria
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el luncionamiento de hospitales diur-
nos, lograndose que proporcionaran
relativamente mas atencién social y te-
rapia ocupacional que tratamiento psi-
quiatrico propiamente dicho y que en
1961 se admitieran 5,000 pacientes nue-
vos, llegando a 17,000 en 1967. Se
multiplicaron los servicios de emergen-
cia psiquidtrica que subieron de 395 en
1951 a 4,567 en 1965, asi como los
albergues y hogares substitutos, muchos
de los cuales cuentan actualmente, con
talleres protegidos.

Surgia asi, la atencién comunitaria
como un intento practico por impedir
la innecesaria admisién de pacientes a
los hospitales psiquidtricos y encontrar
soluciones alternativas a este problema,
considerando que auncue esta medida
implicaba una mayor erogacién en per-
sonal, este gasto seria mucho menor
que ¢l costo creciente del suministro o
mantenimiento de una cama en un hos-
pital psiquidtrico.

LA EXPERIENGIA FRANCESA

El aspecto mdas importante en rela-
cién cen el acercamiento a la comuni-
dad ha sido la sectorizacién de los
servicios. Bl hospital psiquidtrico ha
dejado de ser, como una unidad, el as-
pecto bisico de la asistencia para re-
salver los problemas de la salud men-
tal, transformédndose en de los
dispesitivos, que junto con dispensarios,
hospitales de dia, u otros, deben dar
atencién organizada a un sector dado
de la poblacién,

uno

Los servicios cerrades, herederos del
antiguo asilo, pricticamente han des-
aparecido, dejando su lugar a organi-
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zaciones funcionales de tipo médico-
social, que atienden a un sector con la
mira de evitar el separar a los enfer-
mos de la comunidad, resolviendo sus
problemas en ella misma.?

Los grandes hospitales psiquiatricos
han sido modernizados, dividiéndolos
en secciones de 300 a 400 camas que
deben atender a un sector determinado.
Los que se han construido nuevos, es-
tan enclavados dentro de la comunidad
y no cuentan con mdas de 500 camas.

Se ha dado especial interés al pro-
blema del personal de enfermeria que
en 20 afios se ha triplicado, y ain cua-
druplicado; en propoercién semejante se
ha incrementado el niimero de psiquia-
tras que trabajan para el Estado.

LA EXPERIENCIA SOVIETICA

En la Unién Soviética los servicios
de salud mental, han tenido un desarro-
llo extraordinario en los tltimos afios,
pero empezaron a organizarse en 1917
como uno de los primeros logros de la
revolucién. Como todos los servicios
de salud piblica en el pais son opera-
dos por el Estado., v la atencién mé-
dica es gratuita.

Para la atencién de la cemunidad se
cuenta con diferentes tipos de servi-
cios, 10

1. Hospitales psiquidtricos para el
tratamiento de enfermos psicoticos se-
veramente pertut'bados.

2. Sanatorios para pacientes neuré-
ticos y psicosomAticos.

3. Servicios externos constituidos
por policlinicas en donde grupes de
especialistas trabajan en una misma
institucién y dispensarios que sirven a
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una poblacién de 50,000 a 400,000 ha-
bitantes y que cuentan con:

Una seccién de prevenciéon y trata-
miento;

Talleres protegidos;

Tospitales diurnes y nocturnos;

Una seccién para evaluar la invali-
dez; y

Un departamento juridico.

A fin de llenar en forma adecuada
su labor de prevencién y tratamiento,
¢l dispensario lleva un registro de to-
dos los pacientes de su sector que se¢
divide en activo y pasivo. El pasivo
contiene las historias de los pacientes
que no necesitan asistencia médica o
social, generalmente recuperados de
procesos psicdticos y que han perma-
necido asintomaticos por un periodo no
inferior a los tres aflos. Los pacientes
de la seccién activa son controlados en
¢l dispensario o en su domicilio con la
frecuencia que la actividad de su caso
requiera (diariamente, una vez por se-
mana, una vez al mes).

En los talleres protegidos, se procura
que el trabajo que realice ¢l paciente
bajo control y vigilancia psiquidtrica,
sea de naturaleza colectiva, interesante
v remunerado, procurando que al me-
jorar, sca gradualmente promovido des-
de la ejecucién de tipos sencillos ce
actividad a trabajos mas complicados.

Los hospitales diurnos y nocturnos
funcionan en forma semejante a los de
otros pafses, pero seguramente el as-
pecto més interesante de la psiquiatria
soviética es la actividad que desempe-
fian los comités de evaluacién de la
aptitud para el trabajo y que tienen
como objetiva principal el determinar
el grado de disminucién de la capaci-
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dad de trabajar. De acuerdn con el
resultado de esta evaluacién los pacien-
tes reciben una pension del Estado
apropiada a esta capacidad y al mismo
tiempo se les asigna un tipo de activi-
dad adecuada a su estado mental.

Conforme su rendimiento va mejo-
rando y perciben un salario mayor en
los talleres protegidos, la pensién va
disminuyendo en forma proporcional,
lograndose con ello un ingreso mds o
menos estable, con la mira de que la
ayuda del Estado sea justamente la que
el paciente necesita, brindéndosele por
otra parte la oportunidad de contribuir
a su propio sostenimiento, de acuerdo
con su capacidad psiquica y alejando
de ¢l la idea de invalidez.

La asistencia juridica se brinda en
forma gratuita en todos los dispensa-
rios,

Arorracién pe MExico

En nuestro pails, desde 1944 se cons-
truyé en Leén, el primer hospital cam-
pestre, con la idea de atender a los
enfermos en un ambiente mas adecua-
do que el que en esa fecha presentaba
el Manicomio General, vieja institucién
que construida en 1910 para 1,000 en-
fermos, habla llegado a alojar en con-
diciones totalmente desfavorables a mds
de 3,000. La idea de tener en un hos-
pital granja trabajande y produciendo,
a enfermos que ya no eran controla-
dos en hospitales cerrados y de tipo
carcelario, constitula una verdadera in-
novacién en el concepto de asistencia
psiquidtrica. Aunque el experimento
tuvo muchos detractores, su funciona-
miento constituyd un éxito.
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Durante el pasade régimen guberna-
mental se construyeron seis nuevos hos-
pitales campestres distribuidos en dife-
rentes partes del pais, incrementando
¢l nimero de camas y mejorando la ca-
lidad de los servicios prestados.

Persistia sin embargo, el viejo Mani-
comio General de “La Castafieda” que
segufa funcionando en forma deficiente
y anticuada. De acuerdo con la nueva
tendencia psiquiitrica, los hospitales te-
nian que ser modificados en su estruc-
tura y funcionamiento a fin de ofrecer
servicios mas adecuados a la comuni-
dad, en un ambiente terapéutico, con un
régimen de puertas abiertas y
servicios de consulta externa modernos
v acogedores, que permitieran el que
los pacientes acudieran sin temor, a re-
cibir los servicios que la moderna psi-
quiatria podia prestarles.

con

Contando con la comprensién y de-
cidido entusiasmo de las altas autori-
dades del pals, se programé y realizé
a “Operacién Castafieda™ mediante la
cual el viejo establecimiento fue subs-
tituido por seis nuevas instituciones:!!

1. Un hespital de 600 camas para
enfermos mentales agudos.

2. Un hospital pedidtrico de 200
camas para rehabilitacién psiconeuralé-
gica.

3. Tres hospitales campestres de 500
comas cada uno.

4. Un hospital-hogar de 650 camas
para enfermos de dificil recuperacién.

El promedio de estancias caleulado
fue de dos meses para el hospital de
agudes y de ocho meses para los hospi-
tales campestres. La inversion efectua-
da en gastos de construccidn y equipo
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de las nucvas instalaciones ascendié a
160 millones de pesos.

Considerando que instalaciones ade-
cuadas no resuelven por si solas ¢l pro-
blema de asistencia psiguidtrica de un
pais, si al mismo tiempo no se cuenta
con personal idéneo y debidamente
adiestrado, se procedié a seleccionar v
capacitar el personal que laboraba en
el Manicomio General, ya que su ex-
periencia de afios de trabajo con en-
fermos mentales era un clemento va-
lioso que habia que capitalizar.

A fin de preparar personal especia-
lizado, se organizé la docencia para los
médicos residentes de los hospitales de
la Direccién de Salud Mental, y se
inicid un curso de postgrado en Enfer-
meria Psiquidtrica, que ha sido la base
de formacién de elementos calificados
que con el médico han constituido la
piedra angular dentro del funciona-
miento de los nuevos hospitales.

Sc otorgaron becas en los cursos para
terapistas ocupacionales en el Hospital
Infantil de México y en coordinacién
con las Escuelas de Psicologia vy Traba-
jo Social de la UN.AM., se logré que
enviaran a un buen nimero de pasan-
tes a efectuar su Servicio Social en los
nuevos hospitales.

CARACGTERISTICAS DE LAS NUEVAS
INSTALACIONES

Hospital Psiquidtrice “Fray Bernardi-
no Alvarez” para enfermos agudos. Con
un cupe para 600 enfermos y un mo-
derno edificio de tipo vertical de 10
pisos de altura, se planeé para que
constituyera el corazdn del sistema.

La seccién de consulta externa cuen-
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poder efectuar un trabajo intensivo y
eficaz. El departamento de servicios
auxiliares de diagndstico y tratamiento
estd integrade por un laboratorio clini-
co, gabinete de radiodiagndstico y de
electroencefalografia, farmacia, quiré-
fano y una seccién de terapia intensiva
con 24 camas para intercurrentes me-
dicoquirtirgicos de todo el sisterna, con-
sultorio dental, oftalmolégico, otolégico
y de especialidades varias.

Seis niveles de hospitalizacién con
dos alas de 50 enfermos cada una, de-
bidamente cubicadas en secciones de
una, tres y seis camas, permiten que el
mismo equipo trabaje con hombres y
mujeres indistintamente. Cada piso de
hospitalizacién atiende con sus propios
elementos un despacho de consulta ex-
terna a fin de lograr una continuidad
completa en servicios prestados a los en-
fermos, desde que llegan por primera
vez al hospital hasta que son controla-
dos en la consulta posterior al interna-
miento.

Para realizar la terapia ocupacional
v recreativa, cuenta el moderno noso-
comio con seis talleres, dos #dreas de
sociaterapia, amplios jardines y juecgos
al aire libre.

La docencia, que es muy activa, tiene
todas las facilidades para realizarse en
forma moderna y eficaz dentro del hos-
pital, que cuenta con seis aulas para
70 alumnos, un auditorio para 240 per-
sonas y una moderna biblioteca. La re-
sidencia tiene habitaciones para alojar
a 25 médicos de sexo masculino y 9
del femenino.

Oficinas de gobierno, servicios gene-
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rales, cafeterfa y tienda para el piblico
completan la moderna instalacién.

Hospital Psiquidtrico Infantil “Dr.
Juan N. Navarre”. Tiene cuatro fun-
ciones diferentes dentro de una sola
unidad asistencial:

I. Por una parte da alojamiento
permanente a los nifios que profun-
damente alterados deben ser interna-
dos en forma custodial.

2. En segundo lugar cuenta con una
seccién de internamiento de 32 camas
para enfermos agudos que ameritan es-
tancias breves.

3. Un departamento de consulta ex-
terna con nueve consultorios para mé-
dicos y psicélogos v dos cimaras de ob-
servacion.

4. Finalmente, un hospital de dia
para preescolares y escolares que deben
permanecer varias horas dentro del
hospital recibiendo atenciones médicas
v psicopedagégicas para su tratamiento
rehabilitatorio.

Hospitales campestres. Los hospitales
campestres, de los cuales se han cons-
truido tres en el nuevo sistema, han
venido a modificar la asistencia mani-
comial de tipo carcelario que durante
muchos afios habia sido caracteristica
de los hospitales psiquidtricos. Rejas,
candados y control coercitivo han sido
abandonados; los nuevos establecimien-
tos tienen puertas abiertas v en ellos el
enfermo mental encuentra una remoti-
vacién para su vida en el propio am-
biente.

Se da especial importancia a la fe-
rapia ocupacicnal, en talleres granjas
v huertas, mediante la cual el paciente
se adapta a las normas de la vida so-
cial, a los hibitos de trabajo, a la res-
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ponsabilidad personal y a la convivencia
pacifica. La terapia recreativa es tam-
bién especialmente estimulada, de tal
forma que dentro de la comunidad el
enfermo, trabaja, produce, consume, se
divierte y descansa y al mismo tiempo
recibe todos los beneficios de la tera-
péutica psiquidtrica.

Hospital Psiquidtrico Campestre “Dr.
Fernando Ocaranza”. Con el objeto de
instalar en forma adecuada a los en-
fermos mentales crénicos, se planed y
construyé esta unidad, adoptando par-
cialmente el casco de la antigua ha-

cienda de San Miguel Eyacalco, en Ti-
zayuca.
Este hospital tiene como funcién

principal la atencién de pacientes adul-
tos y adolescentes con muy bajas po-
sibilidades de lo que
supone estancias prolongadas v en oca-
siones  definitivas. Esta finalidad
cumple el establecimiento a través de
unidades de alojamiento confortables y
apropiadas para el tipo de enfermos,
terapia ocupacional y recreativa, am-
plios patics y agradables jardines.

El edificio, en donde fue respetado
el estilo colonial mexicano, es muy be-
llo, y el ambiente de paz y tranquilidad
que priva en él, contribuve en forma
importante a tranquilizar y confortar a
les pacientes.

Este sisterna hospitalario que va se
encuentra funcionando totalmente. ha
mejorado considerablemente la aten-
cidén de los enfermos mentales, aumen-
tandese en un ndmero importante las
altas por curacién y mejoria, asi como
la consulta externa. La docencia se ha
incrementado, ya que las nuevas insta-
laciones constituyen por si mismas un

rehabilitacién,

la

LA COMUNIDAD 543
atractivo para los jovenes profesionis-
tas y la investigacién clinica y psicolé-
gica se estd efectuando en casi todos
los hospitales.

Otros servicivs. Con el objeto de pro-
yectar los servicios de salud mental a
la comunidad y tomando en considera-
cién la conveniencia de que estas acti-
vidades deben estar integradas a los
servicios de salud piblica, se puso en
actividad. desde hace does afios, en coor-
dinacién coen la Direccién de Salubri-
dad en el Distrito Federal, un servicio
piloto en el norte de la ciudad, en el
Centro de Salud “Dr. Manuel Carde-
nas de la Vega”.12

Las actividades que ha desarrollado
han sido las siguientes:

1. Asesoria y educacién del personal

sanitario del Centro tanto a ni-
vel de médicos y enfermeras co-
mo del resto del personal.
2. FEducacién higiénica de la comu-
nidad, que se realiza por medio
de conferencias a las madres que
asisten al establecimiento, asi
como maestros, sacerdotes y pl-
blico en general.
Vigilancia de personas sanas me-
diante los servicios de prenupcial
(estudios psicoldgicos v de orien-
tacién), de prenatal (orientacion
psicolégica de la embarazada),
de postnatal (vigilancia del des-
arrollo psicobiolégico del nifio) ¥
servicio de adolescentes (orienta-
cién y tutela).

4. Atencién médica y psicologica
oportuna de los problemas emo-
cionales de la poblacién que asis-
te al Centro (deteccién temprana
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de casos y consulta de postcura).

5. Control epidemiolégico a nivel
local.

6. Promocicnes para favorecer la
salud mental (clubes infantiles,
juveniles y centros de diversion
para adultos).

7. Colaboracién en la investigacion
de los problemas de salud men-
tal.

Les resultados ebtenidos han  side
muy satisfactorios y en fecha préxima
se pondrin a trabajar otros centros en
forma semejante.
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COMENTARIO OFICIAL

JorsE DerBrz-MUro!

N su trABAJO, ¢l Dr. Calderén ha ex-
E puesto con claridad y sencillez el des-
arrollo de los conceptos y téenicas de la
llamada “Psiquiatria de la Comunidad”, ha-

1 Académico numerario, Universidad Na-
cicnal Auténoma de México.

ciendo notar el progreso tan importante que
este movimiento significa en el desarrollo
histérico de la psiquiatria. Nos informa bre-
vemente de las caracteristicas que este des-
arrollo ha tenido en los Estados Unidos,
en Inglaterra. en Francia v en la UR.S.S.,





