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INTRODUCCION: "

Los avance aeientes.en estado critico
han Jograd
ini cial,si

iniciales

autorea:

al reportar la

Este sindrome se

.

FALLA ORGANICA MULTIPLE

. es cercana al‘IOO% cuando cuakro o mds 6rganos vitales son insufi-

cientes.

En un iﬁteﬁto por. predecir el pronéstico de un paciente, despues
de haber recibido una determxnada agresisn ,se han creado escalas
pronésticas, - entre 1as que destaca el APACHE IT (Acute Physiolcgy
And Chronic tiealt Evaluation). Esta evaluacidn se rcaliza en las
primeras 24horas de estancia en la Terapia Intensiva.

Desde su introduccifn por Knaus y colaboradores,ha sido utilizada
en una gran variedad de situaciones y escenarios deUnidades de Cui-
dados intensiveos, sin embargo no ha sido rutinariamente utilizada
en la evaluacién de enfermos sometidos a cirugia cardiotoracica y
wucho menos a pacientes sometidos a cirvugia de revascularizacion
coronaria ya que fueron excluidos de mancra intencionada en estu-

dios previos. No existe hasta el momento algln estudio simjlar que



proporcione datos acerca de las 'ca_racteriaticas de los pacientes
admitidos en la TERAPIA INTENSIVA POSTQUIRURGICA DEL INSTITUTO

NACIONAL DE cnnnlogqtln fIGNACId CHAVEZ” .



CENERALIDADES

Una de las &reas hospiﬁﬁia;iés en donde el nedico es capaz
de apllcar los ccnocimienfﬁg y.ﬁsbilidades logradas durante su pre-
paracibén multidisciplinaria, es’la velacionada con el estudio y ta-
nejo de las urgenciaé‘médicae éé pacieﬁtes coti factores de riesgo
y en estado critico.
Por ser &reas gue representan un gran stress y una alta responsabi-
lidad en la toma de decisiones por parte del personal médico,se re-
quiere de un pensamiento y razonamientos légicos sobre los datos
obtenidos de la anamnesis y la exploracidn fisica. Uno de los aspec-
tos que m&s preocupan a los médicos encargados de atender a los pa-
clentes en estado critico es la forma de como y que evaluar en el
paciente grave gque ingresa,ante la posibilidad de muerte en cualquier
momento, de no delteckar oportunamente la gravedad del caso.
Los altes indices d¢ mortalidad en las Terapias intensjvas estan
determinados por les siguientes factores:
FACTORES DEL PACIEN'E:
Son aquellas condiciones propias de cada individuo, como la
edad, la cxistencia de enfermedad sistémica,previamente diagnosgi
cada que jncapacitan o causan invalidez al paciente o la naturale
za de la enfermedad actual que motiva el ingreso.
FACYTORES DE QUIEN PROPORCIONA LA ATENCION:
En esta condiciSn se encuentran involucrados, el personal médico
especializado, gquienes 1llevan a cabo la evaluacién y toma de
decisiones en relacién al manejo del paciente. Ademis participan

el personal de enfermeria especializado cn el manejo del paciente



en estado critico y el personal administrativo.

FACTORES O RECURSQOS HOSPITALARIOS: ‘

Es el sitio donde se presta la atencién a los enfermos posoperados
y cuenta con una planeacién de Unidad de Terapia Intensiva,
con disponibilidad de equipo de apoyo electromédico y de material
necesario para dar atencidn oportuna, rapida y de alta calidad

en cada caso. {1)

Se puede definir al paciente en estado critico y que amerita

) estos servicios, c¢como agquel que tiene alteraciones fisiologicas
agudas que ponen en peligro su vida y son reversibles con trata-
miento y cuidados especiales . )Los pacientes posoperados de ciru
gia cardiotoracica son unicos en muchos aspectos. Primero, despues
del bypass cardiopulmonar estos pacientes presentan una serie de
anormalidades fisiollgicas muchas de las cuales revierten a la nor
malidad espontaneamente en un corto periodo de tiempo. En segundo
lugar, muchas alteraciones fisiolSgicas pueden ser enmascaradas =
por el soporte multiple prestado a estos enfermos en el tras y pos
operatorio, asi como por el empleo de drogas inotropicas, balon -
intraadrtico de contrapulsaciGn, ventilacién wmecdnica y hemofiltra-
cidn en algunos de los casos. En tevcer lugar, la morbilidad y mor-
talidad est& intimamente relacionada con la presencia de insufi-
ciehcias organicas crénicas y lo impredecible e insospechados even-

tos gue ocurren en el posoperatorjo inmediato (2)

Estas unidades estdn integradas por personal mé&dico y paramédico
especializado y en ellas se utilizan todos los recursos cienti-

ficos disponibles en la actualidad. Se debe enteder que el cuida-



do intensivo no difiere findamentalmente de. otros tratamientos
pero  depende. ‘de " principios baaicosl Aunque hay inumerables pa~

decimientos, sGloﬂ héy un nﬁmero'lxmitado de vias comunes para

morir, Yy precisamente lo gque hace ]a Nédicina Critioca es blogue-

ar &stas vias. ° S —

Lss alteréclones agudas indluyen 1ﬁéﬁf1&iencia cardiaca,renal,res-
piratoria, hepdtica, Eranstornos HIQrﬁelectrliticos, desnutricidn
Yy choqﬁe. Por lo tanto es nécesario:que el personal de la Terapia
Intensiva sea experto en la atenéi&n de &stas alleraciones.

En sintesis, el cuidado intensivo consiste en hacer unas cuantas
cosas, pero hacerlas bien. De lo anterior se deduce gue la Terapia
Intensiva, con todos sus adelantos electromSdicos y con e]l perso-
nal adecuado, maneja un nGmero limitado de enfermos, cuyas proba-
bilidades de supervivencia son altas con un tratamiente 16gico

y congruente.

La estimacitn del riesgo mediante escalas de evaluaci6n en pa-
cientes en estado crftico, he permitido contar con un fndice
predictivo sobre la mortalidad (3). En muchos de &stos casos
han integrado parfimetros clfnicos, de laboratorio,hemodinimicos
Jogrande unificarles cn una escala, en un sistema denominado-
APACHE, por sus siglas en inglés: Acure Physiclogy And Chronic ---
Healt Bvaluvation .(4)

Bn &ste sistema se integran dos cescalas de evaluacidn previamen-
te existentes; A.P.5. (Acute Physioclogy System)y el C.H.C. (Chro-
nic Healt Class), agregdndose a &stas, la edad de los pacientes.
Estas escalas integrabon inicialmente 36 varjiables fisiologicas-

que se obtienen en las primeras 24 horas de ecstancia en ]la Tera-



- pia - Intensiva. Actuvalmente &sto escala APACHE se ha modificado
siendo denominada en’ él contexto actual como APACHE II, con
simplificaci6n de los’ parametros fisiol6gicos; TEMPERATURA,TENSION
ABTER?AL, FRECUENCTA‘ CARDIACA, FRECUENCIA RESPIRATORIA, Pa02,
p"VVARTBRIAL; SODIO, POTASIO - CREATININA HEMATOCRITO,LEUCOCITOS
puntuaclén de‘la escala de-GLASGOW y BICARDBONATO SERICO. (5}

. La suma,fde estoa puntos, . cuantifican el estado fisiclegico '

“agudo. ~La‘ edad es“otro factor cuanti(:cable y se ha integrado

en cia:'evaluacién del estado crﬁnico de salud (Chronic Healt

Clasa) (6) ,que integra la evaluacién a ]argo plazo : sobre la capa-

:cidad o inc pacidad de 1os siatemaa afectados.~-

:Si existe munocompromiso,insu[iciencia hep&tica,cardiaca,renal

procedim!ento quirurgico pro-

' of;respiratoriav y es- sometido a“n
‘ ;otal, pero si es scmetido
debgrég sumarse 5 puntos.

L_a ‘suma de 1 vatiables en el APACHE II, suman
ﬁn‘méximo de - 63 pu ifhimo de cero puntos
Estas escalaa ‘de eva]uacién.ﬁaﬁ en . forma global una estimacién
cuanﬁitat)va‘ de laa prcbabllidades y posibilidades de complica~
ciones. y mortalidaé eﬁ' relaci&n a-los factores individuales de
alté, fiesgo,f'dél’mrigsgn ‘propxo de la intervencifn quirurgica
y.del rieago aneskésico,;dgmﬁa de determinar el fndice de supedvi-
‘vencia, ca]iéad de vida y ﬁbsipilidades de cuvidados intrahospitala-

rios a seguir, asi como el cambio de actitud a seguir,que prevale-

cen en determinadas patologias.

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

multanea con los anteriores,a fin de iniciar una terapeGtica inten-



siva en loé ﬁaciéntes que ihgresgn diariamente a los servicios de
Q@ergéncig~y cuidados intensivos. Este ssistema se denomina 7ISS

: (Therééeuﬁic:intervention'Scogihg System). (7). Esta escala designa
un determlnaﬂo nﬁmero de puntos, de acuerdo a las medidas invasivas

de apoyo ‘el culdados inLensivos. como el uso de medicamentos intra-

'venosoa.e Este registro puede aer ap]icado y evalvuado diariamen-

te.gnjf c dn»un'!ndicevde 50 puntqs-como m&ximo en los casos de -~

Nférépﬁti¢a~'ntenSiva‘(3) De iéual manera,han surgido estudios que

han éaociado algunas de’ las eacalas creadas especif{icamente para

\, algunas entldades patolﬁgicaa.tales como el C.P.T. {Coronary --

.“Prognnstic Index) (8) .y que aplicadas en conjunto con el APACHE 11
' el '8.A:P.S. (simplified Acute Physiology Score}, permite evaluar
en poco tiempo el pronostico de los pacientes con Infarto Agude al

Miocardio. (9:10)

Los avences en el cuidado de los pacientes en estado critico, han
logrado una disminucisn en la mortalidad,debido a la agresitn ini-
e¢ial, sin embargo, muclhos pacientes que sobreviven a las fases ini-
ciales del chogue,mueten subsecuentemente por la falla de uno o més
6rganos vitales. Inicialmente se prests atencisn a la falla de 6r-—
ganos como entidades individuales. posteriormente Baue en 1970 (11)
y Bisman (12) en 1977, asf como Fry (13) en 1980, reportaron que la
falla cra generalmente wGltiple, con lo gue aparece el concépto de
FALLA ORGANICA MULTIPLE . Este sindrome, habitualmente se desarvolla
como complicaciéﬁ de infecciones graves (12;13), aunque hay otros-
factores de riesgo que han sido identificados (14;15). La mortali-
dad de é&sta entidad se acerca al 100% cuando cualro © m&s Grganos

vitales son insuficientes,(13:16:17:18;19)



tienao y Aldrete (20} definenla FALLA ORGANICA MULTIPLE como " LA
PRESENCIA DE DOS O MAS SISTEMAS ORGANICOS QUE NO PUCDEN MANTENER -
ESPONTANBAMENTE SU ACTIVIDAD".

Esto puede ser secundario a traumatismos, enfermedades o procedimien-
tos quirfirgicos. La valoracifn de lz presencia de FALLA ORGANICA
MULTIPLE, se basa en la calificacién de la aparicién de fallas de
los diferentes sistemas. llenao y Aldrete, definen las fallas orgé-

nicas de acuerdo a los siquientes criterios:

FALLA RESPIRATORIA
-Pa02 menor &60mmNG

-Yentilacién wecanica asistida por up tiempo mayor de 24 horas.

FALLA CAROIOVASCULAR

-Tensidn arterial sist6lica menor 90mmilg por mids de 60 minutos.
~-Gasto cardiaco menor de 3 lt/min.

-Fraccidn de eyeccibn del ventriculeo jzquierdo menor 35%.
~Presi6n arterial pulmonar mayor de 20umiiG.

-Arritmia persistente y rvesistente a tratamiento farmacologico.

FALLA RENAL

-Creatinina en svero mayor de 2.5mg/dl.
~PDepuracién de creatinina menor de 75 ml/min.
-0liguria,diuresis menor de 10ml/hora.

-Sodio urinario mayor de 40mBq/lt.

FALLA HEMATOLOGICA Y DE LA COAGULACION
Cuando tres o wds de los siguientes factores estén presentes:
~flematocrite menor Jde 35%

~Levcocitos menor de 5000/mmd



-Depresibn de la.médula Ssea: con reticulocltos menor- del 1%.-‘

—Tiempo de protromhina Yy tiempo de’ trcmbina prolongados 25%

sobre los valores normales.;,

~Requerimiento de 3 unidadea ‘de plasma en 24horaa

: —;ncremento de productos de. la’ degradacién de fibrina.

FALLA METABOLICA

Persistencia por més de- 12 horas de cualquiera de los aiguientes'

-Sodio en suerc mayor de 150 o menor de 128mEq/lt.
;Eotaéio en suero mayor de 6 o menor devZ.Bmqult.
-Glucosa sanguinea mayér-ﬂe 300 o menor de 70mg/dl.
-pll en suéro_mnyor de 7.55 o wmenor de -7.3

-Lactato sangqiheovmayor de 2.5mEg/3t.

-Temperatura mayor de 392 y menor de 36.42centigrados.

FALLA STISTEMA NERVIOSO CENTRAL
-Desorientaci6n en tiempo y espacio.
-Depresién del estado de alerta;estado de coma.

~Presidn intracraneal gue excede a 15mmllg.

FALLA GASTROINTESTINAL

Presencia de una o mis complicaciones asociadas a la imposibilidad

de usar la via oral por mis de 5 dias.
=Ulcera de stress.

~Pancreatitis.

=Ileo con succifn narogastrica de G600ml o m&s en 24 horas.

FALLA HEPATICA

Cualguiera de los sigulentes fackores més bilirrubina sé&rica

de 5g/dl.

mayor
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-Transaminasa glutimico oxalacética y deshidrogenasa léctica eleva-
das 25% sobre las cifras normales.

-Tiempo de protrombina elevado 25% sobre la cifra normal.

-AlbGmina sérica menor de 2.8g/dl.

~Concentraci6n sérica de Amonio-sobre 25% de el valor normal.

FALLA NUTRICIONAL
-Pérdida de peso de mds de 10% al peso previo a la enfermedad.
-Aporte calérico menor de 30 Keal/Kg/dia por més de 7 dias

-Aporte protéico menor a lmg/Kg/dia por wmis de 7 dias

Alin cuando existen otros autores gue han simplificado los eriterios
diagnésticos para cada una de las diferentes fallas,(16;21;22:23)
pensameos que la mds completa sigue siendo la propuesta por Henao

y Aldrete (20}, ya que &sta contempla la falla nutricional,gue otros
autores ignoran.

En el presente trabajo &stas fueron las fallas orgfnicas investiga-
das y ¢stos fueron los criterios diagn6sticos para cada una de e¢llas.
Los factores de riesgo que sc¢ asocian al desarrollo de FALLA ORGANICA
MULT1PLE,han sido ya identificados por difeventes autores (12;13:-

14:15) y son los siguientes:

SEPSIE

~Temperatura igual o mayor a 399 centigrados

-Absceso abdeminal,cnplema lordcico,hemocultivo positivo a cualquier
gérmen o la necesidad de debridar un gitio infectado.

CIRUGIA MAYOR

~Aquella en la que hay entrada o invasidn a algquna de las cavidades

del organismo,abdoman,L6rax,crfneo y retroperitoneo.
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EDAD

~-Edad mayor de 60 afios.

ESTADO DE ClIOQUE
-Presi6n arterial diast6lica menor. de BOwmlig por m&s de 1 hora o
el empleo de vasopresores,para mantenet la presién arterial en ci-

fras normales.

INMPNOSUPRESION
-Tratamiento con esteroides,en forma crfnica con dosis de predniso-

na mayores a 20mg por dia o su equivalente.

TRANSFUSION MASIVA
-Empleo de 6 unidades o wis de sangre,administradas en un periodo
menor de 6 horas o el uso de 14 litros o mis de volGmen total en

24 horas.

BRONCOASPIRACION

-nAspiracién de contenido géstrico a travez del tubo endotraqueal

PANCREATITIS GRAVE
-Cuadro clinico asociado con 4 criterios o mis de la clasificacidn

de Ranson (24).

USO DE AGENTES NEFROTOXICOS

-Exposicifn a aminoglucSsidos,anfotericina B o material de contraste
TRAUMATISMOS MULTIPLES O QUEMADURAS EXTENSAS

DESNUTRICION
—AlbGmina menor de 2.5g/d] excluidas las causas dilucionales y las

secundarias a hepatopatia.
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-pérdida de m&s del 10% del peso en un mes o 30ten 6 meses.

INSUFICIENCIAS QRGANICAS CRONICAS PREVIAS
—Insuficieqc{é)resplratoria, Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cr&-

nica,determinada por prueba de funcionamiento respiratorio.
‘-Inédficiencia cardiaca, historia de infarto o angina.

'—Insuffcienéia'renal con depuracidn de creatinina menor de 60% o

neéésiaad'devterapiar;qstiputlva.

'—Insuflciencia hep atica, cirrosia diagncsticada por biopsia o

‘cuadro clInico y con pruebas de funcionamiento hepatico alteradas,

Por las caractefisticas de loe pacientes en estado crftico, no exis
te una definicibn exdcta gue permita precisar su gravedad y sus pro
babilidades de supervivencia. Clasicamente ge han clasiflcado a &s-

toas enfermos como : (2)

ENFERMO CR1TICO ESTABLE

-Bs aguél que tiene un sfndrome agudo, sin alteraciones y que no ame
rita cuidados intensivos,sino especiales y 6stos pueden ser propor-

cionados en la sala de hospitalizaci6n por el m&dico especialista en

su patologia.

ENFERMO CRITICO INESTABLE
-Es aquél gue Liene una alteracifn aguda descompensada o un sindro-

agudo y que necesita apoyo mecdnico 6 eléctrico.

ENFERMO CRIT1CO AGONICO

~Es aquél en gque se ha integrado ¢l Jdiagn&stico de muerte cerebral



13

de apoyo.cﬁgano—funcicnal puede descontinuarse.

Y todo procedimient

o las grbbé le 'lica i nes. que se presentardn en las primeras

horas.

La valoréciGn‘ afAPACHE I1 y la blisqueda intencionada de
la presencia de :[FALLA ORGANICA MULTIPLE, es pues, una alternativa

que permit' ras horas, estadificar mediante la valora-

- res predictivoa en cuanto a la mortalidad de grupos de pacientes

con caracterfsticas espec!ficas.

En estudihs previos,ren los que se ha comparado la mortalidad en

general, se ha observado,que &sta es alrededor del 70% en aquellos
pacientes con puntuacifn APACHE II mayor de 20 puntos, asimismo es
ta mortalidad se incrementa significativamente con la prescncia de
una, dos o tres fallas org&nicas} as{ como en aguellos gue contaban

con mis de 4 factores de riesgo para FALLA ORGANICA MULTIPLE.

El objetivo del presente estudioc es analizar las caracteriticas de
la muestra en estudio y verificar sl hay cerrelacidn con los datos
obtenidos en otras Terapias Intensivas, si aplicamos los mismos pa

rémetros para evaluar su gravedad y evolucibn.
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y DESCRIPTIVD desarrollado:en:la:-Ciudad 'de México, en las insta-

‘ ‘Intensivos Postquirﬁtgi \n'él pericdo del l¢2.,de Mar-
z0 a1 1e de Hayo de 1993. Los cr:Lerios de inclusién fueron solo
pacientes adultos posoperados de’ cualquxer cirugia cardiotorscica
El seguimiento se realizé durante el tiempo que permanecieron en

la Upidad de Cuidados Intensives Postguirfirgica, hasta el momento
de su traslado a otra sala del Ihstiguto Nacional de Cardiologia

o alta de la migma por defuncién.

Al ingresar el enfermo se procedis a llenar la hoja de recopila-
ci6n de datos, anotando nombre;fecha de ingreso;diagnéstico,y si

se trataba de un paciente "quirurgice" o no "guirurgico. Cabe men-
cionar que todos los enfermos incluijdos en el presente estudio son
"quirurgicos". Se tECOpiI(; la informacidn en cuanto a la presen-
cia de FACTORES DE RIESGO para el desarvollo de FALLA ORGANICA MUL
TIPLE: sepsis, cirugia mayor, inmunosupresién,transfusién wmasiva,
broncoaspiracifn,pancreatitis grave,uso de agentes nefrotéxicos,dei
nutricisn,traumatismos mGltiples o quemaduras y la presencia de In-
suficiencias Orgénicas previas, de acuerdo a los criterios diaghos-

ticos de cada una de ellas,ya mencionadas con anterioridad.

Se cuantifica en nfimerc total de factores de riesgo y de manera es
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‘pec!fica cada uno ‘ge ellos 'y se anota en su sitio correspcndiente

tac 6n de datos.v

Alrmisﬁé tiemp realiza la: evaluaci6n de la preaencia de las

FALLAS ORGANICAS

: fa]la respxratoria, cardiovascular-renal' hema-

‘toIGgica Y,

e 1a“coagu1aci6n, metabﬁlica:~ al aistema nervio-

8o central astrointestinal- “hepdtica y nutricional. de acuerdo
‘a los’ criterlos diagnﬁsticos para cada una.de eilas,también ya ano
tados con anterlorldad, anotando la’ presencia de las fallas indivi
duales y/o la presencia de FALLA ORGANICA MULTIPLE cuando se aso-

cian- la preaencia de INSUFICIENCIA ORGANICA de dos o mSs sistemas.

Esta misma valoracién,en cuanto a la bisqueda intencionada de fallas

org&nicaa y de fal]a org&nica mGltiple, se repitid cada 24horas du-

'permanecieron en la Unidad, anotando en la hoja

* de recopilacisn.d

La_ valoracisn eschia>APACHEII tambifn se realiz6 dentro de
‘_rhéfdé‘estancia en la Unidad y de acuerdo a los

pérﬁmétroé; se incluyeron las aiguientes variables fisio

ic hponentes de la escala APACHE II;pH arterial;sodio,pota-
) él;,bicérbonat§ s6cico, temperatura, tensi6n arterial media(calcu-
lada éomo presién diast6lica mds 1/3 de la presifn diferencial):
frecuencia cardiaca, respiratoria y la calificacién de coma de -~
Glasgow: que fué omitida por tratérse todocs ellos de pacientes gue
ingresan procedientes de guirofano y bajo efecto anestesico aln

durante las primeras horas

La calificaci6n de APACHE II se realiz6 calificando del 0 al 4 cada
una de las variables fisiolﬁgiéas,tomando en cuenta para ésto, las

cifras mas alteradas de cada uno de los pardmetros fisiclégices en
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estudic. La suma de esas variables constituye el estado £isiol§gi

co agudo y dicha cifra sers aumada .a 1a obtenida de 1a puntuaci&n

~menor de 44 aﬁos..........
-44 a 54 afiof..cciieciaioaas

-55 a 64 alos.....00n

-65 a 74 affos.. ...l

-mayor de 75 affos....

En caso de que el pacient ] onda a“‘la categoria de “"quirur-

gicos", se realiza la divxaiﬁn sobre si la intervencién quirurgica
fué clectiva o de urgencia,calificando 2 puntos mds si fué electi-~
va y de 5 puntos si fué de urgeacia, siempre y cuando el paciente
sea portador de alguna Insuficiencla orgSnica previa , de acuerdo
a los criterios diagnésticos de iusuficiencias orglnicas cronicas
ya mencionadas con anterioridad.

La suma de todos estos parSmebros se totaliza y snota en el regis—

tro de datos. La suma total mixima es de 63 puntos y minima de cero.

Diariamente y durante el tiempo que permanecieron en la Unidad de
Cuidados Intensivoes postquirlrgicos, se realjzé la evaluaciGn y ca
lificacién de la escala APACHE 11; factores de riesgo para el de-
aarrcllo de FALLA ORGANICA MULTIPLE y la presencia de fallaa orgd-

nicas agudas y Falla Orgdnica Miltiple.

A sa egreso de la Unidad, por defunciSn o mejoria, la hoja de recO
pilacién de datoa es separada del expediente y se anotat motivo de
egresgo; dias de estancia,diagnbsticos finales.

Bl andlisis estadistico se realizf en una computadora IBM compati-
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ble y con el programa de Analiais Estadistico ’EPISTI\T con la rea-

lizacibn de pruebas no paramétrlcad_-éé ‘xz

y Fisber  .con correcién
de Yates, Se consider® 'estadisticéﬁ\entg signifi_&:ativo. todo valor

para "p" menor de 0.05 (p(b.JOS)l
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RESULTADOS .

Se estudiaron un total de 76 pacientes ingresados a- la Unidad

de Cuidados Intensivo Poatquirﬁrgicos del cional:de =

de alguno de los miembros,etc.

Se excluyeron también allgs‘pacientes en edad pediatrica, ya que
Estos son atendidos ‘en: una Unidad de C;idados Intensivos Pediatri-
cos, incluida en las instalaciones de la Unidad de Cuidados inten-
slvos Postquirlrgicos del INCICH.

De €stos 76 pacientes, 32 fueron del sexo femenine y 44 del sexo -
masculino, con una edad promedio de 49.8 afios y con edades minima
de 16 afios y m&xima de 75 afios.

En virtGd, de que todos los pacientes fueron postquirfirgices, no
hicimos la separacibti enkve pacientes quirGrgicos y pacientes no -
quirlirgicos contemplada en los estudlos originales de Knaus y col.
aguf” todos los pacientes fueron calificados come quirfirgicos, y
con su respectiva puntuacisn en el score APACHE II.

Al total de pacientes postquirfirgicos, los dividimos por grupos

de acuerdo al procedimiento quirGrgico al que fueron mometidos:
Cirugia de Revascularizacisn MiocSrdicaicolocaci6n o cambio de

Protesis valvulares: Plastia valvular:;Cirugia de correccidén de de=-
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féctos congénitos; Cardiomioplastia, correcciﬁn de Aneurisma'ndrti
co:Extirpaciﬁn‘dgrnlxomas:'Aneuriamectomsa del ventrfculo izquierdo,
Estos datos se observaﬁ en la tabla 1, la mortalidad general obser-
vada fué del 15%.

TABLA 1.- TOTAL DE PACIENTES ADMITIDOS A LA UCI DEL INCICH DIVIDIDOS

POR GRUPOS DE ACUERDO AL DIAGNOSTICO OPERATORIO Y NUMERQ DE MUERTOS
DE CADA UNO DE LOS DIFERENTES GRUPOS.

TIPO DE CIRUGIA NUMERO DE PACIENTES NUMERO DE MUERTOS
REVASCULARIZACTION 34 08
PROTESIS VALVULARES 24 02
PLASTIA VALVULAR 02 00
CONGENITOS 10 00
CARDIOMIOPLASTIA ol . 00
ANEURISMA AORTICO 01 01
RESECCION MIXOMA 02 00
MARCAPASO EPTCARDICO 01 00
ANEURISMECTOMIA DEL

VENTRICULO IZQUIERDO 0l 01
TOTAL 76 12

Al recabar la calificacién del score APACHE II obtenido en las pri
meras 24 horas de ingreso a la UCI, dividimos a& los pacientes por
grupos de acuerdo a la puntuacién APACHE II como se observa en la
table 2. Los resultados obtenidos se compararcn para obtener el va-
lor de "p" entre los diferentes grupos; 0Oad4 vs 5al0;0a9 vslQ0a30; -
Oald vs 15a30; 0Oa24 vs 25a30 y 0a20 vs 30 encontrando entre cada

uno de ellos valores de "p" estadisticamente significativos .
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TABLA 2.~ MORTALIDAD POR GRUPOS DE ACUBRDO A PUNTUACION DF LA
ESCALA APACHE II EN LA UCI DEL INCICH. - - . : "

PUNTUACION

APACHE I 0-4 5-9  10-14.

TOTAL DE .

PACIENTES 17 29 197l

PACIENTES .

MUERTOS 00 00 0O

PACIENTES T

vIvos 17 29 Ti19Y eolls

MORTALIDAD . R LI S T L :
PORCENTUAL 0% 0% ‘. 0% .100%" I °100% '200% --
p¢0.05

Dividimos también:a’los

aci?n;es'deiacuerdo a su calificacién de

APMCHE 11 gn:dés"gf;n. s grpéqéé Aquellos con una puntuacidn menor
de 20 puﬁgb;'( 9): otro”con‘éuma total igual o mayor de 20 pun
tos (20 a’
pos. que existe significancia estadfstica entre ambos.

TABLA 3.* MORTALIDAD POR .GRUPOS DE ACUEBRDO A LA CALIFICACION DE
ESCALA APACHE -II BN GRUPOS  MAYOR 20 PUNTOS vs MENOR 20 PUNTOS.

CALIFICACION APACHE 1I MENOR 20 MAYOR 20
TOTAL PACIENTES 71 05
PACIENTES MUERTOS o7 05
PACLENTES VIVOS 65 [e]0]
MORTALIDAD PORCENTUAL 10% 100%

p€0.05
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Al analizaf la mortélidad observadalen los diferentes grupos de pa

cientes quirﬁ:gicos, de acuerdo al. tipo de intervenciﬁn y correla-

ca i6n promedio de la escala APACHE II  en-
II promedio’ de los pacientes somelidos a

10 ardica es de 12 punLos. con una mortalidad

del 34% Los pacientes someLidoa a recambio valvular tuvieron una

‘calificaciﬁn APACHD II promedio de 8 puntos- y una mortalidad de 8%,

en tanto que 105 pacientes ‘sometidos .a plastia valvular tuvieron
igualmente una punLuaci&n promedio de 8 puntos pero con 0% de mor
talidad. Los enEermos. con cardiopatfia cong&nita sometidos a inter-
vencitn quirGrgica tuvieron un APACHE II promedio de solo 4 puntos
y 0% de mortalidad.

De los demas grupos solo contamos con un paciente,;cardiomioplastia
con B puntos en escala APACIE II y 0% de mortalidad. Reseccién de
aneurisma adrtico con 19 puntos en escala APACHE II y con mortali-
dad del 100%, dos enfermos con reseccidn de mixoma, con APACHE I1I
promedio de 6 puntos y con 0% de mortalidad. Un paciente con colo-
cacién de electrodo de marcapaso epicdrdico ,con 4 puntos en la es-
cala APACHE II y 0% de wortalidad y finalmente un paciente someti-
do a resecci6n quirurgica de ancurfsma del ventriculo izquierdo, -
secundario a infarto agudo del miocardio, eon 24 puntos en la es-
cala APACHE II vy mortalidad del 100%.

En los pacientes en los cuales sclo se cuenta con uno o dos enfer-
mos en los diferentes grupos, es iwposible realizar andlisis esta-
distico, aGn y cuando es evidente la relacién entre elevada cali-

ficacifn en escala APACHE 11 y aumento de la mortalidad.



22

TABLA 4.~ MORTALIDAD Y CALIFICACION Aéhé"b II PROMEDIO EN LOS
PACIENTES ADMITIDOS EN:LA UCI INCICH ‘DE 'ACUERDO A" DIAGNOSTICO
CPERATORIO.

"No.PACIENTES .~ APACHE II MORTALIDAD

v Tlpb DE CIRUGTA
o PROMEDIC

navascunnnlincxon 34 12 34%
PROTESIS VALVULARES 24 o8 08%
PLASTIA VALVULAR 02 08 0%
CONGENITOS 10 04 0%
CARDIOMIOPLASTIA 01 08 0%
ANEURISMA AORTICO 01 19 100%
RESECCION MIXOMA 02 06 0%
MARCAPASO EPICARDICO’ 01 04 0%
ANEURISMECTOMIA DEL

VENTRICULO IZQUIERDO 01 24 100%

En cuanto a la presencia de los factores de riesgo para el desarro
1lo de FALLA ORGAMICA MULTIPLE en los pacienes de la UNIDAD DE cUI
DADOS INTENSIVOS POSTQUIRURGICOS DEL INSTITUTO NACIONAL DE CARDIOLO
GIA " IGNACIO CHAVEZ" encontromos que todos tienen un factor de -
riesgo por lo menos, el de CIRUGIA MAYOR, siguiendole con frecuen-
cia de 50% 1la presencia de INSUFICIENCIA ORGANICA CRONICA. En un -
36% tuvieron como factor de riesgo EDAD MAYOR A GO AfiOS y eh 12% -
tuvieron como factor de riesgo ESTADO DE CHOQUE. Solo el 5% presen
t6 como factor de riesgo el USO DE AGENTES NEFROTOXICOS y un 4% de
los enfermos presents la SEPSIS como factor de riesgo. De toda la
muestra solo el 3% presents INMUNOSUPRESTION como factor de riesgo
para el desarrollo de FALLA ORGANICA MULTIPLE. No encontramos a -

ninglin paciente que presentara como factor de riesgo:TRANSFUSION
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MASIVA, snouco)\'spxlipc'idni"pAncriEA'rI'rls, ‘asf como tampoco hubo en~
fermos.con TRAUMATISHO 'MULTIPLE O QUEMADURA.
TABLA 5.- PORCENTAJE DE. PRESENCIA DE' FACTORES DE RIESGO PARA EL

DESARROLLO DE FALLA ORGANICA MULTIPLE EN PACIENTES INGRESADOS A
LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POSTQUIRURGICOS DEL INCICH.

FACTOR DE RI1ESGO No. PACIENTES PORCENTAJE
SEPSIS 03 04%
CIRUGIA MAYOR 76 100%
EDAD MAYOR A 60 Afios 27 36%
ESTADO DE CHOQUE 09 12%
INMUNOSUPRESION 02 03%
TRANASFUSION MASIVA ' 00 00%
BRONCOASPIRACION 00 00%
PANCREATITIS 0o 00%
USO AGENTES NEFROTOX1COS 04 05%
DESNUTRICION 00 00%
TRAUMATISMO MULTIPLE O OUEMADURA 00 00%
INSUFICIENCIA ORGANICA CRONICA 38 50%

Al analizar el nfimerc de factores de riesgo presentes al ingreso
a la UCI y correlacionarles con el desarrollo de FALLA ORGANICA
MULTIPLE y la mortalidad en presencia de &sta, encontramos que la
mortalidad es nula con la presencia de uno,dos y hasta tres facto-
res de riesgo,sin embargo al asociarse cuatro factores de riesgo
6 de 19 pacientes desarvollaron FALLA ORGANICA MULTIPLE con una -
mortalidad del 37% y cuando se asociaron 5 factores de riesgo, en

4 pacientes, todos presentaron falla erganica multiple con una -
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mortalidad del 100%; con” valores de‘“pﬁ‘estadisticﬁmente signi-

ficativos.

TABLA 6.- NORTALIDAD POR’ GRUPOS. DE-ACUERDO AL NUMERO DE FACTORES
DE RIESGO PARA EL DESARROLLODE FALLA ORGANICA MULTIPLE ASI COMO
PRESENCIA DE FALLA ORGANICA MULTIPLE Y MORTALIDAD PORCENTUAL.

No.FACTORES Sl
: . "DACIENTES  PACTENTES

DE RIESGO No. -PACIENTES - yyyog MUERTOS  F.0.M. MORTALIDAD

1 6. .. 64 12 0 0%

2 24 24 0 0 0%

3 29 29 0 0 0%

4 19 ) 12 ki 6 37%

5 a 0 4 4 100%
p.€0.05 *F.0.M. = FALLA ORGANICA NULTIPLE

Comparando la mortalidad general de los pacientes, dividiendo a aqug
l1los que presentaron FALLA ORGANICA MULTIPLE a su ingreso a la UCI

y aquéllos que no la presentaron,encontramos gue existe significan-
cia estadistica tal y como se muestra en la siguiente tabla.

TABLA 7.~ MORTALIDAD ENM LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS POSTQUIRUR

GICOS DEL INCICH EN PRESENCIA O AUSENCIA DE FALLA ORGANICA MULTIPLE
A SU INGRESO.

PACIENTES MUERTOS PACIENTES VIVOS

CON FALLA ORGANICA MULTIPLE 11 0

SIN FALLA ORGANICA MULTIPLE 01 G4

p €0.05
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ANALISI S

De los 76 pacientes que conforman la poblacién estudiada en
el presente trabajo la mayoria fug del sexo masculino,sin embargo

este hecho no- guarda

elevancia alguna.

La edad promedio Eué de 49 8 aﬂoa con ‘una- maxima de 75 afios y una

minima de 16 aﬂoa, sin.embargo la edad promedio es de un adulto de
‘la quinta década de 1a vida, eéonqmicamente activo y con una afec-
cidn orgﬁnica aguda que_comp:cmete su iﬁtegridad. Aunque no existe
el dato. comparativo én otras series, en nuestro pais o en el extran
jero &ste hecho nos-mues;;a'que‘la poeblacién atendida en €sta UCI
la constituyen bacientes aguéos, a diferencia de otros paises en -
que la mayoria de 1os pacientes threpasan la sexta década. Esto

es a su vez una justificacicn en cuanto a la necesidad de brindar-

le la mejor de las atenciones y traLar de disminuir la mortalidad

en la medida de lo posible puea son econémicamcnte activos y su

ausencia repercuLi' ‘enel equi]ibrio de sus familias y de la so-

ciedad. "

En la tabla 1'6baervamos‘1a totalidad de los enfermos que conforman

la muestra, es ev dente la elevada mortalidad general 15%, sin em-

bargo analizando laslcauaas de mayor mortalidad observamoes que los
pacientes sometidos a revascularizacxﬁn miocdrdica,tienen una ele-
vada mo:talidad.(aqt) comparada con la mortalidad del 8% en enfer-
mos sometidos a recambio valvular. Las razoues para explicat &sta
diferencia en la mortalidad se centra en las condiciones de inesta-
bilidad e insuficiencia coronaria que prevalece en los enfermos de
revagcularizacién coronaria,amén de gque un porcentaje elevado ya -

tiene infarto al miocardio previo. Esta [u€ una de las razones por
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las cuales los esLudioa orlginales excluyeron a ésta tipo de en-

fermcs, pues la mortalidad en general se ve incremenLada con éstoa.

otro de los datos relevanLes es 1a mortal:dad del 100% en los pacien

; tes sometidos a aneurismectomla ‘del venticulo izquierdo o correcifn

.de aneurisma aGrLico.,Aﬁn y cuando solo se ha incluldo un enfermo

,de cada grupo, es ev:dente la alta mo:talidad que'pfevaiece en &s-
tos enfermos por las complicaciones quirﬁrglcas y por la insuficien
‘cia org&nica previa a la intervenciﬁn. En los- Gtros tipos de ciru-

gias’de plastia valvular,‘resecciﬁn de mixoma y acrdiopat;as con-

génitas la mortalidad es ba a Hay-que hacermqotar que se trata de

. enfermos congénitos ad ltos

on éérdiopatias congéni

tas complejas,

0 ehi;fmos con ménos de 15 plos.
_ma;;camenhévéJ'IOO% cuando se sobrepasan los
\iéﬁ;és_coﬁ mis de 30 ptos. (tabla 2)

Al compdrét ;a'ﬁgrtélid;d pd} grﬁpos de acuerdo a la calificacién
Adel score APACHE .II -eﬁ ménos ae 20 y mayor de 20 puntos, como en
otras series, observamos gue hay diferencia estadisticamente signi
ficativa entre ambos grlGpos, ya que la mortalidad es apenas del 10%
entre los pacientes con menos de 20 ptos, y sc eleva drédsticaménte
a 100% de mortalidad cuando los enfermos tienen mis de 20 ptos.
con valor estadisticamente significatfve, sin embargo al comparar

la mortalidad en los grupos independlentes, nuestros datos muestran
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un aumento de la mortalidad coh'méﬁéripuntuacidn en la escala
APACHE II que en otros'eﬁtudioé’compara#iQdS.

Compatrando &stos datos con ‘les obtenidoé en otras series (19) y

con el reporte original de Knaus (5) &ste presenta mucho menor -
mortalidad con valoves del 5% en el grupe de 0 a 4 ptos, y del

50% en el grupo de mds de 25 puntos,incluso con mis de 35 ptes.

la mortalidad apenas alcanza un 90%. Un estudio similar al de -
Knaus realizado en nuestro pais en un centro hospitalario de 3er.
nivel el Instituto Nacional de la Nutricién "Salvador Zubiran®
muestra resultados diferentes con 0% de mortalidad en el grupo de
0 a 4 ptos. y un 75% de mortalidad en el grupo de mds de 25 ptos.
llegando al 100% en aquellos con mds de 35 ptos.

Como puede observarse, la mortalidad es mayor en nuestro estudio,
una terapia postquirufgiCa de cirugia cardiotoracica, comparada con
una terapia general de un centro hospitalario de 3er. nivel, y &sta
mortalidad es aGn menor en un estudio multicéntrico de la Union Amg
ricana. La pmortalidad de 19 terapias intensivas se compar6 para eva
luar el cuidado de los enfermos y se cncontré diferencias en la
calidad de la atencién de acuerdo a la mortalidad reportada (32).
Sin embargo hay que hacer mencidén que solo exfste en la literatura
un reporte de un estudio previo similar, en el cual se evaluan uni-
camente la escala APACHE II en los pacientes poscoperados de ciru-
gia cardiotoricica , retomando los pacientes que Knaus no quiso
incluir en el reporte original.Este estudio (2) muestra una mor-
talidad del 2% en el grupo de 0 a 10 ptos., y mortalidad del 20%

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

20 a 30 ptos. es de 60% y con mis de 30 puntos es de 50%. Estas

cifras son menores a las reportadas en el presente estudio, sin -
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embargo al evaluar sole ' la puntuaci&n APACHE ‘11 de forma aislada

a su ingreso a ‘la ucr, sin considerar 105 ta:tores de riesgo para

el desarrollo de FALLA ORGANICA MULTIPLE

,‘nu3 ueatra claramente y

desde las primeras horaa de eatanci stado dé'gravé-

dad, asi como la evoluciﬁn et 1aa siguis agreqarse

al detriore inicial,- fallas argsnicaa aisladaa hasta constltuirse

enh FALLA ORGANICA MULTIPLE.
Esto se ejemplifica mejor en’lé‘gabia 4, ‘donde obgervamos los di-
ferentes grupos de enfermos poééquirﬁrgiccs y 2] score APACHE I1
promedio y la mortalidad de cada grupo. Asi pues, los enfermos de
revagcularizacién micc&rdica tuvieron un APACHE 11 prowedioc de solo
12 puntos, pero la mortalidad es de 34% presumiblemente a la presen
cia de varios factores de riesgo para el desarrollo de PALLA ORGA-
NICA MULTIPLE y su posterior desarvello.

Asi pues, los enfermog sometidos a recambio o plastia valvular tie
nen puntuacidn y mortalidad baja., ya que son en su mayoria enfermos
con afeccibn cronica y compensada y sin insuficiencias agudas,como
ocurre en los enfermos con insuficiencia coronaria.

£l mismo caso ocurre en los enfermos sometidos a reseccién de aneu-
risma aértico y aneurismectomia del ventriculo izquierdo, con una
mortalidad del 100% :; puntuacisdn escala APACHE I1 elevada y con
insuficiencias orgdnicas y fracaso multiorgdnico. Asi al evaluar

a un enfermo con la escala APACHE 1I y sumarizar los factores de

riesge para el desarrollo de PALLA ORGANICA NULTIPLE y el desarro-
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lle poste;ior de &sta estamos en mayores posibilidades de predecir
las futuras complicaciohés y elevada mortalidad y asi poner de in-
mediato entasis en la’ pr vecnc15n y tratamiento de las Jnsuficien—ﬂll
cias orgénicas.l

Al estudiar la presencia de”

de FALLA ORGANICA MULTIPLE observamos. como se muestra en la ‘tabla

5

do del 50% con INSUPICICNCIA ORGANICA CRONICA y 35% con EDAD MAYOR
DE 60 AROS. Solo el 12% present6 ESTADO DE CHOQUE como factor de
riesgo y un 5% tiene USO DE.AGENTESCNEFﬁOTOXICOS + So0lo el 6% pre-
senté& SEPSIS como factor dé.riesgo a 8u. ingteso a la UCI.

Estos datos son concofdanﬁes Eon‘el Eipo de pacientes que predomi-
nan en el presente estudio,.pacientes. quirfirgicos con alguna alte-
racién ocurrida en el traﬁéopératorﬁﬁ y virtualmente recuperable.
Al comparar la mortal1dad de los pacientes de acuerso al nfimero de

factores de riesgo acumulados a’su: ingreso a la UCIL .

Observamos en la tabla ae jncrementa con el nGmetro de fac-
tores de riesgo, con una mcrtalidad del 37% cuando se asocian 4 -
factores y de 100% cuando se asocian 5 factores , con valores de
"p* estadisticamente significatives .

Esto permite conocer desde su ingreso las probabilidades de com-
plicaciénes a corto plazo con la simple recoleccidn de datos de
factores de riesgo para desarrollo de FALLA ORGANICA MULTIPLE y su
interpretaci&n. Einalmente una vez que las sumas de las fallas ais-

ladas ha desarrollado FALLA ORGANICA MULTIPLE la mortalidad es

dramaticamente alta, tal y como se muestira en la tabla 7.
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CONCLUSBIONES.

La utilizaciﬁn de escalas pronbsticas en las ‘primeras horas

de- estancia 1a TERAPIA INTENSIVA, permiten conocer las caracte-

al pac1ente critic tratan de ‘identificar en forma temprana a los

pacientea quertienan muy pocas probabilidades de beneficiarse con
los cuidados que se brindan en la Terapia Intensiva. En un extremo
se encuentran aquellos pacientes muy graves, que morirdn a pesar

de todas las medidas diagnbsticas y terapefticas utilizadas con -
una probabilidad estadfstica de mortalidad del 100%, sin embargo,
resulta arriesgada &sta conclusi6n, ya que como Knaus menciona {32)
€ésto solo refieja que individuos con &stas caracteristicas no han
lograde scobrevivir hasta ahora. En el otre extremo se encuentran
los casos que aparentemente tienen un riesgo muy pequefio de morta-
lidad y que por lo tanto, no regquieren de cuidados intensivos y -
scolo aumentar&n el costo de las unidades. La decisidn de cuando -
sugpender todas las medidas extraodinarias para no prolongar wna
muerte inevitable, o cuando no aceptar a up paciente a la Terapia
Intensiva, porque se considera que no se beneficiars con los cui-
dados de €sta es un arte, y deber§ basarse en la experiencia clini-

ca y en toda la juformacidn pronbéstica generada en cada hospital.
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