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ANTECEDENTES 

Las Unidades <le Cuidn<los Intensivos se han dcsarro-­

llado para satisfacer la necesidad de una mejor atcncl6n­

a los pacientes severamente enfermos. La tendencia a ca~ 

centrar pacientes graves se vislumbra ya en ln Guerra dc­

Crimca, cuando Florencia Nightingalc agrupaba a los pa-­

cientcs más graves cerca de la central de enfermeras tan­

to para. su cuidado, como para mejorar la eficiencia de su 

personal. 

Durante la Segunda Guerra Mundial se desarrollaron -

Hospitales ele Traumatologí.a, posteriormente en los Esta-­

dos Unidos de Norteamérica aparecen las Unidades Corona-­

rías y de Nconatologfa, al tiempo que los especialistas -

en Anestesiología tcnd~an a concentrar a los pacientes -­

quir6rgicos graves en unidades de terapia quir~rgica, con 

tanto 6xito que surgi6 la necesidad de concentrar a pacie_!! 

tes severamente enfermos en unidades especiales para tal-

fin. 

En 1970 se funda la Sociedad de Medicina Crítica cn­

los Estados Unidos de Nortcam6rica; en el año de 1974 

nace la Asociaci6n Mexicana de Medicina Crítica, como re~ 

puesta a la necesidad creciente de adecuarse a un área de 

constante cxpansi6n. (1, 2) 

La Medicina Cr1tica es un área multidisciplinaria --



que conjuga esfuerzos de médicos, enfermeras, técnicos, 

trabajadores sociales, cte., en la atcnci6n de sujetos -­

que están en riesgo de muerte o con tendencia a dicho -

riesgo. Para este fin, es necesaria una vigilancia y/o 

manejo constantes que s61o se pueden proporcionar en uni­

dades destinadas a este objetivo. 

Si bien es cierto que las Unidades de Cuidados Inte~ 

sivos mejoran la sobrevida en sujetos en estado critico,­

su utilidad puede ser no s6lo nula, sino tener incluso 

efectos dclet6reos, ejemplos son los riesgos derivados de 

una vigilancia invasiva, estados Je malnutrici6n aguda, -

ansiedad y tensi~n psíquica, los derivados de intervenci~ 

nes terapéuticas mayores, errores técnicos y de intcrpre­

taci6n de datos. 

Se pueden tener diversos tipos de pacientes en las -

Unidades de Cuidados Intensivos: 

1) Los que padecen una enfermedad aguda y rcvcrsi-­

ble, cuya probabilidad de sobrevivir fuera de una Terapia 

Intensiva es remota, por ejemplo, sujetos con insuficien­

cia respiratoria por sobredosis de drogas, estos pacien-­

tes tienen un beneficio claro del cuidado intensivo. 

2) Aquellos pacientes con pocas probabilidades de -

sobrevivir sin el cuidado intensivo, cuya posibilidad me­

jora este cuidado, pero en los que el beneficio no es el~ 

ro, por ejemplo, choque séptico o cardiog6nico. 



3) Los pacientes admitidos no por una enfermedad 

grave sino por el riesgo <le pasar a un estado crítico, en 

este caso el prop6sito del cuidado intensivo es proporci~ 

nar un cuidado preventivo; el riesgo de complicaci6n pue­

de ser alto, como en los pacientes con infarto agudo d~ -

miocardio, susceptibles de presentar arritmias potencial­

mente fatales, o bajo, como en los sujetos con sangrado -

digestivo no activo al momento de admisi6n. Si el riesgo 

es alto, el posible beneficio es obvio, pero si es bajo,­

es poco probable el beneficio de una atenci6n intensiva.-

(3) 

Existen dos tendencias en cuanto a la organización -

de las Unidades de Cuidados Intensivos, aquélla que pugna 

por unidades especializadas en algún campo en particular, 

como Cuidados Neurol6gicos, Coronarios o Respiratorios, y 

las que tienden a establecer una sola unidad con capacid~ 

des multidisciplinarias. As{, en Italia, la tendencia es 

al desarrollo de unidades especializadas, aunque cuente -

con unidades multidisciplinarias en los grandes hospita-­

les; en Estados Unidos de Norteamérica y en Francia exis­

ten más unidades multidisciplinarias. En México la mayo­

ría de los centros tienen unidades multidisciplinarias, -

salvo en los grandes hospitales donde existen tambi~n uni 

dades especializadas. (4, 5) 

En general las Unidades de Cuidados Intensivos se --



pueden clasificar en cuat:ro niveles, que a continunci6n 

se describen; 

Nivel 1: 

Es una sala <le terapia intensiva integral. Un <lirc,E 

tor m6<lico o una persona calificaUa se encuentra Uisponí· 

ble todo el tiempo, la rclaci6n cnfcrmcra:pncicntc es 1:1, 

hay acceso a todos los sistemas de vigilancia invasiva y~ 

no invasiva. 

Nivel 2: 

Estas son unidades para prop6sitos m6ltiples o prop& 

sitos específicos. Como ejemplos de ellas, las Unidadcs­

de Cuidados Respiratorios, Ncurol6gicos, y las Unidades -

M6dico-Quír6rgicas; se puede realizar vigilancia invasiva 

y no invasiva, y las intervenciones terapéuticas en bnse­

a esta vigilancia; la relaci6n enfcrmcra:paciente es 1:1, 

1:2 6 1:3, dependiendo del estado del paciente. 

Nivel 3: 

Estas unidades están equipadas para uso limitado de· 

vigilancia invasiva y de intervenciones terapéuticas1 

como la ventilaci6n asistida. En la plantilla del hospi­

tal debe existir un médico disponible, capacitado para -­

apoyo vital y manejo de las vias a~reas y de vcntilaci6n­

asistida. 

Nivel 4: 

Esta es una sala de cuidados especializados, que no-



cumple con la dcfinici6n Je una Terapia Intensiva. Son 

unidndcs que proporcionan una vigilnncia no invasiva a PE. 

cientes con arritmias o complicacionc9 potenciales. 

Los grandes hospitales pueden tener varias unidades. 

En el caso del Hospital General de México, existen unida­

des tipo 1 y z. La Unidad de Terapia Intensiva Ccntral,­

sedc de este trabajo, se puede clasificar entre estos ni­

veles. 

Independientemente del nivel en que se pueda colocar 

una sála de terapia intensiva, debe contar con un m1nimo­

de capacidades y recursos, que enlistamos- a continuaci6n: 

a) Capacidad para proporcionar reanimaci6n cardiopul 

manar. 

b) Recursos para el manejo de vías aéreas, incluyen­

do intubaci6n traqueal y ventilación asistida. 

c) Contar con sistemas de oxigcnotcrapia e inhnlote­

rapistas calificados. 

d) Equipo de vigilancia clcctrocardiográfica conti--

nua. 

e) Marcapasos temporales de emergencia. 

f) Acceso a un laboratorio completo que incluya la 

posibilidad de determinar elcctr61ttos séricos, 

gases arteriales, biometría hcmática, enzimas ca~ 

diacas, pruebas de funci6n renal, y estudios mic~ 

bio16gicos. 
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g) CapaciJad para obtener t.'studios fluorosc6picos y­

<le ·ra<liolog1a. 

h) Acceso a servicio~ de apoyo nutricional, con téc­

nica para nutrici6n parcnteral y nutrlci6n ente--

ral. 

i) Bombas de infusi6n para líquidos Intravenosos. 

j) Equipos de apoyo vital portátiles para el manejo­

dc pacientes dentro del hospital, como para tras­

lado. 

Los cuidados intensivos exigen personal calificado,-

de su esfuerzo, empleo de grandes recursos materiales, -­

concentrados en la atcnci6n de pacientes potencialmente -

recuperables, y no desperdiciarlos en sujetos con un pro­

n6stico claramente desalentador o ser usados innecesaria-

mente para la vigilancia de pacientes que no cst~n en - -

riesgo de presentar una enfermedad Crriica, que amenace -

la vida, (6) 

El objeto de las Unidades de Cuidados Intensivos cs­

reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes graves, -

cuando existe una causa previsible, pero ¿qu~ tan efecti­

vos son estos prop6sitos? puede ser muy difícil de dcscr! 

bir. 

El cuidado intensivo influye s6lo en un limitado n6-

mcro de pacientes, y a6n en éstos, las características de 

la atenci6n disponible puede ser punto menos que la vent!!_ 



.i a de un mancj o intensivo que modifica en poco su cv_2 

Juci6n final, (7) 

Se ha demostrado que las Unidades de Cuidados Intcn­

:-. ivos tienen el papel de proporcionar un cuidado prcvcnt! 

vo, más 4uc una intervenci6n activa en muchos pacientes. 

(7. 8) 

Los enfermos graves requieren una vigilancia estre-­

cha que incluye la obscrvaci6n f recucnte de los signos V! 
tale~, que además de proporcionar datos importantes sobre 

la funci6n cardiaca y pulmonar, permite al equipo de sa­

lud un contacto frecuente con el paciente, lo que facili­

ta una obscrvaci6n continua del sensorio, color y tempcr~ 

tura de la piel, del esfuerzo respiratorio y otros datos­

importantes. 

Se debe pasar al paciente a su ingreso -cuando es p~ 

siblc- y en muchas ocasiones diariamente, el balance de -

líquidos debe establecerse estrictamente. Esta informa-­

ci6n, más la obtenida por laboratorio, se maneja mejor en 

hojas de flujo con prop6sitos múltiples, como las que se­

manejan en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital. 

A continuaci6n se mencionan las variables que dcben­

vigilarse en un enfermo grave: 

Signos vitales. 

Peso. 



Balance de Jíquidos. 

Explornci6n física con especial interés en: 

sensorio, patr6n respiratorio, temperatura y tur­

gencia ·de la piel, venas del cuello, pulsos peri­

féricos, coraz6n y pulmones, abdomen. 

Trazo el~ctrocnrdiográfico continuo, observando 

detenidamente la frecuencia y ritmo cardíacos. 

Placa de t6rax. 

En pacientes con insuficiencia respiratoria incipicE 

te se debe vigilar lo anterior, más gases arteriales, ca­

pacidad vital y·esfuerzo inspiratorio. 

Para los pacientes con vcntilaci6n mcc~nica, se veri 

ficará: 

El volumen exhalado, fracci6n inspirada de oxígeno, temp~ 

ratura del gas inhalado, frecuencia respiratoria, PEEP, -

compliance (dinámica y estática), tinci6n de Gramen ex-­

pectoraci6n, rclaci6n del espacio muerto: volumen corrieE 

te, y en casos s~lcccionados, la producci6n de Ji6xido de 

carbono. 

~f6todos de vigilancia invasiva se pueden usar en ciL 

cunstancias especiales. Las líneas arteriales se indican 

para la vigilancia constante de la tcnsi6n arterial o pa­

ra la toma de muestras arteriales frecuentemente; son fá-

ciles de colocar, relativamente baratas y seguras. Las -

principales complicaciones son las infecciones y la trom-



bosis arterial. 

Los catctercs c11 ln nrtcria pulmo11ar rcvol11cio11aron­

los conceptos <le \"igilancla hcmodin6micn; a pesar <le quc­

la prcsi6n venosa central es valiosa paru determinar la -

prccarea <lcl ventrículo derecho, en la C\'Uluaci6n del fu!! 

cionamiento ventricular derecho en infartos al miocardio­

y como dato cardinal en el tamponadc; es de valor limita­

do en la evaluación de la din6mica del ventrículo izquic.! 

do. Los catctcrcs de Swan-Gant permiten evaluar de mane­

ra precisa el funcionamiento ventricular izquierdo. Para 

su colocaci6n se prefiere la vía yugular interna, estos -

catctcrcs se han asociado a numerosas complicaciones como 

neumot6rax, embolismo aéreo, fibrilaci6n auricular, cxtr~ 

sístoles ventriculares aisladas o múltiples, infecciones, 

trombocmbolismo pulmonar, infartos pulmonares y ruptura -

de la arteria pulmonar. 

Los cateteres <le Swan-Ganz tienen indicaciones prec! 

sas que incluyen: 

Infarto agudo de miocardio complicado con: 

hipotensi6n que no responde a volumen, inestabilidad 

hemodinámica marcada, hipotcnsi6n e insuficiencia -­

cardíaca congestiva, duda de tamponade, insuficien-­

cia mitral aguda, duda de ruptura de tabique intcr-­

vcntricular. 

- Algunos pacientes con angina inestable. 
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lnsuficicncin cardíaca que no responde al mancjo­

liabitual, para gt1iar el manejo de la prccurga y pos­

carga. 

Diagn6stico diferencial del edema pulmonar cardi.2, 

g6nico <lcl no carJiog6nlco. 

Optimizar el PEEP y el tratamiento con 11quidos -

en el síndrome de insuficiencia respiratoria progre­

siva del adulto. 

Resolver las dudas acerca del estado de volumen o 

cardiovascular. (9, 10) 

La vigilancia nutricional se establece b&sicamentc -

por medici6n del nitr6gcno urinario, balance nitrogenado, 

y aprovechamiento neto de proteínas; cuando el paciente -

se encuentra con nutrici?n parental total, se debe vigi-­

lar la tolerancia a la glucosa y tratar de mantener la -­

glucemia entre 175 y 225 mg/dL, la producci6n de bi6xido­

de carbono puede ser un indicador útil. (11) 

Para la vigilancia neuro16gica, un buen enfoque con­

siste en la escala de coma de Glnsgow, que es simple y o~ 

j ctiva. (12) 

En cuanto a la vigilancia de la funci6n renal los -­

factores a tenerse en cuenta son la diuresis y los azoa-­

dos, nitr6gcno uréico, crcatinina y dcpuraci6n de crcati­

nina, as! como la cuantificaci6n <le clcctr61itos séricos. 
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l.os grandes avances en el cuidado de paciontcs con -

lesiones graves y críticamente enfermos, ha resultado cn­

un¡1 rc<lucci6n de la 1nortali<laJ directamente atribuible al 

insulto inicial, sin embargo muchos de los sobrevivientes 

perecen después de una falla org6nica en el período pos-­

crítico del evento inicial. 

A mediados de la d~cada pasada se comcnz6 a correla­

cionar una mayor mortalidad con insuficiencias orgánicas­

cspec!ficas, y posteriormente con falla orgánica m61tiple, 

lo que se calific6 como un nuevo s1ndromc; el cual frc- -

cucntcmcntc se asocia a scpsis, estado de choque o tras-­

tornos mctab61icos severos. Este proceso tiene una mort~ 

lidad elevada, que es aproximadamente de 70\. 

La secuencia temporal de prcsentaci6n de fallas org! 

nicas es: pulm6n, hígado, mucosa gástrica y riñ6n. A pe­

sar de que el síndrome está bien definido, no existe un -

acuerdo en los criterios para precisar la existencia de -

una insuficiencia org~nica en particular. (13, 14, 15, l~ 

La posibilidad de muerte de un paciente es estable -

en base a diversos factores, que incluyen: 

Factores del sujeto, como la edad, existencia dc­

enfcrmcdades sistémicas previas, y la naturaleza de­

la enfermedad actual. 

¡:actores de quién proporciona la atenci6n, que i.!!_ 
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cluyc al personal directamente encargado de pro¡1or-­

cionar el ct1idado, ql1icn J1acc la vvaluaci6n y taina -

las decisiones con respecto al manejo del paciente. 

Recursos hospitalarios. (17) 

Uno de los aspectos que m5s preocupa a los m6<licos 

que manejan pacientes graves es ¿qué evaluar y c6mo?. -

Por ejemplo, en un estudio s~ reporta que los pacientes 

que a su ingreso al hospital tienen disnea aguda, en csp~ 

cial aquellos con enfermedad pulmonar cr6nica, los que al 

ser admitidos se encontraban inestables o los que se dct~ 

rieran por un padecimiento concomitante al proceso ini- -

cial. Están en riesgo elevado de presentar una complica­

ci6n mayor y por lo tanto son candidatos a vigilancia cn­

una sala de terapia intensiva. (18) 

El uso de sistemas de cvaluaci6n que califiquen la -

severidad del proceso patol6gico y las posibles complica­

ciones de 6stc, ha éonducido a una mejor selecci6n de los 

pacientes que deben ser admitidos a las Unidades de Cuid~ 

dos Intensivos para una intervenci6n activa y evitar, al­

mismo tiempo, que se capten pacientes que comúnmente in-­

grcsan para vigilancia. Así, la calidad de la atenci6n -

mejora notablemente. 

Existen en la actualidad diversos métodos de clasifi 

car a los pacientes en estado crítico, entre ellos desta­

can el TISS (Therapeutic Intervention Scoring Systcm), --
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AP/\CllE 11 (Acutc Physiology anu Chro1tic llcnlt Evaluation) 

y S/\PS (Simpl ificd Acutc Physiology Score), que son umpli!!_ 

mente aceptados. Otros sistemas inclurcn APACHE, precur­

sor ue APACHE I! y SAPS, en la actualiuau en uesuso, y la 

escala <le trauma específica para c~tc grupo <le pacientes. 

(B, 24) 

A continuaci6n se destacan las características prin­

cipales de los sistemas TlSS, APACHE JI, y SAPS. 

a) TlSS. 

Este sistema cval6a el número de intervenciones acti 

vas en el manejo de cualquier paciente, califica según la 

magnitud de la intcrvenci6n de 1 a 4 puntos, se ha usado­

para determinar la severidad de la enfermedad, establecer 

la rclaci6n cnfcrmcra:pacientc, precisar el uso que se -­

les da a las camas dcstjnadas a cuidado intensivo, cte. 

Los lineamientos que rigen este sistema son: 

l. Los datos deben colectarse a la misma hora todos 

los dias. 

2. La cvaluaci6n debe verificarse, si se rcaliz6 en 

cualquier momento durante las 24 horas previas. 

3. Cuando un paciente egresa, se recomienda que el­

valor de TISS sea representativo cuando menos en las Últl 

mas ocho horas. 



4. La puntuaci6n ele 1'ISS <lcbc llismlnuir a mcdiJu 

que el paciente mejora y viceversa. 

14 

S. Mucltas intervenciones son rclucionadas entre s1, 

sj"sc aplican dentro <le las mismas 24 horas, s61o se tomar:i:­

cn cuenta la puntuaci6n de la lntcrvcnci6n máxima. 

Los pacientes se pueden clasificar scgán el cuidado­

que requieran, en cuatro tipos: 

Clase IV. 

Pacientes que reciben más <le 40 puntos. Son pacien­

tes fisio16gicamcntc inestables, que requieren cuidado irr 
tensivo, son frecuentes los cambios de indicaciones, la -

observaci6n debe ser constante; estos pacientes habitual­

mente tienen una o más alteraciones orgánicas, por su pr~ 

pio proceso pato16gico su pron6stico es incierto. 

Clase I!I. 

Pacientes que reciben entre ZO y 39 puntos. Estos -

pacientes se encuentran fisio16gicamcntc estables, requi~ 

ren atcnci6n de enfermería intensiva y vigilancia cstrc-­

cha (frecuentemente de naturaleza invasiva); se espera 

que su condici6n sea estable o mejore, con posibilidad de 

traslado a sala general en un tiempo breve. 

él ase I1. 

Pacientes con calificaci6n entre 10 y 19 puntos. S?n 

pacientes fisiol6gicamentc estables, que requieren vigi--
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lancia profi15ctica. 

Clase I. 

Menos de 10 puntos, se encuentran en sala de cuidado 

general, por ejemplo las salas Je rccupcraci6n posopcrat,E_ 

rin. 

En la Tabla 1, se cnlistan las intervenciones que -­

son tomadas en cuenta y la calificaci6n que se asigna a -

cada una de ellas. (19, 20) 

b) APACHE II. 

Este sistema de calificaci6n de enfermedad usa una -

forma de puntuaci6n basada en doce mediciones fisio16gi-­

cas comunes, edad y estado previo de salud, en el que a -

mayor puntuaci6n mayor probabilidad de muerte hospital.a-­

ria; la calificaci6n se realiza al ingreso del paciente.­

Se puede predecir la probabilidad de muerte de un sujcto­

cn base al grupo diagn6stico princiapal o de falla orgánl 

ca. Se otorga una puntuaci6n de O a 6 para la edad; de O 

a 4 para cada una de las variables ílslol6gicas; para cl­

cstado previo de salud, si existe una insuficiencia orgá­

nica severa en sujetos con padecimientos de tratamiento 

médico y aquellos con cirugía de urgencia, se otorgan 

puntos; en pacientes con cirugía clcctivn, Z puntos. 

Tablas 11, 11.a, 11.b. (21, 25, 2.) 
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e) SAPS, 

Es un sistema derivado <le la escala fisiol6gica agt1-

da, usa variabl~s seleccionadas Jlara calificar directa -­

o indirectamente la mayoría de las insuficiencias orgáni­

cas encontradas en los pacJcntcs admitidos a las Uni<laJcs 

de Cuidados Intensivos, otorga puntuaci6n de O a 4 a cada 

variable, tiene una puntuaci6n fija de 3 para los pacien­

tes con vcntllaci6n mcc6nica. La edad es considerada, 

asignándose una puntuaci6n mayor a medida que avanza. T~ 

bla III. (22) 

A continuaci6n enumeramos los criterios desarrolla-­

dos por Knaus y colaboradores, para insuficiencias org~ni 

caso falla de sistemas org&nicos (15), en los cuales: 

Si el paciente tiene una o más de las siguientes al­

teraciones durante un período de 24 horas (sin importar -

otros valores), una insuficiencia orgánica del sistema -­

afectado existi6 ese dia: 

I. Falla cardiovascular. 

a) Frecuencia cardíaca menor o igual a 54/min. 

b) Taquicardia ventricular y/o fibrilaci6n vcntric~ 

lar. 

e) Taquicardia ventricular y/o fibrilaci6n vcntric~ 

lar. 

d) PH sérico menos o igual a 7.24, con una PaC02 de 

49 mm Hg o menos. 
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11. Insuficiencia respiratoria. 

a) Frecuencia rcspirntoria menor a 5/min., o mayor-

Je 49/min. 

b) PaCOZ Je 50 mm llg o mús. 

e) Aa 002 mayor o jgunl a 350 mm llg. 

<l) Dependencia a ventilador al cuarto día de inicio 

de la insuficiencia. 

111. Insuficiencia renal. 

a) Diuresis de 24 horas menor a 479 ml. o meno~ de-

159 mi. en 8 horas. 

b) Nitr6geno de urea mayor a 100 mg/dL. 

e) Creatinina s6rica mayor de 3.5 mg/dL. 

IV. llema tol6¡¡ica. 

a) Cuenta con leucocitos menor a 1000 mm3 . 

b) Cuent~ con plaquetas menor a 20,000 mm3 . 

e) Hematdcrito menor a 20%. 

V. D6ficit ncurol6gico. 

Calificaci6n en la escala de coma de Glasgow me­

nor o igual a 6. En ausencia de sedación a cuaJ.. 

quier hora. 



ESTADO ACTUAL 

El hecho de aplicar SAPS o APACllE 11 únicamente! al 

ingreso del paciente tic11c varios inconvenientes, pues: 

1) No refleja los cambios flsiopato16glcos ocurri<los en 
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el paciente durante su cstancin en la unidad; 2) Para AP~ 

CllE 11, el riesgo de muerte está basado en la elccci6n -­

subjetiva de una sola cntcgor!a diagn6stica o de un sist~ 

ma orgánico afectado; 3) Es común que los pacientes de 

las Unid::ides de Cuidados Intensivos <lcsnrrollen varias i.!! 

suficiencias orgánicas durante su estancia; 4) Es inacep­

table fundamentar cualquier dcclsi6n concerniente al man!:_ 

jo de un paciente basados en una sola dctcrminaci6n de -­

una variable en particular. SAPS tiene adcm6s la limita­

ci6n de no tener la capacidad de predecir la probabilidad 

de muerte de un paciente dado. (27, 28) 

Para subsanar los problemas arriba mencionados, re-­

cién se han publicado trabajos en los que se usan varios -

sistemas de calificaci6n para graduar la severidad de en­

fermedad¡ en lugar de hacer una sola determinaci6n al in­

greso, se realizan evaluaciones diarias, con resultado -­

aparentemente satisfactorio. 

En vista de la importancia que tienen las insuficie~ 

cías orgánicas en la cvoluci6n de los pacientes scverame~ 

te enfermos, estas investigaciones otorgan un papel pre-­

ponderante a la calificaci6n de ellas. (15, 16, 27) 
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Chang y su grupo han <lcsarrollado criterios pron6st.! 

cos preliminares para mortalidad, usando calificaci6n di~ 

ria de APACHE Il, con análisis computariz.a<lo <le la tcn<lc.!!. 

cia con respecto al tiempo; de la calificaci6n obtenida,­

ª continuación presentamos puntos relevantes de su cvolu-

ci6n: 

a) Los pacientes admitidos con insuficiencias orgá­

nicas múltiples, en fase terminal y sin esperanza de rcc~ 

pcraci6n, tuvieron calificaciones muy altas el día de su­

ingrcso, ningún paciente con calificaci6n mayor a 33 sobre 

vivi6. Se cstablcci6 en este punto el Nivel l. 

b) Se cncontr6 que en una muestra de más de 400 pa­

cientes s61o 3 pacientes con calificaci6n entre 30 y 33 

sobrevivieron, 6stos respondieron rápidamente al manejo y 

su calificaci6n disminuy6 a menos de 30 en el día 2. 

Se establcci6 una ''zona gris'' o de duda, cuyo l{mite 

inferior se fij6 en ~O, definiéndose así el Nivel 2. 

La diferencia entre los vivos y los que no sobrcvi-­

vicron parcci6 depender del cambio en la calificación del 

día 1 al 2, observándose una disminuci6n de más de 2 para 

los sobrevivientes y menor de 3 para los que pcrccicron,­

ésto dio el criterio para el "Cambio 1 11
• 

c) Muchos pacientes con calificaci6n razonable el -

día 1 se deterioraron y murieron. La tendencia de los p~ 

cientes con deterioro s6bito y muerte subsecuente pareci6 

depender del valor absoluto y de la variaci6n de éste, si 
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un paciente incremcnt? su calificaci6n por más de Z en TE 

laci6n al día anterior y el valor de inicio era <le 25 o -

más, el paciente moriría; cambios mayores con valores dc­

mcnos de 25 no tuvieron valor predictivo, así, se cstabl~ 

ci6 el Nivel 3 para un valor de 25 y un valor de 2 para -

el ''Cambio 211
• 

d) Los pacientes que gradualmente mejoraron, de - -

acuerdo a la disminuci6n de sus calificaciones bien vivi~ 

ran o muriesen. 

De esta manera se logr6 mejorar el valor prcdictivo­

de APACHE II por un factor de 4. Los mismos autores al -

hacer un ajuste con factor de correcci6n para falla orgá­

nica lograron mejorar aún más el valor predictivo en rel~ 

ci6n a una sola dcterminaci6n de APACHE II por un Factor-

de 5.3. (Z7, ZB) 

Por otra parte al evaluar pacientes sépticos usando­

TISS, APACHE 11, y una escala de cvaluaci6n de insuíicic.!! 

cias orgánicas diariamente, Jordan y cols. demostraron 

que el sistema desarrollado por ellos es mejor que las 

evaluaciones aisladas de TISS o APACHE 11. (16) 

Knaus tambi6n demostr6 que existe una traducci6n de­

mayor probabilidad de muerte cuando se desarrollan insufi 

ciencias org~nicas, que a mayor número de éstas, con dur~ 

ci6n m6s prolongada, la probabilidad de muerte es mayor.­
(15) 
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En el Hospital General de M6xico no existe hasta cl­

momcnto un ~istcma de rutina que determine la severidad -

del padecimiento en los enfermos admitidos, ni las condi­

ciones al egreso de las Unidades de Terapia Intensiva. 

Por lo tanto no existe un punto de comparaci6n entre las­

similitudcs o divergencias de la poblaci6n manejada, no 

se conoce con objetividad las necesidades de un cuidado 

intensivo o la severidad del padecimiento en un momento 

dado. Al establecer una escala que determine la gravedad 

del padecimiento, se permitirá una mejor atcnci6n a los -

pacientes admitidos, evitando el dispendio de recursos en 

pacientes que por estar levemente enfermos no ameriten iE 

greso o aquéllos que por In severidad de su padccimiento­

tengan pocas oportunidades de recuperarse a una vida de -

calidad y por un tiempo razonablemente satisfactorio. (6 1 

7, 30, 31) Sin faltar a los preceptos éticos de la prá~ 

tica m6dica, de acuerdo a los principios propuestos por -

Beauchamp y Childress: (7) 

a) Beneficio: 

¿Cuál es la probabilidad de vida de calidad razona-­

ble y su duraci6n, que podrá restablecersecon el cuidado­

intensivo? 

b) No daliar: 

¿Cu&nta tensi6n, riesgo e indignidad, es probable -­

que se asocie al cuidado intensivo? 
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e) Autonomía <lcl paciente: 

Infonna<lo de este balance <le probabili<la<lc~, ¿Cu61 -

es la <lccisl6n del paciente? 

d) Justicia: 

lll beneficio esperado nl individuo, ¿Justifica el -­

costo de la comunidad? 
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MATERIAL Y METOOOS 

Se rcaliz6 el presente estudio para comparar tres -­

sistemas de cvaluaci6n de severidad <le enfermedad y dcte~ 

minar su valor predictivo en nuestro medio, establecer 

cual de ellas tiene mejor utilidad, obtener una escala 

propia de la Unidad de Terapia Intensiva en base a los r_2 

sultados, delimitar una graduaci6n de severidad de acuer­

do al índice predictivo logrado. 

El estudio fue aprobado por la Divisi6n de Enseñanza 

e Invcstigací6n del Hospital General de México, y se ape­

g6 a las normas éticas y de bioscguridad de la Secretaría 

de Salud, y las propias de la Unidad Sede. 

Comprendi6 una poblaci6n de cincuenta y un pacientes 

estudiados de manera prospectiva, que cumplieron con los­

siguicntes criterios: 

a) Inclusi6n. 

Todos los pacientes admitidos a la Unidad de Terapia 

Intensiva Central del hospital, sin seleccionarse, que t~ 

viesen una estancia mínima de 24 horas. Para fines del · 

estudio el tiempo de estancia no se consider6 como critc· 

rio de esclusi6n o climinaci6n. 

b) Exclusi6n. 

Se excluy6 a los sujetos que siendo evaluados para -

su admisi6n a la Unidad, no se considerasen candidatos a-
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la misma, SIN 11ubcrsc aplicado los sistemas en estudio. 

e) Elimini'.lci6n. 

Para asegurar la colccci6n <le <latos necesarios para­

cubrir los puntos de los sistemas a evaluar, y para ascg~ 

rar que el juicio clínico corroborara que cada valor fue­

ra legítimo, se climin6 a los pacientes con estancia mc-­

nor de 24 horas. Tambi6n se climin6 a los que admiti<los­

intcrrumpicron su evalunci6n, como los que solicitaron su 

alta voluntaria. 

Los sistemas estudiados son TISS, APACHE ll, y SAPS. 

Se registraron las variables fisiol6gicas y bioquímicas -

que de manera habitual se ticn~n en la Unidad, más las v~ 

riables indispensables para la calificaci6n de los siste­

mas a evaluar (TISS). La primera calificaci6n se rcgis-­

tr6 a las 24 horas de ingreso o a las 24 horas de ingreso 

a Urgencias cuando ésta fue la ruta de ingreso. Para los 

pacientes quirúrgicos, la hora cero correspondi6 al pos-­

operatorio inmediato. Las determinaciones siguientes ca­

da 24 horas. En caso de que existiese más de una determi 

naci6n de una variable en 24 horas, se tom6 en cuenta la­

m&s normal y/o acorde con el juicio clinico. 

Para establecer el valor pronóstico de lo·s sistemas­

ª evaluar se uso como indicador la mortalidad, y para de­

terminar su capacidad como indicadores de morbilidad se -

cons idcr6 el tiempo de estancia. en la Unidad. 
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l~l an611sis estadístico empleado consistió en prueba 

J~ ·r Je StuJcnt para establecer la Jifcrcncia en el pro--

11~~tico de la poblaci6n cstuJlaJa. i>ara establecer Jifc­

rcncins entre los sistemas se uso análisis de varian:a. 
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RESULTADOS 

Se estu<li6 a una poblaci6n <le cincuenta y un pacien­

tes en un periodo de tres meses, de 6stos, treinta y U.os -

hombres 63% y diecinueve mujeres 37\, con edades compren­

Jidas entre 17 y SS años, para un promedio de 49 años - -

(.! 17.2). 

Hubo 28 sobrevivientes y 23 defunciones con 

una tasa de mortalidad global de 45\. 

El periodo mínimo de estancia fue de 24 horas, y la­

cstancia máxima de 36 dfas; para los vivos, de 7.35, para 

los fallecidos, de 4.6 días; no se encontr6 diferencia -­

significativa en la estancia en la Unidad para los grupos 

estudiados (T • 1.6, N.S.). 

En la Tabla IV se desglosan los <liagn6sticos en cada 

uno de los grupos. Cabe mencionar que se consider6 el -­

diagn6stico integral de cada paciente, por lo que el to-­

tal <le pacientes no concuerda con el total de diagn6sti-­

cos establecidos. Se observa que por frecuencia, las - -

principales entidades fueron: 1) Diabetes mellitus y sus­

complicaciones agudas¡ 2) Pancreatitis aguda; ~) Enferme­

dad pulmonar cr6nica; 4) Estado de Shock: 5) Hemorragia -

digestiva alta, 6) Cirrosis de Lacnnec. 

Por otra parte es notoria la diferencia de afccci6n­

multisist~mica. Enel grupo de pacientes fallecidos del --



27 

78~, en comparaci6n con el 10~ del grupo tlc sobrcvivicn-­

tc}.. La afccci6n multü.i.~ab-mic:t ~e considcr6 cuu.ni.Io más­

<l~ u11 6rgano o sistema se cnco11trnba afectado Je ncucrdo­

a los criterio~ propuestos por Knaus. {15) 

Se presentan 3 continuac:i6n los rcsultutlos obtenidos 

para cnda uno de los sistemas cvalun<los. 

TISS. Con valores extremos entre 6 y 37, el promc-w 

dio par.o el grupo de sobrevivientes fue de 16.6 ~ 6.4; p~ 

ra el grupo con cvoluci6n fatal se registr6 un promedio -

de 2ó.6 ~ 6.8 (T = 5.4, P = 0.002). 

APACliE IL Para este sistema de calificaci6n los v~ 

lores extremos oscilaron de 1 a 43. El promedio para los 

pacientes vivos fue de 11.25 ~ 7.Z; en contraste con el -

grupo de pacientes que murieron, en que el promedio obte­

nido fue de 26.S ! 7.4 (T = 6.5, P = 0.001). 

SAPS. Aquí los valores más bajas y altos registra-­

dos EOn de 7 y 26. La cnlificaci6n promedio de los pa- -

cientes con evoluci6n favorable es d~ 9.3 ~ S.34, y para­

los de cvoluci6n poco favorable de 16.7 ~ 5.7 (T = 4.7, · 

p = 0.001). 

En los tres sistemas existe diferencia estadística-­

mente significativa entre las dos poblaciones. Al reali­

zar el análisis de varianza, no se observ6 diferencia en­

tre los tres sistemas. Los valores para los sobrevivien-



tes de 1.84 y de O.SS para los que fallecieron, no son 

0n ning6n caso significativos estadísticamente 
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En la Tabla V se desglosa la distribuci6n de los pa· 

cientes de acuerdo a la calificaci6n obtenida en cada si~ 

tema, y según la cvoluci6n del paciente, como se observa, 

entre mayor calificaci6n en cada caso mayor tendencia a -

la muerte. 

Al evaluar la tendencia en relaci6n al tiempo, se e~ 

contr6 que para los pacientes vivos la puntuaci6n dismin~ 

y6 gradualmente, en tanto que para los pacientes que fa-­

llccicron, la tendencia es a mantener la puntuaci6n ini-­

cial, aunque con un discreto aumento en la calificaci6n -

registrada. 

Si bien no se rcaliz6 análisis estadístico para co-­

rrelacionar los sistemas evaluados, se observa que TJSS y 

APACHE 11, al ser graficados respecto al tiempo, correla­

cionan de manera adecuada (Figuras 1 y 2). 

Se encontr6 una mortalidad del 100\ para los pacien­

tes can calificaci6n de APACHE I 1 superior a ~O puntos, -

una mortalidad de 87% para pacientes con valores de TISS­

de 31 o más, y del 87% cuando la calificaci6n de SAPS fue 

de 21 o superior. 

Al aplicar los criterios propuestos por Chang y su -

grupo, encontramos una prcdicci~n correcta de muerte en -
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l'l U5~ de lo~ casos (15 e.le un total de 23), hubo 2 pncic!! 

tes ~011 prcJicci6n a vivir correcta, mientras que falle-~ 

cicron S pnclcntcs que tenían unn prc<licci6n a mejoría; -

~sto nos <la una sensibilidad <lcl 75~ y especificidad dcl-

100~. 

De los pacientes con insuficiencias orgánicas, la m~ 

yorín de los sobrevivientes s61o tenían una insuficiencia 

(n = 4), dos presentaron insuficiencia en dos 6rganos y -

uno en tres. Para los pacientes que fallecieron, 3 pre-­

sentaban falla en un 6rgano o sisticma, diez en dos, sie­

te en tres y uno en cuatro. 

Al analizar la mortalidad en rclaci6n al diagn6stico, 

encontramos que los pacientes con insuf icicncia renal cr~ 

nica, infecciones pulmonares, acidosis mctab61ica no rel~ 

cionada ·can cetoacidosis diab6tica, paro cardiorrcspirat.2_ 

ria; tuvieron una mortalidad del 100~. Es estado de cho· 

que tuvo una mortalidad de 75%. Por el tamaño de la mue~ 

trn, hacer otras correlaciones resultaría engañoso. 
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DISCUSlON 

l:n este trnbajo se compar6 la capacidad como inUica­

<lor de mortalidad a tres sistemas de cvaluaci6n de scvcr,! 

dad de enfermedad en nuestro medio. 

Encontramos que no existe diferencia esta<listicamcn­

te significativa para la estancia hospitalaria entre los­

pacicntes que sobrevivieron y aqu6llos que cvolucionaron­

fatalmcntc. 

Para la mortalidad cada uno de los sistemas fue capaz 

de establecer una diferencia estadísticamente significat! 

va entre los dos grupos de pacientes. 

Nos llama la atcnci6n que al evaluar TISS haya exis­

tido una correlaci6n entre la mortalidad y la califica- -

ci6n obtenida, así en esta serie se encontr6 que para va­

lores de 31 a 40 (clase 111) la mortalidad fue de 87% en­

contraste con lo reportado por Cullen que fue de 69\ y de 

73\ en dos series diferentes, los pacientes evaluados por 

Cullen eran clase IV (20, 31, 32). También diferimos con 

Byrick, quien uso TISS sin ser capaz de distinguir entre· 

sobrevivientes y muertos. (33) Sin embargo nuestro tra· 

bajo coincide con Jordan y cols. (16) quienes sí encontr~ 

ron valor predictivo al usar TISS diariamente. Cullcn e~ 

plica que la incapacidad de predecir mortalidad con TISS, 

depende de que los pacientes sin importar su evoluci6n r~ 
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cibcn el mismo apoyo. l32) 

l.::i~ posibles cxpl lc.:tcioncs a la <liscorJancia cncon· -

tra<la, son la diferente disponibilidad de recursos cntrc­

los diversos 11ospitnlcs, otra posible cxplicaci6n está en 

el tarnafio de la muestra, que en nuestro caso es pequeña.­

Pero cuando comparamO$ los \•alares de anormalidad para C!!, 

da uno de los sistemas evaluados, se observa una mortali­

dad similar. Futuros trabajos podrán comprobar lo obten,! 

do para TISS en la serie presentada. 

Con APACllE 11 obtuvimos una buena corrclaci6n cntre­

el grado de anormalidad registrado y el n6mero de fallecl 

mientas. En nuestra serie los pacientes con calificacio­

nes entre 30 y 43 (n = i) todos evolucionaron fatalmente; 

de nuevo la mortalidad en nuestro medio es más elevada 

que lo reportado en la literatura. (25, 26, 28) 

Al aplicar el sistema de evaluaci6n propuesto por -­

Chang (ZB) obtuvimos una especificidad de 100%, con sensi 

bilidad de 7St, encontramos que todos los pacientes por -

arriba del Nivel 1 fallecieron. Todas las fallas en la -

predicci6n fueron para los 5 pacientes con predicci6n a -

mejoría que fallecieron, estos pacientes se encontraban 

entre los Niveles 2 y ~, de 30 y 27 puntos respectivamen­

te, en la zona considerada de incertidumbre o "gris", y -

con una variaci6n en su puntaje correspondiente al "Cam-­

bio 1", o sea un descenso de ~ puntos o más cuando la ca-
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lificaci6n obtenida es <le 30 a 32 puntos. 

Es ncccsu1·io un anSlis}s más exhaustivo Je este si~­

tcma de trabajo; no podemos recomendarlo para el uso clí­

nico hasta no definir claramente su capacidad predictiva. 

En cuanto a los valores de SAPS, observamos corrcla­

ci6n entre el grado <le anormalidad registrado y In mort:i­

lida<l. Nuestro resultados concuerdan con lo que rcporta­

Lc Gall 1 quien ohserv6 que para valores por arriba de 21, 

la mortalidad fue de 81%¡ nuestros pacientes con valores­

cntrc 21 y 23 (n = 8) presentaron una mortalidad de 87~.­

(22, 34, 35) 

En nuestra serie tambi6n observamos una franca corr~ 

laci6n entre el n6mcro de insuficiencias orgánicas y la -

mortalidad observada, congruente con lo reportado en la 

literatura. (14, 15) 

Cuando revisamos la mortalidad en relaci6n al diag·­

n6stico, encontramos que la insuficiencia renal cr6nica,­

infcccioncs pulmonares, paro cardiorrespiratorio, acido-­

sis metab6lica no relacionada a cctoaci<losis diabética y­

el estado de choque, son factores de riesgo que deben to­

marse en cuenta. Estos hallazgos coinciden con lo repor­

tado por Tcres, quien encontr6 que el coma, reanimación -

cardiopulmonar y el choque tienen \•alar predictivo para -

muerte; tambi~n coincidimos con Bedell, quien encontr6 --
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asociaci6n a la mortalidad hospitalaria de neumonía, ins~ 

f1cicncia renal y la hipotcn~i6n. (3~, 37) 

La acidosis mctab61ica no relacionada a cctoacidosis 

ql1~ en nuestra serie tuvo u110 mortalidad de 100~ (n ~ 4) 1 

no se encuentra reportada como un factor de riesgo para 

muerte en la rcvisi6n que efectuamos, pero debe tenerse 

en cuenta al evaluar pacientes que son candidatos a Tera­

pia Intensiva. Este halla~go debe confirmarse, puesto -­

que a pesar de que el 100% de nuestros pacientes murieron 

el n6mcro de ellos es muy escaso para hacer conclusioncs­

dcfinitivas. 



34 

CONCLUSIONES 

lle los t1·c5 si:;tl.·mn~ estudiados, con toUos se obscr­

v6 una buena corrclaci6n entre la anormalidad rcgistra<la­

o la intensidad de la intcrvcnci6n tcrap€utica y la mort!!, 

lidaU. Los rcsultn<los obtcni<los son congruentes con lo 

reportado en la literatura, a cxccpci6n de TISS donde - -

nuestros resultados difieren con otras series. Es ncces.!! 

ria una investigaci6n m~s amplia en nuestro medio para 

establecer la capacidad predictiva real del sistema. 

No se cncontr6 diferencia significativa al comparar­

los tres sistemas usados. Al graficar la tendencia de la 

calificaci6n con respecto al tiempo, se obscrv6 una mejor 

co-relaci6n entre TISS y APACHE II. 

Cuando se aplic6 el criterio pron6stico de Chang pa­

ra APACHE 11, tuvimos una especificidad de 1ooi y scnsib! 

lidad de 75%; a pesar de este buen resultado, es prematu­

ro hacer uso extensivo de este sistema, lo que amerita un 

estudio más amplio. 

Recomendamos el u"o Je TISS y APACHE II registrados­

diariamente para evaluar de manera objetiva la gravedad -

de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva. Per­

la disponibilidad de recursos, el sistema que m6s se adaE 

ta a las condiciones del •Iospital General de México es el 

T!SS. 
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Encontramos también una corrclaci6n entre la c.anti-­

io<l Je insuficiencias orgSnlcas y la mortalidad, por lo 

qu 1•· al estudiar a un cnfcrmp en csta<lo crítico se deben 

:ornar muy en cuenta estas alteraciones. 

l<l~ntificamos los ~iguicntcs factores <le riesgo en -

los pacientes de nuestra Terapia Intensiva: 

aJ lnsufi~iencia renal cr6nica; b) Infecciones pulmonares; 

e, Paro cardiorrcspiratorio; d) Estado de choque. Además 

de acidosis metab61ica no relacionada a cctoacidosis dia­

bética, que previamente no se había identificado como fa~ 

tor de riesgo. 
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TAllLA 1. 

SISTEMA DE EVALUACION 

llE INTl:RVENC!ONES TERAl'EU'l'ICAS. TISS, 1963. 

PUNTOS. 

a) Paro cardíaco y/o car<liovcrsi6n dentro <le 48 horas. 

b) Vcntilaci6n controlada con o sin PEEP. 

e) Vcntilaci6n controlada con o sin relajantes muscula-

res. 

d) Sonda de Bal6n para sangrado de varices esofágicas. 

e) lnfusi6n arterial continua. 

f) Cateter en arteria pulmonar. 

g) Marcapaso auricular o ventricular. 

h) llcmodiális is en paciente inestable. 

i) Dialisis peritoncal. 

j) Hipotermia inducida. 

k) Transfusi6n a presi6n. 

1) Traje antishock. 

m) Moni toreo de presi6n intracrancal. 

n) Transfusi6n de plaquetas. 

o) Bal6n intra-a6rtico. 

p) Procedimientos quirúrgicos de emergencia dentro de -

24 horas. 

q) Lavados g~stricos por sangrado agudo. 

r) Endoscopía o broncoscopía de Urgencia. 

s) lnfusi6n de Z o más drogas vasoactivas. 
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3 PUNTOS. 

a) llipcrnlimcntaci6n central intr~1vcno$~1 (incluyendo l! 

quidos en f:1lla hcpáticu, cunH~1c:i o rC>nal). 

b) Mnrcapasos en posici6n. 

e) Drenaje tor6cico. 

<l) Vcntilaci6n asistida intermitente (I~W) o ventila- -

ci6n asistida. 

e) Prcsi6n positiva continun en las vi.as aéreas (CPAP)~ 

f) Cargas de potasio. 

g) lntubaci6n cndotraqueal. 

h) As pi raci 6n ínt ra traqueal ciega. 

i) Balance metab6lico completo. 

j) Gasomctrías arteriales m6ltiples, sangrado activo, -

pruebas cruzadas inm~diatas. 

k) lnfusi6n frecuente de productos sanguíneos (m~s de -

5 U). 

1) Infusi6n de bolos intravenosos (fuera úc esquema) 

m) Infusi6n de droga vasoactiva (una droga). 

n) Infusi6n de antiarrítmicos continua. 

o) Cardioversi6n (no desfíbrilaci6n). 

p} Sabana de hipot6rmía. 

q) Línea arterial. 

r) Pigitalízací6n aguda dentro de 48 horas. 

s) Modíci6n do gasto cardiaco por cualquier método. 

t) Diuresis activa por sobrecarga de '\"Olumen o edema C!, 

rcbral. 
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u) Tratamiento activo para alcalosis mctub6lica. 

v) Tratamiento activo para acidosis mctab6lica. 

h') Tora, para 1 o pcricarJioccntc~is de emcrgcncu.1. 

x) Anticoagulaci6n activa. En las 48 horas iniciales. 

y) Flebotomía por sobrecarga de volumen. 

:) Tratamiento con m5s de <los antibi6ticos IV. 

aa) Tratamiento de convulsiones o cnccfalopatfa metab61i 

ca dentro de las 48 horas de jnicio. 

bb) Tracci6n ortop6dica complicada. 

2 PUNTOS. 

a) PVC. 

b) Dos venoclisis perif6ricas. 

e) Hcmodiálisis en paciente estable. 

<l) Traqueostomía reciente, menos de 48 horas. 

e) Respiraci6n espontánea vía cánula endotraqucal o tr~ 

queostomía, tubo en "T11 o mascarilla traqueal. 

f) Alimentaci6n enteral. 

g) Rcposici6n de líquidos por p6rdi<las en exceso. 

h) Quimioterapia parcntcral. 

i) Signos ncurovitalcs horarios. 

j) Múltiples cambios de ropa. 

k) Infusi6n de Pitrcsin IV. 

1 PUNTO. 

a) Monitorco elcctrocar<liogr~fico. 

b) Signos vitales horarios. 



e) Una vcnoclisis. 

dJ Anticoagulaci6n cr6nica. 

cJ Balance de liquides cada 24 horas. 

f) Exámenes de laboratorio inmediatos. 

g) Esquema intermitente de medicamentos IV. 

h) Cambio de ropa rutinario. 

i) Tracci6n ortop6dica no complicada. 

j) Cuidados de traqueostom1a. 

k) Ulceras de decúbito. 

1) Sonda vesical. 

m) Oxígeno suplementario. 

n) Antibi6ticos IV (2 o menos). 

o) Fisioterapia pulmonar. 
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p) Irrigaciones extensas, curaci6n o debridaci6n de he­

ridas, fístulas o colostomía. 

q) Sonda nasog~strica. 

r) Hiperalimentací6n perif&rica o terapia con Jntrali-­

pid. 



TABLA II • 
SISTEMA DU CALIFJCAC!ON DE SEVERIDAD APACllE II 

VARIABLE 3 o 
Tanpcratura. (ºC) +.41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 -29 

Prcsi6n arterial media. +.160 130-159 110-129 70-109 50-69 -49 

Frecuencia cardíaca. + 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 -39 

Frecuencia respiratoria 
con o sin ventilador. + 50 35-49 25-34 1Z-Z4 10-11 6.9 -5 

Oxigcnaci6n Aa 00, o 
PaO (11111Jlg) a Fiol+ 0.5 
r~cord Aa Do, + 500 350-499 Z00-349 -zoo ------- ------------------ -- ----------------- -- --- ------ -------- --- ------ ------- ----- ---- -- --- ----------
b FiO~ ~ o. 5 réconl 
solam nte Pao2 ro261-70 ro261-10 !'0255-60 l'Oz-55 

pll arterial. + 7. 7 7 .6-7 .69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.Z5-7.3Z 7.15-7.24 -7 .15 

Sodio Sérico. + 180 160-179 155-159 150-154 130-149 1Z0-1Z9 111-119 -110 

Potasio s6rico. + 7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 Z.5-Z.9 -Z.5 

Creatina (doble puntaje-
en insuficiencia renal A) + 3,5 Z-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 -0.6 

Hemat6cri to 11111\ + 60 50-59.9 46-49. 9 30-45. 9 20-29.9 -20 

Lcucoci tos. 103;111113 + 40 20-39. 9 15-19.9 3-14.9 J-2.9 -1 

ESCALI\ DE GLASWV 
CLASIFJCACION = 15 - ESC .AC!1JAL 

HC03 sérico (NO SE RECO-

MIENDA USAR SINO ABG. s) + 5Z 41-51.9 3Z·40. 9 ZZ-31. 9 18-21. 9 15-17.9 -15 ... 
PUITTOS !UR EDAD '" 
F.dad: Puntos Edad Puntos Edad Puntos Edad Puntos Edad Puntos 
-:--;¡;¡--- --º- 44-54 -z-- 55-64 -3- 65-74 -5- +75 -6-



'!'AULA 11.n 

APACllE lI 

lContinuaci6n) 

Escala de Coma de Glasgow. 

I. Apertura de ojos. 

Espontánea. 

Al hablarle. 

Al dolor. 

Ninguna. 

11. Respuesta verbal. 

Orientado. 

Confuso. 

Respuestas inapropiadas. 

Incomprensible. 

Abolida. 

111. Respuesta motora. 

Control completo. 

Localiza dolor. 

Incompleta. 

Respuesta flcxora al dolor. 

Respuesta extensora al dolor. 

Abolida. 
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TABJ.A JI. b 

APACHE II 

(Continuaci6n) 

Estado cr6nico de salud. 
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Si el paciente tiene historia de insuficiencia orgá­

nica severa o inmunocompromiso, asígnese puntos como 

sigue: 

a) Para pacientes No. quirúrgicos o pacientes 

sometidos a cirugía de emergencia: 

b) Pacientes sometidos a cirugía electiva: 

puntos. 

puntos. 

Definiciones: La insuficiencia orgánica o el compr~ 

miso inmuno16gico deben ser evidentes previos a la admi-­

si6n hospitalaria, y conforme a los siguientes criterios: 

Hígado: Cirrosis demostrada por biopsia y/o con 

hipertcnsi6n portal documentada: episodio pasado de san-­

grado digestivo alto atribuido a hipcrtensi6n portal, o -

episodio previo de insuficiencia hepática, encefalopatía-

o coma. 

Cardiovascular: Clase funcional IV, scg6n la Asoci~ 

ci6n de Cardiología de Nueva York. 

Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o 

vascular, que resulte en restricci6n severa al esfucrzo,­

como incapacidad para subir escaleras o realizar activid.!!, 

des cotidianas o hipoxia documentada, hipcrcapnia, polic.!, 
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tcmia secundaria, hipcrtcnsi6n pulmonar severa (+40 mm Hg) 

o dependencia a respirador. 

~: En programa de diálisis cr6nica. 

Compromiso inmuno16gico: Si el paciente recibe tra­

tamiento que deprima la resistencia a infecciones, por -­

ejemplo, quimioterapia, o padezca una enfermedad lo sufi­

cientemente avanzada para suprimir la resistencia a infeE 

cienes: SIDA, leucemia, linfomas. 



TABLA III 

ESCALA DE EVALUACION IJEL ESTADO FlSIOLOGICO AGUDO SIMPLIFICADA (SAPS) 

VARIABLE o 

Edad -4S 46-SS S6-6S 66-7S + 7S 

Frecuencia canliaca + 180 140-179 110-139 70-109 SS-69 40-S4 40 

Prcsi6n arterial sist~ 
lica. + 190 lS0-189 80-149 SS-79 SS 

Temperatura corporal. + 41 39. o- 38.S- 36.0- 34.0- 3Z.O- 30.0- 30 
40.9 38-9 38.4 3S.9 .33.9 31. 9 

Frecuencia rcspirato-
ria espontánea. + so 3S-49 ZS-34 lZ-24 10-11 6-9 - 6 

Ventilador OCPAP SI 

Voluncn urinario en +S 3.S- o. 70- 4.89 o. z- -o. 2 
Z4 horas, Litros, 4. 99 3,49 6.99 0.49 

Urea sanguínea + SS 36.0- Z9.0- 7. s- 3. s- -3.S 
(nMol/L) S4.9 35. 9 Z8. 9 7 .4 

llcmatocrito. + 60 so.o- ·16.0- 30. o- za.o- -za 
59.9 49.9 45.9 29.9 

Cue~ta de lcucoci tos + 40 za.o- 15. o- 3.0- 1.0- -1 
(10· /rr;n3J 39.9 19. 9 14. 9 Z.9 

Glucosa sérica m Mol/L. + 44.5 27 .8- 14.0- 3.9- 2. 8- 1.6- -1.6 
44.4 27. 7 13. 9 3.8 z. 7 

Potasio S6rico + 7 6.0- s.s- 3.5· 3.0- 2. 5- -z.s 
6,9 5.9 5.4 3.4 2.9 

Sodio sérico rnEq/1 + 180 161-179 156· 151· 130- 120- ·110 
160 155 150 129 

flC03 + 40 30.0· 20.0- 10.0- 5.0- +50 
39.9 Z9. 9 19.9 9.9 ... 

Escala de Coma de Glasgow. 13-15 10-12 7-9 4-6 "' 



TABLA IV. 

DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS 

l'Oll Gl!Ul'OS DE PADECIMIENTOS 

DIAGNOSTICO 

Insuficiencias 
org5n1cas: 

Cardiaca. 

Respiratoria aguda. 

Enfermedad pulmonar 
obstructiva cr6nica. 

Renal aguda prcrrcnal. 

Necrosis tubular aguda. 

Renal cr6nica. 

Hcp&tica (cirrosis y -
complicaciones). 

Afccci6n multisistémica. 

Infecciones: 

Intra-abdominales. 

Pulmonares. 

Vías urinarias. 

Absceso hcp~tico. 

Absceso perirrcnal. 

Alteraciones 
Meta66!1cas. 

Hiponatremia. 

Mipcrkaliemia. 

No. DE -vrvus-

3 
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No. DE 
FALLECIDOS 

3 

6 

3 

18 



DIAGNOSTICO 

Acidosis mctab6lica 
(No cctoacidosis). 

Suprcsi6n alcoh61ica. 

Diabetes mellitus. 

Cctoacitlosls <liabética. 

Coma hipcrosmolar. 

Encefalopatía hep5tica. 

Otras encefalopatías 
metab61icas. 

Choque: 

S6ptico. 

Mixto. 

Hipovo16mico. 

Enfermedades 
Gastrointestinales: 

Pancrcatitis aguda. 

Hemorragia digestiva alta. 

Fístulas cnt6ricas. 

Ulcera gástrica perforada. 

Perforaci6n intestinal. 

Trombosis mcscnt6rica. 

Trastornos 
Card1ovasculares: 

Paro cardiorrcspiratorio. 

Hipertensi6n arterial. 

No. DE 
VI Vos 
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No. DE 
F ALJ:llCTiios 

2 



ESTA 
SALIR 

TESfS 
DE LA 

U J AGNOST! CO 

Tromboflchitis. 

l~dc1na agudo pulmonar. 

C.o.rtliomiopa.tía. 

Arritmias. 

Otros: 

Enfermedad vascular 
cerebral. 

Síndrome mieloproliferativo. 

Síndrome de insuficiencia 
respiratoria progresiva -
del adulto. 

Eclampsia. 

Trombosis portal, -
tiempo abdominal de 
opcraci6n de Sugiura. 

No. DE 
~ 

PJG UE;F. 
BíBütJ liGA 

No. UE 

49 

¡: ,, T.iJTI'.Tllo s 
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Ti\lll.i\ VI 
DISTRIUUCION DE PACIENTES 

Dll i\CUER!JO 1\ l.A CALIFICACION OBTENIDA 

Núm. de -
Valor de TISS Pacientes P~rccnta¿e v l!. 

a 10 6 100 
11 a 20 15 70 21 
21 a 30 6 12 33 66 
31 a 40 7 13 87 

Valor tic APACHE II 

a 10 15 100 
11 a 20 9 47 43 
21 a 30 36 64 
31 a 43 6 100 

Valor de SAPS 

1 a 100 

6 a 10 11 3 79 21 

11 a 15 6 6 50 50 

16 a 20 30 70 

21 o mlis. 13 87 
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