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"El arroz no tunciona”:

“liminando ~ICE de

nuestro arsenal

Miguel F. Agrait Gonzalez, MD, FAAEM, FACEP, CAQ-SM

1 concepto de RICE (Rest, Ice, Compression,

Elevation) para lesiones musculoesqueléticas
viene del libro Sports Medicine Book, publicado por el
Dr. Gabe Mirken en 1978. Desde entonces indicamos
a nuestros pacientes lesionados la importancia de este
tipo de manejo; sin embargo, resulta que este nunca
estuvo basado en evidencia y que al dia de hoy no hay
publicaciones que hayan encontrado beneficio para di-
cho manejo. Incluso disponemos de numerosa litera-
tura desde los dltimos 15 afios, que explica que el hielo
y el descanso total son perjudiciales para la sanacién
de las lesiones, pues predispone a los pacientes a tener
una pobre recuperacion, con lesiones y dolor crénicos.
El mismo Dr. Mirkin publicé en 2015 que €l no cree
que su método sea el correcto para manejar las lesio-
nes agudas y recomienda un cambio del paradigma que
él mismo cred. Ahora tenemos un mejor método para
manejar a nuestros pacientes lesionados, que se conoce
como PEACE & LOVE (Protection, Elevation, Avoid
anti~inflammatories, Compression, Education, Load, Op-
timism, Vascularization, Exercise).

La primera parte del protocolo pone énfasis en el mane-
jo agudo de lesiones musculoesqueléticas. Empezamos
con la proteccion del drea lesionada, que se define como
evitar actividades que causen mds dolor. Esta etapa de-
beria durar unos dias y se hace en conjunto con la ele-
vaci6n del drea afectada, con su compresién y tratando
de evitar antiinflamatorios. Esto dltimo puede parecer
controversial pero, a nivel celular, los antiinflamatorios
disminuyen el proceso de sanacién y por eso pueden
prolongar la recuperacién. El hielo, al ser antiinflamato-
rio también, cae bajo este renglén y se deberia evitar ya
que su uso es dafiino y no provee beneficio.

La segunda parte del concepto de recuperacién es el
uso de la rehabilitacién activa. Luego de los primeros
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dias después de la lesién se debe empezar a rehabilitar
y fortalecer el drea. La carga o cantidad de ejercicio
(Load) debe ir subiendo gradualmente, segin como sea
tolerado. La regla general es que un 1 a 2 en la escala de
dolor es aceptable, pero no mas que eso. El optimismo
sobre la capacidad del cuerpo de sanar es vital. Nues-
tros tejidos son fuertes y tienen una capacidad increible
de sanar, fortalecer, cambiar y mejorar ante nuevas ac-
tividades y retos. La vascularizacién usa las actividades
cardiovasculares para aumentar el flujo sanguineo al
drea lesionada y aumentando de esta manera la sana-
cién. Por dltimo, volver al ejercicio gradualmente es la
parte mds importante de todo este esquema. Se deberia
hacer de forma gradual empezando con menor inten-
sidad que al momento de la lesién, pero siempre con la
meta de regresar al nivel de actividad previo.

La parte de educacién recae en nosotros y requiere que
les expliquemos bien a los pacientes la razén por la que
estamos manejando su lesién de esta manera.

Son muchas décadas de manejo de una informacién
que ahora sabemos que no es éptima y que puede ser
contraproducente, y tomard mucho tiempo cambiar la
mentalidad de la poblacién en general. Nuestros pa-
cientes lesionados merecen lo mejor de nosotros y lo

mejor es un poco de PEACE & LOVE.
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Intubar o No Intubar
en el campo prenospitalario
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Introduccion

En los ultimos afos se ha debatido en el campo de la
Medicina de Emergencias sobre el beneficio del ma-
nejo avanzado de la via aérea en el dmbito prehospi-
talario y sobre el uso de medicamentos sedativos en el
mismo. Esto ha generado controversia entre quienes
le otorgan cierto beneficio y aquellos que lo catalogan
como futil.!

A medida que pasan los afios es un tema de mayor

estudio, con un alza en el nimero de investigaciones

sobre el asunto a raiz del desarrollo de nuevas herra-

mientas para la medicién de resultados de interven-

ciones en la medicina prehospitalaria. En el pasado,

solo los pacientes en arresto cardiorrespiratorio y con

ausencia del reflejo faringeo requerian intubacién, en

ambos casos con poca probabilidad de sobrevivencia.

En la actualidad, ain quedan por aclarar:

- Cudles son las indicaciones para el manejo prehospi-
talario de la via respiratoria;

- Si confiere algin beneficio para la sobrevivencia de
los pacientes al momento del alta; y

- Quiénes componen el personal que debe realizar la
intubacién.?

Departamento de Medicina de Emergencias

Eddie Rodriguez Aquino, MD
Especialista de Medicina de Emergencias

Departamento de Medicina de Emergencias

¢ Es necesario asegurar una via aérea
avanzada prehospitalaria?

Al buscar responder esta pregunta de manera simple
analizamos la siguiente perspectiva: ;Cudntos pacien-
tes llegan a nuestras salas de emergencia sin intuba-
cién, a sabiendas de que requerirdn una intubacién
endotraqueal de caricter urgente? Una busqueda de
literatura médica indica que son pocos los estudios que
buscan contestar esta interrogante.® La evidencia que
hay sobre el beneficio de una menor morbilidad o mor-
talidad cuando se realiza la intubacién prehospitalaria
es contradictoria.*>® Aun asi, gran parte de los datos
publicados se han centrado mds en las complicaciones
del procedimiento que en las tasas de éxito.

En relacién con las indicaciones para realizar una in-
tervencion inmediata de las vias respiratorias debemos
tener claro que, en cualquier entorno, el manejo de
emergencia de la via aérea tiene un riesgo significativo
de complicaciones’ por lo que una seleccién cuidadosa
y correcta de los pacientes es importante, pero tiene
un alto grado de dificultad. En esos limites, podemos
identificar a ciertos pacientes que se beneficiarian de
este manejo, en base a las siguientes presentaciones:*’

59 GALENUS / SUPLEMENTO MEDICINA DE EMERGENCIAS
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- Falla en mantener una via aérea patente;

- Incapacidad para oxigenar o ventilar adecuadamente;
- Obstruccién completa de las vias respiratorias;

- Paro cardiaco;

- Escala de coma de Glasgow (GCS) inferior a 8;y

- Riesgo de aspiracién con vémitos, secreciones o san-

grado.

En los Estados Unidos, dentro de los dos anélisis de
registro mds grandes sobre las vias aéreas, los datos
(Wang et al., 2011) sugieren que la principal indica-
cién para la intubacién es el paro cardiaco.'®! Diggs
et al., también informaron en 2014 que la gran ma-
yoria de los pacientes intubados lo fueron por arresto
cardiaco. Un estudio mis reciente (Sunde et al., 2015)
compar6 intubacién por paro cardiaco con lesién trau-
matica, donde el paro cardiaco dominé —m una vez
mds— como la principal razén de intubacién.'

Como se ha establecido, hay data que sugiere que cier-
tas circunstancias no favorecen la intubacién tempra-
na; los resultados de estos estudios indican un aumento
en la mortalidad en pacientes en estado hipovolémico
luego de un trauma donde se utilizaron anestésicos
prehospitalarios. En estos pacientes, la evidencia fa-
vorece una llegada rdpida al campo hospitalario para
tener acceso a mayores recursos, como vias aéreas qui-
rargicas definitivas.”

Contraindicaciones

La contraindicacién absoluta para este procedimiento
es la seguridad. Si el procedimiento no se puede com-
pletar de manera segura, tanto por el proveedor, como
para el paciente, no se debe realizar.'* Otras de las
principales contraindicaciones son un entorno peligro-
so, la ausencia de un proveedor calificado para realizar
el procedimiento o la carencia del equipo adecuado.

También se deben considerar las contraindicaciones
relativas, que incluyen la habilidad técnica del provee-
dor en un trauma severo o una condicién patoldgica
que impida abrir la boca. Otra es la presencia de se-
creciones copiosas, vomitos o sangrado activo, ya que
estos interfieren con la visualizacién directa de la via
respiratoria. Y se deben evaluar las comorbilidades y el
estado del paciente al considerar el uso de firmacos es-
pecificos para la intubacién de secuencia ripida (ISR)

o asistida por sedacién. Los pacientes intoxicados o
poco cooperativos no deben ser intubados ni parali-
zados. Esto se conoce como una sedacién social, que
va en contra del bienestar del paciente, a no ser que él
mismo ponga en riesgo su propia seguridad, asi como
la del personal médico.

Otras contraindicaciones relativas son el tiempo de tras-
lado a una institucién de atencién mayor. En un entor-
no urbano, cuando el tiempo de traslado al centro de
mayor cuidado es corto, a menudo el paciente puede ser
transportado con una bolsa de vilvula mdscara —tam-
bién conocida como BVM o bolsa Ambi~- o con com-
plementos de presion positiva continua en la via respira-
toria conocidos como CPAP (continuous positive airway
pressure).” El tiempo que se requiere para la preparacién
y realizacién del procedimiento podria ser utilizado para
trasladar al paciente a un entorno mds seguro. Cuando
se trata de proveedores de dreas rurales o de personal
médico aéreo, el control agresivo de las vias respiratorias
si favorece al paciente, pues se tiene control sobre una
posible descompensacién en el transporte.

Procedimiento

El Colegio Americano de Médicos Emergenci6logos
(American College of Emergency Physicians, ACEP),
el Comité de Cirujanos de Trauma del Colegio Ame-
ricano de Cirujanos (American College of Surgeons
Committee on Trauma, ACSCOT) y la Asociacién
Nacional de Doctores de Servicios para el Manejo de
Emergencias (National Association of EMS Physi-
cians, NAEMSP) reconocen que el manejo de la via
aérea prehospitalaria debe llevarlo a cabo el personal
adiestrado mds capacitado, sea médico o paramédico.
De anticiparse que este procedimiento sea dificil, se
podrian incorporar el uso de firmacos y de técnicas de
secuencia rapida para facilitar el proceso. Si bien hay
estudios que sugieren que la intubacién en el campo
aumenta la mortalidad, un estudio (Cobas et al.) no
encontré diferencia entre la mortalidad de pacientes
que fueron intubados correctamente y los que no.”
Otro estudio (Miraflor et al.) demostré que la intu-
bacién temprana en caso de traumatismos moderados
reduce la mortalidad en hasta en un 85%.

Cuando la intubacién endotraqueal en el campo no es
una opcién, existen otras alternativas que se han ido



incorporando a la préctica prehospitalaria. Entre estas
se encuentran, la mascarilla laringea (LMA) y el Com-
bitube de doble lumen. Estudios realizados desde 1986
han demostrado una alta tasa de éxito en la colocacién
de estos dispositivos, superior a la intubacién endotra-
queal en operaciones de campo.” Otras herramientas
innovadoras en disefio que han demostrado una venti-
lacién igual a la proporcionada a través del tubo endo-
traqueal son los dispositivos supragléticos, incluyendo

King Tube ¢ iGel ™

Con las mejoras tanto en el disefio como en la tecno-
logia de los dispositivos existe en la literatura un fuerte
apoyo a los dispositivos supragléticos, con estudios que
demuestran una ventilacién igual a la proporcionada a
través del tubo endotraqueal. AIRWAYS-2, un estudio
randomizado (Benger et al.) demostré que no hubo
diferencia significativa en la mortalidad a los 30 dias
entre el uso del dispositivo supraglético comparado
con la intubacién endotraqueal en pacientes de arresto
cardiorespiratorio.”!

Conclusion

La intubacién endotraqueal de campo seguira siendo un
area de controversia. Es un procedimiento que salva vidas
y que debe ser parte del conjunto de habilidades de to-
dos los proveedores de cuidados prehospitalarios, tanto a
nivel de cuidado critico como en soporte vital avanzado.

Sibien hay datos que opacan los resultados sobre el uso
de dicho procedimiento en el campo, la realidad es que,
con el paso del tiempo y las novedades que existen para
asegurar la via aérea, es un procedimiento que se debe
realizar cuando sea necesario y que la intervencién de-
bera ser hecha por el personal con mayor capacitacién

y habilidad.
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=l blogueo femoral:

Una alternativa para el manejo del dolor agudo

Introduccién: Caso clinico

Un paciente de 76 afios llega a la sala de emergencias
con un dolor severo de cadera luego de sufrir una fuer-
te caida. Se realiza una radiografia que muestra una
fractura del cuello femoral. El tratamiento inicial para
manejar el dolor incluye el uso de antiinflamatorios y
opidceos.

Los antiinflamatorios no esteroideos podrian estar
contraindicados, ya que el uso de estos medicamentos
puede tener efectos secundarios, como hipotensién, y
podrian complicar la estadia en la sala de emergencias;
lo mismo podria suceder de existir un historial médico
sobre la funcién renal.

Por eso debemos evaluar o considerar en estos casos
alguna opcién para aliviar el dolor intenso en la sala de
emergencia. En ese sentido, la alternativa podria ser el
bloqueo ecogrifico del nervio femoral.

Bloqueo ecografico del nervio femoral

El nervio femoral es un nervio con ramas mixtas que
proporciona fibras motoras a los musculos del aspecto
anterior del muslo, fibras sensitivas para la piel de la
regién antero-interna de toda la extremidad inferior y
fibras articulares para la porcién anterior de la articu-
lacién de la cadera y la cara interna de la articulacion

de la rodilla.

Por eso, el bloqueo de este nervio puede utilizarse para
fracturas del fémur o de la tibia, y para rotura de los li-
gamentos anteriores o posteriores de la rodilla. Este ha
demostrado ser una técnica efectiva y sin muchos efec-
tos secundarios que podrian limitar o impedir su uso.

Cpt. Alexis A. Diaz, MD, MBA

Emergency Medicine, Pgy-2
Universidad de Puerto Rico

Herramientas necesarias para realizar este

bloqueo:

1) Equipo de ultrasonografia de alta frecuencia con
una sonda ecogrifica lineal;

2) Cobertura de sonda estéril;

3) Gel ultrasonogrifico estéril;

4) Guantes estériles;

5) Anestesia local (20-25 ml bupivacaina al 0.25%);

6) Una jeringuilla de 20 ml;

7) Una aguja # 21 y otro # 25 para la piel; y

8) Solucién antiséptica.

Imagen ecografica de punto de inyeccion con aguja fina.



Procedimiento (bloqueo del nervio femoral):

1. Posicién del anestesidlogo: situarse en el lado del
bloqueo, con el ecégrafo ubicado enfrente para una
visualizacién mds ficil y cémoda de la pantalla. La
pierna debe estar en posicién neutral, es decir, con el
pie perpendicular a la superficie de apoyo;

2. Colocar la sonda a nivel del pliegue inguinal, de
modo que se vea la estructura pulsitil de la arteria
femoral y lateralmente una estructura hiperecogé-
nica de forma ovalada o triangular por debajo de la
fascia iliaca;

3. Ligero cabeceo inferior de 10-15° para mejor visua-
lizacién;

4. Introduccién de ajuga, preferiblemente en plano; e

5. Infiltrar primero la parte inferior porque asi el ner-
vio se eleva y se puede ver mds claro tras la inyeccién
del anestésico; después —en un segundo tiempo—,
impregnar la superficie anterior.

En un adulto se inyectan de 10 a 20 ml de anestesia
local; este volumen es suficiente para proveer anal-
gesia.

Al inyectar, el nervio se verd mejor ya que se va le-
vantando desde el musculo iliopsoas. El paciente estard
aliviado luego de unos 10 a 20 minutos.

El término “bloqueo 3 en 1” es una variacién del blo-
queo femoral, el cual puede ser utilizado para proveer
una mayor cobertura anestésica en la pierna; también
se podria usar en las heridas o fracturas que estén loca-
lizadas en el aspecto proximal del paciente.

Este bloqueo provee anestesia a los nervios femoral cu-
tineo lateral y obturador. Este procedimiento se puede
llevar a cabo administrando la anestesia mas proximal-
mente y utilizando mds volumen de la misma (30 ml
de bupivacaina).

Conclusion

En conclusién, el uso del bloqueo femoral por ecogra-
fia tiene el potencial de proveer alivio en forma casi
inmediata a los pacientes con fractura de cadera o de
una extremidad inferior. Es una técnica relativamente
sencilla, cuyo uso puede beneficiar a un grupo de pa-
cientes con alto riesgo de complicaciones y de posibles
interacciones medicamentosas.

Referencias
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Esquema del punto de insercién para la anestesia.
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La versatilidad del CO, exhalado:

End tidal CO, (EtCO,)

Introduccion

El monitoreo continuo de diéxido de carbono (CO2)
exhalado fue, en un principio, una prictica utilizada
principalmente por los anestesitlogos. Esta se ha ex-
pandido a otras ramas de la medicina, como la me-
dicina de emergencia, el cuidado critico y la medici-
na prehospitalaria, entre otras. No obstante, medir el
COz2 espirado no es una préctica tan innovadora. Lo
que si son novedosas son la versatilidad de su uso y la
cantidad de informacién que se puede obtener sobre el
paciente a través de ella.

Aspectos fisiologicos

Para facilitar la comprensién de estos usos, es importan-
te repasar la fisiologia del ciclo de intercambio de gases.
Iniciamos con la inhalacién de oxigeno que se transpor-
ta mediante el torrente sanguineo hacia los tejidos. Esos
tejidos se enriquecen de oxigeno y entregan COz2 a cam-
bio, como producto de ese metabolismo. E1 COz2 viaja
en la sangre hasta alcanzar de nuevo el pulmén. Es ahi
donde el cuerpo expulsa el CO2 mediante la ventilacién.
Ese producto de exhalacién que se mide es conocido
como end tidal CO2 (EtCO2). Se estima que el valor
normal del COz2 para un paciente sano fluctia entre los
35 y 45 milimetros de mercurio (mm Hg).

Es importante resaltar que el COz2 exhalado depende
de varios factores, entre ellos: gasto cardiaco (cardiac
output), el espacio muerto (death space), shunts en los
pulmones y la presién parcial arterial de COz.

La capnografia

El capnégrafo es el instrumento que mide la combina-
cién de esos factores y que los transcribe en una grafica
en forma de onda conocida como capnografia de onda
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continua. La capnografia es la medicién continua de la
presién parcial de CO2 exhalado por el paciente a lo
largo del tiempo.

En el plano de coordenadas, queda representado como
el tiempo (en segundos) en el eje X, mientras que el eje

Y representa la presién de CO2 (en mm Hg).

Expiration

Figura 1. Capnografia de onda normal.
(www.capnography.com/new/encyclopedia)

Segtn se observa en la Figura 1, la forma normal de la
onda de capnografia asemeja un cuadrado. Esta mide
cudnto CO2 exhala una persona a lo largo del tiempo y
nos brinda informacién sobre la frecuencia respiratoria
(RR) del paciente. La forma que adquiera la gréfica
puede revelar diferentes patologias. La capnografia tie-
ne la ventaja de ser no invasiva y de, a la vez, poder ser
utilizada en pacientes de cualquier edad y en todos los
escenarios clinicos, incluyendo el prehospitalario.



Los gases arteriales siguen siendo el “gold standard”

para proveer informacién sobre disturbios de dcido
base, y medir presién de oxigeno y presiéon de didxido
de carbono, entre otros. Sin embargo, la concentracién
de diéxido de carbono en el aire exhalado al final de la
espiracién se correlaciona con el valor de CO2 en gases
arteriales.

Aplicacion clinica de la capnografia

Ahora bien, para poder emplear adecuadamente el uso
de EtCO:z2 e identificar las distintas indicaciones de la
capnografia en nuestra prictica, debemos entender y
tomar en cuenta algunos principios generales.

La concentracién del diéxido de carbono exhalado
es menor que la concentracion en los gases arteriales.
Bajo condiciones normales, el EtCOz2 se correlaciona
con los niveles de diéxido de carbono en plasma entre
2 a5 mmHg. En gases arteriales, el diéxido de carbono
en 40 mm Hg se correlaciona con un end tidal CO:2
de entre 35 y 37 mm Hg. Se trata de una discrepancia
normal donde la diferencia es minima. El valor mini-
mo de la presién parcial arterial de CO2 (PaCO2) serd
igual o mayor al que muestre el EtCOz2. Es decir, si el
end tidal CO2 es 65 mm Hg, el PaACO2 minimo debe-
ria ser 65. Esto significa que su valor podria estar por
encima de 65 mm Hg y que podria medirse en valores
tan altos como 80 hasta 100 mm Hg. El nimero puede
ser mayor, aunque nunca menor que el end tidal COz2.

Indicaciones

Entre las indicaciones mds relevantes y con mayor evi-
dencia cientifica se encuentran la confirmacién de la co-
locacién correcta del tubo endotraqueal y el monitoreo
de la resucitacién cardiorrespiratoria. Ademds, se ha es-
tudiado recientemente en pacientes de trauma predicien-
do la mortalidad y la necesidad de transfusién masiva.

Algunas indicaciones de la capnografia en distintos es-
cenarios clinicos son:

- Para cualquier tipo de procedimiento que necesi-
te sedacion, el paciente debe estar siempre moni-
toreado. Lo indicado es conectarlo al saturémetro
y al monitor cardiaco, y medir sus presiones. En el
caso de la sedacién profunda, se utiliza suplemento
de oxigeno. Esto permite que tardemos mas tiempo

en notar una disminucién en la saturacién periférica
que puede ser anticipada por el EtCOz2. Esto da una
gran ventaja sobre la oximetria de pulso. EI EtCO2
puede detectar periodos de apnea antes de que note-
mos un cambio en la saturacidn;

El EtCOz2 puede confirmar la posicién del tubo en-
dotraqueal luego de una intubacidn, asi como de un
dispositivo supraglético, que puede suponer un reto
para mantenerlo en posicién. El colorimetro puede
alterarse en presencia de otros dcidos como el vomi-
to. De igual forma, puede presentar un cambio de
color en las primeras ventilaciones y aun asi no estar
bien posicionado. E1 EtCO2 provee una medida ob-
jetiva en comparacién con el colorimetro. Luego de
la intubacién, se procede a lo mds importante: ven-
tilar el paciente. De manera instantinea, el EtCO2
indica si el intercambio de gases estd ocurriendo y
también permite obtener monitoreo de ventilacio-
nes. Si lo comparamos con la oximetria, esta puede
tardar segundos y hasta minutos en lo que ocurre un
equilibrio entre la circulacién periférica y la central.
Todo paciente con ventilador mecdnico deberia tener
un monitoreo de onda continua de EtCOz;

En un arresto cardiorrespiratorio el EtCOz es util
para tener control, progreso y pronéstico de la rea-
nimacién cardiopulmonar. Ademads, funciona como
marcador de perfusiéon. Podemos obtener informa-
cién crucial sobre la calidad de las compresiones,
fatiga del resucitador, pronéstico de la reanimacién,
retorno de circulacién espontinea precoz o, por el
contrario, pérdida de la circulacién espontinea. En
un arresto cardiorrespiratorio, la tnica modalidad
aceptada para monitorear la ventilacién deberia ser el
EtCO:z2 sin importar el dispositivo seleccionado para
manejar la via aérea; y

El escenario prehospitalario presenta un reto para
el cuidado del paciente traumatizado. Se caracteri-
za por la toma de decisiones en poco tiempo y con
escasa informacién, lo cual puede ser vital para el
desenlace. Los pacientes de trauma suelen presentar
signos obvios de shock. A diferencia de los que estdn
descompensados, aquellos que estin compensados o
en etapas tempranas de shock son dificiles de identi-
ficar. Esto retrasa a los proveedores de servicios de
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emergencias médicas en el proceso de decidir a qué
instalacién transportar al paciente. Ademds, les impi-
de alertar a tiempo para tener los recursos y el perso-
nal listos para proveer las intervenciones necesarias.

En respuesta a este problema se ha identificado al
EtCO2 como un nuevo marcador de prediccién, tan-
to de la mortalidad como de la necesidad de trans-
fusién masiva en trauma. En estudios recientes, el
EtCO2 demostré ser significativamente mejor para
predecir la mortalidad por encima de las medidas
tradicionales como la presién sistdlica y el indice de
shock principalmente en pacientes normotensos.

El uso de EtCO2 en todos los pacientes de trauma
es prictico y podria representar un predictor de des-
enlaces, sobre todo en pacientes que no presentan hi-
potension. Este estudio deja una puerta abierta para
continuar la investigacién y asi identificar mds usos

del CO2 exhalado.

Comentario

La medida del COz2, en conjunto con la oximetria de
pulso, el monitor cardiaco y la presién arterial, es la
mejor combinacién para proveer informacién bastante
completa sobre ventilacién, perfusién y metabolismo.

El EtCOz2 proporciona informacién abundante y va-
riada en un solo lugar, por lo que deberia estar dispo-
nible en cualquier instalacién donde se lleve a cabo la
resucitacion. En un futuro cercano podria llegar a con-
vertirse en un estindar de cuidado universal e, incluso,
ser visualizado como el sexto signo vital.
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