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«Cuanto mds lejos atrds puedas mirar, mds lejos hacia adelante es probable que alcances a ver».

Winston Churchill.
Marzo de 1944 al dirigirse al Real Colegio de Médicos

3Qué se sabe del tema que trata este estudio? 3Qué aporta este estudio a lo ya conocido?
El origen de la ventilacién mecanica moderna y de las unidades de Da a conocer diversos aspectos menos divulgados en relacién al ini-
cuidados intensivos estin mancomunados en la historia de la medi- cio de las unidades de cuidados intensivos de adultos y pediétricos.
cina, siendo el desarrollo de ambas la respuesta ante la grave epide- Se enfatiza el rol de las crisis sanitarias en el desarrollo de la medi-
mia de poliomielitis ocurrida hace siete décadas. cina intensiva.

Resumen Palabras clave:

Poliomielitis;

El nacimiento de los cuidados intensivos fue un proceso que tuvo lugar en Copenhague, Dinamarca, ~ Pandemia;

durante y después de la epidemia de poliomielitis de 1952-1953. El hecho que marca su comienzo ~ Epidemia;

fue que se le pidiera ayuda al anestesiélogo Bjorn Ibsen y “saliera del quiréfano”, no sin alguna con- ~ Ventilacién Mecdnica;

troversia. Ibsen propuso y defendié el uso de traqueostomia, aspiracién y ventilacién. Dada la falta ~ Pulmén de Acero;
de ventiladores de presién positiva, esta tarea se llevé a cabo por estudiantes que contribuyeron con ~ Cuidados Intensivos
165.000 horas de ventilacién manual. Pocos afos después, en Gotemburgo, Suecia, el anestesista

Goran Haglund motivado por el caso de un nifo de cuatro afios con una apendicitis complicada, cred

la primera unidad multidisciplinaria de cuidados intensivos pedidtricos del mundo (1955). En Chile,

durante la década de 1950, se comenz6 a desarrollar el concepto de cuidados intensivos infantiles bajo

la direccién de médicos con una sélida vision de futuro. Dado que en el planeta se vive una pandemia,

parece un momento adecuado para revisar el rol de la epidemia de poliomielitis en el desarrollo de

la ventilacién con presion positiva, el nacimiento de la medicina intensiva y las unidades de cuidados

intensivos, a modo de valorizar el papel de las diversas tareas e innovaciones efectuadas.
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Abstract

The birth of intensive care was a process that took place in Copenhagen, Denmark, during and after
the polio epidemic of 1952-1953. The fact that marks its beginning was that anesthesiologist Bjorn
Ibsen was asked to help and “came out of the operating room”, not without some controversy. Ib-
sen proposed and advocated the use of tracheostomy, suctioning and ventilation. Given the lack of
positive pressure ventilators, this task was carried out by students who contributed 165,000 hours of
manual ventilation. Few years later, in Gothenburg, Sweden, the anesthesiologist Géran Haglund,
motivated by the case of a four years old boy with complicated appendicitis, created the first multi-
disciplinary pediatric intensive care unit in the world (1955). In Chile, during the 1950s, the concept
of pediatric intensive care began to develop under the direction of physicians with a solid vision of
the future. Given that the planet is experiencing a pandemic, it seems an appropriate moment to
review the role of the polio epidemic in the development of positive pressure ventilation, the birth of
intensive care medicine and intensive care units, in order to assess the role of the various tasks and
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Epidemic;
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innovations carried out.

124

Introducciéon

Con mas pacientes que ventiladores, el hospital de
la ciudad no preparado y con un escaso y agobiado
personal, se enfrentaban a una epidemia catastréfica y
creciente. Asi se puede describir la crisis a la que se vio
sometida Copenhague hace siete décadas ante la po-
liomielitis.

La falta de ventiladores mecénicos disponibles para
la comunidad, con motivo de la epidemia de poliomie-
litis que azot6 Escandinavia (1952), estimulé el desa-
rrollo de la ventilacién con presién positiva y fue el
evento inicial en la historia de los cuidados intensivos
del adulto'.

Por otra parte, la poliomielitis y sus secuelas, entre
las de mayor gravedad, los responautas?, dejé una hue-
lla imperecedera en la historia de la humanidad.

Muchos anos después, otra situacién dramdtica
de carécter pandémico, originada por el SARS-CoV-2
(COVID-19) ocasiona, nuevamente, la falta de estos
dispositivos de soporte vital, con un grave impacto
sanitario en la poblacién, inclusive en paises con un
alto estdndar de salud en medicina critica. Algunos de
ellos lo solucionaron ordenando toda la produccién
anual a su fabricante, convirtiendo empresas del ru-
bro automotriz, solicitando a compaiiias tecnoldgicas
la fabricacién de ventiladores de construccion simple
o finalmente empleando los dispositivos de anestesia,
transporte y domiciliarios.

Los objetivos de la presente comunicacién son in-
dagar la historia de la ventilacién mecédnica (VM) y
su relacion con la epidemia de poliomielitis y como
ésta fue el impulso definitivo para el desarrollo de la
VM con presién positiva junto con el nacimiento de
los cuidados intensivos. Se revisa lo atingente a estos
tépicos para lo sucedido en el dmbito pedidtrico y el
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impacto de la actual pandemia sobre la medicina in-
tensiva chilena.

Ventilacion mecénica siglo XIX y XX

En la segunda mitad del siglo XIX, el uso de dis-
positivos mecanicos era una realidad, funcionando la
gran mayoria de éstos bajo una modalidad de presién
negativa, como fueron los prototipos desarrollados
por Alfred Jones (1864) y Eugéne Woillez (Spirophore,
1876). En ellos, el concepto bésico fundamental era que
un cambio de presion dentro del ventilador ocasionaba
que el gas se moviera hacia el interior y exterior del
pulmon del paciente. Este era accionado manualmente
mediante el empleo de fuelles, llegando a ser el precur-
sor del “iron lung” (vide infra).

A inicios del siglo XX, la casa Drager disen6 un pri-
mer dispositivo de presién positiva mediante el empleo
de una mascarilla naso-bucal (Pulmotor, 1907); poste-
riormente en 1928 el ingeniero Phillip Drinker y el fi-
sidlogo Louis Shaw (Universidad de Harvard, Boston)
prepararon el primer “aparato para respiraciéon” a pre-
sién negativa de un modelo de pulmén de acero, “iron
lung”, el que seria la gran opcién de tratamiento para
los pacientes con poliomielitis, siendo este el primero
que logré el suficiente desarrollo técnico para su pro-
duccién comercial. Este dispositivo podia generar pre-
siones hasta -60 cmH,O con frecuencias entre 10 a 40
por minuto. El protocolo contemplaba comenzar con
-18 cmH,0 para luego solicitar al paciente que contara
en voz alta, a medida que se ajustaba la presion, hasta
que este no pudiese hablar.

A inicios de la década de 1930 este “aparato para
respiracién” fue mejorado por el inventor biomédico
estadounidense John “Jack” Emerson. Este artefacto
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era mds seguro, liviano, silencioso y costaba la mitad
del precio del dispositivo de Drinker y Shaw.

La Segunda Guerra Mundial. Pulmones de
hierro caseros y de fabrica

Los recursos materiales para la construccién de
nuevos respiradores de presién negativa se volvieron
escasos a medida que continuaba su curso la Segunda
Guerra Mundial. De esta manera, la falta de ventilado-
res disponibles origin que en ocasiones los atribula-
dos padres, algunos de un ingenio notable, los disena-
ran a partir de un barril de petrdleo, piezas de lavadora
y tubos de goma para ruedas’. Algunos afios después,
en pleno peak de la epidemia de poliomielitis, la reco-
nocida revista estadounidense Mecdnica Popular publi-
¢6 los planos para la construccién de un respirador de
madera de emergencia (1952).

Posteriormente, en los aflos venideros se desarro-
llaron los disefios basados en el concepto de insuflar
aire mediante el uso de mdscaras, derivado del uso de
valvulas de demanda por los pilotos de la II Guerra
Mundial (Motley y Cournand, 1948). Sin embargo, el
problema estaba lejos de ser solucionado en la posgue-
rra, pues otro peligro se avizoraba en el horizonte para
Europa.

La poliomielitis azota Europa. Nace la
ventilaciéon mecénica moderna y las Unidades
de Cuidados Intensivos

El gran salto cualitativo y cuantitativo en la era
moderna para el desarrollo de la VM estuvo directa-
mente ligado con el inicio de las unidades de cuidados
intensivos, las que a su vez fueron la respuesta nece-
saria para el manejo de pacientes con insuficiencia
respiratoria aguda, producto de la desastrosa epide-
mia de poliomielitis (“plaga veraniega”) que afecté a
extensas zonas de Europa y América del Norte en los
afios cincuenta.

Todo seinicié en 1952 en Copenhague, en el hospital
de enfermedades infecciosas Blegdamhospital, conocido
como el “hospital de la fiebre”* que fue el encargado del
tratamiento de los pacientes con poliomielitis. Fue aqui
donde, en el periodo estival, el equipo médico trat6 a
mds nifios con poliomielitis grave que en la década pre-
cedente; ademds ésta se present6 con una tasa de ataque
relativamente alta en adultos y una incidencia muchi-
simo mds elevada de compromiso neuroldgico central
que la habitualmente observada. A modo de ejemplo,
se ingresaron a 345 pacientes con poliomielitis bulbar
en el periodo de agosto a diciembre. Las publicaciones
de la época senalaban: “De hecho, es dudoso que alguna
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ciudad del tamafio de Copenhague* haya experimentado
un brote de magnitud similar ... durante muchas sema-
nas recibimos entre treinta y cincuenta pacientes diaria-
mente, de los cuales seis a doce estaban desesperadamente
enfermos ... ahogdndose en sus propias secreciones™. “En
un periodo de cuatro meses nosotros tratamos el triple de
casos que los vistos en los diez afios previos™. “En mi co-
nocimiento nada comparable ha sido visto en Europa™.

Es asi como esta situacién de crisis origin6 una
carencia absoluta de ventiladores en el Blegdamhospi-
tal, pues se vio ineludiblemente sobrepasado ante la
limitada capacidad disponible: un “pulmén de acero”
Emerson y seis corazas tordcicas. Estas eran las tni-
cas opciones clinicas utiles en la época, no obstante,
las corazas solo eran apropiadas para un compromiso
respiratorio leve pero no ante la existencia de paralisis
respiratoria®. Ante esto, el Dr. Henry Lassen (1900-
1974), epidemiblogo y médico jefe del Blegdamhos-
pital, por sugerencia del perspicaz secretario jefe Dr.
Mogens Bjorneboe (1910-2006), fue en busqueda de
consejo (no sin cierto escepticismo e incomodidad al
verse obligado a solicitar ayuda externa), consultando
al anestesista independiente Bjorn Ibsen (1915-2007)
(figura 1) (tabla 1) del Hospital Universitario de Co-
penhague, quién no tenia experiencia con pacientes
poliomieliticos, empero, rapidamente reconocid, dado
su experiencia en “ventilacién con bolsa” (figura 2)
durante la anestesia tordcica, el cuadro clinico de re-
tencién de CO, y le propuso como solucion efectuar
inmediatamente traqueostomia (que ya se efectuaba
desde 1948, mds sin mejoria de la mortalidad)®, junto
con aspiracion y drenaje postural frecuente, repetitivas
broncoscopias y lo mds importante: iniciar ventilacién
manual con presién positiva por medio de una bolsa
de goma unida a la traqueostomia (tabla 2). La men-
cionada bolsa se comprimia entre 16 a 30 veces por
minuto de acuerdo a la condicién y edad del paciente,
decidiéndose las modificaciones a instaurar en todos
los pacientes durante reuniones clinicas*®. El primer
paciente tratado con este método fue una nina de doce
afios llamada Vivi Ebert (figura 1) la cual evoluciona-
ba con una gravisima falla respiratoria y en quien se
probd el beneficio de este nuevo enfoque terapéutico
sugerido, demostrando ademds el limitado valor del
uso de la presién negativa en estos pacientes (27 de
agosto de 1952)°°. Luego de una semana, este méto-
do de ventilacién manual se utiliz6 en cada uno de los
pacientes con falla respiratoria por poliomielitis en el
Blegdamhospital .

Esta exitosa alternativa fue llevada a cabo por una
“lista” de 200 estudiantes de medicina' (figura 3), a
quienes se les excluy6 de cursos de cardcter obligato-
rio, se les ofrecié remuneracién por turnos de 8 horas

*1,2 millones de habitantes a la fecha.
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Figura 1. Personajes historicos relacionados con el inicio de los cuidados intensivos y el desarrollo de la ventilacién mecanica con presion
positiva. A: Bjarn Ibsen (1915-2007). Anestesidlogo Danés quien propuso el uso de ventilacién con presion positiva para los pacientes
con paralisis respiratoria y establecié la primera Unidad de Cuidados Intensivos para el tratamiento de los pacientes con poliomielitis
durante la epidemia de 1952 en Copenhague. B: Poul Astrup (1915-2000) quién marcé el comienzo de la fisiologia acido-base en la
clinica. Por décadas solicitar un “Astrup” era sinénimo de andlisis de gases en sangre. C: Vivi Ebert (1939-1971) primera paciente tratada
con dispositivo propuesto por el Dr. Ibsen. Después de siete afios de convalecencia en 1959 abandon¢ el Hospital Blegdam en condicién
de cuadripléjica. Finalmente, murié a la edad de 31 afos a causa de una neumonia. D: Géran Haglund (1915-2007), pionero sueco
de la anestesia pediatrica y de los cuidados intensivos. E: Forrest M. Bird (1921-2015), aviador e ingeniero biomédico estadounidense
famoso por la creacién de los primeros ventiladores mecanicos para Cuidados Intensivos.

Tabla 1. Respuestas a interrogantes referente a la incorporacion de la ventilacion con presion positiva propuesto por el
Dr. B. Ibsen durante la epidemia de Poliomielitis en Copenhague (1952)

Interrogante Comentario

¢Cudl era el vinculo del Dr. Ibsen El Dr. Ibsen, en el mes de junio de 1952, habfa ayudado en el mismo hospital Blegdam a Bjgrneboe
con el Hospital Blegdam previo a la (mientras Lassen estaba de vacaciones) con el tratamiento de un neonato con tétanos, teniendo la
epidemia de poliomielitis? experiencia de ventilar manualmente a través de una traqueostomia, ademas incorporé el uso de

curare en esta patologfa para inducir una completa pardlisis respiratoria. Dos meses después fue
nuevamente consultado dada la alta mortalidad de la epidemia de poliomielitis

¢Era previamente conocido el Un método de ventilacion mecdnica con presion positiva intermitente y efectuada fuera del quiréfano,
uso de ventilacién con presion para los pacientes con poliomielitis habia sido desarrollado en Los Angeles County Hospital en 1948
positiva para los pacientes con por V. Bennett y A. Bower. La experiencia fue publicada en 1950 en el Ann West Med Surg, pero
poliomielitis? no tuvo mayor trascendencia. Asf, su uso en rigor no era una idea nueva, no obstante Lassen y sus

colegas no estaban al tanto de esta publicacion. Sin embargo, Ibsen la conocia

¢Era conocido el uso de ventilacion Dentro del quiréfano, los anestesistas estaban familiarizados con la ventilacion manual de apoyo. El
con bolsa en las décadas previas? inicio de la técnica generalmente se le atribuye a Arthur Guedel y David Treweek quienes en 1934
documentaron “ Cuatro anos de observacion clinica de ventilacion manual ritmica (con absorcion de
CO,) para apnea inducida por éter”. Sin embargo, Engstrom sefalé que “En Suecia, KH Giertz, ya
en 1916, habia abogado el uso de ventilacion por insuflacion ritmica en operaciones intratoracicas”

126 ebitoriaL_qiku
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y disponian de una pausa de 30 minutos para comer y
de 10 minutos para fumar. Obviamente, antes de ser
enviados al turno tuvieron una breve clase tedrica y se
les capacité con el equipamiento durante 3 horas.

A medida que la epidemia avanzaba, se unieron los
estudiantes de odontologia'' y cientos de enfermeras
y estudiantes de enfermeria, quienes ocupaban parte
de sus actividades programadas cotidianas como “ven-
tiladores humanos”. En el apogeo de la epidemia, 70
pacientes tuvieron que ser ventilados simultdneamente
durante las 24 horas del dia. Este esfuerzo, diariamen-
te, consumia 250 cilindros de oxigeno de 45.5 litros
cada uno, lo que constituyé un desafio logistico sin
precedentes'?.

La diferencia entre los pacientes “habituales” que
requerian ventilacion artificial y los con poliomielitis
era notable, pues estos tltimos eran conscientes (figu-
ra 4). Entonces, es preciso recordar la responsabilidad
de aquellos jovenes estudiantes a cargo de “su pacien-
te” quienes en un inicio ventilaban “a ciegas”, guidn-
dose solamente por la apariencia fisica (cianosis, “piel
pegajosa”), el tipo de movimientos oculares o algunos
de ellos al decidirse a aprender lectura labial'.

En resumen, durante la pandemia se involucraron
1.500 voluntarios (ninguno de los cuales contrajo la
enfermedad) para ventilar a 333 victimas de la polio-
mielitis, dando un total de 165.000 horas®.

En 1953, Henry Lassen describi6 en su cldsica pu-
blicacién una importantisima caida en la mortalidad.
Redujo cifras de mortalidad de 87% a 40% gracias al
uso de VM con presién positiva durante las 24 horas

Tabla 2. Ventajas y desventajas descritas por el Dr. H. Lassen para la ventilacion con bolsa en pacientes con falla respiratoria

por poliomielitis®
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Humidificador

Solucién
amortiguadora de
dioxido de carbono

Bolsa

P Tubo endotraqueal

Figura 2. Representacién esquemdtica de la ventilacion manual con bolsa.
Se observa el tubo endotraqueal, la soluciéon amortiguadora de diéxido de

carbono y la bolsa. Modificado de H. Lassen 1956.

del dia% comenzando esta exitosa experiencia a repe-
tirse en otros paises europeos'.

Se debe sefialar, que al inicio de la epidemia la tini-
ca medicion efectuada en forma rutinaria en el hospi-
tal era la determinacién total de diéxido de carbono
en la sangre, cuyos valores elevados eran atribuidos a
una “alcalosis misteriosa”. Fue Ibsen quien reconocié
que este hallazgo realmente indicaba una acidosis res-
piratoria grave debido a una inadecuada ventilacion®.
Esto ocasiond que se enfatizara en la monitorizacién
periddica de los gases en sangre como una guia para el
uso de ventilacién por largos periodos. Fue el quimico

Ventajas

Desventajas

Facilmente disponible, barato y no necesita conexion eléctrica.

Cuando se utiliza correctamente es superior a cualquier otro método
de respiracion artificial garantizando una adecuada ventilacién

Permite observar la excursion del torax y asi facilitar el diagnéstico
de diversas condiciones

Permite facilmente los cambios de posicion del paciente y la compre-
sion toracica para la aspiracién de secreciones

Tanto la frecuencia de insuflacién como el volumen de aire presuri-
zado en cada compresién de la bolsa puede ser ajustado para cada
paciente en particular

Facilita la atenciéon de enfermeria del paciente

Presenta ventajas psicoldgicas para el paciente, permitiéndole crear
un vinculo con el personal que lo asiste conformando una situacion
de gran importancia en la etapa del destete ventilatorio

Se puede utilizar en forma intermitente o por largos periodos de
tiempo (meses)

Puede alterar el retorno venoso si no se utiliza correctamente ocasio-
nando caida del gasto cardiaco y estado de shock

Existe el riesgo de enfisema en el paciente
Existe riesgo de hiperventilacion en el paciente

Necesita de la disponibilidad de personal bien entrenado durante las
24 horas. Implica elevados costos

Puede arrastrar particulas de solucién amortiguadora de CO, (soda
lime) hacia la via aérea distal
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Figura 3. Estudiantes de medicina utilizando en sus pequefos pacientes el sistema de ventilacion manual con presién positiva propuesto por Ibsen

durante la epidemia de poliomielitis en el Hospital Blegdam. Copenhague. 1953.
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Figura 4. Paciente con poliomielitis en pulmén de acero. En
tiempos de visita restringidas se usaba el teléfono al lado del
paciente.

clinico danés, a la sazdn jefe de laboratorio, Poul As-
trup (1915-2000) (figura 1) quien desarrollé métodos
précticos para el andlisis gasométrico y dcido-base, fa-
cilitando el manejo cotidiano del paciente'®. Asi, la epi-
demia de poliomielitis originé un répido progreso y el
renacer definitivo de la fisiologfa respiratoria clinica""’.
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Tratamiento de la insuficiencia respiratoria por
poliomielitis en Chile

A inicios de la década de 1950, el pais resurgia de
una grave epidemia de enfermedad meningocdccica'®,
empero al mismo tiempo la poliomielitis o “parilisis
infantil” se presentaba con un caracter epidémico aso-
ciado a la existencia de brotes regulares en los centros
urbanos mds importantes'’. Esta patologia era descrita
como una infeccién adquirida precozmente en la vida,
pues ya a los 10 anos el 90% de los ninos presentaban
anticuerpos®. No obstante, existe evidencia de serios
defectos en su registro, lo que se corrobora al comparar
las cifras oficiales entregadas por el Servicio Nacional
de Salud con las proporcionadas por la Direcciéon Ge-
neral de Estadistica'’.

En la Revista Chilena de Pediatria de 19582, en re-
ferencia a comunicaciones de autores internacionales,
se destaca como la causa de muerte mas frecuente las
complicaciones del arbol respiratorio derivadas de una
inadecuada movilizacién de secreciones faringeas, las
que ocasionan taponamiento bronquial, siendo de vi-
tal importancia mantener su permeabilidad. Se sefiala
que es una “idea de derrotismo terapéutico” atribuir la
muerte del enfermo a la lesion directa del virus sobre
los centros vitales.

En lo tocante a la casuistica de un hospital pedid-
trico consistente en mas de trescientos enfermos?!, un
30% de ellos presentaban compromiso respiratorio. Es
de interés destacar que existia una sala especialmente
disenada con personal sanitario adiestrado para el tra-
tamiento de la insuficiencia respiratoria, donde se con-
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centraban los insumos y el equipamiento adecuado. Es
asi como en este lugar se contaba con un dispositivo
para la medicién del volumen minuto (casi no se efec-
tuaban andlisis gasométricos), maquinas aspiradoras
Gomco® y dos dispositivos Pulmotor®. El tratamiento
consistia en oxigenoterapia por sonda nasal, posicién
de drenaje y uso del Pulmotor” en caso de auxilio me-
cénico. Para este ultimo se proponia un uso oportuno
pues “su beneficio es mediocre o nulo cuando han pasado
varias horas o dias, viendo como la capacidad respirato-
ria se va agravando hasta presentar cianosis” y, en lo re-
ferente a la modalidad de uso, esta debia de ser con “las
presiones al punto mds bajo” para evitar “el acostumbra-
miento del enfermo”. En relacién al uso de traqueosto-
mia (aun cuando se usaba en forma muy ocasional) no
existia acuerdo sobre sus beneficios entre los especia-
listas, aunque se vislumbraba como un procedimien-
to muy valioso?!. En la fase de destete ventilatorio se
disponia de cama oscilatoria y respirador tipo coraza,
los que eran utiles en formas leves de insuficiencia res-
piratoria. A pesar de esto un 16% de los nifios con falla
respiratoria fallecieron®..

Se inicia la era de la ventilacion mecéanica
invasiva con presion positiva

El exitoso uso de la ventilacién manual intermiten-
te a presion positiva resulté en un cambio hacia el uso
de VM con presién positiva intermitente, un concepto
que se extendi6 por Escandinavia, el resto de Europa
y Estados Unidos’. Ese cambio se logré mediante el
rdpido desarrollo y produccién de nuevas maquinas
(“estudiantes mecanicos”), sistemas de humidificacion
y valvulas fiables para la tarea de proporcionar ventila-
cién artificial a largo plazo.

A partir de los anos cincuenta, se desarrollaron
una gran cantidad de prototipos de ventiladores me-
cdnicos. En 1952, un ventilador regulado por volumen
disenado por Carl Gunnar Engstrom (1912-1987) fue
adecuado para lograr ventilar a las victimas de la polio
y entregaba ventilacién controlada por volumen tan-
to para adultos como ninos. El paso siguiente fue la
creacién de dispositivos de presion positiva en Estados
Unidos de Norteamérica (lugar donde seguia la epide-
mia de poliomielitis en su peak)’. Por de pronto, en
Europa los respiradores a presién negativa rdpidamen-
te quedaron obsoletos.

En los anos sesenta y hasta inicios de los anos
ochenta se dispusieron de ventiladores cada vez mads
eficientes, dado por la incorporacién de espirémetros,
mezcladores de gas, valvulas de PEEP (la magnitud de
esta presion era dada por la altura del reservorio de
agua que se llenaba), sistemas de alarmas mds com-
plejos, sistemas de humidificacién en cascada, trampas
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de condensacion, etc. Algunos de los ejemplos mads
conocidos son Engstrom ER 300, Bennett PR-2, Bird
Mark 7, Respirador Air-Shields, Emerson 3PV, Puritan
Bennett MA-1, Bourns Bear-1, Siemens-Elema Servo
900B, entre otros.

Asi, finalmente la VM se impuso como técnica vital
en el paciente critico, dando inicio a la era de la VM
moderna, una historia relativamente corta.

Nacen las Unidades de Cuidados Intensivos de
adultos

Se pueden reconocer en la historia reciente, diver-
sos eventos y figuras claves asociados con el origen de
las unidades de cuidados intensivos®”?, no obstante, es
posible identificar hitos pretéritos trascendentes. Du-
rante la campafia napolednica en Egipto (1798-1801)
se desarrollaron los primeros esbozos de lo que seria, a
futuro, la medicina de cuidados intensivos. En aquella
oportunidad, el cirujano militar Dominique J. Larey
(1766-1842) organizé la atencién de los heridos en
tres estaciones de complejidad creciente, permitiendo
de este modo brindar una atencién especial a los mds
graves (triaje). Décadas después, durante la guerra de
Crimea (1853-1856) Florence Nightingale solicité que
dentro del hospital existiesen “salas pequefias en las
que permanezcan los heridos graves, hasta que se ha-
yan recuperado o, al menos, hasta que se recuperen de los
efectos inmediatos de la operacién”. Asi se reconocian
las ventajas de este proceder, constituyéndose en el an-
tecedente de las unidades de terapia intensiva. De esta
manera, se afianzaba el rol de salvamento vital para
con los enfermos.

Con el objetivo de una mejor gestion, durante la
epidemia de poliomielitis, Ibsen pensé que concentrar
estos pacientes (quienes en el Blegdamhospital ocupa-
ban tres pisos) en un “departamento especial” o uni-
dad especifica era lo adecuado. Ibsen reconocia los be-
neficios de tener siempre un drea con un equipo multi-
disciplinario capacitado, abogando vehemente por una
ubicacion separada en el hospital. Poco después de su
exitosa intervencion en el Blegdamhospital, Ibsen deci-
di6 mudarse al Hospital del Condado de Copenhague
donde el 21 de diciembre de 1953 comenz6 a funcionar
la primera unidad de cuidados intensivos del mundo®.
Cabe destacar que este proceso solo demoré 17 meses
en concretarse?»?.

En el afio 1958, el Dr. Peter Safar (1924-2003) fue
quien dio la consolidacién definitiva a esta nueva es-
pecialidad médica al establecer, en Estados Unidos,
la primera Unidad de Cuidados Intensivos multidis-
ciplinaria en el Hospital de la ciudad de Baltimore.
Inicialmente esta era una unidad independiente pero
luego de seis meses de funcionamiento se unié con la
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existente sala de recuperacion post anestésica. Ademds,
también funcionaba como centro para los pacientes
con falla respiratoria por poliomielitis. En los primeros
dos afos de funcionamiento, fueron admitidos 3931
pacientes®. Una década después en Chile se cred la
primera Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital
de Urgencia Asistencia Publica Dr. Alejandro del Rio
(1968).

Nacen las Unidades de Cuidados Intensivos
Pediatricos

Un paciente de cuatro afios que fue operado en
1951 en el Hospital de Nifios de Gotemburgo por rup-
tura del apéndice, en el posoperatorio entré en comay
el cirujano declaré que “habian hecho todo lo posible”
y que inevitablemente moriria de “coma bacteriotdxi-
co”. Ante este categérico dictamen, el anestesista Goran
Haglund (figura 1) decidi6 usar oxigeno, ventilacién
con presion positiva y grandes cantidades de transfu-
sién de sangre. Luego de un dia el nifio estaba mejor,
habia sido tratado de insuficiencia respiratoria y shock.
Este fue el paciente que motivé al Dr. Haglund a or-
ganizar en 1955 la “Sala de Emergencias Pedidtricas”,
siendo la primera UCI multidisciplinaria mundial*2.

Después de un lustro, se habian tratado 1183 pa-
cientes, con una mortalidad de 13.6%%. En palabras
del Dr. Haglund “.... se habia aplicado la fisiologia bd-
sica a la prdctica clinica, el objetivo que se buscaba no era
curar ninguna enfermedad, sino ganar tiempo para que
la terapia médica y/o quiriirgica pudiesen tener los efectos
deseados”.

En las décadas siguientes se organizaron unidades
en Europa, Australia y Norteamérica™.

Primeros ventiladores mecanicos pediatricos

En 1966 se inicié la produccién del Bourns LS-
104-150 que fue el resultado de la investigacién efec-
tuada por la Universidad del Estado de Iowa en los
afios sesenta. Este fue presentado como un verdade-
ro ventilador pediétrico, destinado a usarse en pre-
maturos y neonatos®'. Posteriormente son comer-
cializados en la década de los ochenta diferentes ti-
pos de ventiladores como: Bourns BP200, Infrasonics
Infant Star, Draeger Spiromat 661, Draeger Babylog
8000, Healthdyne 105, Sechrist IV-100B. Sin embar-
go, es imperativo recordar la fecha del 4 de agosto
de 1979 en la que el Dr. Forrest M. Bird (1921-2015)
(figura 1) obtuvo la patente comercial de su venti-
lador, el afamado Baby Bird, cuya popularidad fue
tan marcada, que incluso lleg6 a autografiar algunos
de ellos.
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El inicio de los Cuidados Intensivos Pediatricos
en Chile

Hacia la segunda mitad de la década de 1950, el
Hospital Luis Calvo Mackenna contaba con una uni-
dad de cuidados postoperatorios cardiacos, la que fue
desarrollada por los Dres. Walter Helmut Jaeger y Fer-
nando Eimbcke®?. Esta unidad estaba conformada por
un médico y una enfermera 24 horas mds su equipa-
miento que inclufa una cama, un monitor cardiaco,
un ventilador mecdnico, equipo de rayos, medidor de
pH y apoyo de banco de sangre. En el mismo hospital,
a inicios de 1968, data la primera unidad de cuidados
intensivos polivalente con la jefatura del Dr. Eduardo
Bancalariy posteriormente de los Dres. Patricio Olivos
y Jaime Cordero. Por otra parte, en el Hospital Roberto
del Rio entre los afos 1966-1967 se cred un servicio
denominado “Emergencias Respiratorias” dirigido por
el equipo médico broncopulmonar y en cuyas salas se
efectuaban nebulizaciones, punciones y drenajes pleu-
rales, kinesioterapia respiratoria y ventilacion artificial.
Este servicio, con el transcurso de los afos, comenzé a
recibir pacientes con diversas patologias no respirato-
rias transformédndose posteriormente en la “Unidad de
Cuidados Especiales” siendo su jefe el Dr. Carlos Casar
(1940-2018)*. Correspondi6 a Valparaiso, en el Hos-
pital Deformes, desarrollar la primera unidad regional
del pais con la jefatura del Dr. Gustavo Rios (1981).
(figura 5).

Primeras publicaciones cientificas para el uso
de la ventilacién mecénica en Chile

Uno de los primeros reportes corresponde al grupo
de Cuidados Intensivos del Hospital Luis Calvo Mac-
kenna donde se describe su uso en pacientes con Sin-
drome de Guillain-Barré**. En la década siguiente des-
taca la comunicacion de Cerda et al.*>quienes caracte-
rizaron su uso, en forma retrospectiva, en una serie de
26 pacientes con falla respiratoria aguda “exclusiva”.
El empleo de VM correspondié al 19% de los pacientes
de la UCI y la patologia, por lejos, mds frecuente fue
la bronconeumonia. Hubo una mortalidad de 23%. Se
disponia del ventilador Bird Mark 8 o “pdjaro verde” y
Bennett PR-2 (un dispositivo de cada uno)?.

Pandemia COVID-19. Impacto histérico en las
unidades de cuidados intensivos

La sobrecarga, producto de la pandemia por el virus
SARS-CoV-2 causante de la enfermedad COVID-19, a
la cual fue sometido el sistema sanitario mundial, in-
cluyendo toda la red de salud y hospitalaria chilena,
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Figura 5. Médicos chilenos que
emprendieron el desarrollo de los
cuidados intensivos pediatricos.
Arriba: Dr. Eduardo Bancalari B.,
Dr. Jaime Cordero T., Dr. Gustavo
Rios. Abajo: Dr. Carlos Casar C.,
Dr. Mario Cerda S., Dr. Patricio
Olivos M.

especialmente en las unidades de urgencias y cuidados
intensivos, nunca fue prevista en su real impacto. De
esta manera, las necesidades de cuidados criticos exce-
dieron dramdaticamente los recursos de infraestructura,
tecnolégicos y humanos disponibles, siendo necesario
el compromiso de todo el pais ante esta crisis global.

A la fecha de esta publicacién, Chile presenta mas
de 1.6 millones de contagiados y sobre 37.500 falleci-
dos, con una tasa de letalidad de 2.26%. Las mayores
cifras se presentaron durante el mes de abril del afo
2021 cuando ocurrieron 9.151 nuevos casos al dia y
141 fallecidos®®*, con una ocupacién de camas UCI
del 97% y menos del 10% de disponibilidad de ven-
tiladores””. Para enfrentar esta Emergencia de Salud
Publica y en busqueda de la mejoria de la capacidad
resolutiva de las UClIs, se incrementd entre un 300%
y 400% las camas de intensivos totales nacionales en
la red publico-privada, llegando a ventilarse hasta casi
1800 pacientes en la regiéon metropolitana. En conco-
mitancia, la disponibilidad de ventiladores mecdnicos
aumento de 1.818 aparatos en periodo pre-pandemia
hasta mds de 4.000 dispositivos™.

Como parte de la estrategia implementada fue ne-
cesario crear camas de intensivo localizadas fuera de las
unidades de adultos convencionales. De este modo, la
gran mayoria de las unidades de cuidados intensivos
pedidtricas fueron modificadas o transformadas, siendo
atendidas principalmente por intensivistas infantiles o
pediatras, con resultados satisfactorios®. Dicha conver-
sién fue en parte posible por una notoria disminucién
de las enfermedades criticas infantiles de invierno®.

Dada la escasez de personal profesional idoneo fue
necesario incorporar a quienes trabajaban en dreas de
menor complejidad dentro de los hospitales o con-
tratar a personal externo de los diversos estamentos
relacionados con la atencién sanitaria, estos con muy
dispares grados de competencias.

Se debe destacar que se desarrollaron diversas ini-
ciativas locales para el disefio y fabricacién de ventila-
dores mecanicos (Neyin®)***!, los cuales fueron dona-
dos a la red de salud publica, ademds se confecciona-
ron protocolos para el uso de las mdquinas de anestesia
con este fin, siendo entendidos como “maniobras de
salvataje”.
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Las diversas sociedades médicas y cientificas desde
el inicio de la pandemia realizaron una permanente
educacién en salud destinada a todos los miembros de
la comunidad nacional como también programas de
formacién en el paciente critico COVID-19, consoli-
dandose el Hospital Digital (Ministerio de Salud) con
el sistema de telemedicina. Finalmente, la pandemia
permiti6 destacar en forma evidente el rol socializador
de la escuela, desafiando la capacidad del cuerpo do-
cente para innovar y adecuar sus metodologias a los
requerimientos educacionales de sus alumnos.

Comentario

Tanto el origen de los ventiladores de presion ne-
gativa como positiva pueden ser rastreados por déca-
das o mds aun siglos atrds, no obstante, es manifiesto
que en el Blegdamshospital fue donde se interceptaron
estas dos lineas de desarrollo. De esta manera, el afio
1952 puede ser considerado el annus mirabilis del
cuidado intensivo dado que, soluciones improvisa-
das mediante una sucesién de métodos no conven-
cionales, se desarrollaron ante un abrumador desafio
médico y organizacional como lo fue la epidemia de
poliomielitis.

El gran logro del Dr. Ibsen fue comprender que, en
términos de tratamiento, era bastante irrelevante qué
enfermedad causa la insuficiencia respiratoria; este de-
bia permanecer fundamentalmente igual: asegurar una
adecuada ventilacién. Hoy lo sefialado parece evidente,

Cuidados Intensivos - A. Donoso Fuentes et al

pero en ese momento la idea era bastante revolucio-
naria.

Podriamos preguntarnos, ante el escaso entusias-
mo inicial originado por lo sugerido por Ibsen entre
sus colegas médicos ;Qué hubiese pasado si definiti-
vamente no se le hubiera permitido colaborar con el
hospital o si su primera paciente hubiera fallecido? ;Le
habrian dado una segunda oportunidad?

Ante la pandemia en curso las unidades de cuida-
dos intensivos y de urgencias de nuestro pais efectua-
ron preparativos para enfrentarla de la mejor mane-
ra, siendo capaces, en un esfuerzo mancomunado, de
incrementar su infraestructura como también el per-
sonal sanitario. De igual modo, permitié en tiempo
récord, desarrollar y producir tecnologia de manera
colaborativa y eficiente. Finalmente, se desplegd, una
capacidad de colaboracién cientifica mundial extraor-
dinaria permitiendo la creacién de una vacuna en tan
solo 10 meses, lapso de tiempo sin precedentes en la
historia de la humanidad.
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