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Editorial

A principios del siglo XX el manejo de los pacientes operados complicados llevo a la apertura de áreas 
de hospitalización específicas que se dedicaron a su manejo postoperatorio.1 En las décadas de 1920 a 
1930 se inventó y desarrollo el pulmón de acero como respuesta a un problema crítico: la insuficiencia 
respiratoria, síndrome potencialmente mortal que, en esa época, estaba sobre todo ligado a la poliomielitis, 
permitiendo mejorar la sobrevida de estos pacientes que antes se perdían de manera irremediable. Entre 
1948 y 1955 el hemisferio norte fue afectado por varias epidemias de poliomielitis que tuvo su acmé en 
1952 y en Dinamarca, durante dicha epidemia, los pacientes fueron trasladados a Copenhague, donde las 
escuelas médicas cerraron y los estudiantes ventilaron manualmente a los pacientes,2 lo constituyo el primer 
paso para el desarrollo de la ventilación mecánica invasiva a presión positiva.

Esto llevo a que concentre a estos pacientes, que requerían cuidados respiratorios diferenciados, en inicio 
en áreas específicas, y se desarrolle el concepto de paciente crítico: personas que por disfunción de uno o 
más órganos se encuentran en peligro de perder la vida y requiere de tratamiento y monitoreo constante y 
especializado que no puede ser brindado en otra área.

En los siguientes años se desarrollaron nuevos métodos y procedimientos para realizar el soporte vital 
avanzado, además de la ventilación mecánica invasiva a presión positiva, el desarrollo de nuevos modos 
ventilatorios, optimizando el monitoreo, inicialmente invasivo, como la canulación de vías centrales, primero 
vía disección y posteriormente por punción; el uso del catéter de arteria pulmonar,3 que constituyo un hito al 
permitir medir el gasto cardiaco, la realización de traqueotomías abiertas a la cabecera del paciente, varios 
de estos procedimientos son realizados a ciegas, merced al conocimiento de los reparos anatómicos. Los 
procedimientos y tratamientos buscan “congelar la muerte”, para así permitir el control y la reversión del 
proceso morboso crítico y recuperar la homeostasis a fin de mejorar la sobrevida.
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A la fecha los procedimientos invasivos como por ejemplo el catéter de arteria pulmonar viene siendo 
desplazado por procedimientos menos invasivos como el sistema PiCCO (pulse contour cardiac output);3-5 
la ecografía relacionada con el paciente crítico, conocida como ultrasonido point of care (POCUS) al ser 
práctica y rápida al brindar información valiosa sobre el paciente, incluso la American Heart Association 
(AHA) reconoce lo útil que es la ecografía durante la reanimación cardiopulmonar,6 además de ser usada para 
definir la aireación de los pulmones,7 reconocer correctamente la ubicación del tubo endotraqueal,8 servir 
como guía para la vía aérea difícil,9 útil como guía para colocación de vías venosas centrales, para examinar 
el tórax, disminuyendo potencialmente el uso de radiografías o TEM de tórax,10 para la evaluación rápida del 
paciente traumatizado, se convierte en una herramienta muy útil para la toma de decisiones; teniendo en 
cuenta que, obviamente requiere contar con el equipamiento adecuado y con médicos intensivistas  bien 
entrenados.6 A la fecha el estudio de la ecografía, el nuevo estetoscopio, es parte de la curricula de estudios 
de la especialidad. El progreso de la inteligencia artificial ayudará, en cuanto se superen las brechas existentes 
relacionadas con sus limitaciones, con algoritmos que soportaran las decisiones clínicas terapéuticas, entre 
otros;11 el desarrollo de la medicina personalizada permitirá mejorar el manejo específico y multidisciplinario 
de nuestros pacientes; la optimización de las unidades funcionales  especializadas, como neurocríticos, pos 
operados, soporte nutricional, terapia respiratoria, inmunosuprimidos, entre otras, e implementación de la 
humanización de las UCIs que ya viene mejorando la experiencia de los pacientes y sus familias. Sin duda la 
medicina intensiva seguirá creciendo con un futuro auspicioso. 
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