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EVALUACION DEL PACLENTE CRITICO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA

OBJETIVOS GENERALES:

. 1.~ Aplicar diferentes m&todos de evaluacién en el pa-
ciente ‘en estado critico.

2,- Determinar las caracteristicas de practicabilidad-
¢ economia y eficiencia de los distintos métodos de evaluacibn.

3.- Conocer la utilidad de la Escala de Yaloracidn de-
Acciones Terapéuticas (T188}, de la Escala Simplificada de Indi
ces Fisiolbgicos (SAPS) y de la Escala de Evaluacidn Fisioldgi-
ca Aguda y Cronica (APACHE I1), para predecir la probabilidad -
de muerte en una Unidad de Cuidados Intensivos  (UCl) polivalen-
te en un perfodo de 12 meses.



JUSTIFICACION .

“Evaluar cuantitativamente las condiciones clinicas con
que inpresa el paciente a la‘'UCI y determinar la calidad de la-
atencidn proporcionada, mediante ‘la elaboracibn de indices pro-
nBsticos, que ‘podrin ser-realizddos en un futuro prdximo, lo -
cual permitiri modificar las medidas terapéuticas a fin de mejo
rar dichos indices. :
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INTRODUCCTION .

Las unidades de Cuidados intensivos (UCI) son &reas es-
pecificas del Hospital que cumplen con el propbésito de proveer--
el miximo de vigilancia y soporte de las funciones vitales asi-
como -la atcncibn integral a los pacientes con enfermedades agu--
das potencialmente recuperables, teniendo como finalidad la dis-
minucidn de la morbimortalidad, mejorar el entrenamiento médico-
Y promover la utilizaci6n bptima del personal médico y paramédi-
co_altamente especializado y del equipo electrénico. (16,24-45).

El ntimerc de camas disponibles para UCI constituye -del
5 al 10% del nfGmero total de camas de un Hospital, siendo la --
ocupacidn optima dentro de €stas Adreas un 60 al 70%, con morta-
lidad glopal del 15 al 45 %. (24-27,29,32-35,41,43,45).

El crecimiento de la UCI ha sido exponencial, siendo --
ésto motivo de controversia, por su mortalidad importante y los-
altos costos, ya que en 1982 el costo dia/cama en la UCI era de-
1000 dolares {2,600.000 pesos). (32,33,34,35,41).

Las UCI permiten realizar una medicina de alta tecnolo-
gia y de elevado costo, por 1o que desde 1983 sec admitid la ne--
cesidad de suplementar.el juicio clinico con factores predicti--
vos objetivos de la.evolucibn del paciente, siendo la predic- --

"'cién pronostica und finalidad fundamental de la medicina critica

para establecer criterios de admisiébn en la UCI, evaluar los cur
sos de tratamiento 'y la evolucién de los pacientes y establecer
un prondstico evolutivo para cada paciente en particular y que -
pueda servir como base de comparacibn intrahospitularia de resul
tados asi como canocer cl riesgo de mortalidad, el cual es mis -
objetivo utilizando la Ecuacidn de Regresion logistica Multiva--
riable (6,7,11,12,15,19,22,26,27,29,32,33,35,36,37,38,40,43).

los Slistemas de Prediccibn se basan ‘en 4 elementos.: 1.



El paciente, 2. La enfermedad. 3. El Médico. y 4. La Enfermera-

Lograndese una prediccién prondsticn'actualmcnte del 85 al 90%,

constituyendo la aparicién de nueva enfermedad catastréfica o -

realizacifn dec eventas ijatrdsenicgs? determinantes finicos de -~

resultados que son impredecibles hasta la fecha. (6,10,11,16,19,
22-27).

Uno de los primeros sistemas de prediccién proﬁ6stica-
fuc la escala TISS de Cullen y cols crcada y publicada en 1974-
y posteriormente modificada en 1983 y 1985 que nos sirve para -
identificar como poco recuperable y con alta mortalidad al en--
fermo que requiere de mayor nGmero de acciones terapfuticas mg
dico-enferﬁeria, lo cual nos sirve para determinar la utiliza —
. ci6n apropiada de las instalaciones y recursos de la UCI.

El sistema APACHE (Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation) fue introducido en 1981, constando de 34 variables-
fisiolégicas con parfmetros hemodinimicos sofisticados, que en-
la mayorfa de los casos no se encuentran disponibles al ingreso
del enfermo a la UCI, por lo que hubo necesidad de simplificar-
lo creandose en 1985 el SAPS (Simplified Acute Physiology Score)
y el APACHE II, contando con 15 y 14 variables fisioldgicas res
pectivamente, habiendose probado su utilidad y sencillez de ma-
nera multicentrica en los Estados Unidos, estas 2 escalas nos -
permiten establecer ¢n forma global y cuantitativamente las pro
babilidades y posibilidades de complicaciones y de mortalidad -
en relacifn a factores individuales de alto riesgo y determinar
indices de sobrevida a largo plazo y la calidad de vida, anali-

_zando. la severidad. de.la enfermedad del paciente por-el gradb =
de alteracién fisioldgica, correlacionandose en forma directa -
con la Escala TISS. (5,10,11-13,15-19,22,23,26,27,32-43).



ANTECEDENTES .

A partir de la década de los 50's, se empez§ a aplicar-
la tecnologia a la medicina y especificamente a las UCI como el-
cateterismo venoso central, la medici6n del gasto cardfaco, las
determinaciones de gases sanguineos 'y el uso de monitores para-
la-vigilancea hemodinamica: Frecuencia Cardiaca (FC), tensién --
arterial (T/A) y presién Venosa Central (PVC); la vigilancia -~
respiratoria: Frecuencia respiratoria (FR), compliance pulmonar-

¥y gases sanguineos; la vigilancia ncurol6gica: Electroencefalo -
: grama (EEG) y el monitoreo de la presién intracraneana (PIC); y-
13 vigilancia metab6lica: Temperatura corporal y Consumo de Oxi--
geno (VO2) Introduciendosc desde 1970 el monitoreo invasivo pul-
monar con el cateter de Swang Ganz, todo lo anterior requiere --
una tecnologfa sofisticada y de alto costo con personal médico -
y paramédico altamente especializado para la atencién integral -
del paciente en esta critico potencialmente recuperable, siendo-
‘uno de los objetivos fundamentales de las UCI, la disminicién -
de la mortalidad por lo que fue necesario desarrollar sistemas -
de prediccién pronéstica con las escalas de TISS, APACHE II y -
SAPS, con la finalidad de no admitir pacientes que no requieran-
de la UCI y de suspender o de minimizar el tratamiento de los pa
. cientes irrecuperables, para aprovechar al miximo los recursos -
humanos y tecnol6gicos dentro de estas drecas. (1-28,35,36,40-45).

Toda intervenci6n quirGrgica implica la probabilidad -
de que ocurran complicacignes por lo que . la identificaci6n.opor-
““tuna de algunas variablies ha permitido predecir la magnitud de-
este riesgo mostrando su utilidad y beneficio las UCI para en--
fermos quirfirgicos, sin embargo es diffcil establecer un pronés-
tico de mortalidad tanto en el pre como en el postoperatorio. (a,
“10,14,22,25,30-35),

Los primeros intentos para clasificar el estado, pronfs



tico y riesgo operatorio datan - de 1940; cuando la Sociedad Ame-
ricana de Anestesiologia (ASA), establecio los parametros para-
clasificar el ESTADO FISICO PREOPERATORIO, pero que no nos sirve
para valorar el riesgo anestésico ni el quirGrgico, correlacio--
nandose probablemente con la frecuencia de complicaciones trans
y postoperatorias (CUADRO 1), (14,26,27).

CUADRO 1. Estado Fisico (Amcrican Society of
Anesthesiologists).

I. Sano. "
II. Enfermedad sistémica moderada.
IIl. Enfermedad sistémica grave que limita la actividad, pero
no incapacita .
IV. Enfermedad sistemica incapacitante, un constante peligro
para la vida,
Moribundo en quien no se espera que sobreviva mis de 24-

-

horas, con o sin cirugfa.

Esta clasificaci6n es gruesa y subjetiva, pero tiene --
la ventaja de que es sencilla, por lo cual ha alcanzado mayor -
generalizacién. (14,26},

Las complicaciones cardiovasculares son las mds comunes

y graves que pueden ser evitadas o controladas mediante una vale ..

racién - -preoperatoris adecuada, siendo al respecto ‘una de las --
primeras clasificaciones 1la de New York Heart. Association (NYHA)
publicada en 1973 (CUADRO 2). (14). s
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VCUADRO 2: Gufa de la New York Heart Association (NYHA)

Estado Cardiaco Pronéstico
I. Sin afeccidn L. Bueno
II. Afeccidn ligera II. Bueno con tratamiento
IIL. Afeccién moderada 1I1. Regular con tratamiento|
IV. Afeccién grave IV, Reservado a pesar del -
TX.

Goldman y colaboradores disefiaron en 1977 el Indice -

Multifactorial de Riesgo Cardiaco (IMRC) para identificar los --
factores preoperatorios que puedon afectar al desarrollo de com-

“plicaciones cardiacas después de cirugfa mayor no cardiaca. la
cual tambien puede ser de utilidad en la valoracién del paciente
que va a ser sometido a cirugfa cardiaca. (CUADRO 3). (14),

CUADRO 3: Indice de riesgo Cardiaco de Goldman,

2).

3)

4).

Historia Puntos,
a). Edad 70805, & v 4 0 0 v e e e e e S
b). Infarto al miocardio de seis meses. ., . .. 10
Exémen fisico
a)}. Ritmo de galope o ingurgitaci6n yugular,.... 11
b). Estenosis vulyular‘afrtica. . . . . . ....0. 3
Electrocardiograma.
a). Ritmo no sinusal o extrasistoles ventricula-
res en el ECG preoperatorio..........oeivuvs 7
b}, 5 extrasistoles ventricularcs por minu-
to-antes de la operacifn. . . iieivenaianee 7

Estado general

POZ - 60 = PCO,+ 50 torr(mm Hg).

K- -3.0 o HCO; - 20 meq/L

BUN + 50 0 CR + 3.0 mg/di

T.G.0. anormal, signos de enfermedad hepética, -

crénica o pacientes encamados -por causas no car-
[ T 3




'§). Operacién
a). Intraperitoneal, intratorfcica, abrtica............

R

b). Operacibn de emergencia....ivuiiiiiisivanirnnsasnnss

TOTAL..veiv v o v v v v e o v o e e o e e e e e wee 53

En esta clasificaci6n se identificaron 9 factores inde-
pendientes que correlacionaban en forma significativa con las -
complicaciones cardiacas, y segin su importancia les asignaron -
un valor.

De. los:53 puntos , 28 son potencialmente controlables -
si se instituye el tratamiento médico apropiado, de tal manera--
que si por éste se ratrasa cl procedimiento quirfirgico es posi--

“ble disminuir el indice de riesgo. E1 prondstico de los pacien
tes se clasifica en 4 grados (CUADRO 4), (14).

) CUADRO 4.
GRADD: PUNTOS VORBILIDAD %: MORTALIVAD % : |
I 0-5 1 0.7
IT 6-12 s 2
Iit 13-25 1t 7
v 26-53 22 56

Si el paciente se encuentra en un grado IV, s6lc se de-

“ben de-efectuar cirugias para salvar~la vida, con-un grado ILI =
‘debe recibir atencién médica adicional antes de la cirugfa. Ac-
tualmente existen criticas a este IMRC, pues aunque la morbili--
dad aumenta con la puntuacion, pero depende del grupo estudiado,

La evaluacién global del paciente critico debe ser lo -
mis objetiva y, dentro de las posibilidades estar basada en da-
~ tos numéricos que puedan ser comparativos en el curso del tiempo,

la cual debe incluir (6): (26,27,28,47,51).
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1.- MONITOREO HEMODINAMICO

2.- MONITOREO DE LA RESPIRACION.
3.- EVALUACION NEFROMETABOLICA.
4.- EVALUACION NUTRICIONAL.

5.- EVALUACION NEUROLOGICA.

6.- EVALUACION PRONOSTICA.

MONITOREO - HEMODINAMICO

Desde que en 1950 Landis, Hughes y Magovefn recurrie--
ron al monitoreo de la presién auricular derecha para guiar la-
reposici6n volumétrica en pacientes sometidos a toracotomias, -
se popularizo el wonitoreo de la PVC dada su sencillez y accesi
bilidad con méttdo rutinario para guiar la terapia hfdrica en si
tuaciones asociadas con déficit de volumen sanguineo siendo su-
valor normal de S a 12 cmH20, constituyendo un método indirec-
to de funci6én ventricular derecha ( 26,27,47,51).

Desde la introduccién del cateter de Swang Ganz en -
1970, el cual consta de 4 vias que se utilizan para: (26-28,47,
51,54).:

1. Via proximal: Determinacién de la PVC y administra-
cién de soluciones para restablecer el gasto cardif
co. '

2, Via Distal: Determinacién de presién en la arteria-

‘ pulmonar y presién enclavada, capilar pulmonar o pre
sion en cufia (wegge).

3. Via de insuflacién del bal6n,

4. Via de Conexi6n del termistor a la computadora de -

l.l...i.. .determinacién.del gasto cardiaco.

El cateter de Swang Ganz se puede introducir por curva
de presiones o por fluroscopia, y nos sirve para valorar la fu&
cién ventricular izquierda ya que la presi6n capilar pulmonar,-
presién enclavada o en cufia pulmonar ¢s similar a la presién --
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diastélica de la-arteria pulmonar, de la presidn tclediastdlica
del ventriculo izquierdo y de la presidn diastélica de la auri-
cula izquierda. El valor normal de la PCP es de : 8 a 15 mmHg.

El cateter de Swang Ganz que mds se utiliza es el nlme
ro' 7 F que corresponde a up diametro de 2.3 mm, que se puede -
introducir por diferentes vias: por puncién de la vena femoral-
a ‘través de la técnica de Seldinger, por venodiseccifn en el --
pliegue del codo en el antebrazo izquierdo o por via subclavia-
.0 yugular, siendo un procedimiento sencillo que se puede llevar
a cabo en la cabecera del enfermo. :

A través del cateter de Swang Ganz se puede determinar
- las presiones pulmonares y la eficiencia miocardica, bdsicamente
“izquierda, que nos sirve para calcular el gasto cardifico, el --
trabajo ventricular derecho e izquierdo, la resistencia pulmo--
nar y-la resistencia sistémica total, (26-28,47,51,54).

Adem&s por el orificio proximal de cateter se pueden -
obtener muestras de sangre venosa central para la determinacifn
" del gasto cardfaco y poder realizar el taller de gases,

LAS INDICACIONES PARA EL USO DEL CATETER DE SWANG GANZ

SON:

1.- Infarto Agudo del Miocardio con Insuficiencia Car-
diaca,

2,- Infarto Agudo._del Miocardio con Falla-de Bomba-o-~
Estado de Choque.

3.« Respuesta del Corazén a Inotrépicos Positivos.

4,- Tromboembolia Pulmonar Masiva,

5.- SIRPA Grado III y IV,

6.- Falla Ventricular lzquierda Severa dec cualquier na-

turaleza,

7.- .Edema Pulmonar Agudo. .

8.- Pacientes con EPOC, quec por algGn motivo desarrollan:
Estado de Choque.



9.~ Pacientes en los que se sospechs que no existe una
clara correlacién entre la funci6n ventricular Dere
cha e lzquierda.

Las complicaciones descritas por el uso del cateter de
'Swang Ganz son: S8psis, ruptura de la arteria pulmonar, infarto
pulmonar, atelectasia pulmonar,arritmias cardiacas y perforacién
del miocardio.

El monitoreo invasivo pulmonar ha sido uno de los mis
grandes adelantos en los (ltimos afios para el manejo del pacien
te en estado critico, lo cual nos permite manejar en forma nis
precisa los volfmenes de l1fquidos administrador a un:-paciente y
conocer en forma precisa la funcién ventricular izquierda y de-
recha.

La determinaci6n del gasto cardfaco ha sido uno de los
grandes avances dentro de 1la medicina critica, que aunado al --
calculo de 1a PVC y la PCP se puede realizar la valoracién y --
determinaci6n de la capacidad contractil del miocardio asi como
calcular el taller de hemodinamia.

La determinacion del gasto cardiaco se efectud por pri
mera vez en 1870 con el método directo de Fick, mejorandose - -
esta tecnica en 1876 por Grehard y Quinquant, utilizandose la -
siguiente formula: GASTO CARDIACO = V02/ Da-VOZ X 10. Aunquc es
te método es exacto requiere de la adecuada cooperacién del pa-
ciente para inspirar y expirar en la bolsa.de Douglas, lo cual-
no.se-puede llevar a cabo en las UCI, efectuandose durante el -
cateterismo cardiaco en las salas de Hemodinamial

La técnica de la Dilucion del Indicador para medir el-

gasto cardifico, descrita en 1953 por Hamilton-Stewart, se basa-
oen’inyectar con la mayor rapidez posible una cantidad medida de
indicador (2 a 4 mg. de Verde de Indocianina) en un cateter pa-
ra PVC, obteniendose continuamente muestras arteriales, las - -



cuales sc analizan con un fotodensimetro, y de esta forma se cal
cula el gasto cardifco, teniendo una reproductibilidad de +/-0.5.

El méttodo de termodilucifn representa una aplicacién es "
cial del principio del método de dilucién del indicador, utili--
zdindose como indicador los cambios de temperatura en la sangre -
siendo descrito por primera vez por Fegler en 1965. En este méto
do se adiciona a la sangre una soluci6n fria y la caida resultan '
te en la temperatura es registrada por un termistor situado en un
punto determinado del cateter de Swang Ganz, teniendo una buena
correlacién en el método de dilucién de colorante (r=0,99), por-
lo que esta técnica es la que se emplea frecuentemente en la UCI
por su exactitud y la facilidad de su empleo.

PROTOCOLO- DE- DETERMINACION DEL GASTO CARDIACO POR TERMODILUCION:

1.- Verificar que se encuentra bien colocado el cateter de Swang
Ganz y que no exista interferencia en el trazado de presién

. de. la arteria pulmonar.

2.~ Llenar jeringas con 10 ml. de solucién de dextrosa al 5% uti
lizandose una téxnica aséptica y colocar en un bafic de hielo,
manteniendo siempre la temperatura a 0 grados, requiriendo -
para la calibracibén un tiempo minimo de 12 minutos.

3.- Checar y calibrar la computadora de gasto cardiéco.

4.~ Tomar una jeringa del bafio e inyectar rapidamente a través -
del orificio proximal del cateter de Swang Ganz.

5.- Este procedimiento tiene que se repetide tres veces y coinci-
dir en el mismo momento del ciclo respiratorio, consideran-
dose el gasto cardiaco como ¢l valor promedio de las 3 medi--

_... . .ciones. . N . L ] R

¢ 6.- Las variaciones “en las determinaciones individuales son mayo

res si el cateter permancce colocado mis de 48 horas, porque
las proteinas séricas sc adhieren al termistor perdiendose--
su sensibilidad,
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. Actualmente sc estan desarrollindo métodos no invasi--
vos para la determinacién del gasto cardiaco como la ecocardio-
grafia que se utiliza para calcular los volfimenes teclediast6li-
co y telesist6lico del ventriculo izquierdo, siempre y cuando-
no existan anormalidades de la motilidad parietal. El volumen-
de eyeccibn es = Volfimen Telediast6lico - Volumen Telesist6lico
/ Volumen Telediast6lico X 100. Obteniendose el gasto cardiaco-
al multiplicar este volumen de eycccién X la Frecuencia Cardia
ca, correlacionandose adecuadamente con las determinaciones .--
por otros métodos, (26-28,47,51,54).

Los criterios para establecer el monitorco invasivo --
pulmonar y arterial asi como el ingreso de los pacientes-en -esta
dor critico a la UCI, segun Shoemaker se muestran en el Cuadro S.

CUADRO 5 .

CRITERIOS DE MONITOREO FISIOLOGICO EN PACIENTES EN ESTADO CRITICO.

A.' PTES.PREOPERATORIOS CON 1 6 + DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS.

~1. Enfermedad Cardiorespiratoria Previa Grave {1AM,
2. Edad: + 70 afios con evidencia de limitada reserva f15101631
ca de 1 6 + 6rganos vitales,
3. Edo. de CHOQUE: PAM (-) de 60 mmHg y/o PVC (-) de 10 cm. --
H2) y/o Diuresis Horaria ( } 30 mlXHr y/o Acidesis Met.
4, Hemorragia Masiva: + B U6 + 1,5 L en 10 Minutos 6 Hto,(-)
20 §.
S, Traumatismo Multiple Grave.
6.-Cx Prolongada : + 6 Hrs. o Posibilidad de Gran Cx Resectiva
(Duodenopancreatectomia).
7. SEPTICEMIA; Hemocultivos + y/o Leucocitosis (+) 12000 6 --
(-) 4000, y/o Hipertermia X + 48 his.
8. EVIDENCIA DE CHOQUE SEPTICO
9. INsuficiencia Respiratoria Aguda: Pa02 (-) 60 con Fi02 (+)
50% y/o Qs/Qt (Shunts) + 30 %-y/o necesidad de AVM,
10, Insuficiencia Renal Aguda.
11. Insuficiencia hep&tica Aguda:- Bilirrubina Total + 3 mg y/o-
Albumina (-) 2 mg. y/o. LDH + 200 y/o Fosf.Alc. + 100.
12, Catastrofe Abdominal: Pancreatitis, Necrosis Intestinal 6 -
Peritonitis Generalizada, etc.
13, PVC: + 15 ¢cmH20. Después de la Resucitaci6n con Ligs.IV.
14. Desnutricién Grave en Relaci6n con una Enf, Quirdrgica,
LIS' Estado de COMA, depresi6n del Sensorio 6 Agitacién Aguda,

E R C TR ERSEEERCCSSsoOENCTCETRERSoRErsossSSraasSESscasEsazosazaced
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. 33 + b . :

1. Hemorragia transoperatoria grave.
2. Inestabilidad lemodinamica 6 PAM (-) 60 mmHg.
3. Sepsia Grave y/o perforacién de Viscera Hueca y/o gangrena
Intestinal y/o Peritonitis & Broncoaspiracién. .
. Desequilibrio Hidrelectrolitico en el PO que requiere (+)
5000 ml. de Liquidos IV x 24 Hrs.
5. Fracaso de la Respuesta antc la Adecuada Terap&utica de -
Reemplazo de Scluciones IV. :
6, Cambio catastréfico que sugiere : IAM, Tromboembolia Pulmo-
nar 6 Hemorragia Grave.
7. Cualquier falla Orgdnica Aguda: Puntos 9 a 15-de A.

L

TALLER DE HEMODINAMIA

Tiene como objetivo fundamental realizar, interpretar -
y-analizar todos los parametros hemodinamicos obtenidos por el-
monitoreo invasivo pulmonar y arterial para conocer en forma -
adecuada la funcién ventricular izquierda y derecha asi como -
el estado inotropico, y de acuerdo a ello clasificar el estado
de choque proporcionando el tratamiento més adecuado con la fina
lidad de disminuir el riesgo de mortalidad.

El taller de hemodinamia consta de los siguientes pari-
metros:

1. DETERMINACION DEL GASTQ CARDIACO (G/C):
A). G/C (Latido/Minuto) = VOLUMENSISTOLICO (¥S) X FC,
a.°VS, (ml/Lat) = 100 - (0.6 X EDAD) - (0.6 X T/A DIAS
TOLICA). + (0.5, X T/A-SITOLICA - T/A DiASTOLIbA).

B). G/C'= - 5.24 + (TEMPERATURA DEL DEDO GORDO X -
0.286).

a. Temperatura NL de ler. dedo del pie =.30-32 GC.

b. Temperatura Ambiental NL = 22-24 GC.

c. Si'la Diferencia de Temperatura entre el ler. dedo
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del pie y el ambiente es: Menor de 2 GC la posibi
lidad de¢ Irreversibilidad del Estado de Choque --
es de : + 67 %,

C).G/C SISTEMICO EN REPOSO (LXMin). : MBTODO DE FICK :
a. G/C. = V02 (ml X Min).

(Vol. § Sata 02 - Vol 3 02 SVM) X 10
b, NL..: VS, (60-70 ml) X F/C.
c. CONSUMO DE OXIGENG (V02).:

1}. NL :120-160 ml. X Min. X m2 Superficie - -
Corporal (SC).
2). VOZ = Area de SC (m2) X 140 (Constante).

3). EDAD CONSTANTES :
a). - 6 meses: 166
b}. 6-12 meses: 200
c). 1-5 Afos. 180
d)., 5-10 afios.: 160
e), 10-15 afios: 140
f) + 15 ahos.: 140
D). Vol. % 02 =1ml. de 02 Disuelto en 100 ml. de -
sangre,
E). vol. so0z= MbXL.JSLXSatd02 . (pyppx -
0.0031).

F). En ausencia de Shunts: G/C = Gasto Pulmonar Total
(GPT). = Gasto Pulmonar Efective (GPE}.

2,-INDICE CARDIACO (IC}:
A). NLi=.2,6 a4.2¢v L X Min, X"m2." SC,
B). IC = G/C (L X Min}. / SC.

3.-RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA. (RVS).
a), RN-= 80 a 1100 dinas x seg x cm - 5,

A). NL: b. Nifios = 1600,
c.  Adultos = 1170 +/- 270,
B). RVS., = 79,92 (80) X PAM / G/C.
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C). RYS = PAM. - pveC (FRD ) X 80/ GC,
D). RVS = PAo - PAD X 1332 X 60 / GC.

_INDICE DE RESISTENCIA VASCULAR SISTEMICA (IRVS):

A). NL = 2130 +/- 450 dinas X seg. X' cm. - § X m2.
5C.
B). IRVS = 79,92 (B80) + (PAM - PVC) / IC.

RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR TOTAL (RPT).:
a. RN:640-800 dinas X seg Xcm.- 5.
A). NL : b. Nifos : 80-240.
c. Adultos : 154 -256,
B). RPT = PAF  {mmHg) / GC (IC) X 80.

RESISTENCIA ARTERLOLAR PULMONAR (RAP).:
A). NL. 44 a 906 dinas X seg.X cm-5.
B). PAP = pCP - PCP o PAL (mmHg) / GC o GPT.

INDYCE DE RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR (IRVE}:
A). NL = 270 +/- 15 dinas X seg. X cm.-5 X mZ SC.
B). IRVP - 79,92 (80) + [(PAP - PCP) / IC.

. RVS CURREGLDA = (0.95 x RVS) / 1+0.025 Hto.=0.000735),

.-INDICE S1STOLICO (IS):
A). NL = 46 +/- 5 ml. % m2 SC.
B)."1S = IC /FC.
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TRABAJO LATIDO DEL VENTRICULO IZQULERDO (TLVI]:
A). NL: 56+/- 6 (70} gr X m.

B). TLVI ='GC X PAM X 13.66 / FC.
C). TLVI = GC X 0.0136 X PAM - PCP,
D). TLVI = GC X PAM X 0.0136 X 10,

INDICE DE TLVL (ITLVL):
A). NL =40 g. X m X m2 SG.
B). ITLVI = TLVL / SC.

INDICE DE TRABAJO SISTOLICO DEL VI (ITSVI):
A). NL =56 +/- 6 g. X m / m2. SC.

B). ITSVI = IS X PAM X 0.0144.

INDICE DE TRABAJO CARDIACO IZQUIERDO (ITCI):

CA). NL = 3.8 +/--0.4 kg. X m X m2. SC.

B). ITCI = IC X PAM X 0.0144.

14, -TRABAJO LATIDO DEL VENTRLCULO DERECHO (TLV)):

15.-

A)NL =12 gr. X m.
B). TLVD = GC X PMP X 13.6 / FC.
C). TLVD = (VL X 0.01306)(PMP - PVC).

INDICE DE TLVD (ITLVD):
A).NL =7g. Xm. X m2SC.
B). ITLVD = TLVD / SC.
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19,

20.

21.

22,

S 18-

INDICE DE TRABAJO SISTOLLCO DEL VD (fTSVD):
A). NL = 8.8 +/- 0.9 g. X m X m2, SC.
B). ITSVD = IS X PMP X 0.0144,

INDICE DE TRABAJO CARDIACO DERECHO (LTCD):
A) NL = 0.6 +/- 0.06 kg X m/m2 SC.
B). ITCD = IC X PMP X 0.0144.

CONSUMO DE OXIGENO (V02).
A). NL = 250 ml. X min.
B). V02 = Da-¥02 X GC X 10.

INDICE DE VO2 (LV02):
A). NL = 140 +/- 25 ml. X min X m2 SC.
B). IVO2 - VO2 / SC.

TRANSPORTE EFECTIVO DE OXLGENO (Te02)
A). NL = 45 a 50 ml. X min.
B). Te02 = VO2 / GC.

DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (DO2): - . " ol

“A). NL = 1000 ml X min.

B). D02 = GC X Ca02 X 10.

INDICE DE DISPONIBLLIDAD DE OXIGENO (IDO2):
A). NL = 600 +/-~ 50 ml X min X m2. SC.

B). 1DO2:= DO2 / Gf.
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27.
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INDICE DE FLUJO ERITROCLTARIO (IFE):
AY. NL = 1.2 +/- 0.3 L X min X M2. SC.
B}._IFE = IC. X Hto / 100,

EXTRACCION EFECTIVA DE OXIGENO (EE02):
A). NL = 4.2, +/- 1.2 ml %,
B). EEDZ - DAVo2 ( IFE .

PRESION. DE PERFUSION CORONARIA (PPC):
A}. NL = 60 a 70 mmHg.
B). PPC = PRESION DIASTOLICA (P/D) - PCP,

INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN IAM :
A). NL : + 250.
B). P/D X SatVM02 / PCP.

C). A menor Indice = Mayor Mortalidad!

TIEMPO DE TRANSITO MEDIO‘(TTM):
A), NL = 1,5 +/~ 1,4 seg,

INDICE DE VOLUMEN SANGUINEO GENTRAL (IVSC):
A). NL = 830 +/- .86 ml. /m2 SC.
B). IVSC = TTM X IC X 16.7



29, - PRESION ONCOTICA CALCULADA (POc):-:
‘ A). NL = 18 a 2 camHg (25 +/- 2 muHg).
B). POc = 3,8 X Protefna Sérica Total - 4,5,
C). POc = 3.32 X Protefina Sérica Total - 2,

30. - INTERVALOS NL DE TIEMPO DEL VI (ECOCARDIOGRAMA):
A). Perfodo Sistélico X Latido = 0.22-0,32 segs;
B). Ueriodo Sist6lico X Minuto = 13.2-32 segs.
C). Perfodo Diastdlico X Latido = 0.38-0.50 segs.

D) .- Perfodo Diastélico X Minuto = 22.8-50 segs:
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MONITOREO DE LA RESPIRACION

El pulmén es el 6rganoc encargade de realizar el inter -
cambio gaseoso, 'su funcién primordial es retirar oxigeno .del --
aire ~t<: para llevarlo a la sangre venosa y eliminar anhidrido-
carb6nico (CO2) al exterior, pero también filtra materiales téxi
cos para que salgan de la circulacién, metaboliza a determinados
compuestos y hace las veces de dep6sito de sangre (26-28,4%,51,
-54).

El Oxigeno {02) y el CO2 sc desplazan entre ei aire y
la sangre por difusién simple, desde un sitio de alta presibn -
parcial hacia otro de baja presi6n parcial.

La Ley de difusidn de Fick dice que la cantidad de gas
que atraviesa una membrana de tejido cs directamente proporcio-
nal a la superficiec de la membrana e inversamente proporcional
a su espesor.

La barrera hematogaseosa tiene un espesor de menos de-
0.5 micras con una superficie total de 50 a 100 m2, conteniendo
el pulmén aproximadamente 300 millones de alveolos y 30,000 --
bronquiolos terminales (Acinos), por lo que cada acino contiene
unos 10,000 alveolos, cada uno de los cuales mide alrededor de-
1/3 de mm. de diametro, con una superficic total de 85 m2, pero
con un volumen de 4 a 5 Litros.

Los capllares pulmon:res fofman una densa red en las--
paredes de los alveolos, cncontrandose cada alveolo rodeado por
1800 a 2000 segmentos capilares, cada uno de ellos mide alrededor
de 10 micras de didimetro, justo lo suficiente para que pase un-
globulo rojo de aproximadamente 7 micras de didmetro,

Cada eritrocito permancce alrededor de un segundo en --
la red capilar, pasando en cste lapso de ticmpo por.2 a 3 'al --



‘vealos ocurriendo casi instantaneamente un equilibrio completo-
del 02 y de CO2 entre el gas-alveolar y la sangre capilar,

La pared alveolar se encuentra tapizada per 2 tipos -~-
de celula epitelial de morfologia distinta: a). Neumocito tipo-
I: forms parte de la pared alveolar, sus prolengaciones cito--
plasmiticas se encuentran en contacto con una delgada membrana-
basal la cual se halla fusionada con la membrana basal de los -
capilares por 1o que la difusién sélo se realiza a través del -
epitelio alveolar, del endotelio capilar y de las membranas basa
les fusionadas. El lado mis grueso de cada capilar cantiene ---
un intersticio de fibras coldpgenas y de elastina, fibroblastes,-
macréfagos ¥y sustancia fundamental comstituida por pfoteogli——
canos, tode lo anterior sirve de armaz6n de sosten y raeservo-- -
rio transitoric para el agua filtrada, antes de su eliminacién--
por los linfdticos pulmonares con un flujo de 20 a 50 ml: por -

hora,

b). Neumocito tipo II: Es una c@lula granular que sin-
tetiza activamente Surfactante compuesto por dipalmiteilfosfati-
dilcolina o dipalmitoil lecitina, conteniendo ademds proteina --
y carbohidratos, los cuales se encuentran distribuidos em 2 -~ -
compartimientos funcionalmente aparte: En el estrato superficial
existen fosfolipidos muy surfoactivos densamente aglomerados y~-
en el estrato profundo llamade Hipofasc contiene elementos simi
lares de disposicion molecular distinta.

Al aumentay el volumen pulmonar el material se deéplg
2a _desde. la Hipofase hacia ia caha Superficial, y al reducirse-
el volumen el material retorna a la Hipofase y de esta forma
disminuye la tensién superficial.

La tonsién superficial es un componente importante --
del retroceso eldstico porque produce contraccién de los alveo-
tos durante la espiracidn y al mismo tiempo impide que se colap
sen.
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El pulmbn no se colapsa de todo al final de la espira-
cibn porque la diferencia transpulmonar de presién entre la bo-
ca'y el espacio pleural genera una presién distensiva relativa-

(4 a 5 mmH20} que vence a la presidn del retroceso-

elistico de las paredes alveolares y via aércas pequefias.  Esta

fuerza distensiva es suficiente porque al surfactante reduce la

tensifn superficial a volumenes pulmonares menores,

T2,

3.-

TALLER DE GASES EN SANGRE.

1. OBJETIVOS:

A
B).

C).
D]

E).

F)

.

REQUISITOS:
por cateter

Identificar los valores de referencia de los --
gases sangufineos.

Obtener las medidas calculadas de los gases cn-
sangre.

Interpretar adecuadamente los gases sanguineos.
Localizar el nivel de insuficiencia respirato-
ria.

Realizar el diagnéstico de otras Fallas organo-
funcionales a través de la interpretacién y ani
lisis de los gases on sangre.

Complementar la realizacibén de los pardmetros. -
del Taller de Hemodinamia para interpretar y ang
lizar correcta mente dichos parimetros.

Obtencifn de una muestra venosa central ya sea -
de Swang Ganz, de PVC, subclave o yugular, y al

mismo tiempo una muestra arterial periférica, conociendo la-
. Fi02 actual

y en cse momento tomar los signos vitales,

VALORES NORMALES DE LOS GASES SANGUINEOS EN MEXICO:

PARAMETRO:
A). pR :

B). PO2 :
€). PCoO2:

ARTERIAL : VENOSO:
7.41 +/- 0.3 7.39°+/- 0,027
62.8 +/- 4.3 39.5 +/- 5.1
35.2 +/- 4.7 37.2 +/- 4.4,



PARAMETRO: © ARTERIAL: VENOSO:
D). sat : 91.6 +/- 4 70.9 +/- 4
E), HCO3:: 22.8 +/- 2.5 . 21.7 /- 2.7
F). EB 0 +/-"2 1.5 +/- 2
G). €O2T : 19-25 19-25
4.- INTERPRETACION DE LOS GASES SANGUINEOS:
A). } SATa02 = CAPACIDAD DE TRANSPORTE DE 02.
B}. 1 SATv02 = EXTRACCION TISULAR DE 02:
C). pHv. = METABOLISMO CELULAR.
D). pal2 = CAPTACION PULMONAR DE 02,
E). PaC02 = CAPTACION CELULAR DE 02,
G). PvCO2 = ACTIVIDAD CELULAR.
S.- COEFICIENTE DE SOLUBILIDAD:
A). Es el volumen de gas disuelto en un volumen dado de di-
solvente a una temperatura y presi6n determinada.
B). El coeficiente de Solubilidad del 02 (37 GC) Es: 0.0034
ml/dl/mmHg.
6, - CONSUMO BASAL DE OXIGENO:
A). Es la cantidad de 02 que utiliza todo el organismo en -
un determinade lapso de tiempo.
B). El metabolismo aerobico produce : 80 ml. de COZ X cada-
100 ml. de 02 que se consume o0 sea 200 ml, de CO2 X --
cada 250 ml. de 02 consumido.
7.- HEMOGLOBINA (Iib)

-2k

A}, Valora la Capacidad de Transporte de 02 por la sangre,

B). 1 gramo de Hb TRANSPORTA : 1.34 Vol. % 02.

C), 1 Vol % 02 =1 ml. de 02 Disuelto en 100 ml. de sangre,

LE). EFECTO BHOR: La adici6n de C02 a la sangre Potencia la-
liberacidn de 02 X la Hb.



F).

G).

H).

I).
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EFECTO HALDANE: La adicifn de 02 a la sangre Potencia la Li-
“beracifn de €02 X la Hb.

DESVIACION DE LA CURVA DE DISOCIACION DE LA Hb HACIA LA IZ -

QUIERDA (Mayor afinidad por el 02):

a. Causas: Alcalosis, hipotermia, hipocapnié, hipotiroidis--

mo y disminucion del 2-3 Difosfoglicerato.

b. La Hb es el im3n de 02 de la sangre, cuanto mfs potente -
es este imfin, menos eficaz resulta cualquier gradiente de
tensibn entre la sangre y el tejido para que se ceda 02 -
y 8ste lo reciba.

DESYIACION DE LA CURVA DE DISOCIACION DE LA Hb HACIA LA DERE

CHA (Menor afinidad por el 02).

a. Causas: Acidosls, hipertermia, hipercapnia, hipertiroidis

mo y aumento del 2.3 - DPG.

b. La desviacibn a la derecha favorece la cesibn de 02 de la
sangre al tcjido en los capilares pprif&ricos pero la des
viacibn extrema hacia la derecha hace que el contenido -
de 02 disminuya y esto limita la cantidad de 02 que puede
cederse al tejido, no importa la facilidad con que se di-
socie de la Hb.

pP.-50:

a) NL : 26-28 mmHg.

b).Es la P02 en el momento en que la Hb se encuentra satura-
da en un 50%.

¢) Sec obtiene por el monograma de Canizaro que UNE la PV02 -
con la SATvOQ2.

'PRESION BAROMETRICA (PB) EN MEXICO: 584 mnlig.
"PRESION DE VAPOR DE AGUA (PVIH20) = 47 mmig. (37 GC)
. ‘PRESION DG GAS SECO (PGS) = PB - PVH20 - 536 mmilg.
. DRESION INSPIRADA DE 02 (PI02).
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14.-

15.-

16, -

17.-
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A). NL : 112 mmHg.
B). PI02 = PGS X Fi02 %.

PRESION ALVEOLAR DE 02 (PA02) :
A). NL ¢ 73-78 mnlg.
B). PA02 = PIO02 - PaC02.X K (FACTOR DE CORRECCION).
C). VALORES PARA K:
a, PFi0Z a1 21 % : 1.2,
b. Fio2 al 40 % : 1.15
c. Fin2 al 60 § : 1.1S.
d. Fi02 al 100 % 1.0

GRADIENTE ALVEOLO -ARTERIAL DE .02 (GA-a02).
A). NL : - 20 mmHg (Fi02 al 21%). 20-G60 (AVM y Fi02'al 100%).
B). GA- a02 = PAOZ - Pa02.

CONTENIDO CAPELAR DE 02 (Cc02) :
A). NI = 16-20.5 Vol §.
B). GCOZ = (Hb X 1.34) + (PAOZ X 0.0034).

CUNTENIDO ARTERIAL DE 02 (Ca02).

A). NL = 14-19 Vol. .

B) Ca02 = (Hb X 1.34 X 5ATa02) + (Pa02 X 0.0034).

C). Es la cantidad de 02 x 100 ml. de sangre que pedria en-
tegrarse & los tejidos en un momento dado.

CONTENIDO VENOSO DE 02 (Cv02).
A). NL = 11-16 Vol.%.
B). Cv02 = (Hb X 1.34 X SATv02) + (Pv02 X 0.0034).

€)._Es la cantidad media-de 02-que queda en un déterminado- =~

volumen de sangre después de su extraccidén a nivel de -
los tejidos.

DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA DE 02 (Da-v02):
A}, NL.--= 4.5-5.0 Vol. 1.
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B). Da-v02 = a2 - Cvo2.
C). Es la cantidad media de 02 que los tejidos extraen X -
Unidad de volumen de sangre.

18.- % EXTRACCION DE 02 (3502) O COEFICIENTE DE UTILIZACION:

A) NL = 26 +/- 28,

B) ‘$E02 = I Da-v02 / CaD2 X 100.

C). Es un Inddce de Eficacia Circulatoria que tiene una re-
lacion directa con la Da-v@2 ¢ inversa con el GC, ya --
que es la fraccién de 02 entregade que en realidad se--
consume.

D). 4= Entrega inadecuada de 02.

E). &= Estado hiperdinamice.

19.- SHUNTS O CORTO -CIRCUITOS (Qs/Qt)
a, -15 3: 02 por puntas nasales al 100%.
A}, NL = b, 6-8 § : Con ventilador y una Fi02 - 100%.
c. 1§ :Con-ventilador y una Fiu2 al 100%.
B) - Qs/Qt = Cc02 - CalQ2 / €cB02 - Cv02 X 100

20.- INDICE VENTILACION / PERFUSION (IV/P) O DBE KIRBY (IK):
A} NL = a)., + (2.75) : Pi02 al 21 %,
b). + 500 (5.0) : .con Ventilador.

B). IK = Pa02 / Fi02,
C). IK - 1.2. es = Hipoxemia Refractaria.
D). Es sensible a los cambios de Fi02

21.- INDICE DE INTERCAMBIO RESPIRATORIO (Pa02/PA02):
A). NL =+ 0.75 )
B). Bs relativamente . estable con los cambios dC,FiQ?-,,,
C). Es un indicador relativamente ‘sensible de disfuncién -
T hulmonar.
22.- INDICE RESPIRATORIO {ii) :
A) IR = Ga-a02 /ras.
By +°2 = Asistencia Ventilatoria Mucanici.
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26.

27.

28.
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C) + 7 =+ 90 % de Mortalidad.

INDICE DE SEVERIDADL RESPIRATORIA (ISR) :
A} NL = 0.28-0,83 .

" B). 18R = GA-a02 / PAO2 + 0.0144 X PEEP (cmi20).

C). A Mayor Indice = Mayor Mortalidad.

ESCALA DE RIEGO PARA SIRPA POR SEPSIS Y ASPIRACION:

A). INDICE + = + 0.85.

B). 1.2. + 1.3 (SEPSIS) + 1.1. (Px Multiples) + 1.1. (TRANS
FUSION MASIVA) - 0.007 (IK 1).

ESCALA DE RIESGO PARA SIRPA EN TRAUMA:

A). 'INDICE + = + 0.65

B)., 1.6 + 1.1. (Fx Multiples) + 1.0 (Transfusibn Masiva)
~= 0.008 (IK 1). -

Ambas Escalas de Riego para SIRPA tienen un : 77-79 § de --
Exactitud Predictiva Total.

CRITERIOS :DE Dx PARA SIRPA (1987)

A). Pa02 = - 65 mmHg con una Fi02 + 40 %,

B). Pa02/PA0OZ = - 0,3

C). Infiltrado difuse bilateral en la Rx de Torax sugestive
de Edema Agudo Pulmonar.

D). PCP = - 18 mmlig.

HIPOXEMIA REFRACTARIA.

A). 1K= - 1.2

B) Pa02 - 60 mmlg que mejora = - 10 mmHg como respuesta a un
incremento + 20 % en la PFi02. : L i -

C) Fi02 X 500 : Predice la minima Pa02 en una persona-normal
(Respirando 02 Enriquecido).
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29.- Fi02 NECESARIA = Pa02 DESEADO / (Pa02 / PA02) + PaCO2.
PB - 47,

30.- DISTENSIBILIDAD O COMPLIANCE TORACOPULMONAR (CLT}:

a, HOMBRE : 40-50 ml/cmH20.

A NL =y MusER : 30-35.

B). COMPLIANCE ESTATICA DEL PULMON /TORAX: Es el cambio - -
en la presidén cuando no existe flujo de aire,

C). COMPLSANCE DINAMICA : Implica la medicibn de la pre- -
sibén en el punto del flujo inverso durante la ventila -
cibn mecénica.

D}. CLT = VOLUMEN (ml) -/ PRESION (CmH20).



AUMENTO

DISMINUCION ( ):

MEDIDA DEFINICION VALOR NL:
Pa02. P/Art.Parcial de 02. 58-65 mmlig.
PaC02 Ventilacion Pulmonar 34-39 mmHg

RN 1 ¢ E U -+
Sata02 Combinacion % de Hb -
R 2% €{02 en Arteria. ____ _iJ _ 88-92. % ____.
Satvo2 Combinacion % de Hb
C/02 en Vena Central. 68-79 1
PIOZ2. P/Inspirada de 02
PAO2. P/Alveclar de 02
s DT -
GA~-a02. Difusibn de Gas Alveo - 30 mmig
lo-Arterial.
R e e et R PP UGPSR ¥ | P H
1V/P. Indice de Kirby. +7275 )
S fen amamsz s=amsszmznsAea

Recibe 02 Extra.

Alts.intercambio
Gaseoso/Falla Ven
tilador.

Recibe 02 Extra.

|

FEEmESSSARSRSEI RS

Insuficiencia Pulmo-
nar/Atmosfera Enrare
cida.

Captacibn de 0 X Eri

Ltrocito/  Mlb. ?

Shock/ { Volemia/ THer
4 5ata02/P-50 Ber/4Ub)

Atmosfera Enrarecido.

Alteracioncs del 1In-
tercambio Gaseoso.

[Alts. Interc.Gaseoso.

S==z=z=s==z=z@zszszzsaz=a



MEDT DA DEFINICION - VALOR -NL: AUMENTO DISMINUCION(  ):

" Pad2. P/Art.Parcial de 02. 58-65 mmlig. Recibe 02 Extra. Insuficinncia Pulmo-
nar/Atmosfera Enrare
| cida,
PaC02 Ventilacion Pulmonar 34-39 mmHg Alts. Intercambio
Gaseoso/Falla Ven fventilacion,

RSP | | PRI N potdlador. o T Lol
Sata02 Combinacion § de Hb . WCaptacién de 02 X Eri
SRR C/02 en Arteria. Ml _ 88-92. 1 . Recibe 02 Extra, _ [trocito/ _fMb. 7
Satv02. Combinacion § de Hb . ‘.

C/02 en Vena Central. 68-79 % $Cupt.Celular de 02 Shfg‘l;t/\%\:(}\]’??&ll‘l/)c'x';{iltib
M R | R \dMet(Circ.Rapida. _ | 7700 OSSOt
pIO2, P/Inspirada de 02. 112 mmHg. Recibe 02 Extra. Atmosfera Enrarecido.
PAOZ. P/Mlveolar de 02, 73-78 mnlig bz\’glzltll;)lt‘:g[i‘on/ﬂccx- Atmosfera Enrarecida.
GA-a02, Difusién de Gas Alveo I 30 mmig. $Difusibn ‘de Gas. | Alteraciones del:In-

lo-Arterial. tercambio Gaseoso.
1v/p. Indice de Kirby. + 275 Alts. Interc,Gascoso.
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de 02XVena(Lxt.Tis.02)

Diferencia Arterio-Ve
nosa. de 02. T

Extraccibn Tisular de

Shunts.d C/C Arteria~-
Vena Pulmonares.

Indice de intercambio
Respiratorio.

p/Venosa Parcial 02.

TYTEEY Y]

120-160 m1/
min. /M2.

35-45 mmHg.

asumzsCAnroowasaeGEannisdd

uzszannancaan

Circ.Rapida/ ¢ Meta-

46/¢/ Shock/ & Hb
-Sat02/P-50 Der/
&Circ.

’ ?h.iet.(Sepsis)/
tTemp. Edos. Postraumat
$Capt.Cel.02/ dMet/
P-50 lzq. ¢Circ.02.

MEDIDA: DEFINICION: VALOR NL: AUMENTO { T ) DISMINUCION(d) -
MmxdacsssaNEEnzREsEaRsRasnrsas feasy cearoneatisasaszanssazacsazsatsradassssszasnnnsazansas
Ca02. Capacidad Transporte - 14-19 Vol.$ dib/ dpao2/p-50 a -
.......... de.@%-’.‘.le.érsggiq=______ | N || S OPRPN N ¢ 70113 {1 PO
Cv02. Capacidad Transporte-- $Shunt Periférico/ - dVolenia/ Shock

$ib/§G/C L Cad2/Circ
Lenta.

Shock Séptico/ $G/C
$C/C Perif./P-50 Izq
Shock Séptice T6/C
TC/C Perif.P-50 lzq.

ANL V/Q.Disfuncién
Pulmonar/Alts.Dif,
Gases.

Choque/ L Met/
{Temp. / tdos . Ter-
Jminales. L

Shock/ dVolemialG/C

Tmet/ &Pa02/
tmet/ Hb.

L

EoampdgAzzEERe=EaNERTITAS

S=z=zczasNRsEassIzssd



B).

GENERALIDADES SOERE VENTILAGION MECANICA.

“1.- DEFINICIONES:
A). VENTILADORES DE PRESION (PRESION FIJA Y VOLUMEN VARIA -
BLE). .

a.
b.

Bird Mark VII, VIII y XIV, Bennett PR II Monaghan.
La fase inspirateria temmina cuando se logra una pre
sibn determinada en 1a via abrea, variando el tiempo
inspiratorio y el volumen corriente en funcibn de la
resistencia al flujo &n la via aérea, de la complian
ce pulmonar, de la pared toraxica y en la integridad
del ventilador. (26-28,46,47,51).

Tienen como limitacién la imposibilidad de mantener-
un volumen corriente con los cambios de distensibir«
lidad pulmonar: Recibiendo el pulmbn poco distensi-
ble un volfimen menor que un pulmén sano a la misma -
presién del ventilador.

VENTILADORES VOLUMETRICOS (VOLUMEN FIJO Y PRESION VARI&
BLE}:

a,

b.

il

Bennett MA-1, Drager, Ohio 560, Engstrom, Emerson y-
servoventilador 208°C, ‘

La fase inspiratoria termina cuando se alcanza un --
volumen corriente predeterminado, '
Estos ventiladores tienen un.volumen corriente fijo,
y lo que varia es la presi6n de la via aérea depen--
diendo de la resistencia al flujo de la vfa abrea, -
la compliance e integridad del circuito del ventila-
dor, . _ o
Requieren de mayor presién para ventilar un pulmén--
poco distensible que para ventilar un pulmén sano a-
un mismo volumen del ventilador.

Son muy utiles a pesar de los multiples cambios en -
la distensibilidad pulmonar asegurando una ventila--
cibn adecuada y constante.



2.- MODALIDADES DE VENTILACION:

A). VENTILACION ASTSTIDA: El ventilador es disparado cuando
el paciente genera un esfuerzo inspiratorio, posterior-
mente ¢l flujo de pas continua ingresando hasta que se-
logra 1a presibn, el tiempo inspiraterie o el voluemn -
predeterminado dependiendo del tipo de ventilador utili
zado.

VENTILACION CONTROLADA: El ventilador cicla automitica-
mente a una frecuencia predeterminado y es. independiente
del esfuerzo inspiratorio que el paciente pueda realizar,

B)

C)}. VENTILACION ASISTIDO/CONTROLADA: Es la mezcla de las 2 -
modalidades anteriores, consiste en que el ventilador --
respode: al esfuerzo inspiratoric o en su defecto cicla
automfticamente cuando el esfuerzo inspiratoric no ocu-
rre de un periodo predeterminada.

VENTILACION ALVEOLAR {VA) :

A). Corresponde al 70-75 % de la ventilacidén minuto (Total)
que experimenta intercambio de gas molecular con la san
gre pulmonar.

B). PaC02 = VCO2 {Produccifn de CO02) / VA.

VENTILACION (V) / PERFUSION (Q}.:

A). NL : 0.8

B). VA = 4 L X Min.

C). Q=5 L X Min,

D). + 0.8 = Ventilacién desperdiciada, ) .
E) - 0.8 = Flujo Sanguineo. Capilar Pulmonar desperdiciade.

VOLUMEN DE AIRE CORRIENTE O TIDAL (Vt)}.
A). NL = 10-22'ml X Kg. de pesa.

B). Es el volumen exhalado luego de una inspiracidn normal.

PAUSA INSPIRATORIA:



A). Es el periodo ventilatorio opcional que siguc a una in-
suflacifn, se caracteriza por un flujo cero manteniendo
s¢ en Ios'pulnones el volumen circulante cntregado du--
rante la insuflacidn.

7.~ VENTILACION DEL ESPACIO MUERTO (VD) : Corresponmde al porcen-
toje de la ventilacion total que no experimenta intercambio
de gas molecular con la sangre pulmonar, se divide en 3 ti--
pos:

"A). ESPACIO MUERTO ANATOMICO.
a, NL = 2,2, ml X Kg. de peso.
b. Es el volumen de aire que se encuentra en el sistema
de conduccibn pulmonar.

“'B). ESPACIO MUERTO ALVEOLAR:
a. Son los alveolos ventilados sin perfusién.
b. Tiene un valor variable e imprevisible.

© C). EFECTO DE ESPACIO MUERTO: Ocurre por el desequilibrio -
entre la V/Q a causa de sebreventilacion y/o subperfu--
sibn, relacionandose mis con los cambios de ventilaci6~
total o del flujo sanguineoc pulmonar.

8.- .SHUNT INTRAPULMONAR O FISIOLOGICO (Qs/Qt):

A). Corresponde a la porcién del gasto cardiaco que no rea--
liza intercambio con el aire alveolar,.se divide en 3 --
componentes:

1. SHUNT (C/C) ANATOMICO:

a, NL =2-5 4 del GC que retorna al corazdn izquierdo-
sin pasar por la vasculatura pulmonar a través de-
las venas bronquiales, pleurales y de tebesio

2). SIHUNT- INTRAPULMONAR O FISIOLOGICO

a. BEs la sangre capilar que pasa por los alveolos no-

ventilados.
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SHUNT VERDADERO O ABSOLUTO: Es la suma del Shunt -
Anatbmico y Capilar , que es causado generalmentc
en la hipoxemia refractaria.

3) .EFECTO SHUNT:

a.

b.

‘9. - SUSPIRO:
a.

Ocurre por desequilibrio de la V/Q a nivel de la -
unidad alveolocapilar cuyo alveclo no se ventila--
bien o cuando el flujo sanguineoc es excesivo.
Existe buena respuesta a la oxigenoterapia.

El pulm6n para mantener una funci6n adecuada re -
quiere deuna inspiracidn profunda (Suspiro) perig
dicamente.

- Las personas sanas o estuporosas realizan un suspi

ro cada. 5 a 10 minutos.

c. En la Asistencia Ventilatoria Mecanica (AVM) se de
be dar un suspiro cada 30 minutos con una presién de
30 cmH20.
CUADRO 6 : INDICACIONES AVM :
PARAMETRO : RANGO_ _NORMAL AV
FR 12-20 X Min. + 35
vC 65-75 ml/kg. - 15
FEVI 50-60 ml/kg. - 10
Pag2 65-85 mmHg. - 45
~PaC02 32-42 mmHg + 65
GAa02 10-15 mmHg +350
VD/Vt 0.25-0.40 + 0.0
CLT + 50 ¢cmill0 - 25
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CUADRO 7: CRITERIOS DE DESCONEXION DE LA-AVM :

PARMETRO: VALOR_ACEPTABLE

Volumen Corriente + 5 ml X kg.

Capacidad Vital + 10 -15 ml ¥ kg.

Frecuencia Respiratoria - 37 X min.

Volumen Minuto Reposo - 10 L X Min.

Volumen Minuto Mfximo + 2 del VMR.

Fuerza Inspiratoria + 20 - 25 cmH20.

CFR + 50 % Tebrica.

Pa02 (Fi02 40-%) + 60 mmHg.

GA - a02 - 300 mnHg.

Qs/Qt 10-20 %

pH + 7.30

vd/ve - 0.55-0.60

Disminucién C02 - 8 mmHg:

Monitorizar X 15 Mins (FR, - La-alt. de estos parametros

FC y T/A y tomar Gasome - - + 15 % requiere nueva
tria Ay V. ‘ AVM.

EVALUACION NEFROMETABOLICA.

Aproximadamente un 5 § de los pacientes hospitalizados-
desarrollan algln deterioro de la funcion renal , y el 29% de --
ellos cursan con una Insuficiencia Renal Aguda (IRA) Fulminante,
-siendo ésta un componente tipico de la Falla Orgénica Multiple - --
"(FOM). (8,9,26-2@;37,47-49,51,54).

50 a 60% de la IRA en el paciente en estado critico es-
causada por : Disminucion de la perfusidén renal secundario a hi
povolemia, hipotensibn arterial o insuficiencia miocdrdica sien-
do. la sepsis, un factor contribuyente en el 20 § de los casos.
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La Mortalidad hospitalaria total se encuentra entre:
40 a 70% , la cual ha permnnecido sin cambios durante las Glti-
mas-2 décadas, a pesar de los avances modernos en UCI, dialisis
y. tecnicas de filtracién, por lo que es necesario la realiza--
cién de las pruebas de funci6n renal con la finalidad de esta--
blecer el mancjo mds apropiado en estos casos y disminuir la --
morbimortalidad tan elevada,

OBJETIVOS DEL TALLER DE FUNCION RENAL.

- A)."Identificar los valores normalns.
B). Calcular las Pruebas de Funcifn Renal.
C}. Interpretar -y Analizar adecuadamente las Pruebas de Funcibn
Renal.
D). Calcular la magnitud de la Falla Renal,
-.E). Ubicar la Insuficiencia Renal Aguda dentro del marco de su-
historia natural.
F). Establecer el pronfstico de- la Insuficiencia Renal Aguda.

REQUISITO: Recolectar orina de 24 horas y que el paciente no es
te recibiendo diuréticos.
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PRUEBAS DL FUNCIUN RENAL.

1. DIURESIS HORARIA : 4.86 ml X kg X Hr. +/- 30 %.
2. VOLUMEN MINUTO : 0.86 ml X Kg. Min. +/- 30 %.
3. CREATININA SERICA : 0.5 a 1.3 mg-
4. CREATININA URINARIA TOTAL (ORINA DE 24 Hrs).:
a. HOMBRE: 16 a 32 mg X kg. peso (Promedio : 23).
b. MUJER: 9 a 27 mg X kg. peso (promedio : 18).
c. NINOS : - 8 mg X kg. Peso.
S. UREA SERICA: 16 a 35 mg.
6. NITROGENO DE UREA : 6 a 17 gr. X dl.
7. DENSIDAD URINARIA : 1,010 a 1.030.
8. pl URINARIO : 4.5 a 8.0
9.- CREATININA URINARIA / CREATININA SERICA : + 60.
10. UREA URINARIA / UREA SERICA : + 30.
11 UREA SERICA / GREATININA SERICA : 21.4 a 38.2.
12. Na. SERICO / K SERICO : 23.47 a 28,86 mEq. X L
13. Ma URINARIO /K URINARIO : 1.9 a 2.0
14. OSMOLARIDAD URINARIA / OSMOLARIDAD SERICA : + 2,
15. OSMOLARIDAD SERICA / OSMOLARIDAD URINARIA : 0,350 a 0.590.
16. DEPURACION DE CREATININA ENDOGENA (ml X Min : 24 hrs).:
13125 +/- 25 ml X Min.
a.NL ¢ 2) MUJER : } 10 a 15 ¢ EN COMPARACION CON EL HOMBRE.
3).] En personas + 50 afios’ de edad.
b.VOL. URINARIO (24 hrs) /1440 X Cr. U / Cr.S .
c.Cr U, X Vol X1.73 / Cr S.XSuperficic Corporal.
d.HOMBRE (INFERIDA) : 140 - EDAD X Peso / 72 X Cr.. S .
e. MUJER (INFERIDA) : 140 - EDAD X Peso-/72 X Cr' S"X 0.85"
£, HOMBRE : 204/ Cr. 5 - 76.3 '
g. MUJER @ 68.5 / Cr § - 29.2.

17.- OSMOLARIDAD SERICA : Osm S:
a,. NL : 280-310 mOsm X L.
b, Na § X 1.86 + Glucosa s/18 + Urea / 2.5
c, Na§ X 2 ¢ Glucosa S8/ I8 + BUN ? 2.8,



18.~

19.~

n

OSMOLARIDAD URINARIA : Osm U :

a. NL : + 500 Mosm X L.

b. NL : + Doble 6 4 veces el valor de la Osm Serica.

c. Multiplicar C/Unidad de D.U. A partir de : 1,010 X 40.
d. Densidad Urinaria de : 1,010 es = 300 mOsm X L.

e. Ejem. D.U. 1,015 es = 300 mOsm (1,010)°X 5 X 40 es =
300 + 200 = 500 mOsm X L.

Osm U = Na + KX 2.7. Glucosa S/ 18 + BUN / 2.8

DEPURACION OSMOLAR. (DOsm) : COsm:

“a, NL :'1 a 4.5, ml X Min.

20.-

21.

22.

23,

b. Osm U/Osm S X Vol. Urinario X Hr. (DIURESIS HORARIA).
c. Osm U X Vol. MinX1.73 / Osm S X Superficie Corporal.

DEPURACION DE AGUA LIBRE (DH20 ., CH20) :

a, NL : 0.46 a - 1.66 X Min. (-25 a - 100 ? X Hr. 7.).

b. NL :+1 6 -~ 1 ml X Min.

c. VOL. MINUTO -~ DOsm.

d. DIURESIS HORARIA (ml) - DOsm (ml x Min) NL : 100 a - 25.

DEPURACION DE Na (DNa,CNa):
a, NL ¢ 0.5 almlX Min.(Hasta 2 %).
b. Na U X Vol Min. X 1.73 / Na. S X Superficie Corporal.

FH20 (FRACCION DE EXCRESION DE AGUA LIBRE).:

-a..NL.t 0,3 a.1.3.%.

b. DH20 / Depuracifn de Cratinina X 100.

FeNa (FRACCION DE EXCRESION DE Na):
a, NL : 0.1 a 0.9 (- 1%).

b. NaUXCr S5/ Na$XCr. UX100.
c., U. /P, Na/ U /PCr. x100.

d. ‘DNa / Dep. Cr X 100,
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24.- PeX (FRACCION DE EXCRESION DE K) :
4. HOMBRE NL : 10.5 «/- 3.13.
b. MUJER NL : 9.9 +/- 3,68,
c. KUXerS/KSXCrbyX 100,

25.- Ix IR (INDICE DE INSUFICIENCIA RENAL) :
a. NL : 0.1 a 0.9 (-1 %).
b, Na.U/ Cr U / Cr S.
26, Na. URINARIO : 130 a 260 mEq. X 24 Hrs.
27.- K Urimario : 25 a 100 mEq. X 24 lrs.
28. CL . URINARIO : 120 a 240 mlg. X 24 Hrs.
29. AMILASA URINARIA : 35 a 260 U Somogy X Hr.
30.-Ca /Ccx (ACLARAMIENTO AMILASA/CREATININA) :

a. NL : 1 a4 ¢,
b. Amilasa U/ Amilasa § X Cr S/ Cr U X 100.
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EXAMEN

Encaz=ansad

D, 1L,

LY bl it L

DEFINICION:

fmagm=gEcSnassosEno=szey

Excrecifn de agus y So

THAREE =

VALOR NL:

SEELTEES Y

e E T e e e

AUMENTO ( 1)

L L L L L LT ¥

0.86 mlxKgxir

tVolemin{Poliuria

DISMINUCION (L)
Desh. /Shock/ PAldost

la Cap. Concentracién.

SUAEARAASEIINBEIRIIERS

ELEII LYY

z=z=s@z=s3s

iutos X el Rifbn. +/-30 § Rec.IRA/Diureticos/ {SIRA/SHR/IRA Olig/
D, I. Obs.
s Conc.de Acuerdo a Met. || 0.5-1.3 mg} IRA/Deshidratacion |4 Filtracién Glomeru
cr. y Excrecibn. lar (FG).
r U,T, Excresibn de Creati- 16-32 mg/K $Dbep.Cr ( P FG). dFuncion RenalsdMa
(24 Hs) nina X el Rinén. 9-27 mg/K M sa Muscular.
Osm 'S. Solutos Osmbticamen- 280-310 mOsm * Solutos/Desh. P Volemia/ & (Perdida)
te Activos en Sangre de Solutos.
0sm U, Eliminaci6n Solutos + Doble que i . \ S
a Través de la Orina, Osm S. Deshidratucién, ttgoiﬁ";;;ﬁ:‘“/(gl‘;?"
per, ml. de Plasma que que il 125 +/- 25 Rifibn ¢ Dinfimico
den Libres de Cr, a 1.73 M2, (Respuesta NL a = IRA ( (| FG).
Stress).
Osm U/S Bvalua gruesamente ~- + 2 Desh./ + Excresién | TVolemia/IRA/ D.1./

de Solutos que Agua

AsI=RIAALRS

lsnsmozsanssascnazazaazsd

+ [Exc. Agua que Sols.,
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EXAMEN:
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RECRRARSSESC

VALOR NL:

Szunwazacana

DEFINICION:

S=zzsuocwaazssoasszzos

U AUMENTO( Y)

SETECSERSESSESFIFRTE

DISMINUCION ( &)

s=wmacz=-romsaanzesas

ml.de Plasma que que-

DOsm. " R s Desh./ +Excresibn de $volemia/IRA/D, 1. /4

g.m Libres de Susts. +2 mlXmin. Solutos gue Agua. Exc.Agua que Solu-
smts. tos.
Deti20 ml.plasma Libres Agua [il + 6 - 1 val Valores + (tVolemia)] Valores:(-):Ahorro
o X.U.Tiempo/Cap.Ren - - [|{ Lejos 0. Exc. Excedente de - Agua,=a C{IRA Tub),

Manej. Ligs.

Felf20 { de Aguz_l Excretada - 0.3-1.3 % IRA/D,L./ % Excresidn 1RA/ J,I’qder de Con
en Relacién al F,G, Agua Libre. centracién,

FeNa, { de Na.Excretado en -14 IRA/Diuréticos . NTA, IRA Prerrenal/ ¥ al-
Relacién al F,G, IH» dost./ SIR.

IxIR, Medici6n Func.Renal. - 1. IRA (NTA)}/ Diuréticos| IRA Prerrenal.

FeK. 10.2+/- 3.3 IRA  (NTA).

Cr u/s. Cap.Aclaramiento, + 60 IRA Prerrenal. TRA (NTA).
koszozzsoscasassazasceaMbassnsensanxa

mogmmzzua
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DIFERENCTAL
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INSUFICLENCILA

ANTECEDENTES

PRERRENAL

pammma

GLOMERULONEFRITIS
AGUDA

PERDIDA DE VOLU-
MEN O SECUESTRO-
1.C.C. SIND. NE-
FROTICG,CIRROSTS,

TRANSTORNOS
MULTISISTEMICOS

usssdsmew

N.T.A.
RENAL

q
TOS. HlPOTENSlO‘l.

RENAL AG.UDA
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UROP ,OBSTRUCTIVA
POSTRENAL .

VARTACIONES DIARIAS EN Fl
VOLUMEN DE DIURESIS, ANU-
RIA, CALCULOS, MASA I‘M‘l‘:‘\
BLE KN PELVIS,

HIPOTENSION FLEBRE, EDEME,-- AV.C,
SIGNOS TAQUICARDTA HTPERTENS TON, MASA SUPRAPLBICA
TYSIT0S DESHIDRATACION EXANTEMA CUTANEQ NINGUNO RIPERTROFIA DE PROSTATA.
MALESTAR GENERAL.
ALTGURIA
-J00 i ISDICFS URE-
AZOEMIA TARIOS,
ROGRESIVR . [TT77. Creatining 10 +37 =20 =70
Usm.lrinaria #SU0 mOsm. +50 MOsm =350 mOs, «350 mOsm,
U/P.Osmolar «1,5 variahle [ =1.35) =1.5 f eeeesa.
Na, Urinario =20 meq/lt. ~20 meq/lt, +40 meq/1t. +40 meq/lt,
u/r, Urea L N -3 -3
-1 -1 *2 0 +24
LR -1 4 =11 +1.51% «1.5 %
\'urm:ll AUSENCIA PROTEINURIA [N - PROTEINAS » a ¢+ NORMAL ,
URTANALISIS 1L INDROS ,AVE TENSA, HEMATURIA, CILINDROS CELULAR PROTEINAS NULAS AUSENCIA
ELLEL SO A (')9 \ILI‘H)HHQ -- CILINDROS DE ERI- CIL.PIGMENTADODS, - DE CILINDROS,
Hl,\l 1N0S o GRARU TROCITOS . ANCHOS, CEL.Ep.-
1LAR . Tub.
(4 IN NTUNovaLT TR ™ 15 TAUAL GUT LA NTAC \ ML TNARTO 600 nI/7d¥a y el Na. U,

TIRMULAR Y

l.\. u/l' anlhn
tou
IIN '.n Il/ll/l' Croat.

(4 B8

WA Creat
HRWPATLY OBSTRUCTIVA TEMPRANA

Pueden Va

(1 SEFRDPATIA PO ACHIO URICO ACHBA: « Relacion Ac, Urdco U /Creat, U- o |

eyTendice
urcosuricos. L0,

de

SUTede encantrar después -
e, Fdo. Quiroz. 6.

= Los.indices urinarios son parccidos u la Azoemia Prerrenal:
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EVALUACION . NUTRICIONAL.

los requerimientos nutricionales de un adulto normal ~--
que mantiene su peso corporal constante estén directamente rela-
cionados con la actividad organica y deben cubrir un gasto basal
- mas el gasto adicional determinado por-la actividad, 1la diges-:-
tidén y la adaptacién a! modio ambiente. La enfermedad, la cirugfa
y la medicacién se combinan muchas veces para producir una inges-
ta inadecuada, acentuando las pérdidas de las reservas corpora--
les 'y alterando las funciones 6rgfinicas produciendose desnutri -
cién e inmunodepresion. (9,260,27,28,47,51,54). '

La respuesta metab6lica a la sepsis se caracteriza por-
la presencia de hiperglucemia con resistencia insulinica, eleva-
ci6n progresiva del lactato y piruvato, aumento progresivd y pos
teriormente disminucion del aclaramiento de trigliceridos séri-
cos, nivel elevado de cuerpos ceténicos plasmiticos con reduc- -
cién -de la rclacifn betahidroxibutirato/acetoacetato, nivel ini
cialmente bajo de aminoacidos ramificados (lecucina, valina e - -
isoieucina) los cuales aumentan al agravarse el proceso infec--
cioso ‘con elevacibébn progresiva de los aminoacidos aromiticos (me

- tionina, tirosina, fenilalanina, serina y dcido aminobutirico).

El déficit energético en el paciente séptico comienza-
en la periferia involucrando posteriormente a Srganos centra--
les como corazén ¢ higado, produciendo disfunciones enzimiticas-
a nivel mitocondrial con incapacidad progresiva y secuencial de-
metabolizar adecuadamente los sustratos para la produccién de --
energia, teniendo un déficit de AMP o GMP ciclico existiendo una
“falta de modulaci6n neurohumcral en la scpsxs severa.

Inicialmente se preduce una disminucion en la sfnte--
sis total de proteinas con un hipercatabolismo proteico al pro-
ducirse un aumento en la demanda de los tejidos periféricos --
por aminodcides de cadens ramificada a través del autocanibalis



mo protefco con la finalidad de mantener la produccién de eney
gia, siendo uno de los objetivos primordiales de la nutricién --
enteral o parenteral en ¢l patiente en estado critico el mante--
ner un balance nitrogenado positivo (+) para frenar esta fase --
de autocanibalismo proteico y disminuir la morbimortalidad, los-
costos .y la estancia en la UCT.

El primer hidrolizado de proteinas se hizo en 1913,- -
Harris y Benedict en 1919 a partir del consumo de oxfgeno obtuvo
el gésto metabolico basal estandar para el hombre y la mujer, -
Helman en 1939 logr6 su primer balance + de nitrGgeno utilizando
un hidrolizado de protefnas y solucién glucosuda. En 1940 se re
portd el uso de una mezcla de aminodcidos artificiales. Moore--
en 1959 describié por primera vez el uso de la vena cava supe --
rios para el uso de soluciones hipertdnicas de glucosa. Dudrick-
y colaboradores en 1968 iniciaron el uso de la Nutricién. Parente
ral Total (NPT), utilizandose puara cllo actualmente una mezcla -
de' 'solucigén glucosada hiperténica al 50% con aminodcidos purifi-
cados (Freamine, Aminosol o Travasol).

La NPT constituye uno de los avances mis importantes-
dentro de las UCI, que trata de mantener o restaurar un adecuado
estado nutricional para revertir el estado de hipercatabolismo
proteico e inducir un anabolismo con balance nitrogenado + de 4-
a 6.
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AREA DE SUPERFICIE CORPORAL (m2):
a. DUROIS: Peso {Kg) X talla (m) X 71.84
b. Peso X 4 + 9 /.100.

PESO IDEAL:
a. Talla (m) X 100 - 152,47 2,54 X 2,72 + 48,

% PESO HABITUAL: Peso Actual / Peso Tebrico X 100,
% PESO 1DEAL: Peso Actual / Peso Ldeal X 100.

{ PESO MODIFICADO,
4. Peso Habitual - Peso Ideal / Peso Habitual X 100.

RECUENTO TOTAL DE LINFOCITOS:
a. % lLinfocitos X Leucocitos / 100.
b. NL : +1500.

ALBUMINA SERICA:
a. Vida Media : 16 a 20 dias,.
b. NL : + 3.5 gr 3.

TRANSFERRINA:

a. Vida media : 6 a 8 dias.

b. 0.8 X Capacidad Total de Fijacifn de Fe - 43.
€. NL : 250 a 400 mg §.

PREALBUMINA DI UNION A LA TIROXNINA:
4. Vida Media : 2 dias.
b. NL ; 10 a 30 mg. $.

LPROTEINA DIT UNION AL RETINOL:

a. Vida Media ! 12 Hrs.
b. NL ¢+ 3 a6 meg .
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EVALUACION NUTRICIONAL Y RENAL.

RESERVA GRASA:
a. 1 Peso Tebrico + % Peso Habitual + 1 C.1/2.B + § PCT/d.

"PROTEINA  VISCERAL,

$ Alb. + % Transferrina + % CTUFe + % Linfocitos / 4,
RFSFRVA MUSCULAR lSQUElFT[f\
a.$ C.Musc.B + 1 C.Musc. Activa Braquial/2.

REGLA.

a. El V¥ de estos Parametros sc obtienen al Dividir : E1 § -
Real (Obtenido) / % NL (ldeal) X 100,

CIRCUNF. MUSC. BRAQUIAL = CIRC. 1/2 BRAQUIAL - (PCT X 0.314)

VALORES NL (cm). : HOMBRE: MUJER:
a. CIRCUNF. 1/2 BRAQUIAL 29.9 28.5
b. PCT (PLIEGUE CUTANEO TRICIPITAL) 12.§ 16.5
¢, CIRCUNF., MUSC. BRAQUIAL. 25.3 23.2

PARAMETROS NUTRICIONALES {(DESNUTRLCION: GRADOS) 3
a, Se dividen los 3 Parametros (1,2 y 3} / 3 para Sacar el:

5 Promedio.
GRADO : Yy DESNUTRICLON:
a. I 90-9y ) MINIMA
hyTL 60 -89 . MODERADA.
c I11 -60 SEVERA.

REGLA PARA CALCULAR LOS REQUERIMIENTOS CALORICOS X DIA

a4, F6rmula de HARRIS-BENEDICT (4 § error) y F6rmula de LONG
y Cols. (Energfa Diaria Total):

b. HOMBRE = 66,47 + (13.75 X Peso) + (5.0 X Talla):, - (6.76
X Edad ) X Factor de Actividad X Factor de Lesidn.

¢. MUJER = 655,10 +« (9.50 X Peso) + (1.85 X Talla) - (4.68 X
Edad) X Factor de Actividad X Factor de Lesién.
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2,- 1 gr. de N2 es = 6.25 gr. de Proteinas.
3.- BUN = UREA 5. X 0.446 6 Urea S/ 2.4.

4,

1.

-~ UREA = BUN X 2.14,

BALANCE NITROGENADO:

a,

Protefnas Ingeridas /6.25 - Urea U X L X Vol, U}indrio (L)
X 0.46 (28/60) + 3 (N2 Eliminado).

. REQUERIMIENTOS X DIA DURANTE LA NPT:

3.

a,
b

a n

REQUERIMIENTOS CALORICOS : 33 a 63 KCAL X Kg. X DIA.
REQUERIMIENTOS DE N2 :

1).:170 a 250 mg. X Xg. X DIA 6

2). 1 al.6 gr. de Proteinas X kg. X DIA.

PROPORCION. KCAL. / N2 : 116 a 196.

LIPIDOS : 1 a 2.5 gr. X Kg. DIA (-60% de KCal.Totales).

INDICE DE ALTURA CREATININA:

a.

Cr U Medida / Cr.UlIdeal X 100.

INDICE PRONOSTICO NUTRICIONAL. (I.P.N., % : Buzby y Cols : 1982)

a.

o

[=

Establece la Relaci6n ENTRE el Estado Nutricional Evalua-
do X Parametros Objetivos y el | de Morbimortalidad (SEPSIS)

..A.Mayor. Puntaje-- Mayor Morbimortalidad,

I.P.N, $° =158 - 16.6 X Alb, S - 0,78 PCT. mm - 0.20 X - -

Transferrina - 5.8 X Hipersensibilidad Cutfinea Tardia mm.
GRADOS - H.C.T. : 1)0 : NO Reactive. 2) - 5 mm. 3) + 5 mm,
. CALTFICACION DEL T.P.N. {.: MORBIMORTALIDAD :

a. --40 % Bajo Riesgo.

b, 40 a 49 % Riesgo lntermedio.

c. +:50 % - Alto Riesgo.



f. EJEM: Alb. S 4.8 X 16.6 = 79.7 + 14 mm. {PCT) X 0.78
250 mg. Transferrina X 0.2, = 50 + 2 mm. de HCTX5.8 = 11.6
a. I.P.N. v'= 158 - 152 = 6 % (Riesgo de Complicacién),

VALORACION NUTRICIONAL.

10.9

1. FORMULA HARRIS - BENEDICT Y LONG. (4% ERROR) REQUERIMILENTOS -

CALORICOS X DIA:

)N

A). HOMBRE : 66747 + (13.75 X Peso} + (5.0 .X Talla cm) - (6.76
X EDAD) X Factor de actividad X Factor de Lesién,

B). MUJER : 655.10 + (9.56 X peso} + (1.85 X Talla ¢m) -(4.68 X
Edad). X Factor de Actividad X Factor de Lesién).

C). LACTANTES: 22.1. + (31.05 X peso). + (1.16 X Altura cm).

2. FACTOR DE ACTIVIDAD,
A). Encamado 1.2
B). Deambulatorio : 1.3

3. FACTOR DE LESION (STRESS) O ENFERMEDAD: PUNTOS
A}. Sano. 1.0
B). Cx. Menor 1.1.
C). Cx. Mayores 1.2,
D). Fx Mayores 1,1-1.35
E). PO COMPLICADO O RECUPERACION PROLONGADA 1.2
F). INFECCION LIGERA 1.2
G). Infeccién Moderada 1.4
H). Infeccidn CGrave o Trauma Multiple. 1.6 - 1.8
I). Peritonitis, 1.3
J). Cincer 1.45
K). Traumatismo con Esteroide 4“ 1.6
L}. Quemadura 0-20 % 1.
M) - Quemadura -40 % —m 1.5,




§).. Quemadura + 40 % 1.9

0). fQuemadura térmica grave 2.1

P)  Fiebre 1.0 +0,13
X GC,

4.1 . gr. N2 es = 6,25 gramos de Proteinas,
S. BUN : UREA S X 0.446 6 Urca S/2.4

6. UREA = BUN X 2.14,

7. METABOLISMO DE NUTRIENTES:

1. gr. NUTRLENTE KCAL. | CR. |H20 gr. 02 L €02 L
Glucosa 3.75 1.0 0.60 0.746 0.746
Dextrosa 3.4 1.0 0.55 0.678 0.678
Almidén 4.1 1.0 0.67 0.829 0.829
Proteina 4,1 0.804) 0,41 0.966 0.782
Brasa 9.3 0.707] 1.07 2,019 1.427

8. INDICE CATABOLICO D BISTRIANaN2U 24 Hrs -(N2 Ingreso X 0,5 +

3 gr).:

A). Stress Leve .; 0-2,
B). Stress Moderado ;
C). Stress Severo : +

2-5,
5.

9. BALANCE NITROGENADO (BN): e
Proteinas Ingeridas / 6.25 - (Urea UXL X Vol, U-L X 0.46 + 3
N2 Ingerido - N2 Eliminado.
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10, - REQUERIMIENTOS Y CRITERIOS DURANTE EL STRESS,

NIVEL ] PROTOTIPO N2 U GLUCEMIA Vo2 KCALX KCAL AA Gr, R.KCAL .NO
STRESS [CLINICO GR.X DIA] _Mg.X DI KgX.DIA [ NO PR. | XKg.X.DIA| Pr / N2'
0 A Ayuno -5 100+/- 20 90 28 25 1 150:1
1B Ck Eoll 5-10 150+4/--25 130 32 25 1.5 100:1
2°C Trauma 10-15 150+/-25 140 40 30 2 100:1
3D Sepsis + 15 2504/~ 50 160 50 35 2.5 80:1
11.- REQUERIMIENTOS DE NUTRIENTES DURANTE LA NPT (ADULTO)
REQUERINTENTOS X _Kg, X DIA REQUERINIENTOS X D14
NUTRIENTES Y ENERGIA BASAL | MAXIMO PROMED IO RANGO PROMEDIO
~T1. Rgua wml., B 100 —30 2000 - 5000 3000
2, N2 gramos 0.09 0.4 0,2 11-30 18
3. AA gramos 0.7 3.5 1.6 70-187 112
4, Glucosa gr. 2 8 4 150-750 500
5. Grasa gramos 1 3 100-300 150
6. KCal. 30 60 10 2000-5000 3000
7. R. KCal. NO P/N2. 130-180:1 150:1
8. Na. mEq. 1.1 2 © 1.5 60-150 110
9. K mEq. 0.7 3 1,§ 40-240 120
10. Cl1, mEq. 1.3 2 1.8 60-150 100
11 ‘Fosforo mEq: 0,15 o 0.2 30-60 10
2. Mg mEq. 0.04 . 0.15 10-45 20
13. Calcio mEq 0,11 . 0,15 10-30 15
14. Fosfato mEq. 10-40 10
15, Gluconato mEq. 4-20 10
16, Acetato mEq. 25-150 40




[z}
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12: REGLA PARA CONVERTIR mgt A mliqXI :
mpd X 10 X Valencin

mhgXL =
Poso Atdmico.

REGLA PARA CONVERTIR mEqXL A mg % :

13,

my Y o= mEgXL X peso Atémico,
10 X Valoncia

14, PESO ATOMICO EQUIVALENTE VALENCIA.

a. i H 1,008
1b. Na : 22,997 1

c., K : 39.096 1
d, Cl : 35,457 1
e, Ca ! 20,04 2
f. Mg : 12.16 2
g. HCO3 ! 6).018
h, HPO}’ : 47.994
i. H2PO4 : 06,9960
j. S04 : 48.033 2

15, EY CASO DE SER GAS:
Vol. § X 10 / 22,4 = mmolXL,

14, 1 muHg = 1.36 cmli20,

1 cmli20 = 980 dyn/cm? fuerza,
1§, 500 ml., DEXTROSA AL 50% + 500 ml, FREAMINE al 8,5 % PROPOR-
' CIONA:

A, Agua : 1008 ml +

B Proteinas : 41.8 6 42.5 gr. + (15%).

C.N2, : 6.7 gramos +

D, KCal. Totales. (Gluc. 850+170 AA). : 1020 KCAL +

E. Osmolaridad : 2100 o 1840 iwOsmXL +
F. Relacion Kcal. NP/ N2Z. 142:1




18,

G, R AA Es/NO Esenciales, H 48:52
H. Y A\ CADENA RAMIFICADA H 231

I. CH gramos XL H 196.5 (78.6) V..

CALCULO DE KCAL TOTALES [/ N2.

R.’Cnl./NZ. = XCal, Totules Administradas

N2 Administrado (Pr-/6.25),

. Requerimientos : 170 - 250 (300} Kcal. X Xg. X dfa. X C/1 gr

N2,
- % Cal./N2. = 116 - 190,

1 KCal. No Proteicas : N2.

A). Keal, NO Pr. =KCAL Adnimistradas = Kcal. ProporcionadasX Pr..
B). IKCAL. NO. Pr.: N2: KCAL NO Pr / N2 ADMINISTRADO.

LIPIDOS:

ADULTO ¢ 1-2 gramos X Kg. X Dfa (Miximo 2.5 gramos).
NO + SO { de Ia Ingesta Calérica NO protefca.
Adutto de 70 Kg. : NO + 1500Intralip al 104.

WIRO: 2-4 pramos X Kg. X dia. - ;

20815 ¢ 0,15-0.17 gragos grasa, X Kg. X Hr.

DOSIS INICIAL : 1 ml, X Min. - .

DOSIS MANTESIMIENTO: 125 mi. X ar, (500 ml. en 4 hors.). :

500 ml INTRALIPD AL 10V PROPORCIONA :

A). KCAL, H 1.1, KCAL X ml. (550 KCAL X Fco).
B). OSMOLARLDAD H 300 nOsm
€). COLESTEROL : 45 mg.

D) DIAM PARTICULAS CRASA Y QUILOMICRONES: 0.4-0.5 Micras
E). "EMULSIFICANTE Leticina de Huevo, - g
F). Acido LINOLEICD 548

G). Acido OLEICO 01

H). Acido PALMITICO 21

1). Acido ESTEARICO : 2.5 4 .




20,- METODO PARA LA ADMINISTRACION DE NPT:
A. DOSIS INICIAL NPT : 50 ml. X Hr.
- 8i a las 8 horas Post Existen Glucosurias Negativas:
B. NPT A : 75 ml. X Hr. .
- Si a las siguientes 8 Hrs. siguep reportandose Gluco
surias Negs :
c. NPT A ¢ 100 ml. X Hr., y asi Sucesivamente:
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-1, CONVERSLON DE Mg A mEq

mEq = -DLLIEYAmOs -y yappncra.
Peso ATOMICO

2. MINERAL PESO ATOMICO VALENCIA.

: Na 23 i 1 -
K 39 1
c1 ' 35.4 1
Ca 40 2
Mg 24.3 2
504 96 2
5 32 2

3. Na (mg) Na (mEq) NaCl  (gr}
500 21,8 1.3
1800 43.5 2.5
1500 65.2 3.8

2000 87.0 ) 5.0

4; REGLA PARA CONVERTIR EL PESO ESPECIFICO DEL Na. EN EL DEL
NaCl.
a) mg. Na X 2.54 = mg, NaCl,

e

" REGLA PARA GONVERTIR EL PESO ESPECIFICO DEL NaCl EN EL DEL Na:
a). mg. NaCl X 0.393 = mg Na.
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ESQUEMAS - DE NPT
B FI---ISIﬂ======l=l='==n============================B==================
a.~ C1 : 500 ml. TRAVASOL 4 500 ml. SG 10 % + 500 ml., INTRALIPID,
b. C 2 :1000 ml, TRAVASOL + 1000 m1.56 10% +500 ml. INTRALIPID.

c, €.3. :1000 ml. TRAVASOL + 500 ml1,SG 50} + 500 ml, LNTRALIPID.

d. B 4 :1500 ml. TRAVASOL + 500 ml SG 50 % + 500 ml, INTRALIPID,

e. B 5 :1500 ml. TRAVASOL + 500 m1,SG 504%1000 ml. INTRALIPID,.

cE e e L L L L L L TP I P P

INGRESOS TOTALES DE LOS ESQUEMAS DE NPT:

prcsszcapaszza=s ==“=====F========T====r===.====, =a2szazaqssassassmsg
LIQS: N2 @ H20 02 : | Na: [Cl:| K: jgr.Gluc.| KCal.

b ozzuzssfkcanczasdeo=smocoepasaasn= =====r===q====:====================

h.C 1 : 1500 7.1 98 35 35] 60 50 890

b.C 2 :]2500 14.2 141 70 70| 60 100 1230

.C 3 :]2000 14.2 225 70 70) 60 250 1740

H.B 3 : 12500 21.3 240 L05 ) 105( 90 250 1950

e.B-5 : | 3000 21.3 295 105 1105{ 90 250 2460

mozzz=szbaseszcdoacu=aesizazcansasko=sshesadacnodeaacsesscdocoae s ed
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SOLUCIONES PARA NUTRICION PARENTERAL DISPONIBLES EN MEX1CO

<67 --

R=soEsaEszs==nozgsssszaz =====qF=========

FREAMINE
(8.5 %)

LI

TRAVASOL
8.5 %)

(;QENOS{&T
(8.5%)

AMINOSOL
(5%)

AMINOSOL
(3.5 %)

ADMINISTRACION

CENTRAL

CENTRAL

CENTRAL

CENTRAL

PERIF.

gr/L. Na.

6.25

7.1

3.93

Br/L AAs.

39

41.8

24.1

or/L GLUCOSA

=2mmmpanc==sc=ood

250

camennssr=ensskasscss=z==

250

sszc=szed
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'EVALUACLON.  NEUROLOGLCA.

La Evaluacibn Neurolbgica del paciente en estado critico de-

" be de consistir en:

1), Realizar un exfimen clfnico integral y rapido del siste-
ma nervioso, de acuerdo a las condiciones en que se cn--
cuentre el paciente.

2). Valorar el grado de disfuncion del sistema nervioso.

3). Conocer si la alteracién ‘neuroldgica es secundaria a un

transtorno fuera del sistema nervioso.

4). Precisar si la alteracifn neuroldgica se debe a lesitn --
primaria en el sistema nervioso y valorar la repercusidn-
sccundaria en otros 6rganos. (26-28, 35,44,47,51,54).

METABOLISMO CEREBRAL:
A). FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (RSC):
a. NL = 50-70.m1 X Min.X100 gr. (0.5 ml. X gr X Min).
b+ 0.18 ml. X gr. X Min. : Se puede tolerar por horas
cs - 0,10 ml. X gr. X Min: @ Produce infartos ~cerecbra--
les en cuestifn de minutos.
CONSUMO DE GLUCOSA:
a. NL : 5.5 mg. X min X 100 gr
b. El cebro contiene 2 gramos de glucosa como reserva.
c. B5% de la glucosa se oxida a C02, agua:y energia y -
el 15 % restante a acido lictico.
c). CONSUNO DE OXIGENO CEREBRAL (v02C).
a. NL = 3.3 ml. X min. x 100 gr.
b. Representa del 15 al 20% del V02 total.
c. 2,0-2.5 ml. X Min. X 100 Lr ¢ Produce alteraciones --
del7estado de alerta. : B
d. =~ 2'ml. X min. X 100 gr = Estado de Coma.
TMA“M%MLNADIOUhmOLHWBML(HmQ
a, NL =-0.6-1.2-Mmol X gr X. Min.
b, THMOC = FSC - 15 X DAVOC.

B)

D}
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LE).. DIFERENCIA ARTERIOVENOSA DE OXIGENO CEREBRAL (DAVOC).
a. NL = 1.8-3,9 Hmol X ml. :
b. DAVOC = TM0C / FSC.
c.. REQUISITO : Muestra venosa yugular y arterial perifé

rica.
F). INDICE LACTATO/0XIGENO (ILOQ):
a. NL = - 0.08

b. ILO = DAV LACTATO / DAVOC.
CUADRO 8: CLASIFICACION DELAS ALTERACIONES DEL FSC:

CLASIFICACION DAYOC FSC. THOC 101
- (Mol /m1) (mi/gr/min) ] (Mmol/g/min}
SIN ISQUEMIA: -0.08
HIPEREMIA - 1.3 0.52+/-0.18 0.87+/-0.08
FSC NL 1.3-3.0 0.41+/-0.12 0.82%/-0.22
4 _FSC COMPENSADA] + 3.0 223+ /-2.06 0.83¢/-0.1
ISQUEMIA/INFARTO varia 0.33+/-0.20 J.19¢/-73.50) #+0.08

H R X
TR R s

I [}
i oo

Fig. 1. RELACION ENTRE DAVOC Y ESC.
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Fig.2. RELACION ENTRE DAVOC Y FSC
EN EL PACIENTE COMATOSO.
3.- La conciencia desde el punto de vista neurolbgicoc es la ex -
presidn del grado de alerta y contacto de la mente de un --
individuo con cl medio ambiente, su alteracibn oscila desde
el estado normal de alerta, hasta el de coma, pasando por la
somnolenciy, el letarge y el estupor, por lo que es importam
te rcalizar 1la valoracibn del estado de conciencia a través
de la escala de Glasgow, la cual se correlaciona adecuadamen
te con cl riesgo de mortalidad que tiene el paciente en esta
do'critico ya que un Glasgow de -8 tiene una mortalidad del-
50% y un puntaje de 3 de 75 a 90 %,



CUADRO - -9

ESCALA DE GLASGOW ( COMA ): PUNTOS
- R R R S S R EF R S A RRE AR S SRS SRS aARRTRERS ====a‘=u
a. Abiertos Espontfneamente 4
1. 0JOS: b. Abiertos a la Orden Verbal. 3
c. Sin respuesta. 1
Lﬂ=ﬂ===rﬂh nERE MAEDON - S AQEawnsReRSn==ca=par Rr=a-=c=
2.RESPUESTA | a, Respuesta a la Orden Verbal 6
MOTORA b. Al estimulo a.Localiza el dolor 5
OPTIMA Doloroso
*Aplicar ' b.Flexi6n 4
%‘l’f,sN‘;‘llé ’ c.glexiﬁn ANL (R;g_i_
Esternsn ez-Decorticacidnm) 3
y Obser- d. Extensién (Rigi-
var los- dez-Descerebra--
brazos. S cion), 2
‘e.5in Respuesta 1
i LTRSS LR PR Py L================-_-====== F========
3.MEJOR a. Orientado y Conversa. S
RESPUESTA | b, Desoricntado y Conversa. 4
VERBAL. ¢c. Palabras Incoherentes. K
d, sonidos Incomprensibles.
e. S1n Respuesta.
bmmzoasacscssdesssrsonannecnooR=orAnooonoanoanntnenmex=and --====a=J




CUADRO 10 :

FRIPERVENTILAGION X3-4 DIAS]
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a. Hto:30 a 40 V-
b, PaC02:25a30 mmHg.
c, Pa02 +100(Fi02+40%)

STEROIDESX5-10 DIAS:

DEXAMETASONA IV:
DI:0.2 mgXKg C/6 Hrs
DM:1 mgXKg X 24 Hrs.

PROTOCOLO DE MANEJO DEL EDEMA CEREBRAL.

MONITOREO D
PIC.

X+10 Mins:

MANITOL AL 20 V IV:
(250 ml = 50 gr).
DI:0.5-1 grXKgX24 hrs.
DM:0.3 pr XKg. X hr.

+25
+7

ESCALA GLASGON

mmlg X _+10 Mins
0 % MORTALIDAD)

MORTALIDAD

DRENA D R

DESCOMPRENSI N

fcois B TTuRICo:

a. -8:501
b. -3:+75% TTOPENTA

I 30 mthg 700 mgX3)
IMONITOI.EO EEG] jDM:2 a § mgXKgXHr.

(o2 B R To s )

SOMATOSENSORIALES
(FAVORABLE )

POTENCIALES EVOCADOS

[VISUALES Y
AUDITIVOS.
(DESFAYORABLE) .
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EVALUACION PRONOSTICA

Las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son freas- -
hospitalarias especificas que requieren de una tecnologia sofis-
ticada y de alto costo, ya que consumen aproximadamente un 15§ -
del presupuesto total de un hospital, y que deben de contar con-
personal médico y paramBdico altamente especializado para la - -
‘atencidn integral del paciente en estado critico potencialmente
recuperable, siendo-uno de sus objetivos fundamentales la dismi-
nucion de la mortalidad, por lo que se tuvo la necesidad de.desa

rrolar sistemas de prediccién. prondstica como las escalas de --
" T1SS, APACHE II y SAPS, con la finalidad de no- admitir a pacien
tes que no requieran de la UCl y de suspender o minimizar el --
tratamiento intensivo de los pacientes irrecuperables. (1-7,10-
28,32,33-38,40542,45,51].

Algunos criterios de irrecuperabilidad se muestran en-
T el cuﬁdro 11, ingresindose inicialmente en la UCI a todo pacien-
te on estado critico, debiendose valorar en 12 a 24 horas segln-
estos criterios ed traslado a sy servicio correspondiente.

CUADRO 11: CRITERIOS DE IRRECUPERABILIDAD:
1. Paciente anciano + 60 afios de edad con 1 6 + Criterios :

a. Estado de choque por + 6 horas.
b. Hipoxemia severa -(Pa02 - 40 mmHg) por *+ 6 horas sin.res--

‘puesta a la oxigenoterapia con una Fi02 + 50%.
c. Sospecha de acdiosis metab6lica + Aumento del anidn GAP --
sin respuesta al Tx médico (Acidosis léctica, etc).
d. Falla Miocardica Aguda sin respuesta al Tx médico con reem
plazo volumétrico, vasodilatadores o inotropicos positivos
2. Pacientes con datos de muerte cerchral.
3. Pacientes + 60 afios de edad con datos de FOM..
4. Pacientes de cualquicr cdad cuye problema de base yue lo ha-
ya llevado al estado critico no pueda ser resuelto ni médica-
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o quirdrgicamente.

8. Pacientes con problemas neurolbgicos de tipo erfnico inde- -
pendientemente de la edad o del problema agregado.

6. Cualquier paciente con neoplasia cuya posibilidad de recupe-
racifn sea Nula (Netastasis a distancia, pelvis congelada --
© metastasis cerebral).

Uno de los primeros sistemas de prediccibn prondstica -
fue 1a escala TISS de Cullen y colaboradores publicada en 1974 -
¥ posteriormente modificada en 1983 y 1985, (11,12,16,24-27, 33-
35, 38-43).

Antes del desarrollo de la escala TISS, los pacientes -
que requerfan cuidado intensivo se clasificaban en 4 clases:

A). CLASE I : Pacientes quirGirgicos traslados al drca de recupe-
’ racifn que no requieren cuidados intensivos.
. B). CLASE II: Pacientes fisiol6gicamente estables que requieren~
atencifn profildctica durante el perfode de obser-
vacidn.

Q)

CLASE IXI: Pacientes fisioldgicamente estables que requieren
atencifn constante de enfermeria y frocuentemente-
monitoreo invasivo pulmonar ¥y arterial.

b

CLASE IV: Paciente fisiolSgicamente inestables que requieren
cuidado intensivo de enfermeria ¥ atencifn médieca-
<on observaciones frecuentes y cambios de ordenes-

médicas por parte de cirujanos, anestesxﬁlo;os, in

ternistas o intesivistas)

La escala TISS se correlaciona con 1a clasificacibn -

‘dnterior de la siguiente forma:
A}, CLASH I : 0~15 Puntos (TISS).
B). CLASE II ¢ 16-30
C).. CLASE -IIl : 31-45.
D). CLASE IV : 16-60
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~La escala TISS modificada en 1985)consta:de. los:siguien-
tes parimetros (Cuadro 12).

A). 4 PUNTOS:
Paro Cardfaco y/o Cardioversi6n dentro de las lras. 48 Hs,

B).

.

a.
b
c.
d.
e,
£,

8

h.
i.
j.
k
1;
m.

n,

n.
[*

B

a

Ventilacibn controlada C/S Peep.

Ventilacion controlada C/S Relajantes musculares.
Sonda de balén para sangrado por varices esoffigicas.
Infusién arterial continua.

Caeter de Swang Ganz.

Marcapaso auricular o ventricular.

Hemodialisis en pacientes iInestables.

Dialisis peritoneal.

Hipotermia inducida.

Transfusién a presifn.

Traje antishock.

Monito}co de Presibn Intracraneana (PIC).
Transfusi6én de plaquetas,

Balén intraabrtico.

Procedimientos quirlrgicos de Urgencia dentro de las
24 horas,

Lavados gastricos por sangrado agudo.

Endoscofifa o broncoscopia de urgencia.

Infusibn.de 2 & + drogas vasoactivas.

3 DUNTOS:

NPT (Incluyendo 1i4uidos en Falla hcpﬁt}cu,”cufdiacu

nal).

Marcapaso en posicibn,

Drenuje tordxica (Scllo de agua)
MV o ventilacibn asistida.

. CPAC,

Cargas de potasio.

lras,

o-.re
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8. Intubaci&n endotraqueal .
h. Aspiracifn intratraqueal a ciegas.
i. Balance metabblico completo.
. Gasometrias arteriales multiples, sangrado active o pruc
bas cruzadas de urgencia.
k. Transfusiones frecuentes : + 5 U X Dia.
1. Infusibn de una droga vasoactiva.

m. Infusibn continua de antiarritmicos.

n. Cardioversi6n (No desfibrilacibn).

fi. Linea arterial.

0. Sabana de hipotermia.

p. Digitalizaci6én aguda dentro de las lras. 48 horas.
Medicibn del gasto cardiaco por cualquier método.

r. ‘Diuresis activa por sobrecarga de volumen o edema pulmo--

nar o cerebral.
s. Infusi6n continua de boles intravenosos (fuera de esquema)

‘t. Tx activo para acid6ésis metabblica.

u. Tx activo para alcalosis metab6lica.

¥. Tora, para o pericardiocentesis de urgencia.

w. Anticeagulacion activa en las lras. 48 horas,.

x) Flebotomia por sobrecarga de volGmen.

y. Tx de convulsiones o encefalopatia metab6lica dentro de -

fas

las lras, 48 horas.
Traccibn ortopédica complicada.

~

2 PUNTOS:
a. PVC,

- b..2 venoclisis.periféricas.

c. Hemodialisis en pacientes estable.

d. Traqueostomia reciente en las lras. 48 horas.

e¢. Respiracidn espontlnea via canula cndotraqueal, tragueosto .
mia, tubo en T o mascarilla traqueal.

f. Alimentacibn enteral. ‘

g. Reposici6n de liquidos por pérdidas excesivas.

h. Quimioterapia parenteral.
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i. Signos neurovitales horarioes.
j. Maltiples cambios de ropa.
k. Infusién IV de pitresin (Vasopresina).

D) ‘1 PUNTO:

a. Honitoree EKG continuo.

b. Signos vitales horarios.

c. Una venoclisis.

d. Anticoagulacibn crdnica.

e. Balance hidrico diarioc.

f. Examenes de laboratorio inmediatos.

g. Esquema intermitente de medicamentos intravenosos.

h. Cambio de ropa rutinario.

i. Traccifn ortopeddica no complicada.

j. Cuidados de traquecstomia.

k. Ulceras de decGbito.

1.. Sondeo vesical.

m. Oxfgeno suplementario.

n. +de 2 antibibticos intravenosos.

fi. Fisioterapia pulmonar.

o. Irrigaciones extensas, curacibn o debridacifn de heridas,
fistulas o colostomfa.

p. Hiperalimentacibn periférica o con intralipid.

OBJETIVOS DE LA ESCALA TISS:

1) Identificar como poco en recuperable y.con alta mortali- -
dad al paciente que requiere de mayor nimero de acccio--
nes terapéuticas mddico-enfermeria,

2) Determinar 1a utilizacibn apropiada de las instalaciones.y
recursds de la ucrl. e :

ﬂS) Ayudar a2 establecer una clasificacibn ¢linica de los pa- -
cientes en estado critico y auxiliar en la organizacién--
de actividades relacionadas con la asistencia a los pa- -
cientes.

"
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4)- Proporcionar informaci6n sobre la necesidad de personal --
““de- enfermerfa para las diversas fireas dec atencibn al pa’-
cientec.
5) Analizar el costo. del cuidado intensivo y su relacisn con
el grado o extensién de los servicios ofrecidos.

La escala TISS es una medida indirecta de la severidad-
de 1a enfermedad que debe de rcalizarse en las primeras 48 ho--
ras y que debe de aplicarse a todos los pacientes con patologia-
aguda tanto adultos como niflos para que ingresen al servicio hos
pitalario mfis adecuado.

El sistema APACHE IT consta de 14 variables fisiolbgi--

. cas que a través del tiempo ha probado su utilidad y sencillez, -’
~ pudiendose aplicar en todas las UCL, sin necesidad de requerir--

de parfimetros hemodinfimicos de tipo invasivo como el sistema- APA

‘CHE original (Cuadro 13). (6,7,10-13,15,17,22-25,36).
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srEsszzcsezzsazzas
VARIABLE :
1. TEMP, RECTAL (6iC) . 36-38.4
2.0AM (mmlig) +160] 130-159]110-129 70-109 S50-09 - 10
3.F/C, (Min) +180| 140-179[110-139 70-109 55-09  J40-5) - 39
4.F/R(Min)}C/S AVM |+ 50| 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 -5
5.Fi02 -504+0A-02. | +500} 350-499{200-340 =200
Fi02-504(Pa0?) +70 61-70 55-6U - 5%
6.pH Arterial(mfq)] «7.7 [7.6-7.62 7.5-7.59 [i7.38-7.9) 7,25-.32[7.15-2 “15
7.Na.Serico (mEy/ ]
L), +180 1 16N-179155-159]150-154 hjlju-ug 120-129 Ji11-119 | -110
8.X Serico(mEq/L).]+ 7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 113-3.4 2.5-2,0 -8
9.Cr.Serica (mg $)p+3.5§2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 -0.0
10.1to (%) +60 50-59.9146-49.9 30-45,9 20-29,9 =20
11.LEUCOS (10°mm”) | +40 20-39.9]15-19,9 3.14.9 J1-2.0 -1
12.BICARBONATO +52 J41-51,9 32-40.9 22-31.9 18-21.9 | 15-17.9 | -15
13- GLASGOW t15  (CTE). - GLASGOW ACTUAL,
AESshrESCRScSaZaINrsEIZzazstI=NasrEazEsessEssEsezascroosadbdocscssscaMesassssbtosn s s sk e s s sk ans
a}, 0 = 44 6 menos afos. c). 2 = 45 -54 aios. ¢). 3 =55-64 afios.

d). 5 = 65-74 afios. e). + 75 aflos.



ESCALA

SIMPLIFICADA DE INDICES FI1SIOLOGICOS {SAPS):

Rsm=saszsssze=sazm.zjEscoIsoqass epzmezsusgezaszaagpEs | RRRESCES CEELEETEEE
VARIABLE 4 3 1 1

1.EDAD (Ahos) 16-55

2. F/C(Min) . +180|140-179 | 110-130

3.F/R(Min) +50 | 35-49 10-11

4.T/A SISTOLICA +190 150-189 5
S.TEMPERATURA (GC) +41 {39.40.9 38,5- 31-35.9(32-33.9 -31.9 (-3
6.0RINA (L/24 Hrs) 56+ 3.5-4 e 50-,69 V2040 - 20
7.,UREA Serica(mg) +220 {143-219 1 116-143]30-115 146 -

8.Hto (1) + 60 50-59,9146-10.9 20-29.9 1)
Y. LEUCOS (163mmb) +40 20-39.9015-19.9 1-2.9 -1
10.GLICEMIA (mgl) +800 [500-799 250=199 50-69 31-40 =3
11.NaSerico(mEq/L). +180 [161-179 | 156-160|151-155 120-129 Lig-119 §-110
12X Serico(mEq/L) + 7 16.6.9 5.5-5.9 3-3.9 [2.5-2,9 -5
13, BICARBONATO(mEq/L) + 40 30-39.0 10-19.9 5.9-9 -3
13.AVM 6 CPAP SI
15.GLASGOW, 0-12 7-9 1-0 3
smnszsxzecuzGnarcussweszosadnzcaacsnkoanrzazdrarnas zzssaszdsszszsasssdurssssssdcanas




La escala SAPS (Escala Simplificada de Indices Fisiolé-
cos), al igual que el APACHE 11, es una simplificacién del APA -
CHE, original, constande de 15 variables fisiol6gicas con la Gni
cadiferencia de considerar u la frecuencia respiratoria y lu ne-
cesidad de AVM come parametros.de la funci6n respiratoria y la -
determinacifn de urca sérica como marcado bioquimico de 1a fun--
cién-renal, en sustitucién de la Pa02 y la creatinina sérica del
APACHE 1T (Cuadro 14}, 0,11-13,23,26,35-37).

OBJETIVOS DEL APACHE IL Y SAPS:

1) Cuantificar el grado y severidad de la enfermedad. -
del paciente en estado critico de acuerdo a la alteracién aguda-
de los sistemas fisiolGgicos mayores.

2). Establecer en forma global .y cuantitativamente las-
probabilidades y posibilidades de complicaciones y de mortalidad
en relacion @ factores individuales de alto riesgo.

3). Predecir el riesgo de mortalidad individual y glo--
bal de todo paciente en estado critico y de acuerdo a la patolo-
gia uguda, siendo mds objetivo con el APACIE II y utilizando 1a
Ecuacidn de Regresién Logistica Multivariable (Cuadro 18).

4). Bvaluar y analizar los cursos de tratamiento y la--
evolucion de los pacientes en estado critico.

§). Establecer un prondstico evolutive para cada pacien
te en particular y que pueda servir como base dec comparaci6n in-
trahospitalaria de resultades a corto y largo plazo.

6).1ldentificar al -paciente en-estado-critico potencial-
mente vecuperable para aprovechar al miximo todos los recursos -
tecnolégicos y humanos de la UCT con la finalidad de no admitir-
a pacientes irrecuperables, de acuerdo a los criterios de irrecu
perabilidad va mencionados.

7). Determinar indives de sobrevida a corto y . largo --
plaze asi como la calidad . vida.

8). Valerar v analizar la eficavia de nuevos métodos de
disgndsticn y tratamicnto, (1-7,10-13,1%-27,32-26,39-43,51).
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Ambas cscalas APACHE I1 y SAPS se corrclacionan en for
ma directa con la escala TISS, debiendose de realizar en las pri
meras-24 y 48 hrs. para incrementar su sensibilidad y especifi-
cidad para predecir ¢l riesgo de mortalidad (5-7,18,19,23,26,27,
32,35,38,40-42,45),

CUADRO 15: ECUACION DE REGRESION LOGISTICA MULTIVARIABLE .

( RIESGO DE MORTALIDAD HOSPLTALARIA).
R/1-R = - 3,517 + (APACHE II X @, 146) + 0,603 (Cx DE URGEVCIA)
o +/- PUNTAJE DEL Dx. DE INGRESO.

Dx DE INGRESO: MEDICO: Ox:
1) . METABOLICO/RENAL: - 0.885 - 0.196
2) . RESPIRATORIO: - 0.890 -0.610
3) . NEUROLOGICO: - 0.759 - 1.150
4) . CARDIOVASCULAR 0.470 - 0.797
5) . GASTROINTESTINAL: 0.501 - 0.613 -

Al resultado de la ecuacion R/1-R se le debe de calcu-
lar su valor exponencial (e} para predecir el riesgo de mortali
dad.

R/1-R = Yalor Exponencial/l + Valor exponencial = e/l

Ejemplo: Masculino de 35 afios de edad que ingresa ala
UCI con pancreatitis aguda, teniendo un APACHE 1I de 19, su ries

go de mortalidad es :
R/1-tv (efl+e)

- 3,517 + (10 X 0.146) + (0 X 0.603)
+0,501%- - - - .
= - 3.517 4+ 2,774 + 04 0,501,

= - 0,242

Valor exponencial de -0.242 es = + 0.785.

= 0.785/1,785 = 149 {RIESGO DL MORTALIDAD).
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% SENSIBILIDAD = Prediccién muerte y murieron / Prediccibn muer:
) te y murieron + predicci6én de vida y murieren X
. : 100.
{ ESPECIFICIDAD = Prediccifn de Vida y vivieron / Prediccién de-
vida y vivieron + predicci6n de mucrte y vivie-
ron X 100.

{ VALOR PREDICTIVO POSITIVO = Prediccién de muerte y murieron --
. / Total de muertes predecidas X 100.

% VALOR PREDICTIVO NEGATIVO = Predicci6n de vida y vivieron /To-
tal de 1a prediccion de vida X 100.

{ CORRECCION . = Prediccién de vida y vivieron + Prediccién de --
muerte y murieron ./ Total de pacientes X 100,

Otra utilidad del APACHE II es la de clasificar el ries
go quirfirgico (2) :

APACHE 1L - 11 Puntos:
APACHE IL + 1] Puntos.

1). BAJO
2). ALTO
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MATERIAL Y METODOS.

~Se estudiaron en forma prospectiva a 154 pacientes que
ingresaron a 1a UCL del Hospital General "Dr.Fernando Quiroz Gu-
tierrecz" del ISSSTE en un periodo de 12 meses a partir del 10 -
de Enero de 1989, excluyendose a 21 por no reunir los criterios-
de inclusion previamente establecidos y de aquellos en que se --
desconociera su evolucidn o sc hubieran egresado por alta volun-
taria a solicitud de los familiares, por lo cual nuestro grupo -
de estudio qued6 constituido solamente de 133 pacientes (100%)
_evaluandose a cada uno de ellos con las escalas TISS, APACHE LI-.
y SAPS dentro de las primeras 24 horas de su internamiento, de-
terminandose en forma individual y global el ricsgo de mortali--
dad hospitalaria de acuerdo.a la ccuacibn de regresién logisti--
ca multivariable.

El protocSlo de estudio individual ademds comprendia -
sexo, .edad, peso y talla, aplicacién valoraci6n y analisis con-
las escalas  quc'se muestran.en los cuadros 16 y 27 de acuerdo--
a la patologia aguda de base que hubiera motivado su ingreso, --
realizacion de biometria hemitica completa, tiempos de coagula-
cién, quimica sanguinea, electrolites séricos y urinarios, prue-
bas de funcién hepitica; enzimas caraiacas y otros eximenes. --
‘de laboratorio y gabinete en relacién a la patologia correspon-
diente, diagnésticos de ingreso.y egreso fundamentales, servicio
proveniente, determinacién de los talleres de hemodinamia, de -
gases, de funcién renal y de nutricién parenteral, evolucién -
y causa principal de la mortalidad y dias de estancia hospitala-
ria, anotandose todos los procedimicntos de tipo médico o qui--
rUrngO de diagnéstico o tratamiento que haya requerido el pa- -
"‘Ciente ¢n estado critico-durante-su permanencia en la YCL, ~ = -
dischandosc especificamente unas hojas de recoleccién de dntos-
para-anotar todas estas variables de investigacién,

Se utilizé como método analitico la Chi cuadrada (X2) -
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y "t" de Student para comparar proporciones y promedios entre --
las escalas TISS, APACHE II y SAPS, asi como el coeficiente de--
correlacién para comparar y determinar el grado de asociacién en
tre estas escalas en relacibn alriesgo de mortaliddd hospitalaria,
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CUADRO 16.

GRADO DI SEPSIS MODIFICADA DE BLEBUTE Y STONER :

pe==CE=SFSSESSSSSRSSSSSSSSESSSSSSCASECISSSSSSSSoGSSSSSmRSSSEoSSDoasss
PARAMETRO PUNTOS .
b=tz oaoz8R=CTRRSCNSSTUSSESESSCORRCESFAIESSSSSSUSSSEsSSEIISSSSESASEs o

A. ‘Secresidén Purulenta de la HQ é Fistula Enterocutanea si:

a.Requiere Drenaje Simple
b.Requiere Drenaje complejo.
Peritonitis Localizada.
. Peritonitis Generalizada.
. Tos No Productiva
. Esputo Purulento
. Neumonia Lobar 6 Bronconeumonia.
. Abscesos Profundos.
. Hipertermia: 37.5-38.4 GC.
I. Hipertermia : 38.5-39 GC.
J. Hipertermia : + 39 6 - 36 GC.
K. Temperatura Minima Diaria:+37.5 GC(Agregar).
l,. + de 2 Alazas térmicas:+38.4 GC en un dia (Agregar)
M. Ictericia
N. Acidosis Metabdlica Compensada.
R. Acidosis MectabGlica Descompensada.
0. Insuficiencia Renal
P. Encefalopatia Séptica
Q. Coagulacion Intravascular Diseminada(CID}.
R. Hemocultivo + en 1. sola ocasién.
S. Hemocultive + en : + 2 (Diferentes dias).
T. Hemocultive en 1 ocasién + Antec de Proced.Invasivo.
U. Hemocultivo + y Soplo Cardidaco 6 Esplenomegalia.
V. Leucocitos : 12 a 30 Mil X mm3.
W. Leucocitos : + 30 Mil X mm3.
X, Leucopenia : -250 X'mm3,
Y. Hb : 7-10 g/d1, ~

AR N S N N P R A W W I Nt = = L RO OV O e S O B & 1

2. Hb.: - 7 g/dl.

A. Plaquetas : 100-150 Mil X mm3.
B. Plaquetas : - 100 Mil X mm3.
C. Albumina : 3.1 - 3.5 g/dl

D. Albumina : 2.5-3.0 g/dl.

E. Albumina : -2,5 g/dl.

F. Bilirribina Total : + 1.5 mg/dl.

=========================================u============:==============J




.17 -

CUADRO . i7,
CRITERIOS DE FALLA ORGANLCA MULTIPLE (FOM),
FuccasasneREeSEEssEeswESEEGSTAESsEsaRaNsszsssinssssssssszasasmEasag

* SI EL PACIENTE TIENE 1 6 « DE LOS SIGUIENTES PARAMETROS X
+ (Mds) DE 24 Hrs.:

foc==s=zzsszm23mezccazsssssssnsssszeacssasssosassosssazannysaosaesy
PARAMETRO | PUNTOS
A, F/Ct = 6 - 53 X Mm, 1
B, PAM : = 6 - 49 mmHg. 2
C.pl : =6 - 7.24 + PaCOl ¢ = 3 - 49 mmllg. 3
D, Taquuardm ylo Fxhrllnc16n Ventricular. L)
A F/R. =6 - 56 =6+ 10 X Min. 1
B, DA-al2 : = 6 + 350 (713 FFi02-PaC02-Pa02) 3
C. PaC02 : =6 + 50 mmHg. 2
D, AVM X + 4 Dias. 4
A. Gasto Urinarie : = 6 - 479 ml X 24 Hrs, 6 : = &6 -
159 m1/ 8 hors. 1
B. Urea-Serica : =46 - 100 mg %. 2
C. Cratinina Serica : = 6 + 3.5 mg % 3
A. Leucocitos : = 6 - 1000 mm3, 1
B - Plaquetas : = 6 - 20 Mil mm3. [
C. Hto. : =6 20 3% ’ 3
A, Glasgow, : =6 - 6 1
L R R L R s s B B L e ] =======J
CUADRO
ESCALA PARA EL Dx DE FALLA ORGANICA MULTIPLES
[ sssssRmssascscesssassamsszssscamssamEsssssESmsEEsssssssSssssasasy
L e YABLABLE i acencomamen e maaa== PUNTOS.
A. NO AVM (Asistencia Ventilatoria Mecdnica). 0
B, AVM + PEEP = 6 - 10 cmllZU + Fig2 - 40 % 1
C. AVM + PEEP + 10 cmH20 6 Fi02 + 40 % 2
D.T/A, Nermal S/Apoyo Inotropico 0
E. T/A que Requiere reposici6n Volumetrica 6 Apoyo
Inotropico (Dopamina a D6sis Beta). 1
F.  T/A Menor: - 100 mmHg que Requiere Apoyo Inotro-
pico (Dopamina a Désis alfa). 2
G. Creatinina Serica Menor: - 2 mg % 0
. Creatinina Serica: + Z mg § 1
1. Requiere Dialisis Peritoncal & Hemodialisis 2.
I, TGO = 25 + Bilirrubina Total: - .2 my 0
K. TGO: 25-50 + BT - & + 2 y Menor dc 6.6. mg. 1-
L. TGO: + 50 + Bilirrubina Total (BT) + 6 mg. 2
M. Plaquetas + Leucocitos : Normales 0
N. Plaquetas - 40 Mil + Leucocitos (30-60) MLI) 1
S. Diatesis Hemorragica 6 lcucocitos: - 2500 & + )
60 Mil.
0. No datos de Hemorragia tubo digestivo Alto (HTDA). 0
P. Ulceras de Stress 6 Colecistitis Alitiasica 1
Q. HIDA X Ulcera de Stress +lHemotransfusion de 2 U en 24 iirs
y/o Pancreatitis y/o perforaci6n de vesicula biliar 6 en-
terocolitis necrotizante. 2
R. Estado de Alerta Normal, 0
S. Desorientacién  y/o Estupor, 1
hT-_Hlndo de coma y/o Neuropatia Difusa. 3
ELEEEPPPPRbieo it St X SsniEaEssarEmsEsSscamssrasdncocsy
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CUADRO 19.

ESCALA DE LRAMS PARA CALIFICAR AL POLITRAUVATIZADO.

. T/A.Sistolica : + 100 mMig.
T/A Sistolica : 85-99 mmHg.
T/A. Sistolica - BS mmig.
Respiracion Normal
Respiracién Anormal 6 F/R:
Apnea.

Torax y Abdomen : Normal
Torax y Abdomen : Deformado
. Abdomen Rigido, torax flacido 6 C/Heridas
. Respuesta Morota : Obedece Ordenes.
Responde al Dolor.

No Respuesta Motora,

Lenguaje; Normal

Desoricntado

Lenguaje Ininteligible.

2mmmmssrzcascEsScsSsEEEENssonSES=ESSITE=ISSE

+

35

CUADRDO 20
CRITERIOS DE RANSON C PAVCREATITIS

A.PA SIN CALCULOS BILTARES :

LAS lras. 48 Hrs.

a. Hto bajo : + 10 %

b. Nitrdgeno Ureico : + 5 mg/ dl.
. Calcio Serico : .- 8 mg/ dl.
. Deficit de Base : + 4 mEq/L.

Secuestro de Liquido + 6000 mi.

Pa02: - 60 mmHg.

1. AL INGRESO HOSPITALARIO (1 Punto X C/parametro+)| LOS BILIARES:
a. Edad .: + 55 afios. + 70
b. Glicemia : + 280 mg} + 220 mgt
c. TGO : + 250 U/L. + 250 U/L.
d. LD : + 350 U/L. +400 U/L.
e. Leucocitosis : + 16 mil X mm3. + 8 Mil x mm3.

====—==llq
PUNTOS

Z

1

0

2

1

0

2

1

Penctrantes 0

2

1

0

2

1

0
ezzzmezzazzzscHzzzpzaz==d

\GUDA )

B.PA CON CALCU

4000 ml.

cnmmsussassnsoz==d



S EThOTESIS MO DEBE
SR BE 1A GIBLIOTECK

cC U A bR 0 21,

INDICE - DE PEEL Y NORRLS DEL IAM.

VARIABLE: CARACTERLSTICAS:

EE EE T e o N P I L L P eI PR P ETE

a, ~ 54 afios de edad 0

SEo + | MASCULINO 4,7 55750 afos. 1

EDAD c. 60-64 afios. 2

d. + 65 aiios. 3

. a, - 04 afios. 2

FEMENINO - b, + 64 afios. 3

a. 5in Enfermedad Cardiaca 1]

- b, Angor pectoris 1

ANTECEDENTES: c. Otra enf. Cardiaca 6 Disnea 3

d. IAM Antiguo &

a. Ausente ¢

b. Moderado de Comienzo 1

CHOQUE : c. Moderado que Cede C/repose 5

d. Grave + Persistente 7

a. Ausente. 4

Teey: b. Estertores Basales 1

M ¢. Edema Agudo de Pulmén. 4

a. QRS NL + Alteracioncs ST 1

EXG b. QR, 3

c. QS 6 BRD & 1 HH. 4

a. Sinusal 0

RITMO b. Ritno Nodal, BAV.fa 6 Tv. W 4
k- zacsoorasesss s raasd s SR T AR R s S SRS SRS oRNRERSSsErsRsssdE~soanss
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CUADRO 22

CLASIIIFACIOM CLINICA DEL 1AM (Killip- y Kimball,

R=ECS=z2RCnEonEsSEpMToNMESERORCOSSSOaESSLSS

DEFINICION CLINICA

:

A= wEITssESSssEeIcSomT==sc- suSSnEsSEssssIZans

5in Complicaciones / Ausencia Esterto-
res / No Galope X 3 R

1A UCLY:

1967)
L LT LT
INGRES0 | MORTA-
LIDADY

EYSENSPNNSSY

SEELEEEEEL

30-40 6-8

I

B} ICCV LIGERA: + .3 SIGNOS Siguientes:

1. Taquicardia Sinusal SIN Causa Mani-
fiesta (Fiebre, etc).

Estertores Bibasales Persistentes -
-30 % de ambos campos pulmonares.
Desdoblamiento Paradojice 20. Ruido
en Ausencia de BRINH 6 HAS.
Presencia de Galope X 3 R (VI).

Rx Torax : Congestién pulmonar Leve.

2

3.
4,
5.

30-50 25-30

A. EDEMA AGUDO PULMONAR : ICCV GRAVE:

l.Estertores + 503 cn ambos iemiTx.

50-10 40-44.,

A, CHOQUE CARDIQGENICO CON:
1. T/A Sistolica : - 90

Nivel Previo,

nos de Hipoperfusion Ti

6 30 mnHg.

m>-<

CUADRO 23,

CATEGORIAS HEMODINAMICAS DEL IAM (Forres

ter, 1976 ).

SesgoumsS=sS@caZISEZTASS oERESENSSEASEESSSENSSoRRSECoSESSseoyESEossEsq
Gral CATEGORIA CLINICA : INDICE CARDIACO| PCP [} MORTA
L U 61 73 - 1o) NGO .11 WY T
Ausencia de Congcstxén Pulmonar
I]y de Hiperfusidn Periferica. 2,7+/-0.5 L2+/-7 22
I1|Congestidén Pulmonar Aislada. 2.3+/- 0.4 KES+/-S 10.1
I1I[Hipeperfusidn Periferica Aisla-
da. 1.94¢/- 0.4 12+/-5 22.4
IV{Congestidén Pulmonar e Hipoper-
.|fusibn Periférica. 1.64/- 0.0 7+/-8 l 55.5
boxdidSzxzzacsssscmzczacszsasssaaszzhcazazsozsszzsxzchozzze=dkosaz=ad




CUADRO

CLASIFICACION DE LA T,E.P,

81

24,

(Chavez Rivera, 1975 ).

i oumEsszmssgE=szecizssssmasss=sSScsjssHscispoalssscssospssssossasoog
GRAVEDAD: SINTOMAS: EKG: IT/A OCLUSION %
PULMONAR
kheszazceanadezzssanncsazanessomsssfsacsssapzasncacacaskesssazeaasny
1 DLsnca/dolor toraxi-’
co/ T F NO NO - 60
It No Choque. No ICCV Sshv Moderada 60-05
II1 Choque Card. ICCV S5 6 Submixima 65-80
Vh.Di-
lat.VD
v Chogue Card. SS 6 D |Mixina + 80
ICCV VD Di-
lat.VD
CUADRO 25
CLASIFICACION DE LA T.E.P. (Greenfield, 1977).
zazssamgEasSSacSESSnSIRSETENSSSSSSSoSSSESSESSS =======r======-====
GRADO: | SINTOMAS: GASOMETRIA: HEMODINAMIA: OCLUSION %
o ecommndmcesmennnnanacdena(00UR) oo L LoDbE) oo LART.PULY, |
I NO NL NL - 20
Il Ansiedad Pad2 - 80 Taquicardia 20-30
Polipnea PaC02- 35
III Disnea Pad2 - 65 1 PVC
Colapso PaC02- 30 PAP + 20 30-50
IV Disnea Pa02 - 50 [ PVC-+-L T/A: + 50
Choque Pa02 - 30
v Disnea Pa02 - 50 I PVC+I G/C NO + 50
Sincope PaCc02 30-40 Choque .PAP+40
L::::ﬂ::::1::::====::=======:=======:a===L:::============L====:==::==
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CUIJADRO 26
CRITERIOS DIAGNOSTICOS DE EMBOLIA GRASA:

[F=oac=oRsmESoCrCuESSSSCRACRSE3ESESCONIRSSESNSSSCSEGC-CORRSSSSsoOAnd
7 PARAMETROS PUNTOS
oS eSS RS S S eSS R C E IS S r SR S S S SA S IR E O NN I S S S S o NS N EC T AR

A. Traumatismo SIN Fractura.

B. Traumatismo CON Fractura. 2
C. Fiebre. 1
D. Taquicardia L
E. Taquipnca. 1
F. Petequias 2
G. Cianosis . -2
H. Fondo de 0jo : + (exudado blanco brillante, Hemor). 4
I. Grasa en Sangre {Corte x congelacién) ‘ 4
J. Disminucién de 1a Hb. 2
K. Trombocitopenia 1
L. Pa02 : - 60 mmHg SIN.Fractura 2
M. Grasa en Orina. 2
R Grasa Esputo. 1
0. Rx. Tordx compatible con embolismo graso. 3
E===========:====================================================J
a)., 12 Puntos : Dx SUGESTLVO b}, 16 Puntos : Dx PROBABLE

c). + 20 Puntos : Dx de Certeza.

CUADRO  27.
CRITERIOS Dx DE NEUMONIA NOSOCOMIAL (Wenzel y Johanson)

SZW=SSUTIRRSSISECT

. Infiltrado Pulmonar : Ausente al momento de su ipgreso.
. Esputo Purulento : A partir de las 72 hrs. de Ingreso.

1
2
3. Fiebre en un paciente con Enf. pulmonar Previa.

4. Leucocitosis. =~ )




RESULTADOS .

“8e¢ estudio una poblacion de fSS pacientes que cumplie-
ron con todos los criterios de inclusi6n (Grdfica 1). 68 pacien-
tes (51.13 1) correspondieron al sexo femenino y 65 (48.87 t}al
mascul ino (Grifica 2).

El mayor nfimero de pacientes se ubicé entre la sépti-
ma y octava década de la vida con 63 pacientes (47.36%) con un -
promedio de edad de 58.5 afios y un rango de 15 a 87 afios de odad
(Grifica 3).

El mayor nlmero de ingresoc a la UCI por servicio co--
rrespondié a Urgencias Adultes con 50 casos (37.59%), siguiendo-
le en orden de frecuencia Cirugia  General con 37 (27.81%) y Me-
dicina Interna con 34 (25.26% ) y en menor porcentaje Ginecoobs~
tetricia con 9 (6.76%) y Consulta Externa de Cardiologfa con 3-
(2.25%) (Grédfica 4).

El principal motive de ingrcsora la UCL fue de tipo mé
dico con 87 pacientes (05.41%) y quirfirgico 46 (34.59%). Dentro-
de las causas de tipo médico predominé la patologia cardiovas-
cular con 39 casos { 44.83 §). y la alteracién metab6lica/renal-
con 24(27.58%),a diferencia dc los pacientes quirirgicos en --
los cuales predominé la patologfa gastrointestinal con 30 (65.-
22%). y la disfuncion metabélica/renal con 7 { 15.22%). La dis--
tribucién y porcentaje de las otras patologias agudas se muestran

en la Grifica 5,

- La evolucién de nuestros pacicentes en la UCI fue la si
guiente: 77 (57.89%) sobrevivieron y 56 (42.11%) murieron Gréfi
ca 6).

La distribucién de los pacientes de acuerdo a la esca-
1z TISS cn orden decreciente fue: Clase LI (16 a 30 puntos) con
51 (38,34%). Clasc IV (96 a 60 puntos), 43 (32.34%), Clasc I1l-
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(31.a .45 puntos) con 35 (26.32%) y finalmente Clase L (0 a 15 --
“'puntos) 4 (3%) (Grdfica 7). )
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El riesgo de mortalidad de acuerdo a la escala TISS fue
mayor para clase IV con 43 casos (99.72%), la Clase LIT con 12 -
(34,28%), la Clase LI con 1 ( 1.96%), no registrdndose ningln -
fallecimiento en los pacientes clasificados en la Clase I (Gra--
fica 8).

De acuerdo a la escala APACHE II se observé la siguien-
te distribucién en orden decreciente: 5 a 10 puntes con 22 pa -
cientes (iﬁ.Sd%J de 16 a 20 y dc 31 a 35 puntos con 19 {14.20%)-

~casos cada uno, de 11 a 15 con 17 (12.78%), de 26-a 39 con 16 --
(12.07%), de 21 a 25 con 15 (11.27%}, la distribucién de los - -
otros pacientes se muestran en la Grifica 9.

El riesgo de mortalidad es mayor a mayor puntaje de la-
escala APACHE II, siendo de un 100% para los pacientes con mis -
de 36 puntos, de 94.73 % para los casos con 31 a 35 puntos, de--
56.25 y 53.33% para un puntaje de 26 a 30 y 21 a Z5 respectiva -
mente, y solamente de un 26.37% para los casos con mencs de 20 -
puntos. {Grafica 10).

Con la utilizacion de la Ecuacién. de Regresién Logisti-
ca Multivariable para calcular el riesgo de mortalidad hospita--
laria en forma individual y global se obtuvo una sensibilidad -
de §8% y una especificidad de 95 % , asi como un valor predicti-
vovo positivo y negativo de 93.33 1 y 91.65 1, lo cual. es estadis
ticamente significativo en todos los pucientes en estado critico
a .corto y largo plazo.

La distribucibén de nuestros pacientes segin el puntaje-
de la escala 5APS fue cl siguiente: de 5-8 puntos con 26 casos -
(19.94 %), de 17-20 con 24 (18.04%), de 25-28 con 19 (24.29%), -
de 9-12 y 13-16 con 17 {12.79%) respectivamente, el porcentaje -
restante se muestra en la Grafica II.
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Al ‘igual que con 1a escala APACHE II, observamos que a
mayor puntajc de la escala SAPS mayor mortalidad, con un 100% .
para todos los pacientes con mas de 25 puntos de 73,33 § para -
dquellos con 21-24, de¢ 54.16 para el grupo de 17-20, existien-

do un riesgo de mortalidad menor por abajo de 16 puntos- (Grifica
12).
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El estudio comparativo entre las escalas APACHE LI y -
"SAPS en relaci6n al riesgo de mortalidad hespitalarja indivi ---_
dual 'y global muestra una correlacién directa cntre la puntua -
cidn de ambas escalas para predecir &ste riespo, Lo cual es es-
tadisticamente significativo {Grifica 13 }.

La principal czusa de mortalidad en nuestra UCI fue el-
Choque Séptico con 35 casos (062.5 %), de los cuales 21 (37.5%1)
desarrollaron falla Orgdnica Mdltiple (FOM) de acuerdo a los --
criterios de Knaus, siguicndo en orden de frecuencia el SIRPA, -
el Choque hipovolémico y el Edema Agudo Pulmonar con 5 casos - -
(8.92%) cada uno de ellos, las otras causas se muestran en la Grd
fica 14.

El predominio de estancia hospitalaria en la UCI fue en
el grupo de 1-10 dias en 111 pacientes (83.45%), siguiendo el -~
grupo de 11-20 con 15 casos (11.27%), mostrandose la permanencia
de los otros pacientes en la. Grdfica 15,
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CAUSAS DE MORTALIDAD
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DISCUSION .

En nuestra poblacién de estudio prdcticamente no hubo --
'predom1n1o de sexo femenino y masculino con 51.13 y 48,87%, ubi--
candose el mayor niimero de pacientes entre la séptima y octava --
década de la vida (47.36%), con un promedio de edad de 58.5 afios
lo cual es reflejo de la patologia aguda predominante en nues--

tro medio. (26,29). '

El mayor nimero de ingresos por servicio correspondié .
a Urgencias Adultos con 37.59% , Cirugia General un 27,811y --
Medicina Interna con 25.56%.

Las causas que motivaron el ingreso a la UCL.fueron - -
de tipo médico en un 65.41% prevaleciendo la patologia cardio- -
vascular en un 44.83 % y la disfuncisn metab6lico/renal con un -
27.58%; Y de tipo quirGrgico con un 34.59%, predominando en este
grupo la patologia gastrointestinal con un 65.22% y la alteracién.
metabdlica/renal en un 15.22 %, lo cual concuerda con los repor--
tes de otras UCI polivalentes a nivel nacional e internacionmal.-
(11,17,18,22,23-27,32-34,39-43),

Se tuvdé durante este lapso de tiempo una mortalidad glo-
bal de 42.11%, que es semcjante a lo reportado en la literatura--
médica con un rango de 15 a 45% (15,19,22,23,26,27,32,35,40-43,47,
51,54). '

En relacifn al Riesgo de Mortalidad Hospitalaria indivi-
dunl y global observamos una corrclacién directa entre las Esca--
las TISS, APACHE 11 y SAPS, existiendo a mayor puntaje = mayor mor
talidad. (5,6,11,15,17-20,22,23,26,32-34,37,39-43).

El riesgo de Mort.lidad Hospitalaria Individual y global
es. mis objetivo y sencillo con la escala APACHE II, al utiliaar -
la Ecuacibn de Regresién L6gistica Multivariable, obteniendo en -
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nuestro grupo de estudio una sensibilidad y especificidad de 88-
y 95 %, lo cual cs estadfsticamente significativo y similar a -
otros estudios. (5,6,10-13,17-27,32-37,45,51).

Al igual que lo que prevalece on otras UCI, la princi---
pal causa de mortalidad en nuestro medio fue el Choyue Séptico -
en un 062,5% de los casos, desarrollando un 37,5% de ellos Falla-
Orgdnica Maltiple (FOM) de acuerdo a. los criterios de Knaus des-
critos en 1985. (1-9,19,21-27,30-35,48-51,54).

El Choque Sefiticoticne una mortalidad de 40 a 60% si--
se le diagn6stica y trata en forma precoz, que se incrementa a un
90 a 95% si el diagnéstico y tratamiento es tardio. (8,9,26,27,-
41-51).

La FOM es la via comfin de muerte creada 'y sostenida por
nuestras nuevas capacidades de soporte vital, representando un -
proceso fenomenol6gico progresive y acumulativo de disfuncifn de
sistemas orginicos teniendo como factores precipitantes la reani
macién'cardiopulmonar y cerebral exitosa, la cirugia mayor y/o -
de urgencia, la sepsis intraabdominal, la insuficiencia renal --
aguda y toda patologia aguda nrogresiva e irreversible, constitu
yends la sepsis-el factor inicial comfin del desarrollo de la FOM.
(8,9,26,27,48-50),

La FOM es una causa mayor de mortalidad tardia que apa-:
rece eﬂffcrios 14 y 21 dias, La mortalidad se¢ encuentra en rela-
¢ién directa con el nlimero de Srganos ufectados que persisten --
por mds de 72 horas: 1 6rgano = 40 %, 2 6rganos = 60 % y + 3 --
6rganos = 100% de moertalidad.(g,26,27).

La Ecuacién de Regresidén Loglistica Multivariable consti
tuye un valioso elemento para la prediccibén del riesgo de morta-
lidad hospitalaria fndividuu], con la finica variante de multipli
car el APACHE por un factor de correccibn, cuando se realiza en-
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" las primeras 24 horas X 5.3 y si se evalua en forma diaria X 1.4
(9,18,26,51).

La estancia hospitalaria en nuestra UCI fue menor de 10
dias en 111 pacientes (83.45%), con una ocupacifn global del 60%
lo cual concuerda con lo aceptade .universalmente. (27,32-35),
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CONCLUSIONES .

El. presente estudio comprucba la utilidad, sencillez, y
practicabilidad de las escalas TISS, APACHE II, con su Ecuacién-
de Regresidn Logistica Multivariable y SAPS como ‘sistemas de pre
diccion pronostica confiables y fidedignos a corto y larzo plazo.

Las escalas TISS, APACHE IIL y SADS se deben de realizur
y -analizar en forma rutinaria” en todo paciente con estado criti-
co que -ingrese a la UCI, dentro dec las primeras 24 y 48 horas --
asf como diariamente en caso de FOM con la finalidad de-seleccig
nar en forma adecuada al paciente que amerita de cuidados inten
sivos y establecer un prondstico evolutivo en particular, y que
pueda servir como base de comparacién  intrahospitalaria de re--
sultados para-aprovechar al miximo los recursos tecnolégicos y -
humanos ‘disponibles en estas freus.

Se comprueba que existe una correlacitén directa entre -
la puntuacién de las escalas TISS, APACHE L1 y SAPS, observando-
‘que a mayor puntaje = mayor mortalidad, &ste riesgo de mortali-
dad hospitalaria individual y global es mis objetivo y sencillo-
con el APACHE II, al utilizar la Ecuacién de Regresi6n - Logisti-
ca Multivariable obteniendo en forma global una sensibilidad y -
especificidad del 838 y 95 4 dentro de las primeras 24 horas, - -
que se pueden incrementar si se realiza la evaluacibn en las pri

.meras 48 horas, de acuerdo a lo repuitado en la literatura,

Conjuntamente con estos sistemas de prediccién pronésti
ca y de acuerdo a la pavologia aguda de base es necesario apli
car dentro de las primeras 24 y 48 horas otros parimetros de --
evaluacidn en el paciente en estado critico como criterios de --
irrecuperabilidad, de FOM segin Knaus, y de Ranson, escalas de-
Glasgow de Grams, de Killip y Kimball, de Forrester, de Green- -
field 'y Chivez asi como criterios de diagnéstico de embolia gra
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sé, de neumohia nosocomial y de desconexién de la AVM, y en for
ma rutinaria tambien se deben de efectuar los talleres de hemo-
dinamia, de gases, de funcion renal y nutrici6n parenteral para
establecer con certeza un pronfstico evolutivo en forma indivi--
dual y global.

Es necesario v primordial establecer, realizar, anali--
zar y revisar peri6dicamente protoclos de diagn6stico y trata--
miento para choque séptico y FOM, que constituyen las-causas --
mds frecuentes de morbimortalidad de todas las UCI polivalentes-
con la-finalidad ‘de mejorar el indice de sobrevida a corto y lar
20 plazo, de disminuir costos al acortar la estancia hospitala--
ria en estas 4dreas de los pacientes en estado critico, lo cual--
justifica la creacibn, mantenimiento y renovacifn permanente de
los recursos tecnolSgicos y humanos de’ 1a UCI, constituyendo --
fuentes inagotables de material para la investigaci6én presente
y a futuro de este complejo problema clinico y de ensefanza me-
dica continua, ya que hasta la fecha son impredecibles la apari-
cibén de nueva enfermedad catastr6fica y la realizacién de even--
tos jatrogénicos a pesar de los grandes adelantos tecnoldgicos--
y.cientificos dentro de la medicina crftica.
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