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ESTUDIO SOBRE 

UN FACTOR DE IRRECUJ?ERABILIDAD 

EN LA UNIDAD DE TERAl?IA I!ITENSIVA 

DEL HOSJ?ITAL "DR. FERNANDO QUIROZ GUTIERREZ" 
ISSSTE 



OBJETIVOS 

OBJETIVO GENERAL: 

Definir quo un Paciente mayor de 60 aílos puede ser reouper~ 

ble deepu~s de presentar una enfenne~ad aguda y que e~ faotor 

edad no debe ser una justifioación para decidir e~ ingreso a -

1e Unidad de Terap!u Intensiva. 

OBJETIVOS INTERMEDIOS: 

1.-Conocer la frecuencia de ingreso ·a;la Unidad de Terapia 

Intensiva en relaoi6n el sexo y edad 

2.-Estab1eoer l.a etiol.og!a U1ás frecuente de ingreso a la -

Unidad de Cuidados Intensivos 

).-Determinar el serviola de procedencia de los pacientes -

que ingresan a la 'l~erapia Intensiva 

4.-Iodicar el apoyo vital que se le di6 al paciente 

5.-Menciooar el tieIDpo de estancia en la Unidad de Terapia 

Intensiva 

6.-Saber el número de pacientes que se econtraban actualmen 

te activos 

7.-Exponer l.e causa y porcentaje del falleciU1iento de loe -

peoientes 
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INTRODUCCION 

La omisión de la predicción oomo objetivo fundamental de la 

ciencia médica ha oreado uoa importante defioienoia en el tra­

bajo ol!cioo. E'J. establecer uoe predicción prooóstioe es un d~ 

eafío. 

La UCI permite realizar uoa medicina de alta teonolog!a y de 

elevado ooeto y la deolelón in tul tlve para el ingreso a estas 

unidades no parece ser apropiada; por lo cual se ha suplementa­

do el juicio ol!oioo con factores predictivos objetivos de la 

evaluación del p9oiente. 

E'l. empleo de una metodolog!a de evaluaoióo,permite estable-­

oer criterios de ingreso a la UCI. 

Se ha establecido en diferentes pa!'ees que li:t evoluci6o de -

los paolaotes dependa en la UCI muobo de una val~raolón objeti 

va y adeoueda lnteraoolón y ooordlnaolón del grupo de trabajo 

que de algunas terapéuticas eapeo!fioea que se utllioeo. 

Fara uoa valoraoióo más objetiva de un paciente 0o estado 

or!tioo e~iaten eecelas de eveluaolón tales como: TISS,SAFS y 

AFACHE,las cuales incluyen· parámetros srlioable" -en.la visita 

dl'aria del padeote pera medir la Intensidad del tratamiento -

que se aplica,la severidad del padecimiento y el estado cr6ni­

oo de salud,siendo posible reflejar las últimas ooho horas de 

estancia en la UCI y también un pronósti"" de mortalidad. 

Estas valoreoiooes pueden servir el médico internista pare 

que ingrese a le UCI e sus pacientes en estado crítico~que te~ 

rice~eote son reversibles. 

TISS.- Significa lotervenoiéo terapéutio.a en el sistema de -

evaluación flelol6gloo _agudo.Esta escala se desarrolló por 
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Cullen y i:ols. en Massachusetts en el Hosp.General 7 al princi­

pio de los ?Os.Este TISS f'ue usado pera seleccionar loe paoie!!. 

tes más delicados o graves más agresivamente tratados.Por tan­

to identifica como po~o recuperable y con alta cortalidad al -

enfermo que requiere más acción terapéutica.Otros de sus obje­

tivos son• determinar le utilización apropiada de las Instala­

ciones y recursos de la UCI;ayudar a establecer una olasií"'!oa­

cióo cl!nioa de los pacientes en estado cr!'ti co y auxiliar en 

la realización de actividades relacionadas con la asistencia -

del paciente;informar sobre la necesidad de personal de enfer­

mería en las diversas áreas de atenoióo del paciente y anali­

zar e1 costo de los cuidados intensivos.La escala de TISS se -

realiza en las primeras 48 brs en pacientes coo enfermedad BSJ! 

da.(20) 

SAFS.- Slgnif'loa escala aguda f'islológloa slmpllf'icada.En la 

cual se usan 14 parámetros biol6gloos(edad 7 FC,TA aistólioe,tem 

pera tura ,frecuencia res pi retorta espontánea,vemtilaolóc ,gasto 

urinario,urea sérioa,Hto,oueota de c~lules blancas en saogre·~­

gluoosa a~rioa,p~taslo sérloo,sodio sérico,t>ioerbonato sérico, 

vel~raclón de escala da Glasgow)y variables ol!nioas que reflJi 

jan el riesgo de mortalidad en pacientes de la UCI.(30), 

APACHE.- Sigolf'loa evaluación oróblce cardiovasculer y f'iSIQ. 

lógica a~da. El Al'ACHE orl glnal se desarrolló en el año de -

1978 en E.U.A. eo el Departamento de Admiolstraolón y FlnacoiA 

miento de Atención a la Salud. Usaron 34 medidas fisiológicas, 

para definir el gredorde deterioro del pat'ieote determinadas -

por le opinión eypei;ta y revisada de la 11 teratura.Este inf'or­

maci6n se cotr1blnó coo datos oomo la edad del paciente y el es-
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ta do card\ovasoular crónico lo cua:l permite predecir el riesgo 

de muerte. Este sistema valora por lo rncoos loe siguientes: !""~ 

neurológico,cardiovasculer,respiratorio,gastrointestinal,renal 

metabólico y hemetolÓgico. Se compone de 4 indicadores y 34 -

variables. Incluye eo oardiovasoular: !ndioe de respuesta ven­

trlcular,TA medle,preslón etriel/FVC,CIX MB o EKG con evideo-­

oia de inf'erto miocérdioo,EKG con arritmias,laotato sérico ea: 

mEq/l,pH s.€rico. Respiratorio: índice respiratorio total no -

ventllado,P(A-e)02(100%) ó FeC02, Renal: gasto urinario el d!e 

BUN sérioo,creatinine sérioa,bilirrubine totel,foefatesa alca­

lina sérica,TGOS,anerg!e(pruebe cutánea). Hematológioo• Hto, -

cuenta t1Jtal de glóbulos blenoos en sangre, plaquetas,tiempos -

de coagulación. Séptico• cultivo positivo CSF,cultivo ,positivo 

en saogre,cul t:i vo positivo en hóngos, tempera tura recta1.1::etab2_ 

lico: calcio sérioo,gluoosa sérica,sodio sérico,potasio sérico 

bioarbooato s~rico,osmolaridad séri ca. Heuroli:S'gioo: valoración 

escale de Glasgow.!13,14). 

En 1985 aparece la publicación de A~ACHE II la oual se basa 

en la original pero también establece el estado previo de sa­

lúd para proporcion2r una valoraoión objetiva de la eeveridad 

de la enf'ermedad. Utilizeodo un rango de O a 71 variables co­

rrelacionando con el subset>ueote riesgo de muerte bospitalaria 

o sea que eotre más puntaje mayor riesgo de ~uerte. La impor-­

tanoia de APACHE II es una oombineolóo de la suma de los feo-­

torea de riesgo de deterioro fislológioo,edad y estado de sa~ 

lud crónico empobrecido.Ayuda a determinar el beneficio relat! 

vo de un prooed!mieoto invasivo y por lo tacto al ol!oico,al -
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Médico Internista l.a espectativa de mortal.idad de sus paoien-­

tea.Cl.4) 

Desde l.983 también se ha venido desarrol.l.ando otro sistema -

l.lsmado APACHE III,que incluye medidas fisiol.Ógioas,estedo de 

salud crónico y categorizaolón de la eofermedad,se eooamioa -­

más a medir l.a reserva fisiol.Ógioa. Establ.eolendo"l.50 cetego-­

r!es agrupadas pera valorar la mayor- parte de órganos vitales 

eo pee-lentes tanto postoperatorios O'JD'IO no operadoa.Aotualaien­

te está en desarrollo y pronto se configurará el sistema. 

Antes del desarrollo de le escala TISS,los pacientes que re­

querían de la UTI se olasifioabeo de le siguiente manera: 

A) CLASE I: Pacientes quirúrgicos trasl.adaóos al. área de re­

ouperaoióo que no requieren cuidados intensivos 

B) CLASE II: Pacientes fisiológicamente estobles que requie; 

reo atención proflláctioa durante el período de obeervaoicSo. 

O) CLASE III: Pacientes fisiol.Ógioamente estables que requie 

ren atenolóo constante de enfermería y frecuentemeote monito-­

reo invasivo pulmonar arterial 

D) CLA3E IV: Faoieotes fisiolcSgioameote inestabl.ee que re~­

quleren cuidado intensivo de enfermería y atención médica oon 

~bserva~ioces frecuentes y csmbios de órdenes médioas por par­

te de oiruj3nos,aoeste~iólogoe,interoistas o inteoslvistas. 

La escala TISS ee correleoiona con le olasifioaoión anterior 

de la siguieote forma: 

A) CLASE I: 0-15 puntos(TISS) 

B) CLASE II: l.6-30 

O) CLASE III: 31-45 

D) CLASE IV: 46-60 

6 



La esoala TISS consta de los siguientes parámetros: 

A) 4 puntos: 

a) Paro csrd!aco y/o oardioversión dentro de las primeras 48 

horas 

b) Ventilación controlada C/S PEEP 

c) Ventilación controlada C/S relajantes musculares 

d) Sonda de balcfo por eengrado de las vári ces esofágicas 

e) Infusión arterial continua 

f) Catéter de Swang Ganz 

g) Yiaroapaso auricular o veo tri cular 

h) l!emodlálisis en pacientes inestables 

i) Diálisis peritoneal 

j) Hipotermia inducida 

k) 'Fransfusión a presión 

l) Traje antishock 

m) l<1onitoreo de presión !.ntracraneana(FIC) 

n) Transfusión de plaquetas 

ñ) Balón intraórtico 

o) ProcediIDientos quirúrgicos de urgeccias dentro de las pr! 

meras 24 hrs 

p) Lavados gástricos por sangrado agudo 

q) Endoscop!e o broocosoop!a de urgenole 

r) Iofusión de dos o mée drogas veeoaotlvas 

B) 3 :PUNTOS: 

a) NPT(!ocluyéndose líquidos éo falle hepét!.oa 1 card!aoe o r§. 

nel 

b) J.lercnpaso en rosiolón 

o) Drenaje torácloo(sello de egue) 
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d) IMV o ventilaolón asistida 

ce) OPAO 

f) Cargas de potasio 

g) Intubaol6n endotraqueal. 

h) Asplracl6n iotratraqueal. a olegas 

i) Balance metaból 1 oo oompleto 

j) Gasometrías arteriales md.l.tiples,saogredo activo,pruebae 

cruzadas de urgencia 

k) Transfusiones frecuentes: más de 50 al d!a 

l} Infusión de una droga vasoactiva 

m) Infusión oontlnua de antlarr!tmicoa 

n) Oardioversi6n(no desfibrllaci6o) 

a) L!nea arterial 

o) Sábana o hipotermia 

p) Dlgitalizaoióo aguda dentro•de las primeras 48 horas 

q) liledloión del gesto oord!aoo por cualquier método 

r) Diuresis activa por sobrecarga de volumen o·¡edema pulmooEr 

o cerebral 

s) Infusión continua de bolos lntravenoeóa(fuera de esquema) 

t) Tratamiento activo para acidosis metabólica 

u) Tratamiento aotivo para alcalosis metabólloa 

v) Tora,pera o perlcardlooentesls de Urgencia 

w) Aotlcdagulaclón activa en las primeras 48 horas 

Jr) Fl.ebotom!a por sobrec•rga de volumen 

y) Tratamiento de convulsiones o encefalopat!a metabólica 

dentro de las primeras 48 horas 

z) Tract'lón ortop~dica complicada 

O) 2 PUNTOS: 
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al l?VC 

bl Dos venoollsis periférioas 

o) He.,odiál!sis en paciente estable 

d) Trequeostom!a recieote eo las primeras 48 boras 

el Respirao!ón espontánea v!a o&nula endotraquaal,traqueos~ 

tom!a,. tubo en T o tl'lascarilla traqueal 

f) Al!mentac!óo enteral 

g) Reposición de líquidos por pérdidas excesivas 

hl QuiIDioterapia parenteral 

il Signos beurov! tales horarioe 

jl Mi11 ti plee cambios de ropa 

kl Infueión IV de vasopresins 

Dl UN !'UNTO: 

el I•:ooHoreo de EKG continuo 

bl Signos vi tales horarios 

ol Una venoclisis 

d) Aoticoagulaoi6n oróoica 

e) Balance h!drico diario 

f) Exameoes de laboratorio inmediatos 

gl Esquema intermitente de medicamentos IV 

hl Cambio de ropa rutinario 

il Traoción ortopédica no coDlpl i o a da 

jl Cuidados de traqueostoID!a 

kl Ulceras do deo6bi to 

l l Sondeo ve si cal 

ml Ox.!geno supleIDentsrio 

ol K&s de dos antibióticos iotravenosoe 

ñl Fisioterapia pulIDonar 
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o-) Irrlgaclones eYtensas,ouraoión o debridación de herldas,­

f{stulas o colostom!a 

p) Hlperalimeótaclón periférica o oon intralipid 

Los objetivos de A.FACH:S y SAPS son ouantl:flcar el Rrado y SJt 

verided de le enfermedad del paolente en estado crítico de -­

acuerdo a la al terac-lóo aguda de loe sistemas fisiológioos ma­

yoree;e2tsblecer eo forma global y cuantitativamente les proba. 

billdadea de c~mplloaolones y de mortalidad en relaolcSn·a :fac­

tores lndlvidusles de alto riesgo.Predeolr el riesgo de morta­

lidad individual y global. Evaluar los cursos de tratamiento y 

evolu~lóó·de estos paclentes.Identl:flc~r al paciente en estado 

cr!tioo como reouperable o irrecuperable. Determioer !odioes 

y calidad da vida de los pacientes.Valorar la eficacia de nue­

vos métodos de tretamiento.C30). 
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CRITERIOS DE IRRECUFERABILIIJAD: 

Se debeo valorar en 12 a 24 hrs para idebtlflcar el traslado 

al servicio correspondiente 

FACIENTE DE MAS DE 60 Al;os CON UNO o MAS CRITERIOS: 

a) Choque de más de 6 horas 

b) H! po~emia severa oon Fao2 meoor de 40 Torr por más de 6 -

horas sin respuesta a o~igenoterapie con una Fi02 mayor -

de 50% 

a) Sospecha de acidosis metabólica con aumento del Anlon Gap 

(brecha aolónioal sin respuesta a tratamiento médico 

d) Falla mlocárdloa aguda sin respuesta al tratamiento médi­

co con reemplazo volutn6trico,vasodilatadoree o inotrópi-­

cos post ti vos 

e) Pacientes con signos de muerte cerebral 

f) Paciantea mayores de 60 eñoa con detoa de falla orgánica 

m6ltiple 

g) Pacientes de cualquier edad cuyo problema de base lo haya 

llevado a un estado sio solución médica o quirúrgica 

h) Faoientea con problemas neurológicos cr6olcos lndepeodien 

temeote de la edad o del problema agTegado 

i) Cualquier paciente coa neoplasia ouya posibilidad da re-­

cuperao·ión sea nule(metástasis a distancia,pelvis congela. 

da o IDetástaeis oerebral,fuere de tratamieÓto quirúrgico, 

radio o qu!illioterapia).(30) 
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A oontinuaol&n e~plioamoa brevemente el por qué se conDide-­

ran los anteriores criterios como de lrreouperabllldad y pos-­

teriormente nos queda dilucidar en este trabajo si realmente 

el criterio de: paciente de más de 60 afloa, es el l !mi te para -

inoluir o e:>tolulr a pacientes geriátricos. 

EL ESTADO DE CHOQUE. 

El problema :fisiológico básico es la inadecuada liberación· -

de 02 lo cual produce hipoxia tisular por inadecuado f1.ujo san 

gu!oeo y la inhabilidad de loa pacientes pera compensar coD' un 

aumento del CI,Do2 y Vó2(in:fluye el volumen plesmátioo,inhala­

oión de anest~sicos que deprimen la función del miocardio y el 

control neural del tono vascular perif~rioo,inhibiendo la fun­

ción oelular;tembién participan eofermedades oardiorrespireto­

riaa y severas).Los pacientes que sobreviven a cualquier tipo 

de choque tienen menor consumo de 02 en el intraoperator!o,por 

ejemplo,y mayor en el postoperatorio.Los pacientes que falle-­

ceo tienen mayor consumo de 02 en e1 intraoperatorio y menor -

en el poetoperatorio. La reducción o inadecuado consumo de 02, 

lo cual ocurre antes de le crisis hipotensiva ioterstioial,­

produce hipoxia,limita el metab')lisoo general y aumenta la -­

mortalidad y morbilidad ooo gasto cardíaco bajo,mala diatribu­

ción del :flujo sangu!oeo,ooo vasoconst.rioc16n irreeuJ.er,meca-­

nisIDoB neurohumorales,respuesta induvide por varios mediadores 

o?o inadecuado tracsporte de 02 y nutrientes.Por tamto el pa-­

C'iente será irrecuperable ei este mecanismo se prolonga. (2,3,10) 

LA HU<lXEMIA. 

Existen cuatro oauEas de hipo7emia: hipoventilaoión alveolar 

limitación de la di:foslón alveolooapilar da 02,desequilibrios_ 
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en las rel3oionea ventlleolóo/perfusión(VA/Q). La hlpo>emia -

aguda se relaciona esoencialmeote con trRstornoe del SNO y del 

sisteme cerdiavasculer.Puede haber incoordinación motora,somn~ 

lencia,dismioucióo de la capacidad ioteleotual y si la bipoJCe­

mia empeora se puede presentar uno depresión súbita de los oen. 

tros respiratorios medulares con muerte súbita. Tambi&a puede 

eJCistir taquicardia e hipertensión arterial y luego bradicar­

dia,depresióo mioc~rdioe y choque oardiooiroulatorio. Aunque es 

variable,ouendo se instala la insuficiencia respiratoria aguda 

el 60% de los pacientes supera el cuadro de primera inetala-­

ción,pero el pronóstico a largo pluzo es mBs limitado,as! la -

supervivencia durante el primer año posterior a un episodio de 

IR es de 50¡(, y se reduce a 30;.\ " los dos a~os. ( 5, 32) 

LA ACIDOSIS ¡,:ErASOLICA. 

Se debe e acuc.ulec!ón de ácido fijo(por ingeeta o por hiper­

producci~n) o a pérdida de á~calis.Las oaoeas de acidosis metA 

b.;llca ee clasifican eo relación al espaolo aniónico(gapl:espa. 

clo aniónico(EA)=Eodio-(cloro + bicarbonato)= de 8 a 12 mmol -

por litro o 12 mEq por litro. h'J. espacio aniónico elevadooea -

conseouenoia del aumento de las ·concentraciones de proteínas -

aniónicas,fosfatos,sulfatos y aniones orgáoioos,ae! como de in 

toJticnt'iooes por fármacos u otros cuadros coIDo sumento de las 

cetooas s~ricas eo l"a cetoaoidosia,ácido láctico en le soldo-­

sis láctica y otros ácidos metabólicos en lla insuficiencia re­

nal. Estos cuadros de acidosis pueden causar depresión oiocár-­

dica ~rave,hip~tenei&n y resistencia e vasoprePores por tanto 

el pat'iente es irrecuperable.O~endo la acidosis weteb&lioe es 

crónica puede estar causada por ineufioieocie renal oróoicaSlO) 
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LA FALLA !LIOCARDICA AGUDA. 

Los cuadros más fret'uentes y representa.tivos de la miem8 se 

deben a isquemia e hipoperfusión h!stica continuándose won es­

tado de choque,el paC"iente suele encontrarse agitedo,oboubila­

d1J y taquipneico,dolor ooronA"rio,v6mitoa,ca1osfr!os,hipot:en-­

si6n,La presión venosa central,pulmoner y gasto cardíaco en un 

inicio pueden estar aumentados pero deepu~s disminuyen. La fa­

lla miocárdica puede dores poT infarto al miocardio e ineufi-­

ciencia card!aaa secundaria a valvulopat!es o miocardiopat!as 

y se puede desencadenar una arritmia rápida IJ cuadi"o de choque 

cardlogéoico. El estado de chooue hl povolémi co{hemorragia,qua-

01adures graves, deshidratación), cursa con reduce ión importante 

del gasto cardíaco y presiones de llenado bejas que en ocasio­

nes no es posible ttorregirse. En el choque séptic:oo al prinoi-­

pio el gasto cqrd!aco puede estar aumentado pero luego,tanto -

gasto card!aco como resistencias perif6rioas descieoden.(1,34) 

LA h;UERTE CERE9RAL. 

Es la pérdida permanente de todas las funciones neuron13les -

cerebrales inte~radas. L~e criterios para su diagnóstico son: 

a)Auseooia de hlp.,termla inducida o de drogas depresoras del -

5Ntl. b) Flacidez general,ausencia da movimientos espoodneos y 

de a o ti vi dad pos tural o escalofr !os ( eo ausencia de mi orrelajaQ. 

tes». c.)Respuestas y renejos de pares craneanos: pupilas dila. 

tadas y fijas;felta de respuesta el est!a:ulo doloroso méJl'imo;­

fal te da respuesta al est!!!lulo de la ·1!a aérea al ta y baja re.§. 

puesta oculocefálica negetiva,reepuesta oculovestibular negat.!. 

va. d)Falte de moviwientoe respiratorios espontáneos d1ilr.ante -

3min' en aueencia de miorrelajantes,con FaCQ2 al final de le 
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prueba•mayor de 40mmHg.e)ECG isoeléctrlco,(8,9,31) 

LA FALLA ORGAHICA MJLTIFLE. 

Es un síndrome que cursa co~ hipermetabolismo y puede dese'l""T' 

rroller después una variedad de insultos incluyendo hemorragia 

severa o sepsis,deño tisular o isquemia y severa inflamación. 

Los criterios de falla Qrgáoioa múltiple son: si el paciente -

tiene uno o más de los siguientes per~metros por más de 24 hre 

a) F/C.. menor de 54 

b) FAM de 6 a 49mmHg 

o) pH menor de 7.24 con Fn menor de 49mmHg 

d) Taquicardia o flbrllaolón ventricular 

e) F/R más de 49 xmln· 

f) DA-ao2 = más de 350(713 F!02-FaC02-Fa02) 

g) Fe 002 más de 50mmHg 

h) AVl4 por más de 4 d!es 

l) Gesto urinario menor de 479ml en 24 hrs ó 159m1 an 8 hrs 

j) Urea sérioa menor de lOOmg~ 

k) Creatinins eérloa mayor de 3,5mglb 

1) Leucocitos menores de 1000mm3 

m) llsquetas menores de 2Qm!1. X mm3 

n) Hto de 20% 

o) Glasgow de 6 

Por lo que se han evaluado varios órganos entre ellos: pul.-­

m6n oon hipo7ia que requiere ventilación mecánica duraote 5 o 

más d!as y aumento del F102! FEEF¡ r!Hón con creatlnina mayor 

de 2mg/dl y aumento del valor al dobl.e del eYistemte en el mo-· 

mento del ingreso oon diuresis menor de 500ml en 24 hrs o ma-­

yor de 500ml en 24 ijre.¡h!gedo con bilirrubloes mayoree de 2mg 
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/dJ. cQn dupllcac!óo de los valores de TGO y DHL as! como hipe~ 

glucemia intratable; tubo digestivo con ulceraclooes superfi-­

ciales de le mucosa gáattioa confirmadas endosc~picamente, 

~ransfusión de dos unidades de sangre en 24 hrs por presuntas 

ulceraciones sangrentds,coleolstitis con bilis no litógena;co­

razón con hipotensión,!ndice cardíaco menor a 1.5 l/m2 sin sis 

nos de infarto;SNC con respuesta solo a los est!rr.ulos doloro-­

sos;coagulación con trombocitopenia,prolongaoión del PT 1 e1 TTP 

nipofibrinogenemia,y pre~encio do productos de degradación de 

la fibrina. (11,.30) 

:PACIENTES COH :FRDBLEhlA DE BASE SI!i SOLUCIDN lúB:::>ICA O QUIRUR­

GICA0 

Le mayor parte de las causas de muerte son cardiopulmonares 

e infecaiosas·-en pacientes adultos y ancianos prinoipRlmente·,. 

eegúo reporta la literatura 1 el estado del coraz6c,pulOlODes y 

sistema inmuni terio deterIDina eo gran Dledida la probabilidad -

de sobrevida. For ejemplo la enfennedad vascular cerebral es -

una entidad muy represeotativa de este tipo de cuadros.(33) 

PACIEHTES COH FRDBL;;;i.:AS NEUrtOLOGICOS CRONicos. 

Hay múltiples síndromes en este rubro,y lJJs más representa­

tivas son las mfermedadee degenerativas del SN que evidente­

mente hasta hoy eo d!a colocan a nuestros pacientes como irre­

cuperables. El sustrato neurojlatolÓgioo es la atrofia ceuronal 

simple con gliosis reaotiva,se puede observar también en eofe~ 

medadee infeooiosae o metabólic~s;de la mayor parte de estas -

entidades es desconocida su etiología y los grandes grupos que 

abarC"BD son: demencias seniles y preseoiles;~nfermedades de --

los ganglios besalee(Farkinsoo~Huntingtoo,etc),síndromes espi­

oooerebelosos(ata~ias),eofermedades de la rnotoneurOna(atrofia 

muecular es¡:loal). (32) 16 



Follneur1Jpet!es degenerativas(neuropat!as seositivomotoras -

hereditarias). 

FACIENTES CON l~EOUASIAS. 

Durante los últimos decenios he aumentado nuestra compren--­

sión sobre la biolog!s del oanoer y mejorando notablell'ente las 

técnicas iconográficas sin peoetreoióo corporal y se han desa;; 

rrollado los procedimientos de biopsia percutáoea y endoscópi­

oa,sin embargo sobretodo en los cuadros metastásicos,la quimi~ 

terepia,radioterapla y olrug!a solemente cumplen una paliación 

eficaz de los s!otomas molestos.Le malignidad en el olstema·-­

neuromusoular produaa cuadros de debilidad y fatiga de la cin­

tura p6lvioa y de loa D'ásculos de los musios(Eaton-LaD'bet)¡deí 

matomiositis(en adenocarclnoma de v!as dl~estivas),miastenia -

gravis en tlmomas;se han observado aoorIDalidades de las líneas 

celulares hematopoyéticee as! como de 1os factores de le ooa­

gulaclóo con erltrooitosis,anemia,leuoocitosls(adenocarcinoma 

de pulmd'n, estd'Dlego, p~ocreas, 1eucopeoia(leucemias), trombooi to­

s is( plaquetas mayores de 400 1 000 por fll) o trombooitopeoias;en 

endocrino la producción eotópioa de ACTH(CA de pulmóo),seore­

olón inadecuada de hor.,ona sntldiür&tloa(CA pulmonar),hlper~­

ca1.cemia,produoción eotóploa de peratbormooa,tumores produoto­

res de prostagbendinae PGEI y PGE2,aull'ento del factor eotiva-­

dor del osteoo1asto.Otros efectos son le proteinuria IDasiva 

con s!ndrome nafrót!oo(enféTI11eded de Hodklng).Siendo causas 

todas de irreouperabllidad de loa paoientes.(33) 
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VARIABLt: 

, "'d-..a'a""-s' 

2.f''C'Min) 

3.f'/R!Min) 

4o TI A SIATOLIEA 

5.Temperatura(GCJ 

6.0rina(L/24 hrs) 

1.u.1:ea sérica(mg) 

8.Hto(%) 

9.Leucocitos (10Jmm3 J 

10.Glicemia (mg:i.l 

11.Na sérico(mEq/l) 

12.K sérico(mEq/l) 

13.Bicarbonato (mEq/ l) 

14 oAVM 6 CPAP 

lo.Glasgow 

-------·· 

..... 
<X> 

ESCALA SIMPLICADA DE INDICES f'ISIOLOGICO:.(SAPS): 

4 3 2 1 o 1 2 

456 ~ 46-55 56-65 

+l~O 140-179 110-139 ·--··-·-- __ J0-109 ---- 55-69 

+50 35-49 12-24 10-11 6-9 ----
+190 150-189 80-149 50-·19 

+41 39.40.9 38.5-38 36-38.4 34-35.9 32-33.9 
< ~ • . , -· - . ·- .50a.ó9 

+220 144-219 116-143 30-115 14-29.9 14 6 -

+60 50-59. 9 46-49. 9 30-45. 9 20-29. 9 

+40 20-39.9 15-19. 9 3-14. 9 1-2.9 

+BOO 500-799 250-499 70-249 50-69 

+180 161-179 lóó-160 lol-15> 130-150 120-129 

+7 6.6.9 >.5-5.9 3.5-5.5 3-3.4 2.5-2.9 

+40 30-39.0 20-29.9 10-19. 9 

13-15 10-12 7-9 

3 4 

66-75 +75 

40->4 +75 

-6 ---,_ 
-55 

30-31.9 -30 

• <!0-.49 .20 

-20 

-1 

31-49 -30 

110-119 -11( 

-2.' 

5.9-9 -5 

SI 

4-6 3 



E:SCALh DE: APAC" .. 

VARIABLE: 4 3 2 
1 o 1 2 

•••emp rec<a!\Gl..J +q1 >•-w·• 38.5-38.9 36-38.4 34-35. 9 32-33.9 
c..a .... ,mmng1 +•uu 1ou-1n uu-"' 70-109 50-b9 
••• ,~\mini +!DU l•U-4» uu-1» 70-109 55-69 
-. ... , ·•\m ... n,_, _ ·--- +JU ,,-~, 25-34 12-24 10-11 b-9 
Oo '4U< Ju,.+Gl\au, +•uu ...... ---- --·-º"' -200 

Pi02-~0%(Pa02) 

6.,pH arterial (mEq) +7. 7 7.6-7.6 7.5-7.59 7.38-7.4 7.25-.32 
..... --- --- ffi_,, .. ~ +•w lDU-! '~ 4JJ-l~> 150-154 130-149 120-129 

.... n ;:.er i .... u \ffi-,,· ... , + u-uo !>.>-5.9 3.S-!>.4 3-3.4 2.5-2.9 

., ....... • sc:r .i.C:a\mg.-, ·~·J .:;-~-· ... -.. 0.6-1.4 -0.6 
¡1u.n•Ol,.J 

3 3 
+bU ¡ ou-!>9.9 46-49.9 30-45.9 20-29.9 

ll 0 Leucoc. (10 mm ) HU 
20-39.9 15-19.9 3.14.9 -2 9 -1 

1 ........ '"'i ........... oua ...... -- -... ---·- ·----.u.~ , .,-n.9 18-21.9 
¡10.ulBsgow '"' ·-·-· \1lasgow actual 

Al o. 44 o menos anos Bl 2. 45 a 54 anos C) 3a55-ó4 años O) 5. 65-74anos 

"' \O 

E:) 6· + 75 años 

3 4 

30-31 9 -30 

-•n 

40-~4 _3q 

-5 

'/.1-24 '/.15. 

111-119 -1!0 

-2.5 

-20 

IL.5-17.9 ~' 



CAil1BIOS l:."'N Al'ARATOS Y SISTEMAS 0011 EL ENVEJECil:.IENTO 

Y COMFL.i!:CACIONES FERIOl?ERATORIAS HlTEIWIALES 

AFARATO CA!iJJIOS FISIOLOGICOS COMPLICACIONES l?ERIOPERA-

TORIAS 

Card iovnscul at Disminución, del gas- Sensibilidad a los efeo--
to cardíaao con strg tos inOtrópicos oegativos 
ss(¿y en reposo~) de la aneetesia general.. 

1 
!Jief'uncl6n autónoroa Aumento del riesgo de edQ. 

ma pulmonar;hipotensión· -
ort1Jstática eYagerada por 

1 reposo poatoperatorio,eu-
mento de caídas. 

1 Aumento del índice - Infarto al rr.iocardio,arrl 
de la enfermedad de mies relaoionadas con.· is-
la arteria coronaria queoia. Dieminuoión: del in 

1 Aumento del índioe - f'arto cardíaco con deple-
de estenosis aórtica ción de volumen intravas-
calcificada cUlar o vasodilataoión 

.t'ulrnonar ) !Jism1nucion de la ca rerd1da de la reserva ae.L 
• pecidad vital;aument< funcionamiento pulmonar -

del gradiente de 02_ por resecci~n pulmonar, -
alveoloerterial,au-- ol)mplicaoion'!B pulmonares 
mento de la ven ti la- y factores que disminuyen 
oión voluntaria máx! la ventilacióa.Aumento de 
II!a.Aumento de la el! l~ infección pUlmonar más 
mineoi6n de seoreoiQ. fret-uente por Gram negat!. 
nes orofar!ogeas.Au- vos. 
mento de la ooloniz!!, 
ción de bucof'eringe 
con Gram ne~ativos 

ueni tourinario lJismiouoi6o de la Vjt Aumento del. riesgo ae J.a 
looidad de filtra-~ icsufiC"iencia renal agu-
ción glomerular. Dis- da, Disminuo!Ón, de la de-
minuoión del f"uccion,a puraclón de medicamentos 
mi en to tubular, reso:c 000 efectos tóxicos,de--
ci6n,defectoe de oon: pleclón del volumen in--
Ceo tración y dilu-- trave~C"ular,hiponatremia. 

ci6n 
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AFARATO CAlúBIOS l'ISIOLOGICOS COLiFL I CA CION FERIOFERA-
'WRIA 

Gebl tourlnar!o. 
Auml?n to de aterosole- Aumento de ateroemco1i.a 
roe is en aorta y art,g_ posterior al prooedi---
ria renal. Aumen tO de miento.Urosepsia.Rotura 
retenoióo vesica1.Au- de ~!el perineal. 
mento de bacteriuria. 
lncootinencia urine--
ria. 

1Jestro1ntes- Ulsminuoión de la mo- !mpacto :fecal postoper-ª.. 
t!nal tilidad del colon torio; cambios eo la fl.Q. 

Aumento de la aolorll.l ra intestinal,eumento -
drla del riesgo de lofeocio-

nes 
r.;odoorioo lJismi rrnci6o de la :run Hl pergl ucead a pos topera 

olón de las células. - to ria, glucosurie COl:JI d~ 

beta.Aumento de la r.it pl eoión de volumen,dis-
sietenoia A la lnsuli mlnución de lo qulmlo--
na ta~la de neotró:filos si 

no se controla BS 
ll.usouloesqu.e., .Uiaminucloo de muscu- .uJ.sm1nuc1on de la movt-
lét! co lo y mese ósea.Aumen- lldod postoperatorla --

to de eofermedades a.i: con aumeoto de trombo--
ti cul eres degenera ti- sis venosa profunda y -
vas riesgo de atelectasia. 

Aumento de riesgo de -
fractura ,rr:arch.a in esta-
ble,hipotensióo ortoat.Ji 
ti ca 

Nervioso Dis:funcióo autóooma.- Hi potermla pos to pera to-
Aumento del !nd!ce de ria,aismt.nuoióo a la --
dis:fuooióo cognoci t!va COQperacidn de las te-
Aumento de la sintom.!i!. ra¡:éutloas postoperato-
tolog!a de la depre-- rias,aumeoto de le de-

' eión.D!s~iouoióo de - ~resión postoperatoria, 
sed despu~s de le pri desllidrotación 
vac!Óo de agua 

F¡ el llJsminuoión del oúmero AumeotlJ del riesgo de Í!l 
de V3SOS sanguíneos -- fección y ulceracicSo CJ! 
dérmi oos tánea 
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Al'ARATO CAl.\BIOS FISIOLOGICCS COJo:ILICACION FERIOFERATO- l 
RIA 1 

Hel Disaiinución del !ndi- DisC1iouoi6n de le velooi-
1 oe de reepi telización dad de reparación de herl 

das 

Inmunitario Disminución de la in- Auwento del riesgo de in-
munidad de rnuc~sas. fecoión postoper$3torla 
Diefuocióo de macró--
fagos,Dismloucióo de 
iomuoldad celular y -
Ao 
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JUSTIFICACION 

Se solicita iotercoosulta a la Unidad de Terapia Intensiva 

(UCI) de diversos servicios iotrahospitalarioa,para pacientes 

oon edad igual o mayor a 60 aíloa,siendo con frecuencia reohaZA 

dos,sin criterios de valoración adecuada e influyendo en la d~ 

cisión el factor edad.Esto conduce a que se soliciten una o -­

más interoonsultas a la Unidad de Cuidados Intensivos del: mis­

mo paciente. 

Es de tomarse eo cuenta que el factor edad ea un ori terio -

de irreouperabilidad asociado a otros por lo que se consideran 

estos pacientes irreversibles en su enfermedad por su elevada 

mortalidad.Faro no debe considerarse el factor edad en forma -

aislada como criterio de irreouporabilidad. 

En este trabajo se expone la morbimortalidad en los pacien-

tes con edad igual o mayor a 60 efios,ya que la mortalidad glo­

_bal en la Unidad da Cuidados Intensivos es de 30%,con el fin -

de tomarlo en ouenta Fara nuestras valoraciones y poder brin-­

dar la a tenoidn adecuada y oon ello proporcionarles una mejor 

calidad de vida. 
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HIFOTESIS 

Si los pacientes mayores de 60 años se valoran adecuadamen­

te en base a escalas ya establecidas entonces más del 50% son 

recuperables por lo que deben ser admitidos en la Unidad de T~ 

rapla Intensiva en caso de enfermedad aguda; 

24 



r.:A-rERIAL Y m:rooos 
Universo de trabajo: 

Durante el per!odo del lo.de Enero de 1990 el 30 de Dioiem­

bre de 1991 en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital -

General "Dr. Fernando Quiroz Gutierrez" del ISSSTE ingresaron 

uo total de 268 pacientes procedentes de loe Servicios de Ur-­

genoias Adultos y Hospitalización·. De este grupo se selecciona. 

ron 140 pacientes masculinos y femeninos de edad igual o mayor 

a 60 años. 

Diseño: 

El tipo de estudio es oboervacional,ol!nioo,longitudinal, -

prospectivo y abierto. 

Los oi"iterioe de inclusión fueron: paoientes en estado or!­

tico procedentes de Urgencias Adultos y Hes pi talizaoión,mesou­

linos y femeninos con edad igual. o mayor a 60 años. 

Los criterios de exolusi6n: se e:>:oluyeron pacientes con es­

tancia menor de 24 horas en la Unidad de Terapia Intensiva o -

que fallecieron eo el mismo lapso. 

Los oriterlos de eliminaoi6n fueron aquellos pacientes que 

se trasladaran a otra Unidad. 

Procedimiento: 

Se llev6 a cabo una valoración lo 01.Ss objetiva posible de 

loa 140 pacientes ioclu!dos, tomando en cuenta las esoalas de 

criterios de irrecuperabilidad,TISS,SAPS y APACHE II principaJ.. 

meDte,elaborándosd unas hojas de registro de ·datos que inoluy,a 

roo el nombre del paciente,sexo,edad,diagnóstioo de ingreso, -

diagnóstioo de egreso,número de e~pediente,feoha y hora de in­

greso,feoha y hora de egreso,causa de defunoi6n,d!as de estan­

oia,apoyo vital. 
25 



Se anotó el tipo de padecimiento que los paoientes present~ 

ron y se llevó a cabo un seguimiento durante los días de estan 

oia en la Unidad de Terapia Intensiva de acuerdo al· tratamien­

to estableoido. 

Se recolectaron datos seleccionando de la hoja de registro 

la edad que abarc6 al grupo de iguales o mayores a 60 años 

abarcando hasta el grupo de 89 años.Se establecieron tanto las 

causas más frecuentes de padecimientos as! como las defunoio--

nea. 

El. análisis se realiza en base a racgos,promedio,media,me-­

diaoa y porcentajes.Lo que se expresa posteriormenta en gráfi­

cas y se comenta en conclusiones. 

Recursos humanos: 

-Médicos adscritos y residentes de la Unidad de Cuidados -

Intensivos 

-Enfermeras de la Unidad de Cuidados Intensivos 

-Una Trabajadora social 

-Tres técnicos de radiología 

-Téonioos de laboratorio 

-Técoioos de lnhaloterapia 

Recursos materiales: 

-li!onitor 

-Ventiladores 

-L:laro-apasos 

-Bombas de infusión 

-Electrocardiógrafo 

-Gasómetro 

-Flamómetro 
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-Expedí entes 

-Exámenes de laboratorio y gabinete 

-Hojas de tabul.aoión de datos en 1as que se ino\uy6: nombre 

eexo,edad 1 diagnóstioo de ingreso y egreso 

-Fape1 tamafio carta 

-11.áquinas de escribir 

-Regias m~trioas 

-Plumas y 1ápioes. 
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RESULTADOS 

Se incluyeron 140 pacientes de un total de ingresos que fu~ 

ron 268 en un período de 24 meses en la Unidad de Cuidados In­

tensivos del Hospital "Dr.Fernando Quiroz Gutlerrez" del ISSS­

TE,de 1990 a 1991; 

Eo cuanto a sexoe,de 140 pacientes 73 fueron'del sexo feme­

nino y · 64 del sexo masculino oorrespondiendo a un 52.1% y --

45. 7% respectivamente. (Fig,l), 

Referente a la edad por déoadas,72 paoientes correspondie-­

roc: de los 60 a 69 años; 47 pacientes de 70 a 79 eífos y 21 pa­

cientes de 80 a 89 años.(Figura 2). 

Agrupamos las edades en rangos de 5 en 5 para presentar más 

evidentemente este resul.tado,a partir de loa 60 afias con la -­

siguiente dist:ribuoión· como se observa en la f'igura 3: 

GRUl'O DE EDAD NO. DE l'ACIEllTES 

60-64 af'loa 38 

65-69 años 34 

70-74 años 21 

75-79 affoa 26 

~0-84 afio a 14 

85-89 años 7 

En cuento a las enfermedades que afeoteron a los 140 pacien­

tes se a"notan a continuación el número de paciebtee y porcect§. 

je de cada una: 
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HIFERL\EDAD NO.PACIENTES " IOSTOFERATORIO DE ALTO RIESGO 23 16.4 

INFARTO AGUDO AL l•iIOCARDIO 20 14.2 

NEUL:ONIA 1:8 12.8 

EDEMA AGUDCI FULl!.ONAR 11 7.8 

ARRITfi,IAS 9 6.4 

ULCERA GASTRODUODF.NAL SANGRANTE 7 5.0 

ANGOR IIIESTABLE 7 5.0 

co~:A HIPEROSMOLAR NO CETOSICO 7 5.0 

CETOACIDOSIS DIABETICA 6 4.2 

INSUFICIENCIA CARDIACA CONGESTIVA 4 2.8 

ENCEFALOPATIA ANOXOIS«UEf,\ICA 4 2.8 

CIRROSIS HEPATICA 4 2.8 

F"ANCREATITIS AGUDA 3 2.1 

CHOQUE SEFTICO 2 1.4 

CARDIOFATIA MIXTA 2 1.4 

CRISIS HIFERTENSIVA 2 1.4 

Er<FERMEDAD PULMONAR O. C. AGUDA 2 1.4 

CAtiCER FULMON AR 2 1.4 

FALLA ORGANICA h,ULTIFLE l .7 

ENF. VASCULAR CEREBRAL HEl\lORRAGICA 1 .7 

HIF. VASCULAR CEREBRAL TROIY.BOTICA l! .7 

POLITRAUMATISMO 1 .7 

CANCER DE PANCREAS 1 .7 
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Entonces podemos observar que dentro de las enfermedades -

cardiovascUlares más frecuentes que se encontraron fueron: el 

infarto agudo al miocerdio,edeme agudo pulmonar cordiogénico, 

arrit01ias y engor inestable. 

La enfermedad respiratoria más frecuente fue la insuficien­

cia respiratoria aguda secundaria a neWl'lon!a. 

Dentro de les enfermedades metabólicas más frecuentes están 

la cetoecidosis diabética y el come hiperosmoler no oet6sico. 

El 01ás alto porcentaje de las enfermedades digestivas oo--­

rrespondi6 a la hemorragia de tubo digestivo alto con choque -

hipovolémioo que se asoció 00010 se observa anteriormente a 1!1:­
cera gastroduodenal sangrante. 

De les enfermedades neurol6gioas la que más sobresalió fue 

la enoef¡¡ilopa t!a aooJo:oisq uémi ca postparo cardio rrespi re torio: 

De los 35 paC'ientes postquirúrgicos que ingresaron,12 se -­

complioaron durante el transo pera torio y los restantes que fu~ 

ron· 2:3 se ingresaron a UCI por pasto pera torio de al to riesgo. 

La causa m~s frccueote en pecientes complicados fue choque hi­

povol6mico en 7 pacientes. 

De los Servioios de prooedenois encontramos(Fig.4) que de -

Urgencias AduJ.tos proveo!an 62 pacientes(44,2%),de Medicina -­

Interna 46 paclentes(32,8%) y de Quirófano 32 pacieotes(22.8%) 

que en un total son del Serviola de Cirugía Geoera1 ya que --­

son poetoperados de alto riesgo de colecistectomí.'as,1aparoto-­

m!as con intervenciooes quirúrgicas a nivel de intestioos(di-­

verticuloeis,bernias,obstrucción intestinal). 

Tembi6n se dlvidleroo a loe pacientes por la causa de ingr~ 

so a la UCI(Fig.4) en no quirúrgicoe(75%) y qulrúrgioos(25%)~ 
(Fig.5). 
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Apoyo vital,- Dependiendo el procedimiento que requiri6 ca­

da paciente según la etiología y por su eeguimiento,se observó 

que el apoyo venti1atorio meoánioo lo necesitaron· 89 pacientes 

(63.57%) ,nutrioi6n parcnteral 21 pacientes(l5%) ,mare>apaso tem­

poral e~terno 8 pacientes(5;7%),cat6ter para diálisis perito-­

neal 5 pacientes(3,5%) y el tratamiento trombol!tico 2 pacien­

tes(l,4%). 

D!ae de estanoie en la UCI.-Los d!as de estenoia en la Uni­

dad de Cuidados Intensivos(UCI)variaron de un a!a haeta 23 

d!as con un promedio de 5 d!as-paciente. 

Pacientes activos.- Los resultados de la infonnRci6n obten! 

da del Serviola de Trabajo social nos permitieron agrorar a -­

nuestros pacientes en eotivoa,es deoir,que se encuentran labo­

rando fueron 22(15.71%);los pensionados fueron 44(31,42i) y -­

dependientes de la fomllia 74(52,8%),ver Fig,ll. 

Mortalidad.-

Fallecieron 59 pacientes que corresponden al 42.1% de la 

poblaol6n en estudio(Fig. 6), 

Se recuperaron 81 pacientes que corresponden al 57,8% de le 

poblaoi6o en eetudio, 

Causas de mortalidad.-Se anotan por orden de frecuencia las 

causas de muerte en nuestros pacientes: 
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CAUSA DE 11.UERTE NO, DE FACirl'!TES " Choque séptico l.4 23.7 

Falla orgán i oa mÚltipl.e(FOM) 6 l.O,l. 

Choque hipovolémioo 6 l.0,1 

Edema agudo pulmonar 5 o.4 

Insu:f.card!aca congestiva venosa 5 o.4 

Choque mixto 4 6.7 

Choque oardiogénioo 3 5.0 

Fibrilación ventricular 3 5.0 

CQma hiperosrooler 2 3.3 

Insuficiencia respiratoria aguda 2 3,3 

Enf.vascular cerebral hemorrágioa l l,b 

Sfndrome hepatorrenal l. l.,6 

Edema cerebral l 1.6 

Embol.ia pulmonar l l.,6 

Coagulación intravasoular diseminraa l. 1,6 

liléximo benef ioio l. l.,6 

Total. 59 100 

Ver Fig,7 
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Mo_rtalided global de pacientes por grupos de edad y sexos.­

Del grupo de edad de 60a64 años :fallecieron 8 hombres y 3 mu-­

jeras en total ll¡de 65 a 69 años 7hombres y 8 mujeres con to­

tal de 15;de 70a74 años 6 hombres y 3 mujeres total 9; 75 e --

79 años 5 hombres y 5 mujeres total 10; 80 a 84 añoa 4 hombrea 

y 6 mujerea total lO¡de 85 a 89 años 2 hombrea y 2 mujergs to­

tal 4 y el total global es de 59 pacientes :falleoidos(Fig.6~). 

La mortalidad en relaci6n a1 grupo tota1 de 140 pacientea.­

Nuevawente por rangos de edad comparamos 1os pacientes que fa­

llecieron de cada grupo con el total de ingresos de ese grupo 

y se obtuvo 01 porcentaje de muertes por ran·gos do edad. As! -

de 60 ·a 64 años de 36 pacientes :fallecieron 11(28.9%) ¡de 65---

69 años de 34 pacientes :fallecieron 15(44.:ii'J;70-74 años de 21 

pacientes :fallecieron· 9(42.8%);7!f-79 años de 26 pacientes mue­

ren 10(38.4%);80-84 años de 14 pevientes murieron l0(7l.4:')¡85 

-89 años de 7 pacientes murieron 4(57.l).(Fig.10) 

En la Fig.9 se presenta la mortalidad global por grupos de 

edad,towando en cuenta que el total de pacientes fallecidos -­

fue de 59 y su equivalente al. 100%, aunque nos traduce práctica 

mente información equivalente a le Fig.10. 
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flQUrl 11 

Pacientes activos durante el estudio 
(por ciento) 

pensionados 
31.42 
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DISCUSION 

De loa 140 pacientes seleccionados el se7o mds afectado fue 

el femenino con 73 pacientes(52.l~),esto se debe a que semen­

ciona que en la mujer los estr~geaos son un factor protector -

en algunas enfermedades oomo por ejemplo la cardiopatía iaqu6-

mica y los hombrea presentan una mortalidad aiás elevada debido 

a que su pronóstico de vida en general es más corto y en más -

ocasiones se encuentra sometido a situaciones de stress inten­

so.Otro factor que participe es la pirámide poblaoional,en 

nuestro pata eJristen más mujeres que hombres se reporta de 3:1 

y más actualmente 2:1. 

En relación a la edad el D'layor número de pacientes afec-ta­

dos fue de los 60 e loe 79 eíloe(85%),descendlendo deepu6s de -

esta edad y se e7pliaa por lo antes mencionado. 

La causa de ingreso mée frecuente oorreepondi6 a las enfer­

medades no quirúrgicas y de estas el infarto agudo del mio~ar­

dio ocupa el primer lugar con 20 peclentes(l4.2%).EJ. segundo -

lugar lo ocupa la insuficiencia respiratoria aguda secundaria 

e neumonía en 12 pacientes(l2.8%) y en teroer lugar fue el e-­

deme agudo pulmonar cerdiogáoico en 11 paoientes(?.8%).Esté -­

descrito que en el paciente mayor de 60 añoe,las eoferIDedades 

predominantes corresponden a~ aparato cardiovascular y respir~ 

torio,esto se debe a que el organismo sufre cambios en e1 env~ 

jecimiento como son disminuci6n del gasto cardíaco con stress, 

disfunción aut.'5'ot;>m•,aumento del !ndioe de enfermedad coronaria 

y estenosis aórtica calcificada as! como disminuoi6n de la ca­

pacidad vite·1 pulmonar. Y si a ésto agregamos malos hábi toe hi­

gienioos y diet.Sticos y otras enfemedades asociadas nos expl!.. 

cernos estas patolog!ae. 

El servicio de prt;>cedeocia del mayor nú~ero de pa~lentes 
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coTrespondiÓ a UTgenoias Adultos con 44.2~. 

En cuanto a les enfermedades respiratori=s,la neumonía ocu­

pó el primeT lugar debido a que dentro de los factores predis­

ponentes en estos pacientes e:idste disminución· de la capacidad 

vitaJ:,aumento del o,c!geno alveoloorteriel,aUIDento de la venti­

laoióo voluntaria má,cima,aumento de la eliminación de secreci.Q. 

nas oroferíngeas,aumeoto de la colonización de buoofarioge oon 

bacilos pri~cipelmente Gramnegativoa ademas de que los pacien­

tes con frecuencia preseotan1 depresión de los mecanismos de d!t 

fenaa y muy importantemente son sometidos a procedimientos in­

vasivos. 

Aparecen dentro de las enfeTmedades meteb.Slioas la cetoaci­

dosis diabética como rJ'lás frecuente,siendo una de las posibles 

causas la suspensión de fáTmacoa para cootTol de DM,lo cual se 

obseTV6 eo un 46.6% que fue sin indicación médica y la otra -­

causa más frecuente son los procesos infeooiosos,tanto de vías 

urinarias como de v!as respiratorias bajas.Es de mencionar que 

el paciente geriátrico cursa con dismi.nución de 'la función de 

las células beta del páocreas y aUII1ento de la resistencia a la 

insulina. 

De les enferIDededes digestivas 7 .de 11. pTesentaron heII'lorra­

·gis del tubo digestivo alto y de éstas el 71.4% fueron secun­

darlas a gastri~is crónica agudizada,lo cual se e7.plica además 

de los cambios en estos pecientes,elloa cursan con disminución 

de la motilidad del 001.on,en algunos aclorhidria o hiperclor-­

hidria,y al preseotar dolor octeoarti curar frecuente o dolor iit 

de diveTsas etiologías,eunedo a las IDÚ1tip1.es enfermedades con. 

comitaotea los lLeva a la ingesta de polifármacos crónica y --
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y oondi cionando estos C'Uadros. 

En cuanto a las enfermedades neurológicas,la más frecuente 

fue la encefalopatía anoMlsquémie>a en 4 de 7 paoientes(57.1%) 

la literatura no reporta alto porcentaje en estos pacientes -­

pero sí pueden cursar con msnifestaoiones que lo preoipiten -­

como la disminución del oJCÍgeno atroosférioo(grandes alturas), 

incapacidad del o~!geno ~ara llegar a la membrana alveolar y -

atravesarla(cnfermedad pulmonar),disminuoión de la cantidad de 

hemoglobina disponible para el transporte de oJCÍgeno en sangre 

(anemia) ,o cualquier si tuaaión que produzca br:ijo gasto en el. -

paciente. 

El 63.57~ de nuestros pacientes necesitó apoyo vital a base 

de ventilación mecánica asistida,ya que como hat:aíamos menciona 

do prcviamente,el paciente cursa con predisr-osioión a infecciQ. 

nes,disminuci6n de la capacidad vital y pérdida de la recerva 

de la funcionalidad pulmonar. 

Los días de estancia que fueron promedio de 5 en la UCI soo 

adecuados ya que de esta manera se evitan infecciones intra--­

hospitalarlas,complicaciones postinroovilizeción y stress. 

Como es de esperarse en estas poblaciones en nuestra socie­

dad el 52.8% de los p•cientes Eon de¡;eoaientea de la familia. 

Y muy importante el 15.7% se encontraban activos por lo qlle -

es una indioa~ión de dar oportunidad a su ingreso,con valora­

ción adecuada. 

En cuanto al punto medular de nuestro estudio, el grado de 

mortelidad en pacientes mayores de 60 años de la UCI,encontra­

moa que de 140 pacientes incluídoa fallecieron 59(42.1%)10 que 

indica que eYiste en esta población un porcentaje de recupera-
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bilidad(57.8~) auo con las complicaciones previas o presenta-­

das. Entonces en nuestro estudio. encontramos que los pacica--­

tes que se egresaron por mejor!a'fueron más del 50%. 

El choque séptico fue la causa de mortalidad més fre~uente 

(23.7%) lo que se eYplica tombi~n por una disfunción de maoró­

fagos y disminución de la inmunidad mediada tanto por anticue~ 

pos como por céluJ;as primero y después la presencia de focos -

infecciosos con gérmenes resistentes a antibióticos,sean admi­

nistrados en su cesa o en serviolas previos,además de la expo­

sición a procedimientos invasivos qUe fomenten la entrada de -

gén:nenee oportunistas. 

La falla orgánica 111últiple(FOM} se present6 en el 10.1% de 

los pacientes del estudio compara~o con la literatura de 32 a 

94% tomando en cuenta que el paciente geriátrico tiene ya una 

disfunción fisiológica poliorgánica y que con cualquier enfer­

medad que ponga en peligro ~u vida y curse c0n complicaciones 

agudas desencadena le FOM 1 aunque se le administre todo el ---­

apoyo vital que requiera. 

En cuanto e la mortalidad eo relación al. total de pacieo-­

tes y par grupas de edad de 60 a 64 ailos fallecieron 11 de 36 

paclentes(2B.9%) ~lenda recuperables en este grupo 71.1%.De -

65 a 69 años fallecieron 15 de 34 pacienten(44.1%) 1'tC'UD~ra­

bles 55.9%.De 7o a 74 ailos murieron 9 den' pacientes(42.8%) 

recuperables 57.2%,Do 75 a 79 años murieron 16 de 26 pacien-­

tes(3B.4%) recuperables 61.6%,De Bo a 84 años fallecieron 10 

de 14 paoientes(7l.4%) recuperables 28.6%,que es el porcenta­

je wenor eo relaoi6o e los anteriores.De 85 a 89 años murieron 

4 de 7 paalentes(57.1%)recuperables 42.9% aunque prácticamente 

el resol ta do se acerca a 18 mitad de los pacientes del Último 
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grupo,eon pocos por lo que eel resultado es eoeptable en este 

grupo,ser{a; conveniente comparar oon el de otros estudios. 

Con lo anterior podemos afirmar que el factor edad no es -­

ori terio inflexible para detenhiosr la posibilidad de reauper.a 

oión en un paciente mayor de 60 años en estado crítico ya que 

de 140 paoientes 81 ao f'allecieroo(57.8%) lo oua1 es aceptable 

para el tipo de paC'ientes,eo el que se esperar!a posiblemente 

una mínima recuperación, y q!le en muohas de las ocasiones ell i!!. 

tensivista al ver la edad del paciente a valórer aunque pudie­

ra ser médioamente recuperable,detiene el ingreso a UCI penas!! 

do en que es m!oima la recuperación, de estos pacientes y por -

tanto no teniendo una valorac-ión objetiva. Es de hacer notar -

que conforme avanza la edad se incrementa la ~ortalidad. 

Considerewos que ante un paciente mayor de 60 aftos,queda 

aplicar además de criterios de irrecuperabilidad las otras es­

calas de valoraoión(TISS/SAFS/APACHE) y ser lo más posiblemen­

te imparciales para el ingreso a la UCI de estos pacientes. De 

hecho reali?-ar la valoraci6n como su fuere un paciente más jo­

ven- ya que reoordemoa que en este estudio se recuperaron· 57 .8% 

de los pacientes en estado crítico geriátricos. 
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COHCLUSIONES 

1.-En este estudio e1 SC>fO O'lás afet"tedo fue el femenino (52 

.1%) 

2.-El grupo de edad m~s afectado fue el de los 60 a 79sños 

3.-El. grupo de enfermedades que ocasion6 mayor número de ig 

gresos a UCI fueron fueron· las no qulrúrgicaa(75%). 

4.-La causa más fret"uente de ingreso a la Unidad fue infar­

to agudo del miooerdio(l4.2%) y le insuficiencia respiratoria 

aguda secundaria a neumon!a(l2.8%). 

5.-El. servicio que más pacientes 11ev6 a la UCI fue el de -

Urgencias adultos en UD 44.2%. 

6.-En relación al apoyo vi tal que se le ofreció al paciente 

el primer lugar lo ocu~ó el ar.oye ventilatorio(63.51'). 

7.-El tiempo promedio de estancia en la UCI fue de 5 d!as. 

8.-E.L IDayor número de paóientes en relación a la actividad 

laboral f'ue de 52.8% y los activos 15.711'. 

9.-El porcentaje global de fallecimiento fue de 42.1% 

, lo.-La oeuse más frecuente de fallecimiento fue choque sép­

tico(23. 7%). 

11.-El f'actor edad(iguales o mayores a 60 años) DO es justi­

ficación para decidir el ingreso a UCI. 

12.-Las eso'Bles TISS,SAl'S y APACHE se deben realizar y anal,!. 

zar en forma rutinaria en todo pat"iente en estado cr!tico y -­

por tanto en pacientes iguales o mayores a 60 años que ingre~ 

sen 8 la UCI dentro de las primeras 24 a 48 hrs así como dia-­

riamente en un paciente oon falla orgánica múltiple.También u­

~illzer las otras escalas de valoración como: criterios de 1-­

rrecuperabilldad,de falla orgánioa mÚltiple según Knaue;Ranson 
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esceJ.a de Glasgow,escaJ.a StToke,Killip y Kimball,FoTreater, -­

Green~ield y Chávez;as! como realizaoión de análisis hemodlná­

mico,gases,funoión renal y nutrición parentera1 paTa estable-­

ce?" oon objetividad un p.-onóstioo evolutivo de todo tipo de P.i!. 

ciente: 
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