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Se evalud la utilidad de una esca'a de calificacion para determinar la recuperabilidad del paciente grave, la
que califica siete drganos o sisten.1s mayores, con puntuaciones que varian entre 5 y 70 puntos; y ademds, la
recuperabilidad del dafio neurolégico por medio de la escala de Glasgow. Ambas escalas se aplicaron a 359
pacientes, cuyos motivos de ingreso se clasificaron en cirugla de alto riesgo, Sfalla orgdnica y misceldneos. Se
encontro que la pun..acién que indica recuperabilidad de los pacientes fue menor a 34 punios en la escala de
recuperabilidad, y mayor de 5 para los evaluados con la escala de Glasgow. La aplicacién de ambas escalas
permite determinar mds adecuadamente el momento del egreso de los pacientes a sus servicios tratantes, y que
de manera secundaria permitirg disminuir los costos derivados de la atencién prolongada al paciente irrecupe-

rable.

Claves Falla organica multiple, escalas de cali-
ficacion, irrecuperabilidad, dafic ce-
rebral.

Las unidades de cuidados intensivos tienen como
finalidad disminuir la morbilidad del paciente gra-
ve. Sin embargo, en los Gltimos afios se utilizan a
menudo para tratar pacientes cromicos en estados
terminales, Esta mala utilizacién de los recursos
afecta, no solo a las propias unidades, sino que im-

Trabajo de ingreso del doctor Manuel Diaz de Ledn a la Acade-
mia Nacional de Medicina, presentado ¢n sesion ordinaria del 5
de agosto de 1987.

Todos los autores: Hospital de Especialidades. Centro Médico
Nacienal. Instituto Mexicano del Seguro Social.

pide proporcionar Optima atencidbn a pacientes que
realmente lo necesitan,

Esta conducta ocasiona, no solo costos elevados
y distraccibn de recursos humanos, sino gue tiene
implicaciones de orden ético, tales como utilizar
procedimientos extraordinarios, a veces invasores,
con el fin de prolongar la vida de un paciente que, si
bien tiene derechoe a vivir, lo tiene también a morir
con dignidad. El médico debe utilizar todos los re-
cursos diagnosticos de que disponga para hacer esta
seleccibn tan importante y valorar todas las altera-
ciones fisiopatologicas que le permitan tomar deci-
siones para establecer criterios objetivos y solidos.
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En la dltima década, los médicos que laboran en
unidades de cuidados intensivos se han dado a la ta-
rea de establecer clasificaciones o categorias por
medio de puntuaciones. Estas clasificaciones toman
como punto de partida el niimero de intervenciornes
terapéuticas, el de fallas organicas, los tratamientos
necesarios para mantener en condiciones aceptables
al paciente, la evolucion y la gravedad de los padeci-
mientos.!.2

Estas clasificaciones permiten enviar al paciente
al servicio en el gque pueda recibir mejor atencion, ¢
indirectamente evalllan sus posibilidades de sobre-
vivir. Por desgracia todas estas clasificaciones nece-
sitan gran nimero de recursos humanos y fisicos
que, ademas de sufrir cambios y revaloraciones
constantes, impiden su aplicacibn de manera gene-
ralizada 2+

Cada pais, cada instituciébn y cada hospital pose-
en particulares recuros humanos y fisicos; por lo
tanto, establecen sus politicas de ingreso v egreso de
los pacientes graves, sobre la base de clasificaciones
derivadas de su propia experiencia. Por estas razo-
nes, los autores irgn elaborando una escala de califi-
cacibn que facilita establecer un pronéstico de recu-
perabilidad o irrecuperabilidad.”?

La misma se funda en criterios diagnosticos de
presencia de falla orginica multiple (FOM) en pa-
cientes con sepsis abdominal,” y para determinar las
probabilidades de supervivencia de pacientes con
dafio cerebral y coma de diferentes etiologias, segin
la escala de Glasgow ! asi como en los indices pro-
nbsticos de fallas organicas agudas en enfermos
quirirgicos.’

En una primera etapa, se estudiaron 730 pacien-
tes, de los cuales 217 (29%} desarroilaron falla or-
ganica multiple con mortalidad de 100 por ciento y
con un promedio de fallas de 4.3, y en el que los
aparatos o sistemas afectados fueron, en primer lu-
gar el cardiovascular o hemodinamico, seguido del
pulmonar, renal, gastrointestinal y hepatico, hema-
toldgico y metabdlico-nutricio.?

En la segunda, se calificaron todos los ingresos
de 1985 durante 10 dias mediante Ja escala de Glas-
gow (cuadro 1); de éstos, 44 satisfacieron los crite-
rios de inclusibn, y todos los que tuvieron califica-
cién entre 3 y 7, murieron a las 102 horas en prome-
dio# En una tercera, se establecieron los criterios
clinicos, de laboratorio y gabinete que se utilizan
para efectuar el diagnostico de insuficiencia de los
diferentes drganos o sisternas (cuadro 2).°

Conforme a estos antecedentes, se cred una esca-
la de calificacibn pronéstica para los pacientes con
FOM; en ¢lla se califican siete insuficiencias de apa-
ratos y sistemas, y segin su participacion en la
muerte del paciente se les otorgaron valores que va-
riaron entre 5 y 16 puntos, para sumar en total 70
puntos, que representan 100 por ciento (cuadro 3).

Cuadro 1

Escala de Glasgow,
Valoracion de pacientes en estado de coma

Dato clinico Valor

Apertura ocular

Ninguna

Al dolor

Al hablar
‘Espentanea

B U b —

Reaccién motora

Ninguna
Extension -
Flexibn
Retira
L.ocaliza
Obedece

N LA b D —

Respuesta verbal

Ninguna
Incomprensible
Inapropiada
Confusa
Orientada

Aot B o—

Calificacion;____

En los pacientes con dafio cerebral sélo se utilizé la
escala de Glasglow como escala prondstica.

Material y métodos

Se estudiaron 359 pacientes que ingresaron a la Uni-
dad de Cuidados Intensivos del Hospital de Espe-
cialidades del Centro Meédico Nacional entre el 1°
de enero de 1986 v ¢l 31 de diciembre de 1986. Los
motivos de ingreso se clasificaron en tres grupos:
cirugia de alto riesgo (neurocirugia, cirugia vascu-
lar, de traquea, abdomen y timo); pacientes con in.
suficiencia de alglin érgano o sistema; y un grupo
miscelineo constituido por pacientes con complica-
ciones agudas de la diabetes, intoxicaciones,
encefalopatia anoxoisquémica, infarto del miocar-
dio a necrolisis epidérmica téxica. La escala se apli-
co diariamente y al egreso, y se la adicioné con ano-
taciones de los cambios ocurridos y de la terapéuti-
ca aplicada

Para elaborar el presente informe se utilizé la al-
tima calificacion. No se tomaron en consideracibn
la edad del paciente, ni la naturaleza del proceso
que inicid el cuadro, ya que estos elementos no
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Cuadro 2

Criterios diagnbsticos de las insuficiencias agudas

Insuficiencia Respiratoria

Insuficiencia Cardiaca hemodinimica

A. Cuadro clinico

B. Espirometria

C. Determinacion de gases en sangre
D. Presion coloidosmaotica

E. Prueba de la albimina

F. Presidon pulmonar

G. Rayos X de torax

Insuficiencia Gastrointestinal+’

A. Cuadro Clinico

B. Hemorragia por sondas
C. Coagulacidn alterada
D. Endoscopia

Coagulacion Intravascular

A, Causa desencadenante

B. Hemorragia o trombosis

C. Pruebas de coagulacion alteradas
D. Respuesta terapéutica

E. Biopsia

A. Cuadro clinico

B. Flujo urinario alterado

C. Presidon venosa central alterada

D. Presion arterial menor 50 mm Hg
E. Gasto cardiaco alterado

F. Indice cardiaco alterado

G. Presion pulmonar en cuia elevada

Insuficiencia Renal Aguda

A, Causa desencadenante

B. Flujo urinario anormal

C. Pruebas de funcién renal alteradas.
D. Pruebas farmacoldgicas positivas
E. Biopsia renal

Insuficiencia Hepatica -

A. Cuadro clinico

B. Hipoalbuminemia

. Bilirrubinas

D. Transaminasas elevadas
E. Fosfatasa alcalina elevada
F. Colesterol disminuido

{+) Integracion el aspecto metaboliconutricio.

Cuadro 3

Escala de calificacion y porcentaje de las
insuficiencias agudas en el pacienfe grave.

Insnficlencia aguda Calificaciobn
Cardiovascular o hemodingmico 16 23
Gastrointestinal y hepatico 12 17
Pulmonar 10 14
Renal 10 14
Cerebral+) 10 14
Metabolico-Nutricio 7 10
Hematoelbgico 5 7

Total 70 100

1+) En pacientes sin dafio o muerte cerebrales

influyeron en la recuperabilidad de los pacientes en
los tres estudios antes referidos,”™

Resultados

De los 357 pacientes potencialmente recuperables,
57 fallecieron en la Unidad (16%) y 25 se egresaron
por irrecuperabilidad (7%). A estos Gltimos se les
continud vigilando en sus respectivos servicios hasta
que fallecieron. La mortalidad global, consideran-
do tanto a quienes fallecieron en sus respectivos ser-
vicios como a los que murieron dentro de la unidad,
fue de 23 por ciento (82 pacientes) (cuadro 4). Los
275 restantes (77 por ciento), egresaron de la unidad
debido a que habia desaparecido el riesgo, porque
se habia controlado la falla aguda o bien porgue se
encontraban estables en relacidn con ¢l padecimien-
to que motivd el ingreso. Estos pacientes tuvieron
menos de 34 puntos (puntuacidon mixima, 70) y en
la escala de Glasgow, mas de 5 puntos. Su estancia
promedio fue de 2.3 dias (55.2 horas) por paciente
(cuadro 5). La ocupacion total de la unidad fue de
70 por ciento.
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De los 57 pacientes que fallecieron en la Unidad,
40 exhibian FOM secundaria a infeccidn; su pun-
tuacion en la escala era mayor de 34; su superviven-
cia, una vez alcanzada esta puntuacion fue de 103.2
horas, la misma que mostraron los 17 pacientes res-
tantes con dafio cerebral, cuya calificacion en la es-
cala de Glasgow fue menor de 5 puntos. De los 25
pacientes que egresaron por irrecuperabitidad, 17
sufrian FOM por infeccion y su calificacion fue ma-
vor de 34 puntos, con supervivencia en el servicio de
origen, de s&lo 55.2 horas. Los otros ocho pacien-
tes, que se hallaban en estado de coma por dafio ce-
rebral, corroborado éste por electroencefalograma
y por haber resultado negativa la determinacibn de
barbitiiricos en el plasma, obtuvieron menos de 5
puntos en la escala de Glasgow; la muerte ocurrid,
en promedio, a las 23.6 horas, en el servicio tmitan-
te. La (inica diferencia entre estos grupos fue el sitio
en donde ocurrid el deceso y el tiempo en que se pre-
sentd (cuadro 6).

Cuadro 4

Namero y porcentaje de pacientes que ingresaron ¥ égresaron
de la unidad de cuidados intensivos:

Pacientes L] .

Ingresos 57 100

Egresos:

Recuperados 275 77

Defunciones 57

Itrecuperables 25 7

Porcentaje de ocuperacién: 70%

Estancia promedio 2.3 dias (55.2hs)

Cuadro 5.

Namero, porcentaje y calificacion de los pacientes
egresados par recuperacion

Causa de Egreso Niamero To
Desaparicibn deFI riesgo 166 60.5
Estabilidad del padecimiento 61 22,6
Controt de la falla aguda 48 17

Total: 275 100

Calificacion de la escala < 34 Puntos
Calificacion de Glasgow > 3 puntos

Discusion

El concepto actual de atencion médica incluye la
posibilidad de establecer categorias de gravedad de
la enfermedad. En esta forma se determinan los proce-
dimientos diagnoésticos por realizar, las medidas te-
rapéuticas que se deben aplicar y el sitio en donde el
paciente debe de recibir ¢sa atencidén, Resulta nece-
sario ademads, contar con todos los recursos huma-
nos, fisicos y farmacoldgicos necesarios para este
fin; la aplicacion de los mismos debe hacerse en for-
ma gradual y progresiva en diferentes niveles de
atencién. Tal proceder permite utilizar los recursos
en forma Optima, tanto por parte de la institucion
que brinda el servicio como del paciente que se be-
neficia de ellos. Las unidades de cuidados intensi-
vos no pueden escapar a esta realidad y deben al-
canzar sus objetivos con lineamientos perfectamen-
te definidos, que podria resumirse de la siguiente
manera: establecer clasificaciones que determinen
la gravedad del paciente para asignarlo al area
correspondiente (hospitalizacion, cuidados interme-
dios, cuidados intensivos, terapia respiratoria,
cuidados coronarios, quiréfanos). El fin es lograr

Cuadro 6

Se obseva que la Gnica diferencia que existe entre los pacientes que murieron en
Ila unidad de cuidados intensivos y hospitalizacion fue el tiempo de sobrevida,

Tiempo de

Aren Tipo de Paciente n Calificacibn Sobrevida Estadistica

Horas

UCl FOM con sepsis 40 > 34 103.2
p< 0.01

Hospitalizacibn  FOM con sepsis 17 > 34 55.2

UCI Dafio Cerebral 17 < 5 103.2
p < 0.001

Hospitalizacién Dafio cerebral 8§ < 5§ 23.6
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una atencidn médica de alta calidad, disminuir la
mortalidad del paciente en estado critico y abatir cos-
tos de tratamiento y rehabilitacion, dentro del mar-
¢o de una ética médica incuestionable 210

Desde 1973 se ha identificado en los pacientes
graves con sepsis una secuencia de acontecimientos
que los llevan finalmente hacia la muerte.!! La
FOM resulta de la conjuncién de varias fallas agu-
das de érganos, aparatos y sistemas vitales.

La etiopatogénica de estas fallas es multifacto-
rial; participan en ella factores tales como opera-
ciones quirirgicas, sepsis o traumatismos, aso-
ciados en muchos casos a errores de apreciacion
clinica, tratamientos quirirgicos realizades en for-
ma inapropiada o bien infecciones sobreagregadas
por gérmenes adquiridos en el hospital.i.12

Cuando un paciente presenta este tipo de evolu-
cién, experimenta manifestaciones premonitorias,
como hipotensidn, arritmias cardiacas, disminucion
del volumen urinario e insuficiencia respiratoria
progresiva. La presencia de estas manifestaciones ha
motivado a diferentes autores establecer indices de
valor pronéstico.!913

En el presente estudio se utilizaron datos clinicos,
de laboratorio y gabinete que permiten identificar
cada una de esas insuficiencias agudas. La principal
causa de FOM fue la infeccién abodominal: de los
pacientes que egresaron por irrecuperables, 17
sufrian sepsis abdominal. Todos estos pacientes
exhibian un promedio de 4.3 fallas agudas, lo que
¢oincide con lo encontrado en el estudio realizado
por los autores en el Hospital General del Centro Mé-
dico Nacional en 1987, lo que corrobora gue se
aplicaban las escalas a los mismos tipos de pacien-
tes.

No se tenia la certeza de si emplear una escala pa-
ra pacientes en estado critico, que se apoyaba en la
experiencia del personal de una unidad de cuidados
intensivos de un hospital con grandes recursos
fisicos era util al emplearia en otro con menores po-
sibilidades, si bien con iguales recursos humanos,
Sin embargo, se observé que no hubo modifica-
ciones en la mortalidad, que fue similar a la de afios
anteriores: ésta variaba entre 23 y 25 por ciento si se
incluia a los pacientes fallecidos en la unidad vy a los
dados de alta por irrecuperabilidad. Esta cifra de
mortalidad es aceptable para este tipo de servicios.!?
Aln cuande no se logre reducir la mortalidad, se
optimiza el servicio, ya que al trasladar los pacien-
tes que entran en etapa de irrecuperabilidad a otro
servicio, disminuye la ocupacién de la unidad, que
debe ser cercana a 7.0 por ciento,'® como ocurrid en
el presente caso,

Hay que destacar que estos pacientes deben haber
recibido todo el beneficio de los recursos diagnbsti-
cos y terapfuticos en un tiempo corto y cuando su
gravedad es potencialmente reversible, La impor-
tancia de establecer la puntuacién es identificar ob-

jetivamente a los pacientes que en una forma inexo-
rable, evolucionan hacia la muerte, como lo de-
muestra el presente estudio, En el grupo dado de ai-
ta por irrecuperabilidad el tiempo de supervivencia
promedio fue de 56.2 horas para los de falla organi-
ca multiple; en cambio, los que se atendieron en la
unidad, vivieron 103.2 horas, 1o que muestra un
mayor costo sin ningin beneficio adicional.

En los pacientes que presentan coma por sufri-
miento cerebral es necesario determinar la profun-
didad del dafio y encontrar valores pronésticos que
puedan sugerir las medidas terapéuticase pertinen-
tes, 4

E] cerebro es el 6rgano mas protegido del orga-
nismo, pero las diferentes entidades que provocan
un coma, desencadenan en el cerebro una serie de
alteraciones locales y sistémicas que resultan en ede-
ma cerebral, ya sea citogénico o vasogénico. Se han
intentado diferentes procedimientos para evaluar el
grado de recuperabilidad de este tipo de pacientes
que han tenido utilidad limitada en clinica. Entre
estos pueden mencicnarse la relacion del flujo
sanguineo y el estado clinico y las mediciones trifos-
tato de adenosina, adelinato cinasa, creatina fosfo-
cinasa o bien lactato en el liquido cefalorraqui-
deo.'*'" Los resultados han sido insatisfactorios,
en todo caso contradictorios, por lo que se si-
guen utilizando datos clinicos como las escalas
de Glasgow v de Levy.'®2 Estas escalas analizan la
respuesta ocular y verbal y la actividad motora, pe-
ro s6lo se habian aplicado en pacientes traumatiza-
dos; en 1984 se aplicaron en el servicio de los auto-
res a 44 pacientes, durante diez dias, tres veces al
dia, y se encontrd una correlacion directa entre la
puntuacion y la mortalidad.® Los pacientes que al-
€anzaron una puntuacién mayor tenian una mejor
probabilidad de vida. Estos hallazgos se corroboran
con los resultados del presente estudio, pues los pa-
cientes que se dieron de alta por irrecuperabilidad,
tenjan dafio cerebral, con una calificacion seghin la
escala de Glasgow de 3 a 5 puntos y una media de 4
puntos. Los resultados han sido benéficos para la
Unidad; y aungque no se han modificado los indices
de supervivencia y mortalidad los costos de estas
unidades no han aumentado al no tener internados
pacientes que se catalogan como irrecuperables al al-
canzar 34 puntes. Esto evita, ademds, el empleo de pro-
cedimientos de alto costo sin menoscabo de al ética mé-
dica, al no utilizarse aquellos que no podran modi-
ficar la evolucién natural del padecimiento.
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Comentario oficial

ALBERTO VILLAZON*

La disparidad entre la demanda y la disponibilidad
de los recursos médicos es problema universal.

* A cadémico numerario, Hospital Espafiol de México.

Identificar con seguridad a enfermos que no ob-
tienen beneficio de la aplicacién de un método diag-
nbstico o terapéutico ha sido parte de la profesion
médica. Para ello, dos palabras eran suficientes: in-
dicaciones y contraindicaciones. Entre ambas
siempre hay casos dudosos de posible beneficio o
dafio. El avance tecnoldgico v ¢l aumento de costos
ha intensificado la amplitud de estos problemas.

En el enfermo grave, al costo y a la utilidad de los
procedimientos, se suman dos aspectos de gran im-
portancia y trascendencia: prolongacion in(til del
sufrimiento y calidad futura de vida.

En la decision de continuar o no con los métodos

artificiales actuales para mantener la vida, la posibi-
lidad de recuperacion definitiva es un factor crucial.
En los Gltimos afios se han publicado muchas esca-
las pronbsticas aplicables en unidades de terapia in-
tensiva y en ese friage, a veces indispensable, para el
traslado del enfermo al lugar mas conveniente. El
score de trauma, la escala de Glasgow v el Apache
If, han sido los més aceptados, El Apache I, se ba-
sa en el valor prondstico bien definido, de 12 para-
metros clinicos sencillos y expresa bien la gravedad
del enfermo.
El trabajo del doctor Diaz de Lebn nos muestra otra
buena posibilidad predictiva, en funcion de lo avan-
zado de la FOM presente y mediante una escala de
valores derivada de los datos clinicos mas com(n-
mente afectados en sus diversos componentes. Este
método sencillo permite cuantificar la FOM. Estos
estudios se basan en la experiencia previa de 703 en-
fermos y se aplican ahora a 359 internados en 1986
en la Unidad de Cuidados Itensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional. En tér-
minos generales, la sepsis que se acompafia de tres
fallas organicas tiene 80 por ciento de mortalidad y
con cuatro fallas, la mortalidad llega al 100 por
ciento.

Sin embargo, debe seflalarse que en la sepsis ab-
dominal, Norton disminuyé ese porcentaje a 45 por
ciento, cuando una laparotomia exploradora logrd
detectar v drenar focos sépticos inadvertidos. La
meortalidad se relaciona también con la persistencia
de la falla organica. Cuando existe una falla orgéni-
ca inicial, la mortalidad es solo de 3 por ciento, pero
si persiste mas de cuatro dias, sube a 46 por ciento.

En la unidad de Terapia Intensiva del Hospital
Espaiiol, el puntaje del Apache II ha sido de 15.39
+ 6.9 en los pacientes supervivientes, y de 29.53 =
6.6, en los que fallecieron.

L.os estudios pronésticos en el enfermo grave son
necesarios en la relacion costo-efectividad; sin em-
bargo su variacidn individual obliga a determinar su
especificidad y sensibilidad pronésticas.

Una bienvenida mas al doctor Diaz de Lebn; es-
toy seguro que su inquietud y deseo de superacion
serdn muy utiles a esta Academia.
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