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OBJETIVOS
OBJETIVO GENERAL:
Definir quo un paclente meyor de 60 afios puede Ser recuperg
ble después de presentar una enfermedad sguda y que el faotor
edad no debe ser uma justificacidn para decidir el ingreso a —

la Unidad de Terapia Intensiva,

OBJETIVOS INTERMEDIOS:

1,-Conocer la frecuencia de ingreso 'a:-la Unidad de Terapia
Intensiva eo relacidn al sexo y edad )

2.~Establecer 1la etiologfa més frecuente de ingreso a la —
Unidad de Cuidados Iotensivos

3.~Determinar el servicic de procedencia de los pacientes -
que ingresan a l1a Terapia Intensiva

4.-Indicar el apoyo vital que se le dié al paciente

5.~Mencionar el tiempo de estancia en la Unidad de Terapia
Intensiva

6.-Saber el nimero de pacientes que se ecoentraban actuslmen
te activos

7.~-Exponer la causa y porcentaje del fallecimieanto de log -

pacientea



INTRODUCCION
. La opisidn de la prediccidén ocomo objetivo fundamentsl de la
ciencia médica ha creado uoa importante defloienocis en el tra-
bajo olfoloo. EL establecer una prediccido proudstica es un dg
saffo,

La UCI permite reelizar una medicina de alts tecnologfa y de
elevado costo y la declsidn intuitiva psra el ingreso o estas
unidades oo parece Ser aproplada;por lo cusl se ha suplementa-—
do el juloio oifnico con factores prediotivos objetivos de la
evaluaceidn del psciente,

El empleo de una metodologfa de eveluascidn,permite establem—
cer oriterios de ingreso a 1ls UCI.

Se ha establecido en diferentes pafses que la evolucidn de —
105 pascientes depende en 1a UCI mucho de uns valoracidn objeti
va y adecuada interaccidn y coordinacidn del grupo de trabsjo
que de algunss terapduticss espec{ficas que se utiilioen.

Fara una valoracido mis objetive de un paciente eén eatedo ——
crf{tico existen esceles de evaluamcidn Eales como: TISS,SAPS y
AFACHE,les cuales incluyen perdémetros aflicables-en.la visita
di'aria del paciente pars medir la intensidad del tratamisnto =
que se aplica,la severidad del padecimiento y el estmdo eréni-
co de salud,siendo posible reflejsr las dltimss ooho horas de
estevola en 1a UCI y tembidn un prondsticp de mortsiidad,

Bstas veloreciones pueden gervir ol médico internista para -
que ingrese a 1a UCI a sus paclientes en estado critico gue ted
ricamentes son reversibles,

_.TISS,_ Significs lotervencién terapéutica en el sistema de -
evaluacién fisioldgico sgudo.Este escala Se desarrollé por --—



Cullen y cols, en lassachusetts en el Hosp,Genersl,sl princi—
pio @e los 70s.Este TISS fue usado para seleccionar los pacien
tes mds delicados 0 graves mds agresivamente tratados.Por tan-
to identifica como pooo recuperable y con elta mortalidad al -
enfermo que requiere mis accido terapdubtica,Otros de sus obje—
" tivos son: determioar la utilizacidn spropiada de las inatala—
olones y recursos de 1a UCI;syuder a establecer una olasiflica-
cidn clinioca de los pacientes en estado ecrftico y suxiliar en
1la reslizscidn de sctividades relacionadas con la asistencia -
del paclente;informar sobre la necesidad de personel de enfer-
merfa ev les diversas 4reas de atencido del pamciente y anali—
zar el costo de los cuidados intensivos,la escale de TISS se -
realizas eu las primeras 48 hrs en paclentes coo enfermedad agu
da,(20)

SAPS.- Significa escala sguda fisioldgios simplificada.BEn la
cual se usan 14 pardmetros biolégicos{edad,FC,TA sistdlica,ten
peratura,frecuencis reapiratoria espontdnea,vemtilacidn,gasto
urinario,urea sérica,Hto,cuenta de célules blences en sangre,~
glucosa sérica,potesio sérico,sodio sérico,bicarbonato sérioco,
valoracidn de escala de Glessgow)y variables clinices que reflg
jon el rieszo de mortaiidad en pacientes de 1a UCI,(30).

ATACHE,- Significa evaluacido ordbica cardiovascular y fisig
165103 aqua, El APACHE origlonal se desarrolld en el effo de =
1978 en E.U.A. en el Departsmento de Administracidn y Financip
miento de Atencidn a la Sslad. Usaron 34 medides fimiolégicsas,
para defionlr el gredorde deterloro del paciente determinadas -—
por la opinién experta y revisada de 1g literaturs.Esta {nfor-~
macién se combind con detos como la edad del peciente y el es—



tado eardiovesoular crdnice lo cual permite predecir el riesgo
de muerte. Este sistema valora por lo mepos los siguientes: ==
neuroldgico,cardiovascular,respiratorio,gastrointestinal,renal
metabdlico y hematoldgico. Se compone de 4 indicadores y 34 ——
variables. Incluye en cardiovascular: fondioe de respuesta ven—
tricular,TA medla,presidn atrisl/FVC,CEK MB o EKG con eviden——
cia de infarto miccdrdico,EKG con arritmiss,lactato sérico enm
mEq/1,pH sérico, Respiratorio: {ndlce respiratorio total no ——
ventiledo,P(A=-3)02(100%) 6 PaCp2. Renal: gasto urinario sl dfs
BUN sérico,creatining sérica,bilirrubing totsl,fosfatasa alca—
lina sérica,TG0S,snergia(prueba cuténea)., Hematoldgico: Hto, =
cuenta total de glébulos blancos en Ssngre,plaguetes,tiempos —
de coegulacidn. Sépticos cultivo positivo CSF,cultivo .positivo
en saogre,cultivo positivo en héngos,temperatura rectzl.letabsd
1icos caleio sérivo,glucosg sérica,s0dio sérico,potasio sérico
bicarbonato sérico,osmolaridad sérica. Neuroldgico: valorseién
escala de Glasgow.(13,14).

En 1985 aperece la publicacidn de AFACHE IX la cusl se bssa
en la original pero tembién establece el estado previo de sa-
lad para proporcionsr una veloracidn objetiva de la eeveridad
de 1a enfermedad., Utilizando up rango de O @ 71 vsriagbles co~-
rrelaclonagndo con el subsecuente riesgo de muerte hospitalaria
o sea que entre més puntaje mayor riesgo de muerte. La Impor--
tancis de AFACHE II es una combinscido de la suma de 108 fac—-
tores de rlesgb de deterioro fisioldgioco,edad y estado de sa—
lud erdnico empobrecido.dyuda a determinsr el beneficio Telati
vo de un procedimiento iovasivo y por lo taoto el clfoico,al -



Médico Internista 1z espectativa de mortalidad de sus pacien—~
tes.(14)

Desde 1983 también se hs venido desarrollendo otro sistema -
llsmado AFACHE III,que incluye medidss fisiolégicas,estsdo de
splud erdnico y categorizacidn de l1a enfermedsd,se encaming —-
més a medir la reserve fisioldgica. Estableciendorl50 catego--
r{es agrupsdas psra valorar 1ls mayor' perte de drganos vitales
en pacigntes tento postoperstorios cnmo no operadosg,Actuslmen~
te eats en desarrollo y pronto se confligurard el sistema.

Antea del desarrollo de 1s esesala TISS,los pacfentes que re-
querfan de 1a UPI se clesifiosben de laz siguiente manera: ’

A) CLASE I: Paclieotes quirdrgicos trasladados sl drea de re—
cuperscidn que no requieren cuidados intensivos

B) CLASE II: Pacientes fisioldgicamente estables que reguies
ren atencidn profilédcticn durante el perfodo‘ de obgervacidn,

C) CLASE III: Facientes fisioldgiosmente estables que requie
ren stencidn copstante de enfermerfia ¥y frecuentemente monito~-—
reo invasivo pulmonar arterial

D) CLASE IV: Facientes fisiolégicamente inestables gque rg-~m-—
quieren cuidado i{ntensivo de enfermerfa y atencién médica con
nbservaciones frecuentes y cambios de drdenes médicas por psr—
te de oirujonos,svestedidlogos,intervistas o intensivistes,

La escela TISS se correlaciona con la clasificacidn enterior
de la siguieote forma:

A) CLASE It 0-I5 puntos(TISS)

B) OLASE II: 16-30

C) CLASE III; 31-45

D) CLASE IV: 46-60
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esoala TISS coosta de los sigulentes pardmetros:
4 puntos:
Paro cardfaco y/o csrdioversidn dentro de l2s primeras 48

horas

Ventilacidn controleda C/S PEEP

Ventilacidn cootrolada C/S velajsntes musculares
Sonda de baldn por sangrade de lss vdrices esofdgicas
Infusido arterial contioua

Catéter de Swang Canz

Karcapeso auricular ¢ veobricular

Hemodidlisis en peclentes ineatables

Djdlisis peritonesl

Hipotermie inducida

Transfusidn a presidn

Traje sotishock

lionitoreo de presidn lntracraneang(FIC)

Transfusidn de plaguetas

Baldo intradrtico

Procedimientos quirirgicos de urgeacias dentro de les pri
meras 24 hrs

Lavados géstricos por sengrado agudo

Endoscopfa o broncoseopia de urgencia

Iofusidn de dos o mée drbgss vasosotivas

3. FUNTOS:

NP incluydndose 1fquidos és falla hepdtica,cardface o re
nal

Karcopaso en posicidn

Drenaje tordcico(sello de agua)
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IKV. ¢ ventilacidn asistida

CPAC

Cargas de potesio

Intubseién endotraqueal

Aspirascidn intratrequeal a clegas

Balanoe metabslico completo

Gasometr{es arteriales miltiples,sangrado activo,pructas
cruzadas de urgencia ’
Trensfusiones frecueotes: mds de 5U sl dfa

Infusidn de una drogs vasoactiva

Infusido continua de antiarrftmicos

Cardloversidn(no desfibrilacida)

Linea arterial '

Sdbana o hipotermia

Digitalizscido mguda dentro:de las primerss 48 horas
Yedicido del gesto cardfagco por cuslquier método
Diuresls sctiva por sobrecsrge de volumen ovedema pulmonar
o cerebral

Infusido continua de bolos intravenosés(fuera de esquema)
Tratamiento activo para soidosis metabslica

Tretamiento activo pars aloslosis metabflica

Tora,para o pericsrdiocentesis de Urgencia
Anticdagulacido activa en les primeras 48 horas
Flebotomfa por sobrecarga de volumen

Tratemiento de convulsiones o encefslopatf{s metabllicg -~
dentro de las primeras 48 hores

Traecidn ortopédiea complicads

2 FUNTOS:
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f)

pa'fe]

Dos venoolisis periférioss

Hemodislisis en paciente estable
Traqueostomfa recieote en 1lms primerss 48 bores
Respi racidn ecpontéoea vi{a cénule endobrsquesl,traqueos——
tomfa, tubo en T o wascarilla traquesl
Alimentacidon entersl

Reposicidn de 1fquidos por pérdides excesivas
Quimiotersapla parenteral

Sigoos theuroviteles horarios

MALti ples cambios de ropa

Infusidn IV de vasopresing

UN FUNTO:

FKonttoreo de EKG contiouo

Sigoos vitales horarios

Uns venoclisis

Anticoagulacidn crdnica

Bolanee hidrico diario

Exsmenes de laboratorio lomedistos

Egsquema intermbtente de medicamentos IV
Cambio de rops rutinario

Trapcidn ortopédica no compliceda

Cuidados de tragueostom{a

Ulceras de decdbito

Sondeo vesical

Ox{geno suplementario

kfs de dos sntibidticos intravenosos

Pisioterapis pulmonar



o) Irrigaciones ertensas,curacidn o debridacidn de herides,-
ffstulas o colostomfa

p) Hiperslimedtacidn periféricas o con intralipid

Los objetivos de AFACHE y SAPS son cuaontificar el grado y se
verided de 1a enfermedad del paciente en estado crftico de ———
acuerdo a 1g eslteracldn agude de log sistemas fisioldgicos ma-
yoresjestasblecer en forma global y cuentitativemente les proba
bilidades da complicaciones y de mortalidsd en relscidn-a fae~
tores iodividusles de glto riesgo.Predecir el riesgo de morta—
1idad individusl y globai.Evaluar los cursos de tratamiento y
evelucidd -de estog pacientes.Identificar al paciente en estado
crftico como recuperable ¢ irrecuperable. Determivar fndices
¥ ¢slidad de vids de los pacientes,Velorar la eficacis ds nue-

vos métodos de tratamiento.(30).
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CRITERIOS DE IRRECUFERABILIDLAD:

Se deben valorar en 12 a 24 hrs pera idebtificer el traslade

8l servicio correspondiente
FACIENTE DE MAS DE 60 AROS COlN UNO O MAS CRITERIOS:

a)

b)

)

4)

e)

£)

g)

h)

1)

Choque de més de 6 horas

Hipoxemis severa con Fs02 menor de 40 Torr por més de 6 -
horas sin respuesta a oxigenoterapim ocon una Fi02 mayor —
de 50%

Sospechs de acidosis metebdlica con sumento del Anion Gap
(brecha snidnica) sio respuests a tratamiento médico
Falla miocdrdica aguda sin respuests al tratemiento médi—
©¢0 con reemplszo volumétrico,vasodilaetadores o inotrdpi--~
cos positivos

Paclentes con signos de muerte cerebral

Pacientes mayores de 60 sfios con detos de falla orgdnics
mdltiple

Pacientes de cuelquier edad cuyo problema de base lo haya
llevado s un estado sio solucién médica o gquirdrgica
Facienten con problemas neurolégicos orénicos iondeperndien
temente de 1o edad o del problema agregado

Cualquier psciente con neoplia's!a cuya posibilidad de re-—-
cuperscidn ses nula(metdstasis s distancia,pelvis congelsn
da o metéstesis cerebral,fuers de tratemiento quirdrgico,
radio o gquimioterapia).(30)

1ix



A continuacidn explicamos brevemente el por qué se conscide—-
ran los gnteriores criterios como de irrecuperabilidad y pos—-—
teriormente nos quede dilucidar en este trabajo si realmente ~
el criterio de: paciente de mds de 60 afiog,es el 1l{mite para -
incluir o exolulr a paclientes geridtricos.

BL ESTADO DE CHOQUE,

El problema fisioldgico bdsico es la inadecuads liberseién —
de 02 lo cuel produce hipoxia tisular por inadecuado flujo san
gufneo y 1o inhabilided de los pscientes pera compensar com un
sumento del CI, P02 y Vo2(influye el volumen plssmético,ivhala—
cidn de avestésicos que deprimen la funcidn del miocsrdio y el
control neursl del tovno vascular periférico,inhibiendo 1a fun-
cido celular;también participan enfermedades cardiorrespirato—
ries y severas).Los pscientes que sobreviven a cuslquier tipo
de chogque tienen menor consumo de 02 en el intraoperatorio,por
ejemplo,y mayor es el postoperatorio.lLos psoientes que falle-=
cen tlenen mayor consumo de 02 en el intraoperatorio y menor -
en el postoperatorio. Le reduccidn o ipvadecuado consumo de 02,
1o cusl occurre sntes de la c¢risls hipotensiva iotersticial,—
produce hipoxia,limita el metabolisno general y aumenta la ——
mortalidad y morbilidad con gesto cardfaco bejo,mala distribu—
cidn del flujo sangufuneo,con vasoconstricelén irregular,meca—
nismos neurohumorsles,respuesta induvida por varios mediadores
cott fpadecuado trevsporte de 02 y nutrientes,Por tamto ¢l pa——
ciente serd irrecupersble si este mecanismo se prolonga, (2,3,10)

LA HIFOXEMIA,

Existen cuatro causas de hipoxemia: hipoventilacidn elveolar

limitacidn de 1ls difusidn elveolooapilar de 02,desequilibrios_
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en las relacicnes ventilacido/perfusidn(Va/Q). Le hiporemia «
sguda se relaciona escencialmente con trastornos del 3SNC y del
sistems cerdiovasculsr.Puede haber incoordinacibn motova,somng
lencla,disminucido de 1la capacidad intelectusl y si la hipoxe-
mia empeora se puede presentar unp depresido sfibita de log cep
tros regpiratorios medulares con muerte sibits., También puede
existir taguicardia e hipertensidn arterisl y luego bradlcar—
dia,depresido miocdrdica y chogue cardiocirculatorio.iunque es
veriable,cusndo se lunstsla la insuficiencis respiraboria aguds
€l 60% de los pacientes supers el cusdro de primera iusbala--—
cidn,pern el prondstico a larzo pluzo es més limitsdo,ssf{ la -
supervivencia durente el primer eilo posterior a un aplisedio de
IR es de 50% y se reduce » 30% a los dos alos,(5,32)

LA ACIDOSIS IETASOLICA,

Se debe 8 amcurulaecidn de Acido fijo{por ingesta o por hiper-
produccidn) o a pérdids de S¥calis.Las causss de ascidosis metg
b4lica se clasificen eo relscido sl espacio anidvico(gap):espa
cio anidoico(EA)=sodio=(cloro + bicarbonsto)= de 8 a 12 vmol =
por litro o 12 mEq por litro. Xl espaclio snidolco elevadores -
consecuenoia del sumento de las concentraciones de protefnss -
aoidnicas,fosfatos,sulfatos ¥ aniones orgdnices,as{ como de in
toxicncioves por f4rmacos U o$T0os cuadros como aumento de las
cetonas séricas en la cetoaclidosis,dcido 1dctico en lg acido—
sis 1l4ctica y otros dcidos metabdlicos en Ua insuficiencia re-
nel.Estos cuadros de scidosis pueden caussr depresidp miocdr—-
dica grave,hipotensidn y resistencia 8 vasopresores por tanto
el paclente es irrecuperable.ctiando 1la acidosis metabdlica es

crdnies puede estar csusada por insuficiencis rensl orépicaflO)
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LA PALLA WIOCARDICA AGUDA.

Los cusdros més frecuentes y representativos de la mismg se
deben a isquemias e hipoperfusidn hfstica continudndose won es~
tado de choque,el paciente suele enconbrarse agitsdo,oboublla-
do2 y taquipneico,dnlor coronario,vémitos,calosfrfos,hipotenmm—
8ién,ba presidn venoss central,pulmovar y gosto cardfaco en un
iniclo pueden estar sumentados pero después disminuyen, La fap—
1la mioccdrdica puedd dorese por inferto ol miocsrdio e insufi-—-—
ciencia csrdface secundsrim & valvulopatfes o miocardiopatias
¥y se puede desencadenar una arritmia rdpids o cuadio de chogue
cardiogénico. EL estado de choaue hipovoléwico(hemorragia,que—
maduras graves,deshidratecidn),cursa con reduccidn importante
del gasto cordfaco y presiones de llengdo bsjes gue en ocaslo—
nes po es posible corregirse, En el choque séptico 2l prinei-—~
pio el gssto cardfaco puede estsr sumentado pero luego,tanto -—
gesto cardfaco como resistcociss periféricss desclenden,(1,34)

LA NUEBRTE CERESRAL,

Es 1p pérdidm permanente de todas las fuociosmes veuronsles —
cerebrales lntexradas, Lgs criterios para su diagndstico soun:
8)Ausencia de hipntermis inducida o de droges depresorss del —
SNU, b) Flacidez genersl,cusencia de movimientos espovtdneos y
de setividad postursl o escalofrfos{en susencis de miorrelajan
tes), c)Respuestss y reflejos de pares cravesnos: pupilss dilg
tadas y fijas;faelta de respuests sl est{mulo doloroso mEximo;—
falts de respuests sl estfmulo de le vis sérea alta y beja reg
puesta oculocefdlica negativa,respuesta oculovestibular negati
va, d)Falta de movimientos respirstorios espontdnecs darante —

3min en sueencia de miorrelsjentes,con FalQ2 a2l finel. de lg =

14



prueba:mayor de 40mmHg.e)BCG isoeléctrico,(8,9,31)

LA FALLA ORGAWICA KULTIFLE.

BEs un sfndrome que oursg com hipermetabolismo y puede desars
rrollar despuds una variedad de insultos incluyendo hemorragia
severa o sepsis,dafie tisular o isquemia y severa inflamscidn.
Los criterios de fells orgdonica miltiple son: si el pacients —
tiene uno o més de los siguientes pardmetros por mis de 24 hrs
8) P/C= menor de 54
b) PAM de 6 & 49omig
pH mevor de 7.24 con Pa wmenor de 49mmHg

~

c
d) Taguiosrdia o fibrilasoién ventricular

e) F/R mds de 49 xmin

f) DA-g02 = ods de 350(713 Fi02-Falp2-Fa02)

&) Pa Co2 més de SommHg

h) AV por més de 4 dfas

1) Gasto urinario menor de 479wl en 24 hrs 6 159pl en 8 hrs
j) Urea sérioa mevor de 100mgh

k) Creatinina sérica msyor de 3,5mgh

1) Leucocitos menores de 1000mm>

m)- Flequetas menores de 20mil x o>
n) Hto de 20%
o) Glasgow de 6

Por 10 que se han evaluado varios Srgsnos entre ellos: pul—-—
mén con hipoxia que reguiere ventilacidn mecdoica durante 5 o
mds dfas y sumento del FioZ: PEEP; rifidn con creatining mayor
de 2mg/dl y sumento del valor al dobls del e¥istemte en el mo~
mento del ingreso ocon diuresis mevor de 500ml en 24 hrs o ma~-—

yor de 500ml en 24 frs,;hfgado con bilirrubioss mayores de 2mg

15



/41 con duplicacido de los valores de TGO y DHL as{ como hiper
lgluéémia intratable; tubo digestivo con ulcersciones superfi--
cisles de la mucoss ggstrica confirmadas endoscsdpicaments, --
transfusidn de dos uvidades de sangre en 24 hrs por presuntaes

ulceraciones sangrentds,colecistitis con bilis no litdgenmjco=
razdn con hipoteasidn,fndice cerdfaco menor a 1.5 l/m2 sin sig
nos de infarto;SNC con respuesta solo a los estimulos doloro—-
sogjcoagulacidn con tromboelitopenia,prolongaseidn del FT,el TTP
hipofibrinogenemia,y precencis do productos de degradacidn de

la fibrine.(11,30)

PACIENTES CON FROBLEMA DE BASE SIN SOLUCION REDICA O QUIRUR-
GICA,

Lg mayor parte de las causas de muerte son cerdiopulmonares
e infecciosgs-en pacientes sdultos y ancianos princlpalmente',
segio reporta la literatura,el estado del corazén,pulmoves y
sistema iomuniterio determioa en grsn medida 1a probabilidad -
de sobrevida, For ejemplo la enfermedad vascular cerebrsl es -
une entidad wuy represeotativa de este tipo de cuadres.(33)

PACIENTES CON FROBLENMAS NBEUROLOGICOS CRONICOS.

l Hay miltiples sfndromes en este rubro,y lzs més representa-

tivas soon las efermedades degenera(‘-ivas. del SN que evidente—

mente hasts hoy ev dfs colocan a nuestros pscientes como lrre—
cuperables, El sustrsto neuropatoldgico es la atrofia neurdnal
simple con gliosis repotiva,se puede observar tambiéo en enfer
medades infecciosas o mecabéllcés;de la mayor parte de estas -
entidaodes es deseconocida su etiologia ¥ los grandes grupos que
sbarcah son: demencliss senlles y preseniles;enfermedades de ~—
lo5 ganglics besaeles{ParkiosonTHuntington,ete),efndromes espi-
oocerebelosos(atarias),enfermedades de 1s motoneurdna(atrofia

muscular esrinal). (32) . 16



Folineuropatfas degenerativas(neuropavt’fasy seositivomotoras -
hereditarias), .

FACIENTES CON NEOFLASIAS,

Darante los Gltimos decenios ha sumentado buestra compren=--—
sidn sobre 1e biologfa del cancer y mejorvando notablemente las
téenicas iconogrdfices sin penebtracidn corporsl y se han desa=
trrollado 108 procedimientos de biopsia percutdpes y endoscédpi-
ca,sin embargo sobretodo en los cusdros metastdsicos,ls quimip
terapia,radioterapia ¥ oirugfa solesmente oumplen una paliacidn
eficaz de los s{ntomss molestos.La malignidad en el sistema ~-
neuromuscular produce cuddrog de deblilided y fatiga de la cin-
tura pélvica y de los mésculos de los musIoa{Eston-Lambet);deg
potomiomitis{en sdenocercivoma de vias digestives),miestenia -
gravis en timomasise han obsdrvado avormalidades de lss l{neas
celulares hemaptopoyétices as{ como de los factores de lg coa—
gulscidn con eritrocitosis,anemia,leucocitosis{sdenocarcinoma
e pulmén,estéwmago,rdnereas,leucopenia(leucenias),trombocito—
sis(plaquebas mayores de 400,000 por pJ.) o trombooitopenies;en
endocrino 1a produccidn ectdpioa de ACTH(CA de pulmén),secre-
cidn insdecusda de hormona entidiaréticalCA pulmonar),hiper———
celeemia, produccidn ectdpica de parathormona,tumores producto-
res de prostsgtendiuves PGEL y PGE2 aumento del factor activa——
fdor del osteoclasto.Otros efectos son la proteinuria masivg w=
con sfndrome nefrdtico(enférmeded de Hodking).Siendo causss ——

todas de irrecuperablilidad de lod pacientes.(33)
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ESCALA SIMPLICADA DE INDICES FISIOLOGICOS{SAPS):

VARIABLE 4 3 2 1 0 1 2 3 4
| B as6 = | 46-55 | 56-65 66-75 |+75
2.F/C(Min) +180 1 140-179{ 110-139 70-109 55-69 40-54 1475
3.F/R(Min) +50 35-49 12-24 10-11 6-9 -6
4,T/A SIATOLIEA +120 150-189 80-149 55-79 «55
S.Temperatura(GC) +41 { 39.40,9 38,5-38{ 36~38.4 | 34-35,5|32-33.9 |30-31.9}~30
6.0rina(L/24 hrs) 5 6 mas 13,554,994 . 7-3.49 .50a3.69 [.20-.49 .20
7.lUrea sérica(mg) +220 | 144=219{ 116=143] 30-115 14-29.95) 14 6 -
8.Hto (%) +60 50-59.91 46-49.9 | 30-45.9 20-29.9 -20
9.Leucocitos (10°mm>} | +40 20-39.9] 15-19.9 ] 3-14.9 1-2.9 -1
10,Glicemia(mg%) +800 | 500-799 250-495 | 70-249 50-69 31-49 |-30
11,Na sérico(mEq/l) +180 | 161-179| 15%6-160% 151-155 | 130-150 120-129 [1i0-119]-11d
12.K sérico(mEq/1) +7 64609 5,5~5.9 | 3.5-5.5]3-3.4 [2.5-2.9 -2.49
13.8icerbonato (mEq/1) +40 30-39.0 | 20-29.9 1] 10-19.9 5.9-9 |=5
14.AVM 6 CPAP SI
15.Glasgow 13-15 10-12 7-9 4-6 3
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ESCALA DE APACHE IJ,

VARIABLE ] 3 2 1 0 1 2 3 4
I~ I.3emp rectal(Ge) a1 [ 39-40. 38.5-38,9| 36-38.4 |34-35.9| 32-23,9 30-31,9} =30
T2 PRRARHGY SI60[T30=I59] T10-12 70-109 50--69 =40
3 F/CTmin) +1 TA0-~I75{ 110-1394 70-109 55-69 40-54 =39

T F/R{TIRIC/S AVH %50 [ J5-49 25-34 12-24 10-11 -9 =5

S F102 50%+GRal2 ¥500] 350-399 | 200-349 =200

F102-50%(Pa02)

GopH arterial(mEq) +4s7| 7e6-7469 7.5=7.59 | 7.38-7.4 7425-.32]7.1-24 | 7.15)
T NS IErRETREQ/ 1) #1860 I60-179 | I55-I59[150-154 | 130-148 120-129 {111-119 | -110
T BsK SeT1Co\REQ/ I) +T ] 5=0:9 5e5=5.9 3.5-5.4 J3.3.4 2.5-2.9 -2.5
T JeCresEricaimass +3.5 | 2-3:4 1.:-1;9* 0.6-1.4 -0.6
TU-REGTET 750 50-59,9146-43,9 | 30.45,9 20-29.9 -20

3 3

11.Leucoc, (10 mm") +40 20-39.9015-19.9  13,14.9 f-2,9 |1
2 BICaTBonats FETTRTSOTS [32=40.9 22-31.9 18-21.9 {5-17,9 H5

T3.Glosgow o TR T ho) asgow Jactual

A) 0= 44 o menos afios B) 2= 45 a 54 afios C) 3«55-64 afios D) Se 65-74afios

6T

E) 6= + 75 afios




CAKBIOS EN AFARATOS Y SISTEMAS CON EL ENVEJECIKIENTO
Y COMPLICACIONES PERIOPERATORIAS FOTENCIALES

AFARATO

CANBIOS FISIOLOGICOS

COMFLICACIONES FERIOPERA-
TORIAS

Cardiovascula

Disminucidn del gas-
10 eosrdiaco con stre
ss(sy en reroso?)
bisfuncién autdnoma

Aumento del indice -
de la enfermedad de

la arteria coronaria
Aumento del fndice -
de eatenosis adrtica
caleificada

Sensibilidad a los efeo=—
tos inotrdpicos negativos
de la anestesia general,
Aumento del riesgo de adg
ma pulmonar;hipotensidn -
ortonstitica exagerada por
repose posfoperatorio,su~
mento de cafdas.

Infarto al rmiocardio,arril
migs relacionadas con ig-
guenin.Dieminueidn del ip
farto cardiaco con deple~
cidp de volumen intravas~-
cular o vasodilataocidm

Pulmonar

bisminucicon de le cg
pacidad vital;aumentd
del zradiente de 02_
alveolosrterial ,au—-—
mento de la ventila-
cidn voluntaria méxi
ra.Aumento de la eli
minacidn de secrecio,
nes orofarfngeas, Au~-
mento de la coloniza
cidn de bucofaringe

con Gram pegatives

Ferdida de la reserva del
funcionamiente pulmonar -
por reseccién pulmonar, -
complicaciones pulmonares
y factores que disminuyen
la ventilacidm, Aumento de
12 infeccidn pulmonay més
frecuente por Gram negati
VOS.

Genltourinsrio

Lismioucidn de la ve
locidad de filtra~—
¢ién glomerular,Dis-
minucidn del funciopa
miento tubular,resog
cién,defectos de oon
centracidn y dilu——
eidn

~“Aumento del riesgo de Lla
ipsuficiencia rensl agu-
da.Disminucidn de la de=
puracidén de medicameotos
eon efectos téxicos,de—
plecidn del volumen iDm—
trgvaecular,hiponatremia,
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AFARATO

CABIOS FISIOLOGICOS

COLFLICACION PERIOFERA-
IORIA

Gehitourinarie.

Aumento de ateroscle-
rosis en sorta y arte
ria rensl.Aumentsé de
vetenoidn vesical,Au—
mento de bscteriuria.
Tncontinencia uring—-
rig,

Aumento de sterbembolia
posterior al procedi——-
miento,Urosepsia.Rotura
de piel perineal,

Uastrointes~

Uismivucidn de 1a mo—

Impacte fecal postopers

tingl tilided del colon torio;cambios en la flg
Aumento de la aclorhi | re intestinsl,sumento —~
dria del riesgo de lunfeccio-
nes
Endocrino Disminucido de 1la fup Hiperglucemia postoperg

cidn de las células -
beta, Aumento de 1la re
eletencla a la insuli

na

toria,glucosuris com de
plecidn de volumen,dis—
mivucidn de 1a guimfo-
taxia de nsutrifilos si
no se controla BS

L.usculoesque
18tico

Jianinueido de miscu—
1o y wesa dsea, lumen—
to de gofermedades ay
tiouleres degeneratli-
ves

Jisminucicn de la movi-—
lided postoperatoria —-
con sumento de trombo——
sis venosa frofunds y -
riesgo de atelectasia,
Aumento de riesgo de =
fractura,rarcha inesta—-
ble,hipotensido ortosts
tica

Hervioso

Fiel

Disfuncidn sutdnoma,~
Aumento del fndice de
disfuncido cogoocitiva
Aumento de la sintomg
tologfa de la depre--—
¢ién. Disrinuecidn de -~
sed después de la pri
vaeidn de sgua
Disminucidn del olmero
de vasoas sanguineos ——
dérmicon

Hipotermia postoperato-
ria,dismipucidn a la ~-
conperacién de las te-——
rapéuticas postoperato-
riag,sumento de le do—-
rresidon postoperatoria,
deshidratacidn

Aumento del riesgo de {p
feccidn y ulceracidp cy
tdnea




AFARATO

CANBIOS PISIOLCGICOS

CONFLICACION FERIOFERATO~
RIA

Fiel

Disminucidn del Indi-
ce de reepitelizacidn

Dismioucidn de le veloci-
dad de reparacidn de heri
das

Inpunitario

Di gminucidn de 1la in-
munidad de mucesas,
Digfuncidn de macrd——
fagos,Disminucidn de
iomunidad celular y -
Ac,

Aumento del riesgo de in-
feceidn postoperstoria
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JUSTIFICACION

Se golicita interconsults a 1a Unidad de Terapia Intensiva
(UCIL) ¢ge diversos servicios intrahospitalarios,para pacientes
con edad igual o mayor a 60 aflog,siendo con frecuencias rechazy
dos,sin criterios de valoracidn adecuada e influyendo en la dg
cisidn €l factor edad.Esto conduce a que se soliciten una o ~=
més interconsultss a la Unidad de Cuidados Intensives del mis—
mo paclente.

Es de tomarse en cuenta que el factor edad es un oriterio -
de irrecuperabilidad asociado a otros por 1o que se consideran
estos pacientes irreversibles en su evnfermedad por su elevada
mortalidad,FPero no debe considerarse el faotor edad en forma -
aislada como criterio de irrecuperabilidad,

En este trabajo se expone la morbimortalidad en los pacien~
tes con edad igual o mayor a 60 sfios,ya que la mortalidad glo-
.bgl en 1z Unidad de Cuidados Intensivos es de 30%,con el fin -
de tomarlo en cuenta rera nuestras valoraciones y poder brin-—
dar 1a atencidn sdecuada y con ello proporcionarles una mejor
calidad de vidas,
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HIFCTESIS
Si los pacicntes mayores de 60 efios se valoran adecuadamen—
te en base a escalss ya establecidas entonces mds del 50% son
recuperables por 1o que deben ser admitidos en la Unidad de Tg

rgpia Intensiva en caso de enfermedsd aguda,
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NATERIAL Y WMETODOS

Universo de trabajo:

Durante el perfodo del lo.de Enero de 1990 ol 30 de Diciem-
bre de 1991 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital -
General "Dr. Fersando Quiroz Gutierrez" del ISSSTE ingresaron
un total de 268 pacientes procedentes de los Servicios de Ur——
gencias Adultos y Hospitalizacidn. De este grupo se selecciong
Ton 140 pacientes masculinos y femeninos de edad igual o mayor
a 60 afios,

Disefos

El tipo de estudio es observacional,clfnico,longlitudinal, =
prospectivo y abierto,

Los criterios de inclusién fueron: pacientes en estsdo crf-—
tico procedentes de Urgencias Adultos ¥y Hospitalizacidn,mescu—
linos y femeuninos con edad igual o mayor a 60 afios.

Los oriterios de exclusién: se excluyeron pacientes con es-—
tancia wenor de 24 horass en 1g Unidad de Terapia Intensiva o -
que fslleciercn en el mismo lapso.

Los coriterios de elimingcidn fueron equellos pacientes que
se trasladaran a otra Unidad,

Procedimiento:

Se 1levé a cabo una valoracidn lo mdés objetiva posible de —
los 140 pacientes inclufdos,tomando en cuents las escalas de —
ecriterios de irrecuperabilidad,TISS,5APS y APACHE II principal.
neste,elaborindosd unas hojas de registro de datos que inoluys
ron el nombre del paclente,sexo,edad,diagmésﬂoo de ingreso, =—
disgndstioo de egreso,nimero de erpediente,fecha y hors de in-
greso,fecha y hora de egreso,csusa de defuncidn,dfas de estan—

ola,spoyo vital,
» B8P 25



Se anotd el tipo de padecimiento que los pacientes presentg
ron y se 1levd a cabo un seguimiento durante los dfas de estan
ciag en 1a Unidad de Terapia Intensiva de acuerdo al tretamien—
to establecido,

Se recolectaron datos seleccionando de la hoja de registro
la e¢dad que sbarebé al grupo de iguales o mayores a 60 =208 -——
abarcando hasta el grupo de 89 afios.Se establecieron tanto las
causas més frecuentes de padecimientos asf como 1las defuncio--
nes.

El anjlisis se realiza en base a rangos,promedio,media,me—-
diang y porcentajes.Lo que se expresa posteriormenta en grdfi-
cas y e comenta en conclusiones, N

Recursos humanos:

-Médicos adseritos y residentes de 1la Unidad de Cuidados —

Intensivos

~Enfermeras de la Unidad de Cuidados Intemsivos

~Ung Trabajadors sooial

~Tres técenicos de radiologfa

-Téoniocos de laboratorio

-Técnicoa.de inhaloterspia

Reocursos materisles:

~Nonitor

~Ventiladores

-llarcapasos

~Bombes de infusidn

~Electrooardidarafo

~Gasdmetro

~Flagmémetro

26



-Expedientes

—Bxdmenes de laboratorio y gabinete

-Hojas de tabulecidn de datos en las que .se iuo].:uycS: nembre
sexo,edad,diagndstico de ivgreso y egreso

-Papel tamafio carta

=Miquings de escribir

-Reglas mébricas

~FPlumgs y ldpioces.
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RESULTADOS

Se incluyeron 140 pacientes de un totsl de ingresos que fug
ron 268 en un perfodo de 24 meses en la Unidad de Cuidados In-
tensivos del Hospital '"Dr,Fernando Quiroz Gutierrez" del ISSS-
' TE,de 1990 a 1991,

En cuanto a sexos,de 140 pacientes 73 fueron ‘del sexo feme-
nino ¥ - 64 del sexo masculino correspondiendo a un 52,1% y ——
45,7% rvespectivamente,{Fig,1),

' Referente a la edad por déecadas,72 pacientes correspondie--
romr de los 60 a 69 osfios; 47 pacleotes de 70 a 79 aflos y 21 pa-—
cientes de 80 a 89 afios,{(Pigura 2). .

Agrupamos 1as edades en rangos de 5 en 5 para preseotar mis
evidentemente este resultado,a partir de los 60 afiog con lg ——
siguiente dietribucidn como se observa en la Tigura 3:

GRUFO DE EDAD NO, DE FACIENTES
60-64 afiog 18
65-69 aflos 34
70~74 afios 2L
75-79 afion 26
80-84 aiics 14
85-89 afios T

Ed cuznto a las enfermedades gque afecteron 3 los 140 pacien—
tes se snoten & continuacidn el ndmero de paciehtes y porcents

je de csda una:
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NO,PACIENTES

ENFERNEDAD %
FOSTOFERATORIO DE ALTO RIESGO 23 16.4
INFARTO AGUDO AL NIOCARDIO 20 14,2
NEUNONIA 18 12,8
EDEMA AGUDQ FULNONAR 11 7.8
ARRITNIAS 9 6.4
ULCERA GASTRODUODENAL SANGRANTE 7 5.0
ANGOR INESTABLE 7 5.0
CONMA HIPEROSNOLAR NO CET0SICO 7 5.0
CETOACIDOSIS DIABETICA 6 4.2
INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 4 2.8
ENCEFALOPATIA ANOXCISGUEMICA 4 2.8
CIRROSIS HEFATICA 4 2,8
FANCREATITIS AGUDA 3 2.1
CHOQUE SEFTICO 2 1.4
CARDIOFATIA MIXTA 2 1.4
CRISIS HIFERTENSIVA 2 1.4
ENFERMEDAD PULMONAR O.C.AGUDA 2 1.4
CANCER TFULMNONAR 2 1.4
FALLA ORGANICA KULEIFLE 1 .7
ENF,VASCULAR CEREBRAL HENORRAGICA 1 -7
ENF,VASCULAR CEREBRAL TRONBOTICA X o7
POLTITRAUMATISMO 1 .7
CANCER DE PANCREAS 1 7
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Entonces podemos observa-rA que dentro de 1as enfermedades —
card!ovasculares mis frecuentes que se encontraron fueron: el
infarto agudo al miocerdio,edema agudo pulmonar cordiogénico,
arritmias y sngor inestmble, ’

La enfermedad respiratoria mds frecuente fue la Insuficien—
cia respiratoria aguda secundsris a neumonfa.

Dentro de las enfermedades metabdlicas mds frecuentes estdn
la cetoacidosis diabética y el coma hiperosmolar no cetésico.

El nés olto porcentaje de las enfermedades digestivas com——
rrespondié a la hemorragia de tubo digestivo alto con chogue =
hipovolémico gue Se asooié como se observa anteriormente a 81-
cera gsstroduodenal sangrante.

De les enfermedsdes neurolégioss la que mis sobresalid fue
18 encefalopat{a snoxoisquémica postparo cardlorrespiratorio,

De 10s 35 pacientes postquirdirgicos que ingresaron,12 se ==
compliceron durante el transoperatorio y los restantes que fug
ron: 23 se ingresaron a UCI por postoperatorio de slto riesgo.
La causa més frecuente en pscientes complicados fue choque hi-
povolémico en 7 pacientes, \

De los Servioios de prooedencia encontramos(Fig,4) que de —
Urgencias Adultos provenfan 62 pacievtes(44.2#),de Medicina =-
Intorna 46 pacientes(32.8%) y de Quirdfano 32 pacientes(22,8%)
que en un total son del Serviole de Cirugfa Genersl ys que ——
son postoperados de alto riesg6 de colecistectomias,laparoto==
mias con intervenciones quirdrgices a nivel de intestioos(di—
verticulosis,herniss,obstruccién intestinal),

Tembi&n se dividieron s les pacientes por la causa de ingre
s0 @ la UCI(Fig.4) en no quirdrgicos(75%) y quirdrgicos(25%),
(Fig.5). '
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Apoyo vital.~- Dependiendo el procedimiento que requirié ca-—
da peciente seglin 1la etiologfa y por su seguimiento,se observd
que el apoyo ventilatorio mecdnico lo necesiteron 89 pacientes
(63.57%) ,nutricidn parenteral 21 pacientes(15%),marcapsso tem-
poral externo B pacientes(5.7%),catéter psra didlisis perito--
neal 5 pacientes(},‘j?‘) y el tratamiento trombolftico 2 pacien-
tes(1.4%),

Dfas de estancis en la UCI,-Los dfas de estanola en la Uni-
dad de Cuidados Intensivos(UCI)variaron de un dfa hasta 23 ——-
dfas con un promedio de 5 dfas-—paciente,

Pacientes aotivos.— Los resultedos de la informacién obteni
da del Servicio de Trabajo socisl nos permitieron ggrupar a =
puestros pacientes en sotivos,es deocir,que se encuentran labo-
rando fueron 22(15.71#);1los pensionados fueron 44(31,42¥) y --
dependieotes de 1p femilia 74(52,8%),ver Fig.ll.

Mortalidad.—
Fallecieron 59 pacientes que corresponden sl 42.1% de la —
poblacién en estudio(Fig.6).

Se reouperaron 81 pacientes que corresposnden 8l 57.8% de 1ls
poblacidén en ectudio.

Causas de mortalidad.-Se anotesn por orden de frecuencia las
causas de muerte en ouestros pacientes:

b1 B



CAUSA DE NUERTE

NO.DE PACIENTES

Choque séptico 14 23,7
Folla orgBnica mal tiple(FOM) 6 10.1
Choque hipovolémico 6 10,1
Edema agudo pulmonar 5 8.4
Insuf,cardfaca congestiva venosa 5 G.4
Choque mixto 4 6.7
Choque cardiogénico 3 5.0
Fibrilagidn ventricular 3 5.0
Coma hiperosmolar 2 3.3
Insuficlencia respirstoria aguda 2 3.3
Eaf.vascular cerebral hemorrigica 1 1.6
Sfndrome hepatorrenal 1 1.6
Edemg cerebral 1 1.6
Embolis pulmonar 1 Ll.6
Cosgulacidn intravascular diseminada 1 1.6
liximo bemeficio 1 1.6
Total 59 10¢
Ver Fig.7
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1\1o‘rtalidad global de pacientes por grupos de edad y sexos.-
Del grupo de edad de 60564 sfios fallecieron 8 hombres y 3 mu——
jeres en total 1l;de 65 a 69 afios Thombres y 8 mujeres con to-
tal de 15;de T0a74 afios 6 hombres y 3 mujeres total 93 75 a ~—
79 afios 5 hombres y % mujeres total 10; 80 a 84 afios 4 hombres
¥y 6 mujeres total 10;de 85 a 89 asfiog 2 hombres y 2 mujergs to-~
tal 4 y el total global es de 59 pacientes fallecidos(Pig.83),

La mortalidad en relacién al grupo totel de 140 pacientes.— -
Nuevamente por Tangos de edad compsremos los pacientes que fa—
llecieron de cada grupo con €l total de ingresos de ese grupo
Y se obtuvo 6l porcentaje de muertes por rangos de cdad. As{ -
de 60-a 64 sfos de 38 pescientes falleclieron 11(28,9%);de 65---
69 aflos de 34 paclentes fallecieron 15(44,19;70~74 afios de 21
pacientes fallecieron 9(42,8%);75-79 aflos de 26 pacientes mue-
ren 10(38,4%);80-84 afios de 14 pavientes murierom 10(7L.4%);85
~B9 afios de 7 pacientes murieron 4(57.1).(Fig.10)

En la Pig.9 se presenta la mortalidad global por grupes de
edad,tomando en cuenta que e total de pacientes fallecidos ——
fue de 59 y su equivalente 2l 100%,aungue nes traduce préctica

mente informacidn equivalente a la Fig.20.
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Dlstribucién de paclentea *60 afios

pawlenien

60-84 65-89 10-74 78-79 80-94 85-89
akos

I rangos de edad

Tigura 3

Diatribuclén por servicio de procedsncla
{por clento)

Urgencies

Quiréiano
22.8
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Flowa T

paclentes

Caupas mas frocuentea de mortalldad
(por clento)

Olras causas
383

Mortalidad por sexos y grupos de edad

. Choque séptico
23.7

10 4

a1

4

24

60-84

Fiaura ¢

68-88 10-74 76-78 80-84
akos

I Masculinos Femaninos
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Mortalldad global por grupoa de edad

por clonto

60-84 85-78 T0-74 768-79 80-84 86-89
akos

Ml Grupos de edad

Flgura &

Mortalidad en relaclon af grupo
de 140 paclentas

porcentale de muertes

801

604

s

201 A8 N

60-64 86-69 70-T4 75-79°  80-84 85-89
[

I Grupos de edad

Flgura 10
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DISCUSION

De los 140 pacientes seleccionados el sexo més afectado fue
el femenino coon 73 pacientes(52,1%),esto se debe a que Se men-
ciona que en la mujer los estrigemos son un factor protector —
en algunas enfermedades come por ejemplo la cardiopatfa isguée
mica y los hombres presentan una mortslidad mds elevada debido
a que su prondstico de vida en general es mds corto y en mds -
ocasiones se encucntra sometido a situsciones de stress inten-
80,0tro faotor que participa es la pirdmide poblacional,en ==
nuestro pafs existen mide mujeres que hombres sSe rerorta da 331
y més actualmente 2:1,

En relacidn a la edad el maydr ndmero de pecientes afecta——
dos fue de los 60 » los 79 efos(85%),descendiendo después de ~
eata edad y se explica por lo antes mencionado.

. La causa de ingrese més frecuente correspondidé a las enfer-
medades no quirlrgices y de estas el infarto agudo del miocar~
dio ocupa el primer lugsr con 20 pecientes(14,2%),EL segundo -
lugar lo ocupa la insuficiencia respiratoria sguda secundaria
a neumonfa en 12 pacientes(12.8%) y en tercer lugsr fue el e-=
dema agudo pulmonar cardiogénico en 11 psclentes(7.8%),Estd --
descrito gque en el pacieote masyor de 60 =aflos,las enfermedades
predominantes corresponden al sparate carvdiovescular y respira
torio,esto se debe a que el organismo sufre cembios en €l envg
jecimiento como son disminucién del gasto cardfaco con stress,
disfuncidn autdooma,sumento del {ndice de enfermedsd coronaria
y estenosis adrtfca celcificeda as{ como dismivuoidn de la ca-
pacidad vital pulmonar.Y si a ésto agregemos malos hibitog hi-
gienicos y dietéticos y otras enfermedades asociadas nos expll .
camos estas patolog{as.

El servicio de procedencia del mayor nimero de pacientes —:
(o]



correspondié a Urgenoias Adultos con 44,2%,

Eo cuanto a les enfermedades respiratorias,la neumon{s oocu-
pé el primer lugar debido 2 que dentro de los fsotores predis—
ponentes et estos paclentes existe disminucidn de la ospacidad
vital,aumento del ox{geno alveolosrterial ,auvmento de la venbi—
laoidn voluntaria méxima,aumento de la eliminacidn de secrecip,
nes orofarfngeas,eumeoto de la colonizacidn de bucofarioge con
bacilos priocipalmente Gramnegativos ademss de que los pacien-
tes con frecuencis presestan depresidn de los mecanismos de de
fensa y muy importantemente son sometidos a procedimientos in=
vasivos.,

Aparecen dentro de 1ss enfermedades metab5lioas la cetoacli=
dosis disbéticm como nds frecuente,siendo unag de las posibles
cousas la suspensidp de fdrmacos pere conbtrol de DM,lo cual se
observé eo un 46.6% que fue sin indicacidn médica ¥y la otra ——
csuse mds frecuente son los proceros infecciosos,tanto de vies
urinarias como de vias respiratories bajass.Es de mencionagr que
el paciente geridtrico cursa con dismipucidn de 1a funcidn de
las células beta del péncress y aumento de la resistencis a 1la
insulina.

De las enfermedades digestivas 7 de 11 presentaron hemorra—
‘gia del tubo digestivo slto y de &=%as el T1.4% fueron secun—
datiss a gestritis crdnica agudizada,lo cual sSe explica ademds
de 108 camblos en esfos pacientes,ellos cursen con disminucidn
de 1a motilidad del colon,en slgunos aclorhidria o hiperclor—
hidrig,y sl preseniar dolor osteosrticutar frecuente o dolor =
de diversas etinlogfaes,punedo a las miltiples enfermedades cop

comitantes 108 1teva a la ingests de polifdrmacos ordnica ¥y ~=
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y condicionando estos cuadros,

En cuanto a las enfermedsdes neuroldgicas,la mds frecuente
fue 1o encefalopstfa snoxoisquémica en 4 de 7 pecientes(57.1%)
la literatura no reporta alto porcentaje en estos paclentes ——
pero si pueden cursar con maenifestaciones que la precipiten —-
como la dismioucién del ox{geno atmosférico(gzrandes alturas),
incapacidad del ox{geno pera llegar & la membrana alveolar y —
atravesarla(enfermedad pulmobar),disminucidn de la cantidad de
hemoglobina disponible para el transporte de oxigeno en sangre
(anemin),0 cuslquier situacidn que produzea bajo gasto en el —
pacliente,

El 63.57% de puestros pacientes necesitd apoyo vital a base
de ventilecidn mecdnica asistida,ya que como habismos menciong
do previamente,el peciente cursa con predisposicidn a infeccig
nes,dismintcidn de la ocapacidad vital y pérdida de la recerva
de 1a fungionglidad pulmonar,. .

Los dfss de estancia que fueron promedio de % en la UCI sosn
adecusdos ya que de ests maners se evitsn iofecciones iatrg-——-
hospitalarias,complicaciones postinmovilizeeidn y stress,

Como es de esperarse en estas poblaciones en nuestra socle—
dad el 52,.8% de los pacientes con dependientes de la familia.
Y muy importante el 15.7% se encontraban activos por lo gue -
es ung indicacidn de der oportunidad a su ingreso,con valora—
cidn adecuada.

En cuento al punto medular de nuestro estudio, el grado de
mortslidad en pacientes mayores de 60 sfios de 1la UCI,encontra~
mos que de 140 pacientes incluidos fallecieron 59(42,1#%)lo que

indiea que existe en esta poblacidn un porcenteje de recupera—
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b111dad(57.8%4) auo con las complicaciones previas o presenta-—
das. Entonces en nuestro estudlo‘encontramos que las pacien~--—
tes que se egressron por mejoria fueron mds del 50%.

EL choque séptico fue la cousa de morbalidad més frecuente
(23.7%) 1o que se evplica tsmbidn por una disfuncidn de maord-
fagos y disminucidn de le inmunidad mediada tento por snticuer
pos como por célukass primero y despuds la presencia de foocs =
infecciosos con gérmenes resistentes a antibidticos,sesn admi-
nistrados en su cssa 0 en servicios previos,sdemfs de 1la expo—
sicidn a procedimientos invesivos que fomentan la entrads de -
gérmenes oportunistas,

Lo folla orgdnica miltiple(FOM) se presentd en el 10.1% de
los paclientes del estudic comparado con la literstura de 32 a
94% tomando en cuenta que el paciente geridtrico tiene ys una
disfuncidn fisioldgica poliorgdnica y que con cualquier enfer—
medad que ponga en peligro su vida y curse con complicaciones
agudas desencadenp ls FOM,aunque se le administre todo €l ———
apoyo vital gque requiera,

BEn cuanto 2 la mortalidad eo reiacién gl totasl de pacien--
tes y por grupos de edad de 60 @ 64 afies fallecleron 11 de 38
pacientes(28,9R) ciendo recupersbles en este grupo 71.1%,De =
65 a 69 afios fallecleron 15 de 34 pacientes(44.1%) recupera——
bles 55.9%.De 70 a 74 afios murieron 9 de 2. pacienbes(42.8%)
recuperables 57.2%.De 75 a 79 afios murieron 16 de 26 pacien——
tes{38.4%) vocupersbles 61.6%.De B0 a 84 aflos fellecieron 10
de 14 pacientes(71.4%) recupersbles 28.6%,que es el porcenta-—
je menor en relacibn a los anterio}es.De 85 a 89 afios murieron
4 de 7 pacientes(57.1%)recuperables 42.9% sunque précticemente

el resultado se acerca & la mitad de los pacientes del dltimo
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grupo,son pocos por lo que eel resultado es eceptable en este
grupo,serfa: conveniente comparar con el de otros eastudios,

Con 1o anterior podemos afirmar que el factor edsd no es ——
oriterio inflexible pars determinar le posibilidad de regupera
0ién en un paciente mayor de 60 sfios en estado critico ya que
de 140 pscientes 81 mo fallecieron(57.8%) lo cual es sceptable
para el tipo de pacientes,en el que Se esperarfa posiblemente
ung minimg recuperacidm y gue en muchas de las ocasiones el in
tensivista sl ver la edad del paciente a valérsr aunque pudie-
ra ser médicamente recuperable,detiene el ingreso a UCI pensap
do en gue es ofnima lz recuperscidn de estos pacientes ¥y por =
tanto no teniendo una veloracidn objetiva, Es de hacer notar ~
gue conforme avenza la edad Se incrementa la mortalidad.

Considersmos que ante un pasciente mayor de 60 afios,quedas —
aplicar ademds de oriferios de irrecurerabilidad las otTass es-
colas de valoracidn(TISS/SAES/APACHE) y ser lo mds posiblemen=-
te impsrciales para el ingreso a la UCL de estos pacientes, De
hecho realizar la valoracidn oomo =u fuere un pacliente mds jo-
ven ya que recordemos que en este estudio se recuperaron 57.8%

de 108 paclientes en estado crftico geridtricos.
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CONCLUSIONES

1,-En eacé estudio €l sexo mss efectade fue el femenino (52
.1%)

2.-ElL grupo de edad mds afectsdo fue el de los 60 a 79Yafios

3.-El grupoe de enfermedades que ocasionf mayor nimero de in
gresos a UCL fuerom fueron las no quirdrgicas(75%).

4.-La causa més frecuvente de ingreso a la Unidad fue infarw
to mgudo del miocardio(14.2%) y la insuficiengiam respirstoria
sguda secundaria a neumonfa(12.8%).

5.~EL servicio gue més pacientes 1levéd a 1la UCL fue el de -
Urgencias adultos en un 44.2%,

6.~En relacidn sl apoyo vitsl que se le ofrecid al psciente
el primer lugsT 10 ocupd el apoyo vestilatoria(63.5%).

7.-FL tiempo promedio de estavccig en Ta UCI fue de 5 diss,

8,-E1 mayor ndmero de pacientes en relscidn a la actividad
laboral fue de 52.8% y los activos 15.71%.

9.-E1 porcentaje globel de fallecimiento fue de 42,1%
, 10,~La csuss més frecuente de fellecimiento fue chogue Sép——
tico(23.7%).

11,-El factor edad(igusles o mayores 8 60 aflos) no es justi-
ficacidén para decidir el ingreeo a UCI,

12.-Las escslas TISS,SAFS y APACHE se deben realizar y abali
" zar en forma rutinaria en btodo paciente en estado erftico y w~w
por tento en pacientes iguales o mayores s 60 aflos que ingre——
sen & 1a UCL dentro de 1las primeras 24 a 48 hrs as{ como dia—-
rigmente en un paciente onn fella organica miltiple.También n~
tilizar 1ss otras esceles de velorscidn como: criterios de i--

rrecuperabilidad,de falla orgédnion miltiple seginm Knaus;Ranson
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escala de Glasgow,escala Stroke,XKillip y Kimball,Forresber, —=~
Greenfield y Chévegz;es{ como reslizacidn de snilisis hemoding~
mico,gases,funcidn renal y nutricidn parentersl para establ e~

cer con objetividad un prondstico evolutive de todo tipo de pa
ciente,
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