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IN T Ro o u e c'1 o N 

Los avances- en ;·ei: cúida'do ae·. l.9~~:pBcierlt.~s .. e~ ~~.~B~o:c?:itico 
han logrado· una ... _.·~¡·~~¡-~~~-i~6;~)en _la ~~~~i:~.i.i'~J"á~-_::·d~~{~~ ·~:-~_/1~ · og f~si6n 

; nicial, ~in.~~;~~~~~.}'.i~1j~t~h\~ª~f:{~t:~~·,;:~ª~~~ii~~;~}.~~n. ¿ • i .~ fases 
ini~iaies. ~el ·,_choque,.- múeren·. sub_áecúeri teiñe'nte""p_ór·· I"aS '·fallas de -

uno 0 .•m§á ~~:~~~~~~~~;t~rnt~~'.;:i~;i"¡t~f}:1;~}~:.1~i:iúft0l%;>·( .. 
l~i.cl.al:~;~;i~;::;f;f~'.f~,~~%~~:~~:?:~~~;~R','fJ~i·'fa~}·ª·'ae·•6rganos como entida-
des -· indi Y-~.d~_al~~~;y::. ~o.s_t.eri.;o.~me~te_,:a~~unos· autores, al reportar 1 a 

falla ma1tip.1~;~~x/~t'1i'~!~~~v~~~ .· ai'e~on lugar a la creaci6n de un 
Este sfndrome se 

de.!sa'rr~lfa.' cc:::i~ci ."-up~--~_C'?inpl icac i6n a in f:ecc iones g n1ves, aunque hay 

Ot~o~ f~Ct.~·~·~·~ ·:·a.e:· r·i"~stjo ~ue han a ido identifica dos. La mor ta 1 id ad 
' . 

es cercana al_.100%.6uando cuatro o más 6rganos vitales son insufi-

cientes. 

En un intento por predecir el p~onóatico de un paciente, despues 

de l1aber re¿ibido una determina~a agresión ,se l1an creado escalas 

pron6sticas, entre las que destaca el APACllE II (Acute Physiology 

And Chronic llealt Evaluation). Esta evaluaci611 se realiza en las 

primeras 24horas de esta11cin e11 la Terapia Intensiva. 

Desde su introducción por Knaus y colaboradores,ha sido utilizada 

en una gran variedad de situaciones y escenarios deUnidades de Cui-

dados intensivos, sin en1bargo no ha sido rutinariamente utilizada 

en la evaluación de enfer1~os sometidos a cirugin cardiotoracica y 

mucho menos a pacientes sometidos a cirugia de revascularizaci6n 

coro11aria ya que [ueron excluidos de manera intencionada en estu-

dios previos. No existe hasta el momento algún eotudio similar que 



proporciono a~tos acerca cle las ~~racterlaticas de los pacientes 

admitidos en la TERl\Pill INTENSIVI\ ros·rouIRURGJCll DEL JNS'l'JTUTO 

NllCIONllL DE CllRDIOL_OGill "IGNllCIO CJlllVEZ" • 



G E N E R A L I D A D E S 

Una de las áreaS hospita~ari".ls en donde el 111~Uico es capaz 

de aplicar los conoc~mientos y l1abilidades logradas durante su pre­

paraci6n multidisciplinaria,_ ca· la relacionada con el estudio y n1a­

nejo de las urgencias ml?dicas de pacientes con factores de riesgo 

y en estado critico. 

Por ser áreas que representart un gran stress y una alta rcsponsabi-

1 idad en la toma de decisiones por porte del personal médico,se re­

quiere de un pensamiento y razonamientos lógicos sobre los dalos 

obtenidos de la anamnesis y la exploración fisica. Uno de los aspec­

tos que más preocupan a los m6dicos encargados de utender a los pa­

cientes en estado crítico es la forma de como y que evaluar en el 

paciente grave que ingresa,~nte la posibilidad de muerte en cualquier 

momento, de no delectar oportur1ame11Lc la gravedad del caso. 

Los altos i11dices de mortalidad en las Terapias intensivas estan 

detern1inados por lo~ siguie11tes [actores; 

Fl\C'l'OHBS DEL Pl\ClEN'l'E: 

Son aquellas co11dicio11es propias de cada individuo, co1no la 

eclad, la existencia de cnfcrmed.Jd sjstémica,prcviamenta diagnostj 

cada que incapacita11 o c~u~an i1tvalidez al pacionle o la naturale 

Ztl de la en(ermedad actual que motiva el ingreso. 

Fl\C'l'ORl-~S DE QUIEN PROPOHClONI\ r.1\ l\'l'ENCION: 

En esta condici6n se encuentran involucraaos, el peraonal m~dico 

especializado, quienes llevan cabo la evaluaci6n y toma de 

decisiones en relaci611 al manejo del paciente. Adcmfis participan 

el personal de enfermería cnpecializ~do ~n el n1a11ejo del paciente 



en estado critico y el personal administrativo. 

FllC'l'ORBS O RBCURSOS llOSPI'fl\LllRIOS: 

Es el sitio donde se presta la atenci6n a los enfermos posoperados 

y cuenta con una planeaci6n de Unidad de Terapia IntensivA, 

con disponibilidad de equipo de apoyo electrom6dico y de material 

necesario para dar atención oportuna, rapida y de alta calidad 

en cada caso. ( 1) 

Se puede definir al pacier1te er1 estado critico y que amerita 

estos servicios, como aquel que tiene alteraciones fisiologicas 

agudas que ponen en peligro su vida y son reversibles con trata­

miento y cuidados especiales . )Los pacientes posoperados de cir.!:!_ 

gia cardiotoracica son unicos en muct1os aspectos. Primero, despues 

del bypass cardiopulmonar estos pacientes presentan una serie de 

anormalidades fisiológicas muchas de }fls cuales revierten a la nor 

malidad espontaneamente en ur1 corto periodo de tiempo. En segundo 

lugar, muchas alteraciones fisio16gicas pueden ser enmascaradas -

por el soporte rnultiple prestado a estos 011!orrnos en Pl tras y pos 

operatorio, asi corno por el empleo dP dro~as inotropicas, balan -

intraa6rtico de co11trnpulsaciG11, ve11tilaci6n 1nec611ica y hemofiltra­

ci6n e11 algunos de Jos cnsos. E11 tercer lugar, la morbilidad y mor­

talidad est~ i11ti1namento rolacionadn con la presencia de insufi­

ciencias organicas cr6r1icas y lo impredecible e insospechados even­

tos que ocurren en e1 posoperntorio in1nediato (2) 

Estas unidades están integradas por personal médico y param~dico 

especializaUo y en ellas se utilizan todos los recursos cienti-

[ÍCOS dispo11ib]~B la actunlidnd. So debe enteder qt1e el cuida-



do intensivo no diíiere fundament~lmente de otros tratamientos 

pero depende de prin.cipios blisicos •. Aun(iüe hay inumerables pa­

d,ecimientos,· s6lo háy un nOmero -.l_imitadC!.de vias comunes para 

morir, ·y precisamente lo.que l!ace la M~~i~ina crttioca es bloque­

ar ~stas vias. 

Las alteraciones agudas incluyen insJficiencia cardiaca,rennl,res­

piratoria, hepática, transtornos llidroelectrliticos, desnutrición 

y choque. Por lo tanto es necesario.que el personal de la Torapia 

Intensiva sea experto en Ja atenci6n de ~atas alteraciones. 

En síntesis, el cuidado intensivo consiste en hacer unas cuantas 

cosas, pero l1acerlas bien. De lo anterior se deduce que la Terapia 

Intensiva, con todos sus adelantos electromédicos y con el persa-

nal adecuado, maneja un nOn1ero limitado de e11fermos, cuyas proba-

bilidades de supervivencia son altas con un tratnmicnto lógico 

y congruente. 

La estimación del riesgo mediante escalas de evaluación en pa-

cientes en estado crflico, ha permitido contar co11 11n Indice 

predictivo sobre la mortaljdad (J). En muchos de 6stos casos 

han integrado par:ímetros c1fnicos, de 1.1boratorio 1 liemodinámicos 

logrando unificarlos c11 una escala, en un sistema denominado-

APACflE,por sus siglas en inglés: Acure Physiology And Chronic ---

Jlealt Evaluatior1 .(4) 

En ªste sistema se integran dos escalas de evaluaci6n previa1nen-

te existentes: A.P.S. (Acute Physiology Syste~)y el C.H.C. (Chro-

nic Healt Class), agregándose a 6stas, la edad de los pacientes. 

Estas escalao integraban inicialmente 36 varJableB fjsio1ogicas-

que se obtienen e11 las prin1eras 24 l1oras de rstancja en Ja Tera-



pia Intensiva. /\ctualmente ~st.:1 escala /\P/\CllE se ha modiíicado 

siendo denominada en el contexto actual como f\P/\CIIE II, con 

simp,lifi_caci6n de los parametroa fisiol6gícos: TEMPER/\TUR/\,TENSION 

l\RTERrnL' FRECUENCIA Cl\RDil\CI\' FRECUENCIA RESPIRM'ORII\, Pa02' 

pi! l\R'rERil\L, SODIO, PO'fl\SIO CREl\l'ININI\ llEMl\TOCRITO, LEUCOCITOS 

puntuación .de la eacala"de·.GLA.SGOW y BICARDONJ\'1'0 SERICO. (5) 

La suma de .estos puntos, cuantifican el estado Cisiologico 

agudo. La· edad es· otro factor cuantificable y se ha integrado 

en ·la ev·a1uaci6n del estadO cr6nico de salud (Chronic llealt 

Clase) (6). ,que· integra ·Ja eva_luaci6n a largo;.plazo sobre la capa-
·. . · .. :-

,cidad·. o:.1ncaPacidaa .de.1os a1stemaa arec.taaos.· 

·Si e~ Íst~ :·_"inmimocompromiso, insuf i ciericia .. hep§ ti ca, cat"diaca, re na 1 

o re:'lpi~ator:i_a ·y ~a :sometido a u~. 'pr:ocedimiento quirurgico pro­

gramado,· :d~·b:era.n· sumárE/e' {.p·~<nt.·~"5_ ·~1:: total, pero si es sometido 

a·.~" proc~;d:¡.~ien_tC? d~ ~·rg_~·nc~as·_>:~c~-~r~~ sumarse 5 puntos. 

La suma de la tc:>t~l~.~a.a ;·:a.e· Variables en el /\PACllE II, sumun 

Un ri1áximo· de· 63 :P.~ri .. t~_a·'·V:"ü~ :mrn.iino de· cero puntos 

Estas escalas de· .~~al~a~i~ri,dan en forma g1obal una estimaci6n 

cuantitativa de las· pt"obabiiidades y posibilidades de complica-.. · .• 

clones y mortalidad en relaci6n a los (actores individuales de 

alto riesgo, del· riesgo propio de la intervenci6n quit"ut"gica 

y del riesgo aneat~sico,ademáa de d1"7terminar el indice de supe..tJvi­

vencia, calidad de vida y posi~ilidades de cuidados intrahospitala­

t"Íos a seguir, a~i como el cambio de actitud a seguit",que pt"eva1e-

cen en determinadas patologías. 

se han elaborado protocolos de evaluaci6n, aplicables en forma si-

multanea con los antet"iot"cs,a fin de iniciar una terapeatica inten-
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aiva en los pacientes que ingresan diariamente a los servicios de 

emergenci~·y ~uidados i11tonsivbs. Este ssistema se denomina TISS 

(_'rh_erapeuti.~ intervention · Scoring System) ( 7). Esta escala designa 

un deternlfnéldo .nOn!ero. de puntos, de acuerdo a las medidas invasivas 

de ··apOyo_.·en cuiaaaos iÍltensivos, como _el uso de medicamentos lntra­

venoso~,et:~> ·~~t~ _~egistro puede ser aplicado y cvnlundo diariamen­

t~-;·unif~c~-iiab· _cu·n' Í:ndi~e .·~e SO puntos co1no m.§xi1110 en los casos de -

tera(,-Citica _fn,tenslva ( 3). De igual manera, han surgí do estudios que 

han aSoCia'ao 81gunas. de las escalas crendas eepec1fic,:unente para 

algunas entidades patol6gicas,tales como el C.P.I .. {Coronary -­

Prognostic Index} '(8} y que aplicadas en conjunto con el APACllE 11 

y el S;A~P.s. (Simplified Acute Physiology Score), permite evaluar 

en poco tiempo el pronostico de los pacientes con Infarto J\gudo al 

Miocardio. (9¡10} 

Los avences en el cuidado de los pacientes en estado critico, han 

logrado una disminucí6n en la mortnlidnd,debido a la agrcsi6n ini-

cial, sin embnrgo, n1ucl1os pacier1tes que sobreviven n las fases ini-

ciales del choque,1nueren subsecue11temente por la falla de uno o más 

6rganos vitales. I11icialmcnte se prest6 atenci6n a Ja falla de 6r-

ganas como entidndes i11divJduales. posteriormente Baue en 1970 (ll) 

y Eisman (12} en 1977, asl como Fry (13) en 1980, reportaron que la 

íalla era generalmente m01tiple, con lo que nparece el concfipto de 

Fl\LL/\ ORGJ\NIC/\ MUL'l'IPLE • Esle s!ndrome, \¡;ibitualmente se desarrolla 

como complicaci6n de infecciones graves (12;13), aunque hay otros­

íactores de riesgo que han sido identificados (1~;15). La mortali-

dad de 6sta entidad se acerca al 100% cuando cuatro o más órganos 

vitales son insuficicntes.(13;1G;J7;18;19) 
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ttcnao y Aldrete (20} dcfinenla FALLA O~GANJCA MULTIPL~ como ~ LA 

PRESENCIA DE DOS O MS SISTElll\S ORGAtlICOS QUE NO PUEDEN MllN'fENER -

ESPON'l'l\NBAMEN'l'B SU l\C'l'IVIUMJ 11
• 

Esto puede ser secundario a traumatismos, enfermedades o procedimien­

tos quirOrgicos. La valoración de la presencia de Fl\LL/\ OHGANIC" 

MULTIPLE, se basa en la callficaci6n de la aparici611 de fallnD de 

los diferentes sistemas. llenao y Aldrete, definen las fallas org&­

nicas de acuerdo a Jos siguientes criterios: 

Fl\Lf,J\ RESPIR/\'l'ORII\ 

-Pa02 menor 60mml!G 

-Ventilación mecanlca asi~tida por un tiempo mayor de 2~ horas. 

FllLLI\ Cl\ROIOVl\SCULl\R 

-'l'ensi6n artct"ial sist61 ica menor 90mmllg por m6.:J de 60 minutos. 

-Gasto cardiaco me1tor de 3 Jt/min. 

-Fracción cJe eyecci6n del veul:riculn izquierdo menor 35%. 

-Presión at'tedill pulmonnr mayor. de 20111m!IG. 

-Arritmia perslste11te y resistente a trntamiento farmacologico. 

Fl\LL/\ RENAL 

-Creatinit1a en suero 1nayor <lo 2.5mg/dl. 

-Depuraci6n de crcatinina monor de 75 ml/min. 

-Oligurin,diuresis menor de lOml/l1ora. 

-Sodio Ut'inario mayor de 40mEq/lt. 

Pl\l,LI\ llEMll'fDLOGICI\ Y tJP, LI\ COl\GUí.l\ClON 

Cuando tres o mns de los siguie11tes factores estln presentes: 

-llematocrito me11ar 0e 35\ 

-r.eucocitos menor Oc 5000/mm3 



-Depresión de la m~dula 6sea.con reticulocitos menor·del 1%. 

-Tiempo de protrombina y tiempo de. trombi·n.a prol0n"gad0s. 25% 

sobre loa· valOres normales. 

-Requerimiento de 3 unidades de plasma en '24horas 

-Incremento de productos de la degradación de fibri11a. 

FALLA METADOLICA 

Pe_rsistencia por m:is de 12 horas de cualquiera de los siguientes: 

-Sodio en suero mayor de 150 o menor de l28mEq/lt. 

-Potasio en suero mayor de 6 o menor de 2.BmEq/lt. 

-Glucosa sanguínea mayor de 300 o menor de 70mg/dl. 

-pll en suero mnyor de 7. 55 o menor de 7. 3 

-Lactato sangui11eo mayor de 2.SmEq/lt. 

-Temperatura mayor de 392 y menor de 36.42centigrados. 

FALLA SISTEMA NERVIOSO CENl'RAL 

-Oesorientaci6n en tiempo y espacio. 

-Depresión del estado de alerta:estado de coma. 

-Presión intracraneal que excede a 15mmllg. 

FALLA GASTROINTESTINAL 

9 

Presencia de una o m~s complicaciones asociüdas a la imposibilidad 

de usar la vía oral por m5s de 5 días. 

-Ulcera de stress. 

-Pancreatitis. 

-Jleo con succión nae-ogastrica de 600ml o m~s en 24 horas. 

FALLA llEPATICA 

Cualquiera de los siguientes factores m~s bilirrubina s€rica mayor 

de Sg/dl. 
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-Tranaaminasa glut~mico oxalacética y deahidrogenasa láctica eleva-

das 25% sobre las cifras normales. 

-Tiempo de protroml.Jina elevado 25't. sobre la cifra normal. 

-/\lblímina s~rica menor de 2.8g/dl. 

-Conce11traci6n a€rica de Amonio sobre 25\ de el valor normal. 

FllLLI\ NU1'RICIONl\L 

-Pérdida de peso de mtis de 10\ al peso previo a la enfermedad. 

-Aporte calórico menor de 30 Kcal/Kg/Qia por m5s de 7 dias 

-/\porte protéico menor a lmg/I<g/dia por mtis de 7 días 

AOn cuar1do existen otros autores q11e l1an simplificado los criterios 

dia9116sticos para cada una de las diferentes (allas,(1G:21:22:23) 

pensamos que la m5s con1pleta sigue siendo Ja propuesta por tlenao 

y /\ldrete (20) 1 ya que 6sta contempla la (alln nutricional,que otros 

autores ignora11. 

En el presenle trabajo 6slas fueron las Callas orgánicas investiga­

das y Astas fueron los crit~rios diagn6sticos para cada una de ellas. 

Los factoreo de riesgo que se asocia11 al desarrollo de Fl\LLI\ ORGANICA 

MUL'l'lPLE,han sido ya identificados por difcn:ntes autores (12:13:-

14:15) y son los siguie11tes: 

SE:PSIS 

-Temperatura igual o n1ayor a J9Q cc11tigrados 

-1\bsccso abdorninal,cn1pien1a Lor5cico,11cmocultivo positivo a cualqufcr 

gArn1en o la necesidad de dcbridar un sitio infectado. 

CIRUGIA Ml\YOR 

-Aquella en la que l1ay Pl1trada o Jnvasi6n a alguna de ]as c~vidades 

del orga11is1no 1 abdoma11,t6rax,cr611eo y rotroperitoneo. 
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EDllD 

-Edad mayor de 60 aílos. 

ESTllDO DE CIJOQUE 

-Presi6n arterial diast6lica menor de BOmmllg por más de 1 hora o 

el empleo de vasopresores,para mantene~ la presi6n arterial en ci­

fn1s normales. 

INMUNOSUPRESION 

-Tratamiento con esteroidcs,en forma cr6nica con dosis de predniso­

na mayores a 20mg por dia o su equivalente. 

1'Rl\NSFUS10N MllSIVll 

-Empleo de 6 unidades o 105s de sangre 1 ad1ninistradas en un periodo 

menor de 6 hon1s o el uso Ue 14 litros o más de vol Ornen total en 

24 horas. 

DRONCOllSPJRl\CJON 

-Aspiraci6n de contenido gástrico a travez del tubo endotraqueal 

l'ANCRllllTITIS GRl\VE 

-Cuadro cltnico asociado con 4 criterios o mfis de la clasificación 

de Ranson ( 2'1). 

uso DE AGEN'rlrn NEFRO'l'OXICOS 

-Exposición a aminogluc6sidos,anfotericina D o material de contraste 

TRAUM/\'l'ISMOS MUL'l'IPI.ES O OUEM/\DUR/\S EX'rENSf\S 

DESNUTRICION 

-AlbOmina n1enor de 2.Sg/dl excl11idos las causas dilucionales y los 

secundarias a J1epalopati~. 



-Pérdida de más del JO't del peso en un mes o 30%en 6 meses. 

INSUFICIENCIAS ORGANICAS CRONICAS PREVIAS 

-Insuficiencl'a ·respiratorJa, Enfermedad Pulmonar Obstt'uctiva Cr:-6-

nica,det_erminaaa por prueba de funcionamiento respiratorio. 

·-Insuficiencia cardiaca, l1istoria de infarto o angina. 

-Insuficiencia renal con depuraci6n de creatinina menor de 60% o 

neC~sidad-~e.ter~pia s~stitutiva. 

12 

-In~~fid
1

ien·~-ia···he-p!!atica: cirrosis diagnosticada por biopsia o 

cüadro .c.l!nico Y con pruebas de funcionamiento hepatico alteradas. 

Por las caractefisticaa de Jos pacientes en estado cr!tico, no exis 

te una definici6n exácta que permita precisar su gri'lved.:id y sus pr~ 

babilidades de supervivencia. Clasicamente se han clasi[lcado a és­

tos en[ermos como : (2) 

ENFERMO CRl'flCO ES'l'/\Ul,E 

-Es aquél que tiene un efndl.'.'ome ttgucJo, sin altcr.aciones y que nó am~ 

rita cuiaados intensivos,sir10 cspecJaJes y 6stoo pueden ser propor­

cior1ados en la sala de l10spitallzaci6n por el m~aico especialista en 

su patologia. 

ENFERMO CRITICO INES1'ABLE 

-Es aquél que tie11e una alteraci6r1 aguda descompensada o un slndro­

agudo y que necesita apoyo mecánico 6 el~ctrico. 

ENFERMO CRI'rlCO AGONICO 

-Es aquél en que se ha integrado el diagn6stico de muerte cerebral 
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y todo procedi1~iento de aPoyo .c5rgano-funcional puede descontinuarse. 

Desde ~ste:.'.riu:~~:~ .·d.~.-~Y¡~ta·(.~6i~'.,s~~ candi~atOs a ingresar a la Te­

ra(>ia .~nt~-~:~.i~~-~-~.c;(~~.l}.?~··,)~~-~j-~Ote-~:-ca1Íficados como ENFERMO CRITICO 

INESTA~-LE~-\··~~i~-.-·~~b~~-~-6-;·~:-'~S-t~· c1~'S1 f icación NO peC"mi te la valornci6n .. - ··:~.- ·-·' ---- ' " ·. ,_ ....... : 

cuan ti ~-i·~ .. ~-~}0:· ~~:~~-~~~:~_-;;~;/~%::t~:~:_;-~.t;_,:sa-lu cronico y agudo, as! como tampo-

co proporci<?~ª~'c:'fat~~<ª.9._erca- de las" probabilidades ae supervivencla 

o las prOb~--~j·~,~;; C¡;r~~-r.~~~~i~nes que se presentar~n en las primeras 
'"i"Vo ,-

horas. 

·:.',> ~.:·:t·, )'•_:::··:. ' 
La valoraci6n·,·ae.\lafeac·a1a .J\PJ\CllE II y la bGsqueda intencionada de 

la pres~nc:f·~!,'~~·_.;-F~f¿~\':~~GANICJ\ MULTIPLE, es pues, una alternativa 
.·,·.'.'', ',.·.1..' 

que permite,·:~iii1~s~P~im.~ras horas, estadificar mediante la valora-

ci6n de loB···f~CtOrés.~d~~ r.ics.c::o para el desarrollo de FALLA ORGl!.NICA 

MULTIPLE y.·1,~· .. ·;~-,~~·t·~-~~i~~-· de .la escala /\P/\CllE II,proporcionar va lo-
, ·.· •. ' 

res pred.Íctiyos ·en ·c·uan.to a la mortalidad de grupos ele pacientes 

con caracterr~ticas e~.p~c;!fi_cas. 

En estudios previos, en los que se ha comparado la mortalidad en 

general, se ha observado,que ~ata es alrededor del 70% en aquellos 

pacientes con puntuaci6n APJ\CIJE II mayor de 20 puntos, asindsmo e~ 

ta mortalidad se incrementa significativamente con la presencia de 

una, dos o tres fallas orgánicas, as! como en aquellos que contaban 

con m~s de 4 factores de riesgo para F/\LL/\ ORG/\NJC/\ MULTIPLE. 

El objetivo del presente estudio es analizar las caractcriticas de 

la muestra en estudio y verificar si hay correlaci6n los datos 

obtenidos en otras Terapias Intensivas, si apl leamos los mismos p~ 

r~metros para ev~Juar su gravedad y avoluci6n. 



M A T E R l A 'L. y, M E •r O D O 

. - - ·- ' 

's~« tr:ata·-- áe '.úri'- e'Stüdi'o ·.as~~RV~c~9~AL,1 . .PR_~SPECTIVO, TRANSVERSAL 

y oEsc~~P~:I_v·:~i:'. __ ~e·.~i~-~-r~1-~-~-~~;::~-~·,(f~ ··Ci_~~~-d ·_:_:~~ :·M~-X~~o, en las instn­

lacion~s- ~~·~_-::·¿~-~~-~~~~~~<:~~~~'i6~-~~:-~k"'~A,~olo~~-~I:A··'"_'~GNACIO CIH\VEZ " 

en . la··. Úttrb~~;:~:··siff8~1;g~ri~T'~~~i~bs)bsTQU{R~RGICOS. 
·. -· .. ·.,- ·- .. _._ .... ·; . <;:.;-=.-. '_. 

: se i~~l~~~-~-~~-~:~~.>t·~·t·~-¡- a~·-_.1G ·paC-1e'ntea"·;q~-e iné;Jresaron a la unidad 
. ·.' ._·, ". - : . 
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·ae Cu1aad0a iñtensivos PostquirCircf~~?~'.-··~~.' ·e_1 periodo del 12 .de Mar-

zo al' 12 dé Mayo de ]993. Los ·c·rÍter . .Í.os'. de iriclusi6n fueron E!Olo 

pacientes adultos posoperados de c~alquier cirugia cardiotorácica 

El seguimiento se rcaliz6 durante' el tiempo que permnnecieron en 

la Unidad de Cuidados Intensivos PostquirOrgica, hasta el momento 

de su traslado a otra sala del Instituto Nacional de Cardiologia 

o alta de la misma por de(unci6n. 

Al ingresar el enfermo se procedi6 a llenar la l1oja de recopila-

ci6n de datos, anotando nombre;(echa de ingreso:diagn6stico,y si 

se trataba de un paci~nte ''quirurgico'' o no "quirurgico. Cabe men-

clonar que todos los enfermos incluidos en el presente estl1dio son 

' "quirurgicos". Se recopilo la i11fo~n1aci6n en cua11lo a la presen-

cia de FACTORES DE RIESGO para el desarrollo de FALLA ORGANICA MU!!_ 

TIPLE: sepsis, cirugra mayor, inmunosupresi611,transfusi6n masiva. 

broncoaspiraci6n,pancreatitis grave,uso de agentes nefr.otóxicos,de~ 

nutrici6n,traumatfsmos mfiltiples o quemaduras y la presencia de In-

suficiencias Org~nicas previas, de acuerdo a los criterios diagnos-

tices de cada una de ellas,ya n1cncio11adns con anterioridad. 

Se cuahtifica en 11Gmero total de factores de riesgo y de manera e~ 
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pecI_fica cada uno de ellos y _se anota en su sitió .co,r.respondiente 

de la hoja'de'caPl:.áé:Í..6.n ~é datos. 

Al mismo t.re:~1pO_:-~e. r~'á.l{za la eV'aiuaci6n de la presenci~ de las 

toló9ica ·y.:ae la coagÜiaci6n; metab6lica:.fnlla _a1. sistema nervio-
-. ·,_ ·. 

so centr~l: ·gastrointeatfnal: hep6tiéa y nutri'cional, de' acuerdo 

a los cri_terfa:a di.eign6sticos para ~acla una de 'ellas, también ya an~ 

tados con anterior~aaa, anotando la preáencia de las fallas indiv! 

duales y/o ._1a ·presencia de FALLA ORG/\NICA MULTIPLE cuando se aso­

cian· la presencili de ÍNSUFICir::NCrA .ORGANICA de dos o m."Ss sistemas. 

Esta mis~1a váÚ>ra.ci6n,en cuallto a la bOaqueda intencionada de fallas . --,. - . 
org.!inicaa·. y ae·,fal1a_~rgánica .. mGltiple·, se C"epiti6 cada 24hoC"as du-

rante el· tie~po · qÚ:. Pe.rrllan~c-ieron en la Unidad, anotando en la hoja 

de recopil~c~~"- a·~;_ da t"os' IJstos a 

La ·va"iO~a~T6.ri';-~de '-~~. ·a~~~al,a · APACllEII tambi~n se real lz6 dentro de 

las primer~·S'-··2·4·. tlora~· de estancia en la unidad y de acuerdo a los 
; .. · .·. :". , ~ ,• ' .. 

s.iguie_nte·~· pár~mOtroS: se incluyeron las siguientes variables Cisi~ 

16gi~~s,Coinf;6~·e·ntes de la escala l!.PACHE II;pH arterial:sodio,pota­

sio,bicarbonato s~rico, temperatura, tensi6n arterial media(calcu-

lada como presi6n diast6lica m§s 1/3 de la presi6n diferencial): 

frecuencia cardiaca, respiratoria y la caliíicaci6n de coma de 

Glasgow, que fué omitida por tratarse todos ellos de pacientes que 

ingresan procedientes de quirofano y bajo efecto anesteslco aan 

durante l&s primeras horas 

La calificación de l!.Pl!.CHE II se realiz6 calificando del O al 4 cada 

una de las variables fisiol6gicas,tomando en cuenta pnra ésto, las 

cifras mlis alteradas de cada uno de los par.'.imetros fisiol6gicos en 



estudio. La suma de esas variables constituye el, estado fisio16g! 

co agudo y dicha cift:'a sera·· suma'da a la ·obtenida de 16 puntuaci6n 

por edad,de acuerdo a la siguie.nte···_:tabia; 
. . . '• ···--; ,,.'; 

-menor de 4'1 afios ............ ~. :.·~\):.L-~:~·~:o~·'.Pim~os 

::: : :: :::::::::::::::::~.;¡~~!-~t~~j:~[i5' 
-mayor ae 75 aHos .•••••• :.:);'.f~t;~?r)::~ pJntos 
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En caso de que el pacfcnte __ ,~~~-f~~~~~-ndn a la categoría de 11 quirur-

9icos", se realiza la diví~i6n ·sobre si la intei:venci6n quirut"gica 

fu~ electiva o de urgencia,calificando 2 puntos m~s si fué electi-

va y de 5 puntos si fu~ de urg~ncia, siempre y cuando el paciente 

sea portador de alguna insu(iciencia orgánica previa , de acuerdo 

a los criterios diagnósticos de iusuf íciencias orgánicas cronicas 

ya mencionadas con anterioridad. 

La suma de todos estos p~rtime?tr:os se totaliza y anota en el regis-

tro d<? datos. l..n fluma tolal m:ixima eD- ne 63 puntos y mfnima Uc cero. 

Diariamente y durante el tiempo que permanecieron an la Unidad de 

Cuidados Inter1sivos postquirórgicos, s~ rea1Jz6 la evaluación y e~ 

lificaci6n de lo cscnln APACflE 11; factoras dQ riesgo para el de-

sarrollo de FALLA ORGANICA MULTIPLE y la presencia de fallas orgá-

nicas ag11das y Falla Org~nJcn Mdltiple. 

A su egreso de la Unidnd, por dQfunci6n o mejoría, la hoja de recQ 

pilaci6n de datos es eep~rada del expediente y se anota: motivo de 

egreso; dias de estancin,diagn6sticos finales. 

El analisis estadístico se rea]i26 en una computadora lBM compati-



ble y con el programa de Analiais Estadtstico EPISTAT con la rea­

lizaci6n de pt'uebas no param~tri~-as:· de x 2 y Fish?rf con correci6n 

de Yates. Se consider6 esta.distic'alnent~ signif~_cativo, todo valor 

para "p" menor de o.os (p (.o.' os) 

17 
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R E S U L T l\ D O S 

. . 
' . . . -' . . : . . 

Se estu~iaron·.u.r:a t'otal c;le ... 76-1 paCi~.nt~_s;_i~~-r~:~·-~·d_o·s _il:··-_la, Un-~dad 

de Cuidados Inten_Sivo"~_:PoStqtiirar~Íco~· ª-~·1·.l:n~·t.ft·U~~···N_a·c~~nal ae· -

Cardiologia "IGNACIO 'ci1AVEz 11 
• eh ~f_:~:e·~-~~--~:~< ~-~'~-~-~~~~!"~~ _7ntre el 

1 de· Marzo al· 1 ·de . Mayo ~e~ 1993 ~ El;:~~~/ t~"~)-~'.~-~-~'.:-·f ~:~iua_i6n fu~ que 

solamente se ~n.cluye~~i:1. ·p·~Ci_e~·t·es;;~-~~:~.:~~-~:'ó-~-~~.·:·-~·ci·::~-i,rugia Cardio-­

tor~cica y que .ru·era~ ,adü.1_tOs.~' .. -,·Je.'"e·xc1ü;ye·r~ñ ~a .. ·t-odos aquellos pa-

cientes que no c·~~~~~;l ):_n~~ryk~,~~~~:: ~-~;~-:~~i~é~gi~ caraiotor~cica, corno 

los pacientes de TraB·prBnte·· Rep~i·, _l;_;:f.-enfermos intervenidos de al-
· .. ·~· :. 

guna emergencia abdo-mh1a1·~.:.am·p1.l'tác16n. de alguno ele los miembros,etc. 
;--.,' -··-." . 

Se excluyeron tambi~~-. a·. loe PB.Cfentea en edad pediatríca, ya que 

éstos son atendidos en una u·nid~d de cuidados Intensivos Pediatri-

coa, incluida en las instalacione·a de la Unidad de Cuidados inten-

sivos PostquirGrgicos del INCICtJ. 

De éstos 76 pacientes, 32 fueron del sexo femenino y 44 del sexo -

masculino, con una edad promedio de 49.8 años y con ec.lades minima 

de 16 años y máxima de 75 años. 

En virtOd, de que todos los pacientes fueron postquirOrgicos, no 

hicimos la sep~raci6n e11tre pacientes quirOrgicos y pacientes no -

quirargicos co11templada en los estudios originales de Knaus y col. 

aquf·' todos los pacientes fueron calificados como quirGrgicos, y 

con su respectiva pu11tuaci6n en el score APACHE II. 

Al total de pacientes postquirGrgicos, los dividimoo por grupos 

de acuerdo al procedimiento quirOrgico al que fueron sometidos: 

Cirugia de Revascularizaci6n Mioc~rdica:colocaci6n o cambio de 

Protesis valvulares: Plastia valvular:Cirugia de corrección de de-
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f~ctos cong~nitos: Cardiomioplast!a, correcci6n de Aneurisma· A6rt! 

co1Extirpaci6n de Mixomas: Aneurismectomfa del ventrtculo izquierdo, 

Estos datos se observan en la tabla 1, la mortalidad gene~al obser-

vada ful;! del 15%. 

TABLA l.- TOl'AL DE PACIENl'ES ADMITIDOS A LA UCI DEL INCICll DIVIDIDOS 
POR GRUPOS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO OPERATORIO y NUMERO DE MUER'ros 
DE CADA UNO DE LOS DIFERENTES GRUPOS. 

'l'lPO DE CIRUGIA NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE MUERTOS 

REVASCULARIZACION 34 08 

PRO'I'F.SIS VAT~VULARF.S 2~ 02 

PLASTIA VALVULAR 02 ºº 
CONGENI'l'OS 10 00 

CARDIOMIOPLAST!A 01 00 

ANEURISMA AOR'rlCO 01 01 

RESECCION MIXOMA 02 00 

MARCA PASO EPICARDICO 01 00 

J\NEURISMECTOMI/\ DEL 
VEN'l'RICULO IZQUIERDO 01 01 

TOTAL 76 12 

Al recabar L"l calificaci6n del score J\P/\CllE II obtenido en las pr.!. 

meras 24 l1oras de i11greso a la UCI, dividimos a los pacientes por 

grupos de acuerdo a la pu11tuaci6n J\PACllE II como se observa en la 

table 2. Los resultados obtenidos se compararon para obtener el va-

lar de "p" entre los diferentes grupos; Oa4 vs 5alO:Oa9 vsl0a30; -

Oal4 vs 15a30: Oa24 vs 25a30 y Oa20 vs 30 encontrando entre cada 

u110 de ellos valores de ~p'' estadintican1entc signi!ic~tivos • 
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'rl\BLll 2.- MOR1'11LI DllD POR GRUPOS DE ACUERDO A PUN1'UACION DE Lll 
ESCl\LA APACHE II EN LA UCI DEL INCICH, 

PUN'rLIACION 
llPACllE II 0-4 5-9 10-14. 15-19 .· 20-:24 .• •. 2~~29 m6a.30 

1'0TAL DE 
PACIENTES 17 29 19 06'· . 04. 01 00 

PllCIEN'füS 
MUERTOS 00 00 00 '06 01 00 

PllCIENTES 
VIVOS 17 29 19 00 00 00 00 

MORTALIDllD 
looi PORCEN'l'UAL 0% O\ º' 100% 100\ 

p <o.os 
' ., ' . 

Dividimos tamb~i~O. á·:·~los ,pacientes- de acuerdo a su calificaci6n de 

APACIJE Il en dós· grá·i:i.~~;i. gr_upoS. Aquellos con una puntuaci6n menor 

de 20 puntós ~--,9>·~·::·!'·~-~-~,~<~.t~o con suma total igual o mayor de 20 pu!l 

toa (20. a ~Q·)~>~;~~i? ~~~-~-i{~_i:-s>estadistico mostL·ó al compnrar ambos gru 

TllBLA 3.- MORTALIDAD POR GRUPOS DE l\CUBRDO A LA CllLIFICl\CION DE 
ESCALA l\Pl\CllE II EN GRUPOS MAYOR 20 PUN'ros vs MENOR 20 rUNTOS. 

Cl\LIFICACION llPACllE II MENOR 20 MAYOR 20 

TOTAL PACIENTES 71 05 

l'l\CIENTES MUERTOS 07 05 

PAClENTES VIVOS 65 00 

MORTllLIOAD PORCENTUAL 10% 100% 

p (o. 05 
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Al analizar la mortalidad observada en los diferentes grupos de p~ 

cientes. quirGrgfcos 1 ·ae .acue'r.do al tipo·_de intervenci6n y correla-

cionarl~· CC?~. i~ ··7a.lifi·~~-~i6n promedio de la escala l\PJ\CIJE II en-

c0ntr~m6~. :~~e.::~T~·A-PÍ\CHE '..II promedio de los pacientes sometidos a 

.re.váa'é:-~1·á~i'~~~i6'n :m1ocii·t-aica es ·ae 12 puntos, con una mortalidad 

aei ,·34~:~>¿~~ \;~-~~i~_~:te~: sometidos a recambio valvular tuvieron una 

califiC8ci6.n·A~ncnE ·11 promedio de 8 puntos y una mortalidad de O\, 

en tanto ~ue los pacientes sometidos.a plastia valvular tuvieron 

igualmente una puntuación promedio de 8 puntos pero con 0% de mo,r 

talidad. Los enfermos con cardiopatta cong€nita sometidos a inter­

venci6n quirlirgica tuvieron un APl\CllE lI promedio ele solo 4 puntea 

y 0% de mortalidad. 

De los demas grupos solo contamos con un paciente,:cardiomioplast1a 

con 8 puntos en escala l\Pl\CtlE 11 y 0% de mortalidad. Resección de 

aneurisma a6rtico con 19 puntos e11 escala APl\CltE II y con mortali-

dad del !Ooi, dos er1(ermos con resecci6n de mixom~, con APACHE Il 

promedio de 6 puntos y con O'i cl~ morta1ida.d. Un paciente con colo-

caci6n ele electroclo de marcapaso epiclírclico ,con 4 puntos cm la es-

cala APACllE II y oi de mortalidad y Cinalmente un paciente someti-

do a resecci611 quirurgica de aneurisma del ve11triculo izquierdo, -

secundario a infarto agudo del miocardio, con 24 pu11tos en la es-

cala l\Pl\CllE II y mortalidad del 1ooi. 

E11 los pacientes en los cuales solo ~e cuenta con u110 o dos en(er-

mes en los diferentes grupos, es imposible realizar análisis esta-

distico, alin y cunndo es evidente l~ relación entre elevada. cali-

Cicaci6n en eocala APl\CllE 11 y aumento de la mortalidad. 



TABLll 4. - MORTl\LIDllD Y Cl\LIFICllCION llPllCllE ll PROMEDIO EN LOS 
PACIENTES ADMITIDOS EN Lll UCI INCICH DE ACUERDO A DIAGNOSTICO 
OPERATORIO. 
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npo DE CIRUGIA No.PACIENTES llPllCllE II MORTALIDl\D 
PROMEDIO 

REVl\SCULARIZllCION 34 12 34% 

PROTESIS Vl\LVULl\RES 24 08 08% 

PLllSTill VllLVULl\R 02 08 0% 

CONGENITOS 10 04 0% 

CllRDIOMIOPLl\S'Ull 01 08 0% 

llNEURISMll l\OR'UCO 01 ]9 100% 

RESECCION MIKOMll 02 06 0% 

MllRCAPllSO EPICl\RDICO 01 04 0% 

ANEURISMECTOMIA DEL 
VENTRICULO IZQUIERDO 01 24 100% 

En cuanto a la presencia de los factores de riesgo pnn:i el desarr~ 

!lo de Ff\LLA ORGANICA MUL'flPLE en los pncienes de la UNIDAD DE CU.!. 

DADOS IN~'ENSIVOS POSTQUIRURGICOS DEL INS'l'ITU'l'O Nl1CIONH DE CARDIOL9_ 

GlA " IGNACIO CltAVEZ" encontrnmos que todos tienen un factor de -

riesgo por lo me11os, el de ClRUGIA MAYOR, siguiendolc cor1 frecuen-

cia de SOt la presencia de lNSUFICIF.NClA ORGANICA CRONICA. En un -

36\ tuvieron COIOO (actor de riesgo EDAD MAYOR A 60 AROS y ~il 12% -

tuvieron como factor de riesgo ESTADO DE CtlOOUE. Solo el 5% presea 

t6 como factor de riesgo el USO DE J\GEH'l'l.rn NEF'RO'l'OX!COS y un 4% de 

los enfermos present6 la SEPSIS como factor de riesgo. De toda la 

muestra solo el 3\ present6 INMUNOSUPRESION como (actor de riesgo 

para el desarrollo de FALLA ORGANICA MULTIPLB. No enco11tramos a -

ningGn paciente que presentara como (actor de riesgo:TRANSFUSION 



MASIVA, BRONCO,/\.SPIR!-CioN, PANCÁ.EATI'l'IS, as! como tampoco hubo en-. . . 
fermos. con 1'RAUMATISMO. MULTIPLE ·O QUEMADURA. 

1'ABLA 5.~ PORCENTAJE DE PRESENCIA DE FACTORES DE RIESGO PAR/\ EL 
DESARROLLO DE FALLA ORGANICA MULTIPLE EN P/\CIEm'ES INGRESADOS /\ 
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POSTQUIRURGICOS DEL INCICll. 

FACTOR DE RIESGO No. PACIEN'l'ES PORCEN'rAJE 

SEPSIS 03 04% 

CIRUGIA M/\YOR 76 100% 

ED/\D MAYOR A 60 AÑOS 27 36% 

ESTADO DE CllOQUE 09 12% 

INMUNOSUPHESION 02 03% 

TRAN/\SPUSlON MASIVA ºº 00% 

BRONCO/\SPIRACION ºº 00% 

PANCRoA'r11'IS ºº 00% 

USO AGEN'l'ES NEFRO'I'OXICOS 04 osi 

DESNUTRIClON 00 00% 

'l'RAUMA1'ISMO MUL'l'!Pt.E O QUEMADURA 00 00% 

INSUFICIENCIA ORG/\NICA CRONICA 38 50% 

Al analizar el nOmero de factores de riesgo presentes al ingreso 

a la UCI y correlacionarlos con el desarrollo de FALLA ORGANICA 

MULTIPLE y la mortalidad en prese11cia de ~sta, encontramos que la 
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mortalidad es nula con la presencia de uno,dos y basta tres facto-

res de rieago,sin embargo al asociarse cuatro factores de riesgo 

6 de 19 pacientes desarrollaron FALLA ORGANICA MULTIPLE con una -

mortalidad del 37\ y cuando se asociaro11 5 factores de riesgo, en 

4 pacier1tes, todos pr~se11taron falla organica multiple con uno -



mortalidad del 100%, con· valoree de."~~ estadisticamente signi­

ficativos. 

'rABLA 6.- MOR1'ALIDAD POR GRUPos: DE. ACUERDO AL NUMERO DE FACTORES 
DE RIESGO PARA EL DESARROLLO. DE .. FALLl\ ORGl\NICl\ MULTIPLE l\SI COMO 
PRESENCIA DE FALLl\ ORGl\NICA MULTIPLE·y MORTl\LIDl\D PORCENTUAL. 

PACIENTES 
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No. FAC'fORES 
DE RIESGO PACIENTES 

VIVOS MUERTOS F.O.M. MORTl\LlDAD 

76 64 12 o 0% 

24 24 o o 0% 

29 29 o o oi 

4 19 12 7 6 37% 

5 4 o 4 100% 

p <o.os *F.O.M. = FALLA ORGANICA MULTIPLE 

Comparando la mort<'llidad general de los pacientes, dividiendo a aqu§_ 

!los que presentüron Fl\LLA ORGANICI\ MULTIPLB a su ingreso a la UCI 

y aquéllos que no la presentaron,encontramos que existe significan-

cia estadística tal y como se muestra en la siguiente tabla. 

TABLA 7.- MORTALIDAD 8N LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POSTQUIRUR 
GICOS DEL INCICll EH PRESENCIA O AUSENCIA DE FALLA ORGANICA MULTIPLE 
l\ SU INGRESO. 

PACI Etl'rES MUER1'0S PACIENTES VIVOS 

CON FALLA ORGl\NICA MUL'rIPLE 11 o 

sru FALLA ORGANICA MU!.'l'IPLE 01 64 

p < o .05 



llNllLISIS 

De los 76 pacientes que conform~n la poblaci6n estudi8aa ~n 

el presenté. trab"ajo ·1a mayoria fu~ del sexo masculino,sin embargo 

este hecho no·- guarda ~.re.le.vanci~ alguna. 
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La ea~d proni-~a10· fu~·~··ae -49.8 ~no·a con una m~xima de 75 años y una 

mtnima de 1~ anos, sin embargo la ~dad promedio es de un adulto de 

la quinta d~caaa'd~ la vid~, econ6micamente activo y con una afec­

cilSn org~nica aguda' .que. compromete su integridad. Aunque no existe 

el dato comparativo en otras series, en nuestro pnis o en el extra!!. 

jera éste hecho nos muestra que la poblaci6n atendida en ésta UCI 

la constituyen pacientes agudos, a diferencia de otros pnises en -

que la mayoría de los pacient~s sobrepasan la sexta Uécadn. Esto 

es a su vez una justific~~i6n en cuanto a la necesidad de brindar­

le la m~jor de las atenciones Y.tratar de disminuir la mortalidad 

en la medida de lo po_sibíe,_ pue'e ª<?" econ6micnmc-nte ;:ictivos y ::iu 

ausencia repercuti.r?:·en:· el .,equilibrio de sus familias y de la so-

ciedad. · 
:"' 1., •. -~ 

Óbeerv·~~~-~- iB :t·otalidad de los enfermos que conforman En la tabla 

la muestra,· ~s evi._a:~·h·t~:\:a .--~levada mortalidad general 15%, sin em­

bargo ~nali~~nci{'J.~·~.' .. ca~·sa.S de mayor mortalicJad observamos que los 

pacientes sometidos· a revascularizaci6n mioc5raica,tienen una ele-

vada mortalidad (34¡) comparada con la mortalidad del 8% en enfer-

mas sometidos a·recambio valvular. tas razo11es para explicar €sta 

diferencia en la mortalidad se centra en las condiciones de ineata-

bilidad e insuficiencia coronaria que prevalece en los enfermos de 

revascularizaci6n-coronaria 1 am~n de que un porcentaje elevado ya -

tiene infarto al miocardio p~evio. Esta fu€ unn a~ los razones por 
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las cuales los estud,ios o_rlginales excluyeron a lista tipo de en­

fet·mos, pue's .la ,mortal_iaad en. genet:al se ve incrementada co_n ~atoa. 

Otro de .los\:1a~oS t:'elevantes es la mortaljdad del 100% en los pacie.!!. 

tes sometidos ª· ~iic.urism0ct0mta del venttculo izquie~do o correci6n 

. de aneurtsma.:a6rtico. AOn y cuando solo se ha incluido un enfermo 
•.· . . ·. ·-

de c~d~ grupo, eS e~Íde.nte la al ta moC"talidad que prevalece en 6s-

tos en.fermOs por las complicacÍon.es quirGrc;Jicas y por la insuficie.!!. 

·cia orgánica previa.ª la ·1ntery~nci6n. En los 6tros tipos de ciru­

gías· de plastia valvular, resecci6n:de ~ixoma y acrdiopatias con­

glinitas la m~rtalidád es ·ba.ja··._·itay ~~~··hace~ 'notar que se trata de 
- .. ,., .. · .... ', : : . 

enfermos con9~nitoa: ~·au1t~s,:.~es:'.a:e~'ir~. no:~~óri éBraiopatias cong6n..!_ 

tas complejas, ya que: l!'.~a·~ _{;:~·~-~,~~>~~~~ n-~·6·~t'aliclad muchísimo mayor. 
, .. ·!\-.'. 

loa·.Pa~~:~~-~·~-~-/~:r:;1l~;~;~·i:~~~ -:·~-,~~ª ... puntuaci6n ae la escala 

Observ~'.1:~·0~~':·{~~·}!~0·~ í:~1 id~~la·, ·~e "' . :: . .-:: ' ~ ,, 

Al dividir a 

incrementa proporciona! APACllE !Is~ 

mente al au~ª.':1 .. ~-ª~ _-1.~::~'-Pú·.~·-~~:a-~}6-~·.·~:;~. _i~,~~scala APl\CllE II. 

Así la mortalidá·a --~·~:~-~el·::.'Q\·:-.~-~~)'ó~ _enf:c.rmos con m~nos de 15 pLos. 
~" -~; 

·. '·' '" -· ·.' 

15 pt~s. No: ~-hc~~t·~~'~o-~---.~~C'i~ntes con m5s de 30 ptos. ( tal>l a 2) 
. . :.· ; .. • .· . 

Al comparar la ~cirtalidad por grupos de acuerdo a la calificaci6n 

del acore APACllE.II en m~nos de 20 y mayor de 20 puntos, como en 

otras series, observamos que hay diferencia estadisticamente sign..!.. 

ficativa entre ambos grapas, ya que la mortalidad es apenas del 10% 

entre los pacientes con menos de 20 ptoa, y BQ eleva drfisticam€nte 

a 100\ de mortalidad cuando los enfermos tienen m5s de 20 ptos. 

con valor eetadlaticamente significativo, sin embargo al comparar 

la mortalidad en los grupos indepcndlcntes, nuestros datos muestran 



un aumento de la mortalidad co~ me~or-puntuaci6n en la escala 

APACEIE II que en otros estudios comparativos. 

Comparando ~atoa datos con los obtenidos en otras series (19) y 

con el reporte original de Knaus (5) ~ste presenta mucho menor -

mortalidad con valores del si en el grupo de O a ptas. y del 
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50% en el grupo de más de 25 puntos,incluso con m5s de 35 ptas. 

la mortalidad apenas alcanza un 90%. Un estudio si1nilar al de -

Knaus realizado en nuestro pais en un cet1tro hospitnlario de 3er. 

nivel el Instituto Nacional de la Nutrici6n ''Salvador Zubiran" 

muestra resultados diferentes con oi du mortalidad e11 el grupo de 

O a 4 ptas. y un 75i de morta)idad en el grupo de más de 25 ptas. 

llegando al 100\ en aquellos con m5s de 35 pton. 

Como puede observarse, la mortalidad es mayor en nuestro estudio, 

una terapia postquirurgica de cirugia cardiotoracica, comparada con 

una terapia general de un centro l1ospitalario de 3er. nivel, y 6ata 

mortalidad es aCin menor en un estudio multicéntrico de la Union Am§. 

ríca11a. La mortalidad de 19 terapias i11tenoivas oc compar6 pnra ev~ 

luar el cuidado de los enfermos y se 011contr6 diferencias e, la 

calidad de la atenci6n de acuerdo a la mortalidad reportada (32). 

Sin embargo l1ay que l1acer mención que solo existe en la literatura 

un reporte de un estudio previo si111ilar, en el cual se evaluan uni­

camento la escala APACHE II e11 los pacientes posoperados de ciru­

gia cardiotor~cíca , retoinando los pacientes que Knnus no quiso 

incluir en el reporte original.Este estudio (2} muestra una mor­

talidad del 2% en el grupo de O a 10 ptas., y mortalidad del 20% 

en el grupo de 10 a 20 puntos. La mortalidad en los enfermos con 

20 a 30 ptas. es de 60i y con m~s de 30 puntos es de 50%. Estas 

ci[ras son me11ores n las reporladas en el presente estudio, sin -
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embargo al evaluar solo la puntuaci6n APACHE Il de forma aislada 

a su ingreso a la UCI·, sin consid~rar los raCtore~· ,de riesgo.· para. 
el desarrollo de FALLA ORGti.NICA _MULTIPLE _, no ·múeS~ra claramente. Y. 
en toda su magnitud las condiciones de ,los.enfermos al ,r'ii_gres·a-r_-a · 

··,·: •,' -¡: 
la UCI por cualesquiera de los p~oblfi.mae • Es','por' ·~stc;i q~~,:~á~ .va,1~ 

ración de factores de riesgo." y el ··estudio· Oc --~a. FALLÁ·Yo~G:~'JI¿ii.-'M,~L..; ... ' .. ;, . 
TIPLE nos proporciona. una herram:fen.ta mtí~ q~~ -·~o~~~-P.~ríílit'e\Aori.~c~r 

desde las primeras horas de esta~cia: en "1a- -~"CÍ .-~"t_{·:~~éa-do de grave-
• ., .• ",.• 'e''." "°'''"·· .. , 

dad, asi como la evoluci6n en· la'a. sig-~f~ñ-t.'~:~·n~·~r·~~>«~i« agregarse 

al detrioro i11icial, fallaa,org~~i~ao ~~~la~~s·~~sta constituirse 

en FALLA ORGllNICA MUL1'IPLE. 

Esto se ejemplifica me.jor: en' la tabla 4 1 donde observamos los di-

ferentes grupos de enfermos postquirGrgicoa y el score APl\CHE 11 

promedio y la mortalidad de cada g't'upo. Asl pues, los enfermos de 

revascularizaci6n miocárdica tuvieron un APACl!E II promedio de solo 

12 puntos, pero la mo~talidad es de 34% presumiblemento a la presen 

cia de varios factores de riesgo p~ra el desarrollo de FALLh O~GA-

NICA MUL'fll'LE y su postei: ior desarrollo. 

Asi pues, los enfermos sometidos a recambio o plastia valvular ti~ 

11en puntuación y mortalidad baja, ya que son e11 su m~yoi:ia enfermos 

con afocci6n crortica y compensada y sin insuficiencias agudas,como 

ocurre en los e11fermos con insuficiencia coronaria. 

El mismo caso ocurre en loa enfermos sometidos a resecci6n de aneu-

risma a6rtico y anourismectomia del ventriculo izquierdo, con una 

mortalidad del 100\ : puntuaci6n escola /\PACl!E II elevada y con 

insuficiencias org~nicas y fracaso multiorg§nico. Así ül evaluar 

a un enf~rmo con la escala APACl1E 11 y sumarizar los f~ctores de 

riesgo para el desarrollo de F'Al~L/\ ORG/\NIC/\ MULTIPLE y el desarro-
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llo posterior de ésta estamos en mayores posibilidades de predecir 

las futuras complicaciones y elevada mortalidad y asi poner da in-

mediato enfasis en la. p~~vecn~i6n .Y tratamiento de las insuficien­

cias orgánicas. 

Al estudiar lá pre~~ri~·¡.~; __ ·.d~;_ faCtorea de ·riesgo para. el c1esa'rrollo 

de FALLA ORGANIC~ MU~:r~~¿~ ·~b,~e.É:'vanlos, como···ae muestra en la tabla 

que el 100\ piesenta :com~ ,f.3CiOr ;dÉ:!'.,r_ié~go CIRUGIA MAYOR segui­

do del 50\ con INSUFICIENCII\. ORGJINICA. énotUCll y 35% con EDllD MAYOR 

DE 60 Aflos. Solo el 12% present6 ESTADO DE CHOQUE como factor de 

riesgo y un 5% tiene USO DE. AGENTES NEFR01'0XICOS Solo el G\ pre-

sent6 SEPSIS como factor de riesgo a su ingreso a la UCI. 

Estos datos son concordantes con el tipo de pacientes que predomi­

nan en el presente estudio, pac~entes quirGrgicos con alguna alte-

ración ocurrida en el tr~naoperatorio y virtualmente recuperable. 

Al comparar la mortalidac::'I de ·_ios pacientes de acuerso al número de 

factores de riesgo acumulados a.-su·in9reso a la UCl • 

Observamos en la tobl~_6 ·~o~?. ~e· incrementa con el número de fac­

tores de riesgo, con uno mortalidad del 37% cuando se asocian 4 -

factores y de 100\ cu.ando se asocian 5 factores , con valores de 

''p" estadtsticame11te significativos • 

Esto permite conocer desde su ingreso lns probabilidades de com-

plicaci6nes a corto plazo con lo sin1ple recolccci6n de datos de 

factores de riesgo para desarrollo de FJ\LLJ\ ORGJ\NICA MUL'rtPLE y su 

interpretaci6n. Finalmente una vez que las sumas de las fallas ais-

ladas ha desarrollado FALLJ\ ORGJ\NICA MULTlPLE lo mortalidad es 

dramaticamente alta, tal y como se muestra en la tabla 7. 
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e o N e L u s I o N E s 

La utilizaci6n-.de escalas pron6sticas en las -primeras l1oras 

de eatcincfa.:.eri." 1:a·TERl\P~A-IN'l'ENSIVA 1 permi.ten conocer las caracte­

risticas ·de· iá' .'grayedad de .un paciente y la mortalidad esperada 1 

de·_:a~J-eC:.aó'·~~- ... ~~ -~a-¡1-f1~aci611 inicial y a la progresi6n ae la en­

fer.meii~~. (~-~--ü~d~mo·, permite ·c~mpár~·r la eVoluci611 de los pacientes 

caiif i-~~~oS::."~-b-~<-i"~s· mS:B~os- meto-do~: e·~ 'di ·fer_en tes tiempos y lat i tu­

des al· prOp~rCÍ.on·ar ·un lenguaje ·comGn y posibilidades de comparar 

u_nos ~:-~.t~~-s~. 
Los 1~d_iCe~· P-~~~6~tiqci~~~ ademlis de evaluar la calidad del cuidado 

al· paci.'ent.e crttico, t'ratan· de identificar en forma temprana a los 

pacientes·:·q·ue' i:."ie~~O muy pocas probabilidades de beneficiarse con 

loa cuidados que se brindan en la Terapia Intensiva. En un extremo 

se encuentran aquellos pacientes muy graves, que morirán a pesar 

de todas las medidas diagnósticas y terapeGticas utilizados con -

una probabilidad estadfatica de mortalidad del 100~, sin embargo, 

resulta arriesgada €eta conclusi6n 1 ya que como Knaus menciona (32) 

ésto solo refleja que individuos con éstas caracterfsticas no han 

logrado sobrevivir hasta ahora. En el otro extremo se encuentran 

los casos que aparentemente tienen u11 riesgo muy pequeílo de marta-

lidad y que por lo tanto, no requieren de cuidaUos intensivos y -

solo aumentarán el costo de las unidades. La decisión de ctiando -

suspender todas· las medidas extraodinarias para no prolongar una 

muerte inevitable, o cuando no aceptar a un paciente a la Terapia 

Intensiva, porque se considera que no se beneficiar§ con los cui-

dados de €sta es un arte, y deber§ basarse er1 la experiencia clíni­

ca y en toUa la informnci6n pro116stico generada en cnda hospital. 
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