1II. DIAGNOSTICO. INDICADORES DE FALLA

“cwon simultdnea o secuencial de fallas orgdni- — acerca de la inminente iniciacién de una falla multiorgdni-

talacion del

ndrome. Los criterios que ~ ca. Es necesario tenerlos en cuenta y no minimizarlos, ya
suficiencias y el nimero de garcnqumds a que puede tratarse de la dnica oportunidad para tomar
erentes segiin los autores

2,105,129 Ep  medidas que permitan abortar el desarrollo del sindrome.

+aluamos seis 6rganos o sistemas de acuer-  En la Tabla 19 hacemos una reseiia de ellos.

7es S

+ su bajo costo. Todos los se tratadela
postoperatorio inmediato y luego diaria-  estaba licido y orientado, de una hipotensién inesperada,
oriante como la certificacion de laexisten-  de una poliuria, de la reinstalacion de un fleo que ya habia

flalados en Ta Tabla 18. Cualquier i6n en la i ia
ado estos criterios por la sencillez de su ~ prevista obhga a pe\qunar las causas, especialmente si se

de la conducta en un paciente que

&5 la deteccion del foco de injuria respon-  cedido o dela prolongacién indebida del ileo fisiol6gico.

cion o persistencia. Este propésito no  Otras i como el la icteri-
»do y depende de los recursos y del tiempo ~ cia, la oliguria o la taquicardia persistente, son mds llama-
ontar. No obstante, aun con la mejor  tivas y por lo tanto menos frecuentemente subestimadas.
~ualmente disponible, frecuentemente el fac-

sermanece oculto. Muchos exdmenes clédsicos MONITOREO DE LA MICROCIRCULACION

semocultivos y estudios por imdgenes) tam-
“luyentesenlatotalidaddeloscasos. pudien- Un nuevo recurso permite obtener informacion sobre la
= un 50% de falsos negativos 13!, microcirculacion tisular (pard alteraen la falla

multiorgdnica) sirviendo como indicador evolutivo. Se

N SOBRE LA PROBABLE  rata de la tonometria gdstrica 56 89 111
El tonémetro 113, consiste en una sonda nasogdstrica
provistade un balén de siliconaen suextremo distal. Luego

intomas observables en el postope-  de ser llenado con solucién fisioldgica, el CO, de la mu-
constituir una seal de alerta temprana  cosa gdstrica difunde hacia el liquido contenido en el

TABLA 18

Indicadores empleados para establecer la existencia del sindrome de fallas orgdnicas

: debe
~os dos signos

PO2 menor de 50 Torr (mm Hg) con fraccién inspirada de 0, (FiO,) de 0,21 (aire am
biental).

Tensién arterial media menor de 80 Torr frecuencia cardiaca mayor de 130 por minu-
to; arritmia severa o de dificil control; infarto agudo de miocardio de menos de 72 hs.

de evoluci6n.

Puntaje de la escala de Glasgow menor de 10 (en ausencia de drogas depresoras).

Creatininemia mayor de 2 mg/dl (en ausencia de insuficiencia renal crénica); duplica
ci6n de las cifras de creatinina en 24 hs (aun sin llegar a 2 mg/ml); indicacién de didli
sis de urgencia.
Presencia de hemorragia(excepto virices esofigicas); amilasa o fosfatasa alcalina en sangre
superiores al triple de su valor normal; flco de mds de 72 horas de evolucién en pacientes
quirrgicos;diarrea aguda (3 0 mis deponiciones en 24 bs en ausencia de dieta enteral o de
uso de antidci i aladietaporviaoral 1(en3

Icistitis agudacn el curso de una injuri iamayorde 10 mg/dl; le(u\lr'\mum]
g:’\slrico) <7.35 (en ausencia de hipertermia, hipotensién, hipoxemia o isquemia mesentéri
ca).

Hematocrito menor de 30% (en ausencia de hemorragia o anemia crénica); leucocitosis
mayor de 30.000/mm3; leucopenia menor de 3.000/mm3; plaquetopenia menor de 80.000/
mm3 o pSO menor de 23 Torr.
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balon, lo que permite calcular el pH intramural (tisular)
mediante la determinacién simultdnea de la pCO2 en la
sangre arterial y en el liquido instilado. La concentracién
tisular de hidrogeniones se halla en relacion inversa con el
consumo de oxigeno, y asi el descenso de pH es un
marcador de hipoxia 83.'Sc consideran normales los valo-
res superiores a pH 7.35.

INCIDENCIA DE FALLAS

Este aspecto fue analizado prospectivamente en una
poblaci6n de 1728 pacientes consecutivos de nuestra “Se-
rie-Pacientes-Criticos™ y en los 595 de la “*Serie-Pobla-
cién-Total”.

1. Incidencia de fallas en la poblacién total

Enla“Serie-Pacientes-Criticos™, se observo la existen-
cia de falla multiorgdnica postoperatoria en ¢l 55,0% (950
de 1728 enfermos), en tanto en la “Serie-Poblacion-Total™
fue de 11.1% (66 de 595) (Tabla 20). que refleja la notoria
diferencia que existe entre el grupo de alto riesgo y el
universo de los pacientes quirtirgicos.

2. Incidencia de fallas en un mismo paciente

En los pacientes de la primera Serie, el promedio de
6rganos insuficientes fue de 1,94 por enfermo, mientras
que en la segunda fue de 0,42 (diferencia altamente signi-
ficativa).

En este tiltimo grupo se estudio también la incidencia
de fallas orgdnicas en el preoperatorio de la cirugia progra-
mada, siendo el promedio de 0,02 por enfermo. con predo-
minio de la insuficiencia digestiva. S6lo dos de estos
pacientes fueron intervenidos con falla multiorgdnica pre-
operatoria.

Considerando la sub-poblacion de 950 pacientes de la
“Serie-Pacientes-Criticos™ y de 66 de la**Serie-Poblacion-
Total™ que presentaron falla multiorganica, la distribucion
segiin el nimero de 6rganos insuficientes es la consignada
en las Figuras 8 y 9.

Los datos que den corres denalai
de fallas orgdnicas a lo largo de toda la evolucién postope-
ratoria, analizan solamente las fallas del primer dia

gico, i los la
Figura 10, correspondientes a un estudio multicéntrico de
la Sociedad Argentina de Terapia Intensiva durante un
periodo de 6 meses del aiio 1987, con datos sobre 2200
pacientes de 22 centros de diferentes puntos del pais (885
quirtirgicos) 165,

Estos deber los de la Figura
8.observandose que laincidencia de fallamultiorgdnicaen
los pacientes criticos se duplica a partir del primer dia de
postoperatorio. en tanto se mantiene estable el nimero de
enfermos que cursa con una sola insuficienci

TABLA 19
Signos y sintomas de alarma que deben alertar
sobre la inminente instalacion de un SFMO

Sistema Nervioso Central
Excitacién
Desorientacién
Somnolencia
Desasosicgo

Respiratorios
Taquipnea
Broncoespasmo e hipercrinia
Cianosis perioral o auricular
Aumento del “shunt” y de la resistencia vascul=
pulmonar

Digestivos
Hemorragia digestiva leve (hallazgo en SNG)
Tleo prolongado ms alla de lo esperado
Diarrea
Distensi6n abdominal
Distensi6n radiolégica del intestino delgado
Ictericia, aumento de enzimas hepéticas

Circulatorios
Taquicardia sinusal y/o taquiarritmia
Trastornos del ST
Hipotensién
Vasodilatacién
Caida de la resistencia vascular periférica
Alteraciones de la volemia
Alteraciones de la perfusion cutdnea: livideces

Renales
Oliguria o poliuria
disminucién de la fraccion de filtracién

Hem: s
Linfopenia

Leucopenia

Equimosis peri-incisional

Hemorragia persistente de la regién operada

Metabélicos
Ficbre
Hiperglucemia en no diabéticos
Dificil manejo de la glucemia en diabéticos
Aumento del nitrégeno no proteico en sangre
Aumento del nitrégeno no proteico en orina
Aumento del lactato en sangre
Manejo inadecuado del sodio y del agua
Hipercatabolismo
Disminucién de la diferencia A-V de O,

N° Extraordinz=
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Figura 9.- Distribucién de los pacientes segin su nimero
de fallas organicas (Serie- Poblacién-Total, sub-
poblacién de la Tabla 20).

DISTRIBUCION DE LOS PACIENTES SEGUN EL ORGANO AFEC-
TADO

Enun total de 167 pacientes consecutivos de la**Serie-
Pacientes-Criticos™, se analiz6 la incidencia de cada una
de las seis insuficiencias orgdnicas controladas, discrimi-
nando las aparecidas en primera instancia, de las observa-
das tomando en cuenta toda la evolucién. Los resultados
se exponen en la Figura 11.

De estos resultados se deduce que las fallas hemética,
cardiovascular y del SNC se presentan tardiamente (ya
queexisteun nmponamc aumento de su incidencia cuando

ce Terapia Intensiva: 885 pacientes quirlrgicos
tros).

se ¢ las ins a lo largo de toda la
evolucién); que larenal y respiratoria son las que aparecen
con mayor frecuencia desde el comienzo del cuadro y que

TABLA 20
Distribucion de la poblacién
segiin el niimero de fallas organicas en el postoperatorio.
(Serie-Pacientes-Criticos: SPC y Serie-Poblacion-Total: SPT)

Niimero de Pacientes  (SPC)* Pacientes ~ (SPT)*
fallas n (%) n (%)
Sin fallas 346 200 503 84,5
Falla monoorgdnica 432 250 26 44
Falla multiorgénica 382 221 20 11,1
Total 1728 1000 595 1000

= vs ** =p<.0005
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RENAL RESPIR. HEMAT.  SNC. c-vAsc.
FALLAS

20 PRIMERA FALLA [ FALLAS TOTALES.

DATOS DE 167 ENFERMOS
(Muchas veces no se puede sefalar a una tnica fallacomo
lainicial, ya que aparece simultaneamente con otra).

Respir.: Respiratoria; Hemat.: hematica; S.N.C.: sistema
nervioso centra; Digest.: digestiva; C-Vasc.: cardiovascu-
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Figura 12. Combinaciones de fallas més frecuentes
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WEWAT.: Hemética; S.N.C.: Sistema Nervioso Central; RESPIR:
Respiratoria; DIGEST.: Digestiva; C-VASC.: Cardiovascular
Hemat.: Hematica; S.N.C.: Sistema Nervioso Centrz

Respir.: Respiratoria; Digest.: Digestiva; C-Vasc.: Cardic
vascular.
Figura 12.- Combinaciones de fallas mas frecuentes

lar 50
Figura 11.- Incidencia de las fallas aparecidas en primera )
instancia y de las observadas tomando en cuenta toda la ; &0
evolucion. (Serie-Pacientes-Criticos). 5 5
U
TABLA 21 B2
“Peso” de las diferentes fallas organicas de acuerdo a su ¢
trascendencia sobre la evolucion. Niveles de intensidad de A 10
acuerdo al rango de “pesos” |
S iy ] " W v
Falla Peso NIVELES DE INTENSIDAD'
= B PRIMERA FALLA (JFALLAS TOTALES
Disseive N
em D
i LS
Renal :g Figura 13.- Distribucién de la poblacién que presento falix
b deacuerdoalai de las mismasy as
Sistema nervioso central 6.5 i6n (Serie-Pacientes-Criticos)

Nivel de intensidad Rango de Peso

1 10235
i 40 - 65
i T =195
v 100 - 125
Y 130 - 155
VI 160 6 més

la mayoria de los enfermos que cursan con falla digestiva
lo hacen desde el momento inicial.

Las combinaciones de fallas mds frecuentes se hallan
esquematizadas en la Figura 12.

PESO DE LAS FALLAS

Instalado el sindrome de fallas multiorgdnicas. no es

de pi

suficiente el conocimiento de cudntas insuficiencias ha
surgido o de cudles son, sino qué significan para el pacies
te que las sufre de acuerdo a las posibilidades de asistence:
del centro donde se encuentra hospitalizado. Esto impliz
evaluarel “peso” relativo de cada falla; la suma de ““peso:
es unamedida de la “intensidad™ de sindrome y se halla =
relacion directa con la probabilidad de evolucion desfave
rable.

Los cocficientes de “peso” fueron calculados por nue:
tro gruy )PO de trabajo mediante regresion logistica multip:
136718 deacuerdoa la trascendencia de cada claudicaci

sobre la evolucion vital -fallecidos o sobrevivientes- (£

dad compnmnva Aplicando los puntajes obtenidos «
discriminaron seis niveles de intensidad (Tabla 21) 1%
La intensidad se control6 al ingreso, al 3° y 5° dia &
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=3 trazdndose curvas que mostraron la
po.
medida en el momento de admision a

llegar a una magnitud en la cual ya no es posible la
curacion.
El andl isis prospemvo del nivel de intensidad en una

Intensiva permite la iccion de la

a de 955 enfermos de la “Serie-

ndientemente de la etiologia y de la
« 22 sepsis. Una sumatoria al ingreso mayor
acion de la intensidad luego del tercer
se correlaciona con una evolucion
© =2 este sentido, el control de la intensidad
decidir el replanteo de las medidas
medida que aumenta la intensidad del
« =cuperacion es mds lenta: esto ocurre hasta

Pacientes-Criticos™ arroj6 la distribucion (segin la prime-
ra falla y las totales) que se ilustra en la Figura 13.

Puede observarse que si s en cuenta dani
te la primera falla, el “peso™ es relativamente bajo (82, 6%
delos pacientesenlos niveles Iy IT) e indica que raramente
se suman mds de 2 fallas en el momento inicial. a partir de
entonces la intensidad aumenta ubicdndose la mayor parte
de los enfermos en los niveles I1, 11Ty IV.




	IMG_0031
	IMG_0032
	IMG_0033
	IMG_0034
	IMG_0035

