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RESUMEN

Se presenta un modelo conceptual grdfico descriptivo evolutivo para el andlisis del proceso salud-enfermedad-muerte
y su aplicacion en la Unidad de Cuidados Intensivos dentro de un marco tedrico respecto a la epistemologia y con un
andlisis y sintesis grdfica de la observacion de la evolucion de los pacientes en las unidades criticas. Considerando a
la enfermedad como un proceso continuo que va en su extremo mdximo desde la salud a la muerte se puede observar
primariamente en un paciente critico dos puntos de quiebre que se obtienen por diversas intervenciones relacionadas
entre si pero de naturaleza diferente. Una de ellas de estabilizacion y la otra de curacion. Esta conceptualizacion
permite discernir la coherencia de las acciones que se toman en las unidades de cuidados intensivos asi como las bases
para la ejecucion de sus actividades, cuando se analiza en diversas situaciones que son comunes en dicha unidad.

ParLaBras cLAVES: Unidad de Cuidados Intensivos, enfermedad, epistemologia.

ABSTRACT

Itis presented a conceptual, descriptive, graphic and evolutive
model for analysis of the health-disease-death process and
its application in the Intensive Care Unit within a theoretical
framework concerning epistemology and perform an analysis
and graphical synthesis of observing the evolution of patients
in critical units Considering the disease as a continuous
process at its end, that goes from health to death, two break
points can be seen primarily in a critically ill patient by many
interventions related between them but different in nature.
One of them is stabilization and the other one is healing. This
concept allows us discerning coherence of actions taken in
intensive care units and the basis for the implementation of
their activities when analyzed in various situations that are
common in the unit.

KEy worps: Intensive care unit, disease, epistemology.

| Médico intensivista. Hospital Nacional Arzobispo Loayza de Lima.
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INTRODUCCION

Enlos tltimos tiempos estan apareciendo nuevos conceptos
alos cuales nos estamos acostumbrando, como por ejemplo
Aldea global, Era del conocimiento, clonacion, etc. Uno
de los motores bésicos que hace propulsar conceptos
nuevos asi como el desarrollo es la ciencia y su indetenible
avance. Es conocido que a partir de la segunda mitad del
siglo XX, los conocimientos adquiridos se duplican por
cada década. Investigaciones como el genoma humano, o
las ciencias como la psiconeuroendocrinoinmunologia o la
ciberfilosoffa son un hecho. En este aluvién cotidiano de
fenémenos, la palabra “epistemologia” ha ido torndndose
cada vez mds cotidiana para el ejercicio profesional y el
saber, pero ;Qué es? ;Qué tan nueva es? ;Qué encierra en
s1? ; Qué universo quiere descubrirnos? Esas son preguntas
que se deben responder para mantener nuestro fundamento
respecto a la ciencia.
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En este contexto se realiza un andlisis epistemoldgico
luego de la observacion constante de pacientes en la
Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Arzobispo
Loayza desde sus inicios en el afio 1989 y se disefia un
modelo conceptual grafico evolutivo descriptivo de salud-
enfermedad-muerte para comprender mejor el accionar en
las unidades de cuidados intensivos.

MARCO TEORICO

Etimologia, la relacion con gnoseologia y otros
conceptos de epistemologia

El término epistemologia, etimoldgicamente, proviene
del griego episteme y logos. Episteme significa
conocimiento y logos, tratado, doctrina o palabra.
Gnoseologia tiene el mismo significado dado que
gnosis, que también proviene del griego y se puede
traducir como conocimiento.

Al revisar el significado de epistemologia en diversos
diccionarios, tanto generales como especializados en
el tema, asi como libros de diversa indole relacionados
a ella, encontramos una serie de definiciones diversas
respecto a la epistemologia'"® de las cuales existen tres
acepciones principales a dicha palabra. La de la literatura
anglosajona que lo refiere como teorfa del conocimiento
y lo homologa con la gnoseologia ddndole un sentido
amplio. La de la literatura cientifica contempordnea
con un sentido mds restringido que la define como la
filosoffa de la ciencia. Y, por tltimo, la que la considera
como la disciplina que se ocupa de las relaciones entre
cada disciplina o materia de estudio.

Proceso historico del concepto de epistemologia

En el sentido amplio de su definicion la epistemologia
no es una actividad nueva del saber, muchos connotados
pensadores de la historia universal han dedicado a ella
grandes esfuerzos. Si bien es cierto la introduccién
del término en el mundo anglosajén, se asocia al
filosofo escocés J. F. Ferrier, que lo emplea en su libro
“Fundamentos de la metafisica” escrito en 1854, que
dividia la filosofia en ontologia y epistemologia.
El equivalente alemdn de ‘epistemologia’ en la
acepcion mencionada (Erkenntnistheorie = teorfa del
conocimiento), se encuentra en los escritos del kantiano
K. L. Reinhold en 1791, aunque el término no llegé a
generalizarse sino cuando lo adoptd E. Zeller en 1862. En
espailol,francés, italiano,etc. se usan también equivalentes
de ‘epistemologia’ en el sentido de la traduccién de

Erkenntnistheorie o sea teorfa del conocimiento. Se ha
propuesto también el término ‘gnoseologia’ pero esta no
se ha generalizado mucho."”

En la antigiiedad la filosofia no establecia divisiones',
simplemente abarcaba todos los problemas referentes al
cosmos sin distinguirlos con precision; posteriormente,
los griegos la dividieron en tres grandes ramas: Ldgica,
Fisica y Etica.

El acto de pensar, luego del enorme trabajo de
elaboracién de los antiguos y de los medievales, se
transforma de filoséfico a cientifico pero siguiendo
nuevos procedimientos. La filosoffa se fundamenta en el
razonamiento y la ciencia se basa primordialmente en la
observacion y la experimentacion. Es la epistemologia
quien analiza estos cambios de los mecanismos de
pensamiento.

Si seguimos la historia, observaremos que no siempre
en el pensamiento de los antiguos, se consideré que el
conocimiento exist{a, o al menos se podia obtener. Asi
los sofistas,”!"'>*? entre los cuales destacan Protdgoras
y Gorgias, cuestionaban la posibilidad que hubiera un
conocimiento fiable y objetivo. Protdgoras afirmaba
que el hombre es la medida de todas las cosas: de las
que ‘son’ en tanto que ‘son’ y de las que ‘no son’ en
tanto que ‘no son’, de lo cual pueden desprenderse
muchas interpretaciones que van desde el relativismo al
subjetivismo. Gorgias decia que no existe ningtin ‘ser’ y
que si existiera no seria cognoscible para el hombre y si
fuera cognoscible no podria ser comunicable, por lo que
no se puede tener la ‘esencia’ de las cosas. De lo anterior
entonces infieren que los individuos tienen derecho a
Jjuzgar por si mismos todos los asuntos, que no existe un
conocimiento objetivo en el que se supone todo el mundo
debe creer, que la ciencia natural y la teologfa tienen poco
o0 ningun valor porque carecen de relevancia en la vida
diaria y que las reglas éticas solo tenfan que asumirse
cuando conviene al propio interés.

Para volver al problema de la consistencia de las cosas y
retomar el punto de vista del ‘ser’ y de la verdad, Sdcrates
dio inicio a las nuevas bases en el problema metafisico’
que Platon y Aristoteles posteriormente plasmaron.

Segiin los escritos de Aristoteles’®, el pensamiento
de Sécrates aporta principalmente dos conceptos, el
razonamiento inductivo y la definicién universal. Refiere
también que definir es poner limites a algo, con lo cual dice
que algo ‘es’ siendo esta su esencia. Entonces, el definir
nos conduce a la esencia de las cosas y al saber entendido

Rev Soc Peru Med Interna 201 I;vol 24 (1) 27



’ 3 Epistemologia en medicina intensiva

(conocimiento). De esta manera vemos que Sdcrates nos
lleva al pensamiento de lo que verdaderamente las cosas
son; y, al seguir el desarrollo del camino de la esencia
definida, este pensamiento nos conducird a la teoria
platdnica de las ideas.

Platén® piensa que todo lo que podemos sentir y tocar
en la naturaleza fluye, no permanece, se desgasta con
el tiempo. Entonces, en lo que respecta al mundo de los
sentidos (lo que se puede ver y tocar) solo podemos tener
nociones o hipétesis poco seguras. Piensa también que
podemos tener conocimientos seguros solo de aquello
que vemos con la razén, por lo tanto plantea la existencia
de ‘un molde’ eterno e inmutable que no se desgasta
con el tiempo, que es eterno. Estos ‘moldes’ son los
modelos espirituales o abstractos a cuya imagen todo esta
moldeado, por lo tanto tendrfa que haber una realidad
‘detrds del mundo de los sentidos’ y a esta realidad la
llamé “el mundo de las ideas”. Concluye entonces que
es en este mundo de las ideas donde se encuentran las
‘imdgenes modelo’ eternas e inmutables y que todos los
fendmenos de la naturaleza son solamente sombras de
dichos moldes o ideas eternas.

Aristételes®, a diferencia de Platén, no se queda en
los moldes o ideas eternas sino que se interesa en los
cambios en la naturaleza, no usa solo la inteligencia
como Platdn sino también sus sentidos. Si bien es cierto
estd de acuerdo en que todo lo material fluye y que el
‘molde’ como idea de algo es eterno e inmutable, discurre
que este molde no es mds que un concepto y que la ‘idea’
o ‘forma’ no existe en si y que no son més que cualidades
especificas del objeto.

Si quisiéramos hacer un esfuerzo mdximo de
simplificacién podriamos decir que Platén pensé que no
hay nada en la naturaleza que no haya estado antes en
las ideas y Aristételes llegd a la conclusion que no existe
nada en la mente que no haya estado antes en los sentidos.

Después de Aristoteles,” la filosoffa griega pierde
el cardcter que habia recibido de él y de Platén para
convertirse en una simple especulacién moral. Las
escuelas mds conocidas en esas épocas fueron los
moralistas socrdticos, los estoicos, los epictreos, los
escépticos y eclécticos.

La division mds profunda de la historia de la filosofia
la marca el cristianismo. Las dos grandes etapas del
pensamiento occidental estdn separadas por él. Hay que
recordar que el cristianismo no es una filosoffa sino una
religién, pero tiene un papel decisivo en la historia de la
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metafisica porque ha modificado los supuestos sobre los
que se mueve el hombre y por lo tanto la situacién desde
la cual debe filosofar.

San Agustin, segin Gaarder introduce las ideas
platénicas en el cristianismo pero existen algunas
diferencias entre ambos. En Platén el punto de partida
es lo material (las cosas), en San Agustin se tiene al alma
como realidad intima y lo llama el “hombre interior”.
Recoge también la teorfa platonica de las ideas, pero en
el sistema agustiniano, estas estdn alojadas en la mente
divina. San Agustin, como nadie en su tiempo en el
mundo occidental, logré poseer el concepto de lo que
iba a constituir la esencia misma de otro modo del ‘ser’.
Las confesiones son el primer intento de acercamiento
del hombre a si mismo. Hasta el racionalismo en el siglo
XVII, no se llegard a nada semejante. En ese momento
Descartes se mira a si mismo y se queda solo con su yo.

Desde la muerte de San Agustin, en el afio 430 d.C.,
existe una gran laguna de cuatro siglos (V-IX) en el que
propiamente no hay filosoffa, por lo que hay varios siglos
de declive por el conocimiento racional y cientifico. Es el
filésofo escoldstico y fraile Santo Tomds de Aquino que
junto con otros filésofos de la edad media reintrodujeron
la razén y la experiencia combinando de manera
unificada los métodos racionales con los de la fe. Santo
Tomas de Aquino™ introduce las ideas de Aristoteles en
el Cristianismo al considerar la percepcion como el punto
de partida y la 16gica como el procedimiento intelectual
para llegar a un conocimiento fiable de la naturaleza y
la fuente principal de la creencia religiosa. El punto de
partida era la fe en la autoridad biblica.

Los grandes temas en la Edad Media fueron entre otros
la creacion, la razon y el problema de los universales.”
Se separa la divinidad de la razén, dejando aquella de
ser un objeto tedrico al acabar dicho periodo. La razén se
vuelca hacia aquellos objetos a los que se debe adecuar:
el hombre mismo y el mundo.

En el Renacimiento se observan dos corrientes,” uno
de ellos es el que presenta los caracteres tipicos del
‘renacimiento’; es decir, oposicion a la Edad Media y
restauracion de la antigiiedad (por eso renacimiento) y
la otra es la corriente tal vez menos visible, pero mis
profunda, que continda la auténtica filosoffa medieval y
alcanza su madurez plena en Descartes.

Desde Descartes (S. XVII) hasta Hegel (S. XIX)'*,
pasando por Locke, Berkeley y Kant, la epistemologia en
la acepcién amplia pasa por un proceso de afirmacion de
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sus conceptos; ya sea desde el punto de vista idealista o
materialista. Hasta ese momento la epistemologia habia
sido entendida tradicionalmente como una teoria del
conocimiento en general (y atin lo siguen entendiendo asf
algunas facultades de filosofia anglosajonas);** pero, en
el siglo XX los filgsofos' se interesaron principalmente
por construir una teorfa del conocimiento cientifico y
supusieron que si se lograba disponer de teorfas adecuadas
que explicaran los mecanismos de un conocimiento de
tipo cientifico podrian avanzar por la misma via en la
solucién de problemas gnoseoldgicos mds generales ya
sea de tipo filoséfico o religioso.

La elaboracion de una epistemologia de este tipo se
dio especialmente por los autores del circulo de Viena,
fundada por Wiener Kreiss, en 1927, y fueron el germen
del empirismo o positivismo ldgico. Estos fildsofos
deseaban conseguir un sistema unitario de saber y
conocimiento, lo que requeria la unificacion del lenguaje
y lametodologia de las distintas ciencias.” Dicho lenguaje
deberia ser intersubjetivo y universal, es decir se exige la
utilizacién de formalismos y una seméntica comin y que
cualquier proposicién debia poder traducirse en €.

Como se puede apreciar, en el transcurrir de los tiempos,
la epistemologia pasa desde su sentido amplio cuando se
refiere a la teorfa del conocimiento hasta su acotamiento
en los ultimos decenios al considerarla como filosoffa de
la ciencia. Esto dltimo se debid bdsicamente a que los
empiristas l6gicos hicieron hincapié en que solo hay una
sola clase de conocimiento: el conocimiento cientifico.
Propusieron que cualquier conocimiento valido tiene
que ser verificado con la experiencia y que mucho de lo
que habia sido dado por bueno en la filosofia no era ni
verdadero ni falso, sino carente de sentido.

Usos practicos de la epistemologia

Al decir de Bunge®*?, que usa el concepto de
epistemologia como la filosoffa de la ciencia y de la
técnica, la epistemologia tiene las funciones de analizar y
sistematizar conceptos tales como los del dato empirico,
verdad de hecho, hipdtesis, ley cientifica, regla técnica,
teoria, etc., y produce algunos hébitos que se adquieren
al involucrarse en los estudios epistemoldgicos (Tabla
1). Refiere ademds que la epistemologia es a la ciencia
lo que la teologia a la religién y la estética es al arte,
por lo tanto se puede hacer ciencia sin epistemologia
explicita asi como se puede practicar una religion sin
enmarafiarse en disputas teoldgicas y crear obras de
arte sin intentar entender textos de estética. Pero en

todos esos casos se acepta ticitamente muchas ideas.
Por ejemplo, en el caso del creyente religioso por més
ingenuo que sea tiene alguna idea aunque sea grosera de
aquello que venera, adula o teme. La tarea del telogo
es refinar y propagar esa idea. Tal refinamiento tiene
usos précticos en lo que respecta a la religion, tal como
el permitir ensefiar en las escuelas religiosas, en la
catequizacion o como marco de referencia para algunas
acciones a realizar. Lo mismo podria afirmarse para la
rama de la medicina.

Los usos practicos de la epistemologia®® son mucho mas
modestos y se refieren principalmente tres:

1. Orientar la investigacion cientifica y el disefio
técnico.

2. Distinguir la ciencia de la pseudociencia y la técnica
de la pseudotécnica.

3. Ayudar a disefar politicas de fomento de la ciencia
y de la técnica, aunque también puede ir en sentido
involutivo (extraviar, confundir, retroceder) si se
toman conceptos equivocados.

Epistemologia en medicina

La epistemologia nos permite decir si un discurso cientifico
es coherente 0 1o, si estd mejor orientado, cudles son las
bases sélidas para la ejecucién de la ciencia, asi como la
recomposicion de todos los fragmentos que se tienen dada
la creciente especializacion en el campo de la ciencia y en
particular de la medicina.?’

Tabla |. Habitos que se adquieren al hacer estudios
epistemoldgicos.

I. Corregir, sistematizar y enriquecer las opiniones filosoficas que integran
la vision del mundo.

2. Evitar confusiones entre lo que postula con lo que deduce, la cosa con
su cualidades, el objeto con sus conocimientos, la verdad con su criterio,
etc.

Determinar cuando la teoria no concuerda con los hechos.
Ordenar sistematicamente las ideas y depurar el lenguaje.
Meditacion epistemoldgica.

Aumentar la capacidad de mejorar la estrategia de la investigacion.

O

Desplazarse del resultado al problema, de la receta a la explicacion,
de la ley empirica a la ley tedrica.

8. Tener una vision respecto a la historia y la filosofia no solo como
desarrollo aditivo sino como un proceso en que cada solucién plantea
nuevos problemas, por lo que facilitard la correcta comprension
profundizacion, ordenacion y evaluacion de los conocimientos.

Mario Bunge
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Teniendo en cuenta que las ideas respecto a la salud, la
enfermedad y la terapia dependen criticamente de la
concepcién filosdfica que se adopte respecto al hombre,
podremos tener como resultado acciones respecto a dicha
concepcion. Asi, por ejemplo, si nosotros consideramos
al hombre como un ente espiritual o que puede albergar
espiritus, la enfermedad es un espiritu maligno y la terapia
consiste en exorcizar dicho espiritu. Si consideramos
al hombre como un animal puramente bioquimico, la
enfermedad es un desarreglo solamente fisico o quimico
y su terapia consiste en un tratamiento a este nivel. Si
consideramos que es un animal que piensa y vive en
sociedad, entonces estd expuesto a una mayor variedad de
desarreglos y también puede beneficiarse con una mayor
variedad de terapéuticas.

Si observamos que la definicion de la salud dada por
la Organizacién Mundial de la Salud es “un estado de
completo bienestar fisico, mental y social y no solamente
ausencia de enfermedad o padecimiento”” podemos
deducir la concepcidn filoséfica por la que se estd tratando
al hombre: la del espiritualismo, la del naturalismo o la del
hombre como ser biopsicosocial.

Uno de los peligros de hacer medicina sin el uso de la
epistemologia, en los tiempos en que la tecnologfa y los
métodos sobre la salud avanzan vertiginosamente, es la
utilizacion de diversos instrumentos de intervencion sobre
el cuerpo humano sin considerar los principios por los
cuales se llevan a cabo.

Asi, por ejemplo, si consideramos que la base de
la medicina es la ciencia y si un médico utiliza el

Persona sana

TN

pensamiento mégico religioso para su actuar, podemos
decir con certeza que es “un brujo con titulo de médico”.
También podria ser el caso si alguien escucha a un médico
decir frases semejantes a “yo doy antibidticos a mis
pacientes por que los cura, no me importa que no tengan
cultivo, ni tampoco cual es el mecanismo de accion, ni
ninguna de esas cosas”.

Modelo conceptual grifico descriptivo evolutivo
para el analisis del proceso
salud-enfermedad-muerte

La observacion de la evolucion de pacientes criticos en
diversas unidades de cuidados intensivos nos permite
percibir la forma en que transcurre la evolucién de un
paciente sano a la enfermedad y su eventual mortalidad.

Si se considera a la enfermedad como un proceso que
evoluciona de una manera continua a partir desde
la buena salud y no de una manera discontinua y
dicotomica; se observard que al perderse el estado de
buena salud, uno transita progresivamente hacia tres
estados posibles: La muerte, la enfermedad crénica,
o la recuperacién. Si intentdramos graficar todo este
proceso (Figura 1) y considerdramos la salud como
S, la enfermedad como E y la muerte como cero (0)
y asigndramos a la enfermedad tres niveles, en la cual
E; serfa el punto de pasaje de la salud a la enfermedad
sin sintomas y viceversa. E; el pasaje de enfermedad
sin sintomas a enfermedad con sintomas y viceversa.
E3 de enfermedad con sintomas a enfermedad critica y
viceversa. Si estos puntos los prolongdramos en el eje
del tiempo se generarian dreas por debajo de dichas

Area de persona sana

E2

Area enfermo sin sintomas

Area enfermo con sintomas

E3
Persona enferma

Area enfermo critico

Persona fallecida 0 /

Requiere intervencion

Punto critico: evolucion rapida a muerte

Tiempo

Figura 1. Modelo de salud-enfermedad-muerte
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Persona sana Area de persona sana
S
El =
Area enfermo sin sintomas C
E2 frmmmmm e s ANttt ---
M Area enfermo con sintomas
E3 N R R
Persona enferma B
E
Area enfermo critico
Persona fallecida 0

Punto critico: evolucion rapida a muerte
Requiere Intervencion

Tiempo

Figura 2. Modelo de salud-enfermedad-muerte.

lineas que serian el drea del enfermo sin sintomas, el del
enfermo con sintomas y el del enfermo critico. Si para
un paciente individual trazdramos una linea descendente
que va desde S hasta cero se podria considerar a esta
linea como el proceso salud-enfermedad-muerte (SEM)
en dicho individuo (Figura 1). En ella misma se puede
asignar ademds para este mismo individuo hipotético el
punto M y los puntos de quiebre A, B y C (Figura 2).

El punto M es un punto cualquiera en el proceso de SEM
en el que el paciente estd en lo que denominariamos
‘estado critico’. Gréficamente se lo representa como
el cruce entre la linea descendente del proceso SEM
con la linea E3. Es en este momento en el cual todos

los enfermos ya sea que tengan una evolucion lenta
o stbita, pasan de un estado de enfermedad estable
constante a un estado inestable con alta chance a morir
si no se hacen determinadas intervenciones. Estas
intervenciones si son exitosas generan un punto de
quiebre en el punto M que lo llamaremos A que hace
que se detenga la evolucién hacia cero y continden
sobre la linea E3 en el drea del enfermo critico a lo largo
del tiempo. Si las intervenciones no son exitosas o si no
se interviene, el paciente evoluciona hacia cero es decir
a la muerte, que lo graficamos en este caso como una
linea vertical puesto que en un paciente critico, si no
se realiza medidas de soporte exitosas, la consecuencia

Persona sana Area de persona sana
S
El
Area enfermo sin sintomas
E R e e e
Area enfermo con sintomas ‘
E3 »>
A O
Persona enferma
E
Area enfermo critico
Persona fallecida 0

Figura 3. Modelo de salud-enfermedad-muerte.

Tiempo
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Persona sana *

Persona enferma

Persona fallecida 0

Figura 4. Modelo de salud-enfermedad-muerte: progresion palatina hacia la muerte por inexistencia de punto de quiebre B y progresion de

enfermedad.

natural serd inevitablemente la muerte de una manera
relativamente rdpida. Este es el punto en el que se debe
tomar medidas de estabilizacién sobre el paciente y
es la fase en la que se intenta la detencion de la caida
desde la enfermedad hacia la muerte, lo que llamamos
coloquialmente “inmovilizar o congelar a la muerte”.

El punto de quiebre B es un punto cualquiera en la linea
Es en el cual se ha detenido la caida de la enfermedad
hacia la muerte por las medidas de soporte instaladas
y desplazado en el tiempo, es el punto donde se debe
tomar alguna accion sobre la etiologia de la enfermedad
para que la tendencia sea hacia la recuperacion, puesto
que si no fuera asf la tendencia seria el mantener con

Persona sana

vida al paciente por el soporte instaurado pero con la
enfermedad a lo largo del tiempo y lo representamos
como una linea paralela al eje horizontal (Figura 3) o
con una tendencia hacia la muerte representado por una
linea que va hacia cero, en donde la inclinacién de la
pendiente estaria dada por la severidad del deterioro
del paciente (Figura 4). A mayor deterioro del paciente
mayor serd la pendiente a graficar. Hay que tener en
cuenta que muchas veces la recuperacién puede ser
espontdnea como en el caso de muchas enfermedades
virales y en esos casos es posible tener una recuperacion
con solo las medidas de soporte dado que para llegar al
punto de quiebre B no requiere intervencion.

Persona enferma

Persona fallecida 0

Tiempo

Figura 5. Modelo de salud-enfermedad-muerte: En el drea del paciente no critico
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Persona sana

=4
n
o
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Persona fallecida 0
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Figura 6. Modelo de salud-enfermedad-muerte: En el area del paciente no critico

El punto de quiebre C es el punto en la cual ya se obtuvo
la restauracién de la salud del paciente y es un punto
cualquiera en Ej en el drea de persona sana.

Ateniéndonos al concepto de la evolucion general de la
enfermedad se puede segmentar el modelo para realizar
un andlisis de manera especifica, en el paciente no
critico y en el paciente critico.

Analisis del proceso SEM en el area del
paciente no critico (enfermedad con o sin sintomas)

El proceso ocurre en un drea donde no se requiere
intervencion o soporte para mantener la vida. Aqui el
punto M no existe por lo tanto tampoco hay necesidad

Persona sana

El

de un punto de quiebre A. Aqui solo se puede observar
el punto de quiebre B que puede ser por accién de un
tratamiento eficaz o una evolucién natural (Figura 5).
Hay que tomar en cuenta que si no existiera el punto de
quiebre B, la enfermedad evolucionarfa hacia los otros
niveles llegando hasta la muerte (Figura 6) o hasta que
aparezca un punto de quiebre que revierta la situacion.

Ejemplo: un paciente atendido en la consulta externa por
una faringoamigdalitis supurada, urticaria, neumonia o
que es hospitalizado para una apendicectomia, infeccién
urinaria complicada, etc. En los casos hospitalizados si
no se hace nada puede evolucionar hasta sepsis, choque
séptico, falla orgdnica miltiple y muerte.

Persona enferma <
E

E2
\M
3 | -

Persona fallecida 0

Tiempo

Proceso de salud - enfermedad - muerte

Figura 7. Modelo de salud-enfermedad-muerte: Curacion del paciente no critico
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Persona sana
S
El | S
E2
B3 {-—— o
Persona enferma
E
Persona fallecida 0

Proceso de salud - enfermedad - muerte

Tiempo

Figura 8. Modelo de salud-enfermedad-muerte: Curacion del paciente no critico

Analisis del proceso SEM en
el area del enfermo critico

Una de las particularidades de los pacientes que estdn
debajo de la linea E3 (4rea del paciente critico), es que
tienen por lo general las siguientes caracteristicas: 1) falla
de uno o més drganos; 2) funciones vitales, asi como su
homeostasis fisioldgica, inestables; y, 3) poca tolerancia
al error diagndstico y terapéutico.

En general, cuando se analiza desde un punto de vista
inductivo la razén de muerte de los seres humanos es
posible colegir que ellos no fallecen por la enfermedad en
si sino por la falla de los érganos o sistemas que generan
una alteracién en la homeostasis. Asi, por ejemplo, un

Persona sana S

paciente con hepatitis viral no fallece por la hepatitis per
se sino por la insuficiencia hepética que esta genera o
por la falla secundaria que produce esta en otro drgano.
En el caso de una sepsis no es por la presencia de la
infeccién propiamente dicha, sino por la falla de érganos
que esta genera. En el de las neoplasias, la infiltracién de
las células normales por células cancerigenas hace que
los érganos infiltrados por dichas células no cumplan
su funcién primaria llevando por lo tanto a la falla de
drganos y por consiguiente a la muerte, y asi se podria
continuar con las multiples patologfas existentes. Por
lo tanto, para evitar que un paciente fallezca lo que se
debe hacer es restituir la homeostasis fisioldgica, ya sea
supliendo la funcién del érgano afectado con equipos

Persona enferma

Persona fallecida 0

Figura 9. Modelo de salud-enfermedad-muerte: Ejemplo de progesion hacia la muerte por inexistenciade punto de quiebre progresion de enfermedad
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de alta tecnologfa, sobreestimuldndola con farmacos o
disminuyendo sus efectos deletéreos con el uso de ciertos
recursos técnicos especializados.

Asf, por ejemplo, cuando un paciente tiene insuficiencia
respiratoria, la intervencion que habitualmente se
realiza para evitar que el paciente fallezca es suplir
la funcién del pulmén colocdndolo en ventilacion
mecénica, cuando tiene insuficiencia renal suplimos
la funcién del rifién con la hemodidlisis, etc. Algunas
veces hay que estimular la funcién del 6rgano o sistema
como, por ejemplo, con el uso de vasoconstrictores en
el choque distributivo, o inotrdpicos en la insuficiencia
cardiaca; y, en otros casos se trata de disminuir los
efectos deletéreos para evitar un mayor compromiso del
6rgano y sus repercusiones como el uso de manitol o
soluciones hiperténicas en el edema cerebral o el uso de
bloqueadores H» o sondas con balén inflable para evitar
hemorragia digestiva, etc.

Si todo lo anterior fuera exitoso en un paciente
determinado, se obtiene lo que denominamos el punto
de quiebre A, que se interpreta como la detencién de la
evolucién de la linea del proceso SEM, que tenia una
pendiente negativa tendiente a cero. Al quedar detenido
en ese punto y al avanzar en el tiempo, se puede graficar
como una linea que recorre la linea paralela a la base en
el drea del enfermo critico (E3). Si las intervenciones no
fueran exitosas o si no hubiera intervencion el paciente
evolucionard relativamente rdpido hacia la muerte y
podriamos decir que no hay punto de quiebre A, entonces
el paciente seguird la evolucion del proceso SEM
progresando hacia la muerte (punto cero). Hay que notar
que el éxito de la intervencidén que origina el punto de
quiebre A, solo hace que este punto se mantenga en la
linea Ej3 a lo largo del tiempo, no hace que salga del drea
critica. Para lograr salir de dicha 4rea se debe realizar otra
intervencion exitosa con lo cual se obtendria un nuevo
punto que es el punto de quiebre B. Este punto de quiebre
se puede interpretar como la intervenciéon sobre la
etiologfa o causa de la enfermedad. Asf, por ejemplo, en
una insuficiencia respiratoria severa por una neumonia,
aparte de colocarle al paciente un respirador mecanico se
debe de instaurar los antibiticos adecuados para lograr
el punto de quiebre B. En el caso de un choque séptico
por infeccién urinaria, de la misma manera se hard uso de
antibi6ticos adecuados luego del uso de los vasopresores.
En un choque séptico por colangitis ascendente por
obstruccion de vias biliares, hay que usar vasopresores
para lograr el punto de quiebre A y el uso de antibidticos

y la cirugia para el punto de quiebre B. La intervencién
exitosa en la etiologia es la que determina el punto de
quiebre B que inicia una pendiente positiva hasta lograr
un nuevo punto de quiebre que denominariamos punto de
quiebre C que es el momento en el cual el paciente pasa
al drea de la persona sana (Figuras 7 y 8). En el caso que
no se logre dicho punto de quiebre B, la linea que venia
del punto de quiebre A se mantendré en el mismo lugar o
iniciard una pendiente negativa hasta cero o hasta que en
algin momento se logre dicho punto de quiebre B.

APLICACIONES DEL PROCESO SEM EN
LAS UNIDADES DE CUIDADOS INTENSIVOS

Cuando uno analiza el modelo del proceso SEM en el
paciente critico puede tener una idea grifica y global
de la evolucién y prondstico en el paciente critico y
puede entonces explicar por que no debiera haber mayor
discusion en la restriccion del ingreso a las unidades de
terapia intensiva de los pacientes terminales. Puesto que
si lograramos tener éxito en la intervencidn y obtenemos
el punto de quiebre A con la imposibilidad de obtener el
punto de quiebre B lo tinico que lograrfamos serfa seguir
en la linea E3 y evolucionar con deterioro por el progreso
de la enfermedad y nuevas intervenciones para obtener
nuevos puntos de quiebre A parciales hasta llegar a cero
en el tiempo. Con ello lo dnico que vamos a lograr es
prolongar la agonfa.

También puede darnos una idea del tipo de entrenamiento
que debe recibir un intensivista. Por ejemplo, para el
punto de quiebre A debe tener énfasis en el conocimiento
de ciencias bésicas como fisiologia, fisiopatologia,
farmacologia,etc. para su aplicacién directaenel paciente,
asf como en el manejo de dispositivos de alta tecnologia
para la suplencia, estimulaciéon o preservacién de los
6rganos. En la practica, ello se logra con la deteccién e
intervencion con procedimientos o uso de instrumentos de
alta tecnologia (monitoreo y manejo). Respecto al punto
de quiebre B nos dice la importancia de tener diagndsticos
y terapias adecuadas de la enfermedad de fondo para la
curacién del paciente y que lograr la estabilizacién del
paciente es una condicidn necesaria pero no suficiente.
Por ello, el entrenamiento no debe basarse solo en usar
equipos de alta tecnologfa y medicamentos para mantener
al paciente estable sino darle la chance a curar con el
conocimiento de la nosografia y su terapia respectiva.
Entonces, debe tener entrenamiento en medicina interna e
interaccién multidisciplinaria. En un paciente complicado
debe tener la habilidad de organizar la terapia y definir las

Rev Soc Peru Med Interna 201 I;vol 24 (1) 35



’ 3 Apreciacion del representante médico por el médico internista

prioridades. Hay que tener en cuenta que tanto el punto de
quiebre A como el punto de quiebre B muchas veces no
son Unicos; por lo tanto, pueden requerir una intervencion
por cada desestabilizacién (Figura 9). Asf, por ejemplo,
en el punto de quiebre A estd dado por lo vasopresores, el
punto de quiebre A1 por el respirador mecdnico, el punto
de quiebre A2 por la hemodidlisis y si ya no es posible
hacer mds, puesto que no hay punto de quiebre B, puede
llegar al punto cero de manera inevitable.

ElpuntodequiebreBtambiénpuedetenervariostratamientos.
Por ejemplo, a un paciente con lupus eritematoso sistémico
con neumonia que hace tromboembolia pulmonar hay
que instaurarle tratamiento con pulsos de corticoides
u otros inmunosupresores, antibioticoterapia adecuada
y anticoagulantes o antitrombdticos segin sea el caso.
También en el mismo paciente complicado hay que tener
en cuenta las interacciones medicamentosas, la prioridad
de los medicamentos a usar cuando hay incompatibilidad
de estas, si el problema es médico o quirtrgico etc.
Recordando que para iniciar un buen tratamiento, lo
primero que hay que hacer es tener un buen diagndstico.

El proceso SEM puede ayudarnos también a tener el
marco general para explicar a la familia del paciente lo
que estd ocurriendo con €él, para luego a través del proceso
continuar la explicacién. Por ejemplo, en un paciente con
choque distributivo e insuficiencia respiratoria de causa
atin no conocida, podriamos decirle a la familia que hemos
estabilizado al paciente al conseguir el punto de quiebre A,
pero que atin estamos investigando las causas que llevaron
al paciente a ese punto y que requerimos conocerlas y
tratarlas, puesto que si no logrdramos conseguir el punto
de quiebre B por més que se mantenga largo tiempo en la
UCI la evolucién va a ser torpida.

Es posible también que el proceso SEM nos dé luces
para el andlisis de los dilemas éticos alrededor de la vida,
confrontando el modelo con los principios éticos en los
casos dificiles.

Finalmente, podriamos decir que en las unidades de
cuidados intensivos, desde el punto de vista estadistico,
se deberia evaluar la sobrevida y no la mortalidad,
puesto que en el paciente realmente critico, si no hay
intervencion la mortalidad serfa probablemente el 100%
y es dicha intervencion la que evita la muerte, por lo tanto
da lugar a la sobrevida.

En conclusién, el andlisis epistemoldgico nos ha
permitido, para este caso, sistematizar las opiniones
filos6ficas que integran la visién de la especialidad en
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Cuidados Intensivos, ordenar sistematicamente las ideas
y depurar su lenguaje; asi como desplazarse del resultado
al problema, sintetizar las ideas y graficarlas para facilitar
la comprension, profundizacion y evaluacion de nuestros
conocimientos.
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