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ANTLECEDENTES

Las Unidades de Cuidados Intensivos se han desarro--
llado para satisfacer la necesidad de una mejor atencién-
a los pacientes severamente enfermos. La tendencia a con
centrar pacientes graves sc¢ vislumbra ya en la Guerra de-
Crimea, cuando Florencia Nightingale agrupaba a los pa--
cientes mhs 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 de Traumatologia, posteriormente en los Esta--
dos Unidos de Norteamérica apareccen las Unidandes Corona--
rias y de Neonatologia, al tiempe que los especialistas -
cn Anestesiologfa tendian a concentrar a los pacientes --
quirfirgicos graves en unidades de terapia quirfirgica, con
tanto éxito que surgib la necesidad de concentrar apacien
tes severamente enfermos en unidades cspeciales para tal-

fin.

En 1970 se funda la Sociedad de Medicina Critica en-
los Estados Unidos de Nortcamérica; en el afio de 1974 - -
nace la Asociacibn Mexicana de Medicina Cr{tica, como res
puesta a la necesidad creciente de adecuarse a un firea de

constante expansibn., (1, 2)

La Medicina Critica es un Area multidisciplinaria --
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que conjuga esfuerzos de médicos, enfermeras, técnicos, -
trabajadores sociales, etc., en la atencibn de sujetos --
que estfin cn riesgo de muerte o con tendencia a dicho - -
riesgo. Para este fin, e¢s necesaria una vigilancia y/o -
mancjo constantes que s6lo sc pueden proporcionar en uni-

dades destinadas a cstec objetivo.

Si bien es cierto que las Unidades de Cuidados Inten
sivos mejoran la sobrevida en sujetos en estado critice,-
su utilidad puede ser no sblo nula, sino tener inciuso --
cfectos deletéreos, ejemplos son los riesgos derivados de
una vigilancia invasiva, estados de malnutricibn aguda, -
ansiedad y tensifn psiquica, los derivados de intervencio
nes terapéuticas mayores, crrorcs técnicos y de interpre-

tacibn de datos.

Se pueden tener diversos tipos de pacientes en las -
Unidades de Cuidados Intensiveos:

1) Los que padecen una enfermedad aguda y reversi--
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.

2z) Aquellos pacientes con pocas probabilidades de -
sobrevivir sin el cuidado intensivo, cuya posibilidad me-
jora este cuidado, pero en los que el beneficio no cs cla

ro, por ejemplo, choque séptico o cardiogénico.



3

3) Los pacientes admitidos no por una enfermedad --
grave sino por cl riesgo de pasar a un estado critico, en
este caso el propbsito del cuidado intensivo es preporcio
nar un cuidado preventivo; el riesgo de complicacibn pue-
de ser alto, como cn los piacicntes con infarto agudo de -
miocardio, susceptibles de presentar arritmias potencial-
mente fatales, o bajo, como en los sujetos con sangrado -
digestivo no activo al momento de admisién. Si el riesgo
es alto, el posible beneficio es obvio, pero si es bajo,-
es poco probable el beneficio de una atencibén intensiva,-

3

Existen dos tendencias en cuanto a la organizacién -
de las Unidades de Cuidados Intensivos, aquélla que pugna
por unidades especializadas ecn alglin campo en particular,
como Cuidados Neurolbgicos, Coronarios o Respiratorios, y
las que tienden a establecer una sola unidad con capacida
des multidisciplinarias. Asi, en Italia, 1la tendencia es
al desarrollo de unidades especializadas, aunque cuente -
con unidades multidisciplinarias en los grandes hospita--
les; en GEstados Unidos de Norteamérica y en Francia exis-
ten més unidades multidisciplinarias. En México la mayo-
ria de los centros tienen unidades multidisciplinarias, -
salvo en los grandes hospitales donde existen también uni

dades especializadas. (4, 5)

En general las Unidades de Cuidados Intensives se --
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pueden clasificar con cuatro niveles, que a continuacibn -
s¢ describen:

. Nivel 1:

Es una salu do torapia intensiva integral. Un direc
tor médico o una persona calificada sc encuentra disponi-
ble todo el ticmpo, la relacibn enfermera:paciente es 1:1,
hay acceso a todos los sistemas de vigilancia invasiva y-

no invasiva,

. Nivel 2:

Estas son unidades para propbsitos mGltiples o pro§§
sitos especificos, Como cjemplos de ellas, las Unidades-
de Cuidados Respiratorios, Neurolfgicos, ¥y las Unidades -
Médico-Quirfirgicas; s¢ puede realizar vigilancia invasiva-
y ne invasiva, y las intervenciones :erapéuticas en base~
a esta vigilancia; la relacibn enfermera:paciente es 1:1,

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

. Nivel 3:

Estas unidades estén equipadas para uso limitado de-
vigilancia invasiva y de intervenciones terapéuticas, - -
como la ventilacibn asistida. En la plantilla del hospi-
tal debe existir un médico disponible, capacitado para --

apoyo vital y manecjo de las vias aéreas y de ventilacién-

asistida.

« Nivel 4:

Esta es una sala de cuidados especializados, que no-
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cumplc con la definicién Jde una Terapia Intensiva. Son -
unidades que proporcionan una vigilancia no invasiva a pa

cientes con arritmias o complicaciones potenciales.

LLos grandes hospitales pueden tener varias unidades.
En el caso del Hospital General de México, cxisten unida-
des tipo 1 y 2. La Unidad de Terapia Intensiva Central, -
sede de este trabajo, sc puede clasificar cntre cstos ni-

veles.

Independientemente del nivel en que sc¢ pueda colocar
una sala de terapia intensiva, decbe contar con un minimo-
de capacidades y recursos, que enlistamos a continuacidn:

a) Capacidad para proporcionar reanimacién cardiopul

monar.

b) Recursos para el manejo de vias aéreas, incluyen-

do intubacibn traqueal y ventilacibén asistida.

c) Contar con sistcemas de oxigenoterapia e inhalote-

rapistas calificados.

d) Equipo de vigilancia clectrocardiogriifica conti--

nua.

e) Marcapasos temporales de emergencia.

£) Acceso a un laboratorio complete que incluya la -

posibilidad de determinar electr6litos sérices, -
gases arteriales, biometria hemftica, enzimas car
diacas, pruecbas de funcibn renal, y estudios micro -

biolbgicos.
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g) Capacidad para obtener estudios fluorosclpices y-
de radiologfa.

"h) Acceso a servicios de apoye nutricional, con téc-
nica para nutricién parenteral y nutricién ente--
ral.

i) Bombas de infusibn para liquides intravenosos.
j) Equipos de apoyo vital portitiles para el manejo-
de pacientes dentro del hospital, como para tras-

lado.

Los cuidados intensivos exigen personal calificado,-
de su esfuerzo, cmpleco de grandes recursos matcriales, --
concentrados en la atencién de pacientes potencialmente -
recuperables, y no desperdiciarlos én sujetos con un pro-
nbstico claramente desalentador o ser usados innecesaria-
mente para la vigilancia de pacientes que no estfn en - -

la vida, (6)

El1 objeto de las Unidades de Cuidados Intensivos es-
reducir la morbilidad y mortalidad en pacientes graves, -
cuando existe una causa previsible, pero iqué tan efecti-
vos son estos propfsitos? puede ser muy diffcil de descri

bir.

El cuidado intensivo influye sblo en un limitado nfi-
mero de pacientes, y aln en éstos, las caracteristicas de

la atencibn disponible puede ser punto menos que la venta
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ja de un manejo intensivo que modifica em poco  su’ cvo

lucibn final, N

Se ha demostrado que las Unidades de Cuidados Inten-
~ivos tiencn el papel de propoercionar un cuidado preventi
vo, mds yue una intervencién activa en muchos pacientes.

(7, 8)

Los enfermos graves requieren una vigilancia estre--
cha que incluye la observacibn frecuente de los signos vi
tales, que ademfs de proporcionar datos importantes sobre
la funcibn cardiaca y pulmonar, permite al equipo de sa-
lud un contacto frecuente con el paciente, lo que facili-
ta una observacibn continua del sensorio, color y tempera
tura de la piel, del esfuerzo respiratorio y otros datos-

importantes.

Se debe pasar al paciente a su ingreso -cuando es po
sible- y en muchas ocasiones diariamente, el balance de -
liquidos debe establecerse estrictamente. Esta informa--
cibén, mis la obtenida por laboratorio, se maneja mejor en
hojas de flujo con propﬁsitos mGltiples, como las que se-

manc¢jan en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital.

A continuacibn se mencionan las variables que deben-
vigilarse en un enfermo grave:
- Signos vitales.

- Peso.



- Balance de liquidos.

- Exploracibn ffsica con especial interés en:
sensorio, patrbn respiratorio, temperatura y tur-
gencia-de la piel, venas del cuello, pulsos peri-
féricos, corazbn y pulmones, abdomen.

- Trazo clectrocardiogrifico continuo, observando -
detenidamente la frecuencia y ritmo cardfacos.

- Placa de tbrax.

En pacientes con insuficiencia respiratoria incipicn
te se debe vigilar lo anterior, mis gases arteriales, ca-

pacidad vital y‘esfuerzo inspiratorio.

Para los pacientes con ventilacién mec&nica, se veri
ficari:
El volumen exhalado, fraccibn inspirada de oxfgeno, tempe
ratura del gas inhalado, frecuencia respiratoria, PEEP, -
compliance (dinfimica y estftica), tincién de Gram en ex--
pectoracifn, relacién del cspacio mucrto: volumen corrien
te, y en casos seleccionados, la produccién de dibxido de

carbono.

Métodos de vigilancia invasiva se pueden usar en cir
cunstancias especiales. Las l{neas arteriales se indican
para la vigilancia constante de la tensién arterial o pa-
ra la toma de muestras arterialcs frecuentemente; son f4-
ciles de colocar, reclativamente baratas y seguras. Las -

principales complicaciones son las infecciones y la trom-



bosis arterial.

Los catcteres en la arteria pulmonar revolucionaron-
los conceptos de vigilancia hemodindmica; a pesar de que-
la presifn venosa central es valiosa pava determinar la -
precarga del ventriculo derccho, e¢n la cvaluacibn del fun
cionamiento ventricular derecho en infartos al miocardio-
y como dato cardinal cn cl tamponade; es de valor limita-
do en la evaluacibn dc la dindmica del ventriculo izquier
do. Los cateteres de Swan-Ganz permiten evaluar de mane-
ra precisa el funcionamiento ventricular izquierde. Para
su colocacibn se prefiere la via yugular interna, estos -
cateteres se han asociado a numerosas complicaciones como
neumotérax, embolismo aéreo, fibrilacién auricular, extra
sistoles ventriculares aisladas o mGltiples, infecciones,
tromboembolismo pulmonar, infartos pulmonares y ruptura -

de la arteria pulmonar.

Los cateteres de Swan-Ganz tienen indicaciones preci
sas que incluyen:

— Infarto agudo de miocardio complicado con:

hipotensifn que no responde a volumen, inestabilidad

hemodinimica marcada, hipotensibn e insuficiencia --

cardfaca congestiva, duda de tamponade, insuficien--

¢ia mitral aguda, duda de ruptura de tabique inter--

ventricular.

— Algunos pacientes con angina inestable.
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— lnsuficicncia cardiaca que no responde al mancjo-
habitual, para guiar ¢l muncjo de la precarga y pos-
carga.
— Diagnbstico diferencial del edema pulmonar cardig

génico del no cardiogénico.

— Optimizar ¢l PEEP y el tratamicnto con liquidos -
en el sindrome de insuficiencia respiratoria progre-

siva del adulto.

—~ Resolver las dudas acerca del estado de volumen o

cardiovascular. (9, 10)

La vigilancia nutricional se establece bfisicamente -
por medicibn del nitrégeno urinario, balance nitrogenado,
y aprovechamiento neto de proteinas; cuando el paciente -
se encuentra con nutricién parental total, se debe vigi--
lar la tolerancia a la glucosa y tratar de mantener la --
glucemia entre 175 y 225 mg/dL, la produccibn de bibxido-

dec carbono puede ser un indicador 4til, (11)

Para la vigilancia neurelégica, un buen enfoque con-
siste en 12 escala de coma de Glasgow, que es simple y ob

jetiva, (12)

En cuanto a la vigilancia de la funcifn renal los --
factores a tenerse en cuenta son la diuresis y los azoa--
dos, nitrégeno uréico, creatinina y depuracién de creati-

nina, as{ como la cuantificacién de cleetr6litos séricos.
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los grandes avances e¢n ¢l cuidado de pacientes con -
lesiones graves y erfticamente enfermos, ha resultado en-
una reduccibn de la mortalidad dircctamente atribuible al
insulto inicial, sin embargo muchos de los sobrevivientes
perecen después de una falla orginica cn el periodo ﬁos--

critico del evento inicial.

A mediados de la década pasada sc comenzé a correla-
cionar una mayor mortalidad con insuficiencias orgénicas-
especificas, y posteriormente con falla orgfnica mdltiple,
1o que se calificé como un nuevo sindrome; el cual fre- -
cuentemente s¢ asocia a sepsis, estado de choque o tras--
tornos metabélicos severos. LEste proceso ticne una morta

lidad elevada, que es aproximadamente de 70%.

La secuencia temporal de presentacién de fallas orgi
nicas es: pulmén, higado, mucosa glstrica y rifibn. A pe-
sar de que el sindrome estd bicn definido, no existe un -
acuerdo en los criterios para precisar la existencia de -

una insuficiencia orgédnica en particular. (13, 14, 15, 16)
La posibilidad de muerte de un paciente es estable -
en base a diversos factores, que incluyen:

— Factores del sujeto, como la edad, existencia de-
enfermedades sistémicas previas, y la naturaleza de-

la enfermedad actual,

— Factores de quién proporciona la atencién, que in
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cluye al personal directamente cncargado de propor--
cionar el cuidado, quien hace !lu cvaluacién y tomu -

las decisiones con respecto al manejo del paciente.
— Recursos hospitalarios. (17)

Uno de los aspectos quc mfs preocupa a los médicos -
que manejan pacientes graves cs 4qué cvaluar y cbmo?. - -
Por ejemplo, en un estudio sc¢ reporta que los pacientes -
que .a su ingreso al hospital ticnen disnea aguda, en espe
cizl aquellos con enfermedad pulmonar crbnica, los que al
ser admitidos se encontraban inestables o los que se dete
rioran por un padecimiento concomitante al proceso ini- -
cial, Estin en riesgo elevado de presentar una complica-
cifén mayor y por lo tanto son candidates a vigilancia en-

una sala de terapia intensiva. (18)

El uso de sistemas de evaluacidn que califiquen la -
severidad del proceso patolbgico y las posibles complica-
ciones de &éste, ha céonducido a una mejor seleccién de los
pacientes que deben ser admitidos a las Unidades de Cuida
dos Intensivos para una intervencién activa y evitar, al-
mismo tiempo, que se capten pacientes que cominmente in--
gresan para vigilancia. As§, la calidad de la atencién -

mejora notablemente.

Existen en la actualidad diversos métodos de clasifi
car a los pacientes en estado ¢ritico, entre cllos desta-

can el TISS (Therapeutic Intervention Scering System), --
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APACHE I1 (Acute Physiology and Chronic Healt Lvaluation)
y SAPS {Simplified Acutc Physioclogy Score), que son amplia
mente aceptados. Otros sistemas incluyen APACIE, precur-
sor de APACHE I1 y SAPS, en la actualidad en desuso, y la
escala de trauma cspecifica para este grupo de pacicntes.

(23, 24)

A continuacién se destacan las caracteristicas prin-

cipales dec los sistemas TISS, APACHE 11, y SAPS.
a) TISS,

Este sistema evalfla ¢l nmero de intervenciones acti
vas en el mancjo de cualquier pacicnte, califica seglin la
magnitud de la intervencibn de 1 a 4 puntos, se ha usado-
para determinar la severidad de la enfermedad, establecer
la relacibn enfermera:paciente, precisar el uso que se --

les da a las camas destinadas a cuidado intensive, ctc.

Los lincamientos que Tigen este sistema son:
1. Los datos deben colectarse a la misma hora todos

los dias,

2. La evaluacibn debe verificarse, si se recalizd en

cuazlquicr momento durante las 24 horas previas.

3. Cuando un paciente egresa, se recomienda que el-
valor de TISS sca representativo cuando menos en las Glti

mas ocho horas.
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4. La puntuacién de TISS debe disminuir a medida --

que cl paciente mejora y viceversa.

5. Muchas intervencioncs son relacionadas entre sf,

si’sc aplican dentro de las mismas 24 horas, sblo se tomard-

en cuenta la puntuacibén de la intervencién méxima.

los pacientes sc pueden clasificar scgln el cuidado-

que requicran, cn cuatro tipos:

— Clase IV.

Pacientes que reciben mfs de 40 puntos. Son pacien-
tes fisiolégicamente incstables, que requieren cuidado in
tensivo, son frecucntes los cambios de indicaciones, la -
observacifn debe ser constante; estos pacientes habitual-
mente tienen una o mis alteraciones orginicas, por su pro

pio proceso patolégico su pronéstice es incierto.

-~ Clase III,

Pacientes que reciben entre 20 y 39 puntos. Estos -
pacientes se encuentran fisiolbgicamente cstables, requie
ren atencifn de enfermeria intensiva y vigilancia estre--
cha (frecuentemente de naturaleza invasiva); sec espera --
que su condicibén sea estable o mejore, con posibilidad de

traslado a sala general cm un tiempo breve.

— CGlase II.
Pacientes con calificacibn entre 10 y 19 puntos. Son

pacientes fisiolégicamente estables, que requieren vigi--
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lancia profilfctica.

- Clase I.
Menos de 10 puntos, sec encuentran en sala de cuidado
general, por cjemplo las salas de recuperacibn posoperato

ria.

En la Tabla I, sc enlistan las intervenciones que -~
son tomadas en cuenta y la calificacibn que sc asigna a -

cada una de ecllas. (19, 20)
b) APACHE II.

Este sistema de calificacibn de enfermedad usa una -
forma de puntuacibn basada cn doce mediciones fisiolbgi--
cas comuncs, edad y estado previo de salud, en el que a -
mayor puntuacifn mayor probabilidad de muerte hospitala--
ria; la calificacibn sec realiza al ingreso del paciente.-
Se puede predecir la probabilidad de muerte de un sujeto-
en base al grupo diagnbstico princiapal o de falla orgéni
ca. Se otorga una puntuacibén de 0 a 6 para la edad; de 0
a 4 para cada una de las variables fisioldgicas; para el-
estado previo de salud, si existe una insuficiencia orgh-
nica severa cn sujctos con padecimientos de tratamiento -
médico y aquellos con cirugia de urgencia, se otorgan § -
puntos; en pacientes con cirugia electiva, 2 puntos. - -

Tablas II, Il.a, I1I.b. (21, 25, 2§)
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c) SAPS,

Es un sistema derivado de 1a escala fisiolbgica agu-
da, usa variables sclecccionadas para calificar directa --
o indirectamente la mayorfa de las insuficiencias orgéni-
cas encontradas cn los pacientes admitidos a las Unidades
de Cuidados Intensivos, otorga puntuacién de 0 a 4 a cada
variable, tienc una puntuacién fija de 3 para los pacicn-
tes con ventilacién mecdnica. La edad es considerada, --
asignéndose una puntuacién mayor a medida que avanza. Ta

bla III. (22)

A continuacién cnumeramos los criterios desarrolla--
dos por Knaus y colaboradores, para insuficiencias orgéni

cas o falla de sistemas orghnicos (15}, en los cuales:

Si el paciente tiene una o mis de las siguientes al-
teraciones durante un periodo de 24 horas (sin importar -
otros valores), una insuficiencia orgfnica del sistema --
afectado existif ese dia:

1. Falla cardiovascular.

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

b) Taquicardia ventricular y/o fibrilacibn ventricu

lar.

¢) Taquicardia ventricular y/o fibrilacién ventricu

lar.

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

49 mm Hg o menos.



11,

a)

b)
<)

d4)

111,
a)

b)
<)
Iv.
a)
b)
c)

V.
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Insuficicncia respiratoria.
Frecuencia respiratoria menor a 5/min., o mayor-
de 49/m{n.
Pac02 de 50 mm Hg o mfs.
Aa D02 mayor o igual a 350 mm llg.
Dependencia a ventilador al cuarto dia de inicieo

de la insuficiencia.

Insuficiencia renal.

Diuresis de 24 horas menor a 475 ml. o menor de-
159 ml, en 8 horas.

Nitrfgeno de urea mayor a 100 mg/dL.

Creatinina sérica mayor de 3.5 mg/dL.

Hematolbgica,
Cuenta con leucocitos menor a 1000 mm>.
Cuentg con plaquetas menor a 20,000 mms.

Hematdcrito menor a 20%, -

Déficit neurolégico.
Calificacibn en la escala de coma de Glasgow me-
nor o igual a 6. En ausencia de sedacién a cual

quier hora.



i8
LESTADO ACTUAL

E1 hecho de aplicar SAPS o APAGHL I1 dnicamente al -
ingreso del paciente tiene varios inconvenicntes, pucs: -
1) No reflecja los cambios fisiopatolbgicos ccurridos en -
cl paciente durante su estancia en la unidad; 2) Para APA
CHE LI, ¢l riesgo de muerte estf basado cen la eleccibén --
subjetiva dc una sola categorfa diagnbstica o dc un siste
ma orgfnico afectado: 3) Es comfin que los pacientes de --
las Unidades de Cuidados Intensivos desarrollen varius in
suficiencias orglnicas durante su estancia; 4) Es inacep-
table fundamentar cualquier decisién concerniente al mang
jo de un paciente basados en una sola determinacibn de --
una variable en particular. SAPS tiene ademfis la liimita-
cibn 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 hanpublicado trabajos en los que se usan varios -
sistemas de calificacibn para graduar la severidad de en-
fermedad; en lugar de hacer una sola determinacién al in-
greso, se realizan evaluaciones diarias, con resultado --

aparentemente satisfactorio.

En vista de la importancia que ticnen las insuficien
cias orgénicas en la evolucibn de los pacientes severamen
te enfermos, estas investigaciones otorgan un papel pre--

ponderante a la calificacién de ellas. (15, 16, 27)
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Chang y su grupo han desarrollado criteries pronfsti

cos preliminnrcslparu mortalidad, usando calificacién dia
ria de APACHE Il, con anfilisis computarizado de la tenden
cia con respecto al ticempo; de la calificacibn obtenida,-
a continuacién presentamos puntos relevantes de su cvolu-
cibn:

a) Los pacicntes admitidos con insuficiencias orgé-
nicas miltiples, en fase terminal y sin esperanza de recu
peracién, tuvieron calificaciones muy altas el dfa de su-
ingreso, ningln pacicnte con calificacibén mayor a 33 sobrc

vivié. Sc establecié en estc punto el Nivel 1.

b) Se encontré que en una mucstra de mis de 400 pa-
cientes sélo 3 pacientes con calificacién entre 30 y 33 -
sobrevivieron, €éstos respondieron ripidamente al mancjo y
su calificacibn disminuyé a menos de 30 en el dia 2.

Se cstablccib una "zona gris" o de duda, cuyo limite
inferior se £fijé en 30, definiéndose asf el Nivel 2.

La diferencia entre los vivos y los que no sobrevi--
vieron parccib depender del cambio c¢n la calificacién del
dfa 1 al 2, observindose una disminucién de més de 2 para
los sobrevivientes y menor de 3 para los que perecieron,-

ésto dio el criterio para el '"Cambio 1".

c¢) Muchos pacientes con calificacibn razonable el -
dfa 1 se deterjoraron y murieron. La tendencia de los pa
cientes con deterioro s@bito y mucrte subsecuente parecié

depender del valor absoluto y dc la variacién de éste, si
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un paciente incrementd su calificacibn por mis de 2 en re
lacibn al dfa anterior y el valor de inicio era de 25 o -
més, el paciente moriria; cambios mayores con valores de-
menos de 25 no tuvieron valor predictivo, asf, se ecstable
cib el Nivel 3 para un valer de 25 y un valor de 2 para -

el "Cambio 2".

d) Los pacientes que gradualmente mejoraron, de - -
acuerdo a la disminucibn de sus calificaciones bien vivie

ran o muriesen,

De esta manera se logré mejorar el valor predictivo-
de APACHE II por un factor de 4. Los mismos autores al -
hacer un ajuste con factor de correccibén para falla orgé-
nica lograron mcjorar afin mds cl valor predictivo en rela
cibén a una sola determinacibén de APACHE II por un Factor-

de 5.3. (27, 128)

Por otra parte al evaluar pacientes 56pticos usando-
TISS, APACHE 1I, y una escala de evaluacibn de insuficien
cias orgénicas diariamente, Jordan y cols. demostraron --
que el sistema desarrollado por ellos es mejor que las --

evaluaciones aisladas de TISS o APACHE II. (i6)

Knaus también demostré que existe una traduccibn de-
mayor probabilidad de muerte cuando se desarrollan insufi
ciencias orghnicas, que a mayor nGmero de éstas, con dura

cibn més prolongada, la probabilidad de mucrte es mayorT.-
(15)
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En ¢l Hospital General dec México no existe hasta cl-
momento un sistema de rutina que determine la severidad -
del padecimicnto en los enfermos admitidos, ni las condi-
ciones al egreso de las Unidades de Terapia Intensiva. -
Por lo tanto no existe un punto de comparacién cntrc las-
similitudes o divergencias de la poblacién mancjada, 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 permitird una mejor atencibn a los -
pacientes admitidos, evitando el dispendio de recursos en
pacientes que por estar levemente enfermos no ameriten in
greso o aquéllos que por la severidad de su padecimiento-
tengan pocas oportunidades de recuperarse a una vida de -
calidad y por un tiempo razonablemente satisfactorio. {6,
7, 30, 31) Sin faltar a los preceptos éticos de la pric
tica médica, de acuerdo a los principios propuestes por -
Beauchamp y Childress: (7)
a2) Beneficio:
¢(Cu4l es la probabilidad de vida de calidad razona--
ble y su duracibn, que podrf restablecersecon el cuidado-

intensivo?

b) No dafar:
iCufinta tensibn, riesgo ¢ indignidad, es probable --

que se asocie al cuidado intensivo?
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c) Autonomia del paciente:
Informado de este balance de probabilidades, ¢(Cufl -

cs Ia decisién del paciente?
) Justicia:
i1 beneficio esperado al individuo, (Justifica el --

costo de la comunidad?



MATERIAL Y METODOS

Sc realizb el presente estudio para comparar tres --
sistemas de cvaluacibn de severidad de enfermedad y deter
minar su valor predictivo en nuestro medio, establecer --
cual de ecllas tiene mejor utilidad, obtencr una escala --
propia de la Unidad de Terapia Intensiva cn base a los re
sultados, delimitar una graduacién de severidad de acuer-

do al fndice predictivo logrado.

El cstudio fue aprobado por la Divisién de Ensefianza
e Investigaci6n del Hospital General de México, y se ape-
g6 a las normas éticas y de bioseguridad de la Secretarfa

de Salud, y las propias de la Unidad Sede.

Comprendif una poblacibén de cincuenta y un pacientes
estudiados de manera prospectiva, que cumplieron con los-
siguientes criterios:

a) Inclusién,

Todos los pacientes admitidos a la Unidad de Terapia
Intensiva Central del hospital, sin selecccionarse, que tyu
viesen una estancia minima de 24 horas. Para Ffines del -
estudio el tiempo de estancia no se considerbd como crite-

rio de esclusifn o eliminaciéa.

b) Exclusibn.
Se excluy§ a los sujetos que siendo evaluados para -

su admisién a la Unidad, no se considerasen candidatos a-
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la misma, SIN haberse aplicado los sistemus en estudio.

c) Eliminacién.

Para ascgurar la coleccibn de datos necesarios para-
cubrir los puntos de los sistemas a cvaluar, y para asegu
rar que el juicio clinico corroborara que cada valor fue-
ra legitimo, se eliminbé a los pacientes con estancia me--
nor de 24 horas, También se¢ eliminbé a los que admitidos-
interrumpicron su evaluacifn, como los que soiicitaron su

alta voluntaria,

Los sistemas estudiados son TISS, APACHE 11, y SAPS,
Se registraron las variables fisiolbgicas y bioquimicas -
que de manera habitual se tienen en la Unidad, mids las va
riables indispensables para 1a calificacibn de los siste-
mas a evaluar (TISS). La primera calificacién se regis--
trd 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 quir(irgicos, la hora cero correspondié al pos--
operatorio inmediato., Las determinaciones siguientes ca-
da 24 horas. En caso de que cxistiese mfs de una determi
nacibn de una variable en 24 horas, se tomé en cuenta la-

més normal y/o acorde con ¢l juicie clinico.

Para establecer el valor pronéstice dec los sistemas-
a evaluar se uso como indicador la mortalidad, y para de-
terminar su capacidad como indicadores de morbilidad se -

considerb ¢l tiempo de estancia en la Unidad.
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anfilisis estadf{stico cmplcado consistié cn prueba
Student para establecer la diferencia en el pro--
de la poblacién estudiada, Para cstablccer dife-

entrc los sistemas sc uso anfilisis de varianza.



RESULTADOS

Sc estudibé a una poblacién de cincuenta y un pacicen-
tes en un periodo de tres meses, de 8stos, treinta Y dos-
hombres 63% y diecinueve mujeres 37%, con edades compren-
Jdidas entre 17 y B85 afios, para un promedio dc 49 afos - -

(r 17.2).

Hubo 28 sobrevivientes y 23 dcfunciones con  --

una tasa de mortalidad global de 45%.

El periodo minimo de cstancia fue de 24 horas, y la-
estancia méxima de 36 dias; para los vives, de 7.35, para
los fallecidos, de 4.6 dfas; no se¢ encontré diferencia --
significativa en la estancia en la Unidad para los grupos

estudiades (T = 1.6, N.S.).

En la Tabla IV se desglosan los diagnésticos en cada
uno de los grupos. Cabe mencionar que se considerd el --
diagnbstico integral de cada paciente, por lo que el to--
tal de pacientes no concuerda con ¢l total de diagnésti--
cos establecidos. Se observa que por frecuencia, las - -
principales entidades fueron: 1) Diabetes mellitus y sus-
complicaciones agudas; 2) Pancreatitis aguda; 3) Enferme-
dad pulmonar crénica; 4) Estado de Shock: 5) Hemorragia -

digestiva alta, 0) Cirrosis de Laennec.

Por otra parte cs notoria la difercncia de afeccibn-

multisistémica. Enel grupe de pacientes fallecidos del --
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78%, en comparacibn con cl 10% del grupe de sobrevivien--
tex, bLa afeccidn multisistémica so considerd cuundo més-
de un 6rgano o sistema sc cacontraba alcectado de acuerdo-

@ los criterios propuestos por Knaus. (15)

So presentan a continuacién los resultados obrenidos

para cada uno de los sistemas cvaluados.

TISS. Con valores extremos cntre 6 y 37, el prome-~
dio para el grupo de sobrevivientes fue de 16,6 + 6.4; pa
ra el prupo cop evolucibn fatal se registré un promedio -

de 26.6 + 6.8 (T = 5.4, P = 0.002).

APACHE 1I. Para este sistema de calificacién los va
lores extryemos oscilaron de 1 a 43, El promedic para los
pacientes vivos fue de 11.25 + 7.2; ¢n contraste con el -
grupo de pacientes que murieron, en que el promedio obte-

nido fue de 26.8 *+ 7.4 (T = 6.5, P = 0.001).

SAPS. Aqui los valores mfs bajos y altos repistra--
dos son de 7 y 26, La calificacibn promedioc de los pa- -
cientes con evolucifn favorable es de 9‘3 + 5.34, y para-
los de evoluci6n'poco favorable de 16.7 + 5.7 (T = 4.7, -~

P = 0.001).

En los tres sistemas existe diferencia cstadistica--
mente significativa entre las dos poblaciones. Al reali-
zar el anflisis de varianza, no se observ$ diferencia en-

tre los tres. sistemas. Los valores para los sobrevivien-
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tes de 1.84 y de 0.58 para los que fallecieron, no son --

en ningn caso significativos estadisticamente

En la Tabla V sc desglosa la distribucibn de los pa-
cientes de acuerdo a la calificacibn obtenida en cada sis
tema, y segfin la evolucién del paciente, como se obscrva,
entre mayor calificacién en cada caso mayor tendencia a -

la muerte.

Al evaluar la tendencia en relacién al tiempo, se en
contré que para los pacientes vivos la puntuacibn disminu
yé graduaimente, en tanto que para los pacientes que fa--
llecieron, la tendencia es a manterer la puntuacibn ini--
cial, aunque con un discreto aumento en la calificacién -

registrada.

Si bien no se rcalizé anflisis estadistico para co--
rrelacionar los sistemas evaluados, se observa que TISS y
APACHE II, al ser graficados respecto al tiempo, correlua-

cionan de manera adecuada (Figuras 1 y 2).

Se encontrf una mortalidad del 100% para los pacien-
tes con calificaciﬁn de APACHE II superior a 30 puntos, -
una mortalidad de 87% para pacientes con valores de TISS-
de 31 o mis, y del 87% cuando la calificacibn de SAPS fue

de 21 o superior.

Al aplicar los criterios propuestos por Chang y su -

grupo, encontramos una predicci&n correcta de muerte en -
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el 05% de los casos (15 de un total de 23), hubo 2 pacien
tes con prediceibn a vivir correcta, mientras que falle-:
cicren 5 pacientes que tenfan una prediccibn a mejorfa; -
¢sto nos da una sensibilidad del 75% y especificidad del-

1005,

De los pacientes con insuficiencias orgénicas, la ma
yor{a de los sobrevivientes sblo tenfan una insuficiencia
(n = 4), dos preseataron insuficiencia en dos érganos y -
uno en tres. Para los pacientes que fallecieron, 3 pre--
sentaban falla en un érgano o sistiema, diez en dos, sie-

t¢e en tres y uno ¢n cuatro.

Al analizar la mortalidad en relacién al diagnbstico,
encontramos que los pacientes con insuficiencia renal cré
nica, infecciones pulmonares, acidosis metabélica no rela
cionada con cetoacidosis diabética, paro cardiorrespiratg
rio; tuvieron una mortalidad del 100%. Es estado de cho-
que tuve una mortalidad de 75%. Por el tamafio de 1a mues

tra, hacer otras corrclaciones resultaria engafioso.
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DISCUSION

Ln estc trabajo sc comparé la capacidad como indica-
dor de mortalidad a tres sistemas de cvaluacién de severi

dad de enfermedad en nuestro medio.

Encontramos quc no cxiste diferencia estadf{sticamen-
te significativa para la estancia hospitalaria entre los-

pacicentes que sobrevivieron y aquéllos que evolucionaron-

fatalmente,

-Para la mortalidad cada uno de los sistemas fue capaz
de cstablecer una diferencia estadisticamente significati

va entre los des grupos de pacientes.

Nos llama 1a atencibn que al evaluar TISS haya exis-
tido una correlacibn entre la mortalidad y 1la califica- -
cibn obtenida, asi en esta serie sc¢ encontré que para va-
lores de 31 a 40 (clase II1) la mortalidad fue de 87% en-
contraste con lo reportado por Cullen que fue de 69% y de
73% en dos secries 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 sf encontra
ron valor predictivo al usar TISS diariamente. Cullen ex
plica que la incapacidad de predecir mortalidad con TISS,

depende de que los pacientes sin importar su evolucién re
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ciben cl mismo apoyo. (32)

Las posibles explicaciones a la discordancia cncon--
trada, son la diferente disponibilidad de recursos entre-
los diversos hospitales, otra posible explicacibn estf en
cl tamafio de la muestra, que cn nuestro caso e¢s pequefia. -
Pero cuando comparamos los valores de anormalidad para ca
da uno de los sistemas evaluados, se observa una mortali-
dad similar. Futures trabajos podrén comprobar lo obteni

do para TISS c¢n la seric presentada.

Con APACHE II obtuvimos una bucna correlacibfn entre-
el grado de anormalidad registrade y el nlmero de falleci
mientos, En nuestra serie los pacientes con calificacio-
nes entre 30 y 43 (n = 7) todos evolucionaron fatalmente;
de nuevo la mortalidad en nuestro medio es méis elevada --

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

Al aplicar cl sistema de evaluacién propuesto por --
Chang (2B) obtuvimos una especificidad de 100%, con sensi
bilidad de 75%, encontramos que todos los pacientes por -
arriba del Nivel 1 fallecieron. Todas las fallas en la -
prediccibn fueron para 1los 5 pacientes con prediccién a -
mejorfa que fallecieron, estos pacientes se encontraban -
entre los Niveles 2 y 5, de 30 y 27 puntos respectivamen-
te, en la zona considerada de incertidumbre o ''gris", y -
con una variacién en su puntaje correspondiente al '*Cam--

bio 1", o sea un descenso de 3 puntos o mis cuando la ca-
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lificacién obtenida es de 30 a 32 puntos.

Es necesario un anfilisis mis cxhaustivo de este sis-
tema de trabajo; no podemos recomendario para el uso elf-

nico hasta no definir claramente su capacidad predictiva,

En cuanto a los valores de 5APS, observamos correla-
cibén entre el grado de anormalidad registrado y la morta-
lidad, Nuestro resultados concuerdan con lo que reporta-
Le Gall, quien observé que para valores por arriba de 21,
la mortalidad fue dec 81%; nuestros pacientes con valores-
cntre 21 y 23 (n = 8) prescntaron una mortalidad de 87%.-

(22, 34, 35)

En nuestra seric también observamos una franca corre
lacién entre el nfimero de insuficiencias orgénicas y 1a -
mortalidad observada, congruente con lo reportado en la -

literatura. (14, 15)

Cuando revisamos la mortalidad en relacibn al diag--
néstico, encontramos que la insuficicncia renal crénica,-
infecciones pulmonares, paro cardiorrespiratorio, acido--
sis metabblica no relacionada a cetoacidosis diabética y-
el estado de choque, son factores de riecsgo que dcben to-
marsc en cuenta. Estos hallazgos coinciden con lo repor-
tado por Teres, quien encontré que el coma, reanimacién -
cardiopulmonar y ¢l choque tignen valor predictive para -

muerte; también coincidimos con Bedell, quien encontrd --
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asociacibn a la mortalidad hospitalaria de necumonia, insu

ficicncia renal y la hipotensibn. (30, 37)

La acidosis metabblica no rclacionada a cetoacidosis
que en nuestra seric tuvo una meortalidad de 100% (n = 4),
no s¢ cncuentra reportada como un factor de riesgo para -
muerte en la revisibn que efectuamos, pero debe tenerse -
en cuenta al evaluar pacientes que son candidatos a Tera-
pia Intensiva. Este halla:zgo debe confirmarse, puesto --
que a pesar de que ¢l 100% de nuestros pacientes murieron
el némero de ellos es muy escaso para hacer conclusiones-

definitivas.



CONCLUSIONES

De los tres sistemas estudiados, con todos se obser-
v6 una buena correlacibn entre la anormalidad registrada-
o la intensidad de la intervencibmn terapéutica y la morta
lidad. Los recsultados obtenides son congruentes con lo -
reportado en la literatura, a excepcibn de TISS donde - -
nuestros resultados difieren con otras series. Ls necesa
rio una investigacibébn mis amplia en nuestro medio para --

establecer la capacidad predictiva real del sistema.

No se encontrd diferencia significativa al comparar-
los tres sistemas usados. Al graficar la tendencia de la
calificacién con respeccto al tiempo, se observéd una mejor

co-relacién entre TISS y APACHE II.

Cuando se aplicbé el criterio pronbéstico de Chang pa-
ra APACHE II, tuvimos una especificidad de 100% y sensibi
lidad de 75%; a pesar de este buen resultado, es prematu-
ro hacer uso extensivo de cste sistema, lo quc amerita un

estudio mis amplio.

Recomendamos el uso de TISS y APACHE I1 registrados-
diariamente para evaluar de mancra objetiva la gravedad -
de los pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva. Por-
la disponibilidad de recursos, el sistema que mfs se adap
ta a las condiciones del Hospital General de México es el

TISS.
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Encontramos también una correlacibn entre la canti--

ind Je insuficiencias orpénicas y la mortalidad, por lo -
nus al cstudiar a un enferme cen estado critico sc dehen -

Tomar Rnuy en cuenta cstas altcraciones.

ldentificamos los siguientes facteores de riesgo en -
ios pacientes de nuestra Terapia Intensiva:
a) Insuficiencia renal crbnica; b) Infecciones pulmonares;
¢, Paro cardiorrespiratorio; d) Estado de choque. Ademis
ée acidosis metabBlica no relacionada a cetoacidosis dia-
bética, que previamente no sc habia identificado como fac

tor de riesgo.
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TABLA 1.

4
a)
b)

c)

d)
e)
f)
g)
h)
i)
i)
k)
1)
m)
nj
o)
p)

a)
r)
s)

SISTEMA DE EVALUACION
DE INTERVENCIONES TERAPEUTICAS. TISS, 1983.

PUNTOS.

Paro cardiaco y/o cardioversibn dentro ¢ 48 horas.
Ventilacifn controlada con o sin PEEP.

Ventilacién controlada con o sin relajantes muscula-
res.

Sonda de Balén para sangrado de varices esoffgicas,
Infusién arterial continua,

Cateter en arteria pulmonar.

Marcapaso auricular o ventricular.

Hemodifilisis en paciente inestable.

Dialisis peritoneal.

Hipotermia inducida.

Transfusién a presibn.

Traje antishock.,

Monitoreo de presibén intracrancal.

Transfusién de plaquetas.

Balén intra-abrtico.

Procedimientos quirQirgicos de emergencia dentro de -
24 ﬁorns.

Lavados gistricos por sangrado agudo.

Endoscopfa o broncoscopfa de Urgencia.

Infusibn de 2 o mis drogas vasoactivas,



3 PUNTOS. : =

a) {liperalimentacién central intrnvcnosu‘(iﬁcluycndo 1f
quidos en falla hepfitica, cardfaca o‘fonal). o

) Marcapasos cn posicién.

c) Dremaje torfcico.

da) Ventilacibn asistida intermitente (IMV) o ventila- -
cibn asistida.

e} Presibn positiva continua en las vias aéreas (CPAP).

f) Cargas de potasio.

g) Intubacién endotraqueal,

h} Aspiracibn intratragqueal ciecga.

i) Balance metabflico cempleto.

33 Gasometrias arteriales mGltiples, sangrado activo, -
pruebas cruzadas inmediatas.

%) infusibén frecuente de productos sanguincos (mds de -
5 ).

1) Infusidn de bolos intravenosos (fuera de esquema)

m) Infusién de droga vasoactiva (una droga).

n) Infusibn de antiarritmices continua.

0) Cardioversifn {no desfibrilacién).

P} Sabana de hipotérmia.

q) Linea arterial,

T) Digitalizacibn aguda dentro de 48 horas.

s) Medicién de gasto cardiaco por cualquier método.

t) Diuresis activa por sobrecarga de volumen o edema cg

rebral,
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u) Tratamicnto activo para alculosis metabblica.
v) Tratamicento activo para acidosis metabélica.
w) Tora, para, o pericardiocentesis de emergencia.

x) Anticoagulaci6n activa. En las 48 horas iniciales.

y) Flebotomfa por sobrecarga de volumen.

2 Tratamiento con mfs de dos antibibticos 1IV.

aa) Tratamiento de convulsiones o encefalopatfa meLabéli
ca dentro de las 48 horas de inicio.

bb) Traccibn ortopédica complicada.

2 PUNTOS.

a)  PvC.

b) Dos venoclisis periféricas.

c) Hemodiflisis en paciente estable.

d) Traqueostomia reciente, menos de 48 horas.

3] Respiracibn esponténea via clinula endotraquecal o tra
queostomfa, tubc en "T" o mascarilla traqueal.

f) Alimentacibn entecral.

g) Reposicién de 1iquidos por pérdidas en exceso.

h) Quimioterapia parenteral,

i) Signos neurovitales horarijos.

i) MGltiples cambios de ropa.

k) Infusién de Pitresin IV.

1 PUNTO.
a) Monitoreo electrocardiogrifico.

b) Signos vitales horarios.



c)
d)
¢)
f)
g}
h)
i)

i) -

k)
1)
m)
n)
o)
p)

q)
r)

41
Una venoclisis.
Anticoagulacibn crénica.
Balance de liquidos cada 24 horas.
Exfimenes de laboratorio inmediatos.
Esquema intermitente de medicamentos 1V,
Cambio de ropa rutinario.
Traccién ortopédica no complicada.
Cuidados de traqueostomia.
Ulceras de dechbito,
Sonda vesical.
Oxfgeno suplementario.
Antibifticos IV (2 o menos).
Fisioterapia pulmonar.
Irrigaciones extensas, curacién o debridacién de he-
ridas, fistulas o coléstomia.
Sonda nasogistrica.
Hiperalimentacién periférica o terapia con Intrali--

pid.



TABLA II.
SISTEMA DE CALIFICAUION DE SEVERIDAD APACHE 11

VARIABLE q 3 2 1 ] 1 2 3 4
Temperatura, (°C) +.41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 -29
Presibn arterial media.  +.160 130-159  110-129 70-109 50-69 -49
Frecuencia cardfaca, + 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 -39

Frecuencia respiratoria
con o sin ventilador. + 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6.9 -5

Oxigenacién Aa DO, o
Pa0 (mmHg) a Fiog+ 0.5
récord Aa Do, + 500 350-499  200-349 -200

b Fi0, € 0.5 récord --

solanfnte Pao, PO,61-70 P0,61-70 PO,55-60 10,-55
pH arterial. + 7.7 7.6-7.69 7.5-7.59  7,33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 -7.15
Sodio Sérico. + 180 160-170  155-159 150-154 130-149 120-129 - 111-119 -110
Potasio Sérico. +7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4  2.5-2.9 2.5
Creatina (doble puntaje-

en insuficiencia renal A) + 3.5 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 -0.6

Hematécrito mnt + 60 50-50.9 36-49.9 30-45.9 20-29.9 -20
Leucocitos. 10%/mm’ + 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 -1
ESCALA DE GLASGOW

CLASIFICACION = 15 - ESC.ACTUAL

HCO Sérico (NO SE RECO-

MIENDA USAR SINO ABG.s) + 52  41-51,9 32-40.9 22-31.9 18-21.9  15-17.9 -15
PUNTOS POR_EDAD &
Edad:  Puntos Edad Muntos Edad  Duntos’ kdad Puntos  Edad Puntos

— a4 0 43-54 Z 55-64 3 65-74 5 + 75 )




TABLA 1I.a
APACHE 11

(Continuacibn)

Escala dc Coma de Glasgow.

I.. Apertura de ojos.
Espontfinea, 4
Al hablarile.
Al dolor. 2

(7}

Ninguna, 1

II. Respuesta verbal,

Orientado. 5
Confuso. 4,
Respuestas inapropiadas. 3
Incomprensible. 2
Abolida. 1

III. Respuesta motora.

Control completo.

Localiza dolor. 5
Incompleta. 4
Respuesta flexora al dolor. 3
Respuesta extensora al dolor. 2
Abolida. 1
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TABLA 1I.b

APACHE II

(Continuacibn)

Bstado crbénico de salud.

Si ¢l paciente ticne historia de insuficiencia orgé-
nica severa o inmunocompromiso, asignese puntos coma - -
sigue:

a) Para pacientes No. quirirgicos o pacientes
sometidos a cirugfa de cmergencia: 5 puntos.

b) Pacientes sometidos a cirugfa clectiva: 2 puntos.

Definiciones: La insuficiencia orgénica o el compro
miso inmunolégico deben ser evidentes previos a la admi--
sién hospitalaria, y conforme a los siguientes criterios:

. Higado: Cirrosis demostrada por biopsia y/o con --
hipertensifn portal documentada: episodio pasade de san--
grado digestivo alto atribuide a hipertensibn portal, o -
episodio previo de insuficiencia hepética, encefalopatfa-

o coma.

. Cardiovascular: Clase funcional IV, seghn la Asocia

cifn de Cardiologia dec Nueva York.

. Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o
vascular, que resulte en restriccibn severa al esfuerzo,-
como incapacidad para subir escaleras o realizar activida

des cotidianas o hipoxia documentada, hipercapmia, polici
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‘temia secundaria, hipertensién pulmonar severa (+40 mm Hg)

o dependencia a respirador.
. Renal: En programa de diflisis crbnica.

. Compromiso inmunolégico: 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 infec

ciones: SIDA, lecucemia, linfomas.



TABLA III
ESCALA DE EVALUACION DEL ESTADO FISIOLOGICO AGUDO SIMPLIFICADA (SAPS)

VARIABLE 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Edad -45 46-55  56-65 66-75 + 75
Frecuencia cardfaca + 180 140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 - 40
Presibn arterial sistb
lica. + 100 150-189 80-149 55-79 - 55
Temperatura corporal. + 41 39.0- 38.5- 36.0- 34.0-  32.0- 30.0- - 30
40.9 38.9 38.4 35.9 35.9 3L.9
Frecuencia respirato-
ria espontfinea. + 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 -6
Ventilador QCPAP S
Volumen urinario en +5 3,.5- 0.70- 4,89 0.2- -0.2
24 horas. Litros. 4.99 3.49 6.99 0.49
Urea sanguinca + 55 36.0- 29.0- 7.5- 3.5- -3.5
(mMo1/L) 54.9 35.9 28.9 7.4 :
Hematocrito. + 60 §0.0- 46.0- 30.0- 20.0- -20
59.9 49.9 45.9 29.9
Qta de leucocitos + 40 20.0- 15.0- 3.0- 1.0- -1
(10%/mm3) 39.9 19.9 14.9 2.9
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 2.7
Potasio Sérico +7 6.0- 5.5- 3.5- 3.0-  2.5- -2.5
6.9 5.9 5.4 3.4 2.9
Sodio Sérico mEq/l + 180 161-179 156~ - 151- 130~ 120- -110
160 155 150 129
HCJJS + 40 30.0- 20.0- 10.0- 5.0- +50
39.9 29.9 19.9 9.9
Escala de Coma de Glasgow. 13-15 10-12 7-9 -6 3

9t



TABLA IV,

DIAGNOSTICOS ESTABLECIDOS
POR GRUPOS DE PADECIMIENTOS

DIAGNOSTICO

Insuficiencias

orghnicas:
Card{aca.

Respiratoria aguda.

Enfermedad pulmonar
obstructiva crénica.

Renal aguda prerrenal.
Necrosis tubular aguda.
Renal crénica.

Hcpﬁt;ca (¢cirrosis y -
complicaciones}.

Afcccibn multisistémica.

Infecciones:
Intra-abdominales.,
Pulmonares.

vias urinarias.
Absceso hephtico.
Absceso perirrenal.
Alteracicnes

feta icas.
Hiponatremia.

Hiperkaliemia.

No. DE
VIVGS

St
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No. DE

FALLECIDOS

18

H oM e e



DIAGNOSTICO

Acidosis metabdlica
{No cctoacidosis).

Supresién alcohblica.
Diabetes mellitus,
Cetoacidosis diabética,
Coma hiperosmolar,
Encefalopat{a hepética.

Otras encefalopat{as
metab6licas.

Choque:
Séptico.

Mixto.

Hipovolénico.

Enfermedades
Gastrointestinales:

Pancreatitis apguda,

Hemorragia digestiva alta.

Fistulas entéricas.

Ulcera glstrica perforada.

Perforacibn intestinal,

Trombosis mesentérica.

Trastornos
Cardiovasculares:

Paro cardiorrespiratorio.

Hipertensibén arterial.

No.

DE

48

No. DE
FALLECIDOS

[ S

R N



ESTA 2S5 Mg prer
SALR  BE LA BiBLUiERs

DIAGNOSTICO

Tromboflebitis,
lidema agude pulmonar.
Cardiomiopatia.

Arritmias.

Otros:

Enfermedad vascular
cercbral.

Si{ndrome mieloproliferativo.
Si{ndrome de insuficiencia
respiratoria progresiva -
del adulto.

Eclampsia.

Trombosis portal, -

tiempo abdominal de
operacifén de Sugiura.

No.

~

49

DE No. DE
FALLECTPOS

1
1
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TABLA VI
DISTRIBUCION DE PACIENTES
DL ACUERDO A LA CALIFICACION OBTENIDA
NGm. de -
Valor de TISS Pacicntes Porcentaje
X ) v ___gi

1a 10 [} -- 100 -~
11 a 20 15 4 70 21
21 a 30 6 12 33 66
31 a 40 1 7 13 87
Valor dc APACHE I1

0 al0 15 ° -- 100 --
11 a 20 9 7 47 43
21 a 30 4 7 36 64
31 a 43 0 6 -- 100
Valor de SAPS

la 5 7 -- 100 ~-
6 a 10 11 3 79 21
11 a 15 6 6 50 50
16 a 20 3 7 30 70
21 o més. 1 7 13- ‘87
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