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Respuesta al articulo ‘Curso IPR: método
de identificacion del paciente en riesgo

Reply to the article ‘IPR course: Method for
the identification of patients at risk
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En primer lugar, desde luego, agradecer el interés suscitado
por la lectura de nuestro manuscrito y por el esfuerzo des-
arrollado en la importante deteccion temprana del enfermo
grave, esta vez en la forma de un curso dirigido y exten-
dido a todas las categorias profesionales que participan en
la atencion hospitalaria de un paciente'. Su actividad, dedi-
cada al entrenamiento en el reconocimiento del paciente
en situacion de riesgo vital, es acorde con nuestra forma
de entender la atencion al enfermo grave, subrayando, eso
si, la necesaria adecuacion de la atencion sanitaria a la
condicion clinica del enfermo alla donde se encuentre hospi-
talizado y de la manera mas temprana posible. El beneficio
en la consecucion de ese proposito parece ser bien tangi-
ble en términos de morbimortalidad en la literatura médica
reciente?™>. Pero, sin embargo, la actividad de un Servicio
Extendido de Medicina Intensiva (SEMI), tal y como nosotros
lo hemos desarrollado, es un concepto mas global y ambi-
cioso, con algunas particularidades en las que se deberia
profundizar.

El SEMI esta concebido alrededor del reconocimiento
temprano del paciente en situacion de riesgo para, con-
secuentemente, adecuar la actitud clinica a seguir en
cada caso concreto. Esto es algo que, ciertamente, no es
novedoso y que, desde luego, se ha articulado segln las
caracteristicas propias de nuestro centro de trabajo, en
funcion de la disponibilidad de recursos humanos y mate-
riales. Pero enfatiza y permite objetivar esa necesidad del
reconocimiento temprano en cualquiera de las areas de hos-
pitalizacion en la que se encuentre admitido el paciente,
tanto antes como después de una admisién en una Unidad
de Cuidados Intensivos. Y, ademas, subraya lo ventajoso de
la participacion activa de otras especialidades médicas y del
control organizativo autosuficiente del programa por parte
del Servicio de Medicina Intensiva.

El modelo organizativo que nosotros hemos desarrollado®
tiene como premisas la asuncion de que un paciente en situa-
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cion de riesgo vital puede estar admitido en cualquiera de
las areas de hospitalizacion y que el médico intensivista es,
sin duda alguna, por su formacion y por su entrenamiento,
el profesional mas cualificado no solo en el reconocimiento
de esos pacientes en situacion de riesgo sino también, igual-
mente importante, en la adecuacion de la atencion clinica
exigida por ese paciente en ese escenario concreto. La eva-
luacion de este modelo, tanto con variables clinicas como
con variables econémicas, parece apoyar su desarrollo como
tal. Desde luego, el entrenamiento de cualquiera de las
categorias profesionales que participan en la atencion hos-
pitalaria del paciente, individual o colectivamente, ayudara
a mejorar, sin duda, el rendimiento de la deteccion del
paciente grave. Pero delegar, maxime si es de forma com-
pleta, el reconocimiento de esa gravedad clinica en otra
figura que no sea el médico intensivista puede no resultar
del todo oportuno por disminuir la eficacia del programa.
Ademas, careceria de una herramienta objetiva de control
y diluiria la responsabilidad y el gobierno en si mismo de la
actividad.

En nuestro caso, el reconocimiento temprano del
enfermo en situacion de riesgo se ha orientado intencionada-
mente hacia la participacion activa de otras especialidades
para facilitar la deteccion y el seguimiento del enfermo.
Con su implicacion se favorece de forma extraordinaria
el didlogo y supone un verdadero y continuo ejercicio
practico de entrenamiento. Pero, ademas, objetivamos la
deteccion del enfermo grave mediante el analisis de deter-
minados valores de laboratorio de suficiente relevancia
clinica. Esto supone una mejora notable del programa,
porque no queda restringido a la interpretacion subje-
tiva del estado clinico del paciente, sino que, ademas,
alerta de forma fiable y objetiva de su deterioro anali-
tico, hecho que no en pocas ocasiones suele anteceder
al deterioro reconocible de las variables fisioldgicas. Dis-
poner de esta herramienta supone, por tanto, minimizar
el riesgo de que una situacion clinica de gravedad pase
inadvertida o se retrase innecesariamente su atencion cli-
nica.

Por Ultimo, asi, el verdadero control del programa esta en
manos del propio Servicio de Medicina Intensiva®¢. Con ello,
no solo se puede asegurar su funcionamiento y rentabilidad,
mediante el necesario analisis periddico de la actividad, sino
que, ademas, supone una gran ventaja organizativa al per-
mitir adecuar también la actividad asistencial a los recursos
humanos disponibles, de tal manera que se puede transfor-
mar esa actividad, a menudo postergada y convertida en
urgente (y, por tanto, atendida Unicamente por el médico
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de guardia), en una actividad preferente, ordenada y posi-
blemente compartida.
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¢Tendremos que cambiar los criterios
diagnésticos del sindrome de distrés
respiratorio?

Will we have to change the diagnostic criteria
of respiratory distress syndrome?
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El comité de Task Force en la definicion del sindrome de
distrés respiratorio (SDR)' ha publicado recientemente un
criterio diferente de los ya ampliamente conocidos en el
Consenso Americano Europeo de 1994% sobre los criterios
diagnosticos de la lesion pulmonar aguda (LPA) y SDR, los
cuales con conocidos y utilizados en toda la literatura
médica mundial.

Esta nueva publicacion resulta provocadora ya que prac-
ticamente desaparece el término de LPA, considerando en
el mismo un SDR leve, eso va a revolucionar en el futuro
las publicaciones, ya que muchos estudios actuales se estan
realizando con la ya conocida clasificacion de 1994. El
articulo tiene varios puntos interesantes como el que tra-
dicionalmente se han excluido de SDR aquellos pacientes
que presenten una presion capilar pulmonar (PCP) >18 mm
de Hg, pero hacen referencia que puede coexistir SDR con
PCP > 18 mm de Hg>*

Se hace mucho énfasis en la cifra de distensibilidad
estatica pulmonar de <40ml/cm de H,0 que de antemano
sabemos que en los pacientes respiratorios cronicos (EPOC,
fibrosis pulmonar) utilizan dicha compliance en forma ruti-
naria.

Tabla 1 Definicion de Berlin de SDR segin el indice de
oxigenacion. Pa0,/fi0; mas parametros ventilatorios

Leve 200-300 mmHg
Moderado 100-200 mmHg
Severo < 100 mmHg

PEEP o CPAP >5cmH,0
PEEP >5cmH,0
PEEP >5cmH,0>

Se incluye también el volumen espirado corregido por
minuto (VEcorr) >10 L/min.

Se toma en cuenta la cantidad de presidén pPositiva
al final de la espiracion (PEEP) >5cm H,0 o de la
presion positiva continua de la via aérea (CPAP) >5cm
H,0.

El indice de oxigenacion expresado en PaO,/FiO, al pare-
cer aunque es pilar en la definicion no es el Unico criterio
(tabla 1).

Desde hace mucho tiempo se sabia la necesidad de actua-
lizar los criterios®, hay casos en los cuales por criterios
diagndsticos un paciente esta en SDR y a las 6 horas sale
del mismo por indice de oxigenacion, entonces ;fue o no
SDR?

También los criterios pretendian ser universales y se
considera desde el punto de vista fisiologico que la
altitud juega un papel importante en la definicion ya que
los puntos necesarios por el indice de oxigenacion para
considerar un SDR a nivel del mar (<200) no son los mis-
mos que a nivel de la ciudad de México o La Paz, Bolivia
(probablemente < 150).

La nueva definicion de Berlin va despertar en el futuro
mucha controversia, los cambios siempre son dificiles de asi-
milar, pero son necesarios para el avance de la ciencia y de
la medicina.
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