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INTRODUCCION

En la época actual, la sepsis intraabdominal sigue ~~

siendo un reto para el médico.

No obstante los avances tecnoldgicos de diagndstico,-
atin presenta una mortalidad elevada, por lo que los esfuer--
zos para el diagndstico y tratamiento tempranc han ido en au

mento.

El objetivo de este trabajo es determinar la presens-
cia de l1la misma y detectar la falla orgdnica miiltiple, que -
es una consecuencia fatal, utilizando métodos objetivos que-

wvaloran en forma global al paciente.



ANTECEDENTES
La sepsis ahdominal cohstituye un problema médico- --
quirtrgico grave. Su mortalidad se eleva hasta el 80% (3, -
4, 7, 8, 24), y cuando ge asocia a falla orginica multiple -
pueae llegar a presentarse en el 100% de los pacientes (11,-
33).

Es causa de ingresc a la Unidad de Cuidados Intensi--
vos del Hospital General "Dr. Bernardo Sepfilveda G." CMN, ==
IMSS en alrededor del 30% (7). Se ha observade que dos texr-
ceras partes de los pacientes gue mueren por Falla Orgﬁnica-

Mdltiple (FOM), tienen sepsis abdominal subyacente (19).

Esta observacidn ha dado origen a considerar a la sep
gis intraabdominal como un factor predisponente en el desa—-
rrollo de FOM (23) y a esta fltima come un indicador de sep-

sis intraabdominal oculta (4, 5, 10, 11, 36).

Debido a esta interrclacidén, han surgide varios méto-
dos que tienden a evaluar de manera cbjetiva la presencia de
elementos que favorecen o determinan la presencia de FOM y -

sepsis intraabdominal.

La mayoria de estos métodos evalda la funcidn de los-

7 sistemas mayores del organismo (Cardiovascular, pulmonar,-



hepﬁtica,7§ahtfoihtaatinal, neuroldgico, hematolégico y re--
nal) (7, 15, 21, 31, 37) por medio de variables predetermina
_dag a las qﬁe se otorga un ntémero progresivo de acuerdo al -
grado de alteracidn. La suma aritmética de los ntmeros obte
nidos de como resultado una califiéacidn f£inal, la cual, se-~
correlaciona con la severidad del problema y con el fndice -

de mortalidad.

Algunos de ellos, un tanto complicados, toman en con-
sideracidn el estado crdnico (patologfa prexistente, dentro-
de los fltimos 6 meses) y el estade actual de los sujetos en
cuestidn (Sistema APACHE)} (1S5) o correlacionan ambos estados
con -la localizacldn anatSmica de la lesidn inicial y la pre-
gsencia de factores reconeccidos como de riesgo para el desa--
rrollo de FOM (alcoholismo, chogque, senilidad, desnutricién_
(sistema SIS} (9.23).

Otros mids accesibles, solamente analizan las alteraw-
ciones agudas (Sistcma S58) (31), (Sistema SAPS) (37) y por-
dltimo existen aquellos cuyo enfoque se fundamenta en la in-
tervencidn terpéutica que se proporcilona al enfermo critico-

(S{stema TISS) (8).

La importancia de clasifiicar la severidad del dafic en
los pacientes sépticos deriva del hecho de gue el ndmero de-

Organos afectados guarda una relacidén directamente proporcio



nal al porcentaje de mortalidad (10, 11, 12, 17, 19, 28, 34),

En forma paralela, se ha observado que el momento de-
la reintervencifn quirfirgica tiene una implicdcitn prondstl
ca para este grupo de pacientes. Se ha informado que la ci-
rugia temprana eleva el Indice de ;obrevida, evita la progre
8i6n de la enfermedad al sindrome de falla orgdnica mdltiple
¥ algunos autores se atreven a afirmar que revierte la dis--

funcidén orginica ya establecida (6).

No obstante, elegir el momento ideal para la interven
cldn quirdrgica, se mantiene en controversia, debido a que -
on los pacientes con peritonitis grave, rara vez se hagen -~
evidentes los signos de irritacidn peritoneal (6); mias afn,-
es relativamente frecuente que en estos enfermos los hallaz-
gos en la laparctomia exploradora no sean concluyentes y sin

embargo si se identifiquen focos de infeccidn en la necrosia.

OBJETIVO,

Establecer un punto crftico de sobrevida por medio --
de los sistemas de evaluacidn para la Falla Orgdnica Mdlti--

ple {FOM) v la sepsis intraabdominal cculta ya establecida.

MATERTAL Y METODOS.

Se revisd eon forma retrospectiva los expedientes de -



pacientes que ingresarcn a4 la Unidad de Cuidadoes Intensivos-
del Hospital Geheral "Dr, Bernardo Sepfilveda G.", del CMN, -
IMSS, con diagnéstico de sepsis intraabdominal documentada -
por ¢irugia, de Enero a Diciembre de 1984, Se excluyeron --
del estudio 8 pacientes que fallecieron por causas ajenas a-

la sepsis o sus complicaciones y 3 pacientes cuyos datos no-

estuvieron completos.

A todos los pacientes se les calificed: con el SAPS, -
TISS, 555, desde su ingreso hasta su alta del servicio, to--
mando en cuenta para el andlisis estadfstico los valores que
obtuvieron al ingreso y el dfa de la c¢irugfa, o alta en los-

que no se reoperaron. (Anexos 1, 2, 3 ).

Se revisaron las hojas guirGrgicas de dichos pacien--
tes para localizar anatomicamente la lesidn inicial que pro-

dujo la sepsis.

Se determind la falla orgdnica y su severidad de acuer

do al SAPS y 555 asf: (31, 37).

CARDIOVASCULAR:
+ Livide, maderada hipotensién.
+ Vasopresores dosis moderadas, Frecuencia Cardéfaca (FC)

110-139 x', Presidn arterial sist8lica 55-79 mm g o



+44 Vasopresores a dosis elevadas, FC 140-179 x', o ﬁradi -
cardia 40-54 x'. '

4+ Presidn arterial sistdlica menor de 55‘mmAHg a . pesar-
de dosis elevadas de vasopresores, FC mayor de 180 x'
o menor de 40 x'.

PULMONAR ¢

+ Intubade, sin PEEP, Frecuencia Respiratoria (FR) 25-34
*' © bradipnea de 10~-11lx'.

++ PEEP 0-10 cms,

4+ PEEP 10 ems, con pal2 mayor de 50.

+Htt PEEP 10 cms, con pal2 menor de 50

RENAL

+ Voltmen urinaric 3.5-4.9 1/24 Hs. Creatinina 2,6-3.5«
mgs%.

o voldmen urinario mayor de 5 1/24 Hs,, o de .5-.6 1/24
Hs Creatinina 3.6 mgk.

-+ Vvoldmen urinario .2-,4 1/24 Hs,. Creatinina 3.6 mg%.

f*++ Voldmen urinario menor de .2 1/24 s, Creatinina ma--

Hipertensidn sist6lica 150-189 mm Hg.



yor de 3.6 mg%.

HEMATOLOGICO:

+ TPT 46-65", TP 12-14".
++ Hematocrito 46-49% 6 20-22.9%. Plaguetas 20,000 a -
100,000 x mm3, TPT mis 50", TP mds de 1i4"™.
bt Hematocrito 50-59,9%, Plaquetas menos de 20,000 xmm3
R Hematocrito mayor de 60% o menor de 20%. Ahumento de-
producto de degradacitn de filbrina-fibrindgeno, euglo
binas, Hemorragia.
GASTROINTESTINAL:
+ Ileo moderado
Ead Ileo sevaro
+++ Hemorragia debido a gastritis erosiva.
+4t Trombosis venosa mesentérica,
(]
HEUROLOGICO:
+ Escala de coma Glasgow 10-12 puntos
++ Escala de coma Glasgow 7-9 puntos,
+++ Escala de como Glasgow 4-6 puntos.
it

Escala de coma Glsgow 3 puntos.



HIGADD:

A

++

Glucosa 2597449 mg/dl. Bilirrubipas 1.5-2.5 mgk, TGO
y DHL elevadas '

* Glucosa 50-70 mg/dl, Bilirrubinas 2.6-4 mg%.

4+++ . Glucosa 500-800 mg/dl. o glucosa 28-50 mg/dl. Bilirru

~binas 3.9 a B mgk.

P Glucosa mayor de 801 mg/dl o menor de 28 mg/dl, Bili-

1a

al
b}
c)
a)
e)
- £)
g)
h}
i)

te

rrubinas mayor de B mg%, precoma hepidtico.

De acuerdo 2 los hallazgos quirdrgicos se clasificd =

lesidn en los siguientes grupos anatbmicos {9):

Unién Gastroescofdgica hasta ligamento de Treitz
Intestino BDelgado.

Intestino grucso proximal a la reflexidn peritoneal.,
Infecciones del tracto biliar

Pdncreas.

Apendicitis,

Higado.

Gineecoldgicas.

Distales a la reflexifn peritoneal.

los factores de riesgo se clasificaron €e la siguien-
manera (23):



1) ALCOHOLISMO: .

2) WNEFROPATIA:

3} NEUMOPATIA:

4) CARDIOPATIA:

3) DIABETES MELLITUS:

Historia de abuso de alcohol.
Hospitalizado por alcoholisma.
Pancreatitis o hepatitis alcoha-
lica.

Hipertensién porta y/o virices.
Cirrosis por histopatologia o ma

croscdpica,

IRC documentada en hospital,
Depuracién decreatinina menor de

60 ml/min, crdénica.

Enfermedad pulmonar cohstructiva

o restrictiva crénica comprobada
por pruecbas funcionales o Rayos-
.

Historia.

Infarto previo,
Hipertensidn arterial crdnica.
Angina,

Insuficiencia cardfaca congestiva.

Cetoacidosis diabética.
Insulinodependencia.

Hipoglucemiantes orales.



6) MALIGNIDAD:

7) INMUHOSUPRESION:

8) CHOQUE:

9) MALNUTRICION:

10

Confirmacién histolégica previa.

Esteroides continuos por lo me-
nos 1 mes previo.
Metilprednisolona a m&s de 15 -
mg/kg o su equivalencia en dltl
mos 5 dfas.

Radio o quimicterapia 1 afio an-
tes,

Deficiencia humoral © celular -
documentada.

Radic o guimioterapia en el pasa

do por Hodgkin o no Hodgkin.

T/A media menor de 80 por 1 ho-

ra.

Frecuencia cardfaca mds de 120!

pof 1 hora.

Diuresis menor de 80 ml/4 horas.
Vasopresores para mantener T/A -

en 1 hora.

Pérdida 10% peso usual en 30 -
dias,
Pérdida 20% peso usual en 60 ——
dias.



11

Albfmina menor de 2.5 g/dl en -
nds de 2 aete:minaciones.
ﬁalance negativo de nitrdgeno -
por 7 dias.

ingresos menores de 1000 Keal/-
dia.

Ayuno por mi3s de 7 dfas.

1 0) HEMORRAGIA GASTRO-

INTESTINAL, Hematemesis, sangre en SHG que-

requiera transfusidn de 2 & mds

unidades de sangre en 24 horas.

El an&lisis estadfstico se hizo con el Tecorme de Ba--

ves y la T de Student.

RESULTADOS:

Pe los 66 pacientes que ingresaron al estudio, cl 59%

fué del sexo masculino (39 pacicntes) y el 41% del sexo fome

nino (27 pacicntes).

Se encontrd una mortalidad global del 74%, Tos pa---
cientes que fueron reoperados tuvieron una mortalidad del --

B87% comparada con el 67% de los pacientes que no fueron reo-

perados. Cuadro & 1.
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cuanpno 4 1

TOTAL DE PACIENTES
VIv0S
MUERTOS

¥ QUIRURGICOS
¥ MO RUIRURGICOS

66
17
49

24
42

~J
- N b

MORTALIDAD
RBUIRURGICA . (8
MO RUIRURGICA

D

u)]
™
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La edad de los sobrevivientes fué ligeramente menor -

(39 +/~ 7 afios) gue la de los fallecidos (46 +/- 2 afios), --

Los dias astancia de UCI también fuercon menores en los sobre

vivientes (5 +/- 2 dias} que en los que fallecieron (7 +/- 1
dtas). Cuadro § 2.
PR

En los paciéntes gue sobrevivieron (17 pacientes) la-

localizacidn anatdmica mis frecuente fug a nivel de pancreas

{(29.5%), estas cirugfas fueron por drenaje de pseudoguiste -

pancredtico (4 pacientes) y pancreatectomifa por pancreatitis

traumdtica (1 paciente). Grdfica # 1.

En los que fallegieron (49 pacientes), la localiza-—=--
cldn nmds frecuente fud a nivel de Intestino Delgade (24.48%),
de las cuales 5 fueron por lesiones primarias (traumdticas, -
salmonella, divertfcules}) y 7 fueron por dehiscencias o le--
siones iatrogénicas al tratar de liberar adherencias por pa-

tologia a otro nivel. Grifica § 2.

Todos los pacientes se cvalificaron con los sistemas -
SAPS, TISS y S§55, sc obtuvo un valor promedio en los gue fa-
llecieron (promedio poblacional). Se utilizé el limite infe
ricer de dicho valor y sc compard con los valores originalmen
te reportados como prondstico de mortalidad clevada, Los va
lores obtenidos por nosotros fueron mucho mds bajos: SAPS 12,

TISsS 32, sS85 17. fTabla 4 1,
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CUADRO & 2

GRUPO DE UIUDS :

EDAD 39 +/- 7

SEXO0 12 MASCULINGOS
3 FEMENINOS

DIAS ESTANCIA EN UCI: 5 +-~ 2

GRUPO DE FALLECIDOS:

EDAD 46 +-- 2

SEXO 27 MASCULINGOS
22 FEMENINOS

DIAS ESTANCIA EN UCI: 7 +/-1
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GRAFICK [ 1
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GRAFICA § 2

SEPSIS INTRABDOMINAL CAUSAS

MUERTES 2e]r
1.- 12 ESOFAGO 18t
2,- INTES. DELGADO 164
3.- INTES. GRUESQO 144
4.- TRACTO BILIAR :
5.- PANCREAS 12¢
6.- APENDICE 194
7.~ HIGADO st
&.- GINECOLOGICAS
g.- DTRAS. G
4.
2.
%)

SER.GASTROCIRUGIA ¥ TERAPIA INTENSIUA
CHH - IMSS - 1385



Caq

"ABLDL %2 1

MEDIA D.S PP
SAPS 13.97 1.63 13+/-1
TISS 33.18 2.26 33+/-1
§58 28.66 5.89 21+/-4
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Cuando se compararcn ambos valores {(los nuestros y -
los originales), se encontrd que pacientes con SAPS por -—-
arriba de 16 tenfan una mortalidad del 100% cuando se reope-
raron, y una mortalidad del B7% cuando no se reoperaron. --
‘{p NS}. Con el valor de 12 la mortalidad de los gue se reo-
peraron fué 94% y de 79% cuando no se reoperaron (p 0.005) .-
El TISS original predijo mortalidad en el 100% de los pacien
tes operados © nS, con el nuestro (32) encontramos una dife-
rencia, 87% de mortalldad en los recoperadeos y 89% en los no-
reoperados [ p 0.02). Con el S55 mayor de 49 la mortalidad-
fué 100% predicha en operaciones © no, con 17 se encentrf —-
una mortalidad del 94% e¢n los reoperados y 79% en los gue no
se reoperaron { p 0.0007) ecstadisticamente significante, afin

cuande la mortalidad c3 alta. Tabla 4 2,

Se¢ encontré que solamente el 27% de los pacientes que
falleecicron presentaron a su ingresc un SAPS mayer de 16, --
mientras que el 59% tuvo un SAPS mayor de 12, Evaluando los
otros pardmetres al Iingreso, en los pacientes gque fallccieron,
vemos qgque solo el 127 de ellos presentd un TISS mayor de 43-
y el 67% tuvo TISS mayor de 17, Solamente cl B% tuvo un -~
5585 mayor de 49 al ingreso, comparadeo con el 49% qgue tuvo --
mis de 17 puntos. Cuando estos valores fueron comparadeos, -
con los obtenidos el dia de la cirugila, encontranos que cl -
48% tuvo SAPS mayor de 16 y 38% mayor de 12 {No significati-

vo}, Sin embarge, el TISS5 nos did valores nds sigrificati--



PORCENTAJE DE MORTALIDAD

TABLA

19

A
i

2

PRUEBA RREX MO QRX P
SAPS >16 188% g7« MN.S
SAPS >12 94 % vax h.885
TISS >43 188% 188% M.S
TISS »>32 37 89% 6.02
555 >49 186% 188% M.S
588 17 94% 79% B.6067
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vas, ya gue solo el 33% de los paclentes gque fallecieron y -
fueron reoperados presant$ una calificacidn de mis de 43 pun
tos, ﬁeno el 95% de los fallecldos reoperados presentd un --
TISS de mds de 32 puntos. El S55 también fud de valor, ya -
que solo el 24% de los fallecidos reoperados presentd un va-
-lor mayor de 49, pero el 81% tuvo una calificacidn de mis de
17 puntes. Tabla # 3.

Con esto wvomol gue muy pocos paclentes llegan a tener
calificaciones tan altas como las descritas originalmente, -
por lo gque el obtener valores propilos, gque adn siendo mds -

bajos, nos predicen un altoc Indice de mortalidad.

En cuanto a la copecificidad y sensibilidad de las 3-
purebas, vemos que los valores reportados originalmente fue-
ron MAs cespecificos (mis del 95%) para predecir mortalidad, -
tante al ingreso como el dia de la cirugfa, nuestros valo--
ras fueron mAs Sensibles en ambes momentos, para detectar s0

brevida en los paclentes que tienen una calificacién menor.-

Gr&ficas ¢ 31, 4, 5.
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TADLA 4 3

PORCENTAJE DE MORTALIDAD SOBRE EL
TOTAL DE LA POBLACION

PRUEBA INMGRESOD CIRUGIA
SAPS 16 27 % 48 %
SAPS 12 39 X% 38 X
TISS >43 12 = 33
TISS >32 67 % 85 Z«
558 >49 8 x 24 ¥
g 81 «

588 > 17 &
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- CONCLUSTONRES:

Como se ﬁa viéto'aﬁéeriormente, el determinar la pre-
sencia de fallh.organiéa Yy su severidad ha sido objete de in

teféS'crééiehte para muchos investigadores y clinicos.

_ _'Eﬁ_este estudio se logrd obtener valores propios de -
esta poblacidn con instrumentos ya reportados en la literatu

ra mundial (31, 37, 8).

Cbtuvimos valeres mids bajos gue los reportados y al -
comparar ambos, vemos gue solo un pequefioc porcentaje de la -
poblacién llega a aleanzar talcs valeres, por lo que no pode

mos utllizarlos come valor prondstico en la mayorfa de los -

pacientes.

Vemos gue les pacientes gque fucron reoperados tuvie--
ron una mortalidad mayor que los no reoperados. Estos valo-
res nosS ayudan a detexminar un limite inferior como margen -
de seguridad para el déxito gquirdrgico; un valor entre los --
nuestros y los originales dan un alto riesgo de mortalidad,-
¥ por arriba de los valores originales, podemos predecir mor
talidad en el 100%, independientemente de que scan sometidos
a cirugfa o a tratamiento m¢dico. Por lo tanto Acbe insis--
tirse en la cirugfa temprana, y a evitar asi gue los pacien

tes lleguen a ese momento en que el tratamiente medico o -~
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quirdrgico les ayudard.

Estos pardmetros nos cofrecen ademfs una vigilancia eg
irecha, una valoracidn global y una estratificacién del pa--
ciente, que es de mucha ayuda en la clinica, puede ayudarnos
a descubrir tempranamente sepsis oculta o sepsis extraabdomi
nal, pero gue de ninguna manera sustituirin a la evaluacién-
clinica. Son métodos facilmente aplicables, rdpidos y no re

quieren ningan esfuerzo econémico,

Los pacientes de este estudio fucron referidos de --
otros hospitales de la misma institucitn, ya que este es un-
hospital de referencia, y los pacientes ya hablan sido previa

mente maneéjados tanto mddica como quirdrgicamente,



ESCALA Y
VARTABLES

HEMATOORETOY

LEUCOCITOS
(10 x 3}

GLUCOSA SE-
RICA (mg%)

POTASIO SE-
RICO ME4/L

SO0DIO SLERI-
0 (mEq/l)

DBICARDONATO

COMA GLASGOW

]

40

3
50-59.9

500
800

t

2

46-49 .9

20-39-,9

156
160

l,

3d-45.9

15-19.9

252~
499

5.5-5.9
151~
155

30~
3%.9

3-14.9

70.2-
251

3.5-5,4 3=-3.4

130~
150

20~
29.9

13-15

10-
19.9

10-12

2
20-29.9

1-2.9

50.4~

70,1

2.5-2.9

120~
129

50.3

4

manor 20

menor 1

menor 28,8

menor 2,5

menoy 110

menor



LSCALA Y
VARIADLES 4

EUAD (afios)
FRECUBNCIN
CARDIMNCA 180

PRESION SIS 190
TOLICA mally

'CEMPERATURN 41
°c
FRECUENC IA 50

VENTILADOR O
CPADR

VOLUMLN URI-
NARIO (1/24 hs)

UREA SANGUI- 308
NEA (mg?)

140-
179

201~
307.,9

ShPS

110-
139

150
189

162 .4~
200.9

(Evaluacidn fisidlogica aguda simplificada),

25-34

3.5-4,9

42~
142.3

Anexao

Lo
45 45~55
T0-

109
80~
+ 149
36.0-34.0
38.4 35.9

12-24 10-11

L7-3.4

11.6~ monos

41.9 19.6

2 3
5665 66-15

55-69 40-54

55-7%
32,0~ 30.0~
33,9 31.9
6-9

si
+5-.6 ,2-.4

4

mas 715

menos

menos

mehos

manor

menor

40
55

30



SISTEMA
P

HIGADO
GASIRDIN-

NEUROLOGICD

ESCALA DE SEVERIDAD DE SEPSIS (SSS)

1
02 por marcarilla

Creatinina 1,5-2.5

Equimosis, TP.
TPT y placquetas
normales

Ligera hipoton-
sifn

OHL y TRQ elevadas

Ilec Lewve

Obrmbilado

2
Intubado No PEEP

Creatinim 2.6-3.5%

TPT 45-65"
TP 12-14"

Livido, moderada
hipotensidn

Bilirrubima 1.%-2.5

Ilco mederado

Desorientado

3
PEEP 0-10 cmg

Creatinina 3.6
Wwl. urinario
adecuado

Plaquetas 20000
160000, TPT 507
™ 4"

Vasopresores a
dosis mdera-—
das

Bilirrubina —
2.6-4
Ilco sewero

Irracional

ANEXD 2

4
PEEF 10 p02 50

Creatinina 3.6
Vol, Urinario
20-50 ml/hr.

Plagquatas 20000
17 y TPT elova-
dos

Vasspresoms
dosis clevadas

Bilirrubinas 4.9
a & mg.
Herorragia debi-
do o gastritia
erosiva.

Hiporeactive

E]

PEFP maxiimo
p02 menor 50

Crcatinina mis 3.6
Vol, urinario
menoes 20 i hr,

hrmento PIF y
cuglobina. Hemo=-
rragia,

Disminucisn T/A & -
pesar ¢ vasopresoros

Precoma, Bfliroibinas
mas 8 ma.

Trombosis venosa mesen
trica, -

Coma.
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INTERVENCIONES TERAPEUTICAS (TISS) ANEXD 3 a

4 PUNTOS:

Arresto cardface y/o chogue en 48 hs;
Ventilacidn controlada con o sin PEEP
Ventilacidn controlada con relajantes musculares
o intermitentes,

Baldn escfidgico para vdrices.

Infusién arterial contfnua.

Linea arteria pulmonar.

Marcapaso arterial o ventricular.

Hemodidlisis en pacientes inestables.

Dialisis peritoneal,

Hipotermia inducida.

Traje G.

Medida de gasto cardiaco.

Transfusidn de plaquetas

Baldn intraaortico,

Oxlgenacidn de membrana

Procedimiento quirdrgico de urgencia (24 hs),
Lavado por hemorragiagastrointestinal aguda.

Endoscopia o broncoscopla de émergencia.

PUNTOS :

continuos

Hiperalimentaci&én o liquido para insuficiencia renal.
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Marcapaso en Standby

Pleurcostomfa

Respiracisén asitidad.

PEEP espontdneo.

K concentrado, mis de 60 mEqg/l.

Intubacién nasotragqueal u orotragueal

Succidn endotraqueal (no intubado).

Balance metabSlico complejo (ingesta y excreta frecuente, -
Brookline) .

Gasometriag mltiples, hemorragfa, estudios STAT.
Infusidn frecuente de producto sangufineocs.

Medicamentos IV en bolos,

Mds de 3 lineas parenterales IV

Infusidn de drogas vasoactivas.

Infusidn de antiarritmicos continua.

Cardioversidn-

Hipotermia blanca,

Linea arterial perifdrica,

Digitalizacidn Aaguda.

Diuresia activa por sobrecarga de liquidos o edema cere==—
bral.

Tratamiento activo para alcalosis o acidosis metabdlica.
Para, toraco y pericardiocentesis de emergencia,
Anticoagulacitn aguda.

Flebotomfia (incluyendo diuresis activa).

M#s e 2 antibidticos IV.
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Tratamiento de éonvuls;ones o enéefalopatia metabdlica en-

48 hs. de inicio.

PUNTOS:

PYC

2 lfneas IV

Hemcdidlisis por falla renal crdnica.

Traqueostomfa reciente {menor de 48 hsl.

Regpiracidn espontdnea por tubo endotragueal o tragqueosto-
mfa.

Cuidados de tragueostomla.

Reemplazo de pérdida excesiva de liquidas.

Bomba de guimioterapia,

PUNTO:

Monitoreo EXG

Signos vitales y neurovitales por hora.
Solucidn para mantener vena permeable,
Anticoagulacidén crdnica.

Ingesta y excreta standard.

Quimica frecuente STAT

Medicacidn IV intermitente, con horario
Cambios mdltiples de ropa.

Traccldn ortopddica complicada.
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Terapia antimetabdlica IV.

Tratamiento. de fllceras de decdbito.

Catéter urinario,

02 suplementarico (nasal o mascarilla)

AntibiSticos IV Menos de 2 & 2.

Fisioterapia respiratoria, IPPB

Irrigaciones extensas, empacamiento o debridamiento de he-
rida fistula o colostomfa.

Descompresidn gastrointestinal {SHG}.
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