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RESUMEN

Se realizd un estudio epidemiologico retrospectivo de los
pacientes que fallecieron en la Unidad de Cuidados Intensivos
(U.C.I.) del hospital Regional 1° de Octubre, en el periodo de
enero de 1992 a septiembre de 1993, mediante la revisidén de su
expediente clinico, obteniendose las siguientes variables: e--
dad, sexo, dia estancia, diagnéstico de ingreso y nimero de or
ganos afectados en forma aguda, servicio de procedencia, causa
de muerte y la identificacién de patologia crénico-degenerati-
va. Con la finalidad de identificar la principal causa de --
muerte y el diagnéstico mds frecuente al momento de su ingreso
a la unidad.. Los resultados fueron analizados mediante medi-
das de tendencia central. Se encontrd que el choque séptico -
se encuentra en primer lugar como causa de muerte con 69 % y -~
la disfuncibén orgénica méltiple, como prihcipal diagnéstico al
momento de ingreso de los pacientes gue fallecieron en la uni-
dad. La mortalidad general fué de 23.5%, con un rango de edad
de 16 a 93 afios, y edad promedio de 53 afios, con 53.7% corres-
pondiendo al sexo masculino y 46.3% al femenino. Siendo el --
54.7% portador de por lo menos una enfermedad crdnico degenera
tiva. ’

Encontrando que a pesar de los nuevos tratamientos médico--
quirdrgico, los sofisticados métodos de monitorizacién: hemodi
nidmica y respiratoria, los procesos infecciosos continuan como
uno de los principales problemas en la U.C.I.,. Y la identifi-
cacién temprana de la Disfuncién Orgdnica Miiltiple (D.0.M.), -
as{ como su tratamiento oportuno e intensivo, antes de su in--
greso, puede contribuir en forma importante en la disminucidn
de la mortalidad en los pacientes que ingresan a la Unidad dg

Cuidados Intensivos.



SUMMARY

At the Intensive’Attention Unity (I.A.U.) of the -
First October Regional Hospital was made a retrospective
epidemiologic stuly about dead patients, since january -
1992 to september 1993, This study was realized through
their clinic expedient with the next answers:‘age. sex,
stay day, admission diagnosis, numbers of critics organs,
origen service, dead case and an identification phatology
chronic-d egenerative. All these just to know the main -
case of dead and the admission diagnosis too at the I.A.
U.. All results were studied through measures of central
temdency. First was found the shock septic with 69 % -
deal case, the Organic Multiple Disfuntion (O.M.D.) 1like
the main diagnosis at the admission of the dead patients
at I.A.U..

The general mortality at the I.A.U. was 23.5%, with an
age rank of 15 to 93 years and the top age of 53 years, -
with 53,7% of men and 46.3% of women. The 54.7% total is
a chronic degenerative illness.

Although the new ‘surgical med ical treatment like moni-
tor methads example: hemod inamic gnd respiratory, the ---
progress infectious is increasing at the I.A.U. . If -
the O.M.D. identification at the right moment and its ---
treament too is possible to reluce the patients mortality
at the I.A.U..



INTRODUCCION

Los antecedentes histéricos de la U.C.I. se remonta a las
salas de recuperacidn postoperatorias, donde 1los anestesiolg
gos se ocupaban del manejo del enfermo de alto riesgo. Poste-
riormente la vigilancia del ritmo cardiaco y el cuidado respi-
ratorio condujo al ingreso en estas dreas de enfermos con insu
ficiencia respiratoria, falla cardiaca o alteraciones metabdli
cas graves (1). Surge asi la unidad de cuidados intensivos po
livalente o general, y en la medida que evolucionaban las for-
mas de vigilancia y tratamiento, se integraron por necesidades
especificas (2,3). La creacién de la U.C.I. obedece a la nece
sidad de brindar una atencidén constante y especializada al pa-
ciente en estado critico con perspectivas de un prondstico fa-
vorable tanto para la funcidén como para la vida (4). La mayo-
ria de los autores destacan la necesidad de seleccionar a los
enfermos para su admisién a 1la U.C.I. (5).

La cifra neta de porcentaje de mortalidad en la U.C.I. va--
ria enormemente, los valores extremos son notorios con varia--
ciones de hasta un 60% (rango de 10 a 74%). De igual forma -
el porcentaje de mortalidad asociada con choque séptico oscila
entre 30% a 60%, y permanece sin alteraciones a pesar de los -
avances recientes en el tratamiento del enfermo en estado cri-
tico (7). Dicha inovacién cientifica en la prdctica médica, -
podria tener cierta participacidén en esto, incrementando la es
peranza de vida de los pacientes de alto riesgo y propiciando
la aparicién de nuevas entidades clinicas como son: el sindro-
me de Disfuncién Orgénica Maltiple (D.0.M.), el sindrome de --
Distress Respiratorio del adulto (S.D.R.A) (8).

Se estima que uno de cada 100 enfermos hospitalizados pre-
senta sepsis, con una incidencia de 100 000 a 500 000 por afio,
con aproximadamente 100 000 muertes por aflo secundarias a cho-
que séptico, de aproximadamente 200 000 casos diagnosticados -
(9,10).



Como es obvio dicha cifra representa no sbélo el nimero de
pacientes que fallecen si no el tipo de U.C.I. médica o quirdr
gica; su organizacidn, los,recursos materiales y humanos de --
que dispone y su politica de admisidn (11,12).

Por lo que el presente estudio esta encaminado a detectar
l1a incidencia de choque Séptico, como causa de muerte en la U.
¢.I., asi como los factores gue la favorecen; demostrar que a
pesar de las nuevas técnicas gquir(irgicas, nuevos antibidticos
el choque Séptico continua ocupando el primer lugar como causa
de muerte en la Unidad de Cuidados Intensivos General.



MATERIAL Y METODO

Se revisaron los expedientes clinicos de los pacientes --
que fallecieron en la U.C.I. del Hospital Regional 1° de Octu-
bre. Identificando los pacientes que murieron en el periodo -
comprendido de enero de 1992 a septiembre de 1993. Recabando
el total de defunciones y las siguientes variables: edad, seg
xo0, dia estancia, patolog{a previa, servicio de procedencia,
diagnéstico establecido a su ingreso. Si desarrollo choque -
séptico durante su estancia o a su ingreso a la unidad verifi
cando que cumplieran con la definicidédn de E1l Colegio America-
no de Neumologos y la Sociedad de Medicina Critica, la cual -
lo define como: un subgrupo en la sepsis con hipotensidén indu
cida por sepsis que persiste a pesar de reposicidn adecuada -
de volfimen con anormalidades manifiestas de hipoperfusién ti-
sular o disfuncién orgédnica (14). También se recabo el diag-
néstico de disfuncién orgdnica mlltiple verificando de igual
modo que reunieran los criterios modificados de la escala de
Knaus (7): frecuencia cardiaca menor de 54 latidos minuto, --
presidén arterial media menor de 49 mmHg., Presencia de taqui-
cardia y/o fibrilacién ventricular, pH sérico menor de 7.24 -
con PCO; igual o mayor de 49 mmHg.: para considerarse falla -
cardiovascular. Para considerar falla respiratoria deberia -
contar: frecuencia respiratoria menor de 5 y/o mayor de 36 —-
por minuto, PCO; igual o mayor de 50 mmHg., G§a02 igual o ma
yor de 350 mmHg., dependencia de ventilacidén mecdnica mayor -
de 24 hrs. Falla renal: gasto urinario igual o menor de 479
ml/24 hrs o igual o menor de 159 ml/8 hrs. BUN sérico igual -
o mayor de 100 mg/100 ml., creatinina sérica mayor de 3.5 mg/
dl o el doble de la basal. Falla Hepitica: iﬁcremento de -~--
transaminasas al doble del valor normal, TP mayor de 1.5".

La presencia de dos o mids criterios se tomé como disfun--



cibén orgédnica miltiple y recabandose el niimero de organos afec
tados a su ingreso y durante su estancia. Una vez obtenidos -
todos los datos, fueron analizados mediante porcentajes y pre-
sentados en cuadros. ’



RESULTADOS

Durante el periddo comprendido entre enero de 1992 y sep
tiembre de 1993 hubo 454 ingresos registrados en la U.C.I del
Hospital Regional 1° de Octubre. Siendo egresados vivos 347 -
pacientes (76.44%) cuadro 1. Se presentaron 107 defunciones -
(23.56%), de los cuales se exXcluyeron 12 pacientes (2.6%), -~
por no encontrarse en ese mowento su expediente por causas -
administrativas. Tomando como 100% Gnicamente a ios 95 expe--
dientes restantes de los pacientes que murieron. Se encontrd
un rango de edad de 16 a 93 afios con una edad promedio de 53
afios cuadro N°. 2: El sexo masculino con 52 pacientes -
(54.7%), el femenino con 43 casos (45.3%) cuadro N° 2, Un pro
medio de dia estancia de 8.8 dias, excluyendo a los pacientes
cuya estancia fue menor de 24 hrs. que fué de 18 pacientes -~
(19%). Con un rango de estancia de 2 dias a 34 dias, encon- -~
trando gue 38 pacientes (40%) fallecieron entre el segundo y
gquinto dia de estancia, 51 pacientes (53.69%) fallecieron al
décimo dia y solamente 4 pacientes (4.22%), tuvieron una es--
tancia superior a 31 dias, Cuadro N° 3. La mortalidad mayor -
fué registrada en la sexta década de la vida con 17 casos -
(17.9%). 49 pacientes (51.6%)tenian una edad superior a los -
50 afios, Cuadro N° 2. 50 pacientes (52.63%) de los que falle-
cieron, fueron derivados por el servicio de cirugia General.
38 (40%) fueron provenientes de recuparcién y los restantes -
12 (12.63%) de la &rea de hospitalizacidn de éste mismo servi
cio, cuadro N° 4. El total de pacientes que murieron y ameri-
taron tratamiento gquirlQirgico fue de 61 (64.2%). 2 pacientes -~
(3%) de los que fallecieron y que fueron ingresados provenien
te del servicio de urgencias ameritaron tratamiento quirdrgi-
co en el transcurso de su estancia en la Unidad. Los pacien--
tes que derivé la érea médica especificamente el servicio de



Medicina Interna y que fallecieron fueron 2 (3%). 52 pacien—-
tes (54.7%) eran portadores de por 1o menos una anfermedad crd
nico-degenerativa, destacando en forma importante la Diabetes
Mellitus y la Hipertensién Arterial Sistémica. En cuanto af
diagnéstico de choque séptico 30 pacientes (31.58%), fué el mo
tivo principal de ingreso a la U.C.I. cuadro No. 5. 36 pacien
tes (37.89%) que ingresaron con otros diagnésticos, lo desarro
llaron durante su estancia en la unidad, para un total de 66 -
pacientes (69.47%) con diagndstico de choque séptico y de es—-
tos 61 pacientes (64.21%) tenian como causa directa dicho sin-
drome. Teniendo como principal causa de choque séptico: los -
procesos neumdnicos con 17 casos (27.88%), en segundo lugar lo
ocupé la patologia de la via biliar con 10 casos (16.39%), des
tacando la colecistitis crbénica agudizada y complicaciones pro
pias de esta entidad y de su tratamiento quirdrgico, el tercer
sitio lo ocupd la pancreatitis aguda con 9 casos (14.76%), si-
guiendo en orden descendente la trombosis mesentérica que ocu-
pd el cuarto lugar con 4 casos (6.56%), las neoplasias y el po
litrauma presentaron el mismo niimero de casos 3 cada una (4.--
91%), la fGlcera duodenal y gastrica perforada también tuvieron
el mismo n(mero de casos que las heridas por arma de fuego 2
(3.28%) cada grupo, y con un caso (1.36%) encontramos las si--
guientes entidades: absceso de pared abdominal, perforacién de
diverticulo de Meckel, miomectomia asocciada a sepsis abdominal,
artritis séptica, peritonitis asociada a didlisis peritoneal --
continua ambulatoria, pie diabético con desarticulacidén de miem
bro pélvico, histerectomia total, absceso hepdtico roto a cavi-
dad abdominal, apendicitis complicada, sindrome de Fournier, --
esofagitis con tratamiento quirdrgico y oclusiédn intestinal cua
dro No. 6. De los pacientes con diagndstico de choque séptico
61 (64.2%) ameritaron o se les realizd un procedimiento quirdr-
gico como parte de su tratamiento.

De los 13 pacientes que ingresaron a la Unidad con el diag-
néstico de encefalopatia anoxoisquémica, las causas de muerte



fueron las siguientes: 6 pacientes secundario a choque séptico

5 pacientes, a la misma encefalopatia anoxoisquémica, uno con -
dignéstico de S.D.R.A. y otro a choque hipovolémico secundario

a sangrado de tubo digestivo. De igual forma de los 11 pacien-
tes que ingresaron a la unidad con el diagnéstico de pancreati-
tis aguda, las causas de muerte fueron: 7 secundarias a choque

séptico, 3 a el S.D.R.A., y uno secundario a tromboembolia pul-
monar. Los pacientes ingresados con el diagndstico de politrau
ma fueron 8 y sus causas de muerte: 3 fallecieron a causa diregc
ta de trauma severo de crdneo, 3 murieron a causa de choque sép
tico, uno a insufiencia renal aguda, y otro mds a S.D.R.A.. De
los 8 pacientes que iﬁgresaron a la unidad con el diagnéstico -
de insuficiencia respiratoria aguda, las causas de muerte fue—-—
ron: choque séptico con un total de 7 pacientes y uno secunda--
rio a tromboembolia pulmonar, predominando como causa descenca-
denante del proceso séptico los procesos infecciosos a nivel de
vias respiratorias inferiores. De los 4 pacientes ingresados -
con diagnéstico de sindrome séptico: 3 pacientes fallecieron —-
con el diagnéstico de choque séptico y uno a causa de tromboem-
bolia pulmonar. De los 4 pacientes que ingresaron con el diag-
néstico de choque hipovolémico: 2 murieron con este mismo diag-
ndéstico (secundario a sangrado de tubo digestivo alto, y posto-
peratorio de histerectomia total abdominal, uno fallecio con --
diagnéstico principal insuficiencia renal aguda y uno mds a cau
sa de chogque séptico. De los pacientes considerados como post-
operatorio de alt riesgo, con antecedente de cirugia programada
3 fallecieron a causa directa atribuible al chogue séptico, 2 -
a choque hipovolémico, y uno a tromboembolia pulmonar (T.E.P.)

para un total de 6 pacientes. De los 3 pacientes que ingresa--
ron con diagndéstico de heridas por arma de fuego: unc fallecio

secundario a S.D.R.A.° Otro a causa de choque séptico,'y uno --
mds secundario a chogque hipovolémico. Dos pacientes ingresaron
con el diagnéstico de T.E.P. y con este mismo diagndstico fue--
ron egresados. Ingresando dos pacientes a quien se les realizé




cirugia laparoscépica, y que fallecieron con el diagnéstico de
infarto agudo al miocardio y el otro secundario a chogue hipo-
volémico secundario a sangrado de tubo digestivo. Un paciente
ingreso con diagndstico de edema agudo pulmonar, falleciendo -
con este mismo diagndéstico. Uno con cetoacidosis diabética y
falleciendo a causa de choque séptico. Otro con insuficiencia
renal aguda, falleciendo con este mismo diagnéstico. Y por Gl
timo ingresando un paciente con diagnéstico de infarto agudo -
al miocardio y falleciendo a consecuencia de choque séptico.

A 64 pacientes (67.36%) se les realizd el diagndéstico de --
D.0.M. al momento de su ingreso. De estos 45 pacientes (70.3%)
tenian afeccidn de 2 érganos, predominando las fallas hemodini
mica y respiratoria. La afeccién de tres drganos se detectd -
en 11 pacientes (17.2%), y la afeccidén de mds de tres Srganos
en 8 pacientes (12.5%) cuadro No. 7 y 90 pacientes {(94.7%) lo
tenia registrado en la lista de diagndsticos emitidos al momen
to de su fallecimiento.
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

MORTALIDAD EN LA U.C.I. DEL HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

PERIODO

Egresados vivos

Defunciones

Total:

Cuadro N° 1

DE ENERO DE 1992 a SEPTIEMBRE 1993

CASOS

347

107

454

76.44

23.56

100
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.I.

MOR’I‘ALIDAD POR DECADAS Y SEXO DE LOS PACIENTES INGRESADOS A

LA U.C.I. .
afos MUJERES HOMBRES CASO0S %
11 - 20 2 0 2 2.1
21 - 30 7 5 12 12.6
31 - 40 7 9 16 16.8
41 - 50 4 12 16 16.8
51 - 60 7 10 17 17.9
61 - 70 6 8 14 14.7
71 - 80 9 6 15 15.7
8l ~ 90 0 2 2 2.2
91 - més 1 0 1 1.1

Total 43 52 95 100.00

Cuadro N° 2



HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

Ny

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.I.

ESTANCIA DE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON EN LA U.C.I

TIEMPO CASOS %

Horas a 1 dia 18 18.95
2 dias a 5 dias 38 40.00
6 dias a 10 dias 13 13.69
11 dias a 15 dias 12 12.64
16 dias a 20 dias 7 7.36
21 dias a 25 dias 3 v 3.15
26 dias a 30 dias ¢] ' 0.0
31 dias a 35 dias 4 . 4.22
Total: 95 100.00

Cuadro N° 3

Nota: Promedio de dias estancia de los pacientes que fallecig
ron, después de 24 hrs. posterior a su ingreso: 8.8 dias,

con un rango de 2 dias a 34 dias.
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.TI.

PROCEDENCIA DE TLOS PACIENTES QUE FALLECIERONEN LA U.C.I.

SERVICIO CASOS %

Recuperacidn 38 40

Urgencias 28 : 29.47
Medicina Interna 14 ’ 14.73
Cirugia General 12 12.63
Gineco-Obstetricia 2 2.12
Cardiologia 1 1.05

Total: a5 100.00 -

Cuadro N° 4



HOSPITAL 'REGIONAL 1° DE OCTUBRE

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.I.

DIAGNOSTICOS EMITIDOS A SU INGRESO A LA U.C.I.

PATOLOGIA

Choque Séptico

Encefalopatia Anoxoisquémica
Pancreatitis Aguda

Politrauma )
Insuficiencia Respiratoria Aguda
Postoperatorio de Alto Riesgo
Sindrome Séptico

Choque Hipovolémico

Heridas por Armas de Fuego
Tromboembolia Pulmonar
Postoperados de Cirugia Laparoscépica
Edema Agudo Pulmonar
Cetoacidosis Diabética
Insuficiencia Renal Aguda
Infarto Agudo al Miocardio

Total:

Cuadro N° 5

CASOS

30
13
11

@

o R NN WA Doy

[To]
wm

31.58
13.68
11.58
8.42
8.42

.22
.22
.15
.11
.11
.05
.05
1.05
1.05

=N N W oA N

—

100.00
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE
ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.I.

CAUSA DE CHOQUE SEPTICO EN LA U.C.I. .

PATOLOGIA CASOQS

%
Neumonia 17 27.88
Patologia Biliar : 10 16.39
Pancreatitis Aguda 9 14.76
Trombosis Mesentérica 4 6.56
Neoplasias Abdominales 3 4,91
Politrauma 3 4.91
Ulcera Duodenal y Géstrica 2 3.28
Herida por Arma de Fuego 2 3.28
Diverticulo de Meckel Perforado 1 1.63
Otras Patologias** 10 16.39
Total 61 100.00

Cuadro N° 6

Nota:** Se incluyen:las siguientes patologias con 1.6% cada una:
Miomectomia, Artritis, Peritonitis, Pie Diabé&tico, Histersctomia,
Total Abdominal, Absceso Hepdtico roto a cavidad abdominal, Apen-
dicitis, Fournier, Esofagitis con tratamiento Quirdrgico y Ocliu--
sién Intestinal.
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.I.

DIAGNOSTICO DE D.O.M. AL INGRESO A LA U.C.I. Y NUMERO DE
ORGANOS AFECTADOS, DE LOS PACIENTES QUE FALLECIERON

NUMERO DE ORGANOS AFECTADOS CASOS %

Dos Organos afectados 45 70.30
Tres Organos afectados 11 17.20
Cuatro Organos afectados o mas 8 12.5

Total: 64 100.00

Cuadro N° 7

Nota: El 62% de los pacientes que fallecieron en la Unidad -
Presentaban disfuncién renal y hepdtica a su ingreso.
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HOSPITAL REGIONAL 1° DE OCTUBRE

ANALISIS EPIDEMIOLOGICO DE LA MORTALIDAD EN LA U.C.T.

CAUSAS DE DEFUNCION EN LA U.C.I.

PATOLOGIA

Choque Séptico

S.D.R.A.

Chogque Hipovolémico
Tromboembolia Pulmonar
Isuficiencia Renal Aguda
Trauma Grave de Craneo
Encefalopatia Anoxoisquémica
Infarto Agudo al Miocardio
Edema Agudo Pulmonar

Total:

Cuadro N° 3

CASOs

61
10

Lo S I N 7% T VY I N

95

%

64.21

10.52

7.36
4.21
3.16
3.16
4.21
2.11
1.06

100.00

18



Esmy
DISCUSION SALIK; I3 1 X besg

Los resultados del presente estudio muestra que la mortali--
dad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Regional 1°
de Octubre.es de 23.56%, quedando dentro del rango de lo reporta
do por la literatura universal, que oscila entre 10% a 74% (1,--
12), porcentaje relativamente bajo para una unidad hospitalaria
considerada como hospital universitario, donde cabria esperar --
una cifra mayor, aproximadamente entre 50% a 74%, para nuestra -
unidad. ¢Cudl seria la explidacién de esto?, tratando de dar -~
una explicaciédn, encontramos las siguientes posibilidades:

1.~ Una atencién eficiente y oportuna por parte del cuerpo --
médico.

2.- Que las condiciones de ingreso de los pacientes no corres
pondieran a las de un paciente en estado critico severa--
mente enfermo.

3.~ Una seleccidén muy rigurosa de los pacientes, ingresando
unicamente-aquellos pacientes con verdaderas posibilida-
des de sobrevivir, posibilidad menos probable debido a -~
que en ocasiones hay necesidad de ingresar pacientes con
pocas posibilidades de sobrevida por motivos administra--
tivos y lo contrario pacientes sin estado critico severo
que ingresan por la misma razdén, por lo que es dificil --
evaluar esta situacién.

Para poder determinar cual fué la causa principal de este re-
sultado tendriamos que analizar las condiciones clinicas de los
pacientes a su ingreso y durante su estancia mediante un sistema
de evaluacidn prondstica, tales como APACHHE II ,TISS, ISS (15,
16). La cual no se pudo realizar por falta de datos en los ex-
pedientes.

El promedio de edad fué 53 afios, lo que traduce que la Unidad
de cuidados intensivos no es exclusiva del vaciente jdéven si
no de todo aquel paciente con posibilidades reales de un
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buen prondstico para la vida, invariablemente de la patologia -
gque motivo su ingreso a la unidad hospitalaria. Cabe mencionar
que la mayoria de los autores hacen notar este punto, de una se
leccidén adecuada de los pacientes que ingresan a la U.C.I. y —--—
cumpla esta con sus objetivos y no unicamente prolonge la ago--
nia del paciente, con su avanzado equipo de soporte vital y se
convierta en una camara de tortura para los pacientes e impida
morir con dignidad. Es en este punto donde las escalas de valo
racién prondéstica cobran relevancia y nos permiten evaluar las
posibilidades que tienen los pacientes de superar el evento agu
do, que origino el estado critico.

El promedio de edad encontrado en la mortalidad, esta acorde
con lo reportado por la literatura universal, entre 50 a 60 a--
nos. El 53% de los pacientes ingresados y que fallecieron, fug
ron derivados por el servicio de Cirugia General y se incremen-
t6 hasta un 63% al sumarse 1los porcentajes de otras especialida
des quirQrgicas, ameritando de por 1o menos un procedimiento --
quirirgico mayor, lo que demuestra que esta 4drea continua y se-
guira ocupando el primer lugar, quien proporcione el mayor nime
ro de pacientes en estado critico y elevada mortalidad. De ahi
que la cirugia per se y la disfuncidn de uno o varios grupos -
de érganos intervengan en forma descisiva en la evaluacién --
pronbéstica de los pacientes en estado critico. Dado que la --
asociacidén de esta, cirugia mayor de urgencia, mds falla de dos
organos o mds tiene un alto indice de morbi-mortalidad. Tam-
bién se encontrd que el choque séptico como la principal causa
de morbi-mortalidad en la U.C.I., 1lo que nos indica que pese -
al avance en el conocimiento médico, de nuevas técnicas quirdr
gicas, nuevos medicamentos, sistemas sofisticados de monitoreo
hemodindmico y respiratorio los procesos infecciosos continuan
siendo uno de los principales problemas a resolver en la U.C.I.
Y si a esto agregamos que la realizacidén de procedimientos --
invasivos, tanto de monitoreo hemodinamico, respiratorio, en-

tre otras, que con llevan el riesgo de proceso septico que pue-
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de contribuir, aungue en minima parte, en la aparicidn de sep--
sis. Esto sin contar con el uso de antibidticos de amplio es--
pectro que favorecen la aparicidén de nuevas cepas resistentes a
108 antibidticos utilizados, amén de propiciar la prolifera--
cién de flora oportunista. Todo esto en contraste a décadas
pasadas donde rara vez el paciente sobrevivia a un evento ca-
tastréfico, falleciendo practicamente inmediatamente a la pre-
sentacidén del evento. Situacidn que se ha modificado actual--
mente por las medidas de soporte vital proporcionadas al pa---
ciente, permitiendo nuevas perspectivas de tratamiesnto, pero al
mismo tiempo creando situaciones favorables para la aparicidn -
de nuevas entidades clinicas como el sindrome de disfuncidn or-
gédnica miltiple, el sindrome de distress respiratorio del adul-
to, el sindrome de rzspuesta inflamatoria sistémica, entre o--
tros y mantener al choque séptico como primera causa de morbi--
mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos Generales.

Los pacientes que fallecen en las primeras 24 hrs. que en el
presente estudio comprende el 18%, representan un tema que se -
presta a discusidn; existen quienes opinan que estos pacientes
no deberian haber ingresado a la U.C.I., debido a que sus condi
ciones clinicas a su ingreso, eran tan deplorables, que a pesar
de cualguier intervencidén médico-quirirgica, estos pacientes in
variablemente fallecerian. De ahi nace la necesidad de tratar
de establecer o identificar en forma oportuna gue pacientes son
suceptibles de beneficiarse con su ingreso a la U.C.I.. Por --
otro lado existen otros factores gue también son dignos de to-
marse en cuenta: l.- como 21 saturar la unidad con este tipo de
pacientes y quitar la oportunidad a otros pacientes con mejores
posibilidades y prondstico, 2.~ el costo de la atencidn en 1la
U.C.I. es demasiado elevado y sabiendo de ante mano que el pro
néstico para la vida es malo, es inegable el cuestionarse el -
costo-beneficio otorgado, y 3.~ algo muy importante para el ser
humano: el permitir a los pacientes morir con dignidad. Otras
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posibilidades de que estos pacientes fallescan rapidamente y que
se deben tomar en cuenta son: 1l.- errores d'iagnésticos y corducta
terapéutica equivocada, 2.~ imposibilidad para establecer un dia--
gnéstico certero por falta de recursos técnicos. Por lo que se de
beran tomar medidas de evaluacidn pronodstica y deteccidn oportuna
de los pacientes con verdaleras posibilidades de beneficiarse con
su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. '

En cuanto a cual fué el diagndéstico mé&s frecuente, observando -
el cuadro No.5, encontramos al chogue séptico en primer lugar, sin
embargo, se debe analizar que los pacientes no ingresan con un $0O-
lo diagnéstico, si no, que en cada paciente se identifican un nume
ro considerable de patologias, ante lo que es necesario mencionar
que la D.O.M. fué el diagnostico mas frecuente {(cuadro No.7), el ~
hecho de no aparecer en el cuadro, obedece a gue ocupd el segunio
sitio de la lista de diagnésticos emitidos al ingresar el paciente
a la unidad. Ya que unicamente se utilizo el primer diagnéstico., -~
para la elaboracién del cuadro. Registramdose 64 casos (67.36%) -~
cifra considerablemente importante, que en cierta medida nos puede
servir como imdicador de las comdiciones clinicas de los pacientes
a su ingreso. Cabe mencionar gue de los 64 pacientes que desarro-
llaron D.O.M., 45 (70.3%) tenia afeccién de dos Organos, predomi--
nardo en forma importante el cardiovascular y respi'ratorio. En ba
se a este reporte y que el dato es al momento de su ingreso, bien
pud iera inferirse que este se establece en forma tard fa y por emde
las comdiciones clinicas son muybdesfavorables desde el momento --
mismo de su ingreso, con la consecuente mala evolucidn. Sin em--
bargo es dificil demostrar que tal suposicién sea factible, ante -
los escasos elementos para poderla evaluar que contamos y nuevamen
te salta a la vista lo importante de otorgar una evaluacién pronds
tica a todo paciente que ingrese a la U.C.I.

En cuanto al chogue séptico es necesario aclarar que es el re--
sultado de un sin numero de procesos morbosos, ante lo gue es obli
gado identificar la causa desencadenante. Por lo gque al‘ analizar
la tabla No.6 encontrmos que aparentemente los procesos neumonicos
son la principal patologia que lo originap, no obstante al -
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evaluar las restantes patologias que lo causaron, encontramos gue
la mayoria de las entidades clinicas ameritaron tratamiento quirur
gico a nivel abdominal, siendo catalogado al momento de la inter-~
vencién y como diagnéstico postoperatorio sepsis abdominal, ante -~
ante lo que podemos considerar a dicho diagnéstico come la primera
causa de choque séptico, y no aparecierndo en el cuadro correspon--
d iente por el mismo motivo gue no aparece la D.0.M. en el diagnés-
ticos frecuentes. Quedando a discusidén seguh el enfogque que se le

desee dar.



CONCLUS IONES

1.- El Choque Séptico es la causa mias frecuente de muerte en la
Unidad de Cuidados Intensivos, y los pacientes postquirdrgi
cos son los que con mayor frecuencia lo desarrollan.

2.- La neumonfa es la segunda causa de choque séptico en la Uni
dad de Cuidados Intensivos.

3.- La mayoria de los pacientes en choque séptico desarrollan -
Disfuncién Orgédnica Miltiple y se asociaron a alta mortali-
dad. '

4.- Los principales 6rganos afectados en el chogue séptico en -
sus fases iniciales son: el respiratorio y cardiovascular.

5.~ Se entreve una relacidn entre sepsis, cirugia, patologia --
crbénica y D.0.M. juntos empobrecen el prondstico del pacien
te.

Ante este resultado se debera continuar en mejorar y actua-
lizar constantemente los protocolos de atencidn, asi como conti
nuar la labor de actualizacidén continua del personal que inter-
viene en su atencién, con el fin de evitar al madximo las compli
caciones del tipo infeccioso a los pacientes en estado critico,
ya que a pesar del avance cientifico, no se ha podido erradicar,

como se esperaba en décadas pasadas.
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