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CIRUGIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO

Dr, Egon A, Mettler sasc

FROLOGO

La eleceitn de este tema responde 4 uny ?:lidad
asistencial de nuestra época, La designacidn “pa-
clente critico” ha quedado definitivamente incor-
parada o nuestro lenguaje v ba tenido universal
aceptacidn, Llama la atencin, sin embarge, la au-

beneficio de una necesaria unided coneeptunl, cier-

tos aspectos, que son eonsiderados en el presente

refato sin la profundidad descada serdn d il

dos en mesas complementarius, Los aportes v la

?ssusl'ém por parte de los miembros de esta Socie-
i

sencia de ona definicitn precisa para izarl
la que mtroduce cierta confusién acerca de si este
elusivo personaje es inédite o corresponde a un
actar ya conocido que, munido de una nueva mis
cara, hace su entrada en escena como producto no
desendo de Ja accion médica,

Lo que se ha modificado sustancialmente es el
escenario donde se desgrrolla la trama, Ja Unidad
de Cuidados Intensives, por Ta introduccitn de me-
vas y complejos sistomas de observacifn, medickin
@ Imtervencidn instrumental, Pero a pesar de Tos re-
cursos aplicados, la dedicacidn de i
del equipe de salud v aun del voluntarismo mé-
dico, la suerte final de los pacientes que presentan
Fallas orginicas miltiples ha demostrado ser una
realidad pocn modifisable.

Como To expresara Orteza v Gasset 15 "l pen
samiento es un pljaro extrafio que se alimenta de
sus proplos errores, Progresa merced al derroche
de esfuerzo con que se dedica a recorrer hasta el
fin vias muertas. Sélo coando una idea se Teva has-
ta sus dltimas consecuencias revela clarnmente s
imvalidez",

Ha quedads demostrado que en la asistencia del
paclente eritico o son vilidas las consideraciones
parcidles o fragmentarias, sino que debe privar una
visién que o interprete como wna unidad global-
mfinta alterada. y no como érganos o sistemas afee
tadas.

Dada la complefidad v vastednd del tema, v en

sin dudn esta piblica considera-

idn,
La distineion que esta designacién, que
agradezco, mis que & un reconccimiento personal
sponde seg a mi participaciin en una
institucién que pr un modelo alternative de

ejercicio profesional basado en In dedicacidn exclu-
sive, generalizado progrma de docencln de post-
grado ¢ investigacidn clinien, coma lo es €] Hospi-
tal Privado de Comunidad de Mar del Plata. Esta
experiencia, unlda al desempefio en mis ados for-
mativos en el Institato de Cliniea Qruirirgica del
Hospital de Clinicas de ln Universidad de Buenos
Adres. v mi pasaje por el Departamento de Ciru.
aia de la Universidad de Mi Aefini mi

) ¥ veafh
adquirido frente al currpo soctal.

Debe hacer plblico mi reconocimients a la me-
moria de los doctores Mario Brea y Andrés Santas
por su influencin en mi formacién médica, que fue
continuada i por & d llo de una
peofunda y reciproca amistad. Si bien ambos estin
Fisicamente anscntes, perviven entre nosotros por
su ejemplo, sus realizelones, e discipulos, su
idearta v, fund Imente, poe Ta -
ta v moral que debe rodenr el efercicls de la pro-
fesitm médica,

Dreseg resaltar los méritos de los colsboradores
de este relato, sin cuyo concurso no me hublera
resnltado posible cumplic con este compromiso, Jos
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doctares  Enrlgue  Bertranow, Elsio Turelmto ¥
Jorge Insia, que hay lvo w los

Nimero Extraordinerio

miento por la dedicacion ¢ inalterabl

ded Hospital ‘rivada, el cuerpn de mén{im! resldcn
tes v enferm parluwlmlc a Tos integran-
tes del Servicio dy Ciragia por el constunte apoyo
v el clima afable que mdca nuestra lnbor,

El tratamicato de la informacién estuve a cargo
del Centro de Estudios S:vpenwes pars el pmcem.

mignto de In Tnformacitn (CESPL) depend
Ia Uui\p_rsjdnd de La P[sia bajo I.a d:r«,mdm \f
ifm de Ta cal faria Tnds

Usrntia y el Licenciado en Matemiticas Alberto
Maltz, cuya importante Jabor estimamos en su resl
dimensidn,

A Ins secretarins Noemi Martin, Luisa Llano,
Cristine Gimez y Clandin Péres, nuesito reconpei-

para 1 esta tarea,

Al sefior Presidente del Congreso, Dr. Horacio
Achival Ayerza, al Dr. Enrique Beveraggi
Dr. Jorge Mansique les agradezeo el estimul
manente para cumplir este objetivo.

Como es ya habitual en el cieme del prélego de

los relatos: del Congrese Argentino de Cirugia, de-
se0 expresar mi reconocimiente a Ja Sra. Maria
Esther ¥, D, de Eialet pur su inefable presencia
y eficucla para compaginar el texto.
Pow tonkl o a};mv.ado, si a],gﬁn mésita gurge de
esta
toda tarea humana, es ingudable & que pertwece a
utros, debiendn reclamar paca mi sélo s omisio-
nes y los errores,




CIRUGIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO *

Recaror: Dr, Egon A, Mo

** a0

Covasghabores: Dres. Enrique G, Bertrgnou **® staac, Eldo Turchetto ****
y Jorge T. Inssia +****

1. INTRODUCCION

La denominacion “paciente critico”, que Fue in-
corporada & la terminologin médica en la década
amterine, resums el canoeplo de compromisc argé-
nico severn, i
cierto v riesgo vitl elevado. La expresion c]in[tu
resultante es designada como ﬁm o condicidn
eritica.

El métado cientifico no- produsce s qn-dt-camems
o smber, perd nos. evitn perdernos. on
aparente de los Fendmenos aimue i e per

mas indics edmas no lwm ¥ u'a-
o o sucamble al entbrojo de nnm.ms prefaicios
predilectos.

Mario Bunge 22

rir de su patologia inicial, sino que lo hacen a causa
de complicaciones intercurrentes, En segundo lugar,
que la enfermedad de base que enfrenta el cir-
jano no cambid signifi on

del tiempo. Ambas ehservaciones permiten inferir
que ciortes situaciones 41“2 aparecen conmo pﬂ“a‘.l—

vis de la medicing actua| den a la clisica
itn agresidn z 1 organismo, mo-

Son numerosos Tos cundros quiriir-
iivos 3:{: pueden présentir estas caracteristicas en
su_iniciacién o en su cursn_ evolutivo. Menos fre-
cuente, pera sin duda mis frustrante, ex observar

dificada @ su vez por los recursos técnicos v tora-
péuticos utilizados para su control.

A partie de los trabajos de Virchow o 2 qurdd

a1 im broser o en el postop
torle de uns Intervencidn electiva,

Hay dos hechos que mantienen plena vigencia:
en primes térming que los pacientes no suelen mo-

M;r ::bs)ﬂ subvencionado por In Fundacldn Médica de
** Jele de la Divisn Cirugla, Hospitu! Privado de Co-
munidad, Mar del Flata,
*4 Tofe del D Docencia e i
\u.igdm Inderndirn['e dr'l UO;'EC?T
bsses i en ecciomaméento en Terapia Intensiva
e }Iédrx.u de Flanta, Divisidn Medicioa Inberna,

existente entre enferme-
dad ¥ cemhiu anatomopatelégics que permitid de-
sarrollar el concepto de en!'mmd::gl Tocal v su tra-
twmiento  quirirgico sobre bases racionales. La
ancstesia y Ll amisepsm por otra parte, Eos.lbslll&
rom el posterior de la ciragia

que se produce o fines del siglo pasado, Ambos
hechos explican que todas las téenicas quirirgicas
v los instrumentos que atilizamos estén vinculadoes
al numbrc de cirujanos pertenecientes i ese pcnudu

Ta 1 de un dl
g—pnrlnm la eleccidn de una Hictica adecuada ¥ fa
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ejecucidn téoniea perfects, principios que win son
vilidos,

[.a experiencin dﬂna&h’n que, aun nsudta ln

fad locul con y fun-

clonal, podian apareeer fendmengs penerales aso-

ciadng  (sepsis, “shock”, trastornos metabdlicos,

ete.) que, al progresar, adquirian particular rele-

vantik clinica y se constitufan en factores determi-
mantes del prondsticn,

La interpretacion de estos fendmencs reguirié in-
corporar lo postulado: por Bernard #t-28 en 1858,
acerca de que los organismos responden @ los eam.
bios del medio externo con modificaciones de su
estado fisiologico o “medio interno”, Este concepto
lue posteriormente amplindo por  Cannon =531,

uien acuiid el térming - hnmensba.sh oty cl ue
esigné la totalidad de las

Nitmero Extrandinarin

Iu necesidad de contar con un cuerpo de conoci-
mientus ur%lmu.ldrls e

otros, quh.
ned, 5 do caminos de i diferentes,
Imn hm:hn un uparte s:ﬂ:l«lnn(‘iut uﬁa lrllerpll'lu:]kxlll\

mndh_léu erltica o L-stadu critico.

La Asuclaciton Argentina de Cirugia ha canaliza-
do el interés de sus asociados por este tema, al con-
siderar en Congresos anteriores topicos que Fenen
cvitlentes puntas de contacto con of paciente critico,
comn “Traumatismos del abdomen™ 37, “Peritoni-

£, " Sepsis v cirugia 82, “Eyalucion del riegn
“Avances en ¢l tratamicnto  del

el mantenimiento del medio intemg dentro
o la normalidad.

Los cirufanos también participaron de la bisque-
da de explicaciones pars interpretar ln enferme-
dad como una respuests orginica al v, en
1928, Leriche y Policard ot 33 dcdcrllsen sus obaer
vaciones de lo que deno:

Abdomen agudo en el anclana™ 4% y
“Alimentacion enteral v parenteral™ 11,

Son numerosos, por otra parte, Tos tralm}m m:
ginales que se refirieron a aspectos especificos 3
ATy s comunicaciones uaclwuks que

eperatoria”, La posterior deseripeidn del :[ndm—
me general de aduptaciin” por Seyle i1 2 en 1940,

como una

tegrada de las organismos vivos frente o la gy

dio un gran impulso a dicha intﬂprtumén Is"or mm
parte en 1959, Moore *, publicd «] libro * *Cuidado
bélico del paucnle leo” en el coal des-

eribe, en términns cual

han abordado el de las p n
Jas que provalece la lucidn del sindrome $1-61-
Hi Coio resuliads dé 1a ob i y 1o-

flexitn acerca de este problema, creemos que: u} Ta
falla mica multiple es la expresiin de una tes-
puesta inadecuada del huésped v b) en un detormi-
nado punto de sn evolucion y pese al tratamiento, &l
cudro se torna frreversible, Ia qlne obliga a centrar

T
existencia de un nuevo mdo 56 equilibrio. como
respuesta del organismo 2 la agresidn.

Los conflictos hélicos que han asolado a la hu-
manidad en los \illimos ;! a-m, la vm!enda eivil,

los en su pr

La hiptesis que se propone en el presente tra-
bajo es: a) quﬂrlac puede valorizar la existencla del

romiso de cada uno de los sistemas arginicos
m cunlitativa v cuantitativa y b} que In
i de

el aumento de la f d de los c-
cidentes de carreters @ mdum‘lulus y ol I:rulum::lm:l

du vez mas afiosns, contribuyeron o 1:1 mayor im
denca de los enfermos lamados eriticos. Esta si-
en los numermos trabajos publi.
1873 de autores como Tilney 145,
seman 2, quienes postularon la ne-
cesidad de mte:prclarnl pacicnte como una uend
funcional globalmente alterada v no eomo el resul-
tady de drganos o sistemas afecta

la ides de "falla grginica maltiple™.

El conceptn que se generd en lo década del se-
tenta Heva implicite el cardcter de coadro irrever-
ible, q‘.'.l-ﬂa'u]o elaro que se ha alcanzado el punto
1 de uma via muerts, Se requirld entonces, re-

sistenms
define un punto a partic del cual la siteaciin se
torna irreversible.

Comao ohietivos fimales se desea: a) disminuir Ta
morbimortalidad de la cirgin abdominal en el pa-
ciente eritico, b} evitar que un paciente quirirgico
elective e transforme en critico y ¢) prevenir el
sindrome de falla organica miltiple.

Para lograr estos objetivos se deber a) promover
] interés de los médicos y de los cirnjancs en par-
ticular, aoerca de este tema, por ser ellos el eje cen-

tral de la atencién de los enfermos quirdngicos: b)
responder con un aporte original sobre e tema, evi-
tando una repeticion no elaborada de ideas y con-
cephos; ¢) uniformar eriterios clinicos sobre Ia base
ﬂr rxprﬁ_hnms numérieas; d) e\abanir conoemientos

ino en sentido inverso que

by ; e) permitir re-
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del sistema ular con sepsis)

producibilidad del estudio y comparacida con otros
centros; £} vincular la falla del drgano y/o sistena
con el tempo de i el i

Analiza In aparicién y evolucin de los compromi-
i ioos, sin tener en cuenta s relscidn e

fociin, v o o
sibilitar que el pacieate ejerza el derecho a hien

)
paral con los momentos previos, intra y postopers-

morit, sin
fitiles v sin pri

torios y d tra Jn ausencia de definiciones pre-
Bl

3 afectivas i

euands se ha determinado con certea su Ingreso &
i etapn irreversible.

La hisqueda hiblingrafica permitic. constatar

o Ia inbormacicn dioonihla H-1$3-104-108-115-148
combina resultados cuoalitativos (presencia o no de
compromise de un sisterma ), con resultados cuanti-
tativos ( de wres, cifra PO2, ete.), asi como
1a informacién provenicnte de items conceptual-
mente diferentes como sistema y patologia (gjemplo:

cizas que identifl el p

Esta brecha del conocimlento requirid formular
las definiciones para circunseribie el estudio y de-
terminar los criterios de inclusién v de exclusion,
definic up patrén de compromisy cualitative cos
expresion binaria final y “erear” con eriterio heu-
ristico 2 sistemas: “sistema de defensa de la infec
cion'" y “sistema etario” para mantener la necesa-
ria unidad conceptual.



IL RESERA FISIOPATOLOGICA

La instalacidn del cstado o condiclén critica es 20 etapa: n describen Pottmeyer y eolabora-
la | una resp orginiea fnad da dores ¥ esta etapa se iniein con la acfivaciin, en
o ung agresién o injuria intensa, 1 1a T FT del deide

anaxls, tauma o infeecion, que mpide o cumpli-
miento dndeo de Juerimi Funcional
v metabdlicos, A nivel celular sz eon

, del
widénico, Este se vuelea al interior celular
m:zn Ias enzimas citosdlicas prosontes sigue In vin
de | looi,

4
una progresiva desorganizacidn de su estructura ¥
sus funciones.

El punto a partir del cual las células se encami-
nan decidid, A una fase i ible del dafio
fuc llamade “punto de no retorno eelular™ por
Trump 3, que lleve inexorablemente a la muerte,
La seumulacién de déficit severns con afectacidn
coneurrente de diversns érganos v sistemas se la
canace como falla orminica miltiple 12-25-20-48 50184
que ponde u Ta i idad de vesp de
un organismo exhansto,

ETAPAS DE L4 BESPUESTA A LA AGRESTON

Desde los trabajos de Moore® v Seyde ot 3 5o
comoce que In agresidn o on mismo es sepaida
por una respuesta sistémica, En ol sitio donde se
produjo T agresion es donde se los inter-
mediarios encargados de iniciarla v es posible re-
congcer en ella un sucesidn de fendmenos,

¥ etapa: Solomki

tallad,

v Si 34, Ben de-

los factores dos en su co-
mienza v s designan mediadores no celulares do
Tn respuesta.

La cascada comienza con la activacifin del Factor
Higeman unido en un complejo molecufar 5 I
prekalicreina, al quinindgeno de alte peso molocu-
lar v al factor XI.

Este primer sistema de respuestas, al que tam-
bifn se denoming “seHvicion por contacto”, sirve
i reconncer Ja injura tisular, limitar su exten-
¥ activar In enseada del 1

, que generic prostuglandings o
i que genera | i

Cada uno de estos subproductos finales favorece
ks Ia Tegada v Ta actividad de un nimero
cada vez mayor de efectores celulares (macrdfagos,
neutrifilos, linfocitos, ete.), La funcién de esta
ctipa es amplificar Ja respoesta local e Iniclar v
modular Ia respuesta sistémica a través de la gene-
Tacidn de i diarios, El mis i es la
interlenguing 11, monoquing que se convertitd en
-« principal desoncadenante de la 3% etapa o “nevro-
ondocrino-metabilicn™.

i
(e
la vin de In lip

3% etapa: Por ser o mis directamente reli.
cionada con las manifestaciones elinicas que si-
gucy a wnn agresion, es la que mavar atencidn
despertd en los inwa:ti%arleres TAT-E-M-4S Sy fun-
elin ex lifi a infr it v mmltiplicar In
respucsta medisda por Ja accitn hormonal,

Se reconocen en esta etapn 2 componentes: 1o
b Jindmico v otro Edlico, EI It comp
dominade par ln accion adrenérgica, es el encargado
de crear Ia respuesta hemodinimica necesaria para
afrontar ol aumento de o requerimientos mefabé-
lieos gue genera la agresion, Lo hace mediante el
ineremento en el transporte de oxigeno o travds
del anmento del volumen cardiaco v de la capaci-
dad de transporte de la hemoglobing por desplaza-
mientn de m corva de saturacidn, sumado a una
redistribucidn del fluis sanguinea para atender las
necesidades de los érganos Funcionalmente mis
prioitarios,

A la acedin adrenérgica, se le agresn en osta fase
una mayor liberaclén de hormona antidineética v
< . 2 T

P que
= en marcha Iog efectores celulares de la respuesta
de b etaps siguiente.

1I que f &l de
valernia, de la tensidn arterial v del volumen minvto
eardinco,
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EL 2% componente es el metabilico. Asi como Ta
funcitn de la descarga anlrméx%icu v de las hor
monas relacionadas es adecuar el transporte de oxi-
geno a los nuevos requesimientos orginicas, la fun-
cidn del hidlico es aportar sat

g ¥ enzi para el de
los procesos de defensa y de Ta actividad metabs-
lica ce'ular, Los mismos incluyen las barreras loca-
les contra la dnfeceiin, la sintesis de d
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auven la generacidn de energfa sine que también
aumentan su CONSUMmo,

A partir de este momento las proteinas estructu-
males e convierten on fuente energética y uno a
uno los érgano van mostrando signos de sufri
miento,

e
faxe aguda, ete. Domina esta vez la accldn el corti-
sol, seguido por la hormona de erecimiento, ACTH
v glucagen, En forma simultinea aparece resisten-
e a la aecidn de la inga'ina,

Alteraciones metabilices

Si bien gran parte de los pacientes aleanzan cn
este punby sn recuperacidn, otro grupo presenta

Han sido Siegel y Cerra 23120132 gujenes con
mayor detalle describieron los mecunismos que com-
ponen su perfil metabélico y la reperensidn hemo-
dinimica que determinan, Aunque en la descrip-
cién original eran todos pacicntes sépticos, existe
el comsenso de que som varies las patologins que
pueden osfginario,

Ellos deseriben ohmo el déficit prol
produceiin de energia resulta en un catabo'ismo
pleto de log aminodcid icos. Este dé-

ficit parece ser responsable de Tn produceiin de
i ivas potencdan el estade hi-
perdinimizo v que, @ diferencia del observado en
pacientes eompensados, o5 incapaz de suplir los re-
cuerimiontos. Por lo tanto, so observa disminuckin
del consumo de oxigens, prograsive incrementn en
los nive'es cireulantes de glucoss v sus metaholitos

do de

f gy cotise o

A esta altura de la evolucion no es infrecuente

Ta aparizitn de la infeccion, cuyas p ia 56 ex-

plica porgue cualguier forma de njuria resulta en

alteraciones de In fupcién inmuene ** v se acompaiia

de deteriora cn la actividad f.nBuc[liahd.el sistema
e Tia) ™ v dismi

en
inas, como ln fibeonectina 2%, Se

cidn de las o

afectan ademéds cosi todos los aspectos de la setivie

dad  neutrofila {x’uimjcnaxig, udhfr\fmia, ete.},
Rl <ioach it

pafiadis po I

In relacibn “helpsr suppressor™ *,

Por ot parte hay menor capacidad defensiva de
las barrevas naturales v, aungue clisicamente es ln
piel e sitio mis hndo del ingreso b i
los recientes estudios de Alexander* han demas-
trado que Ja luz intestinal poede constituitse en el
principal foro de diseminacitn bacteriand con o
sin ilen,

Ademis, ciertns medidas terapduticas utilizadas
inar la dizminucion de Tas defensas
43.54-T-85-142 _ ayeHopesterai

Die exta manera se explica la frecuente aparicion
i paciente crileo y en cirenns-
taneias s relacién con el desarrollo

tagtato v piruvato, asi como de 1 i
ramificades (valion, Jeucing e isnleveina), de Ing
incecid. i fenilalanina v tirnsina) ¥
de los sminodeidos ureagénicos (proline, ornitina
v arpininn). Acompafia a estos cambios en los ni-
weles plasmiticos de Tos substratos normales, Ta aeu-
Tacitn de un proed anormal del ol

posterior de la flla ovgdnica miltip’e #0111,

Transporte de odizeno: las investigaciones de
Shoemaker 19-120-135 damostraron que ol principal
sustento de unn respuesta orglnica ad-cunda frents

e

de 1 tiroeina, la octopaming, Este falso newrotrans-
misor suplanta las reservas agotadas de Tas cateco
Taminas, :

Este perfil metabélico snormal fue designado ea-
mo " ibalisma™, v == iz por la falta
o recpuesta ol aporte extgeno de enlorias v ami-
nafieldnz, Todos estos datos Tepresentan un anmen-
s opn el eatabolisme mumsculer gue mo puede ser
blnemeadn por el aporte ealéricn proteico, Log tras-
tormos si producidos en ol metabolismo de lac pro-
teinas, hidmtos de earbono y lipides no solo disrei.

n agresidn es el transporte de oxigenn &
los tefidos 10-41-72:19%, La disponibilidad, ¢ consu-
ma v la extraceidn tsular de oxdgeno estin divect--
mente relacionadas eon Ta posibilidad de v
¥ pueden ser utilizados en s prediceion.

De esta manera so establece clarn v definitiva-
mente codles son Tos panimetsos fisio'dgicos mis re-
levantes de la capacidad de reserva de un organis-
mo v cudles son sus lmites, Asi este autor consi
gue, o partic del monitoreo Intensivo de miltiple
varizhles, definir operativamente los criterios fisio
patoldgicas para s mefor mancjo terapéuticn.
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Sus comclusiones son muy cliras: 1) la mayor

Nimera Estraordinaria

Se consider precarga al volumen de fin de dids-

parte de Jos p o =
ren de trastomos fisioligicos mis quo e lestones
anatmicas; 2) ln mayoria de Tos muertes postope-
ratorias son s ‘ul deéficit cirenlatorio inicial
que determina [ aparicin de complicacinnes seve-
rits incluyendo la falla oeglnica mi'tiple.

RESPUESTA GRGANICA
Crrdiveascular

El abjetive primario cn ol ajuste eireulatorio a
In wgresitn cs el mantenimients de una adecada
disponibilidad de ovigeno que compla con la de-
manda metabi’ica celular incrementada 1-10-134-
1BE-132,

En el hombre en ejercicio la captacion de O a
nivel eelular o5 mantenida nonmalmente, pese a po-
tencinles limitaciones en su disponibilidad por: a)
incremento en la-extraccion celular de O, manifes
tadn por aumenta en la diferenciz arteriovencsa de
Oy; b increments en la perfusion tisular seeunda-
ria al aumento del Auje por vasodilatacidn Jocal y
sistémica v ¢} desplazamiento de la curva de stu-
racidn de la oxihomoglobina.

En el paciente critico fallan los mecanismos an-
torregulatorios vaseulares y el ingreso de oxigeno
a la cflula depende directamente de su disponibili-
dad, Esta e unn funcion directa del valumen mi-
nuto cardiaco (VM) v el eontenido arterial de Oy

Dispoeibitidad de oxigene = Valymen minoto cardiaco
# Costenido arteria] de oxigene

La impartancia de esta varinb'e se demuvestra al
refucionarla con el consume de oxigeno, que reflej
en formo directa la actividad eelular, .Mr?bas varia-
hles sumentin en forma paralela hasta aleanzar una
mesetn en donde Tos requerimicntos de oxigeno han
sida satisfechos por el aumento en su disponibilidad,
Este fendmenn habitual en ] paciente critico se
H\mm-lmmu “eonsume de oxigens dependiente del

ujo™ 128,

Se podria definir, en om sentido relativo, ta falla
cardiaca en el paciente critico come Tn incapacidad
de bombear sangre y permitic el aumento en el
flufo necesario parn las demandas tisalares aumen-
tadas de ovigeno, El flujp o volumen sanguinen

eyectado ém el comzdén [volumen minuto
) st rminadn por la frecuencia cardiaca,
contr: precarga ¥ postearg,

tole ventri Dada la imposibilidad pricticn que
hasta hace poco existin para su determinacidn cli-
nica, se drbfﬂ recurelr a ln medicidn de la presidn
de fin de didgstole ventricular.

El efecto Inicial del trauma o la sepsis es la re-
duceitn de la precarga por un incremento en
pacilancia venass o dilataci i lar sis
témica ¥, Coando la agresidn progress, su disminm-
cifin responile a hipertensién pulmonar v dilatacion
ventricular derecha 1561#%, agravadns por el uso de
asistencin respiratoria mecinica ¥ presiin positiva
al fingl de la espiracion,

La relacidm entre volvmen v presion de fin de
dizstole veatricular no s lineal v la diferencia estd
dada por la pl i lar, o inad
E‘ur la participacitn de las paredes ventriculares en

crencion de la presion, De esta manera un “ven-
triculo rigidn” (por isquemia miocdrdica, drogas
inotropicas, volumen de fin de didstole clevado,
cte,) determinari un increments de esta presiin
superfor al que se enconfrada en un “ventrienlo
complaciente™,

Dadi la relevancia que le cabe a la precarga
en estos pacientes ¥ o la escasa correlacion que
guardan en ocasiones el volumen v ln presion do
fin de didstole ventricular, es que Sibbald *%%, uti-
Tizando Ta fraccitn de eyecciin ventricular por de-
terminacitn radicisntopica v €l indice de volumen
sistélicn comenzd a manejar sus pacientes cono
ciendo ol volumen de fin de didstole ventricular
imeprierdo:

Valamen de fin de diasole
veptricular fzquierdo =

Uidive de volumen sistilico
Fraccidin de eyeceitn ventricular

Sus sk ! que en Jos p
con sepsis o trauma sc aleanzi una precarga nor-
mal despuds de reanimaciin con volumen, en un
rango de presion de enclavamiento pulmonar o
preskon “wedge™ entre 10 v 14 menHg, Ademds de
un manejo mis confiable de la precarga, disponer
del volumen de fin de didstole ventricolar Egoies-

g» permitic eompr que lst ]' ; e
s aymenta la P
ventricular,

Este comcepto e aplicable tanto al veatriculs
izquierdo eomo al derecho, Fn los dltimos afios soa
varios los autores 1+19-35-126 que han demostrado el
valor que tiene el ventriculo derecho en la fespues-
ta adaptativa hemodinimica. Se ha puesto en evi-
dencin que la funcién ventricular derecha es una de
las variables que mejor se corrclacionan con la
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evalucion de los paclentes. Por todo esto ef monl-
torco de la unidad Funcional ventriculo derecho-
lechs onar ha pasado w ser un procedimicnto
habitual, al igual gue las mﬂiobms terupéuticas
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y se expresa por hipoxemnla severa refractaria o la
entrega de altas consentraciones de oxigeno, apa-
ricion de mifiltrados difuzos bilaterales en la radio-
geatiz del torax, presion “wedge” normal o hija en

tes b Su ventri- ausencia de otras explivaciones obyias 25303808, 5
vular derecha altern Tn resg hemodindmica por jcidn frecuentements complica Ta evolucion de
Jisminuir I precarga cul y su lu seps i

complacencin (menor retorno venos. y desplaza-
miento del septum interventricolar),

Comteactilidnd: la determinacién clinica de esta
variable o5 téenicamente dificultosa y mis ain en
el paciente critico. Pese a csto debe saberse que,
exveptn en pacientes con enfermedad cardiaca s
quéntica, una caida en el wﬂumen :m'mlm cardiaco

El slndrome de dificultad respiratoria del adul-
215 pene o explicacion fisiopatolégica
eompleju donde se destaca: el atrapamiento leucno-
vitario v plaguetario it L i

emgimas cito'itlens, 1a lesian de los nenmonocitss -
po TT v Ja disminvcion del surfactante pulmonar, la
exudacibn por aumento de la peemeabilidad capilar,
I di 1 i i pul

Eﬂ’ e Impro-
able, al menos en Jos estadios iniciales del traonma

¥ In sepsis.
Sin embarge, en o paciente séplien Jos niveles
de contractilidad se encuentran por debajo de los
d: | 1 daos, clemen-

e Ty la
progreziva fibrosis de los tabiques imteralvestans ¥
alvéolocapilares.

Tado esto determing ventilaciin frregular, redis.
tibrueién del Aujo 4 las zonas menos ventiladas, fnjo

tor gue ciertos autoves interpretan como un depre
sitin relativa 19102 Ly misma se explica por la
presencia de un factor depresor m e circu-
lamte o pur estimulacidn prolongada de catecola-
e,

Postearga: ln vasodilatacién forma parte de In
respuesta temprana al trauma y la infeccidn. La
resistencia vascular sistémica (RVS) disminuye una
vz superada la reanimacidn infcial,

En relacién con la posibilidad de modulacidn de
esta variable, paru meorke el volumen minuto debe

i umif par itn v suments de cor.
tocircuitos intrapalmonares.

Dl rifidn

El rifion es un eslabdn muy importante en In ca-
dena de respuestas & la agresion. Su funcion es
controlar cf balince de liguidos v electrolitos, el
estadn dcido-base 'y escretar metabolitos indesea-
bles, Tiene ademds la caracteristica de que su fun-
cidm ge altern con la eaida del volumen circulante
v la diuresis constituye un indicsdor sensible v

Forbn PE1E La Bt

decirse que los A00 OO0 ox-
cepto en aquellos entes con precergs elevada,
en quicnes la accion de las drogas dilatad

Iu do Ia hip
en ¢l flujo plasmation renal gque trae aperefada 11

actie mejorando ln complacencia ventricular,

Del pudmn

El sistema en etapis

produce cembios en la
relacion de perfusién cortico-medular. Esta relaciin
favoreco norma'mente la capa mas externa de I
corteza renal,

Todas estas varfacines se producen por cambios
de] tono musenlar de Tos vasos aferentes v eferentes,

se P
tempranas ¥ su afectacidn tiene distintos niveles de
graverdad.

Lu hipoxeria aislada, en el curso de In condicidn
erilicn, es consecuencia de los trustornos de Ta rela
cidn ventilacidn,/perfusién, proplas del estade hiper-
dindmico y con secundarios al aumento del vo'umen
minuto cardiscs, de la frecnencia respiratoria con
respiraciones superficiales, al colapse alveolar por
disfuncidn diafragmitica. ete, 18-30-FF,

En camhbio, la denominacion “sindrome de difi-
cultud respiratoria del adulte™ {SDRA), se mani-
fiesta fall i uda en
el periodn convaleciente de una causa determinante,

dn Ia resistencin vascular. Al igual que In
hinoxemia temprane oo imollea sindrome de difi-
eultad respirntoria del adulto. estos cambios no sig-
nifican insuficiencin renal aguda.

En jones, especial en
cos, ¢l mavor flujo sanguines medular provoca po-
liwrdn por “lavade™ vustamedular. aungue Ta mismo
pueds originarse on lo hiperosmolemin o en el Blo.
queo tuhular 8 la accisn de 2 aldosterona, fend-
menas habituales on estos: pacientes.

sdipti-

Cuando ¢l fluje plasmitico renal disminuye ain
mas, Nlegn @ comprometerse la funcidn renal, ma.
ifistind limi por la de oli-
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urin, En este to es. crucial dife iar la

Nimern Estraordinario

J firmado en mo-

ge];-‘ ’n hun‘ p

que la

falla remal por volumen il inefe { fudla
presrenal ), de la lesidn parenquimatoss ( falla renal
intrinseca |, Lo eausa mis comin de participacion
rensl en la falla orginica miltiple es consecuencia
de la calda en el volumen sanguineo cireulante.
La continupelém de este proceso desembocs en el
compromiso tubular y falla renal dntringeca 029
=133

2 formas de
: suele seguir
a hemormgias o traumas extensos que, pise @ com-
prometer €l flujo plasmitien renal. permite que los
nefrones corticales produzean un filtrado pobez, que
por eompromizo medular extenso, se excreta sin
modificaciones, No requiere en general tratamiento
dialitico y su prondstico es favorable 27-20-80-155

La insuficiencia renal aguda oligoanirica, en
cambio, hace su aparicién en pacientes criticos mas
severos con mayor eantided de fallas orginicas 140 y
tiene una cercana relacitn con los procesos sépti-
cos ¥-91, Egta asociacién eleva iderublemer
la mortalidad por insufiviencin renal aguda oligo-
antiriea: 60F de mortalidad, Tn oligoanisica + in-
feceidn: BR% de mortalidad 2257 Aqui ol teata-
miento dialitics tiene indicaclones precisas aungue
no mefora el prondstico, excepto cuando se 1o urili-
za en forma temp y permite fa roali i

Una la n

La insuficiencia renal a%nda tiene
£, pap e

La aparicién de Ta insuficiencia renal aguds oli-
goanirica euando sigue a la no oligoantrica debe
hacer sospechar la presencin de sepsis oculta en el
postoperatorio v e prondstico os ominoso 149,

Del Rigodo

La elevacion inicial de la bilirubing v de las
hoak eabe reliionadg 3

dulacitn del sistema

nandotedial

del intestino, sumado a endo o exotoxinas circulun-
tes, determing unz abrupta caida en lo copacidad
do siutesis del hepatocito.

De ln coagulagidn

Las caracteristicas del sisterna de Ja coagulacitn
hacen dificil definir la falla del mismo, pues en &l
intervienen la pared de los vasos, el flujo sangui-
nep v la cascadn enzimética.

La cirugia, Ios traumatismos v la resucitaciin del
estado de “shock™ alteran la coagulacion. Es fre-
cuente hallar trombocitopenia que guarda relaciin
directa con la severidad de la injuria inicial y se
enrige ripid Cnando la hodtaperi
aparece tardiamente y juntamente con la sepsis, se
acompafis de signos de consumo periférico como
su pumenty de los productos de degradacién final
v de la fibrindlisis, prolengaciin delKFTT y Quick,
wte, v tiene mal prongstico =0,

Dl tulw digestive

La gastrilis erosiva o rlesras de estrés, al jgual
que en los trastormos de lo congulacidn, wsnalmente
es tardia v en este cuso solo expresa el devrumbe
del paclente, Las gastritis hemorrigicas aisladas,
de aparicié sin otras fallas orginicas, no
expresan tanta gravedad SE88100-115

Los recientes trabajos de Alexander ® dirigen ln
atencidn hacin ¢l fntesting come un activo inte-
grante del balance entre la injurin y el hoésped,
Blackburn 19 desceribe cfime In mucosa intesting] es

enzimas hepd 2
con Ja fnjuria ahdominal v la severidad de Ia hipe-
tension 20, Ademds es favorecida por lag transfu.

una de las primeras en sufrir Tos efectos del hiper-
catabolismo v contribuye eon el 253% del “pool” de
Hiodeld A

siones masivas. Este P v fugaz
carece de valor prondstico,

En eambio, ln aparicion tardia de estos indiza-
s humora'es anuncie 1y presencia de sepsis
1 a otroy componentes de o falla

B!

Dl sistema nervicso

El sistemna nervioso central por sus caracteristicas
hdili i i de un volumen circu'a-

miiltiple v tere uma elevady

T B-10T-14E

Ambos compromisos tienen expresion clinica si-
lar v desde o] punto de vista del Taboratorio, se
wian coma una fetericia eolostitica.

toria cfective v una adecupda capacidad de trins-
porte de oxigenn. Esta valnerahilidad hace peren-
torio que todos los esfucrzos deban ser dinigidos
n su correeclén, Ademas suele ser afectado por los
efertos metabélicos de las fallas orginicas: hiper-

i uremia, hi ia, hij . ete,

o existe aun explicacion para el v
hepdtico terminal del paciente eritico. No obstan-
e es reconocids su relacidn con la sepsis. Keller

que, cundn hacen su aﬁarldéu estin generalmente
unidas a un desenlace fatal 5070,
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Del estada nutricional

La demutricion en el paciente que se recupera
de una agresitn, asi como los intentos para reali-
mentarlo, son hechos descriptos hace muchos afos
#-7-11, Inicialmente ambos procesos se basiban en
Tos estudios realizados en individ les vo-
Tuntarios. En ellos la desnutricitm desencadena una
secnencie de respuestas tendientes o preservar los
i porales de hustible. Incloye una
progresiva caida en e tase metabdlica, en ln urili-
zacitm de glucesa par el slstema nervioso eentral v
en el sumento de ]Ja obtencién de energia a partic
de dicidos grasos y cuerpos eetdnicos. Esta adapta-
clén se a por ¢l progresivo descenso del co-
cimtc; respiratorio [RQ) hasta valores cercanos &
ore-t,

Nuevas investigneiones han demostrado que el
paciente bajo estrés responde de manera distinta
v In conservacién de los depdsi les d
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CUADRD 1

Chrgundimn No n,mih;m

Lencovites
Macrifagos/ monceites
Linfocites K v NE
Camplemoate

Reactante de fase aguda

Colular

Humaral

por ello que las distintas escalas proadsticas utlll.
zadas pars evaluar la ineidencia de sepsis postope-
ratorin, busan sus resultados en la medicidn directa
o indirectt de su actividad.

Noes elarn cudl es el mecanismo por el que estas
eilulys alteran su Funcitn, Existen algonos puntos
que 1o presentan dudas, come Ja aceiin nmuncss-
presora de algunas drogas. Difereates autores has

¥ T 5l

combustible deja de ser la prioridad. En eflos Tn
meta que el organismo so mpone es elevar los ni
veles circulantes de sustrato emergétivo, especial-
mente en glicosa, Los valores del cociente respira-
torio hallados se aproximan a 0.8 B-33-143,
Otra diferencla radical en el perfil nutricional do
Iog paci dos ¥ no es la res-
puesta al aporte exdgeno de calorias *-%5, En e
nrimern, ¢l aporte ealirico no permite detener Tn
lipdlisis v en estados avanzados tampoco consigue
hacerls con el catabolismo muscular, por ello el co
ciente respiratorio se eleva ligeramente (£ 0.8) 2%
en el segundo, dicho aporte suprime €l catabolismo
graso, genera lipogénesis v eleva el coclente respi-
ratorle hasta valores superiores o 10,

Infeccidn
La infeccidn es la cansa de muerte mas frecuente
después del tranma o cirngip 39-18-F-30-105-100 gue
suments mis atin & partic del 3¢ dia,
Les motivos de su aparicién en ¢l paciente eritico
som varios: disminueion de las defensas locales y
i to de las probables vias de con-
taminaciin y dificultad pora localizar T infeccid

postulindo que existe uma relacién directa entre dé-
ficit energética y déficit Inmunnligico que se con-
eretaria por la accidn de las prostaglandinas, leu-
cotrienos, v otros intermediarios ensimiticos.

2) Las fuentes de fnfeccién cn el paciente cri-
tieo son miltiples. 5i se las deseribe en orden cro-
nnltzico, €] origen pulmonas nparece en las primeris
24 a 48 hovas. Las Hneas Intravenosas, cansantes
ded 40% de las Infeeciones lo hacen entre ¢ 27 y 5°
dia postoperatorio v en slo el 25% de los casos se
acompafian de manifestaciones loca'es.

Las infecciones de las heridas quirdrgicas o trau
méticas, ocnrren generalmente entre el 57 y 7% din
v ¢l foco urinario a partir de la 13 semana. Este
dltimo debe ser considerado como wna caus im-
probalile de sepsis, excepto en los pacientes con
instrumentacidn u ohstruceidn.

3} Si bien cn oeasiones el foeo séptico puede
ser hallado y drenado en forma ripida ¥ aé’m-
da, Ia mavoria de las veces su presencia es sospe-
chada por datos de lahoratorio o ofros signos indi-
rectos ®0, Existen 2 sindromes que se asocian con
sepeis oculta, el mis conocido es la falla orginica
miiltiple #45-107, o] otro fue designado por Wilsom 15¢

cibn”. Este foains

1) Muchos aspectos de las defensas del hods-
ped han sido estudiadas, comprenden 2 grandes
grupas: especificas y no especificas v eada una de
ellas, » su ver, es efercida por organismos hiumo-
rales v cefulares.

“falla en Ta L i £
presentarse en sujetos afiosos gue muestran moy Tens-
ta recuperacidn de sn estabilidad hemodinimics,
dificu'tad para ser separados de l asistencia respi-
rtorin mecknica, funcin renal conservada. pers
dinresis dependiente de volumen, presencia de rul-
dos hidroad con i itn abdominal a] iniciar

Como vemos en ol euadro 1, Ta accidn def
una vez activado el primer sistema de defensa (de-
fensas locales-reactantes de fase aguda ), pasi o de-
pender cast exclusivamente de la aecitn linfocitiea.
En el pm‘ente‘cr[lim los trastornos en su funcitn

son Ja alterack igien mis £ te, Es

la alimentacidn enteral, ete.

Su presencia obliga al marniejo enidadoso del pa-
ciente por la inminencia de Ta arghnica mil-
tiple o la muerte sibita sin evidenclas anatomopa-
tolégicas que fa justifiquen.



I, MATERIAL Y METODOS

Se decidié revisar Ja experiencia del Hospital
Privado de Comunidad de Mar del Plata, encua-
drande su estudio con criterio fenomenoldgioo v
consideracion  sistémico-global.

Un total de 1.727 historias elinicas de pacientes
tratados en el Hospital Privado de Comunidad de
Mar del Plata entre los afios 1977 y 1986, que se
ajustan a los criterios de inclusidn a, by o n
leidas y pre seleccionadas, Luego fueron reconsi-
deradas segln todos los criterios de inclusién y
exclusitn establevidos para evitar el eventual sesgo
producido por la participacién de miltiples ohser
vadores. Se seleccionaron de esta manera 201 his-
torias clinicas,

Con el ohieto de disponer de patologias respon.
sables numéricamente importantes. se agruparon
bajo una misma designacién cuadros de similar
eticlogia, presentacion cliniea y abordaje tempéu.
tico. Efemp'o: la patologla responsable “‘trauma
hdominal™ inclave poli i grave, ruptura
traumética de bazo. de rifidn ¥ de higade. Una vez
agrupados los cuadros se prepard la lista de patolo
gias responsables (evadro 23,

Dado que el cuaden “sepsds postquirirgien™,
cuando aparece, sobrepasa en fmportancia clinica
al de la patologi ponsable. se ituyd an
grupo de pacientes bajo esa designacion, Este gro-
po se establecid con enfermos provenientes de di

CUADRO 2

Chneer de rectocolon .
Hemeeragia digestiva
Trauma_abdominal
Areurisma ahdomi
Colangitis grave .

BnEs

1w

Trombesls mesenté 16
Pancreatitls . ... 15
Ahscess intronbdominal . 13
Ferfoenciin de colon - 13

Cirugia plectiva de cinger [nbmahdaminal
itingls vesloular - ..

—cmmm

ferentes patologfas responsables en Jas cuales el
sisterna de defensa de infeceién no estaba compro-
metido antes y durante la cirgia y aparece com-
prometide en el postoperatorio. resulld
ser 42 casos ), participando del anélisis
eon lis otras patologias responsables,

Para facilitar Ta comprensidn y evaluacién de los
ltados, los paci que dev criticos lue-

o de ln cirogia electiva, fueron incluidos dentro

gl‘] concepto de “cirugin electivi complicada”.

Crrrimngs pe INCLUSIGN ¥ EXCLUSION

Inclusidn: a) pacientes criticos segpin definicidn,
sometidos @ cirugia abdominal; b) sometidos o ci-
rugls abdominal que d il dicién criti-
ca; o} de ambos sexas; d) mayores de 10 afos de
eidad; ¢) seguimiento minimo de los sobrevivientes.
30 dias; ) todas las petologias respomsables po-
niendo énfasis en Ins mis frecoentes; ¢) pacientes
aperados por diferentes equipos quirirgices, dife-
rentes tipos de anestesia v diferentes técnicss qui-
riirgicas,

1 a) p ol P de baj
Frecnencia; h) ansencia de detos sobre los sistemas
cstudiados,

ANALIzS ESTADISTICD

Lag variables continuns se presentan como 5;:
medios con = una desviacion estindar, habiéndose
utilizado para el estudio de la significacitn de la
diferencia la prueba de "'t" no apareado, Las pro-
porciones se presentan con los limites de confianza
del 708 (LE 70%) como medida de dispersion de
los valores, que indican, cuando se superponm &
atros, que existe una diferencia significativa cuya
magnitud se cuantifiet en hase a la prucba de "ji"
cuadendn o 1o de “t" de Fisher €1t 35 So considera
diferencia significativa cuando el valor de p es
fzual o menor que 0.05 v probablemente signifiea-
tiva cuando el valor de p es de 0,052 0,10
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Aquelios compromisos que se consideraron signi-
i o pockinhl otk

P con Ta
muerte segin un analisis univariable *, fueron con-
siderados en un estudio multivarisble segin ¢l mé-

todo de andlisic de varianza, también lamado and-
lisis discriminante de Fisher 9% 3%, Su fund,
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safud. Un mismo drgano puede formar parte de
varios sistemas.

Sisterma de definss de lo infeccidn; la sepsls im-
plicu infecelén severs con sintomas y signos clini-

5 ¢l signiento: siendo ol efecto final o la varianza
total la muerte, se “W un peso estadistico en
forma Fic a lns vark ales, en

cos lados con la resp orginicn #7316,
Estos se ponen de manifiesto cuandn se rompe el
estado de N‘]uilihn'o con el medio, mantenid por

s

nuestro caso los dife

k 2 de piel ¥ mucosas, mdtmlrl\:idad de Tas

que swmindose van a influir sobre Ja varianza total,

La patencin del método reside en que también
ineluye en la composicitn de los eocficientes ) error
experimental (lo que no sabe el investigador +
las errores humanos + los errores instrumentales ).
Lo primero que determina el andlisis es el valor
diseriminante por arriba v por debajo del cual se

ineuentran ubicados Ja mayorfa de los pacientes
Thocs allecid

v de deg ete,

Sistema efario: la odad de una persona es ka re.
sultante del grado de fundonamionto erménico de
todos Jos sistemas y mantiene una paralela relacitn
con la disminucién de las reservas fisloligicas. Por
o tanto, se asimiléd el concepto de edad avanzada
con el de sistema etario comprometide.

v los o Lu i el
promedio de la suma de coeficientes de los pa-
cientes que fallecieron v el promedio de la suma
de los cocficientes de los que no fallecicron. Estos
promedios indiean alrededor de qué suma de coe-
ficientes se agrupan los fallecidos v los no falle-
vidos. Por ('timo determina, en orden decreciente
de importancia, los cosficientes que expresan el
peso de las vari clales | de
istemes} que aparecen significatives, Este analicls
i ksl et e

3 lecit para I 8
para la cirgla de urgencia, cimgia electiva y par
alsunas h B hl Cobe
destacar que este and’isds se mostrd

Ceamp sigtémico: falln de uno o mds sis-
temas que requiere vigilancia intensiva de Tas cons-
tantes fisiold vk Jes. v/o ia g8

pecial activa y pereatoria. Un paciente que tirne
comprometido el sistema etario solaments, no es
un paciente critico.

Determinacidn de eompromiso sidémico: se lloga
por Ta constatacion de uno cuslquiers de Jos fac.
tores determinantes o Ia constatacion -
cia del nimero de factores condicionan:
mente establecidos,

feon un valor de p < 005) silo enando se consi

Factor det es aquél que. por s peso
clinico o paraclinico aislade, determing el compm

Factor condicionante: ng thene por o mismo pesn
clinice o paraclinico para determinar el compro-
misp sistémico, aunque puede tenerlo asociado eon
otro factor condicionants en nimero previnmente

deran los: propos de en el momento final  mies
(M5).
Derpvicinses
Clrugia abd; I: s todo | dimiento dirigi- i
do al tratamiento de los drganos contenidos o re-  cstablecido.
hi i diendn sus ex

Jpor el pe
tensiones lesionales), que requicra abordaje qui-
rirgico transperitencal.

Pagiente critico: s aguel enfermo que en la ini-
ciaciin o en la evoluciin de la patologia responsa-
ble presents compromiso de uno o mis sistemas,

do de inestabilidad Funcional

rlesgo v
1] elevada, EER

Mamento de lo ecaluecicn

Es Ia oportunidad durante Ja cunl s compilan
fos datos referentes a cada wno de los 11 sistes
mis, Tres son los momentos fijos e indispensables
pora ¢l estudio; 1) momente previo, 2) momento
de la cirugin v 3) momento final (pre mortem o

miaxima gravedad). Dos son los momentos varia-
Patologin : aquella enfermedad parn  bles v di bl del 29 dia p
cuya i s in lo cirugia abd 1 torio v des estado,
Sigtemna: drgano o conjunto de drganns cuya in- Momento previc: o5 ¢l Hempo que transcurro
lag fmica prrmite quilibrio de la inmedis

antes de ln primera operacidn.
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Memento de ln ci 1 o5 el tiempo que trans-
curre durante Ins cirogias. En ol caso de que exis-
tiers una sola operackin, ze rednen los compromisos
sistémicos durante esa cirugia, En el cozo de 2 6
mig i i quinirgicas abid les, s

Nimero Extracedinario

SISTEMAS ESTUDIADOS

Todas Ins determinaciones fsioldgicas v biogui-
micas, :H'Jﬁen proveen determinaciones objetivas y
B i 1 da B

agregan los compromisos sistémicos ocurridos entre
las operaclones v duranie sirndo ladltima
cirugla ahd 1 la cubmi de la evaluaci

silo son - ind)

e Tegui grac oon Ia
clinica. Los valores extremos que indicsn la pre-

Maomento finel: es ol tiempo que transowrme. du-
rante el pedods de inflesiin de I evolucion de
la enfermedad, s declr, cuando el paciente se di-
rige docididamente hacia la muerte {pre mortem )
o cnando desde ol punto de mixima gravedad se
dirige a la curaciin, en ¢l caso de que el paciente
sobreviva. El momento de mixima gravedad puede
apirecer durante la cirngia. En fal oo corres.
ponde al dia pestoperatorio.

del 27 din postoy i
que transeurre hasta las 48 horas del
rin de la dltima operacion,

s el thempa
postoperato-

Momento de estado: es el Hempo que transcarme
durmte ¢l establecimiento de la mayoria de Jos
compromisos que fuego han de Vevar Ia enfermedad
al momento final 0 punto de inflexién, En general
se uhica 4 mitad de caming entre el momentn del
2 dia postoperatorio y el momento final.

Compromiso sistémico qusente: powrre, a) cuando
ne e detectan factores determinantes, b) cuands
Ios factores condicionantes detectados no son sufi-
cientes en m’-mem.. e} cuando los factores deter-

yio " no e ot
Ta historia clinica. La situacién del ftem o) implica
m riesgo ealewlada de errer porque no heva side
o do el : en el acdeenad
por fallas clinicas o paraclnicas de apreciacidn, o
que se havan detectado pero no se havan anotadn.
en la historia clinica.

£ i Jellr son las
técnieas invasivas que tienden o corregie un com-
promiso sistémice o que son requeridas para fa vi-
gilancin instrumental v/o atencitn especial active
v perentorin. E] listado que se considers en el tra-
ajo es el siguiente: asistencia respiratosin mechni-

i nutri-
Teacid

sencin de it con certeza absoluia, son
reemplazables con ventaje por el juiclo clivien, A
continuacidn se deta’lin cada vno de les sistemas
estudiados v los factores determinantes ¥ condicio-
nantes gue definen lu existencin o no de compro-
mige, Los mismos fueren determinados en funcidn
de los criterins  existentes 15-44-15-24-27-2 070114115
con algnmas variantes que posibilitiran la pesquisa
iniclal de compromiso con criterio de prevencidn.

A — Compromiso del ststema nervioso. central

Factores determingntes (1 cualguiera): 1) no
responde & drdenes simples (sin trauma previe ni
sedacién): ) responde solamente a estimulos do.
lorosos; 8} sin respuesta o flaccides,

Factores condicionantes {2 de 3): 1) signos fo-
cales; 2} in con agitacitn u obnuhilaci
3 convlsiones.

B — Compromizn del sifema cardiovasculor

Factorey determinantes (1 cualquiera): 1) perfu-
siom de inotrépicos; 2) presion mixima da 80 mm
de Hg o menor; 3) presidn arterial media de 60 mm
de Hg o menor; 4) presién arterial bajo anestesia,
mdximn de B0 mm de Hg o menor, o media de
40 mm de Heg o menor; 5) taguicardin ventricalars
6} bloques A-V completo; 7) infarto en eurso,

Factores eondlicionantes (4 de T): 1) presitn ar-
terial midxima entre 80y 100 wm de He, 2) diamren
v/o vomitos profuses; 3) deshidratacifng 4} fre.
cuencin eardinea de mds de 120 o menos de 40 por
minute; 5) presdm venosa cemtral mayor de 20
omenor de 1; 6) presidn media de arterin polme.
nar mavor de 20 o menor de 1; T) signos elinicos
de insuficiencia cardises congestiva,

ca.

ciém parenteral, nutricin enteral,

I Fusén, Fusiin masiva,

de plaguetas, centellografia adteriografia terapéuti-

dter de Swan-Gane, drenaje  percutineo de

endoseopla de urgencha, masafe cardiaco
4 Y

= el

C = Camp del sigtema hematoldgico

Foctores determinantes (1 cualquiera): 1) hema-
toerito mener de 20 2) glibulos blancos menor
de 3.000; 3) plaquetas menor de 50.000; 4} tempo
d 4

dlilisls peritoneal, d

13 menor de 60%; 5) sangrado difuso;
6) reposicitn del 607 de la volemia en 24 s
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Factores condicionantes (3 de 5): 1) |

CIRUGIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO 7

tencin durante mds de 43 ho

to entre 20 y 30 %; 2) gldbulos blancos entre 3.000
y &000; 3} plaguetas entre 50.000 y 100.000; 4)
tiempo de protrombina del 60 al T0§; 5) reposicidn
del 404 de la volemia.

D — Compromiso del sisema de defensa de la
itfeccidn

ras; 2) presiom de exigeno (PO.) de 50 o mence,
con fraceidn inspirada de oxigeno mayar del
3) presion de anhidride carbonico (FCO.) m
de 50; 4} frecuencia respiratoria mayor de 30 7
minuto + secreciones -+ utilizacion de mibsculos
ACCEROTION.

Factorex condicionantes {3 de 4): 1) frecuencia
respiratoria mayor de 30 por minute; 2) secrecio-
nes t dales; 3) elannsis; 4) excitacion o deso-

Factores deferminantes (1 cunlguiers): 1) défl-
it § tard vio comprobudo;. 2) 1 1t

positivoy 3) criterio clinico: coleccldn piigena de
cavidad y/o coleccién pitgens fistulizada v/o in-
feccidn severs de partes blandas,

Factores condicionantes (3 de 5): 1) infeccién
urinarin; 2) infeccién respiratoria; 3) foco infec-
cioso no aparente con sospecha clinicd; 4) tempe-
ratura axilar de 38.1° C por 2 dins seguidos o tem.
peratura axilar mayor de 883% C; 5) glébulos hlan-
eos mayor de 10,000 o menor de 3.000.

E — Compromiso del sistema digestivo

Factorey determinantes (1 Dun!l{uicm): 1) falta
de ruidns hidroadreos durinte mais de 72 horas;
2) débito de sonda nasogdstrica mayor de 1000
co/din v por mis de T2 horas; 3) distensién ahdo-
minal; 4) gastritis hemorrigics o dleera de estrés;
5) ohstrucritn intestinal,

F — Compromiso del sistema renal

Factores determinantes (1 cunlquiera); 1) erea-
tining mayor de 15 mg o doble del basal; 2) urea
mayor de 70 mg o doble del basal; 3) volumen uri-
narin menor de 400 ml /dia,

G — Comprondso del sistema respiratorio

Factorey determinantes (1 cualgniera): 1) asis-

rientacidn.

H — Compromise del sistema pancredtico

Factores determinantes {1 culquiera): 1) amila-
semiz doble de lo normal; 2) criterlo dinico de
pancreatitis,

T— Compromiso del sistema hepdtico

Factorey determdnantes: 1) ictericla + Helve 4
oliguria (en ausencia de laboratorio),

Factores condiciongrtes {3 de 5): 1) colineste-
rasa menor de 5,000; 2) fosfatasa alealina doble de
lo nermal; 8} TGP v TGO doble de lo normal; 4)
bilirrubina doble de fo normal; 5) tiempo de pro-
trombina menor del 60 % 6) albimina menor de
3 g/l

J—Comy

del sistema 1

Factores determinantes {1 cuslguiera): 1) obe-
sidad de mis del 40% del peso tedrico; 2) mis de
72 horas sin aporte caldrico adecundo; 3) desnutri-
citn: s?pectu clinico o albamina menor de 3 gr/l
o transferrina menor de 220 me.

K — Compromiso del sistema etario

Factor determingnte: 1) mayor de 85 afios.



IV, RESULTADOS

tidad

En el cuadro 3 se detalla la global

Eallerid,

ramente la .

critiea upa vez ingtalada. No existe diferencia sig-
nificativa entre mortalidad de hombres y mujeres
en ¢l grupn considerade globalmente.

del grupo de pad.‘ie?lszlesmdiadng gza]aindine_ cl‘n

CUADRO 3
Pactente critico y mortalided por sezo
Nede  Falle- Limites de
eds0s i T conflanzs 70 %
Total mi 88 8B 451
Haombres 125 L2 51,2
| p=nse
Mujeres 76 M 44T

* Mo significativo,

Un andlisis de la mortalidad por edad y sexo se
describe en ¢l cuadro 4. Comienza a no
un simple andlisis univariable que la edad es un
factor importante en el prondstico, siends signifi-

i mayoe en los paci idos (69,5
con respecto a 59 para los no fallecidos), Se des-
taca también que una vez sobrepasados Tos 65 aios
Ja edad promedio s la misma en ambos gropos ¥
no existe diferencia significativa entre hombres v
mujeres, ya sea en el grupo de fallecidos como en
¢l de no fallecidos,

En ¢l cuadro 5 se estudia separadamente 12 mor-
talidad para In cirugia de urgencla y la cirugia
electiva complicada {esta Gltima involuera Tos pa-
cientes que desarrollaron compromisos después de
Ia cirugia). Se destaca que ln mortalidad en la
cirugia de urgenciz o5 probablemente menor
(45,5% con respecto o 36% de la electiva compli-
eada). Estas cifras indicarian que los pacientes cri-
ticos que requieren tratamiento quirdrgico peren-
torio representan un grupo con Ticsgo menor que
aquellos pacientes que, lnego de ser operados clec-

te, desarrollan promi istémicos pro-

gresivos,

En el cuadro 6 s¢ compara la mortalidad ocurrida
i de de-

en. qoe T
fensa de infeccion en el momento previo (M-1

] con

CUADRO 4
Mortalidad por edad y sexo

Fallecidos J No fallecidos ' -
NP de e | piad de
| = | ks
Total o | et 108 | mxan p <001
> 65 74 | 14325 5 | TalH ip=Ns*
< B | s 12 4B 44 =18 Lpe0m
Hombres 81 | 048 6 | sre=o lpean
{ p=Ns* p=Ns* |
Mujeres 84 | BBT 15 48 418 =20 {p=00

® No significativa,
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CUADRO 5 aguéllos que lo presentaron despods d= s ciregin
Movtalidd y tipo de. cheugia Se destaca que la mortalidad e =
seﬂnr en la sepsis posteirugia. Esta informaciin =
- icarfa In responsabilidad de la cirngia como gene
Nede Falle L-‘m'";&dﬂ radorz o al menos facilitadora de cuadros séptices
Cirugis  cosos cidor %o :’}’a; araves de mal prondstice.

Un estudio de la mortalid hal tok
Ungite 164 70 458 150 ke rexgonasblss s sldaifiglotal ot ol
Ebectiva =04 soun se estudia en el enadm 7. De la Jectura del
complicads 4T LI T 5186 cuadro se destaca que la maortalidad global es muv

elevada en In i & el i
roto de Ia agrta abdominal y la perforacion de co
CUADRO 8 lon, todas patologias responsables que requirieron
cirugia de ungencia, Por ptra parte, en una cirugis
Sapets ¢ ouentiiag electiva como la del cincer de rectocolon, cuando
——— — — el paciente pasa a ser critieo, genavalmente por sep-
Wde  Fole Limitesde sis, Ta mortalidad resulta clevada, Con la entidad
o 1 canfiiti sepsis posteirugla que proviene de varas patolo-
ey oot oda Lbis gias ocurre algo similar, es decir que ln mortalidad
es muy elevada, Cuando se compara en el mismo
Precirugia. 62 W | e L) p=gip Cvadm 5 la morlalfdag segiin patologia ¥ segiin
1 N sexp, se constaty gue sélo hay diferencia significa-
Foishoile: 43 m w8 vl tivi en el cémeer de reclocolon en el cual las mu-

CUADRO T

Sexo, montalidad y potalogia responsable ®

gid Movtidad Jidud
“{;ﬂdog;- global masciling Femenitg Valor de la

pnsa i T

N de Hde N de diferencia
0 k) carce T ows0r %

Cinger de |

rectorolm an L) 2 M 1 273 p=Ops
Hemarragiz | e

digestiva an 48,7 I8 388 12 83 p=N§
Trauma ¥

abdominal 25 18 Bl T 28 p=N5**
Aneurizma |

alsdorinal 22 882 | 21 B6T 1 100 p=HNS*""
Colangltls .

rave 17 s | B 25 ) pIN} p=N§*=
Trombosis | |

mesenbrles i T3 w0 [} 5823 p=NG**=
Fan:reatitis 15 467 T o458 & 30 p=NE "=
Perforsciin de

colon 13 0,32 5 f B T | p=NsTe

sees

Intranhdominal 13 ans 5 m & s l p=N§t*
Sepsls post-

elmgln. 628 M BT § 85 p=N5 s

* Los limites de confianza del 70 % fueton coleulados en todas las patologins, demos.
erindese superposkcd

o signifieative (< 0,01),

** Enire ln moctalidad masculing ¥ la femenina,

*=% No significativo,

6n solansente en cineer de rectocolon, resuftando um valor do
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Nimere Extraordinasio

jeres una lidad i me-  de di patol sponsab] estudia.
nor (273 con respecto a 77,35 de los hombres). das, de alli su elevado nimero, Por lo lanto se la
" ha ignad d 1 do'a al pie

In mortalidad

En el euadro 8 se estudia In edad
referidas o cada una de las patologias respomsables
mits numerasas, Se destaca que en trauma abdomi.
nal, colangitis grave, ol brica, pan-
croatitis v sepsis posteirugta, Ta diferencin etaria es
significative siendo mayor en los falleeidos.

Cabe destacor que en los cuadros 7 v § la pato-
login responsable “sepsis postelrugin”’, que aparece
en el curso de la i idn, proviene inictal

de ambos cuadrs,

Cuando se estudian los compromisos sistémicos
de manera cunntitativa sin tency en cuenta su valor
o peso individual se constuta que tanto en los casos
de cirugia de urgencia como clrugin clectiva com-
plicada, la cantidad o el nimero de compromisos
sistémleos es significativamente superior en los pa-
cientes que fallecieron (grifices 1y 2). Esto habla

CUADRO 8§
Edad, mortatidad y patologia respensable

Fallogkdas Na fallacidas
Potelogiy Valor de o
sesponsahis Nede Edaden NP de Edad en diferencia ®
cowg @fas casi adios
|
Chnger de
reetocalo 20 T2A=T 13 TRA LT p=N§**
{33 casoa)
Hemarragia
di n'E-‘a 1 B9B:9 b1 85T £ 10 p=N5**
{8 casas )
Trawmma
alsom'nal 4 B =1 a H6=10 p=005
(25 cusos)
Anpurisma
abdomiral 15 707 =5 T e p=NE**
123 casns)
Calangitis
grave 4 B3 x4 14 =T p=007
(17 casos)
Tromlxsis
mesentéricn 12 4T 4 542 =14 =001
{15 easoa)
Pancreatitls T T ozl B B4 =17 p=005
{15 casos)
Perforacidn =NG**
. 4 TagET 4 BT &8 LS
13 ensos)
Abszesn PN
intranbdomina] 4 61,7420 9 A5+28
(13 casos)
Seqeis post- |
cirugia 2 T =8 | 16 601 & 1 p=002
(43 casas)

* Entee la edad de Jos fullecidos y de los no fallecides.

** No slgnificativo.
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g kit S sl

i la diferencia
entre fallecid y no fallecidos silo en el
final [ grifico 4} Otro hecho que se constats es
que existe una duplicacién en los promedics de
entre los tros momentos, Io que ba-

bln de un agravamieato progresivo y regular. Por
olra parte se puede afirmar en hase a esta infor-
macion que un promedio bajo de compromisos en
In cirugia electiva complicada en el preoperatorio
o purde tomarse como predictivo del desenlace
en el momento final

En los cuadros 9 al 18 se estudisn los: compro-
mm*s ml‘éimws en c! grupo de 200 pacientes con-

s ap en alpin de la
cvolocion de la enfermedad. Su andlisis Tleva a
prnzar sobre lo importancia cualitativa y cuantita.
tiva de cada sisterma en el desarrollo de Ta enferme-
dnd critica y por otra parte, del momento en que

PROMEDIO DE COMPROMISOS $1 D.E.
O =2 N W b 0O N ®

p=0
[:] Fallecidos 70
No fallecidos 84

Grifico 1. — Fromedio de compromisos de sistenas en :rer
bas mmomentos e cimngla de -.tacmn n 154 casos. DE
desviacién estindar,

de une acumulacitn de compromisos que Hegs a
un promedio de 7 de los 11 estudiados en los
clentes que fallecleron, micntras que la acumula-
cién llega solo a un womcdin de 5 en los pacientes
que sobrevivieron,

Si 5o agudiza of andlisis estudiando la grng!eslﬁn
de ln ac umu!&drm —ie cmnprmmsns en los 3 mo
mentos  indi (M
M3 =129 dia pogtnpemurm, M- 5 — momento fi-
mal) se comstata que en el caso de In cinu,m de
urgencia se i g
entre los pacicntes qué fallecieron v m]uéﬂas que
mhrenm-rm‘ con respectn & o acumulaciin de

presads por el p en oada
momento (’gnihcn 3), En bog casas de urgencla un
exceso de genmulacién de compromises en el pre-
operatorio redusda en mortalidad mas elevada

En In ciragia electiva complicada no hay diferen-
cia en los momentos preoperatorio y 29 din post-

promiso del sistema tiene mayor impertancia,

PROMLDIO DE COMPROMISOS 24 DE.

O 4 N Ww &~ 00O ~

oy
D Fallecidecs 28
# No fallecidos 19

Grifieo 2 — Promedio de compramisos de slstermas
Jos mamentes en ciragin electiva complicads
E.: desvincidn estindar.
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CUADRD 10
ar Sintema cardiovascular
| Compramize sistémico
ris Total de pacientes compronetidos —+ 155/201 = 77,1 %
Martalidad de loe pocientes comprometidos
6 — —
u Glebal U2/185 BRI %
& 5
En M.L* HEE 426 %
o
2 p <001 {
o 4+ En Ma* 2887 TR s
2] p=N5eees
E En M.5%** 8E/110 788 %
29
= * Mumento presperatorio,
2 ** Mamento del 22 dis postaperatorio,
1t Y === Momento final.
l e =*a2 No significativ;
g 1
M- M3 M5 |
OFallecidos 70
@ o fallecidos 84
Grifico 8, — Promedic de compromisee de sistemas en Lo Gr

momentos 1, 3 v 5 en cirogin de urgencia en 154 chsas o
(M-1: precperatorio; M-31 27 dia pnsmpsrn:nriu M-S |
moments final), D.E: desviaciin estindar,

CUADEQ &
Sintema nerviose central
Compromiso_siztémice
Tatal de pacientes comprometidos —» T7/201 — 38,3 % L
L

PROMEDIC 21 DE
——

Mortalidad de los pacientes comprometidos

Glebal Bl TaR % o
Fn M.1® 81 353%
P <001 {
En M& B8/8 100 %
o } = N§wee
B W R O Fallecides 28
@ Mo fallecidos 19
* Momento precperatocio,

** Momento del 20 dia. postoperatorio. Grifico 4, — Promedio de compromisos de sistemas en los

soe Nirerro fial. momentos 1, & y 5 en cirugia electiva complicada en 47

cases (M-l preeperatorio; M8: 2% dia postoperatorio;
seas No siguificative. M-5: momento final). DUE.: desviacién estindar,
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CUADRC 11
Sistema hematoligica
Compromisa sintémion

Tetal de pacienses compromaticdos — 118/20] — 587 %
Mesfalidad de loe pocientes comprometidos

CIRUGIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO =

CUADRO 14
Sigtema renal
Compromisn sistdmice

Total de pmmmmnﬂm‘-v JW}MI—' 627 %
Moriglided de lor paciertes com

Global SYNE 491 % Clabal a1 615
En ALL® wE 4o En M-1® 2 ATA%
<001 | pe=002 { i
En M3*s Wy T En M3*= 41/54 T5A%
} p=001 }pENs"'-
En M:5*® 4500 465 % En M-gees THAOT 892
* Mamento

taria,
[omento al ;S dia postoperatorio.
*** Momento final.

“* b

CUADRO 12
Stetema de defenss de Lo infeccidn
Compromin ssémice

Total :Je yackentes comgrometiday — 119,301 — 59,2 %
Mortalided de Ios poctentes comprometidag

Global 837119 528 %
En M-1* 3084 489 %
p <001 [
En MA** TIH
=002
En M-5 %%+ ama soaf °

* Momondo preoperatoo,
** Mamomto al 2 s postoperatorio
&** Momento final.

CUADRO 13
Sistema digestive
Compromis sadmice
Tedal ds nm‘m smmﬂsﬁdﬂf =+ 145/201 = 721 %
cigntes comprometidos

CUADRO 15
Sistema respiratorio
Compromizn sigdmico
Total dc pacienter comprometidos —» 114/201 —» 887 %

ortalidad de Ios pacientes comprometidos
Clabal T4 6T5%
En M1* 512 4179

p=o00 |

En M3®*
En M3 *e

* Momento preoperatosio.
** Momento al 8 dis pestoperatirio,
*** Momento final
#ass Ng significativo.
CUADRO 18
Sirtema pancredtico
Compromiso sisdmice

Tnedrhpmim'umpmmdu W = 1%
! de los pacientes compromatidos

idad de los pa
Clabal B35 512 %
En M1* 488 50 %
p=
En M3%* do/El 658w
T =g s
En M-5eee BE/118 BBE %

Momento precpesatorio,

** Momento al 2° dis postoperatorio,
Mamerto final

#%%2 No significativa,

Global 10/42 Maw
En M:1* { 20 46 %
grese
En M- bL1 R
={,13
En M3 515 sax] T

* Momesto preoperatons

*+ Momento al 2 dia postoperatorio.
++& Momentm
#a48 Na significativo:




CUADEO 17
Sistema hepdtico
Comgpremise sistémico

Total de pocientes meudns—»fs}”l—*”.&%
deuhmwm

Glabal WT6 5 %
En M-1* 12/ 384 %
s=osm |
En M3** BET T % } 008
p=
En M-5 et JME W8S T

* Mamsents' prooperators,
=% Momento 2l 2F dia pesteperatorio
we% Momersto final.

CUADRO 18
Sistenu ntricional
Compromiso sistdmice
Tatl de puacientos comp mmemfas—olﬂ,"mlﬂﬂu%

REVISTA ARGENTINA DE CIMUGIA

Niimeso Extracrdinasio

{mortalidad mayor en hombres) y &l pancredtico
{mortalidad mayor en mujw} IE; el resto de los
sistemas 0o se diferencias - significativas
con respectn al sexo,

En el cosdro 21 s estudia Ia mortalidad segin
sistermas y momentos indispensables, En los 7 sis-
temas estudiados existe un denominader comin: la
mortalidad crece significativamente entre ¢l M-1
vel M3, A partlr de ere momento se distinguen
2 grupos diferentes: A} el compuesto por los sis-
temas nervioss eentral, cardiovaseular, respiratorio
v renal, en el cunl In mortalidad elevadi se man-
ticne hasta el M5, lo que indure a pensar en un
cxtmio de gravedad crecivnte v de irreversibilidad;

el grupo eomstitnido por los sistemas hemato-
Téglcu de delensa de la Infeccitm v hepitico, en el
cunl la mortalidad es significativamente menor en-
tre ol M-3 vel MB, loqueluduceapeamreﬂ [
g o

Cuando e estudia el promedio de edad de Tos
pacientes comprometidos sepin sistema (cuadm
22} se constata que (descartando o sistersa etario}

con I de Ing sistemas renal,
i o o nmlmn central, respiratorio, nutricional v cordio-
vascular tienen los promedios de edad mis elevados.
Glohal BO/14T HRA %
En M1* IV I--TE)
IanEe: CUADRO 18
En M3 | FIV A
t PN, Puocierder compromsdidos ¢ movtnlidad segin sistema
En M-5%%* BT A
Paciemter
® Momwnto preoperatorio. Ststema mmw;ﬂdnv Ma;:dnd
*% Mamenta 4l 2 dia postoperstoric.
®o% Mpminto final C‘nrdim'unﬂnr gf.ii ?;,:
sese No significativo, Uu:‘;xﬂ &1 i
Renal 627 s
oy Dmases @ 2
Para ar una vision de conjunto, de cads va-  [lematolisico :
riable gehgabmm tublas adicionales, El euadro 19 Jovimtol a g};
muestrs uni comparacion entre Ja frecuencia refa-  Hgpiticn 37,8 50
tiva do los compromizos de eada sistema v su Te- Pancrsitioo 1 454
percusiin en I manalidad Se eonstitn ast que Tos
sistemas sthveo son
Tos mhs [recuentemente 1nw1:mdus gnmdn moide-
reda o Lad en fos p , mien CUADRO 20
tras que slslenas come el nervioso central y el e Pacitnter compromatkios segin o ver
piratorio, que no cstin p—— :
dos, coexisten con una mortalidad clevada, Sivteme Hombres  Muleres  Valor o
El estudio dsl =0 ¥ Ios compromisis sistémicas Tumhinids Wi% % m—ils
cuidro 20 i L 128 %

en zilo 2 sistemas: ol Eratork

p=008
-
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Diferencin
Siterag M-1® M-3%e entre
% % M3y M5
Grapo A
Teervioso Gentral 453 10 B < 001 852 pNGeees
Cardicvaseular 428 8T p < BOL 74,6 Ng#axn
Respiratario 41,7 p=002 75 p=Ngeees
Renal 574 758 P = o2 692 p=NEvI
CGrupo B
Henateldzica 42 74,1 < 001 4B
Drefonin de ta mfecoitm 468 743 P <001 54
Hepitica 364 7 =003 445

* Mamenti preaperatario.

= Mogwnto al 2@ dia postoperstario,
4% 3 Einal.
wase Np significativa

CUADRO 23
Pacientes comprometidos
Edod segin sisema

terminare de qué lado de la linea discriminante se
encuentran, es decir, por ejemplo, que si un pa-
ciente ticne compromiso de los sistemas cardiovas-
r:ulvs vy respiratorio en el M5 y la suma de esos

mufica DE*

al 058 = 13
Nerviass central 678 £ 14
Besplratorio 674 = 15
Nuericdursl 651 = 15
Cardimvascular B4 2 18

* Dwswiacitn estindar.

El andlisis discriminante se realizd en el grupo
de estudio en sn totalidad y en patologias respon-
sables numerosas, Do estas dltimas se incluyen en
el trabajo aguélias en las coales el andlisis resultd
significativo, La informaclin se prescnta en cua-
dros en Jos cugles se anotn In poblacits estodinda,
su cantidad v el nimers de fallecidos, Se anota
también e valor discriminante que determiza la
linea de separacitn, creada por el andlisis multi-
variahle, en dos campos diferentes, en cada wno
de los coales se encuentrn la mayoria de Jos pa.
clentes fullecitos y 1z mayoria do I:ls o fullecidos.
Los promedios de los cocficientes de los pacientes
fallecidos v no fallecidos marcan la_tendencia de
ambaos grupos. Por dltimo se anota el peso relativo
de los promi: o s ificati

P en forma de coeficls Dichos cocfi-
clenkes se suman en tada paciente pudiéndose de-

A

o5 mayar ol velor discriminante,
existe el 935 de posibilidades de que ese paciente
huya muerto

El condre 23 muestrn el andlisie discriminante
en la poblacitn total y si blen ¢l o no es ho
mogénen, se destaca el peso relative de los sistes
s cardiovascular, nervinso central, respiratoric v
renal, que sumados superan efmodamente el valor
diseriminante.

CUADRO 23
Andlisis discriminante
Paldacidn toal (200 cases)
Fallecidos 98 - No fallecidor 105

Promedio de coeHiclentes de Falle
Valar discrimimante ..o
Fromsndli de coeficentes de 1o

o

Pt
BEE

Pess relative de cada compratisn
[ expres: oo eoeficiome]
Sister
Cardiovascular . ...
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Uria aproximacién mis cercana a la uniformidad
de la ﬁxu!:[«:l’u se lee en los cuadros 24 y 25, en
los cuales se han agrupado los pacientes en cirugia
te urgencin v clectiva complicada. Se constata qoe
&l cocficlente comrespondiente al sistema merviaso
ceatral no aparece, dejando los sistemas cardiovas-
cular, respiratorio. v renal con los coeficientes mis
altoz, cuya suma aleanza el valor diseriminante. Los
sistemas de defensa de In infeccidn y nutricional
siguen en Importaneia,

CUADRO 24
Andlisia discriminante
Cirugia de urgencie en 184 casar
Fallecidos 70 - No fellecidoy 54

Framedio de coefictents de fallecidos |
Vilor discriminante
Fromedio de coeficientes de o fallecidos

Posor rplative de cads compromiss
[expresada como cosficiente)

Ststema
Cardivaseu'ar . .. 524
I'I.cspiurwﬁn 185
176
Nwmwd 130
00

Diefenz de Ta mf:cchin
Hemasmbigics

CUADEO 25
Andlisiz discriminante
Cirugia electios complicadn en 47 covcs
Fallecidon 28 - Na follecidos 13

Nimero Extraordinarie

cular y el d¢ defenza de la infeccidn tienen los coe-
ficientes més altos ¥ que In pﬂ:senmi dc dos de
ellos sobrey e valir d

CUADRO 28
Andlizis discrimingre
Trawma abdominal en 25 carcs
Fallpeidos 4 - No follecidog 21

Promedio de coficientes de fallecidos . 1277
Valoe digerimiante ..., 8,01
Bromedin do eopficlentes d.e B {nIIaeidns 323

Peso ralative de cada compromisa
[expresado como coeficienta)

Sistema
Etario . 7.a1
Cardlovaseul, L=
Defensa da Ia iniecﬂ&n 2,15
Hematalfgico . ... 046

El cuzdro 27 demuestra que en una cirugia elec.
tiva como el cdncer de rectoo cvando se com-
plica, los coeficientes mis altos resultan ser los del
sistema renal y respiratorio,

CUADRO 27
Andlivis discrineingnta
Géncer da rectacslon complicads en 33 casor
Fallacidos 30 - N fallecldor 13

Fromedio da coeficiontes de fallecidos |

Fromedla de coeficientes de fallecidns .
Valor discriminante
Framedio de eceficiente de po Ballecidos
Feso telutive de caids compromiso

{ o como eoeficsente )

751

Slstema
Cardiovasculir . .. 309
Reapiratorio . .88
Renal o ... 198
Defensa de ln infeceion 90
Mutricinal . . 080
Hepitico | ...

26, que estudiz el trauma abdomi-
que ¢l sistema etario, el cardiovas-

Valor
Fromedio de coeficientes de ne Fllecidos

Peso relative do cada compromiso
{expresado como cooficiente)

Sistema

Respirntocsn . .

En la perforacién de colon estudiada en el cuz-

dro 28, aparecen como coeficientes de alto los
sistemas cardiovascular, respiratorio y renal, mien-
tras que sélo 2 coelicientes tienen en €l grupo
de sepsis posteirugia (cuadro 29) representado par

los sistemas cardiovasenlar y respiratorio.
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CUADRO 28
Andlisiy disoriminante
Perforacidn de cofan en 13 cost
Fallesidos 9 - No i&‘l’m‘dos 4

Pramedio de cosfivientes do Fallecidas
Valor discriminante .
Promedia e cofictentes e o fallecldos z
Peso relative de caila compromisa
[expressda como eaeficiente )

Sistema
Cardiwaseular .
Respitatotio , ...
Remal') ey

CUADRO 25
Andlisis discrinsinente
Sepels postcirugia en 43 ostos
Fallecidos 27 - No follecidos 16

323

Pmm.-v.‘.lo de cochiclentes de fallecides .
‘aloe discriminnmte 212
Promedio de cosficientes dn na Fallocidos - o2

Peso relatlvo de cada compromiso

{expresudo como coeficiente]
Sistema.
Cardisvagcular 271
Respiratario . 184
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El euadro 31 tIetnIJa la lB]amén entre pm'tdu
mientos P ¥ no-
tindose que no existe diferencia significativa con
respecto o I mortalidad en pacientes en los enales
= ha'_rnn o no utilizado dichos procedimientos Esta

iom indica que su utlizadin oo results en
ung mortatidad mayor, se infiere, por ol contsaria,
que la eventual no utilizacidn de los procedimicn.
tog (éticamente inaceptable) podrin resultar en
mortalidad mis elevada.

CUADRO 31
compleias i I
 Nde Falle
Procodimients  cwen clder % LOSTO%
Fagtentes con
1 4 mis 168 80 476 43.52
p=N§**
Puagientes dn 3 18 545 4485

* Limites de e
** No significative

En ¢l cuadro 32 se anota Ja frecuencia con que

En el cuadro 30 se auctan en orden decrecicnte
com-
pleps més frecusntemente utilizados en la serie,
Se dcstam que: asistencin respiratoria mscéldcl.
fritn enteral ¥ p

masiva,
som los miis numerssos.

CUADRO 30
Frocedimdentos ferapduticos compleios wilizados

Asistencia mpdxa!mh Mechnica ...

Nutricion enteral .
Nistricidn wdvf\mal

Evvog doskismsbaiin |
Masaje cardiaro interno .

rempeneSEEERARER

son utilizados log dis terapiuticos com
plejos en la serie, desglosados en tipo de clrugia,
Se destaca que solo una 3 parte de los pacientes
no los necesitaron sin detectarse diferencias signifi-
cativas entre cirugia electiva complicada v de ue-
gencia.

CUADECQ 32

Frecoencia de utlizocidn do procodinsentos terapdit oos
complejos: segin o tips de cirugia

Com proced;-
Ciregpin Nfde mientorterss % LC®*T0®
casny pemtinos
Electiv
complicads 35 THE 353
p=NETe
De urgeeicls 154 128 531 TE56

* Limites de confiznz:.

4 o sgnifisative.



V. DISCUSION

El tema de este trabajo como ya s dijo anterior-
mente ha sido considerads con ‘eriteria fenomenn-
ligies, respondiendn a nuestra realidad asistencial v

dndisnds’ de calicoed i ivas pre-

Vilks, 4
La identificacién del objate d= estudio debe ser
clara y requirid la definicién de enfermo eritico,
atendiendn a sus particularidades Infcinles v evolu
tivos. Fue sepamde de la falla orginica a
por corresponder a su estado final irreversib'e,
El grupo de pacientes estudindos es de 201, Si
bien so trata de una muestra Umitada, tene valides
a nnestro juicio y pueden compararse satisfactoria-
mente com lo observade en la literaturs 97106018,

Cresmos que nuestros aund

st com i dutivo, con resultados finales
expresados en un leaguaje binario,

La fijacién de diferentes momentos: previe a b
wirugia (M-1), momento de la cirogia (M-2), mo-
mento del 22 dia pestoperatorio (M<1), momento
de estado (M-4) ¥ momento final (M-5), so esta.
blecid pars determinar la relacitn temporal con los

i revios, |a iniciacidn del evadro, Ja
cirugia y el punto de recuperacidn

% i
influencia de Ta
o muerte.

Con_eriterio houristica nos hemos valido de cier-
tos principios que fueron aplicados para d
la edad de los pacientes v T encia de sepsis,
dentro del esquema do Sistenas, Bl “Skstems Eta-
rio"” v ol “Sistema de l[')e[ﬁnsn de la Infecrién® fue.

muestea homogénes coando s los agrupa por pato-
logfa respansable o por cirugia de wrgencia y ciru
gla electiva complicada.
El perioda de estudio que se cxtiende desde 1677
# 1986 coincide con la incorporacidn de recursos
Jdgh han i un rasgo distint

a muestra pr&qr:fku,

La elaboracion de Tos dates fue realizada a portic
de definiciones muy precisas, con fijacitn de orite-
rios rigidos de inclusién y exclusién. La seleccisn
de las historias elinicas fue dependiente de un
W]E ohservador v reconsiderntla con un finico con-
trol

FPor tratarse de una institncidn que cuenta con
equipamiento. completo v con un dpu-ngmm asi-
clade 4 Ta ridad Socinl, las indicaciones y el
4 los diferentes métodos diagnésticos v te-
05, estin solaments limitados per su e
lidad v el beneficio gue pueda aportar a la so-

del problema,

Acoe:

dn de la existencia o no de com-
rms incluys, ademis del criterio
umneales v los fisinkégicos, por o que
fque la metodologia aplionda es acce-
in citn. Bl estudio fue orien-

sa nicn] de log i

fon i

El distico de Ins 201 paci de
In muestra total confirma que Ta asociacidn de ln
cimgn abdominal y paciente critico tene una mor-
talidad muy ¢levada, siendo lis cifres eolncidentes
con Ins de ofros nutones 20414200100 114

Iaboradorss L gl

PRl ¥ 138 pa-
cientes eriticos v de alty riesgo, de los cuales un
15% no desarrolld fallas. No se menciona en ¢ es-
tudio el memento durante el cual se desarrolld of
estado eriticn o de alt Hesgo. 8i se tiene en cnents
que Ios pacientes tuvieron un promedio de 25 fallas
se caloulan en 31 el porcentaje de fallas del total
de Ins sistemas estudindos (6 + edad v sopsis),
Nusstroe pacicntes en cambio. tuvleron un prome-
dio en el memento final de 7 Fallas sobre los 11
sistemas estudiades, lo que arrofa un poreentajo del
847 de Fallas,

La cimgia de urgencia tene mids mostalidad que
In electiva compliends para Sehieppati v colabora.
dores 114 en eontraste con nuestros resultados. Este
fendimeno o5 discutido aparte.

Petrolito, Butera v colaboradores 3% prosontan
un estudio metodeldgleamente detallido en el cual
e analiza solamente la sepsis postoperatoric v Ins
fallas sistémicas en 50 paclentes. §i bien, coma o

no

ya

hace Schieppat, un peso relativo
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de compromise de cada sistema en la varisnza to-
tal que es In muerte, jerarquiza la aparicién de di-
ferentes fallas orginicas, clasificindolas en 4 perio-
dos sugesivos, lo que signifien una aprosimacion
interesante al 'aana. De todas maneras coinei-
dimos con nm lenciones acerca de In alta

: L

CIAUGIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO =

solucidn q'uin';tﬁi:n oportuna, objetive par los cua-

leg los centros: de urgencia estin convenientements

preparadas $-53-00-51, Por ot parte la cirgh dlec.

tiva gue se ha plicado, responde 1

a pacientes afioses con patologia tumoral o visou:

lar, en los que la indicacidn de cimgia es obligada
la evolucidn natural de Ta enfermvedad, deb

mortalidad asociada a los T
micas, la influencia de la edad en la mortalidad.
Tn importancia de fa sepsis en el mal prondstics y
la capacidad de la cirugia de desencadenar fallns
o compromisos sistémicos graves

Tizad

El sem en los 105
tes del estudin arrojé una sobrevida actuarial a los
12 meses del 912%, lo que indica Ta validez de o
esfuerzos encarados en ol manejo de ln clrugia ab-
dominal en el paclente critice.

La importancin de Ja netitud terapéutien active
en el manejo de los pacientes critions estd dada por
el hecho de que en 82 de los 201 pacientes se

i 2 o mis operac \: les, tesul-
tandn este grupo con un mortalidad de 375 %, que
s semsiblement menor 2 la global.

La incorporaciin. de patelogias de hejo riesgo
potenclal (enlecistectomla, ooforectomia, ete) estd
justificadn para alertir acerca de que la instalaciia
del estado o condicitn cxitica no es patrimonio ox-
chusive de las patolegias severas,

mm tomar la decisién n pesar de encontrarse en
Ins limites de sus reservas funcionales, Las compli-
caciomes son mal toleradas v concluyen con B ins.
talacitm del estado critico generlmente asacindo &
la presencia de sepsis,

La hask: crica, £l i ratn de
avrta abdominal y In perforacidn de cobon, son los
cuadros que presentan la mortalided mis elevada.
Més que urgenclas constituyen verdaderas catis-
trofes, con el conslguiente derrumbe funcional y
metahdticn desde los momentos injciales. La sepsis
v Tu reabsorcisn masiva de exo y endotosinas de-
terminan Ja falta de respuesta o la respucsta inade.
cund del hudsped.

El aneurfsma roto de aora *, si bien presenta al-
teragiones fislaléeiens apreclables, pueds ser com-
pensadn y resuelto. La intensidad del insulto ini-
cial v ¢l grado de respuesta orgénica define su eve-
Tueidn posterior. La aparicitn de un cuadro sépticn
de enrso grave en o dins subsignientes puede o
rresponder a la m;m:uh del ealon fzguierdn por -

R e i

Desde el punto de vista phual
que tiene mis valor el establecimiento del estado
triticn que trasciende €] orlgen mmatdmico y Jas

En nuestro estudio, Ta cantidad de compromisos
Istdmicos fue mayor en los pacientes fallecidos

caracteristions partionl de 1 patologla respon-
sab'e inicial. Su expresitn final, sus alteraciones f-

siolficas y sus mecanismos de acolin son comnnes.

En el grapo ctario de menos de 65 afios, Ta edad
din de log fallecides es significati ma-

;'u!' que In de los soheevivientes. Este fendmena o
debe a que Jos sobrevivientes tenfan menos com-
promisos previos y maver reserva funcional ¥ por
otm parte se debe a razines epidemialéglens | fre-
g 3 i 19

que en Tos sobrevivientes, o que indice con clasidad
Ta relacidn directa del prondstico al mimem de sis-
temas af que tiene un ot eXponen-
elal v no lineal.

Croemos que la valoracin ded compromise de Tos
sistemns debe ser efectnada stendisndo a s pre-
sencin e cn un determinads mo \
puestn oue algmas afectaciones iniciales, aue oo

cuencin de
aguda en los mils jovenes}.
L divisitn de cimgia electiva_comp'icada y ci-
rugin de urgencia nos ha parecido de 1ntast'pnl
considerarse en la literatura 114 que el tratamicento
quirirgien de nrgencia le prests caracterlsticas par
ticulares de gravedad y mayor mostalidnd. Nuestros
resultadns indiean wia mortalidnd menor en la ol
rugia de urgencia, La explicacitin de ests Fendme-
nn responde por una parte & lo pasibilidad de la
cirugi para manejar problemas agudos {traumatis-
mos. hemorragia grave, control dn los

q g alteraciones funcinnales, preden e
rrepires como tesu'tada de la accidn del tmta-
miento.

Bl Tt i de la tacldn de Jos
eompromisas muestra claras diferencias entre la oi-
Tunia de vrgencia v electiva complicada. En In pri-
mera eomo resultado de una agresion infe’al Inten-
sa, ol compromiso de Tos sistemas es miltin’e v 5o
mantiens estable hasta ¢ punto d+ inflexiin. En
cambio, en la clrugia #lectiva comnlizada s bien el
nfimern de sistermas afectadns of bajo en el comiens
70, se constyta lo progresion constante v wniform

i)

procesos sépticns, ete.) cuyo éxito depende funda-
i de In id ¥ In re-

M s
Es evidente que la presencla de Jos distintos sis-
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temas tene diferente importancia o peso en Ta
definicién del prondstico final. Los sistemas eardio-
:-;wculxr, nutricional ¥ d:‘ge:‘aﬁvu. si hien son los mis

Mimero Extrsordinaris

23 en final, por
lo que oo deben extenderse estos resultados a la
iGn del dstico en los inicia-

El anilisis diseriminante armojé resultados muy
oot 1 o

con una
tidad derada. La of ifm del sistema
nerviess central, el respiratorio ¥ en cierlo modo
el remal, que no estin frecuentemente afectados,
f una elevada lidad, Puede interpre-
tarse que el compromise de los mismos no es modi-
freable por la accitn del tratamiento, Lo situscion
del sistema renal, que demuoestra un descenso o
lative en o Frecuencia de su aparicion en el cutso
de log iltimes afios, puede relacionarse con medidas
de prevencion mds cficaces,

El eompromiso de los sistemas hematoligico, de
defenza de la infeccidn v el hepalico tienen la par-
ticularidad de presentar un pica en Ta mortalidad

d i ;

les, Esta apreciacidn podris interferir en la toma de
decisi cuande &l promi: fnico es re-
versible con una adecuada reanimacitn v trata-
mientn,

La fremuente utilizaciin de Ta asistencia respiva-
torla mecdnica 918 la transfusidn masiva, In ali-
mentacidn enteral v parenteral s un indiee o tener
en cuenta po¢ lis instituriones que tratan estos pa-
clentes, para progranar adecuadamente sus fecur-
s05 humanos v su equipamiento.

La incorporacién de la radiologia Invasiva 37-32-
AL ] teatnmiento del paciente critice | embo-
lizucitn i i Tusi ! tem-

al 29 dia postop , para T
vamente en el curso evolutivo, Curnespunae. segu-

porarias v drenaje de colecciones abdominales bajo
crntrol de la tomografia asial computada) ha de-

mumente, al sesgo p res-

I Bles quo lo (e abiom v
colangitls graves ), que estd influido por los efectos
benéfices del tratamiento quiringleo.

El compromiso del sistema cardiovascular, respi-
ritarin y renal muestran que coando estin presen-
fes, se acompafian de un prondstico severo v aue
T mortalidad se hace creclente en ¢l curso evo'u-
e, Cunndo no se vesuelven en las etapas iniciales,
la terapéutics ulterior no los modifican v comllevan
mortalidad creciente v elevada,

L consideracidn del dstema panereitico se mos
tri irrelevante en el estudin, demostrindose su
compromiso solamente cuando se trataba de ura
patologla coma Ta panereatitis a ln cual estd estre.
chamente vinculado.

Las bondades del andlisis multivariable discrimi-
mante son bien conncidas v se ajustan a lo
lad por Figher ¢ 5 acerca de In conveniensin de
interrogar a los fendmenos de fa naturaless me-
Aiante preguntns miltiples v no pistadas,

En ¢l presente estudio su aplicacién ba sida mov

v a los 2 prandes subgrunos de cimeia de urgencin
Ty Tadie
3

su ulilidad siendn previsible su aumento
en el future préximo,
La hipdtesis ladn ol i ha d

do su validez, ya que fue posible definir la exis
tencds de compromiso de los sistemas orgénicos en
forma coalitutiva y cuantitativa v que. por ot
parte, el andlisis multivariable permitid determinar
¢l valor discriminante para fijar el punto de irre-
versibilidad por la acumulecidn de dafios en el me-
mento final

Prusvevcni oe La cosmods cririca

S ha puestn de manifiesto que una vez insta'adas
las fallas organicas las posibilidad phuti
son escasas, de alto costo v de elevads merbimoe-
talidad.

El enfermo critico constituido es de ficil identi-
fieaeisn por lo que todos los esfoerzos se han di-
rigidn a tratar de detectar los que potencialmente
pueden presentar esta evolucitn,

En la cirgia electiva los eriterios de riesgo ha-
hituales deben estar divigidos o detectar las condi-

va o 5
ridad que la importancia prosdstios estd da-
el compromiso del sistema cardi far,
atorin v renal, sigmicrdo en fmportanci o] do

a infecodfin v el nutricional tal como
o otros autores

v elea

ciem del andlisis multivarinb'e discrimi-
patolngias responsables no aportd
por el mimero limitado de pa-

tlones org: que pueden afectar Ja morhimorts-
fidad para un procedimiento determinado v que
serdn tiles para el manejo intra v postoperorio
feEtER-FARE-TH B |n prictica, por tratarse de uma
poblacién heterogénea v diversa, los esfuerzos estin
dirigidos a reconocer a los grupos de mayor riesgn
4-40-R5-£8-11 1,

A los pacicntes con déficit prganicos v funcons-
les previos conocidos, o o los que por la magnitnd
del procedimiento a realizar son més proelives al
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desarrollo de la condicidn erftica, deben ap
todes los medios disponibles para que Veguen ajla

cirugia en o mejor estado posible S
a la agresion #597183, By esta linen de investiga-
cidn se encusntran los trabajos de Savino y gil
Guercio 172, Estos autores elaboraren las hipdtesis
de que la capacidad de un paciente pan responder
adecundamente o una agresion se debe determinar
en ¢l perlodo preoperatorio con el fin de cuantifi-
car ¢l délicit funcional cardi lar, Tespiratori
y metabdlico v corregirles antes de la intervencion,

iahk

Con el i intensivo de dichas
e pudy dividir los pacientes en 4 gropos:
— Gripo I: pacientes sin défielt funcional que
debien ser mancjados en forma rutinaris, Los
villores medidos v ealeulados estuvieron dentro

de rangos normales.

— Grapo II: pacientes con déficit funcional Teve.
No requicren retrase de la cirugla, pero i mo.
nitoreo intensivo.

— Grupa III: pacivntes con défict leves a mode-
rados en la funcidn ventricular, pulmonar y/o
en el transporte de oxigenc. Exigen un retraso
de la cimgin y tratamiento de apoyo pars op-
timizar dichns variables, En caso de conseguir-
To pasardn al grupa I ¥ de no lograro al gre-
po TV,

P : system
= sistema de puntuacion de intervenciones terapéu.
ticas) #1-79,

La mayne utilidad de este tipe de escalas cuan-
titativas ha sido: 1) permitic I comparacitn de
pacientes entre distintos centros; 2} separar los
paci segin su gravedad: 3) admink 45
adecuadamente los recursos humanss v materiales;
4) determinar la posibilidad e sobrevida ¥ 5) po-
sibillitar la toma de decisiones con el menor margen
de error, Sin embargn, no han side dtiles parn o
estricts seleccin de Ios naclentes candidatos u in-
wredsar o la Unidad de Terapia Intensiva, ni para
Timitar Ta atencién médica en forma directn,

TPROFUESTA TERAFEUTICA

La participacion dol eirujane en la atencion de
los pacientes eriticos debe sér protagimica y reco-
noce diferentes niveles de actuacitn, En s situe-
ciones de urgencia, su accifn estd dirgida o 1
identificaci P del enadrn réspomsable, En
I cirugia electiva, ademés de completar el i
tico v conccida Ta cvolacidn natural d2fa o
medad, debe establecerse unn relaciin ades
riespo.beneficio.

z i fond | b demend
— Crupo IV: pacientes con déficit de moderad Es b ikied o
a severn que o mejoran con terapéutica agre- A I e la indicacs
siva_solo se indica cimgin meror 0 tra'amient  TUEIA ST resolucién. sea opartuna v |

médico,

Sigue Blacidn da b

téenica perfecta, Deben evitarse lns i
parciales n incompletes aue siguen con
Ta mayer fuente de complics

ido el estado critien

ung 1 P
bajo rieszo que, por dificultades peri o § p
torias presentan eompicaciones muy graves. Por es-
tar vinculadas generalmente a errores téonicos o
fallas organizativas son los que pueden ser dismi-

diciones que pueden desarrolla
en €l seguimiento del paciente en 1
Cuidados Intensives es on £
valemra bl ik

muddos por la f de recursos con

criterlo dz Jencia v una adecnad, {

cfin v control institueional.

En la cirugla de urgencia la evaluacitn estd dini-
gida a determinar fondamentalmente el estads fin-
vional v a la Indicacién de cirgia perentoria para
cvitar que par la accisn del tiempo el compromiso
sea prog) . En ertos of el juicin cli-
nien particularizado tiene prioridad absoluta.

ripto

Una vez aparecida ln agresién se han de
if sistemas Tunclén y enantificacidn
funcional referidos & patologi ificas 70y
otros relacionados no a la patologia sino o la res-
puesti orgénica, APACHE T y 11 [ “acute physiolo
gy and chrenic health evaluation” = evaluacidn

i P

do, Posibilita o

lactén interdieed

mran frmportinein o

duades en fi
Particulnr relevancia ue

elruiano cuando en un s &

pluticas constituven un verdadern d
clinco ¥ o la experincia del dn

T adecoada valoracitn de los cambios
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€l contexto que ha rodeado la enfermedad bdsica y
su resolucidm ¥ un eriterio de sospecha, debe

mis la conducta que la espera de n confirmacion de
la complicaciim a través de procedimientos comple.
iﬂ‘ B4, No debz: i il el

Nimera Extracrdinarin

sos con agresidn moderada o severs, o con patolo-
gia previa comocida que limite la reserva cardia-
ca), s& deberd recurric al monitoren de vardahles
mis complejas, a I utilizacion de coloides en la

d aln
monopolio de la verdad ni de la efici

y al apoye ton drogas inotrdpleas
1 e).

La finiea posibilidad de resolver wnn hemorragia
Postoperatoria, uon dismpeidn grave de la pared,
Stica 1 Aaovaoi s e

L

Donde se mantiene la controversia es en el ma-
nejo de los lguidos en presencia del sindrome de
dificultad respiratoria def adulte v, ain hoy, alge-

uni falla X de un
asa intestinal, o una coleccdn séptica sigue slendo
la reintervencidn temprans 7%,

§i hien puede ser frustrante la indicackin de una
Tneva operacitn que no aportd heneficio al pa-
clente, debe asumirse que e tolera mejor un trauma

dicional lade que Ta evolucitn determinada
por un. complicacion subyacente ignorada ¥ que,
en ocasiones debe remplazarse el aforfsmo “dema-
sindo grave para operarse” por "demalsiado grave

nns autores promueven disminuie la presién hidms-
titica de ln sangre en un intento por detener la
exndacidn  eapllar 19130, Sin  embargo, debemos
aplicar a este terna Ja misma vision sistemdtico glo-
bal que hemes utilizado en 1o descripeisn del pa-
ciente criticn. El compromise pulmeonar en el curso
del “shock” exige comegic el mismo, aun a costa
de un Tigero Loy en ol agon i 1 0,

Para corregir €] défict energético es necesarla
imizar el t de axfgeno, Bs aqui donde

parn no operarse”, La idad de las
reintervenciones en la 1* semana permite Inferir que
los resultados pobres que se obtienen cuando se la
retarda. son més dependientes de Tn acumulacién
progresiva de las fallas orgdnicas que de 1a influcn
cia desfavorable del procedimiento,

Ha cusdads defifii nrobads que of
tratamiento busado en el apoyo de los drganos in-
voluerados ha revelado ser incapaz de modificar 1a
evolucidn de los prcientes criticos, por lo que todos
los esfuerzos deben ser dirigidos a la prevencidn
de In condicidn critica.

Las correcciones terapéuticas basadas en la ob-
tencion de metas u objetivos adecuados a Tos nuevos
requerimientos, més que a la obtencidn de va-
lares norma’es, han permitido mejorar significativa
mente In sobrevida de estos pacientes, Creemos que
en sn determinacion se debe tener en cuenta I
respuests esperndn del organismo ante ln agresiin
¥ por-eso imos los eriterios de optimi:
planteados por Shoemaker 121,

El problema asistencial més nrgente en el pacien-
te eritico es el choque, v debe disponerse de un
plan organizado, epherente v efienz para tratarlo,

Lu #'eccitn de Ins drogas o €l fluido a utlizar
depende del mimero y calidad de las variables ma-
nitorizadas con que contemos. En mestro medio un
adecuadn manejo de Ja precarga con cristaloides
sezun presidn venosa central {en pacientes jovenes,
tologia subvacente prave v sin sospecha de
me de dificultad respiratoria del adulto) al-
i pamn consequir beneficios en Tn mayoria

En aquellos atros en que el aports
alzin condicionante | sepsis se-
1 do este sindrome, pacientes afo-

surgen 2 puntos conflictivos: 1) la eleceiion del
fluido a wtilizar y 2} ol nso de la presidn positiva al
final de Ja esplmacién. Los argumentos a favor de
la utilizaciin de coloides, coma aquéllos que ava-
Ian la utilizacidn de loides, no son i
tes. Sin embargo, s sepmamos los cazos de “sindro-
me do dificultad respiratoria del adulto™ de acuer-
dn n los dine de evolucitn, veremos eémo en e prl-
meras 48 horas pre y post este sindrome, los co-
Inides muestran claras ventajas, después los hene-
fitics desanarecen v ningin tratamiento suele ser
efeptivn 120,

El 2% punto en discusidn es cémo cumplir lag
exigeneias de aplicar valores crecientes de presitn
positiva &l final de la espiracién, para conseguir
rlevar Ia presidn arterful de oxlgenn, si o fa vez eon
ésto, se disminuve ] volumen sangnineo. evectado
¥ por lo kanto €] transporte de oxigeno #5909, Alen.
nos prefieren apliear In menor presiin positiva que
permita oldener una presitn arterial de oxigeno
muver o 60 mm He con une fraceitn inspirada de
oxigeno menor del 50%; en cambio otros prefieren
guinrse por el valor de los cortocircuitos v Tlevan
el valor de la presién positiva al final de la espira-
cifin al nivel necesario para reducir el mismo 4 me-
nog del 15 %, Nosotros compartimos €l coneepto de
quienes sugieren que, por set la disponibilidad de
oxigenn Ja variable que mejor expresa la adecua-
citn del aporte de oxigeno a los requerimientos
celulares, I meta s oblener el mejor valor posible
medinnte el manejo eombinado de esta presion po-
sitiva, drugas inotripicas y aporte de volumen in-
travasoular #E88-130,

Las p P en la b
digestiva alta por dleera de

estrés son de escaso
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valor prictico, La utilizacién de alealinos o blo-
queantes Hy %19 en dosis sulicientes para elevar
el pH pistrico a 4 6 mis, han demostrado su efi-
r:ncm para prevenielas, pero no detlene el sangeada

CIRUGIA ABDOMINAL EN EL PACIENTE CRITICO =

Para seguir o linea deflinida por ls primers op-
cion es necesarlo contar con un- medis ialzriy
de altn complejidad v un nimero clevads de o
mas, §i pbservamos la experiencia de paises desamo

¥ debe al lnvade conti
Ll cirmgia de urgencia sdlo tiene lmitada indica-
cifin cuando no s acompadia de falla orginica mil.
tiple.

scuehtra atn en elapn de Investigacion o

utilizacion de sustancias que blogueen Tn pmdnc

cion de metabolitos Msieos d::ran!e Ja anoxia v ]a
” {all

JrostE P
perixido b ete.).
Lia prevencidn de la disk 1 también

es posible, segiin los tabajos de Alexander % Este

autor sostiene que la alimentacion enteral v paren-
teral temprasas recducen Ta sespoests hipermeta-

Tl Ta pérdidn de pooteines de Ta muensa v

mejora Ta capacidad de herrera defensiva,

En «] pacients con estrés es priovitario ol aporte
pro‘eico para evitar el consumo de las proteinas
estructurales enddgenas, Se lo hace acompafindo
pur un-avorte calorico bajo {20 a 30 ca'kg) v
una relaciin caloria-nitrdgeno entre 90 v 120; 1 En
general deben ser alimentades por via parentersl,

En el po’ de pacientes sin estrés la via de

eh:cx_lﬁn fmrﬂ la intestinal, siempre que no existun
i ¥ en su se ferar-

quizari el aporte caldrico (30 a 40 cal/kg) sobre
el proteicn, manteniendn una relacidn entre 150 v
1

Con respecto & la foente de obtencion de las
calorias las posibilidades son wtillizar hidratoy de
carhono eolos 0 en eombinacién con lipidos. Esta
ltimn es Fa mas aceptada cuando se administra en
uni relacion de 70 ¥ 30F respectivamente *6,

NTO I L0

5i hien no todos Ins objetivos fueron aleanzados
para identificar el riesgo de un paciente determi-
nade, Tn claboreidn de protocolos v escalas pronds-
ticas permitid: 1) clasiticar y distribuir los pa-
cientes criticos seguu s gmvedad ) manejar pa-

llados 25-12% que el W05 de los bos
pitales con 200 camas @ menos, tienen wma s_._‘
Unidad de Cuidados Intensivos. Un 9% adicional
tiene una 2* Unidad que invarishlemente es unidad
coronarla, Sdlo el 1§ de estos hospitales dispons
de 3 & mis dependencias para el euidado eritico
Esta distribucién s fundamenta en que el 407
de estos pacientes se munefa en hospitales con mds
de 400 eamng ous sélo representan el 13% de las
eamas habi'itudas,

La crencitn de varies Unidades de Cuidados In
tensives exige multiplicacion de recursos humanes
v materiales que lo hace de difici]l aplicacitn en
nuesten medio, Por otre lade, las exigencias tera-
péutieas de los pacientes, mis alld de la enferme-
dad que les dn origen, no suelen ser tan dispares

La segunda posibifidad, separar los pacientes ce
gin pravedad, cresmos se adecun mis a nuestra
realidad, Exige wn trabajo coordinado de fos dis-
tintos seevicios, 1o que ln convierte en una unidad
abierta

La eateporizacion de estas unidades y. por 1o tan-
to, ¢l nivel de pacientes & manefar 7-7-11 puede
hacerse  seain eeiterins muy - diversos  (APA-
CHE, TISS, ete.); pm Tn \mpvﬂnnre £% COMCEn-
tear Ios recursos, genera'mente escesos, de que dis-
ponemos. D esta maners, se contard eon la posibi-
lidad de hrindar el nivel de evidade y de com-
p]c\ldad adeenado & las necesidades de los pacicntes
v no te cstari ds da por I p o
de origen.

RELACION COSTO-BENEFICIO

Surge asi el concepto de “limitacidn de los re-
cursos”, el que no se cireonseribe a los pafses con
menor desarrollo, pues depende de la relaciin -
tre recursos v necesidades y no de su cantidad,
Cuando éstos no cubren los requerimientos es ne-

cesarin distribuirlos de acuerdo o sus priotdades.

Si bfen un enuncm:‘.n tan general puede aplicarse
a servicios,

un sentido muy especin] por

Desde huce unes afins 58 mtema responde-r a esta
el andlsis ficio de las

clentes con . 8) l ¢ expe- n d en la gue se
tiencia en el mns;u de o ! di digui
tos, 4 d y aplicar p T fi dend !‘aaow: meﬁlzme v éticas.
In i clnica, 5} racionalizar recursns ma-
Lot st realidad
En ¢ de id ientes para T

a realizar vy su hcacién parece cofiver

optimizar la atencién se debid nptar por hacerlo
segin In patologin de origen o segin su gravedad.

tirse cada ver mis, en indispensable a la hom de

tomar las decisiones.
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Sin dejar de reconocer los aportes que dicho and-
lisis puede brindar ereemos que su ulﬂmciﬁn en
€l érea da cuidados eriticos requicre mesura,
las caracteristicas de los pacientes alli mtcrnados

En efecto, no&wden obviarse, en ¢l momento de
realizar este an: lns caracteristicns que mdcnu

Nimero. Extracedinario

meten (aproximad s 950,000/ ;
afio) no puede alcanzar a un nimero indefinido de
pacientes,

En otras palabras, las Unidades de Cuidados In.
tensivos, ban demostrado ser fitiles y necesarias,

el ingress del paciente a la unidad,
delemmnda por la presencia de una h:?ur;a intensa,
inestabilidad funcional, gran esfuerzo

pero los recursos disponibles no cubririn los reque-
s aumenta la cantidad
de pacientes,
de mammn— Rt Jokin "

citn, o posteriormente & una cirugia
Dnmplicadn. A paxﬁr de este momento Im esﬁlem‘:g

suelen
muy relacionados eul:re si, Por lo tanto, cada nnz

citn de los servicios, La sc]wmdn de: Ios pacientes
debe ser llevada o cabo antes de @ en la
Unidad con la creacién de unidades de cuidados
intermedios con capacidad para brindar los r

de ellos debe ser analizado en forma ind,

Timi que no pueds uloisnl' la sala general.

luege en conjunto v en specificos de
la evolucidn de eada enfermo.

Si a lns i !

Para no caer en categorizaciones de dudeso valar,
la debe 111181, ]

le
el contesto que suels mdsa.rlo, veremos que apli-
carles el anéisis costo-beneficin se vuelvu, cuando
mengs, dificultoso, Si en eambio intentamos hacer-
lo en forma general con el fin de establocer lineas
de accidn futura, pierde valor prictico,

Cullen y colaboradores 32 realiziron un
norizado andlisis de los resultados chtenidos y los
costos en un grupo de 206 pacicntes, Estos repre-
sentaron el 6% nimero total de pacientes in-
gresados on la Unidad de Cuidados Intengivos del
Massachusetts General Hogpltal, entre marzo de
1977 v diclembre de 1978, Todos ellos se mcleﬂ
zahan por ser log i

¥ e la idad humana y materiz]
oo que cuenta I unidad tiens un limite, 2) hacien-
do participar de los mismos al resto de los ‘profe-
sionales que por sos especialidades tengan relacidn
com la Unidad de C\udadaa Iuhcns:vug, 8] ap,il:an—
do todos Jos
dos con el m:me]o de estos lp&(:reu!&i pam una se-
leccidn  ad uellog

ue, pese 8 un riesgo moderado o rén benefi-
cios significativos con su ingreso y 4) evitanda so-
meler o pacientes con elevado riesgn que no ros-
ponden a la terapéutica prequirirgies, a procedi-
mientos complejos.

xﬂ?n €l TISS. El aporte més i
trabajo fue incorporar 2 muevas variables en la
evaluacién de log resultsdos de wna Unidad, como
son la sobrevida al afio y la gravedad de] anm

con ma La idad de establecer politicas claras ha si-
> de este  do i autores, i i

e incluso comisiones nacicnales creadas eon ese fin

en los Estados Unidos 130 con el propésito de

monal-xar]ugncmus En nuestro pafs esti reor-

l.'.'amduyan que, pese a la elevada -
tos costos, un nimero importante de padnnhs s0-
brevivian a un cuadro que dudosamente hubicran
ido superar sin la atencidn recibida, Pero tam-
reconocen que el nivel de gastos que compro-

podrA quedar limitada -
nivel de !:r-s

debe comprender los servicios élc emergencia v de
transporte v ¢l paralelo desarrolle de centros de
atencién de trauma,




V1. CONCLUSIONES

1) La asociacion ciragis ahdominal y paciente eri-
tico resulta en una mortalidad moy efevida.

2) En el grupo etario de menos de 65 afios, la
odid § lio de Jos fallocid {omifioats

s
vamente mayor que Ia de los no fallecidos. No

10) El compromiso de Jos sistemas hematologico, de
defensa de la infeccién y hepitico en el ani.
lisis univariable Henen un pico de mortalidad
en el momento del 2° dia postoperatorio, ba-

jando luego en el momento final, lo que indica

o doccacs 5 b

geurre lo mismo en el gropo etario de mds de
63 afios,

3) La mortalidad global de la cirogfa de nrgencia
og pmlmh]emsnae- wenor que la de la elee-
tiva la influencia bhené-

&

1

E! anilisls multivariable discriminante, tanto
para la cirugla de urgencla como para Ja elee-
tiva complicads, muestra que los sistemas que
tienen mayor peso subre In mortalidad son el

fica de la cirmgin pare solucionar problemas
agudos cusnde se realize con eficiencia.

4) La o el 1 ot
de la anrta abhdominal y la perforaciin del co-

Tom, son los cuadros gue presentan mortalidad
mie elevada (mayor del 552},

5) La cantidad de compromisos sistémicns es ma-
yor en los pacientes que fallecieron, lo que in-
diceria una acumulacién de compromisos,

8) La cirugia clectiva complicada v Ta de urgen-
cin tienen compartamientos diferentes en coan-
to a la acumulacién de compromisos: baja de
comienzo v luego progresiva en la cirugia elec-
tiva complicada; alta de comienzo vy luego es-
table em o cirgia de urgencia.

7) Los sistemas cardiovaseular, nutricional 3 di-

Y &1 o y renal, siguién-
doles en importancia el de defensa de 1 in-
feceitn y el nutricional.

12) Cerea del 80% de los _pacientes mecesitaron
_siendo

oz mis 4 e ilizados:

masiva, nu-
tricidn enteral y parenteral

13} El enidado de los pacientes criticos es mas
un comcepto gue wma especialidad, y debe tras-
cender Ios enfoques parciales de las especiali-
dades,

14) El tmtamiento del paciente critico debe ba-
sarse en criterios objetivos y especificos, v no
en la manipulacién de los complejos sintomd-
ticos secundarios.

]_5]1__3 laboracitn de alg

gestive son Tos mis
dos v

basados en el
de las varfahl;

i con ung

8) Los sistemas nervioso central y respiratorio, y
en cierto modo el renal, que no estén frecuen-
temente inveluerados coexisten con una morta-
lidad elevada.

) El compromiso de los sistemas cardiovascular,
napnatorlovunﬁ]quemmmnﬂs}(dzdcw—
ciente y de i """e:n

via
fisluiﬁeims ha demostrade su validez para me-
jorar el cuidado del pacients critico.

16) El equipo de salud debe conducirse a través
de la tragedia que representa el paciente cri-
tico sin pérdida de la esperanza.

7) Cunudo existe la certeza en perfodos evolutivos.

el anilisis univariable, son también los
nen miés peso en el andlisis &!’scxlmiuante.

, que se ba en la etapa
ireversible, se dehe posibilitar que el paciente
ejerzn ¢l derecho a bien morir,
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FE DE ERBATA

En el CUADRO 24, pigina 26 se ha deslizado

un error,
DONDE DICE:
Fromedio de coeficientes de
fallecidos ... 6,28
DEBE DECTR:

Fromedio de coeficientes de
[allecidos ... 9.26




