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EVALUACION DEL PACIENTE CRITICO EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA 

OBJETIVOS GENERALES: 

1.- Aplicar diferentes métodos de evaluación en el pa­
ciente en estado critico. 

2.- Detenninar las caracteristicas de practicabilidad­
economfa y eficiencia de los distintos métodos de evaluaci6n. 

3.- Conocer la utilidad de la Escala de Valoración de­
Acciones Terap~uticas [TlSS), de la Escala Simplificada de Indi 
ces Fisiol6gicos (SA!!S) y de la Escala de Evaluación Fisiológi­
ca Aguda y Crónica (APACHE JI), para predecir la probabilidad -
de muerte en una Unidad de Cuidados Intensivos (UCl) polivalen­
te en un perfodo de 12 meses. 



J u s T I F 1 e A e 1 o N 

Evaluar cuantitativamente las condiciones cUnicas con 
que ingresa el paciente a la UCI y determinar la calidad de la­
atenci6n proporcionada, mediante la elaboraci6n de índices pro­
n6sticos, que podrfin ser realizados en un futuro pr6ximo, lo -
cual permitirá modificar las medidas terapéuticas a fín de mejo 
rar dichos indices. 
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N T R o D u e e I o N 

Las unidades de Cuidados Intensivos (UCI) son 5reas es­

pecíficas del Hospital que cumplen con el propósito de proveer-­

el máximo de vigilancia y soporte Je las funciones vitales asi­
como la atenci6n integral a los pacientes clln enfermedades agu-­

das potencialmente recuperables, teniendo como finalidad la dis­

minución de la morbimortalidad, mejorar el entrenamiento médico­
y promover la utilizaci6n óptitna del personal médico y paramiidi­

~o altamente especializado y del equipo electr6nico. (16,24-45). 

El número de camas disponibles para UCI constituye del 

5 al 10\ del número total de camas de un liospital, siendo la -­
ocupación optima dentro de ~stas áreas un 60 al 70\, con morta­
lidad global 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 UCl era de-

1000 dolares (Z,600.000 pesos). (32,33,34,35,41). 

Las UCI permiten realizar una medicina de alta tccnolo­

gia y de elevado costo, por lo que desde 1983 se admitió la nc-­
cesidad de suplementar el juicio cllnico con factores predicti~­

vos objetivos de la evoluci6n del paciente, siendo la prcdic- -­
Cl6n-prot1ostica una finalidad fundamental <le Ja medicina cr1tica 
para establecer criterios de admisi6n en la UCI, evaluar los cu~ 

sos de tratnmieuto y la evolución de los pacientes y establecer 

un pronóstico evolutivo para cada paciente en particular }' que -
pueda servir como base de comparación iutrahospitalaria <le rcsu!_ 

tados asi como conocer el riesgo de mortalidad, el cual es mis -

objetivo utilizando la 8cuaci6n de Regresión Logistica Multiva-­
riable (6,7,ll,12,15,19,22,26,7.7,29,32,33,35,36,37,38,40,43). 

l.os Sistemas de Predicción se basan en 4 elementos : 1. 
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El paciente, 2. La enfermedad. 3. El Médico. y 4, La Enfermera­
Lograndose una prcdicci6n pron6stica actualmente del 85 al 90\, 
constituyendo la aparici6n de nueva enfermedad catastrófica o -
realización de eventos iatr6senic9s2 determinantes únicos de -­
resultados que son impredecibles hasta la fecha. (6,10,11,16,19, 
22-27). 

Uno de los primeros sistemas de predicción pron6stica­
fue la escala TrSS de Cullen y cols creada 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-­
formo que requiere de mayor número de acciones terap6uticas m~ 
dico-cnfermcría, lo cual nos sirve para determinar la utiliza -
ci6n apropiada de las instalaciones y recursos de la ucr. 

El sistema APACHE (Acute Pltysiology And Chronic Health 
Evaluation) fue introducido en 1981, constando de 34 variables­
fisiol6gicas con parámetros hemodinámicos sofisticados, qae en­
la mayor1a de los casos no se encuentran disponibles al ingreso 
del enfermo a la ucr, por lo que hubo necesidad de simplificar­
lo creandose en 1985 el SAPS (Simplified Acute Physiology Score) 
y el APACHE II, contando con 15 )' 14 variables fisiológicas re~ 
pectivamente, habiendose probado su utilidad y sencillez de ma­
nera multicentrica en los Estados Unidos, estas 2 escalas nos -
permiten establecer tn forna global y cuantitativamente las pr~ 
habilidades y posibilidades de complicaciones y de mortalidad -
en relaci6n 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 grado -
de alteración fisio16gica, corrclacionandose en forna directa 
con l~ Escala TISS. (5,10,11-13,15-19,22,23,26,27,32-43). 
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ANTECEDENTES , 

A partir de la década de los 50's, se empezó a aplicar­
la tecnología a la medicina y específicamente a las ucr como el­
ca teterismo venoso central, la medición del gasto cardiaco, las 
determinaciones de gases sanguineos y el uso de monitores para­
la vigilancoa hemodinamica: Frecuencia Cardiaca (FC), tensión -­
arterial '(T/A) y presión Venosa Central (PYC); la vigilancia 
respiratoria: Frecuencia respiratoria (FR), compliance pulmonar­
y gases sanguíneos; la vigilancia neurológica: Electroencefalo -
grama (EEG) y el monitoreo de la presión intracraneana (PIC); y­

la vigilancia metab6lica: Temperatura corporal y Consumo de Oxi­
geno (VOZ) Introduciendosc desde 1970 el monitoreo invasivo pul­
monar con el cateter de Swang Ganz, todo lo anterior requiere -­
una tecnología sofisticada y de alto costo con personal m6dico -
y paramédico altamente especializado para la atención integral -
del paciente en esta crítico potencialmente recuperable, siendo­
uno de los objetivos fundamentales de las UCI, la disminición 
de la mortalidad por lo que fue necesario desarrollar sistemas -

de predicción pron6stica con las escalas de TISS, APACHE II y -
SAPS, con la finalidad de no admitir pacientes que no requicran­
de la UCI y de su,pender o de minimizar el tratamiento de los p~ 
cientes irrecuperables, para aprovechar al máximo los recursos -
humanos y tecnol6gicos dentro de estas áreas. (1-28, 35,36,40-45). 

Toda intervención quirúrgica implica la probabilidad -
de que ocurran complicaciones por lo que la identificación opor­
tuna de algunas variables ha permitido predecir la magnitud de­
este riesgo mostrando su utilidad y beneficio las UCI para en-­
fermos quirúrgicos, sin embargo es dificil establecer un pronós­
tico de mortalidad tanto en el pre como en el postoperatorio.(5, 
10,14,22,25,30-35), 

Los primeros intentos para clasificar el estado, pronó~ 
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tico y riesgo operatorio datan de 1940, cuando la Sociedad Ame­

ricana de Anestesiologh (ASA), establecio los parametros para­

clasificar el ESTADO FISICO PREOPERATORlO, 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 (American Society of 

Anesthesiologists). 

!. Sano. 

II. Enfermedad sistémica moderada. 

III. Enfermedad sistémica grave que !:imita la actividad, pero 
no incapacita , 

IV, Enfermedad sistemica incapacitante, un constante peligro 

para la vida, 

V, Moribundo en quien no se espera que sobreviva más de 24-

horas, con o sin cirugía. 

Esta clasificaci6n es gruesa y subjetiva, pero tiene -­

la ventaja de que es sencilla, por lo cual ha alcanzado mayor -

generalizaci6n. (14,26). 

Las complicaciones cardiovasculares son las más comunes 

y grave• que pueden ser evitadas o controladas mediante una~val~ 

ración preoperatorio adecua~da, siendo ai respecto una de las -­

primeras clasificaciones la de Ne~ York Heart. Association (NYHA) 

publicada en 1973 (CUADRO 2). (14). 
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CUADRO 2: Guia do la New York. Heart Associa tion (NYHA) 

Estado Cardiaco Pron6stico 

I. Sin afecci6n L Bueno 
II. Afección ligera II. Bueno con tratamiento 

III. Afecci6n moderada III. Regular con tratamiento 
IV. Afecci6n grave IV. Reservado a pesar del -

TX, 

Goldman y colaboradores disonaron 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 cirugía mayor no cardiaca. la 
cual tambien puede ser de utilidad en la valoraci6n del paciente 
que va a ser sometido a cirugía cardiaca (CUADRO 3). (14). 

CUADRO 3: Indice de riesgo Cardiaco de Goldman. 

1). Historia 
a). Edad 70 anos. . . 
b). Infarto al miocardio 

2). Exámen físico 
de seis meses . .... 

Puntos. 

10 

a). Ritmo de galope o ingurgitaci6n yugular..... 11 

b). Estenosis vulvular'a6ttica .•. 
3). Electrocardiograma. 

a). Ritmo no sinusal o extrasistoles ventricula-
res en el ECG preopera torio ................ . 

b). 5 extrasistoles ventriculares por minu-
to antes de la operaci6n •. 

4). Estado general 
P0 2 - 60 ~ rco 2+ so torr(mm Hg). 
K - 3.0 o HC03 - 20 meq/L 
BUN + 50 o CR + 3.0 mg/dl 
!.G.O. anormal, signos de enfermedad hepática, -
cr6nica o pacientes encamados por causas no car-
diacas ....•• -................................... 3 
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5). Operac i6n 
a). Intraperitoneal, intratorácica, a6rtica............ 3 

b). Operac i6n de emergencia .....•...... , . , . , , ... , ..•• , , . 

TOTAL ....... , 53 

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

si 
que 
ble 
tes 

De los 53 puntos , 28 son potencialmente controlables -
se instituye 
si por éste 
disminuir el 
se clasifica 

II 

HI 
IV 

el tratamiento médico apropiado, de tal manera--
se ra tras a el procedimiento quirúrgico es 
índice de riesgo. El pron6stico de los 
en 4 ·grados (CUADRO 4). (14). 

CUADRO 4. 

0-5 0,7 

6-12 
13-25 
26-53 

11 

22 56 

posi--
pacie!!_ 

Si el paciente se encuentra en un grado IV, s6lo se de-
-ben de efectuar cirugías para salvar la vida, con un grado III -
debe recibir atenci6n médica adicional antes de la cirugía. Ac­
tualmente existen críticas a este IMRC, pues aunque la morbili-­
dad aumenta con la puntuaci6n, pero depende del grupo estudiado. 

La evaluaci6n global del paciente crítico debe ser lo -
más objetiva y, dentro de las posibilidades estar basada en da­
tos numéricos que puedan ser comparativos en el curso del tir.mpo, 
la cual debe incluir (6): (26,27,28,47,51). 
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1. - MONITOREO HEMODlNAMICO 
2.- MONITOREO DE LA RESPIRACION. 
3.- INALUACION NEFROMETABOLICA. 
4.- EVALUACION NUTRICIONAL. 
5.- EVALUACION NEUROLOGICA. 
6.- EVALUACION PRONOSTICA. 

MONITOREO HEMODINAMICO 

Desde que en 1950 Landis, Hughes y Magovern recurrie-­
ron al monitoreo de la presi6n auricular derecha para guiar la­
reposici6n volumétrica en pacientes sometidos a toracotomias, -
se popularizo el 1.1onitoreo de la PVC dada su sencillez y accesi 
bilidad c;u1¡: 111ét.h:do rutinario para guiar la terapia hídrica en si 
tuaciones asociadas con déficit de volumen sanguíneo siendo su­
valor normal de 5 a 12 cmH20, constituyendo un método indirec­
to de funci6n ventricular derecha ( 26,27,47,51), 

Desde la introducci6n del cateter de Swang Ganz en -
1970, el cual consta de 4 vías que se utilizan para: (26-28,47, 
51' 54).: 

1. Vía proximal: Determinaci6n de la PVC y administra­
ci6n de soluciones para restablecer el gasto cardi! 
co. 

2, Via Distal: Determinaci6n de presi6n en la arteria­
pulmonar y presi6n enclavada, capilar pulmonar o pr! 
sien en cufia (wegge). 

3. Vía de insuflaci6n del bal6n. 
4. Vía de Conexi6n del termistor a la computadora de -

determinaci6n 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~ 
ción ventricular izquierda ya que la presi6n capilar pulmonar,­
presión enclavada o en cufta pulmonar es similar a la presi6n --
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diastólica de la arteria pulmonar, do la presi6n telediast6lica 
del ventriculo izquierdo y de la presi6n diast6lica de la auri­
cula izquierda, El valor normal de la PCP es de : 8 a 15 mmllg. 

El cateter de Swang Ganz que más se utiliza es el n!íme 
ro 7 F que corresponde a un diametro de 2.3 mm, que se puede -
introducir por diferentes vías: por punción de la vena femoral­
ª través de la técnica de Seldinger, por venodisecci6n en el -­
pliegue del codo en el antebrazo izquierdo o por via subclavia­
º 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 
tas presiones pulmonares y la eficiencia miocardica, básicamente 
izquierda, que nos sirve para calcular el gasto cardiáco, el -­
trabajo ventricular derecho e izquierdo, la resistencia pulmo-­
nar y la resistencia 'sistémica total. (26-28,47,51,54). 

Además por el orificio proximal de cateter se pueden -
obtener muestras de sangre venosa central para la determinación 
del gasto cardíaco y poder realizar el taller de gases. 

SON: 
LAS INDICACIONES PARA EL USO DEL CATETER DE SWANG GANZ 

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

2. - Infarto Agudo del Miocardio con Falla de Bomba o -
Estado de Choque. 

3. - Respuesta del Coraz6n a Inotr6picos Positivos, 

4. - Tromboembol ia Pulmonar ~lasiva. 
5, - S!RPA Grado l II y IV, 
6.- Falla Ventricular Lzquierda Severa de cualquier na­

turaleza. 
7. - Edema Pulmonar Agudo. 
8.- Pacientes con EPOC, que por alg!ín motivo desarrollan 

Estado de Choque. 
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9. - Pacientes en los que se sospeche que no existe una 
clara correlación entre la funci6n ventricular Dcr~ 
cha e 1 zquierda. 

Las complicaciones descritas por el uso del cateter de 
Swang Ganz son: Sépsis, ruptura de la arteria pulmonar, infarto 
pulmonar, atelectasin pulmonar,arritmias cardiacas y perforación 
del miocardio. 

El monitoreo invasivo pulmonar ha sido uno de los más 
grandes adelantos en los últimos afias para el manejo del pacie~ 
te en estado crítico, lo cual nos permite manejar en forma más 
precisa los volúmenes de líquidos administrador a un paciente y 
conocer en forma precisa la función ventricular izquierda y de­
recha. 

La determinación del gasto cardíaco ha sido uno de los 
grandes avances dentro de la medicina crítica, que aunado al -­
calculo de la PVC y la PCP se puede re3lizar la valoración y -­
determinación de la capacidad contractil del miocardio así como 
calcular el taller de hemodinamia. 

La determinacion,del gasto cardiaco se efectuó 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 = VOZ/ Da-VOZ X 10. Aunque e~ 
te método es exacto requiere de la adecuada cooperación del pa­
ciente para inspirar y expirar en la bolsa de Douglas, lo cual­
no se puede llevar a cabo en las ucr, efcctuandosc durante el -
cateterismo cardiaco en las salas de llemodinamia. 

La técnica de la Dilucion del Indicador para medir el­
gasto cardilco, descrita en 1953 por llamilton-Stewart, se basa­
en inyectar con la mayor rapidez posible una cantidad medida de 
indicador (2 a 4 mg. de Verde de lndocianina) en un cateter pa­
ra l'VC, obteniendose continuamente muestras arteriales, las - -
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cuales se analizan con un fotodcnsimetro, y de esta forma se ca!. 
cula el gasto cardiáco, teniendo una reproductibilidr.d de +/-0.5. 

El m61todo do termodilucí6n representa una aplicaci6n e~· 
cial del principio del método de diluci6n del indicador, utili-­
zándose como indicador los cambios de temperatura en la sangre -
siendo descrito por primera vez por Fogler en 1965. En este mét~ 
do se adiciona a la sangre una soluci6n fria y la calda resultan 
te en la temperatura es registrada por un termistor situado en un 
punto determinado del cateter de Swang Ganz, teniendo una buena 
correlaci6n en el método de diluci6n de colorante (r=0,99), par­
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 catoter de Swang 
Ganz y que no exista interferencia en el trazado de presión 
de la arteria pulmonar. 

Z.- Llenar jeringas con 10 ml. de solución de dextrosa al 5\ ut!_ 
lizandose una téxnica aséptica y colocar en un bafio de hielo, 
manteniendo siempre la temperatura a O grados, requiriendo -
para la calibraci6n un tiempo mínimo de 12 minutos. 

3.- Checar y calibrar la computadora de gasto cardiáco. 
4.- Tomar una jeringa del bafio o inyectar rapidamente a través -

del orificio proximal del cateter de Swang Ganz. 
5.- Este procedimiento tiene que se repetido tres veces y coinci­

dir en el mismo momento del ciclo respiratorio, consideran­
dose el gasto cardiaco como el valor promedio de las 3 medi-­
cioncs. 

6,- Las variaciones en las determinaciones individuales son may~ 
res si el cateter permanece colocado más do 48 horas, porque 
las protelnas slricas se adhieren al termistor perdiendose-­

su sensibilidad. 
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Actualmente se estan desarrollándo métodos no invasi-­
vos para la determinaci6n del gasto cardiaco como la ecocardio­
grafía que se utiliza para calcular los volúmenes telodiast6li­
co y tclcsist6lico del ventrículo izquierdo, siempre y cuando­
no existan anormalidades de la motilidad parietal, El volumen­
de eyección es = VolOmen Telediast6lico - Volumen Telesist6lico 
/ Volumen Telediastólico X 100. Obteniendose el gasto cardiaco­
al multiplicar este volumen de eyccción X la Frecuencia Cardi~ 
ca, correlacionandose adecuadamente con las determinaciones -­
por otros métodos, (26-28,47,51,54). 

Los criterios para establecer el monitorco invasivo -­
pulmonar y arterial así como el ingreso de los pacientes en esta 
dó· crítico a la UCI, segun Sh.oemaker se muestran en el Cuadro 5, 

CUADRO 5 , 
CRITERIOS DE MONITOREO FISlOLOGICO EN PACIENTES EN ESTADO CRITICO. 

A. PTES.PREOPERATORIOS CON 1 6 + DE LOS SIGUIENTES PA~\METROS. 
n crme a ar iorcsp1rator1a rcv1a ravc , . 

2. Edad: + 70 afies con evidencia de limitada reserva fisiol6gi 
ca de 1 6 + órganos vitales. -

3. Edo. de CHOQUE: PAM (-) de 60 mlllHg y/o PVC (-) de 10 cm. -­
HZ) y/o Diuresis Horaria (-) 30 mlXllr y/o Acidosis Met. 

4. Hemorragia Masiva: + 8 U 6 + l.5 L en 10 Minutos ó lito,(-) 
20 \. 

5, Traumatismo Multiplc Grave. 
6,-Cx Prolongada : + 6 Jlrs. o Posibilidad de Gran Cx Resectlva 

(Duodenopancreatectomia). 
7. SEPTICEMIA: Hemocultivos + y/o Leucocitosis (+) 12000 6 -­

(-) 4000, y/o llipertermia X + 48 lus. 
8, EVIDENCIA DE CHOQUE SEPTICO 
9. !Nsuficicncia Respiratoria Aguda: Pa02 (-) 60 con Fi02 (+) 

5oi y/o Qs/Qt (Shunts) + 30 \ y/o necesidad de AVM. 
JO. Insuficiencia Renal Aguda. 
11. insuficiencia hep5tica Aguda: llilirrubina Total + 3 mg y/o­

Albumina (-) 2 mg. y/o. LDH + 200 y/o Posf.Alc. + 100. 
12. Cutaotrofe Abdominal: Pancreatitis, Necrosis Intestinal 6 -

Peritonitis Generalizada, cte. 
13. l'VC: + 15 cmH20. Después de la Resucitaci6n con LiAs.IV. 
14. llesnutric i6n Grave en Rclaci6n con una Hnf. QuirOrgica. 
15. Estado de COMA, depresión del Sensorio ó Agitación Aguda. 
===e=~========================================================== 
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1. Hemorragia transoperatoriu grave. 
2. Inestabilidad lfemodinamicu 6 PAM [-) 60 mmHg. 
J, Sepsia Grave y/o perforaci6n de Yiscera Hueca y/o gangrena 

Intestinal y/o Peritonitis 6 Broncoaspi¡aci6n. 
4. Desequilibrio Hidrelectrolitico en ol PO que requiere (+) 

5000 mi. ele Liquidas IV x 24 Hrs. 
5. Fracaso de la Hespuesta ante la Adecuada Terapéutica de 

Reemplazo de Soluciones lV. 
6, Cambio catastrófico que sugiere : IAM, Tromboembolia Pulmo­

nar 6 Hemorragia Grave. 
7. Cualquier falla Orgánica Aguda: Puntos 9 a 15 de A. 

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 función ventricular izquierda y derecha así como 

el estado inotropico, y de acuerdo a ello clasificar el estado 

de choque proporcionando el tratamiento más adecuado con la fin! 

lidad de disminuir el riesgo de mortalidad. 

metros: 
El taller ele hemodinamia consta de los siguientes pará-

l. DETER~IINACION DEL GASTO CARDIACO (G/C): 

A). G/C (Latido/Minuto) • YOLUMENSlSTOLICO (VS) X FC. 

a. VS. (ml/Lat) • 100 - (0.6 X EDAD) - (0.6 X T/A DI~S 

TOLICA) + (O .5. X T/A SITOLICA - T/A Di.ASTOLICA). 

B). G/C • - S. 2 4 + (TJWPERATURA DEL DEDO GORDO X -

0.286). 

a. Te.mperatura NL de ler. dado del pie• 30-32 GC. 

b. Temperatura Ambiental NL • 22-2·1 GC. 

c. Si la Difcrencin de Temperatura entre el ler. dedo 
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del pie y el ambiente es: Menor de Z GC la posibl 

lidad de Irreversibilidad del Estado de Choque -­

es de : + 67 \, 

C) .G/C SISTEMICO EN REPOSO (LXMin), : METODO DE FICK 
a. G/C. = VOZ (ml X Min). 

(Vol. t Sata OZ - Vol \ OZ SVM) X 10 

b. NL. : VS. (60-70 ml) X F/C. 

c. CONSUMO DF. OXIGENO (VOZ).: 

1). NL : lZ0-160 ml. X Min. X mZ Superficie 

Co·rporal (SC). 

Z). VOZ = Area de se (mZ) X 140 (Constante). 

3). EDAD CONSTANTES: 

a). - 6 meses: 166 

b). 6-lZ meses: zoo 
c). 1-5 Años. 180 

d). 5-10 anos.: 160 

e), 10-15 años: 14 o 
f) + 15 años. : 14 o 

D), Vol. \ oz = 1 ml. de 02 Disuelto en 100 ml. de -
sangre. 

E). Vol. \ OZ • _Hb_X_l_.~3~4~X_S_a_t_\_O_Z __ + (PaOZ X _ 
l o 

o .0031). 

F). En ausencia de Shunts: G/C = Gasto Pulmonar Total 

(GPT). =Gasto Pulmonar Efectivo (GPE). 

Z.-INDICE CARDIACO (IC): 

A). NL. 2.6 a 4.Z. LX Min. X mZ. se. 
B). re= G/C (LX Min). /se. 

3.-RES!STENCIA VASCULAR SISTEMICA. (RVS). 

a). RN = 80 a 1100 dinas x seg x cm - 5. 

A) . NL: b, Ninos = 1600. 

c. Adultos= 1170 •/- 270. 

B). RVS. = 79,92 (80) X PAM /G/C. 
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C). RVS = PAM. PVC cm) X 80 I GC. 

D), RVS = PAo PAll X 1332 X 60 I GC. 

INDICE DE RESISTENCIA VASCULAR SISTEMrCA (IRVS): 

AJ. NL 2130 +/- 450 dinas X seg. X cm. - 5 X m2. 

se. 
B). rnvs 79.92 (80) + (.PAM - PVC) I IC. 

5. RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR TOTAL (RPT).: 

a. RN:640-800 dinas X seg Xcm.- 5, 

A). NL b, Niños : 80-240. 

c. Adultos 154 -256, 

B). RPT = PAP (mmllg) / GC (LC) X 80. 

6. RESISTENCIA ARTERlOLAR PULMONAR (RAP),: 

A). NL. 44 a 90 dinas X seg.X cm-5. 

B). Pi\P = PCP - PCP o ffi (mmHg) I GC o GPT. 

7. INDrCE DE RESISTENCIA VASCULAR PULMONAR (IRVP): 

A). NL 270 +/- 15 dinas X seg. X cm.-5 X m2 se. 
B). IRVP - 79,92 (SO) + [PAP - PCP) / IC. 

B. RVS CUl\REGlllA = (0,95 x RVS) / l+0.025 Hto.=0.000735), 

9,-IND!CE SISTOLJCO (IS): 

AJ. NL = 46 +/- 5 mi. X m2 se. 
a¡.·rs = re /FC. 
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10. - TRABAJO LATIDO DEL VENTRICULO IZQUIERDO (TLH}: 

A), NL: 56+/- (70) gr X m. 

B). TLVL GC X PAM X 13,66 / FC. 

C), TLVI GC X 0.0136 X PAM - PCP. 

D), TLVI GC X PAM X O .0136 X 10. 

11.- INDICE DE TLVI (ITLVI): 

A). NL = 40 g. X m X m2 SG. 

B). ITLVI = TLVI /se. 

12.- INDICE DE TRABAJO SISTOLICO DEL VI (ITSVI): 

A). NL = 56 +/- 6 g. X m / m2. se. 
B). ITSVI =IS X PAM X 0.0144. 

13, INDICE DE TRABAJO CARDIACO IZQUIERDO (ITCI): 

A). NL = 3.8 +/- 0.4 kg. X m X m2. se. 
B). ITCI = lC X PAM X 0.0144. 

14. -TRABAJO LATIDO DEL VENTRICULO DERECHO (TLV!J): 

A). NL = 12 gr. X m. 

B). TLVD = GC X PMP X 13.6 / FC. 

C). TLVD = (VL X 0,0136)(PMP - PVC]. 

15.- INDICE DE TLVD (lTLVD): 

A). NL = 7 g. X m. X m2 se. 
B). ITLVD = TLVll / se. 
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16, - INDICE DE TRABAJO SISTOLICO DEL VD (ITSVD): 

A). NL. B.8 +/- o.u g. X m X mZ. se. 
B). rTSVD =IS X PMP X 0.0144. 

17.- INDICE DE TRABAJO CAHDIACO DEHECHO (rTCD): 

A) NL = 0.6 +/- 0.06 kg X m/mZ se. 
B). !TCD • !C X PMP X 0,0144. 

18. - CONSUMO DE OXIGENO (V02). 

A). NL • ZSO ml. X min. 

B). ·voz= Da-VOZ X GC X 10. 

19. - INDICE DE VOZ (IVOZ): 

A). NL • 140 +/- 25 ml. X min X mZ se. 
B). Ivoz - vo2 ¡se. 

20.- TRANSPORTE EFECTIVO DE OXIGENO (TeOZ) 

A). NL = 45 a 50 ml. X min. 

B). Te02 =VOZ/ GC. 

21.- DISPONIBILIDAD DE OXIGENO (002): 

A). NL = 1000 ml X min. 

B]. D02 = GC X Ca02 X 10. 

22 .- INDICE DE DISPONIBU.llJAD DE OXIGENO (ID02): 

AJ. NL = 600 +/- so ml X rain X m2. se. 
B). IDOZ = D02 / ~· 
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23. - INIJ1CE DE FLUJO IlJUTROClTARLO (_U'E): 

A). NL = 1.2 •/- 0,3 LX min X N2. se. 
B). 1PE = re. X Hto / 100, 

24.- EXTRACCION EFECTIVA DE OXIGENO (EE02): 

A) , NL = 4 • 2. + / - l. 2 ml t. 

B). EE02 - DAVo2 ( IFE . 

25.- PRESION DE PERFUSION CORONARIA (PPC): 

A). NL • 60 a 70 mmHg. 

B), PPC = PRESION DIASTOLICA (P/D) - PCP. 

26.- INDICE PRONOSTICO DE MORTALIDAD EN IAM 

A). NL : • 250. 

B). P/D X Sa tVM02 / PCP. 

C). A menor Indice = Mayor Mortalidad: 

27.- TIEMPO DE TRANSITO MEDIO (TTM): 

A). NL = 1.5 •/- 1.4 seg. 

28, - INDICE DE VOLUMEN SANGUINEO CENTRAL (IVSC) : 

A). NL = 830 •/- 86 ml. /mZ se. 
B). rvsc = TTM X lC X 16.7 
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29.- PRES10N ONCOTlCA CALCULADA (POc) : 

AJ. NL = 18 a z: runHg (25 +/- 2 mrnHg). 

8). POc 3.8 K Proteína Sérica Total - 4,5. 

C). POc • 3.32 X Proteína Sérica Total - 2, 

30.- INTERVALOS NL DE TIEMPO DEL VI (ECOCARDWGRAMA): 

,\), Período Sistólico X Latido • 0.22-0,32 segs. 

8). Periodo Sist6!Lco X Minuto = 13.2-32 segs. 

C). Período Diastólico X Latido O. 38-0, SO segs. 

D). Período Olas tólico X Minuto 22. 8-50 segs:, 
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MONITOREO DE LA RESP LRAC ION 

El pulmón es el 6rgano encargado de realizar el inter -
cambio gaseoso, su funcí6n primordial es retirar oxígeno del -­
aire ··•-~- para llevarlo a la sangre venosa y eliminar anhídrido­
carb6nico (COZ) al exterior, pero también filtra materiales t6xl 
cos para que salgan de la circulaci6n, mctaboliza a determinados 
compuestos y hace las veces de dep6,ito de sangre (26-28,41,Sl, 
-54). 

El Oxígeno (02) y el COZ se desplazan entre el aire y 

la sangre por difusi6n simple, desde un sitio de alta presi6n -
parcial Jiacia otro de baja presi6n parcial. 

La Ley de difusión de Fick dice que Ja cantidad de gas 
que atraviesa una membrana de tejido es directamente proporcio­
nal a la superficie de la mcmórana e inversamente proporcional 
a su espesor. 

La barrera hematogaseosa tiene un espesor de menos de-
0. S micras con una superficie total de SO a 100 m2, conteniendo 
el pulm6n ap~oximadamente 300 millones de alveolos r 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 superficie total de 85 m2, pero 
con un volumen de 4 a S Litros. 

Los capilares pulmonare~ forman 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 diílmetro, justo lo suficiente para que pase un­
globulo rojo de aproximadamente 7 micras de diámetro. 

Cada eritrocito permanece alrededor de un segundo en -­
la red capilar, pasando en este lapso de tiempo por 2 a 3 al --
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vcolos ocurriendo casi instantaneumentc un e<tui.librio completo· 

del 02 r de COZ entre el gas alveolar y 1 a sangre capilar. 

La pared alveolar se encuentra tapizada por 2 tipos 

de celula epitelial de morfologia distinta: a). Ncumocito tipo· 

I: forma parte de la pared alveolar, sus prolongaciones cito·· 

plasmáticas se encuentran en contacto con una delgada membrana· 

basal la cual se halla fusionada con la membrana basal de los • 

capilares por lo que la difusión s6lo se realiza a través del -

epitelio alveolar, del endotelio capilar y de las membranas basa 

les fusionadas. El lado más grueso de cada capilar cnnticne --· 

un intersticio de fibras colágenas y de elastina, fibroblastos,· 
macr6fogos y sustancia fundamental constituida par prateogli·­

canos, todo lo anterior sirve de armazón de sosten y reservo-· • 
ria transitorio para el agua filtrada, antes de su eliminaci6n·­

por los linfáticos pulmonares con un flujo de 20 a SO ml. por -

h<>ra. 

b). Neumocito tipo 11: Es una célula granular que sin­

tetiza activamente Surfactantc compuesto por dipalmitoilfosfati· ' 

dilcolina a dipalmitoil lecitina, conteniendo además proteína •• 

y carbohidratos, los cuales se encuentran distribuidos en Z · · 
compartimientos funcionalmente aparte: En el estrato superficial 
existen fosfol ípidos muy surfoactivos densamente aglomerados y· 

en el estrato profundo llamada llipofasc contiene elementos simi 

lares de dispasicion molecular distinta. 

Al aumentar el valumen pulmonar el material se despl~ 
za desde la l!ipofase hacia la capa Superficial, y al reducirse· 

el volumen el material retorna a la Hipofasc y de esta forma 

disminuye la tensión superficial. 

La tensión superficial es un componente importante -· 

del retroceso cl~stico porque produce contracción <le los alveo· 

los <lurante lü espiración r al mismo tiempo impí<lc que se cola12_ 

sen. 
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El pulm6n no se colapsa de todo al final de la espira­
ci6n porque ln diferencia transpulmonar de presi6n entre la bo­
ca y el espacio pleural genera una presión distensiva relativa­
mente baja (4 a S mml!ZO) que vence a la presión del retroceso· 
eUistico de las paredes alveolares y v!'.a aéreas pequef\as, Esta 
fuerza distensiva es suficiente porque al surfoctante reduce la 
tensión superficial a volumenes pulmonares menores, 

TALLER DE GASES EN SANGRE. 

1. OBJETIVOS: 
A). Identificar los valores de referencia de los ·· 

gases sanguíneos. 
B). Obtener las medidas calculadas de los gases en· 

sangre. 

C). Interpretar adecuadamente los gases sangulneos. 
u). Localizar el nivel de insuficiencia respirato· 

ria. 
E), Realizar el diagnóstico de otras Fallas organo· 

funcionales a través de la interpretación y an~ 
lisis de los gases en sangre. 

F). Complementar la realización de los parámetros · 
del Taller de Hemodinamia para interpretar y an!!_ 
lizar correctamente dichos parámetros. 

2.· REQUISITOS: Obtenci6n de una muestra venosa central ya sea -
por cateter de Swang Ganz, de PVC, subclave o yugular, y al 
mismo tiempo una muestra arterial periférica, conocicndo law 

~Fi02actual y en ese momento tomar los signos vitales, 

3.· VALORES NORMALES DE LOS GASES SANGUINEOS EN MEXICO: 
PARAMETRO: ARTERIAL : Vr:NOSO: 

A). pH : 7.41 +/· 0.3 7.39 •/· O.OZ7 
B), roz : 6Z.B +/· 4. 3 39.S + /. S,l 
C). PC02: 35. 2 +/· 4. 7 37.2 +/· 4. 4. 
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PARAMETRO: ARTERIAi.: 

91.6 +/- 4 

22.8 •/- 2.5 

o +/-
19-25 

VENOSO: 

70.9 +/- 4 

21.7 +/- 2.7 

1.5 +/- 2 
19-25 

D), Sat : 

E). llC03 

F). EB : 

G). C02T 

4." INTERPRETACTON DE LOS GASES SANr.UINEOS: 

A). \ SATaOZ = CAPACIDAD DE TRANSPORTE DE 02. 

B) • \ SATv02 = EXTRACCTON TISULAR DE O z; 
C). pllv. = METABOLISMO CELULAR. 

D). Pa02 = CAPTACION PllLMONAR DE 02. 

E)' PaC02 CAPTACION CELULAR DE 02. 

G). PvCOZ = ACTIVIDAD CELULAR. 

5.- 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 I dl/mmllg. 

6. - CONSUMO BASAL DE OXIGENO: 

A). Es la cantidad de 02 que utiliza todo el organismo en • 

un determinado lapso de tiempo. 

B). El metabolismo aerobico produce 80 ml. de COZ X cada-

100 ml. de 02 que se consume o sea 200 Ml. de COZ X -­

cada 250 ml. de 02 consumido. 

7, · HEMOGLOBINA (!lb) : 

A). Valora la Capacidad de Transporte de 02 por la sangre. 

B). 1 gramo de !lb TRANSPORTA : 1.34 Vol. \ 02, 

C). 1 Vol \ 02 = 1 ml. de 02 llisuel to en 100 ml. de sangre. 

ll). EFECTO Bl!OR: l.a ndici6n <ln COZ a la sangre Potencia la· 

liberación de 02 X Ju llh. 
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F). EFECTO l!ALnANE: La a<lici6n de 02 a la sangre Potencia la Li­

beraci6n de COZ X la Hb. 

G). DESVIACION DE LA CURVA DE DISOCIACION DE LA Jlb HACIA LA !Z -

QUIERDA (Mayor afinidad por el OZ): 

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

mo y disminucion del 2-3 Difosfoglicerato. 

b. La Hb es el imán de 02 de la sangre, cuanto mtts potente -

es este imán, menos eficaz resulta cualquier gradiente de 
tensi6n entre la sangre y el tejido para que se ceda 02 -

y éste lo reciba. 

H). DESVIACION DE LA CURVA DE DISOCIACION DE LA Jlb HACIA LA DEll.Jl. 

CHA (Menor afini<lad por el 02). 

a. Causas: Acidosis, hipertermia, h.ipercapnia, hipertiroidi~ 

mo y aumento del Z.3 - DPG. 

b. La desviaci6n a la derecha favorece la cesi6n de 02 de Ja 
sangre al tejido en los capilares p

0

criféricos pero la des 

viaci6n extrema hacia la derecha hace que el contenido -

de OZ disminuya y esto limita la cantidad de 02 que puede 

cederse al tejido, no importa la facilidad con que se di­

socie de la Hh. 

I). P. -50: 
a) NL : 26-28 mmHg. 

b) .Es la POZ en el momento en que la llb se encuentra satura­

da en un SOL 

c) Se obtiene por el monograma de Canizaro que UNE la P~OZ 

con la SATvOZ. 

8. - PRUSION BAROMETRrCA (PB) EN MEXICO: 584- mmHg. 

9. - PRESION DE VAPOR DE AGUA (PVll20) = 47 mmHg. (37 GC). 

10. PRESION DE GAS SECO (PGS) = PB • PVJl20 - 536 mmllg. 

11. PRESION INSPIRADA DE OZ (PIOZ). 
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A). NL : 112 mmHg. 
B). PI02 = PGS X Pi02 l. 

12.- PRESION ALVEOLAR DE 02 (PA02) 
A). NL : 73-78 mmllg. 
B). PA02 = PI02 - PaC02.X K (FACTOR DE CORRECCION). 
C). VALORES PARA K: 

a. Pi02 al 21 1 1.2. 
b. Fi02 al 40 1 1.15 
c. Fi02 al 60 1 1.15. 
d. Fi02 al 100 1 l. O 

13.- GRADIENTE ALVEOLO ·ARTERIAL DE 02 (GA-a02). 
A). NL: - 20 mmHg (Fi02 al 211). 20-60 (AVM y Fi02 al 1001). 
B). GA- a02 = PA02 - Pa02. 

14. · CONTENIDO CAPILAR DE 02 (CcOZ) 
A). NL = 16-20.5 Vol l. 
B). CC02 • (lió X 1.34) + (PA02 X 0.0034). 

15.- CuNTENIDO ARTERIAL DE OZ (Ca02). 
A). NL = 14-19 Vol. l. 
B) Ca02 = (Hb X 1.34 X SATa02) + (Pa02 X 0.0034). 
C). Es la cantidad de 02 x 100 ml. de sangre que podría en­

tcgrarse n los tejidos en un momento dado. 

16. -·CONTENIDO VENOSO DE 02 (Cv02j. 
A). NL = 11-16 Vol.\. 
B). Cv02 = (Hb X 1.34 X SATv02) + (Pv02 X 0.0034). 
C). Es la cantidad media de 02 que queda en un determinado­

volwnen de sangre después de su extracción a nivel de -
los tejidos. 

17.- DIFERENCIA ARTERIO-VENOSA DE 02 (Da-v02): 
A). NL - • 4.5-5.0 Vol. l. 



- z 7 -

B). Da-vOl = Ca02 - CvOl. 

C). Es la cantidad media de OZ que los tejidos extraen X -
Unidad de volumen de sangre. 

18. - \ EXTRACCfON JiH 02 (\E02) O COEFICIENTE DE UT!LIZACION: 

AJ. )IL = 26 +/- 2 \. 

B) \E02 • ~Da-rOZ f CaOZ X !OO. 

C). Es un Ind<ice de Eficacia Circulatoria que tiene una re­

lacion directa con la Da-voz e inversa con el GC, ya -­
que es la fracción dé OZ entregado que en realidad se-­

conswne. 
D). 't = Entrega inadecuada de 02. 

E). ¡. = Estado niperdinfimico. 

19.- SHUNTS O CORTO -CIRCUITOS (Qs/Qt) 

a. -15 \: 02 por puntas nasales al 100\. 

A). NL = b. 6-8 \ : Con ventilador y una FiOZ - 100\. 

c. 1 \ :Con··ventilador y una l'iü2 al 100\. 

B) Qs/Qt • Cc02 - Ca02 / Cc02 - Cv02 X !OO. 

lO. - INDICE VENTILACION f PERFUSION (!V/P) O OH K!RBY (IK): 
AJ NL =a). + (2.75) : Pi02 al 21 \. 

b). + 500 (5.0) : con Ventilador. 

B). !K = PaOZ / Fi02, 

C). IK - 1.2. es• l!ipoxemia Refractaria. 

D). Es sensible a los cambios de Fi02 

21.- INDICE DE INTERCAJ.IBIO RESPIRATORIO {Pa02/PAOZ): 

A). :XC=+ 0.75 

B). Es relativamente est,hle con los cambios de Fi02. 

C). Es un indicador relativamente sensible de disfunción 

pulmonar. 

22.- INDICE RESPIRATORIO 1 ;¡\) : 

A) lR = Ga-a02 /Pa02. 

R) + 2 ==Asistencia Vcntilatoria ~h:ca11ir.:it. 
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C) • 7 = • 90 $ de Mortalidad. 

23. - INJJICE DE SEVERIDAIJ RESPIRATORIA (!SR) : 

A) NL = 0.28-0.83 . 

B). ISR • GA-a02 I PA02 • O. 0144 X PEEP (cmll20). 

C). A Mayor Indice = Mayor Mortalidad. 

24. - ESCALA DE RIEGO PARA SIRPA POR SEPSIS Y ASPIRACION: 

A). L~DICE • = ~ 0.85. 

B). 1.2. • l.3 (SEPSIS) • l.1. (Fx Multiples) • 1.1. (TRAN§. 

FUSillN MASIVA) - O. 007 (IK \). 

25. - ESCALA DE RIESGO PARA SIRPA EN TRAUMA: 

A). INDICE•= • 0.65 

B). 1.6• l.1. (FxMultiplcs) • 1.0 (Transfusi6n/.lasiva). 

0.008 (IK \). 

26.- Ambas Escalas de Riego para SIRPA tienen un 77-79 \ de --

Exactitud Predictiva Total. 

27. - CRITERIOS DE Dx PARA SIRPA (1987) 

A). Pa02 = - 65 mmllg con una Fi02 • 40 \. 

B). Pa02/PA02 = - 0.3 

C). Infiltrado difuso bilateral en la Rx de Torax sugestivo 

de Edema Agudo Pulmonar. 

D). PCP = - 18 mml!g. 

28. - llIPOXEMIA REFRACTARIA. 

A). IK = - l. 2 

B) Pa02 - 60 mml!g que mejora = - 10 mmllg como respuesta a un 

incremento • 20 \ en la Pi02. 

C) l'i02 X 500 : Predice la mínima Pa02 en una persona normal 

(Respirando 02 Enriquecido). 



- 29 -

29. - Fi02 IWCESARIA • Pa02 DESEADO / (Pa02 / PA02) + PaC02. 
PB - 4 7. 

30. - DISTENSIBILIDAD O COMPLIANC!l TORACOPllLMONAR (CLT}: 

a. HOMBRE : 40-50 ml/cmH20. 
A} NI. = b. MUJER : 30-35. 
B). COMPLIANCE ESTATICA DEL PULMON /TORAX: Es el cambio - -

en la presi6n cuando no existe flujo de aire. 
C}. COMPltANCE DINAMJCA : Implica la medici6n de la pre­

si6n en el punto del flujo inverso durante la ventila -
ci6n mecánica. 

D). t;LT = VOLUMEN (ml) / PRES ION (Cml!20). 
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MEDIDA DEPINICION 

Pa02. P/Art.Parcial de 02. 

PaC02 Ventilacion Pulmonar 

-- ------ - 1 ____ -- ---- -------- ---- --

Sata02 1 Combinacion \ de Hb 

---------i-~LQ?_~~-~!~e!!~'-------1· 
SatvOZ. ! Combinacion \ de Hb 

C/02 en Vena Central. 

?~o;~----1-;¡i~~;i;;d;-d;-ó;:-----~ 
PA02. 

GA-a02. 

P/Alveolar de 02. 

Difusi6n de Gas Alveo 
lo-Arterial. -

VALOR NL: 

58-65 mmllg. 

34-39 mml!g 

AUMENTO 

Recibe 02 Extra. 

Alts.l~tercambio 
Gaseoso/Falla Ven 

-~ !!~gq!:._ - ---- -~- - -

-~~=~~-~------jl-~~~~~~-º~-~~,!~: __ _ 
-~~=~~-~------·lt~~~¿~~~~~~:~!::~~~-
llZ mml!g. i( Recibe 02 Extra. 

DISMINUCION ( ): 

lnsuficinncia Pulmu­
nar/Atmosfera Enrarc 
e ida. -
- - -- - - - - - - - - - - - - - - - - - ...! 

TVcntilaci6n. 1 

~;;;;~i~~-d;-~;·;-~;;~ 
~ !!?~ ! ~~ { _ -- _,_ ~ll].: - - - - ~ ¡ 
Shock/ .j,Voleml3/ TMet 1 

4SataOZ/P-50 9cr/~llbl --- ------- ----- -- --- - -
Atmosfcra Enr:ne(;. ido. 
- --- ------- -- -- ---- - - -

73-78 mmllg 
-~~~Q~~~!~~~~~~~~~~~L~=~~~:::~.:~:~:::~~~~-

,nifusi6n de Gas. ÍAltcractoncs del ln­
tcrcamb io Gaseoso. 

- 30 mmllg. 

!~~~~ .... J.!~~!;:.~;.!!~~r~·==··==-UL=.:.;2~---=···Ul ...... =·==·===··====L!~:~~.~~=~~~~~~!:~!~~= 
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MEDIDA 

Pa02. 

PaCOZ 

Sata02 

Satv02. 

p 102. 

DEPINIC!ON 

P/Art.Parcial de 02. 

Ventilacion Pulmonar 

Comhinncion \ de Hb 
- ~{Q? _ ~~ -~·~~!!!, __ - -- ---

Combinacion \ de l!b 
C/02 en Vena Central. 

P /Jnsp i rada de 02. 

PAOZ. P/Alveolar de 02. 

GA-a02. Difusi6n de Gas Alveo 
lo-Arterial. -

VALOR NI.: 

58-65 mmllg. 

34-39 mmllg 

68 -79 ' 

112 mmHg. 

73-78 mmllg 

- 30 mmllg. 

AUMGNTO 

Recibe 02 Extra. 

Alts. lntercambio 
Gaseoso/Fa! la Ven 
-~!!!~9!. _______ : __ _ 

.j,Capt.Celular de 02 
~~~~l~!r~.~Q~!Qg, __ _ 

Recibe 02 Extra. 

DlSMINUCION( ): 

Insuficinncin Pulmo~ 
nar/Atmosfera Enrar~ 
cida. 

tVcntilaci6n. 

Shock/ .j.Volcmi:i/ TMct 
~Sata0~/l'-5tl 9cri•llb 

Atmosfcra Enr;trc,ido. 

tventilacion/Rcci- Atmosfcra Enrarccidu. 

-~~-º~-§~~·~·------- ---------------------­
.j.Difusi6n de Gas. 1\ltcracloncs del In­

tc rcambio Gaseoso. 

IV/P. Indice de Kirby. + 275 Alts. lnterc.Gaseoso . 
......•.• , ······~·················· =·····=···=··· ··=·=···==•===··==== =====~==·=·=========== 
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MEDIDA: 

Ca02. 

Cv02. 

Da-v02. 

\EOZ. 

Qs/Qt. 

PaOZ. / 
PAOZ. 

voz. 

PvOZ. 

DEl'INICION: 

Capacidad Transporte -
-~~. QL~. !~-~r!~r!~,. ____ _ 
Capac idnd Transporte- -
de OZXVena(Uxt.Tis.OZ) 

Diferencia Arterio-Ve 
nasa de 02. -

Extracci6n Tisular de 
02. 

Shunts.ó C/C Arteria· 
Vena Pulmonares. 

Indice de intercambio 
Respiratorio. 

Consumo de Oxigeno 

P /Venosa Parcia 1 02. 

14 • 19 Yo l. 1 

11·16 Vol.\ 

4.5-5 Vol 1 

26+/- 2 1 

- 15 1 

+ o. 75. 

12a-1óo mi/ 
min. /M2. 

35-45 mmllg. 

tShunt Perif6rico/ -
Circ.Rapida/ .j.Meta­
bol ismo. -· ;;¡;~~k -iv~i~~;~~¡- ----

J.G/C J.Met. /P-50 a la 

--º"'' -- ---- ---- --- --- . 
J.r./C/ Shock/ .l. llb 

-Sat02/P·SO Oer/ 

-~~¡,~,-- --- ------- . -. -
J.Difusión de Gas/ 
• _§lJIJQL~'l~~~'!!lS~ •1~/i~,. 

tMct. (Sepsis)/ 
tTcmp. Edos.Postraum;1t 

__ (g~"~'- --- -------- -- . 
J.Capt. Cc!. 02/ .j. Met/ 

P-50 Izq. tCirc.02. 

J.llh/ .1.Palll/1'·50 a -
.!'.!.ºi:rt:~Ql! ~ - - - - - - - -

J,Volcmia/ Shock 
J.iib/J.G/C .j,Ca02/Circ 

.bc:rg~:------------­
Shock Séptico/ t G/C 

fC/C l'crif./1'-50 1:4 

Shock Séptico f¡;¡c 
tC/C Pcrif.1'·50 l:q. 

ANL V/Q.llisfun<.·ión 
Pulmonar/Alts.Uif. 

-º~~I?~!- - - - - - - - - - - - -
Cho1¡uc/ i l·lct/ 

.LTcmp./ !~llos.Tcr-
minalcs. -- ------- - ----- - ----
Shock/ iVolemia&G/C 
fmct/ 'PaOZ/ 

fmct/ illb . 
.. •• •• 1:1 a1'1• m 1:11:11 i:i= = z:i:a:ar 1:&1!1• •••• .. •=•••••• sa:m&•••••z:a al:I aa a A maa1:1aa a 12• = = .. ===:i::: ::1:::1 -=== = = = = =:;:; = = == = = = = = = = 
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GENERALIDADES SOBRE VENTILACION MECANICA. 

J.- DEFINICIONES: 
A). VENTILADORES DE PRESION (PRES ION FIJA Y VOLUMEN VARIA -

BLE). 

a. Bird Mark VII, VIII y XIV, Bcnnctt PR 11 Monaghan. 
b. La fase inspiratoria tennina cuando se logra una pr.c:. 

si6n deteminada en la vra aérea, variando el tiempo 
inspiratorio y el volumen corriente en funci6n de la 
resistencia al flujo ~n la vfa aérea, de la complia~ 
ce pulmonar, de la pared toraxica r en la integridad 
del ventilador. (26-28,46,47,51). 

c. Tienen como limitaci6n la imposibilidad de mantener­
un volumen corriente con los cambios de distensibi~· 
lidad pulmonar: Recibiendo el pulm6n poco distensi­
ble un volúmen menor que un pulm6n sano a la misma -
presi6n del ventilador. 

B). VENTILADORES VOLUMETRICOS (VOLUMEN FIJO Y PRESION VARI~ 
BLE): 
a. Bennett MA-1, Drager, Ohio 560, Engstrom, Emerson y­

servoventilador 9oa•c. 
b. La fase inspiratoria tennina cuando se alcanza un 

volumen corriente predeterminado. 
c. Estos ventiladores tienen un volumen corriente fijo, 

y lo que varia es la presi6n de la vta aérea depen-­
diendo de la resistencia al flujo de la vía aérea, -
la compliance e integridad del circuito del ventila­
dor. 

d. Requieren de mayor presi6n para ventilar un pulm6n-­
poco distensible que para ventilar un pulm6n sano a­
un mismo volumen del ventilador. 

e. Son muy utiles a pesar de los multiples cambios en -
la distensibilidad pulmonar asegurando una ventila-­
ción adecuada y constante. 
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2. - MOOALlllADES DE VENTILACION: 
A). VENT!LACION ASISTIDA: El ventilador es disparado cuando 

el paciente genera un esfuerzo inspiratorio, posterior­
mente el flujo de gas continua ingresando hasta que se­
logra la presi6n, el tiempo inspiratorio o el voluemn -
predeterminado dependiendo del tipo de ventilador util.!_ 
zado. 

Il). VENTILACION CONTROLADA: El ventilador cicla automática­
mente a una frecuencia predeterminado y es independiente 
del esfuerzo inspiratorio que el paciente pueda realizar. 

C). VENTILACION ASISTIDO/CONTROLADA: Es la mezcla de las 2 -

modalidades anteriores, consiste en que el ventilador -­
respode; nl esfuerzo inspiratorio o en su defecto cicla 
automáticamente cuando el esfuerzo inspiratorio no ocu­
rre de un periodo predeterminada. 

3. • VENT!LACION ALVEOLAR (VA) : 
A). Corresponde al 70·75 \ de la ventilación minuto (Total) 

que experimenta intercambio de gas molecular con la san_ 
gre pulmonar. 

B). PnC02 = VCOZ (Producción de COZ) VA. 

4.- VENTILAC!ON (V) I PERFUSlON (Q).: 
A). NL: o.a 
B). VA = 4 L X Min. 
C). Q = S L X Min. 
D). + 0.8 =Ventilación desperdiciada. 
E) - 0.8 = Flujo Sanguinco Capilar Pulmonar desperdiciado. 

5. - VOLUMEN DE AIRE CORRIENTE O TI ML (Vt) . 
A). NL = 10·12 ml X Kg. de peso. 
ll). Es el volumen cxha 1 ado luego de una inspi raci611 normal. 

ó. • PAUSA INSP!RATORIA: 
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A). Es el periodo ventilarorio opcional que sigue a una in­
suflacilln, se caracteriza por un flujo cero manteniendo 
se en los pul11ones el volumen circulante entregado du-­

rante la insuflaci6n. 

7. - VENTILACION DEL ESPACIO MUERTO (VD) : Corresponde al porcen­

taje de la ventilacion total que no experimenta intercambio 
de gas molecular con ln sangre pulmonar, se divide en 3 ti·­
pos: 

A). ESPACIO MUERTO ANATOMJCO. 

a. NL = 2.2. ml X Kg. de peso. 

b. Es el volumen de aire que se encuentra en el sistema 
de conducci6n pulmonar. 

8). ESPACIO MUERTO ALVEOLAR: 
a. Son los alveolos ventilados sin perfusi6n. 

b. Tiene un valor variable e imprevisible. 

C). EFECTO DE ESPACIO MUERTO: Ocurre por el desequilibrio -
entre la V/Q a causa de sobreventilacion y/o subperfu-­

si6n, relacionandose mds con los cambios de ventilaci6-
total o del flujo sanguineo pulmonar. 

8.- SHUNT INTRAPULMONAR O PISIOLOGICO (Qs/Qt): 
A). Corresponde a la porción del gasto cardiaco que no rea-­

liza intercambio con el aire alveolar, se divide en 3 -­

componentes: 
l. SHUNT .Q:/C} ANATOMICO: 

a. NL =2-5 \ del GC que retorna al corazón izquierdo­

sin pasar por la vasculatura pulmonar a trav~s de­
las venas bronquiales, pleurales y de tebcsio 

Z).Sl!UNT· INTRAPULMONAR O l'JSIOLOGICO 

a. Es la sangre capilar que pasa por los alveolos no­

vcnt ilados. 
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b. SHUNT VERDADERO O ABSOLUTO: Es la swna del Shunt -
Anat6mico y Capilar , que es causado generalmente 
en la hipoxcmia refractaria. 

3).EFECTO SHUNT: 
a. Ocurre por desequilibrio de la V /Q a nivel de la -

unidad alveolocapilar cuyo alveolo no se ventila-­
bien o cuando el flujo sanguineo es excesivo. 

b. Existe buena respuesta a la oxigenoterapia. 

9.- SUSPIRO: 
a. El pulm6n para mantener una funci6n adecuada re -

quiere ü.una inspiraci6n profunda (Suspiro) peri2_ 
dicaJ11ente. 

b. Las personas sanas o cstuporosas realizan un susp! 
ro cada 5 a 10 minutos. 

c. En la Asistencia Ventilatoria Mecanica (AYM) se d!:_ 
be dar un suspiro cada 30 minutos con una presi6n de 
30 cmHZO. 

CUADRO 6 : INDICACIONES AYM 

r~WJ1.mg : M/igQ _ -~Q!l!J~~ : -~y:u 

FR 12-ZO X Min. + 35 
YC 65- 75 mlikg. - 15 
FEVI 50-60 ml/kg. - 10 
Pa02 65-85 mmflg. 45 
PaCOZ 32-42 mmHg + 65 
GAa02 10-15 mmllg + 350 
YD/Yt o. 25-0 .. 10 + o.(¡ 
CLT + 50 cmll20 Z5 
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CUADRO 7: CRITERIOS DE DESCONEXION DE LA AVN 

Pó~~IJJt~Q: Y~~grugJJn~m 

Volumen Corriente + 5 ml X kg. 
Capacidad Vital + 10 -lS ml X kg. 
Frecuencia Respiratoria - 37 X min. 
Volumen Minuto Reposo - 10 L X Min. 
Volumen Minuto Mllximo + 2 del VMR. 
Fuerza Inspiratoréa + 20 - 25 cmH20. 
CFR + SO \ Te6rica. 
Pa02 (i'i02 40 \) + 60 mmHg. 
GA ~ a02 - 300 mmHg. 
Qs/Qt 10-20 \ 
pi! + 7.30 
Vd/Vt - O.SS-0.60 
Disminuci6n C02 - 8 mmHg. 
Monitorizar X 15 Mins (FR, - La alt. de estos parametros 
FC y TIA y tomar Gasome - - + 15 \ requiere nueva 
tria A y V. AVM. 

EVALUACION NEFROMETABOLICA. 

Aproximadamente un S \ de los pacientes hospitalizados­
desarrollan algún deterioro de la funcion renal , y el 29\ áe -­
ellos cursan con una Insuficiencia Renal Aguda (IRA) Fulminante, 
siendo ésta un componente tipico de la Falla Orgfinica Multiple -
(FOM). (8,9,26-Z8,37,47-49,Sl,S4). 

SO a 60\ de la IRA en el paciente en estado critico es­
causada por : Disminucion de la perfusión renal secundario a h!. 
povolemia, hipotensión arterial o insuficiencia miocárdica sien­
do la sepsis, un factor contribuyente en el 20 \ de los casos. 
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La f.fortalidod hospitalaria total se encuentra entre: 
40 a 70\ , la cual ha permanecido sin cambios durante las últi­
mas 2 décadas, a pesar de los avances modernos en UCI, dialisis 
y tecnicas de filtraci6n, por lo que es necesario la realiza-­
ci6n de las pruebas de funci6n renal con la finalidad de esta-­
blecer el manejo mfis apropiado en estos casos y disminuir la -­
morbimortalidad tan elevada. 

OBJETIVOS DBL TALLER DE FUNCION RENAL. 

A). Identificar los valores normal., s. 
B). Calcular las Pruebas de Funci6n Renal. 
C). Interpretar y Analizar adecuadamente las Pruebas de Funci6n 

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 pron6stico de' la Insuficiencia Renal Aguda. 

REQUISITO: Recolectar orina de 24 horas y que el paciente no e~ 
te recibiendo diur~ticos. 
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PRUERAS DE FUNCION l\liNAL. 

l. DIURESIS HORARIA : Q.86 ml X kg X llr. +/- 30 \. 
2. VOLUMllN MINUTO : 0.86 ml X Kg. Min. +/- 30 \. 
3. CREATININA SERICA : 0.5 a 1.3 mg. 
4. CllliATININA URINARIA TOTAL (ORINA DE 24 llrs).: 

a. HOMBRE: 16 a 32 mg X kg. peso (Promedio : 23). 
b. MUJER: 9 a 27 mg X kg. peso (promedio : 18). 
c. NIROS : - 8 mg X kg. Peso. 

5. UREA SERICA: 16 a 35 mg. 
6. NITROGENO DE UREA : 6 a 17 gr. X dl. 
7. DEUSIDAD URINARIA : i,a10 a 1.030. 
8. pll URINARIO : 4. 5 a 8. O 

9.- CREATININA URINARIA/ CREAT!NINA SERICA : + 60. 
10. UREA URINARIA / UREA SERICA : + 30. 
11 UREA SERICA / CREATININA 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).: 

1)125 +/- 25 ml X Min. 
a.NL : 2) MUJER : J, 10 a 15 \ EN COMPARACION CON EL HOMBRE. 

3).J, En personas+ 50 afias· de edad. 
h. VOL. URINARIO (24 hrs) /1440 X Cr. U ! Cr. S . 
c.Cr u. X Vol Xl.73 / Cr S.XSuperficie Corpora~. 
d.HOMBRE (INFERIDA) 140 - EDAD X Peso / 72 X Cr. S . 
c. MUJJ:R (INFf:RIDA) 140 - JlDAD X Peso /72 X Cr' S X 0.85 
f. l!OMBl!E : 2CJ.1 / Cr. S - 76. 3 
g. MUJER: 68.5 ! Cr S - 29.2. 

17.- OSMOLARIDAD SERICA : Osm S: 
a. NL : 280-310 mOsm X L. 
h. Na S X 1.86 + Glucosa s/18 + Urca / 2.5 
e, Na S X 2 + Glucosa SI 18 + BUN J 2.8. 
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18. - 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. 

f. Osm U= Na+ K X 2.7. Glucosa S/ 18 + BUN / 2.8 

19.- DEPURACION OSMOLAR (DOsm) : COsm: 

a. NL : 1 a 4.5. ml X Min. 

b. Osm U/Osm S X Vol. Urinario X Hr. (DIURESIS HORARIA). 

c. Osm U X Vol. Min.X l. 73 / Osm S X Superficie Corporal. 

20. - DEPURACION DE AGUA LIBRE (DH20 , Cll20) : 

a. NL: 0.46 a - 1.66 X Min. (-25 a - 100 X Hr. 1.). 

b. NL :+l 6 • 1 ml X Min. 

c. VOL. MINUTO - DOsm. 

d. DIURESIS HORARIA (1nl) - DOsm (ml x Min) NL 100 a - 25. 

21. DEl'URACION DE Na (DNa, CNa): 

a. NL : O. 5 a lllil X Min. (!lasta \). 

h. Na U X Vol Nin. X 1.73 / Na. S X Superficie Corporal. 

Z2. FH20 (FRACCION DE EXCRESION DE AGUA LIBRE).: 

a. NL : O. 3 a l. 3 \. 

b. DHZO / Depuraci6n de Cratinina X 100. 

23. FeNa (FRACCION DE EXCIUlSION llE Na): 

a. NL 0.1 a 0.9 (· 1\). 

b. Na U X Gr S / Na S X Gr. U X 100. 

c. U. /P. Na /U /PCr. xlOO. 

d. llNa I Dep. Cr X lOll. 
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24. - PcK (l'IV\CCION DE llXCRESION DE K) 

a. HOMBRE NL : 10.5 +/- 3.13. 

b. MUJER NL : 9.9 +/- 3.69. 
c. K U X Cr S { K S XCr U X 100. 

25. - Ix lR (INDICE DE INSUFICillNClA RENAL) 

a. NL : 0.1 a 0.9 (·1 \). 
b. Na U { Cr U f Cr S. 

26. Na. URINARIO : 130 a 260 mfa¡. X 24 llrs. 

27.- K Urinario : 25 a 100 mEq. X 24 llrs. 

28. Cl URINARIO : 120 a 240 mllq. X 24 llrs. 

29. AMI LASA URINARIA : 35 a 260 U Somogy X Hr. 

30.-Ca !Ccr (ACLARAMIENTO AMILASA/CRRATININA) 
a. NL : 1 a 4 \, 

b. Amilasa Uf Amilasa S X Cr S/ Cr U X 100. 
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EXAMEN DEFINICION: VALOR NL: AUMENTO ( f ) 

D.11. 

cr. s 
Cr U. T. 
(24 Hs) 

Osm s. 

Osm u. 

Der. 

Osm U/S 

¡. ••••••••• 

F>====::=::;==:i=i::.== ==== =-= =cu:1.= ==== ==== === 
Excreci6n do agua y So o. 86 mlxKgxllr 
lutos X el Riñ6n. - +/-30 \ 

Con e .'de Acuerdo a Het. O. 5-1. 3 mg \ 
y Ex cree ión. 

llxcresi6n de Creati­
nina X e 1 RiMn. 

Solutos Osm6ticamen­
tc Activos en Sangre 

Eliminación Solutos 
a Través de la Orina. 

16-32 m¡¡/K 
9-27 mg/K ~ 

280-310 mOsm 

+ Doble que 
Osm s. 

ml. de Plasma que que 125 +/- 25 
den Libres de Cr. - a l. 73 M2. 

Evalun gruesamente ·­
la Cap. Concentración. 

=•i:a• ==== =i=.i:a::a11;111•::r.si:;:i==== ::01 

+ 2 

fVolemin(Poliuria 
Roe. IRA/Diuret icos I 
n T, 

I AA/Des hidratación 

fDep.Cr( tFG). 

f Solutos/Desh. 

Deshidrataci6n. 

RiMn 1' Din~mico 
(Respuesta NL a _ 
Stress). 

Desh. / + Excresi6n 
de Solutos que Agua 

============-==== === 
.~!~~1!~~~!~~.Lt!: . ., .. 
Dcsh./Shock/ TAldoót 
Silli\/Sl!R/IRA Olig/ 
Ohs. 
t l'iltraci6n Glomcru 
lar (FG). -

.&.Funcion Renal/ J. Ma 
sa Muscular. -

1' Votemia/ J. (l'erd ida) 
de So lutos. 

t Vo lem ia/ 1 RA/Diabc · 
tes lnsipida (D.!). 

lRA ( ,¡. FG). 

f Va lemia/ l RA/ D. l./ 
+ Exc. Agua que Sols. 



EXAMEN: 

DOsm. 

Doll20 

Fell20 

DEFINICION: 

ml.de Plasma que que· 
dan Libros de Susts. • 
Osmts. 

VALOR NL: 

+2 mlXmin. 

AUMENTO(') 

Desh./ •f:xcrosi6n de 
So lutos que Agua. 

ml .plasma Libres Agua + 6 • 1 Val Valores + ( tl'olomia) 
X.11.Tiempo/Cap.Ren • Lejos O. Exc. ExcoJcnt<• de -
Manej. Liqs. 

ll!SmNUC!ON ( ~) 

fVo!omia/!RA/11, ! ./• 
Exc .Agua que Solll· 
tos, 

\'a lores:(-) :Ahorro 
A¡:u:i,=a 0¡ rnA Tub), 

\ de Agua Excretada 0.3-1.3 \ IRA/D.I./ f Excresión IRA/ J, Poder de t:o!!_ 
en Relacl.6n al F G ccntraci611. 

W..~~~~.U..~~~~~-·~~·~··~-111-~~~~~W.-~A~g~•u_:_i_L_i_b_r_•_·~~~~~¡--~~~~~- -~ 
FeNa. 

Ix!R. 

FoK. 

\ de Na.Excretado en 
Relación al F.G. 

Medición Func,Rcnal. 

1 \ 

- l. 

10.2•/· 3.3 

IRA/U iuróticos .NTA. 

IRA (NTA)/ Diuréticos 

IRA (NTA). 

IRA l'rorrenal I t .\I · 
dos t./ SllR. 

lllA Prcrrcna l. 

Cr U/S. Cap.Aclaramiento, + 60 rRA Prerrenal. lRA (NTA). 

•a m=i •===o 1 =is=== =11a1:11:111111'11S llls:i a:11a111• a b a== a= i: a== a== =a= a a a= a= ;::i a l'I= ===a====== = = = = = = = = = ::z = == = = = = = = = -
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lllAfi~OSTlCO D!FllRENC!AL EN INSUFICIENCIA 

A~Tl:CEIJE~Tf:S 

l~l.llCl"S llllt • 
f1.\lltnS. 
111P. "Crc:itlllll\I 

llsm.llr inar la 
'­
ll/P.Osm~1lar 

Sa. Urinario 

PRERRF.NAL 

•·················· PF.RD!DA DE VDLU· 
MEN O SECUoSTRO • 
r.c.c. SIND. NE· 
l'ROT!CO ,e lltROSJS, 

lllPOTENSJON 
TAQU ICARDJA 
llESllJllRATACJON 

+40 

suo mOsm. 

• I. s 
•20 meq/1 t, 

+R 

-1 

·I 

GLOMERULON EFR!T IS 
AGUDA 

TRANSTORNOS 
HULTIS!STEMICOS 

F lESRii, ED9ffl, • • 
lllPERTENSJON, 
EXANTEMA CUTANEO 
MALESTAR GENERAL. 

+40 

+SO MOsm 

varlnhlc ( •l. 5) 

·20 me•1/Lt. 

•I 

·I 

N. T .A. 
RENAL 

AZOEMIA PR!lRRENAL 
PROLONGADA, NEl'RO 
TOXINAS, PIGMEN·"" 
TOS. lllPOTnNSION. 

NINGUNO 

... 
•350 mOs, 

·!. 5 

+40 meq/1 t, 

• 3 

.. ¡ 

-t l. s 

RENAi. AGUDA 

•:t••• .. ••••••••••••••••••••••• 
UROP ,OBSTRUCTIVA 

POSrRENAL. 

VARIACIONES llJARIAS BN El, 
VOJ.UMl\N DE DIURESIS, ANU· 
ltlA, CALCUl.OS, MASA l1AJ.l'A 
BLF. 1;s PELVIS, -

A.V .C, 
MASA SUPRAPl!DICA 
lllPP.ltTROFIA DE PROST,\TA, 

•ZO 

·350 mOsm. 

+40 meq/lt, 

.. z 
l:..!.•_lt_._ . 
. --------·-1-------+--------+--------+------------1 

Scirm;i.I. AtlSí:'IClA l'ROTl!JNURIA IN • l1ROTEINAS n .. 

llRl1\~Al.JSIS 
llE CI l. INlll<OS ,,IV[ TENSA, HEMATURIA, CILINDROS CEl.111.Alt 
Cl'S,CILINllltOS •• Cll.INllROS nn ERJ· CIL.PIGMENTAOOS,-
lfl,\l.t~ns 11 r.n,\!:!_ll TllOCITOS, A~c11ns, cr:L.f:p.-

NORMAi,. 
PROTEJNAS NULAS AUSF.NCIA 

llll Cll.INDROS, 

L-. ·-- 1.AIL Tub. 
r ') !li__\n SOIO r;Jllt >" • E llil11 • 11m·-·1.A \ff¡\,t)l.11iURIC:/ ~\JLU lllll; 11/1.IJMI; UIU.~/\l<IU 600 IDl{0\8 y el Na. u. 

ll/P Cn•.11. 1'11ctlc11 \'ar i,tr, 
t'J ¡:~ U!Ml',\ll.\ lll\STlllll'.Tl\'A Tl!.'ll'lt\.'/,\ • l.os inJkcio urinario:; son pan·ddo:i. u la Azoemia rrcrrcnal. 
¡'I \Ui:OPATI.\ l't11: .\t'l:10 lllllr•l ,\1:llllA: • lh•taci1rn Ac, Urh:u U./Crcnt. U-• 

,1 ;··i·' ~'\'ocr~ 111 ,. 1 • -7~1icl~ Sl' pm·.ic cnl·nntr;1r 11r:i.11ué-~ 
llll•';;1 ,11/U/l'.Cp•,it. ~1l' uri.·~·.,urhos. 11.li, llr. F1Jn. Quiro:. ii. 
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EYALUAClO)I NUTR re IONAL. 

Los requerimientos nutricionales de un adulto normal 

que mantiene su peso corp,oral constante están directamente rel!!_­
cionados con la actividad organica y deben cubrir un gasto basal 

mas el gasto adicional determinado por la actividad, la diges--­

ti6n y la adaptación a:. modio ambiente. La enfermedad, la cirugra 
y la medicación se combinan muchas veces para producir una inges­

ta inadecuada, acentuando las pérdidas de las reservas corpora-­
les y alterando las funciones órgánicas produciendose desnutri -
ción e inmunodeprcsion. (9,26,27,28,47,51,54). 

La respuesta metabólica a la sepsis se caracteriza por­
la presencia de hipcrglucemia con resistencia insl1línica, clcva­
ci6n progresiva del lactato y piruvato, aumento progresivo y po;;_ 
teriormcn·tc disminucion del aclaramiento de trigli.ccridos séri­
cos, nivel elevado de cuerpos cet6nicos plasmáticos con reduc- -

ci6n de la relación betahidroxibutirato/acetoacetato, nivel inl 
cialmente bajo de aminoacidos ramificados (leucina, valina e - -

isoleucina) los cuales aumentan al agravarse el proceso infec-­
cioso con elevaci6n progresiva de los aminoacidos aromáticos (m~ 
tionina. tirosina, fenilalanina, serina y ácido aminobutirico). 

El déficit energético en el paciente séptico comicnza­

en la periferia involucrando posteriormente a órganos centra-­
les como corazón e ltigado, produciendo disfunciones enzimáticas­

ª nivel mitocondrial con incapacidad progresiva y secuencial de­
mctabol izar adecuadamente los sustratos para la producción de -­
energía, teniendo un déficit de AMI' o GMP ciclico existiendo una 

·falta de modulación neurohumcral en la sepsis severa. 

lnicinlmcntc se produce una disminl1cion en la stntc-­
si s total de proteínas COll 1111 hipercatabol iSnlO proteÍCO al prO­

cltlCirSC 11n at1mc11to en 1:1 demanda de los tejidos pcrif6ricos -­

por nminofici<los ele c:1,\cnn r;1mifica,1a n t1·;1v6s del autoc:1nibali~ 



mo proteico con la final ida<l Je mantener la producción de ene: 
gin, siendo uno de los objetivos pri.monliales de la nutrición .. 

entera! o parenteral en el paciente en estado crítico el mante-· 

ner un balance nitrogenado positivo (+)para frenar esta fase-· 

de autocaniballsmo proteico y disminuir la morbimortalidad, los· 
costos y la estancia en la ucr. 

El primer hidrolizado de proteinas se hizo en 1913,- · 

Harris y Benedict en 1919 a partir del consumo ele oxigeno obtuvo 
el gasto metabolico basal estandar para el hombre y la mujer, -
Helman en 1939 logró su primer balance+ de nitrógeno utilizando 

un hidrolizado de proteinas y solución glucosada. En 1940 se r~ 

portó el uso de una mezcla de aminoácidos artificiales. Moore-­
en 1959 describió por primera vez el uso de la vena cava supe -­

rios para el uso de soluciones hipertónicas de glucosa. Oudrick­
y colaboradores en 1968 iniciaron el uso de la Nutrición Parente 

ral Total (NPT), utilizandose para ello actualmente una mezcla -

de solución glucosada hipcrtónica al SO\ con aminoácidos purifi­

cados (Frcamine, Aminosol o Travusol). 

La NPT constituye uno de los avances más importantes­

dcntro de las ucr, 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. 



l. AREA DE SUPERl'ICIE CORPORAL (m2): 

a. llUllOfS: Peso (Kg) X talla (m) X 71,84 

h. Peso X 4 + 9 / !OO. 

2, PESO l UloAL: 

a. Talla (m) X 100 • 152.4/ 2.54 X 2.72 + 48. 

3. PESO HABITUAL: Peso Actual / Peso Teórico X 100. 

4. PESO IDEAL: Peso Actua 1 / Peso Ideal X 100. 

5. PESO MODIFICADO. 

a. Peso Habitual - Peso Ideal / Peso Habitual X 100, 

6. RECUENTO TOTAL DE LINl'OCITOS: 

a. \Linfocitos X Leucocitos I 100. 

h, NL : + 1500. 

7. ALBUMINA SERJCA: 

a. Vida Media : 16 a 20 dias. 

b. NL : + 3. 5 ir \. 

S. TRANSFERRTNA: 

a. Vida media : 6 a 8 dias. 

b. 0.8 X Capacidad Total de Fijación de Fe - 43. 
c. NL : 250 a 400 mg \, 

9. PREALRUMINA m; U)l!01' A LA TIROXINA: 

a. Vida Media : 2 día>. 

b. NL ; 10 a 40 mg. \. 

10.PROTEl~:A nr U~!O~ Al. RETlliOL: 

a. Vida Media : 12 l!rs. 

b. NI. : 3 a 6 mc1 1. 



- .17 -

EVALUACION NUTRICIONAL Y RENAL. 

1. RRSERVA GRASA: 

a. \ Peso Tc6rico + \ Peso Habitual + \ C.l/l.B + 1 PCT/4. 

2. · Pl!OTE!:-IA l'I ">GERAI,. 

a. 1 Alb. + 1 Transfcrrina + i CTUFe + \Linfocitos/ 4, 
3. llr:SERVA \fUSCU LAR ESQUEf,f:T 1 CA. 

a.$ C.lfusc.B + \ C.Musc. Activa Braquial/2. 
1. REGLA. 

a. El \ de estas Pnrnmetros se obtienen al Dividir El 1 -
Real (Obtenida) / 1 NL (Ideal] X 100. 

S. CIRCUNF. MUSC. BRAQUIAL C !RC. l/2 BRAQUIAi. (PCT X O. 314) 

6. VALORES NL (cm). : f!OMBRE: MUJER: 
a. CIRCUNF. l /2 BRAQUIAL 29 .9 28. s 
b. PCT (PLIEGUE CUTANEO TRlC!PlTAI.) 12.S 16.S 
c. C IRCUNF. MUSC. BRAQUIAL. 25.3 23.2 

7. PARAl-IETROS NUTRICIO!'IALES (DESNUTIUCION: GRADOS) 

a. Se d il'id en los 3 Paramctros (1,2y3) / 3 para Sacar el: 

Promedio. 

GRADO: \ : DESNUTRICION: 

a. I 90-99 MlNIMA 

b. r 1 60 -89 MODERADA. 

e ¡¡¡ -60 SEVERA. 

l. REGLA PARA CALCULAR 1.05 R!'')IJEHl\IIENTOS CALORICOS X !JI,\ 

a. F6rmuln de llARR!S-BENE!l!CT (·I 1 errar) y F6rmula de LON<1 

)' Cols. (Encrgfa Diaria Total): 

b. 110,llBRI'. = 6Ci.47 + (13.75 X Peso)• (5.0 Talla). - (6.7o 

X Edad) X Factor de ActiviJod X Factor de Lesión. 

c. MIJ.JER 655.JO • (9.5r' X Peso) + (l.85 X Talla) - (4.68 X 

f:d;i.f) X Factor de Actividad X Factor de l.csión. 
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2,- l gr. de N2 es• 6.25 gr. de Proteinas. 

3,- BUN =UREAS 0.446 6 Urea S/ 2.4. 

4.- UREA= BUN X 2.14. 

l • BALANCE NITROGENADO: 

a. Proteinas Ingeridas /6.25 - Urea U XL X Vol. Urinario (L) 

X O. 46 (28/60) + 3 (N2 Eliminado), 

2, REQUERIMIENTOS X DIA DURANTE LA NPT: 

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

b. REQUERIMIENTOS DE N2 : 

!). 170 a 250 mg. X Kg. X DIA 6 

2). la 1.6 gr. de Proteinas X kg. X DIA. 

c. PROPORCION KCAL. ! N2 116 a 196, 

d. LlPIDOS : l a 2. 5 gr. X Kg. DIA (-60\ de KCal. Totales), 

3, INDICE DE ALTURA CREATININA: 

a. Cr U Medida / Cr»Ideal X 100. 

l. INDICE PRONOSTICO NUTRICIONAL (I.P.N. \ : Buzby y Cols : 1982) 

a. Establece la Relación ENTRE el Estado Nutricional Evalua­

do X Parametros Objetivos y el \ de Morbimortalidad (SEPSIS) 

b, A Mayor Puntaje - Mayor Morbimortalidad. 

c. I.P.N. \ = 158 - 16.6 X Alb, S - 0,78 l'CT. min - 0.20 X - -

Tr,insferrina - 5,8 X Hipersensibilidad Cutánea Tardia mm. 

d. GRADOS ll.C,T, : !JO : NO Reactivo. Z) - 5 mm. 3) + 5 mm. 

e. CALI FICACION DEL 1. P. N. \ : MORBIM0RTAI. IDAD: 

a. - 40 \ Bajo Riosgo. 

h, 40 a 49 Riesgo lntcrmedio. 

e. • SO Alto IUcs~o. 



f. E.Ja.!: Alb. S 4.8 X 16.6 = 79.7 + 14 Jlllll. (PCT) X 0.78 = 10.9 

250 mg. Transferrina X 0.2. 50 + 2 mm. de HCTX5.8 = 11.6 

a. I.P.N. \ = 158 - 152 = 6 \ (Riesgo de Complicaci6n). 

VALORACION NUTRICIONAL. 

t. FORMULA HARRIS BENEDICT Y LONG. (4\ ERROR) REQUERIMIENTOS -

CALORICOS X DIA· 

A). HOMBRE : 66.47 + (13. 75 X Peso) + (5,0 X Talla cm) - (6. 76L 

X EDAD) X Factor do actividad X Factor do Lesi6n, 

B). MUJER : 655.10 + (9.56 X peso) + (1.85 X Talla cm) -( 4 .68 X 

Edad). X Factor de Actividad X Factor de Lesi6n). 

C). LACTANTES : .2 2. l. + (31.05 X poso}. + (l.16 X Al tura cm)• 

2. FACTOR DE ACTIVUlAD. 

A). Encamado 1. 2 

B). Deambulatorio 1.3 

3. FACTOR DE LESION (STRESS) O ENFERMEDAD: PUNTOS 

A). Sano. l. o 
B). ex. Menor 1.1. 

C). ex. Mayores l. 2. 

D) • Fx Mayores 1.1-1.35 

E). PO COMPLICADO O RHCUPERACION PROLONGADA l. 2 

F). !NFECCION LIGERA l. 2 

G). Infocci6n Moderada l. 4 

H). In focc ión Grave o Trauma Multiple. l. 6 - l. 8 

1). Peritonitis. 1.3 

J). Cáncer l. 4 5 

K). Tra urna t ismo con Esteroidc l. 6 

Ll· Quemadura 0-20 \ J. l. 

Ml • Quemadura -4 o "o 1 . 5. ' 
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S). Quemadura + 40 \ l. 9 

O). Quemadura térmica grave 2' 1 
P) Fiebre 1.0 +O .13 

X GC. 

4. 1 . gr. N2 es = 6.25 gramos de Proteinas. 

5. BUN : UREA S X 0.446 ó Urea S/2.4 

6. UREA = BUN X 2.14. 

7. METABOLISMO DE NUTRIENTES: 

l. gr. NUTRIENTE KCAL. CR. HZO gr. 02 L COZ L 

Glucosa 3.75 l. o o. 60 0.746 0.746 

Dextrosa 3.4 l. o 0.55 o .678 0.678 

Almidón 4.1 1.0 o. 67 0.829 0.829 

Proteína 4 .1 0.804 0.41 0.966 0.782 

Grasa 9.3 0.707 1.07 2.019 l. 4 27 

S. INDICE CATABOLICO DE BfSTRIAN~)i2U 24 Hrs -(NZ Ingreso X 0,5 + 

3 gr).: 

A). Stress Leve : 0-2. 

B) • Stress Moderado : 2-5. 

C). Stress Severo : + 5. 

9. BALANCE NITROGENADO (BN): 

Proteinas Ingeridas I 6.25 

N2 Ingendo 

(Urea UXL X Vol. U LX 0.46 + 3 

N2 El iminndo. 



1 O.· REQUERIMIENTOS Y CRITER !OS JlllRANTE EL STRESS. 

NIVEi. PRIJTOTI PO Nl ll GLUCEMIA rvoz KCALX KC,\I. AA Gr. I!. KC1\L NO 
STRESS CLIN!CO GR.X DIA Mg.X Dl' KgX.DlA NO PR. XK&.X.UIA Pr I N2' 

O A Ayuno • s 100•/· 20 90 28 zs 1 1so:1 

1 B Cx E o ll S-10 1 50•/ · 25 130 32 25 J. 5 1ºº:1 
2 e Trauma 10-1 5 150+/-25 140 40 30 2 1on:1 --!------·-·-
3 o Sepsis + IS 250•/· 50 160 so 35 2. 5 81): 1 

11. • Rl'QUERIMIENTOS DI' NUTl!ll'NTES llURANTF LA NPT (ADULTO) 

~UQQg~[~l!Ut:iTQ§ -~. ~g: .LI]!~ ~gQ~lJ~!~!P!TQ~ -~ -~!'! = 
NUTR lllNTES Y ENERGIA BASAL MAX IMO PROMEll!O RANGO PROMEIJ Itl 
1. i\~ua ml. 30 100 .¡o ZOOtJ - so o o 3000 
2. N2 gramos 0.09 o. 4 o. 2 11-30 IR 
3. AA ~ramos 0.7 3.S 1.6 70-187 11 z . .. ~~ 
4. Glucosa gr. 2 8 4 JS0-750 !ltlO 

5. Gras:i gramos z 4 3 100-300 1 50 
6. KCal. 30 60 ·10 2000-SOOO 3000 
7. R. KCal. NO P/N2. 130-180:1 l SO: 1 
8. Na. mEq. 1.1 2 l. s 60-lSO 11 o 
9, K mEq. 0.7 3 l. s 40-240 120 

10. CJ. mEq. l. 3 2 l. s 60-lSO 1 Oll 
11. Fos foro mEq. 0.15 0.3 0.2 30-60 •10 
12. Mg mEq, o. 04 0.2 o. l 5 1 0-4 s za 
13. Calcio mEq o .11 o. 2 O.! S !0·30 15 
14. rosfato mEq. 10-40 10 
15. Gluconato mEq. 4 ·20 1 o ' 
16. Acetato mEq. 25-150 40 
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12. Rl!GLA PMA CONVl!ltTllt m¡:\ A mllqXI. 

mllqXL • me\ X JO X Vulottclu 

Poso At6m leo. 

IJ, Hfüll.A PAllA CONVl!llTlll mllqXI. A mg 

mg 1 • ml!11XI. X poso A t6m len, 

111 X V11loncla • 

14, PP.50 ATOMICO HQU!VAl,llNTE : VAl.llNClA, 

a. 11 : l.OOR 

b. Na : 2 2. 997 1 
e, K : 39,096 1 

d. Cl : 35.457 1 
e. Ca : 20' 04 2 

f. Mg : 1 2 .16 2 

g. HC03 : 61 . O 1 R 

h. llPO~' : 4 7. 994 

i. H2P04 : 96,9% 

j. 504 : 48.033 z 

15. EN CASO DE SER GAS: 

Vol. \ X LO / 22.4 • mmol XI.. 

14. 1 mmllg l. 36 cmll20, 

1 cmllZO • 980 dyn/cmZ fucrz11 • 

IS. 500 ml. DEXTROSA AL SO\• 500 mi. Fllr:AMINE al 8,5 \ PROPOR-

CIONA: 

A. Agua : 1009 1111 • 
B Proteinas : 41. 8 6 •12. 5 gr. • (l 5\). 

C.NZ. : 6.7 urnmos • 
D. KCa!. To.tales. (Gluc. 850_!} 70 AA). : 1020 KCAL • 
E. Osmolaridnd : 2100 o 1840 iñOsmXI. . 
F. Relac ion Kca!. NP / N2. l ·1z:1 
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G. R AA Es/NO Esenciales, 

H. 1 AA CADENA RAMIFICADA 
I. CH gramos XL 

48:52 

Zl 1 
196,5 (78.6) 1:. 

16, - CAi.CULO UE KCAI TOTAi.ES NZ. 
R. Cal./NZ. • KCal, Totales AW.inistradas 

N2 Administrado (Pr·/6.25}, 

• Requerimientos : 170 • 250 (300} Kcal. X Kg. X dla. X C/1 gr 

NZ. 
1 Cal./NZ. • Il6 - 196. 

17. KCal. No Proteicas: N2. 

,\). Kcal. NO Pr. •ia:A.t Ad11i.aistradas • Kcal. ProporcionadasX Pr •• 

B). IKCAL. NO, Pr.: NZ: KCAL NO Pr /NZ All\IINISTRADD. 

18. LIPIDOS: 

19. 

ADULTO: 1·2 gramos X Kg. X !Ha (Máximo z.s gramos). 

NO+ SO 1 de la lngcsta Calórica ~O proteica, 

Adulto de 70 Kg. : NO • 1500Intralip al lOL 

:HSO: 2·4 gra:aos X Kg. X dí.a, 

:xlSIS 0,15-0.17 gra,os grasa.:< Kg. X !Ir. 
DOSIS INICIAL : 1 mi. X Min. 

005[5 MANTEIHllf:NTO: 125 ml. X iir, (500 ml. en 4 hors.). 

500 ml DlTRAl.ll'D 1\L 101 PROPORCIONA : 
,\), KCAL. 1.1. KCAL X mi, (550 KCAL X Feo), 

B), Of,J«JLARIDAD 300 mOsm 

C)' COLESTEROL 45 fllS?_, 

D) lHAM P,\IUICIJLAS liRASA 'i QUlLOmCRO:-JES: 0,4-0.5 :Hcras 

f:), E.\IULSIFJCANTE Lcticin3 de lluevo. 

F), Acl<lo l.INOl.EICO 51 

G). ,\e ido 01.f:ICO Zó \ 

11). Acido 11Al.MITIC<l 9 '\. 

IJ. Aci<lo rosn;\Rlrn 2.5 1 



20.· METODO PARA LA ADMI:-JISTRACION llE NPT: 

A. DOS! S INICIAL NPT : 50 mi. X llr. 

- Si a las 8 horas Post Existen Glucosurias Negativas: 

B. NPT A : 7 5 ml. X llr. 
Si a las siguientes 8 l[rs. sigue~ reportandose Gluco 

surias Negs 

c. NPT A : 100 ml. X llr. y asi Su.,esivamente: 
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l. CONVERSI0:-1 DE Mg A mEq 

mEq • Miligramos X VALENCIA. 
Peso ATOMICO 

2. MINERAL PESO ATOMICO VALENCIA. 

Na 23 

K 39 
C! 35. 4 

Ca 40 

Mg 24.3 
504 96 

s 32 

3. Na (mg) Na (mEq) NaC! (gr) 
---

500 2LS 1.3 

1000 43.S 2.5 
1500 65.2 3.8 
2000 87.0 s. o 

4. REGLA PARA CONVERTIR EL PESO ESPECIFICO DEL Na. EN F.L IJEL 

NaCl. 
a) mg. Na X 2.54 • mg. NaCl. 

S. REGLA PARA CONVERTIR EL PESO ESPECIFICO DEL NaCL Et; EL llEL Na: 

a). mg. NaC} X 0.393 • mg Na. 



sr. 

ESQUEMAS DE Nl'T 

.......... 111 .. !:1====•::11111===========================:0=========:::1= .. ========== 
a, C 1 : 500 ml. TRAVASOL • SOO ml. SG 10 \ + SOO ml. lNTRALIPlD. 

b. C 2 :1000 ml. TRAVASOL • 1000 ml.SG 10\ +500 ml. INTRALIPID. 

e. e 3 : 1000 ml. TRAVASOL • son ml.SG SO\ • soo ml. INTRALIPID. 

d. B 4 : 1500 ml. TRAVASOI. + SOO ml SG SO \ + 500 ml, INTRALIPID, 

e. B S :lSOO ml. TRAVASOL + 500 ml.SG S0\+1000 ml. lNTRALlPlD. 

INGRESOS TOTALP.S llE LOS ESQUEMAS DE NPT: 
~======= ..... ===== ======== .. -========= ¡::::==== ~===1 ==== ==:::i=====: === ... ==·===: 

L IQS: N2 : 1!20 oz : Nn: Cl: !(: gr.Gluc, KCal. ......... •==·=== =======1:1= I=========· •==== •===< ==== ========== 
b.C l l soo 7.1 98 3S 3S 60 so 890 

b.C 2 2SOO 14.2 141 70 70 60 100 1230 

l:.C 2000 14.2 zzs 70 70 60 2SO 1740 

~.s 2SOO 21. 3 240 os lOS 90 2SO 19 so 

le.B 3000 21. 3 29S os lOS 90 2SO 2460 

=========-========= =======ci== 
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==== = ::llD == :: ==== :: == ==== ==:=::a:a=c::z:i:I= ==·=a:=== :e: :1: :S = ==::::a= ..... 1:1 aaa 

SOLUCIONES PARA NUTRTCION PARESTERAL OISPONlBl.ES EN MEXICO 

····==··====··=· ===•===·=====-·=···=··== 
FREAMDIE U TRAl'ASOL 

(8.S \) (8.5 \) 

ADMIN ISTRAC ION CENTRAL CENTRAL 

gr/L. Na. 6. 25 7 .1 

gr/L AAs. 39 44. 3 

gr/L GLUCOSA 250 250 

===::1s::::ia1:aaai::=== ===a=r:i======== ========= 

AMINOSYN AMINOSOL AM!NOSOL 
(8. 5\) (5\) (3. 5 \) 

CESTRAL CENTRAL PERIF. 

6. 7 3. 93 2. 7 

4 J. 8 24 .1 17 .1 

250 2 so 

==11=====1 
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liVALUAC!_ON NlillROLOGlCA. 

l.- La Evaluaci6n Neurol6gica del paciente en estado crítico de­
be <le consistir en: 
l}. Realizar un exfuiten cU.nico integral y rapido del siste­

ma nervioso, de acuerdo a las condiciones en que se en·~ 
cucntre el paciente. 

l). Valorar el grado <le <lisfuncion del sistema nervioso. 
3). Conocer si la alteraci6n neurol6gica es secundaria a un 

transtorno fuera del sistema nervioso. 
4). Precisar si la alteración neurol6gica se debe a lesión -­

primaria en el sistema nervioso y valorar la repercusi6n­
secun<laria en otros órganos. (26-28, 35,44,47,51,54). 

2 • - MET AllOL !SMO CE!lliBRAL: 

AJ. FLUJO SANGUINEO CEREBRAL (_FSC): 

a. NL = 50-70 ml X Min.XlOO gr. (0.5 ml. X gr X Min). 
b. + 0.18 ml. X gr. X Min. : Se puede tolerar por horas 
c. - 0.10 ml. X gr. X Min. : Produce infartos cerebra-­

les en cuesti6n <le minutos. 
BJ. CONSUMO DE GLUCOSA: 

a. NL: 5.5 mg. X min X 100 gr. 
b. El cebra contiene 2 gramos de glucosa como reserva. 
c. 85 i <le la glucosa se oxida a C02, agua: y energía y -

el 15 i restante a acido láctico. 
C). CONSU~!ü DE OXIGENO CE!UlBRAL (V02C). 

a. NL = 3.3 ml. X min. x 100 gr. 
b. Representa del 15 al 20i del V02 total. 
c. 2.0-2.5 ml. X Min. X 100 gr : Produce alteraciones 

del estado de alerta. 
d. - l ml. X min. X 100 gr = Estado <le Coma. 

D). TASA METAllOLJCA 111; OXH:HNO CEREBRAL (TMOC): 

a. NL = ·0.6-1.2 Mmol X gr X. Min. 
h. TMOC = FSC - 15 X DAVOC. 
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E) •• D!FfüU!NClA ARTillUOYENOSA DE OXIGENO CEREBRAL (.DAVOC). 
a. NL = 1.8-3,9 !!mol X ml. 

b. llAVOC = T;•IOC / FSC. 

c. l~QUISITO : Muestra venosa yugular y arterial pcrifé 
rica. 

F). INDICE LACTATO/OXIGENO (lLO): 

a. NL = - O. 08 

b. ILO = DAV LACTATO / DAVOC. 

CUADRO 8 • CLASIFICACIO~ DELAS ALTERACIONES DEL FSC · 

~~i.il?mmrnti !J¡.)'{Q\; !'1?(;, !IJQ\; _m_ 
'""· ol/mll [ml/2r/mrnJ fMmol/2/minJ 

SIN ISOUEMIA: -o.os 
HIPERE1'1IA - l. 3 O. 52+ 1-0. H o. 87+ l-O. 08 
FSC NL 1.3-3.0 0.41+/-0.12 0.82+/-0.22 

T FSC COM»ENS .n • 3.0 In, 23+ l-J. 06 n.s~+1.n.11 

ISOUEMIAIINFARTO varia o.33•/-o.;o J.J9•/·).31 •O.OS 

F ig. l. RELAC!ON ENTRE DA\'OC Y FSC. 
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Fig.Z. RE.LAClON F.NTRE DAYOC Y FSC 
EN EL PACIENTE COMATOSO. 

3.- La conciencia desde el punto de vista neurol6gico es la ex -
presión del grado de alerta y contacto de la mente de un -­
individuo con el medio ambiente, su alteraci6n oscila desde 

el estado normal de alerta, hasta el de coma, pasando por la 
somnolenci<1, el letargo y el estupor, por lo que es importa!!!_ 
te realizar la valoración del estado de conciencia a través 

de la escala de Glasgow, la cual se correlaciona adecuadame~ 
te con el riesgo de mortalidad que tiene el paciente enest! 
do critico ya que un Glasgow de -8 tiene una mortalidad del-
50\ y un puntaje de 3 de 75 a 90 \. 



l. OJOS: 

·=·======· I=.= 

Z.RESPUESTA 
MOTORA 
OPTIMA 
*Aplicar 
los Nudi 
llos al':" 
Estern6n 
y Obser­
var los­
brazos. 

CUADRO 9 

ESCALA DE GLASGOt\ ( COMA J : PUNTOS 

a. Abiertos Espontllneamentc 4 

b. Abiertos a la Orden Verbal. 
c. Sin respuesta. 

a. Resnuesta a la Orden Verbal 
b. Al estimulo 

Doloroso. 
a.Localiza el dolor 
b.Flexi6n 
c.Flexi6n ANL (Rigi 

dez-Dccorticaci6ñ) 
d. Extensi6n (Rigi­

dez-Descerebra-­
cion). 

e. Sin Respuesta 

3 

6 

===========1 ================1 ======================= =======: 
3.MEJOR a. Orientado v Conversa. 5 

RESPUESTA1-~"~·c._.;.,,~e~s~o~r~1~e~n~t~a~do~¡:_v!!:::co~n~v~e~r~s~a~.~~~~~~-1"1f--~4;..-~-l 
YERllAL. c. Palahras Incoherentes. ' 

d. sonidos lncomnrens1llles. z 
e. srn l\espuesta. 1 

===========-========================•================= ·======~ 
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CUADRO 10 PROTOCOLO DE 1wm.ro DEL EDEl-IA CEREBRAL. 

HIPERVENTILACION X3-4 DIAS: 

a. Hto:30 a 40 \ 
b, PaC02:25a30 mmHg. 
c. Pa02 +100 Fi02+40\ 

61 a 24 mm X+lO Mins: 

SOMATOSENSORIALES 
FAVORABLE 

ESCALA GLASGOtl 
Ml'lRTALIDAD 
a. -8:50\ 
b. -3:+75\ 

MON ITOREO EllG 

STEROIDESXS-10 DIAS: 

DEXAMETASONA IV: 
DI:O.Z mgXKg C/6 Hrs 
DM:l m XK X 24 Hrs. 
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EVALUACION PRONOSTICA 

Las Unidades <le Cuidados Intensivos (UCI] son §reas- -
hospitalarias espedficas que requieren de una tecnologla 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- paramédico altamente especializado para la - -
atenci6n 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 predicci6n pron6stica como las escalas de -­
TISS, APACHE II y SAPS, con la finalidad de no admitir a pacie!!_ 
tes que no requieran de la UCI y de suspender o minimizar el -­
tratamiento intensivo de los pacientes irrecuperables. (1-7,10-
28,32,33-38,40;42,45 ,51). 

Algunos criterios de irrecuperabilidad se muestran en­
e! cuadro 11, ingresándose inicialmente en la UCI a todo pacien­
te on estado critico, debiendose valorar en 12 a 24 horas según­
estos criterios ed traslado a su servicio correspondiente. 

CUADRO 11: CRITERIOS DE IRRECUPERABILIDAD: 

l. Paciente anciano + 60 años de edad con 1 6 • Criterios 
a. Estado de choque por + 6 horas. 
b. l!ipoxemia severa (Pa02 - 40 mmllg) por • 6 horas sin res-­

puesta a la oxigenoterapia con una Fi02 + 50\. 
c. Sospecha de acdiosis metab61ica + Aumento del anión GAP -­

sin respuesta al Tx médico (Acidosis lfictica, etc). 
d. Falla Miocardica Aguda sin respuesta al Tx médico con ree!!! 

plazo volumétrico, vasodilatadores o inotropicos positivos 
Z. Pacientes con datos do mucrtr cerebral. 

3. Pacientes + 60 años de edad con datos de FOM . 
4. Pacientes de cualquier edad cuyo problema de hase que lo ha­

ya ! levado al estado cr1tico no pueda ser resucito ni m6dica-
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o quirúrgicamente. 

S. Pacientes con problemas ncurolGgicos de tipo cr6nico indc· -
pendicntementc de la edad o del problema agregado. 

6. Cualquier paciente con neoplasia cuya posibilidad de recupe­
ración sea Nula (Metastasis a distancia, pelvis congelada ·­
o mctastasis cerebral). 

Uno de los primeros sistemas de predicci6n pron6stica · 
fue la escala rrss de Cullen y colaboradores publicada en 1974 -
y posteriormente modificada en 1983 y 1985. (11,12,16,24-27, 33· 
35, 38-43). 

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

A). CLASE l : Pacientes quirúrgicos traslados al área de recupe· 
ración que no requieren cuidados intensivos. 

B). CLASE II: Pacientes fisiológicamente estables que rcquieren­
atención profillictica durante el periodo de obser­
vaci6n. 

C). CLASE Ill: Pacientes fisiológicamente estables que requieren 
atención constante de enfcrmeria y frecuentemente· 
monitoreo invasivo pulmonar y arterial. 

D). CLASE IV: Paciente fisiol6g icamente inestables que requieren 
cuidado intensivo de enfermeria y atención médica· 
con observaciones frecuentes y cambios de ordenes· 
m!ldíca$ por parte de cirujanos, anestesiólogos, ir!_ 

ternistas o intcsivlstas. 

La escala TISS se corrclac ion a con la clasificad6n . 
anterior <le la siguiente !orina: 

A). CLASll I 0-15 Puntos (TISS). 
ll). CLASE lI 16·30 
C). CLAS!l l ll 31 ·.JS. 
lJ). CL1\SE 1\1 ·lti-60 
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La escala 'rISS modificada en 1985) consta de los siguie!!. 
tes parfünet ros (Cuadro 12). 

A). 4 PUNTOS: 
a. Paro Cardiaco y/o Cardioversión dentro de las Iras. 48 Hs. 

h. Ventilaci6n controlada C/S Peep. 
c. Ventilacion controlada C/S Relajantes musculares. 
d. Sonda de halón para sangrado por varices esofágicas. 

e. Infusi6n arterial continua. 
f. Caeter de Swang Ganz. 
g. Marcapaso auricular o ventricular. 

h. llemodialisis en pacientes inestables. 
i. Dialisis peritoneal. 
j. Hipotermia inducida. 

k. Transfusión a presi6n. 
l. Traje antishock. 

m. Monitoreo de Presión Intracraneana (PIC). 

n. Transfusi6n de plaquetas. 
ñ. Bal6n intraaórtico. 
o. Procedimientos quirOrgicos de Urgencia dentro de las lras, 

24 horas. 
p. Lavados gástricos por sangrado agu<lo. 
q. Endoscopia o broncoscop1a de urgencia. 

r. Infusi6n de 2 ó + drogas vasoactivas. 

B). 3 PUNTOS: 

a. NPT (Incluyendo liquidas en Falla hep5t ica, cardiaca o r!'_ 
nal). 

h. ~lnrca¡>aso e11 ¡1osici6n. 

c. Drenaje toraxico (Sel lo de agua). 
d. rnv o ventilación asistida. 
e. CP1\C. 

r. Car¡: as <l<' potasio. 
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g. lntubaci6n endotraqueal. 
h. Aspiraci6n intratraqueal a ciegas. 

i. llalance metabólico completo. 
j. Gasometrlas arteriales multiples, sangrado activo o pru!:_ 

has cruzadas de urgencia. 
k. Transfusiones frecuentes : + S U X Din. 
l. lnfusi6n de una droga vasoactiva. 
m. Infusión continua de antiarritmicos. 
n. Cardioversitln (No desfibrilaci6n). 
ft, Linea arterial. 
o. Sabana de hipotermia. 
p. Digitalizaci6n aguda dentro de las lras. 48 horas. 
·q, Medici6n del gasto cardiaco por cualquier método. 
r. Diuresis activa por sobrecarga de volumen o edema pulmo--

nar o cerebral. 
s. lnfusitln continua de bolos intravenosos (fuera de esquema) 
t. Tx activo para acidtlsis metaó6lica. 
u. Tx activo para alcalosis metabólica. 
y. Tora, para o pericardiocentesis de urgencia. 
w. Anticl)agulacion activa en las lras. 48 horas. 
x). Flebotomia por sobrecarga de volúmen. 
y. Tx de convulsiones o enccfnlopatia metabólica dentro de -

las lras. 48 horas. 
z. Tracci6n ortop6dica coMplicada. 

C).~: 

a. PVC. 
b. 2 vcnoclisis perif6ricas. 
c. l!emodialisis en pacientes estable. 
d. Traqueostomia reciente en las lras. 48 horas. 
c. Rcspiraci6n espontánea via canula cndotraqucal, traqueost~ 

mia, tubo en T o mascarilla traqueal. 

f. Al ime11taci6n entera!. 
g. Reposición de liquides por pérdidas excesivas. 
b. Quimioterapia parentcral. 
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i. Signos neurovitales horarios. 

j. l·lúltiplcs cambios ue ropa. 
k. lníusi6n IV de pitresin (Vasopresina). 

D) ~: 

a. llonitoreo EKG continuo. 
b. Signos vitales horarios. 

c. Una venoclisis. 
d. Anticoagulaci6n crónica. 
e. Balance h1drico diario. 

f. Examenes de laboratorio inmediatos. 
g. Esquema intermitente de medicamentos intravenosos. 
h. Cambio de ropa rutinario. 

i. Tracción ortopedica no complicada. 
j. Cuidados de traqueostomia. 
k. Ulceras de decGbito. 

l. Sondeo vesical. 
m. Oxigeno suplementario. 
n. + de 2 antibi6ticos intravenosos. 

l\. Fisioterapia pulmonar. 
o. Irrigaciones extensas, curación o debridaci6n de heridas, 

f1stulas o colostom1a. 

p. Hiperalimcntaci6n periférica o con intralipid. 

OBJETIVOS DE LA ESCALA T ISS: 

1) Identificar como poco en rectJperablc y con alta mortali­
dad al paciente que requiera de mayor nDmero de acccio-­

nes terapi!uticas médico-enfermerfa. 
2) Determinar la utilizaci6n apropiada de las instalar.iones 

recursos de la ucr. 
3) i\yudar a establecer una clasificación clinica de Jos pa- -

cientes en estado critico y auxiliar en la organi:ación-­
dc actividades relacionadas con Ja •sistancia a los pa- -

e ic.ntcs.. 
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4) Proporcionar infol'!llaci6n sobre la necesidad de personal 
de enfennerfa para las diversas lireas de atenci6n al pa 
ciente. 

5) Analizar el costo del cuidado intensivo y su relaci6n con 
el grado o extensi6n de los servicios ofrecidos. 

La escala TISS es una medida indirecta de la severidad· 
de la enfermedad que debe de realizarse en las primeras 48 ha·· 
ras y que debe de aplicarse n todos los pacientes con patologia· 
aguda tanto adultos co1110 niHos para que ingresen al servicio Ita!!_ 
pitalario mds adecuado. 

lll sistema APACIIB rI consta de 14 variables fisiol6gi·­
cas que a trav6s del tiempo fia proóado su utilidad y sencillez,· 
pudiendose aplicar en todas las ucr, sin necesidad de requerir·· 

de parlimetros hcmodinlimicos de tipo invasivo como el sistema Af'~ 
Cllll original (Cuadro 13). (6,7,10·13,15,17,22·25,36). 



u.~-~-u _____ g_g__ __ u_u_u_g _____ \\, 
CU A O RO 13. 

········=·=·=·-==== ======-==========o 
VARIABLE : 2• 1 

•• ··==· = = =. •• ...... = -•====· ======== •• 
1.Tr:MP.llECTAL(<:C). +41 39-40.9 38,5-38.9 30-,;s,.1 

2.~AM (mmllg) +160 l.>0-159 110-129 711-1119 50-h9 Hl 

3.F/C, (Min) +180 140-179 110-139 70-109 

4.1'/R(Min)C/S,AVM + SO 35-49 25-34 1>2·1 lo· l l t>-9 

s;r102 so1+GA-02. +soo 350-499 2011.3.19 -2011 

Fi02-SO\(P110l) +7ll hl -70 55-oll 

ll-6-·~P_ll~A_r_te_r_i_u_l~(_mr:_,q~)+-+_1_._1~1_._6_-_1_._6~-· 1--~~-1-1_._s_-_1_.s_9~iu-7_._3H __ -_1_._'1H-~~-+-1_._2_s-_._;_2-+-1~._1s~--'~4-+·· .J2 
7.Na.Serico (mEq/ 

L). +180 lo~-179 155-159 1511-154 130-14 9 120-12Y 111-119 

8.K Scrico(mEq/I.). + 7 6-6.9 S.S-5.9 3.5-5.4 3-3.·l 2. S-2. !l 
9.Cr.Scrica (mg 1) +3,5 2-3. 4 l. 5-1. 9 o. 6-l . 4 -o. (l 

l O.lito (\) +60 50-59.9 46-49.9 30-45,9 20-29.9 

11.LEUCOS (lO'mm'J 20-39.9 15-19.9 3, 14. 9 1-2. 9 -1 

12. 81 CARBONATO .. 52 41-51.9 32-40.9 2 2-31. 9 18-21.9 1 5 -1 7 • ~¡ 

: 1 s (CTE) GLASGO\i ACTUAL, 

a), 

d). 
44 ó menos ai\os. e) • • 4 S - 54 

e), + 75 afios. 

años. e). 3 =55-64 afios. 

• hS-74 anos. 

· 11 tl 

- '. 5 

-en 



ESCALA SntPL!FlCADA OE l~!HCES F!SIOLOG!COS (SAl'S): 

= = == == ====== =••:z• == = -= ....... =··====· ·==·===· =======> ., ••••••• 
VM!ABLE 4 l o 1 

= ==== = = == === = == ===== ==·====· ===••=> ==.,====== 
l.f:OAD(Años) 45 6 Hi-55 So-bS llb- i5 .-:-:, 
2.F/C(:.tin). +1 so 140-1 79 110-139 70-109 55-69 .to. s.1 •":i 
3. F/R(Min) +SO 3S-49 12<!4 lll-11 6-9 ... 
4.T/A S!STOL !CA +190 1SO-!89 80-149 SS· 79 - SS 

S. TfütPERATURA (GC) +41 n.40.9 38,5-38 36-38.4 34-3S,9 32-.'3. 9 3tl·3l.9 - :111 

6.0RINA (L/24 Hrs) s 6 ' 3. 5-4. 9 • 7-3 .. 19 . 50-. 69 . ~ll- .. 1 !l - . .!O 
7 ,UREA Scrica(mg) +2:?0 144 -219 !16·143 30-115 14-29.9 14 6 
8 .lito (\) . 60 SO-S9.9 4ó-49.9 30 -4 5. 9 ~0-29. 9 -.70 

9. LEUCOS (lO'mm,) •40 ~0-39.9 15-19. 9 3-14. 9 l · 2. '1 ·1 
o 10.GLICE'llA 
'· 

(mgl) •800 500-799 250=.J99 70-249 50-69 31 --19 - .;d 

11 .NaScr ico(mEq/1.). '180 161 -179 156-160 151-155 l.i0-1 so 120-1~9 l lll-119 · 11 o 
1:. K Ser ico (mEqlL) • 7 6.6.9 5. 5. 5. 9 3-5;5,5 3-3,4 2. 5-2. 9 . ¿. s 
13, R l CARBONATO (mEq/L) ' 40 30-39.0 20-:!9. 9 10·19 '9 · S. Y-9 -.) 

14 ,,\\')! 6 CPAI' SI 
15. Gl.ASí.OW, 13-15 10-12 7-9 ·1 · b 
..................... ·=···· ª======= ======= ======= =========· ========-===== 
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La escala SAPS (Escala Simplificada de Indices Pisiol6-

cos), al igual que el APACHE 11, es una simplificaci6n del APA -

CHE, original, constando de IS variables fisiol6gicas con la úni 

c~ifcrcncia <le considerar a la frecuencia respiratoria y la ne­

cesidad <le AVM como parametros de la funci6n respiratoria y la -

Jctcrminaci6n de urca sérica como marcado bioquímico de la fun-­

ción renal, en sustituc i6n de Ja Pa02 y la creatinina sérica del 

APACHE II (Cuadro 14), t.,11-13,23,26,35-37). 

OBJETIVOS DEL APACHE I1 'i SAPS: 

!). Cuantificar el grado y severidad de Ja enfermedad -

del paciente en estado crítico de acuerdo a la alteración aguda­

de los sistemas fisio!6gicos mayores. 

2). Establecer en forma global y cuantitativamente las­

probabil idades y posibilidades de complicaciones y de mortalidad 

en relacion a factores individuales de alto riesgo. 
3). Predecir el riesgo de mortalidad individual y glo-­

bal de todo paciente en estado crítico y de acuerdo a la patolo­

gía aguda, siendo más objetivo con el APACHE rr )'utilizando la 

Ecuación de Regresi6n Logistica Multivariable (Cuadro 15). 

4). Evaluar)' analizar los cursos de tratamiento }'la-­

cvolucion de los pacientes en estado crítico. 
S). Establecer un pronóstico evolutivo para cada pacie~ 

to en particular y que pueda servir como base de comparaci6n in­

trahospitalaria de resultados a corto y largo pl;1zo. 
6). Identificar al paciente en estado crítico potencial­

mt>ntc recupcr<JhlL' pnra aprovechar al máximo todos los recursos -

tecnológicos)' humanos de la ucr con la final id:id <le no admitir­

ª pacientes irrecuperables, de acuerdo a los criterios de irrcc!!_ 

perabilidad ya mcnciot1¡1Jos. 

7). llctt·rminar inll11·~':; <le sobrcvi<la a corto y larno --

plazo así l'Omo l::i cal id;hi \'ida. 

S}. Va]l\far y nnali~ur la efica !a de hUcvos métodos de 

di:Jf.?tll5sticn )' tr.1t:1mÍl'llto. (l-7,10-U,i ·, ~7,32-3{1 1 39-43,51). 
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Ambas escalas APACHE 11 y SAPS se correlacionan en for 

ma directa con la escala TlSS, dcbiendose de realizar en las pr! 

meras Z4 )' 48 hrs. para i.ncrementar su sensibilidad y especifi­

cidad para predecir el riesRo de mortalidad (S-7,18,19,Z3,26,Z7, 

3Z,3S,38,40-42,4S). 

CUADRO IS: ECUACION DE REGRESlON J.OGlSTICA MULTIVARIABLE • 

( RIESGO DE MORTALlllAll I!OSPITALARIA). 

R/l·R = - 3.Sl7 + (APACHE 11 X 0,146) + 0.603 (Cx DE URGENCIA) 

+/- ·rUNTAJE DEL Dx. DE INGRESO. 

Dx DE INGRESO: MEDICO: Ox: 

1). )fETABOL !CO/REN1\L: - 0.88S - 0.196 

2). RESPlRATORIO: - 0.890 - 0.610 

3). NEUROLOGICO: - 0.7S9 - 1.1 so 
4). CARDIOVASCULAR : 0.470 - 0.797 

S). GASTROINTESTINAL: O.SOl - 0.613 

Al resultado de la ec!lacion R/1-R se le debe de calcu­

lar su valor exponencial (e) para predecir el riesgo de mortali 

dad. 

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

+ e. 
Ejemplo: Masculino de 3S años de edad 'lue ingresa a la 

UC! con pancreatitis aguda, teniendo un APACHE lI de 19, ,_sH rie!!. 

go de mortalidad es : 

R/1-r (e/l+c) = 3.Sl7 • (19 X 0.146) + (O X 0.603) 

+ O.SO!. 

3.S17 + 2.774 + Ot O.SOi. 

o.~42 

Valor exponencial de -0.242 es = • 0.78S. 

= O. 785/1, 785 = H~ (RIESGO Dt: !·IOI!TALillAD). 
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\ SENSIBILIDAD Predicción muerte y murieron/ Predicción muer' 
te y murieron + predicción de vida y murieron X 
100. 

\ ESPECIFICIDAD • Predicción de Vida y vivieron I Predicción de­
vida y vivieron + predicción de muerte y vivie­
ron X 100. 

\ VALOR PREIJJCTIVO POSlTIVO • Predicción de muerte y murieron 
I Total de muertes predecidns X 100. 

VALOR PREDLCTIVO NEGATIVO = Predicción de vida y vivieron /To· 
tal de la prediccion de vida X 100. 

\ CORRECClON Predicción de vida y vivieron+ Predicción de -­
muerte y murieron / Total de pacientes X 100, 

Otra utilidad del APACHE rr es la de clasificar el ric;!_ 

go quirlirgico (2) : 

1). BAJO APACHE 11 11 Puntos: 
2). ALTO APACHE lI + lJ. Puntos. 
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MATERlAL METO\lOS. 

Se estu<l iaron en forma prospectiva a l 54 pacientes que 

ingresaron n la UCl <lel llospLtnl Gt,neral "llr.Fernando Quiroz Gu­

t ierrez" del ISSSTE en un periodo de 12 meses a partir del 10 -

<le Enero <le 1989, excluyen<losc n 21 por no reunir los criterios­

de inclusion previamente estableci,\os y <le aquel los en que se -­

dcsconocirra su cvoluci6n o se l\ubicran egresado por alta volun­
taria a solicitud de los familiares, por lo cual nurstro grupo -

de estudio qucd6 constituido solamente de 133 pacientes (_100\) -

evaluandosc a cada uno de ellos con las escalas TlSS, APACHE 11-

y SAPS dentro de las pr imerns 24 horas de su internamiento, de­

terminando se en forma individual y global el riesgo de mortali-­

dad hospitalaria de acuerdo a la ecuación <le regresión logisti-­

ca multivariable. 

El protocólo de estudio individual además comprendia -

sexo, e<lad, peso y talla, aplicación valoración y analisis con­

las escalas que se muestran en los c11adros 16 y 27 de acuerdo-­
a la patología agu<la de base que hubiera motivado su ingreso, -­

rcalizacion de biomctria hemática completa, tiempos de coagula­
ci6n, químü:a sanguínea, clcctrol itas séricos y urinarios, prue­
bas de función hepática¡ enzimtis c~lraiacas y otros exámenes -­

de laboratorio y gabinete en relación a la patología correspon­
<liente, <liagnósticos de ingreso y egreso fundamentales, servicio 

proveniente, <leterminación de los talleres de hcmodinamia, de -

gases, de función renal y de nutrición parenteral, evolución 

y causa principal de la mortalidad y <lins de estancia hospitala­

ria, anotandosc todos los procedimientos de tipo médico o qui-­

rúrgico <le diagnóstico o tratamiento l}Ue haya requeri<lo el pa- -

ciente ~n estado crttico durante su purmancncia en _la uc~, 
dise~andose cs11pcificamentc unas hojas <le recolección <le datos­

para anotar todas estas variables <le investigación. 

Se utilizó co1no m6totln analítico la Chi cua<lrarla (X2) -
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y "t" de Student para comparar proporciones y promedios entre - -
las escalas TISS, APACHE ll )' SAPS, asi como el coeficiente dc-­
correlaci6n para comparar y determinar el grado de asociación en 
tre estas escalas en relación alrie;€o de mortalidad hospitalaria. 
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CUADRO 16. 

GRADO llE SEl'SIS MODIFICADA DE ELl'.llUTE Y STONER : 

PARAMETRO PUNTOS. 

A. Secresión Purulenta de la llQ 6 Fístula Enterocutanea si: 

a.Requiere Drenaje Simple Z 
b.Requiere Drenaje complejo. 4 

B. Peritonitis Localizada. Z 
C. Peritonitis Generalizada. 6 
D. Tos !o Productiva 4 
E. Esputo Purulento 4 
F. Neumonía Lohar 6 Bronconeumonía. 6 
G. Abscesos Profundos, 6 
11. llipertermia: 37.5-38.4 GC. 1 
r. Hipertermia : 38. 5-39 GC. Z 
J. Hipertermia : + 39 6 · 36 GC. 3 
K. Temperatura )!ínima Diaria:+37.5 GC(Agregar). 1 
L. +de Z Alazas tlrmicas:+38.4 GC en un dia (Agregar) 1 
M. Ictericia 
N. Acidosis Metab61 lea Compensada. 1 
R. Acidosis Metaból lea Descompensada. Z 
O. Insuficiencia Renal 3 
P. Encefalopatia S6ptica 3 
Q. Coagulacion Intravascular Diseminada(CID). 3 
R. llemocultivo + en l sola ocasión. 1 
S. llemocultivo + en : + Z (Diferentes dias). 3 
T. Hemocultivo en 1 ocasión+ Antcc de Proced.Invasivo. 3 
U. l!emocultivo + y Soplo Cardiaco 6 Esplenomegalia. 3 
V. Leucocitos : 1 Z a 30 Mi 1 X mm3. 1 
W. Lc11cocitos : + 30 Mil X mm3. 2 
X. Leucopenia : -250 X mm3. 3 
Y. Hb : 7-10 g/dl. l 
z. !lb.: • 7 g/dl. z 
A. Plaquetas : 100·150 Mil X mm3. 1 
B. Plaquetas : • roo Mil X mm3. Z 
C. Albumina : 3.1 • 3.5 g/dl. 1 
O. Albumina : 2.5·3.0 g/dl. 2 
E. Albumina : ·2.5 g/dl. 3 
F. Bilirribina Total : + 1.5 mg/dl. 1 
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CUAURO 17. 

CRITERIOS UE FALLA ORGA~HCA MULTlPLE (FOM). 
=====================a============================================ 

* SI EL PACIENTE TIENE 1 6 • llE 1.05 SIGUIENTES PARAMETROS X 
+ (Más) DE 24 llrs.: 

===============•======·======•=====·===========·=========-
PARAMETRO : PUNTOS 

A. F/C: • 6 - 54 X M!n. 
B. PAM : = ó - 49 mmllg. 
c. pll : • ó - 7. 2 4 + Pa cu 2 : = ó - ·19 mmllg. 
D. Ta~1icardia y/o Fibrilaci611 Vcntrict1lar. 
A. F/R. = ó - 5 6 : = 6 + 40 X Min. 
B. DA-a02 : = 6 + 350 (713 Fi02-PaC02-Pa02) 
C. PaC02 : = ó + 50 mmHg. 
U. AV'-1 X + 4 Días. 

A. Gasto Urinario : = 6 - 479 ml X 24 Hrs. 6 
159 mi/ 8 hors. 

B. Urea Serica : = 6 - 100 mg \. 
C. Cratinina Serien : = 6 + 3.5 mg 
A. Leucocitos : = 6 - 1000 mm3. 
B Plaquetas : = 6 - 20 Mil mm3. 
C. Hto. : = ó 20 \ 
A. Glasgow. : = ó - 6 

CUADRO 18. 

6 -

ESCALA PARA EL Dx !JE l'ALLA ORGANlCA MULTIPLES 

1 
2 
3 
1 

===••====~~~lg~k~.=========•===============•=============~Y~TOS 
A. ~O AVM (Asistencia Ventilatoria Mecánica). 
B. AVM + PEEP = 6 - 10 cmll20 + Fi02 - 40 \ 
C. AVM + PEEP + 10 cmll20 ó Fi02 + 40 \ 
D. T /A. Normal S/Apoyo lnotropico 
E. T/A que Reqt:iere reposición Volumetrica 6 Apoyo 

Inotropico (Dopamina a llósis Beta). 
F. TIA Menor: - 100 mmllg que Requiere Apoyo lnotro-

pico (Dopamina a D6s is alfa). 2 
G. Creatinina Serien Menor: - 2 mg \ O 
H. Creatinlna Serica: + 2 mg \ 1 
1. Requiere Dinlisis Pcritoncal 6 llcmodialisis 2 
.J. rr.o • ~S + ílilirruhina Total: - Z mg O 
K. TGO: 25-fO + BT - ó + 2 )'~tenor Je 6.6. rag. l 
L. TGO: + 50 + Bilirruhina Total (BT) + 6 mg. 2 
M. Plnquet:ls + Lcucoc i tos : Normales - O 
N. Plaquetas - 40 Mil + Leucocitos (30-60) Mil) 1 
S. Diatesis ilcmorragica 6 1.cucocitos: - 2500 6 + 

60 Mil. 2 
O. No Jatos de llemorragia tubo digestivo Alto (J!TDA). O 
P. Ulceras de Stress 6 Colecistitis Alitiasica 1 
Q. HTDA X Ulcera de Stress •llemotransíusion de ;: U en 24 llrs 

y/o Pancrcntitis y/o perforación de vcsi.cula hilL1r 6 en· 
tcrocol i t is ncl"rot i :.ante. 

R. Estado de..• 1\lt•rta Normal. 
S. ~osoric1ttaci6n y/o l~~tl1por. 
T. l:stn<lo Ju coma y/o Scurop;1tl:l lliflJSJ. 
•a====-===== =a==,.============";:=:::============="'===========::"' 
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CUA!JRO 19. 

ESCALA DE CRAMS !'ARA CALIFICAR AL POLI TRAUMATIZADO. 

PARJ\!.IETRO. : PUNTOS 

A. T/A.Sistolica : + 100 mmllg. 2 
B. T/A Sistolica : 85-99 mmHg. 1 
C. T/A. Sistolica : - 85 mm!lg. O 
A. Respiracion Normal 2 
B. Respiraci6n Anormal 6 F/R: + 35 1 
C. Apnea. O 
A. Torax )" Abdomen : )Jorma 1 2 
B. Torax v Abdomen : Deformado 1 
C. Abdome~ Rigido, torax flacido 6 C/lleridas Penetrantes O 
A. Respuesta Morota : Obedece Ordenes. 2 
B. Responde al Dolor. 1 
C. No Respuesta Motora. O 
A. Lenguaje: Normal 2 
B. Desorientado 1 
C. Lenguaje Ininteligible. O 

C U A ll R O 20 
CRITERIOS DE RANSON ( PANCREATITlS AGUDA ) : 

A.PA SIN CALCULOS B!LJAMES : 
l. AL INGRESO HOSPITALARIO (1 Punto X C/parametro+) 

a. Edad : + 55 afias. 
b. Glicemia : + 280 mg\ 
c. TGO : + 250 U/L. 
d. LDll : + 350 U/L. 
c. Leucocitosis : .,. 16 mil X mm3. 

2. EN LAS lras. 48 Hrs. 
a. Hto bajo : + 10 \ 
b. Nitrógeno Urcico : + S mg/ di. 
c. Calcio Serir.o : - 8 mg/ di. 
d. Deficit de Base : + 4 mEq/L. 
e. Secuestro de Líquido : + 6000 ml. 
f. Pa02: - 60 mmHg. 

B.PA CON CALCU 
LOS B 11.IARES: 

+ 70 
+ 220 mg\ 
+ 250 U/L. 
+400 U/L. 
+ 8 Mil X mm3. 

+ 10 Kg. 
2 mg/dl. 
8 mg 

+ 5 mEq/L. 
+ 4000 mi. 

e===============================================~=== ================= 
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SAUft 

C U A IJ R O 21. 

TESJS 
DE. LA 

DE PEEL Y ~llRRLS DEL IAM. 

NO DEBE 
31~10TECA 

VARfABL!l: CAR1\CTJiHlSTICAS: PUNTOS: 

SEXO • ~L\SCULINO 

EOAD 

FEMENINO 

ANTECEDENTES: 

CHOQUE 

ICCV: 

EKG : 

RITMO 

a. - 5·1' afio5 de edad 
b. 55-59 años . 
c. 60·64 anos. 
d. + 65 anos. 

a. - 64 afios. 
b. + 64 años. 
a. Sin Enfcmedad Cardiaca 
b. Angor pectoris 
c. Otra enf. Cardiaca 6 Disnc<1 
d. IAM Antiguo 
a. Ausente 
b. Moderado de Comienzo 
e. Moderado que Cede C/rcposo 
d. Grave + Persistente 
a. Ausento. 
b. Estertores Basales 
c. Edema Agudo de Pulm6n. 

a. QRS NL +Alteraciones ST 
h. QR. 
c. QS 6 BRIJ ó 1 IJH, 

o 
1 
2 
3 

o 
l 
3 
6 

o 
l 
5 
7 

o 
l 
4 

l 
3 
4 

a. Sínusal O 
b. Ritmo Nodal, BAV.fa 6 TV. 4 
==========================~=====: k-==3=u=== 
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CUADRO 22 
CLASIFICACION CLIN!CA DEL lAM (Killip y Ki.Jttball, 1967) 

==== = ==z:= :::z 111 >==a i::== = Z: zr:::=z::=1:1: =1:1=============!== == ::: : l:Z:I 1:1==•=a••1 

CLi\S[ DEF!NlCION CLINICA INGRESO MORTA-
A ucr \: LIDAD\ 

~== === == == = = :;:i== = == == = =====:r== ================~=F.========· ===== ==== 

rrr 

IV 

Sin Complicaciones /Ausencia Esterto­
res / No Galope X 3 R 

~J ICCV LIGERA: + 3 SIGNOS Siguientes: 

l. Taquic:irdla Sinusal SIN Causa Mani­
fiesta (Fiebre, etc J. 

l. Estertores Bibasales Persistentes -
-SO \ de amhos campos pulmonares. 

3. Desdoblamiento Paradojico Zo. Ruido 
en Ausencia de llR!llli ó HAS. 

4. Presencia de Galope X 3 R (VI). 
S. Rx Torax : Congestión pulmonar Leve. 

A. EDE~!A AGUOO PULMONAR : ICCV GRAVE: 

l .Estertores + 50\ en ambos llemiTx. 

A. CHOQUE CARDlOGENlCO CON: 
l. T/A Sistolica : - 90 6 30 mmHg. 

X l. Nivel Previo. 
Z. Signos de Hipoperfusion Tisular. 

30 -40 6-8 

30-50 ZS-30 

50-10 40-44. 

10 80-90 

=====:===~======================-===~========== =========b======== 

CUADRO 23. 

CATEGOR!AS HEMODINAMlCAS DEL IAM (Forres ter, l976 ) . 

=G-.~~ ===. == ~A;~~;~i;·~;:i~ ~2A=7=·=· = ..... i~~i ~~· cA~~iAc;[ = ~2~' -~;~~~·., 
.<t,q,, =====•==========================~ik~méY~W~§~! .• = .~~~I k~Q~~1., 

Ausencia de Congestión Pulmonar 
y de Hiperfo.lsión Pct iferica, Z.7+/-0,S 12+/-7 22 

1l Congestión Pulmonar Aislada. 2. 3+ 1- o. 4 25+/-5 10.l 

11 l llipoperfusi6n Periferica Aisla-
da. l. 9+ /- o .4 lZ+/-5 22. 4 

rv Con9esti6n Pulmonar e Hipoper-
fus16n Perif!rica. !. 6+ 1- 0,6 '7+/-S 55.S 
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CUADJW 24. 

CLAS!PICACION DE LA T.E.P. (Chavez Rivera, 197S ) , 

GRAVEDAD: S!)ITOMAS: EKG: IT/A 
PULMONAR 

OCLUSION 

F•========= =============••==•==•= ===•===•=•••=======F===========• 

Il 

I Il 

IV 

Disnea/dolor tornxi· 
co/ f F/C. 

No Choque. No ICCV 

Choque Card. ICCV 

Choque Card. 
ICCV 

NO NO 

SSDV Moderada 

SS ó Submáxima 
VD.Di· 
la t. VD 

SS ó D Máxima 
VD Di· 
la t. VD 

- 60 

60-6S 

6S-80 

+ 80 

C::======== ==·==::::::::::::::::: ===========-============ 

CUADRO 2S 

CLASIFICACION DE LA T.E.P. (Greenfield, 1977). 

~======== =====a::=== :::1 ============== ::i:;: == == ==========F======-==== 

GRADO: SINTOMAS: GASOMETRIA: HEMODl)IMIIA: OCLUSION \ 

============== ====i~WYil •••••. .,l!!WY&l. ======. ~H.~U~~ ... 
NO NL NL - 20 

!I Ansiedad Pa02 80 Taquicardia 20·30 
Po 1 ipnea PaCOZ· 35 

!Il Disnea Pa02 - 65 l PVC 
Colapso PaC02- 30 PAP + 20 30-SO 

IV Disnea Pa02 - so PVC + T/A. + so 
Choque Pa02 30 

V Disnea Pa02 so l PVC+I G/C NO + 50 
S incopc PaC02 30·40 Choquc.PAP+40 

11========: ::::;::====:;====:=========:e::=== =============== =======::z:;= 
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CIJADRO 26 

CRITER ros DIAGNOSTICOS DE EMBOL lA GRASA: 

PARAMETROS PUNTOS 
========================================·======================= 
A. Traumatismo SIN Fracturo. 
B. Traumatismo CO~ Fractura. 
C. Fiebre. 
D. Taqu lea rd ia 
E. Taqu·ipnca. 
F. Petequias 
G. Cianosis 
H. Fondo de Ojo : + (exudado blanco brillante, Hemor), 
I. Grasa en Sangre (Corte x congelaci6n) 
J. Disminuci6n de la Hb. 
K. Trombocitopenia 
L. Pa02 : - 60 mmHg SIN Fractura 
M. Grasa en Orina. 
R Grasa Esputo. 
O. Rx. Toráx compatible con embolismo graso. 

ll 

1 

a). 12 Puntos : Dx SUGESTIVO b). 16 Puntos : Dx PROBABLE 
e). + 20 Puntos : Dx de Certeza. 

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

-~~·~:;~~::::;~~~~::~~;:~:~~:~~::::~:::~;~~:~:::~:~;!:::~~·····1 
__ 3. Fiebre en un paciente con Enf. pulmonar Previa. 

4. Leucocitosis. 

================================================================ 
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RESULTADOS • 

Se estudio una poblacion de 133 pacientes que cumplie­
ron con todos los· criterios de inclusi6n (Gráfica 1). 68 pacien­
tes (51.13 1) correspondieron al sexo femenino y 65 (48.87 l)al 
mascul lno (Gráfica 2). 

El mayor número Je pacientes se ubic6 entre la sépti­
ma y octava d6cada de la vida con 63 pacientes (47.361) con un -
promedio de edad de 58.5 afias y un rango de 15 a 87 afias de edad 
(Gráfica 3), 

El mayor número de ingresoc a la UCI por servicio co-­
rrespondi6 a Urgencias Adultos con SO casos (37.591), siguiendo­
le en orden de frecuencia Cirugla General con 37 (27.81\) y Me­
dl~ina Interna con 34 (25.26\ ) y en menor porcentaje Ginecoobs" 
tetricia con 9 (6.76\) y Consulta Externa de Cardiología con 3-
(2.251) (Gráfica 4). 

El principal motivo Jo ingreso a la UCI fue de tipo !!!_é 
dico con 87 pacientes (65.41\) y quirúrgico 46 (34.59\). Dentro­
de las causas de tipo médico predomin6 la patología cardiovas­
cular con 39 casos ( 44.83 \), y la alteraci6n metabólica/renal­
con 24(27.58\),a diferencia de los pacientes quirúrgicos en -­
los cuales predomin6 la patologia gastrointestinal con 30 (65.-
22\). y Ja disfuncion metah6lica/renal con 7 ( 15.22\). La dis·­
tribuci6n y porcentaje de las otras patologlas agudas se muestran 
en la Gráfica 5, 

La evoluci6n de nuestros pacientes en la UC! fue la s! 
guiente: 77 (57.89t) sobrevivieron y 56 (·12.11\) murieron G!.Hi 
ca 6). 

La distribución de los pacientes de acuerdo a la esca­
la TISS en orden decreciente fue: Clase rr (16 a 30 puntos) con 
51 (38,341). Clase ll' (H1 a hll puntos), ol3 (32.3H), Clase 111· 
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(31 a 45 puntos) con 35 (Z6.3Z\) y finalmente Clase r (O a IS -­

puntos) 4 (3\) (Gráfica 7). 
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El riesgo de mortalidad de acuerdo a la escala TISS fue 
mayor para clase LV con 43 casos (99.72\), la Clase IfI con 12 -
(34,28\), la Clase II con l ( 1.96\), no registrándose ningún -
fallecimiento en los pacientes clasificados en la Clase r (Gr§-­
fica 8). 

De acuerdo a la escala APACHE U se observó la siguien­
te distribuci6n en orden decreciente: S a 10 puntos con 22 pa -
cientes (16.54\) de 16 a 20 y de 31 a 35 puntos con 19 (14.291)­
casos cada uno, de 11 a 15 con 17 (12.781). de 26 a 39 con 16 -­
(12.071), de 21 a 25 con IS (11.271), la distribución de los - -
otros pacientes se muestran en la Gráfica 9. 

El riesgo de 1110rtalidad es mayor a mayor puntaje de la­
escala APACHE rr, siendo de un 100\ para los pacientes con más -
de 36 puntos, de 94.73 1 para los casos con 31 a 35 puntos, de--
56.25 y 53.331 para un puntaje de 26 a 30 y 21 a 25 respectiva -
mente, y solamente de un 26.371 para los casos con menos de 20 -
puntos. (Gráfica 10), 

Con la utilizacion de la Ecuación de Regresión Logísti­
ca Multivariable para calcular el riesgo de mortalidad hospita-­
laria en forma individual y global se obtuvo una sensibilidad -
de 881 y una especificidad de 95 \ , así como un valor predicti­
vovo positivo y negativo de 93.33 i y 91.65 1, lo cual es estad_i;_s 
ticamentc significativo en fodos los pacientes en estado crítico 
a corto y largo plazo. 

La dis t r ibuc i6n de nues tro.s pac lentes según el pun taje­
de Ja escala SAPS fue el siguiente: de 5-8 puntos con 26 casos 
(19.94 \), de 17-20 con 24 (lS.04\), de 25-28 con 19 (14.291), 
de 9·12 y 13-16 con 17 (12.791) respectivamente, el porcentaje 
restantes~ muestra en la Gráfi(a II. 
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Al igual ctue con la escala APACHE Il, observamos ctue a 
mayor puntaje de la escala SAPS mayor mortalidad, con un 100\ 

para todos Jos pacientes con mas de 25 puntos de 73.33 \ para -

•ctuellos con 21-24, de 54.16 para el grupo de 17-20 1 existien­
Jo un riesgo de mortalidad menor por abajo de 16 puntos (Gráfica 
12). 
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El estudio comparativo entre las escalas APACHE U y 

S,\PS en relaci6n al riesgo de mortalidad ltospitalaria indivl ---­

dual y global muestra una correlación directa entre la puntua -

ci6n de ambas escalas para predecir 6stc riesgo, lo cual es es­
tadísticamente significativo (Grlfica 13 ). 

La principal causa de murtalida<l en nuestra UCI file el­

Choque Sópt ico con 35 casos (62. 5 '•l, de los cuales 21 (37. 5\) 

desarrollaron falla Orgáni.ca Múltiple (.J'OM) de acuerdo a los 

criterios de Knaus, siguiendo 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 Gr_á 

fica 14. 

El predominio de estancia hospitalaria en la UCI fue en 

el grupo de 1-10 días en 111 pacientes (83.45\), siguiendo el -­

grupo de 11-20 con 15 casos ()1.27$), mostrandose la permanencia 

de los otros pacientes en la Gráfica 15. 
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DISCUSlDN • 

En nuestra población de estudio prácticamente no hubo -­
predominio de sexo femenino y masculino con SI .13 y 48.87\ 1 ubi-­
candose el mayor número de pacientes entre la séptima y octava -­
década de la vida (47.36\), con un promedio de edad de S8.S anos 
lo cual es reflejo de la patologia aguda ¡iredominante en nues-­
t~o medio. (26, 29). 

El mayor número de ingresos por servicio correspondió -
a Urgencias Adultos con 37.S9\ , Cirugía General un 27.81\ y -· 
Medicina rnterna con 2S.S6\. 

Las causas que motivaron el ingreso a la UCl fueron -
de tipo médico en un 6S.41\ prevaleciendo la patología cardio­
vascular en un 44.83 \ y la disfunción metabólico/renal con un 
27.S8\; Y de tipo quirúrgi~o con un 34.S9\, predominando en este 
grupo la patología gastrointestinal con un 6S.22\ y la alteración 
metabólica/renal en un lS.22 i, lo cual concuerda con los repor-­
tes de otras ucr polivalentes a nivel nacional e internacional -
(11,17,18,22,23-27,32-34,39-43). 

Se tuvó durante este lapso de tiempo una mortalidad glo­
bal de 42.11\, que es semejante a lo reportado en la literatura-­
médica con un rango de IS a 4S\ (1S,19,22,23,26,27,32,3S,40-43,47, 
SI, S4). 

En relación al Riesgo de Mortalidad Hospitalaria indivi­
dual y global observamos una correlación directa entre las Esca-­
las TISS, APACHE II y SAPS, existiendo a mayor puntaje = mayor mo~ 
talidad. (S,6,ll,lS,17-20,22,23,26,32-34,37,39-H). 

El riesgo de Mort.d id ad l!ospitalar ia luJividual y global 
es más objetivo y sencillo con la esca!:> ,\PACllE 11, al utiliaar 
la Ecuación Je Regresión J.6gística Mult ivariablc, obteniendo en -



- J 04 -

nuestro grupo de estudio una sensibilidad y especificidad de 88-

y 95 1, lo cual es estadrsticamente significativo y similar a -
otros estudios. (5,6,10-13,17-27,32-37,45,51)., 

Al igual que lo que prevalece en otras UC1 1 la princi-­
pal causa de ll'IJrtalidad en nuestro medio fue el Choque Séptico -

en un 62.51 de los casos, desarrollando un 37.51 de ellos Falla­
Orgánica Múltiple (FOM) de acuerdo a los criterios de Knaus des­
critos en 1985. (1-9,19,21-27,30-35,48-51,54). 

El Choque Sejitic9.!,iene una mortalidad <le 40 a 60\ si-­

se le diagnóstica y trata en forma precoz, que se incrementa a un 

90 a 951 si el diagnóstico y tratamiento es tardio. (8,9 1 26 1 27 1 -

41-51). 

La FOM es la vía común de muerte creada y sostenida por 

nuestras nuevas capacidades de soporte vital, representando un -

proceso fenor.ienológico progresivo y acumulativo de disfunción de 
sistemas orgánicos teniendo como factores precipitantes la reani 
mación cardiopulmonar y cerebral exitosa, la cirugía mayor y/o -
de urgencia, la sepsis intraabdominal, la insuficiencia renal -­

aguda y toda patología aguda rrogresiva e irreversible, constit~ 
yendo la sepsis el factor inicial común del desarrollo de la FOM. 
(B,9,26,27,48-50). 

La FOM es una causa mayor <le mortalidad tardía que apa-, 

rece entre los 14 y 21 días. La mortalidad se encuentra en rela­

ción directa con el número <le 6 rganos a fcc ta dos que pe rs is ten 

por más de 72 horas: 1 órgano = rn i. 2 órganos = 60 1 y + 3 -­

órganos= 100\ de mortalidad.ci1 26,27J. 

La Ecuación de Regresión Loglstica Multivariable const! 

tuyc un valioso· elemento para la predicción del riesgo de morta­

lidad hospitalaria individua!, con la única variante de multipl! 

car el APACHE por un factor de corrección, cuando se realiza en-
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las primeras 24 !toras X 5, 3 y si se evalua en forma diaria X l. 4 

(9,18,26,51). 

La estancia hospitalaria en nuestra UCI fue menor de 10 

días en 111 pacientes (83 .45\), con una ocupaci6n global del 60\ 
lo cual concuerda con lo aceptado universalmente. (27,32-35), 
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e o N e L u s I o N 1, s 

El presente estudi.o comprueba la utilidad, sencille:z, y 

~racticabilidad de las esenias TISS, APACHE II, con su Ecuaci6n­

de Regresi6n Logística Multivariable y SAPS como sistemas de pr~ 

dicci6n pronÓsticaconfiables y fidedignos a corto y larzo plazo. 

Las escalas TISS, APACHE II )' SAPS so deben de realizar 

y analizar en forma rutinaria t•n todo paciente en estado criti­
co que ingrese a la UCI, dentro de las pri.meras 24 y 48 horas -­

asf como diariamente en caso de FO~I con la fin¡1lidad de selecci2_ 

nar en forma adecuada al paciente <1ue amerita de cuidados integ 

sivos y establecer un pronóstico evolutivo en particular, y que 

pueda servir como base de comparaci6n intrahospitalaria de re-­

sultados para aprovechar al máximo los recursos tecnol6gicos y -
humanos ·disponibles en estas freas. 

Se comprueba que existe una correlación directa entre -

la puntuación de las escalas TISS, APACllE 11 y SAPS, observando­

que a mayor puntaje = mayor mortalidad, éste riesgo de mortali­

dad hospitalaria individual y global es mis objetivo y sencillo­

con el APACHE Il, al utilizar la Ecuación de Regresi6n Logísti­

ca Multivariable obteniendo en forma global una sensibilidad y -

especificidad del 88 y 95 \ dentro de las primeras 24 horas, 

que se pueden incrementar si se realiza la evaluaci6n en las pri 
meras 48 horas, de acuerdo a lo reportado en la literatura. 

Conjuntamente con estos sistemas de prcdicci6n pronóst.!, 

ca y de acuerdo a la patología aguda de base es necesario apl!_ 

car dentro de las primeras 24 y 48 horas otros parámetros de -­

cvaluaci6n en el paciente en estado crítico como criterios de -­

lrrecuperabil idad, de FOM segdn Knaus, y de Ranson, escalas de­

Glasgow de Grams, de Ullip r Killlball, de Forrester, de Green- -

ficld y Chfivcz asi como criterios Je diag116stico de embolia gr! 
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sa, de newnonia nosocomial y de desconexi6n de Ja AVM, y en fo!. 
ma rutinaria tambien se deben de efectuar los talleres de hemo­
dinamia, de gases, de funcion renal y nutrición parenteral para 
establecer con certeza un pronóstico evolutivo en forma indivi-­
dual y global. 

Es necesario y primordial establecer, realizar, anali-­
zar y revisar periódicamente protoc6los de diagnóstico y trata-­
miento para choque séptico l' FOM, que constituyen las causas -­
más frecuentes de morb0imortal idad de todas las UCI polivalentes­
con la finalidad de mejorar el índice de sobrevida a corto y l~!. 

zo plazo, de disminuir costos al acortar la estancia hospitala-­
ria en estas áreas de los pacientes en estado crítico, lo cual-­
justifica la creación, mantenimiento y renovación permanente de 
los recursos tecnológicos y hwnanos de la UCI, constituyendo -­
fuentes inagotables de material para la investigación presente 
y a futuro de este complejo problema clínico y de enseñanza mé­
dica continua, ya que hasta la fecha son impredecibles la apari­
ción de nueva enfermedad catnstr6fica y la realización de even-­
tos iatrogénicos a pesar de los grandes adelantos tecnológicos-­
y científicos dentro de la medicina crítica. 
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