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PROLOGO

“El hombre que conserva la fz en el pasado, no se asustz del
porvent, porque &5td segurc de enconirar en aguel s fdclics, 18 wa,
&l método para sostenerse an el problemdtico mafans”

E| girujana en el transcurso de su vida profe-
s-anal pusde sentirse halagado por mditiples raco-
~ecimientos cientificos y académicos, pero dificil-
mente exista alguna circunstancia que supere la

incidn y el honor de ser designado Relator Ofi-
del Congreso Argentine de Cirugia, Por tal
va uiers en primer término expresar mi agra-
jenio a la Comisién Directiva de la Asocia-
n Argentina de Cirugia y ai Presidente del 72°
Cangreso, por haberme conferica la responsabilidad
¢ permitirme ocupar tan digno estrado,

La designacién lue asumida con la kgica pre-
acitn que implica reprasentar a nuastra Aso-
6n en un capitulo tan amplio como difleil &
~quistante de nuestro quehacer quirdrgico, pere
armado del entusiasmo y estimulo que significd el
casafio.

Sin dudas la eleccidn de ml persona, lleva im-
olicite el reconccimlento no sdlo al Hospital
Crurruca de Buenos Aires donde logré mi forma-
cign y al Hospital Haliano de Cérdoba Institucion &
5 que pertenezoo, sina también ala Cirugia y a la
Universidad de mi cludad mediterranea, estas Oiti-
mas pioneras y depositarias de un sitial de tras-

enla i A Cabe tan sdio
recordar nombres coma los de: Mirzzl, Allende,
Bertala, Aguirre, Bai i, Garcia G;

Orlaga y Gassal

y Cirugia® (1978); Evoluckén del Riesga Cuirirgico*
(1979); Avances en el Tratamienlo del Shock'
(1882); Térax agudo traumatico™ (1982); Alimenta-
cidn Enteral y Parenteral™ {1983}, Cirugia Abdomi-
nal en el Paciente Critico™ (1887); Peritonitis®™
(1988); Sindrome de Falla Multiorgdnica por Pato-
logia Quirdrgica® {1982); Hemorragia Digestiva Alta
Grave™* (1873 y 1585} y Traumatismos de Abdo-
men y Pelvis® (1808); sus prolundos valores con-
coptuales me eximen de repaticiones innacesarias
y fundamentan ef presente trabajo.

Esta oportunidad como ninguna, me permite
dejar plasmade el recuerdo de mis padres cuya
imagen permanecs en mi memora como gula, que
sustenta permanentements los valores de la fami-
lia, la moral, fa libertad y el blen comin. A mi
familia toda, por su constante apoyo y confianza,
espacialmente a mi esposa Patricia que con su
silencio, lolerancia y carifio hizo mucho mas facll

la on de muchos .y & mi hijo
Francisco por sef la anhelada esperanza de la nue-
va generasion,

A mis maestros; el Dr, Santiago G, Parera, con
quign me inicié en la cirugia y que nos demosird a
inculed la importancia del virtuosisme f&cnico, del
estudio io v la participacion ci ¥
&l Dr. Francisco Toring, rememararlo nos

v Hernéndez entre tantos, para convalidar este
conceplo,

La elaccidn del tema gue abarca un amplic es-
pectro de palologlas gue pueden conducir a un
estada critico, deja clara evidencia del anhelo cons-
tante de la Asociacin Argentina de Cirugla, par fijar
normas de atencion que ¥ pli la prag-

retrotrae con nostalgia a los comisnzos en el Hos-
pital Churrucs; fue &l guien nos hizo dedicar iempo
y fezpeto al enferme y ademds nos ensefd |a im-
portantia dal faboratorio experimantal coma eom-
plemento o fundamente de la tarea asistencial y al
Dr. Roald B. Martini, ejemplo de rigor clentifico y

tica de la Cirugia, Particularmente en el capitulo
que nos ocupa, del enfermo severamenie compro-
metido, queda claramente reflejado por las glec-
ciones de los Relatos que nos antecedieron: Sepsis

[ itario, artifica del regreso & mi ciudad natal,
quién con su estimulo permanente nos facilitd cre-
car sin obstdculos, cuya rectitud y generosidad de-
muasiran sus Invalorables condiciones humanas.
Con elles astand siempre en dewda.
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N° Extragrdinario

siento la ob ign de agrad a
los Dres. Enrique Beveraggi, Jorge Delelitta y
Alfredo Martinez Marull, que siempre han estado
presenias en los momentes trascendentes de mi
carrera, apoyando y estimulando mi desarrollo pro-
fesional, cuyos atinados y aportunos consejos
hicieron mas gratificante la confaccitn de este re-
lato.

En mi paso por el extranjero debo destacar to-
dos los conocimientos recibidos del Dr. Thomas
Starzl en la Universidad de Pittsburgh, alli los Dres
Adrian Casavilla y Gustavo Podestd no sdlo facili-
taron mi estadia, también Ia hicieron méds prove-
chosa y agradable,

debo d al Or. Enrigue More-
no Gonzdlez permitirme  que me nutriera de su
excelencia guirdrgica.

Al Servicio de Girugia y Terapia Intensiva, por
su ayuda y amistad reflejada en la cordialidad con
qua la tarea A los Cola-
baradores de este Relato Dres, Rogelio Traverso,
Julio Bartoli y Pablo Carmignani, a los Residentes
de Cirugia General, y al Dr, Carios H. Valenzuela,
trabajadores incansables, no sélo por toda la ayu-
da brindada sin la cual hubiera sido imposible la
concrecidn del Relato, sinc tamblén por el entu-
siasmo y esfuerzo constante puesto da manifiesto
en el programa de Trasplante Hepatico a mi carge.
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INTRODUCCION

“Ustedes como pocos, estdn en conlacto colidiano y tremendo
con &l mds misterioso hecho de la existencia: ef hecho de la muer-
te. Paro tal vez sabar qué-es o ai manos
e58 gnigma,

ies fa simplia munrls fisloldgica? 4 Cdmo compontarse con ese
ser gus se debate anfe &l gran abismo sin proponerse praviamente

analizar la calidad do sss fend’nsno‘? & Convigng que un hombra
de

muera con la sola

V¥ Bisc-

rrocardfdgraios" £Es licito y hasig intsligents desde el punto de

wista da raners de los rostros que
mas ama, i para los cuales quigre Welr?

Nos o una 5 ¥ itativa de
a que, ii puede estar conlra

la vidd mismia.....

La medicina ha vivido inmersa en un proceso
dindmico de camblos. Los progresos cientificos de
o8 ultimos 50 aflos han sido de tal relevancia, que
con justicia podriamos decir que superaron con
crecas, todo fo realizado hasta enfonces.

El nasamallo de la cirugia ha sido testigo de esta

5US 1 basacdos fun-
damer en (v ¥ 1BCnicos
para la reparacion del trauma. Sin duda, ello fua com-
plementado posteriorments con Una cirugia arlenta-
fa a conservar o corregir las funciones alteradas,
logrando entonces resultados méds ad e

Ernesto Sabato

perfusion mejord la sobravida, sin embargo el re-
sultado final fue el aumento de los casos de insu-
ficlancia renal, Una resucitacion mas agresiva por
madio del aumento en |a repasicion de fluldos,
durante la guerra da Vietnam, previno esta insufi-
cmncla renal pero desarrolié edema y dafio
la antidad de de

dlstrés fesplralorlo del adulto, y aumentando los
casos de gangrado digestivo alto masivo, En la
década sigulente la mejoria en la resucitacian |ni-
clal y 8n el manejo dal paciente critico debido &
shock, o infeccion, dis-

Esto permitld lener un efecto baneficloso en la
preservacion de la salud, consiguiendo en forma
paraieia aumentar el promedio de vida de la poblia-

minuyé la incldencia de muerte &n periedos Inlcia-
|, aungue se maniuvo o aln se increments k pro-
porcidn de tallos organicos, por lo cual quizas lo

cign, Coma e lbgica se la dnicogue ha cambiadoe es conocer mejor s cau-
fracuencia de x] 1 P i~ sas deter da la muerte. Se comienza a
dos, anlafio i perables; asimis- i sl el i de latlo orga-

ma la sofisticacién de fes conflictos bélicas, el
aumento del nimero de accidentes y de la violan-
cia de la iedad modermna, | &n pro-
porciones alarmantes el nomero de  Injurias
srauméticas graves, generando nuevos desafios
para intentar restablecer a los paclentes, de las
cansecuencias del dafio recibida.

Durante’ la segunda guerra mundial la
resucitacion de los heridos graves mediants la
transfusion de sangre y plasma para mejorar su

nico &5 real o no, &i es un fendmena de todo o
nada, s realments es fardic o & llene una secuencia
predecible. Anora se reconoce que no tode drgano
que falla lo hace da igual forma i magnitud. Al
pures sa presentan en lomma lemprana y otros lus-
go de una evolucion prolongada; también la com-
binacitn da alectaciones orgénicas puede ser mas
deletéran que al impacto sobre un sélo drgano'®.

El pronastico de gravedad de un enfarmo esta-
ré determinado entonces en refaciin directa con el
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grada de compromiso de sus funciones vilales, las
que serdn el delerminania del estade o condician
critiea.

La atencién del enfermo critico Impone innumea-
rables exigencias y guarda estracha relacidn con
la Girugia, dado que las unidades de cuidados des-
tinadas a estos enfermos han tenido coma uno de
sus ofiganes las salas de recuperacion postopera-
toriz. Sin duda los principios terapduticos han evo-
lucionado a medida que se fueron resolviendo pro-

W¥ Exiraordinario

tantc se podra alcanzar niveles mas dptimos de
atencion,

Mantanersa al dia en este laberinle da informa-
cidn y separar o superfivo de lo auténticamente
esencial y revolucionario, se ha transformado en
una nacesidad y continda siendo una realidad
Imprecindible.

Cuando llegamos a la situacidn de no respues-
ta al fratamiento impueste, a pesar de lener loda
la intensidad necesaria, es donde nos pregunia-

blemas comao ta ol apoyo

cular y resplratorio, la nuiricidn, el mansjo de la in-
teccldn eto.; por otro lada los avances en el cono-
cimiento de Ia fisiclogia, farmacoicgia, v 1a micro-
biclogia, constituyen los pllares que sustentan &l
soparte del enferme en estado critico. La unidad
de cuidades Ir za '3 entonces en
area de invesligacidn y analisis, qua permile me-
lerar nuastro conocimiento scbra la fisiopatologia
quirdrgica.’™ En elia, el pacienta se encuentra con-
trodade por un equipo multidisciplinario, gue Integra
conocimientos para vigllar tedas las funciones al-
teradas; en donde ademas el enfermo critico es
abjete de estudios complemantarios para finalmenta
llegar & conclusiones gue permitan en forma racio-
nal instaurarle una lerapéutica, que resulia gene-
ralmenta compleja y donde la experiencia es el
factor gravitante qua determina &l tipo y la oportu-
nidad de fa misma. El cirujanc como médico de
cabecera lens fa responsabilidad de la atencidn
integral, o cual supone no sdle coordinar las ac-
ciones, 3ino fambién abocarse a la valoracian pre-
via del enferma, al procedimiento quinirgico que
pueda legar & ser empleado y al seguimiento pos-
terior, considerande al organismo en un todo y no

mos: ¢ sdlo pralongando el estadio final
de Ia enfermedad? y de ser.asl, ¢hasta cuando
continuar?. El médico se encuentra frente a un
dilerma profesional y ético entre lo que fuimos edu-
cados para hacer, lo que podemos hacer y lo que
dabemas hacer, Ulimamente los costos se integran
a este dilema, teniendo en cuenia que el enfermo
critico tiene un elevadoe indice de gastos para
mantener sus funciones vitales, con un porcentaje
de mortalidad aumentada'™®,

DGada que a la condicidn da enfermao critico se
llega come consecuencla de multiples lactores, fa
actitud o conducta del cirujano como eje, debe
astar arientada al manejo racional de los hechos
para intentar sortear todos los inconvenientes gue
puedan presentarse, comao asi tamblén adquirir la
tamplanza suliciente para aceptar el fracaso de las
maedidas impuestas, evitando erogachones innece-
sariasy por oiro lado un deshumanizado encarni-
zamiento terapéutice.

Es importante entonces Wratar de esclarecer de
la mejor forma posible si &l esfuerzo realizado ten-
dré los resultados esperados. Desde 1380, setra-
1a de obtener indices de valoragion del prendstico
que permian estratificar enfermos gravemente com-

sélo limitade al drgano inici P lich
Si bien desda la clrugia se tiane el conocimien-
to del proceso pateldgico primario, el mismo sa
debia integrar en forma horizontal con todos ague-
llos que colaboren a elactuar un analisis global de
la situacion por la cual atraviesa el enfesmo, in-
tentando elaborar un prondstico que sera la base
de sustentacion sobre la cual se planteardn ias
estralegias del tratamienio’™, En esta integracidn
es muchas veces Indispensable interactuar con
it infectdlogos, nefrdio-
gos, especialista en imagenes, slc. y conlorme se
aumenta la base da los conocimigntos sobre la
fad y su ia, el estado critico,
mejorard la expariencia individual y grupal v por lo

p idos & Intentar poner de manifiesto el limita
axistente enfre aquél qua pueds ser recuperable, de
anuel oiro que ha perdido la oportunidad de una ta-
rapéullea elicaz con un [ndice de mortalidad eleva-
do 1R 5 bign ha habido mejorias sustanciales
an los distinlos modalos, no se ha logrado sin em-
bargo un sisterna aplicable en forma generalizada
que permita analizas grupos homogénaos, ¥ que
ademas no sélo analica el prondstice al ingreso del
enferma a la Unidad de Cuidados Intensives, sino
tambign su evelucion con la aparicidn de disfun-
cianas tardias en ef curso de un postoperatorio com-
Pligj 1 AT T S T 81208,

Estos indices prondshicos se pueden aplicar
para evaluar la gravedad de la enfermedad, para
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estratificar p comparar evol me-
dir |2 calidad de cuidado, realizar analisis del cos-
tp-beneficio, y podrian servir también para tomar
decislones terapéuticas. La aplicabilicad de estos
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Intentar  descubrir este limite fue uno de los
objetives de este relato para lo cual 58 reahzc un
estudio Vo Y prosp la

modalos deben ser validados mediante una cali-
oracion medida entre la maortalidad esparada con
'a observada, con lo cual se logran 4

ir ida de diez “scores’ pronadst-
cos agrupados, efectuados en forma continua. con
el abjeto da pDL‘-M precisar &l punto do no retomo

propios, que permiten adecuar gl modelo a nuestra
propia reafidad, pero gue impiden obtener grupos
homogénens antre los distintos centrogt 4 TsetEs
20 TR0 I-21T 318

De cuzlquier lorma no se puede uniformar orl-
serios clinicos o médicos, sino sobre la base de
axpresiones numericas,

|dealmente un “score” dabe ser consistente,
seguro, de tacil use, continua, de medicion repro-

en la F ional del enferma critico.
Ademas complementames nuestros datos con una
encuesla naclanal & Internacional donde fusron

, CAUSas

métodos de
meétodos dizgnésticos y terapéullcns pape! del
clrujano y aspectos bioéticos en el manejo del
enlarma critico; |a misma nos permitic capitalizar
la gxpenencia de otros ceniros y demostrar las
tendencias imperantes en nuestro pais y en al

ducible y la, no ser i io por el
tratamienta y de utllizacidn temprana. Por elio las
varlables fisioldgicas son las mas utilizadas para
evaluar Ia magnitud de ias alteracionas, gque se
relaclonan directamenta con la gravedad de la
enfermedad.

En el presente lrabajo se analiza la
expariencia recogida sobre el enfermao que ha
alcanzado una condicidn critica coma consecusn-
cia do un Sindrome de Disfuncitn Organica Malti-
ple producto de; Sepsis o dal Sindrome de Res-
puesta Inflamateria Sistémica.

Las infecciones bacteranas, virales, fingicas
y parasitarias son los agenles que pueden condu-
cir a la sepsis como también dar una respuesta
inflamatoria sistémica, y junto con la pancreatitis
zguda, la hemorragla y @ "shock”, el traumatis-
mo, |as lestones isquémicas y las reactiones in-
munes, son las causas que pueden conducir & un
enfarma al estado critico. A partir de 1990 ha sido
aceptado gue todas estas pueden desancadenar
una respuesta excesiva, sistémica, auto destruc-
tiva, que conduce & la alteracion da |a funcidn de
los distintos drganes™™ %, Al profundizarse las al-
weraciones funcionales, la disfuncién se pusde
rransformar en fallo organico, en donde el limite
clinice ne estd claramente establecido, hackéndo-
se mas frecuenta la irreversibilidad del cuadro,

jera,

OBJETIVOS DEL RELATO:

a) realizar una actuallzacién def tema;

b definir al enfermo critico y las causas patolégi-
cas que lo conducen a esa condicidn, como asi
también la cascada de fendmenos clinicos que
pueden desencadenarse,

¢} analizar los mecanismos palogénicos que con-
dicianan el estado critic;

) las medidas basicas de p

para evitar |a condicién critica como tamblén

pautas terapéuticas adecuadas que nos permi-

tan un manejo racional de las funciones altera-
das:

establscer criterios ciinicos en base a expresio-

nes numericas, como |a forma mdas adecuada

para uniformar grupos y poder efectuar estudios
comparatives,

examinar en los "scores’, su correlacion y la

mortalidad obtenida con la esperada, tratanda

de obtener el punto de corle que indigus la
irevarsibilidad del cuadro;

estudiar el costo-beneficio que supane el mangjo

del antermo critica;

definir gue papel debe jugar @l clrujanc en &

mangjo dal anterme critico

=

=
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CAPITULO |
DEFINICIONES

“No percibimas al Hombirg coma un conjunio. Sabemos que astd
compuesto de partes diversas, ¥ hasts esias parfes esldn creadss
por nuestros metodos, Cada uno de posotros estd formade per una
procesidn de fantasmas, en medlo de los cuales svanza una real
dad desconaaida”

El progreso en la ciencia médica, que avanza
n la comprension y entendimiento de la enferme-
dad, da origen a nuevos enfoques para el diagnis:
tico y terapeutica, los cuales exigen sucesivas
regvaluaciones de conceptos y terminclogla,

Aclitug: Es definida como el conjunio de posl-
bles pautas psiquice caracteroldgicas de un indi-
viduo y rasgos estables de su conducta.

Teniendo en cuenta |a falta de WS BN

Alaxis  Carmel

la msstabxlldad fisiologica que requiers de
yia esla de conduc-
tas terapéuticas especiales.

También resulta necesario diterenciar entre &l
enferma critico y el enfermo lerminal,

Paciente en astado critice: definide como agquel
con la existencia de una enfermadad aguda que
compramela su vida, pero con posibilidades ciar-
tas de it

tentes, en 1991 el American College of Ches!
Physicians (ACCP) y la Society of Critical Care
Madicine (SCCM), en una conferencia de consen-
50 Propuso un nuevo enfogque para definir |a termi-
nologla mas adecuada 5,

Enfermo Critico; Es aquél paciente con la exis-
tencia actual o probable de una condicion fisiopa-
tolégica aguda, que determina la alteracidn en la
funcidn de uno o de varios érganos o si sk

Pagiente en esiado farminal; en el cual los cam-
bios en su {en general ) son
de cardcter ireversible, gue hacen que la musrle
sea Inevitable,

Infgecidn; Es un fenomeno microblano carac-
terizado por la invasion a los tefidos normales es-
tériles del huésped, por microorganismos patage-
nos o sus loxinas. La infeccion puede evocar una

twackin que puede Hegar a comprometer su vida en
zlgin momanto de la evolucian del cuadro4e,

4 del hugsped=11112,

ga,g.r_an‘s_m_z. (o sus formas equivalentes: fun-
guemia, \rlremna perasulemla} a5 la confirmacion de

Ha estado poco claro sl esta dicién repre-

la de en sangre. "

santa un proceso patoldgico con una
clinica variable, o corresponde a la expresidn de
un fenotipo comin de una variedad da desdrdanes
patoldgicos dispares ™

A la condicidn o estado critlco, se lflaga coma
consecuencia de la disfuncién de drganos o siste-
mas debido a: infeccion por bacterlas, hongos, vi-
s a o por un sindr

por sepsis,
aguda, clrugia mayor,
qusmaduras. hemorragias, lesionas isquénicas y
reacclones inmuneg® 23 EITN (figurg n® 1),
Podemos definir entonces dos clrounstancias
que caraclerizan al enferma critico: la primera es

f i5 Primaria; se COMa conss-
cuencia de una neumopatia en la infancia , o
micracrganismos provenientes del tracto ganial en
enfermas jovenes y en la edad adulta se puaﬁe

absafvar como wia de la
iana desds el i . COme:
del imianto ano y
asaciado & la cirrosis hepética, o postarior a dlallszs
parl |. La fiora da en |a peri pri-
marla es menamicrobiana.
Paritonitis Secundaria; @s la mas frecuenta y

ocurre coma consecuencia de un foco infeccioso
abr:,nmlnal (tracto gaslrumlssllnal}. retroperitonaal
o de un cateter

I B
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FIGURA N* 1
Contarancia de Consensa 1991; American collage of Chest Bhysician (ACCP) y Soeisty of Critical Care
Medicine (SCCM), causas sﬁaf&glcts ail fallo orgdmco mui\‘prs genesis dal enfemno critice; SAIS: sindrome
5 i

de SDOM: sind

argdnica muitipls; FOM: falio orgdnico

miillipia

.y e portap oo
una flora palimicrobiana*,

Pentonitis Tercigria: s un nuevo sindrome cil-
nica habliualmerma mal definide, caractarizado per

citn de diversas lineas celulares que inducen a la
et pral

torias especilicas®™'. Cuando estos mecanismos se
han puesto en marcha, &f smdmms sigus un curso

la i o la de la i intra-
b | luego de un

que resulta indsp llegando & la

e adecuado y eficaz para la peritonitis primaria a
secundaria T,

En general se encuentra en pacienles con
internaciones prolongadas en UTI, con un mayor
numero da disfuncionas y esla astciada con una

o méxima luege def cuarto dia, seguide a
la samana de una regresidn lenta, slempre qus s
hubiare logrado contralar el mecanismo descancade-
nante Y no exisian causas ooncurreniss secunda-
rias tales como: hipoperfusion, traslocacién bacte-
riana intestinal, infecciones o desnu!ru;lan

alla mortalidad. Los microo Este sind: en 5u d ico di-
afslados son: enterococos, candida albicans, esta-  ferencial causas  Infecciosas como tambign un
filococo epidermidis y entnmbactor nimeara da na | i {endotoxinas,

Sindrome de A i itogui del dcida

(SRISE Esla respuesta de un arganismo frante a
una agresién delerminada. Tal designacidn fue

araguidénica), desencadenados por diferentes mo-
tivos®*4, Cualquiera de estas determina la iibe-

establecida para designar las manifestaciones cli-  racitn de al torrente guie-
nicas que representan la respuesta dal pracese  nes son los responsables da la lesion tisular que
op io del inde- la ion clinica del si: de res-

pendlanteman!e de la causa de onigen.’® = Das-
di el punio de vista lisicldgico-metabdlico se ca-
racteriza por fa presencia da un eslado hiperdi-
namico e hipermetabdiica™,

Los de esta istémi

puaata inflamatoria del huésped, que incluye mas
de una de Jas siguientes*™ =17

1) temperatura menor de 367 o mayor de 387

2) frecuencia nar\:llaca mayor de 99 por minuto;

abedecen en relaciin directa a la Iss;én tisular, & las
consecuenclas da la hipopartusidn v a la activa-

1 mayar de 49 por minuio
a mperventllacudn expresada por una PCO,
menar de 32 mm de Hg..
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4} glébulos blancos mayor a 12.000 por mm o
menor a 4,000 por mm o mas del 10 % de for-
mas inmaduras de neutréfilos.

Para hacer el diagndstice de sindrome de res-
puesia inflamatoria, el pacients debe presentar al
manos dos ca los critarios anteriarments expues-
tos. Se reconoce que estos criterios fueron esta-
blecidos en torma arbitraria, & través de un proce-
=0 de consenso antes que por un procadimiento de
validacién practico basado en e estudio de un gru-
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salud; y por otro lado la Sepsis que describia el
proceso de puirefaccion y descomposician relacio-
nado con |2 enfarmedad y la muerte. Al recono-
cer que los microcrganismos eran |os agentes
involucrados en la putrefaccion, la palabra sepsis
fug apiicada a la condicidn clinica resultante de la
Infeccidn bacteriana , Hasta hace relativamente
poce fiempo fue ) que las i i

clinicas de la sepsis (fiebre, leucociiosis, alteracio-
nes hemodindmicas, metabalicas, de la homeos-

oo hamogéneo de criticos. Concep

tasis y eran: patogr de la infec-

mente se pusde que estos p

puadan ser pero ich aspa-
cificos. A modo de ejemplo podemos expresar que
un enfermao con apendicitis aguda ne complicada
pueds raunir eriterlos de SAIS. La taquicardia en
&l postoperatoric puede ser debida a hipovolemia
pero también al dolor.

Valoraciones posteriores sugieren que distintos
aulores han evaluade un grupo de enfermos con un
riesgo incrementado de mortalidad en UTI, y el
mismo aumentaba de acuerdo &l ndmero de crite-
ros clinicos presantes™ . El sindrome da respuss-
ta inflamataria sistémica describe un proceso di-
ramico que presenta valores de en diracta ralacion
3 la adaptacién del huésped™, La consecuencia de
la mala adaptacion a esle proceso en un enfermo

cign Mas larde Meakins v col., postu-
lan gue dichas manifestaciones clinicas pueden
surgir en pacientes en quienes no sxiste un fogy
aparente de infecclon™* %, Al mismo fiempo estu-
dios los dar 1 gue el
clinico de la sepsis surge indirectamente coma
resuliado-de fa acclén de moldculas mediadoras
derivadas del huésped, mas gue por la accion foxi-
ca directa de los productos microbiancg' %18,
De esta manera actualmente definimos |a
sepsis como: |a respuesta organica del hudsped,
can alteracidn de sus funciones vitales provocada
por una infeccion’™* (figura n® 1), Dado que l& in-
feccidn puede evocar una Aespuesta Inflamatoria
Sistémica del hugsped, la palabra sepsis ha sido
pmpuesta para indicar al sindrome clinico da la

critlen; una progresiva paro | fal
mente reversible disfuncién organica, remota al
foco Inicial' ™, La transicion da el sindrome de res-
puesta inflamatoria sistémica (SRIS) a disfuncion
organica (SDOM), es de dificil iInterpratacion clini-
& y existen superposiciones que dificultan su iden-
-IE“caciénﬂ.‘SLlG!.neaJE

A partlr del mejor conoaclmiento de la rlslopa
tologia, identificar y cuantificar la infl

|5t producide por la infaccidn,
sea esta bacteriana, viral, parasitaria o fungica'™
seETaEaE El agente Infecciose puede encentrar-
se en sangre o no, ental caso son las endotoxinas
las gue estdn generando o perpetuando el cuadro™
4 Esto quiere significar que no resulta Imprescin-
dibla un hemocultive positive para definir la
sapsis'™.

;lslarmca puadﬁ ser lograda, por &l estudio de los

o midi los niveles de
Interleuguinas (IL-1, IL-8, IL-8) y el Factor de
Necrasis Tumaral (FNT)*. De cualquier forma su

SEPSIS: respuesta Inflamatoda slstémica prove-
cada por una infeccion, independients  del tipo de
germen (bacteria — virus — hongos — pardsitos), o &
esie g encuenira o NO presente en sangre.

Conferencia de conssnsc ACCP-SCCM 1801

analisis es dificuliose debido a: 1) coste; 2) acoe-
sibilidad; 3) mayor nivel tisular gue pl dtlco; 4
iiberacion de antagonistas compensadores?™ =31,
Algunos prelieren otras indicad

como el complemento o metabeliios del acido
aragquidénica, etc®.

Sepsis; |a palabra sepsis se ha originado en fa
antigua Grecia para definir dos farmas fundaman-
talss de descompesicion de los tefidos: Pepsis,

p con la del vino o la di-
gestién de |a comida y asoclada con la vida y la

Sepsis Severa: es el :uad o de sepsis asocia-
da a disfuncln organica ™13

“Shogk" sephico: es | cuadro de sepsis gque
presenta prasicn arterial sistélica menor de 80 mm
Hg. o una disminucidn da 40 mm de Hg. de su
valor basal qua ne puade ser corregida a pesar da
una P 1 de
disfuncign de drganos, elementos de hlpnpsr!uslén
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tisular {acidosls lctica. oliguria, alteraciones de la
conciencia), en ausencia de otra causa conocida
que lo justifique! 9813 F| shock sdptico es la
complicacion mas inesperada, brusca y grave que
puede ocurrir en la evolucion de un cuadro sépti-
©o. Es inesperada porque no tenemos indicios que
anuncien el desequilibrio entre la dispganibitidad de
oxigeno y su consumo; ademas es brusco y gra-
ve porgue la distuncidn generalizada ocurre en un
corte lapso de tiempo y amenaza seriamente la
vida del enfarmao. El shock séptico debe ser con-
siderado un epifenémeno de la sepsis que apare-
ce del 20 & 40% de estos

N7 Exiraordinanc

El términa disfuncidn axprasa un concapto mas
dinamico que permite valorar una continuidad en los
procesos lisiepatoldgicos y que puede ser reversl-
ble. Es un trastorno inicial de fa funcion de distin-
tos arganos como consecuencia de la misma noxa.

Se han descrito cinco etapas en el desarraila
del SDOM: 1) elapa de respuesta local! es la ac-
cidn de mediadores pro-inflamatorios por estimaulo
de una lesidn, que representan una reaccidn de
defensa del organismo, y & |a cual se le opong una
reacclon anti-inflamatoria compensadora a partir de
IL-4,IL10 IL-11 etc.; 2) efapa de respuesta
imicial: clundﬁ la accidn de los mediado-

su prondstico y alcanzando cifras de morlahdad
gua nsculan antra al 40 al 0% =rwm

ras se realiza en lorma sistémica pero sin una
evidancia clinica de disfuncidn arganica; 3) elapa

de Disfuncion Orgdnica Moltiple
(SDOM); Es la alteracidn secuencial de dos o mas
droanos o si en un paci con enf

ha inif din masiva: par
fa reaccitn sistémica que determina el SAIS e in-
cluva una progresiva distuncion endotelial, que

dad aguda, que requiere de ir encion te

ca para controlar su homeostasls: El SDOM Inclu-
ye alteraciones en la funcidn pulmonar, renal , he-
pética, cardiaca y cerebral. Los camblos arganicos
son variables en cuante a la intensidad y simuita-
neidad. Este mecanismo de lesion de drganos re-
molos con relacién al lugar primaric de lesidén fue
denominado por Bave en 1992 come el “herrar
autatdxico™* ™" Su diferenciacion con el Sindro-
me de Aespuesta Inflamatoria se torna dificullosa
ya gua ambos describen un proceso similar, pero
no idéntico, que mantienen un mismo factar clini-
co dasencadenante y ambos paracen estar regula-
dos por mediadores inflamatorios elaborados por el
huéspech=?"-121%_ | 5 distincidn entre SRIS y SDOM
a5td mas en funcidn del iempao de presentacion;
de esta forma el primero describe un proceso mien-
1ras que la disfuncidn orgdnica miltiple explica el
resultado de ese proceso™ %, Exprasado de
manera diferente diremos gue e SRIS, represen-
ta una respuesta de adaptacién aproplada frente a
una agresin determinada que amenaza |a vida del
enfermo; el Sindrome de Drsfun{:lcm Orgénica

al de la per bilidad y edema
dentro de los drganoes; las plaguetas bloquean la
migrocirculacion conduciendo 8 una mala distribu-
ciin del Nujs y consecuenta lsquemia, la cual puede
acarrear las alieracionas propias de la falta da irri-
gacion y por otro lade de la reperiusion; 4) efapa
de axcasiva Inmunosupresion: en donde el slndro
me da B anti-inll
esta exacerbado y puede delerminar una suscep-
tibilidad mayor a la sepsis; 5) elapa de disbalance
inmunaidgico: donde grandas cantidades de media-
dares pro | los y anti-inil ios son Ii-
berados paro no se logra conseguir o restaurar el
equilibric entre sus acciones™,

El SDOM puede ser: primaric, cuanda es el re-
sultado directo de una lesidn identificada v donde
la disfuncion es temprana y esta directamente rela-
cionada con esta lesidn, es decir que el dafo se
ejerce en forma diracta sobre un drgano especifico
{ejemplos: el i &l shock b 4 o
la embolia arterial aguda); v secundario, cuando se
produce comao consecuencia de la respuesta del
huésped & una determinada lesion, o sea que las

Multipte refleia las cor frente
& una inadecuada adaptacion a esa respuesta’™™

SDOM: &l sindrome de disfuncidn orgénica mal-
tiple es la alteracidn en la funcién de uno o més dr-
ganos o sistemas de un pacients en forme aguda,
que requiere de intervencién o sostén médico para
mantener la homeostasis.

Conferencia de Consensc ACCP — SCOM 1981

&% s0n el producto de la persistancla de
la respuesta inflamatoria sabre os drganos o la pre-
sencla da I i que i a

la { ia, g a
disfuncion de los drgancs (sjemple: fa accidn de un
politraumatisme al que se suma Ia infeccidn)™ 1=,

Marshall y col. establecieron un sistema de va-
ioracion de fa severidad de la nlsiunclén da ar-
ganos y si renal, h , Gar-
diacy, hamatnloglr.o ¥ SNC)®* (tabla n" 1}
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TABLA 1
Grados dg i an la ided de le argadnica
puntos

Sgancs medidas 1 2 4
oulmonar PaO2Fi02 151-250 101-150 81-100 =30
ranal creainina 13a26mgrtdl 27 84,6 mgridl. 47 a65mgrid. =86 mgridl
nepético bilirrubina 1.2a35mgridl. 38aT7mgrdd, 7.0 8 14 mgridl. = 14 mgridl,
zardiaco pulso =120 121 a 140 inotrdpicos lactato = Smmoli
mematolégico  plaguetas x 10%). B1 & 210 41 a B0 21 a 40 <20
SNC Glasgow 13-14 1012 5-9 3-5

EM3O): El concepto arritmias. Se caracteriza por |a presencia da

Je este sindrome fue dasarallado por Arthur Baue
hate mas de 25 afios como un fallo sistémico
miltiple, progresivo y secuencial'®®, Eiseman y
col, utilizaron la sencilla denaminacidn de fallo mul-
tiple de drganos (FMO), para simplificar la deno-
minagidn de este sindrome generalmente asacia-
da a la sapsis®. En 1980 Donald Fry Io denoming
Falle Orgénica Multi Sistémico (FOMS), para iden-
tifigar la cascada de eventos ocurridos en el en-
farmo critico™. Su presentacion no es una enfar-
medad, ni un sindrama, sino el camine final hacia
‘& muerte an las Unidades de Cuidados Intensivos.

El fallo multiple de drganos es la ditima fase de
una serie de fendmenas entrelazades gue comien-
zan en forma sacundaria a los dafios que rasuitan
de una lesion Inicial™ ',

Fallo Orgdnico Multiple: s cuando la actividad
de distintes drganos ¢ skslemas no pueden manle-
nasse en forma espontdnea y requieren de un so-
porie arificial

Conferencia de consenso ACGP-SCCM 1881

El Fallp Organico Multiple estd presente cuan-
do encontramos una o mas de las siguientes con-
diciones, con independencia de olros valores,
durante un periodo de observacion de 24 hs. o
.nasm-mma:

1) Fallo Cardiovascular: esta reflejade clinicamente
por la presencia de hipotensidn arterial, un gasto
cardiaco bajo o marginal, o en términcs gena-
rales una circulacion inadecuada que requiere de
asistencia larmacolégica, mecanica o de am-
bas, Presenta ademas una presion de llenado

icular alta con i circutatorias y

L2

una:c
frecuencia cardiaca igual o menor a 54 por
minuto;
peasion arterial media igual © menor a 48 mm
de Hg. (o sistdlica < a 60 mm de Hg.);
aparicion de taguicardia ventricular, fibrila-
cign ventricular o ambas;
pH arterial igual o menar a 7,24 con una
PaCO, igual o menar a 43 mm de Hg..
Fallo Raspiratoric: s la necesidad de
cia respiratori inica para man un ade-
cuadao i io gaseoso. El req i de
ARM debe ser de 72 hs, como minimo y requie-
ra de una FiD, (fraccion inspirada da oxigeno)
de 0,40 o mas y una presién de final espiratorio
positiva (PEEP) de 5 a 10 cm de H20 o mas.
Debe entonces presentar una o mas de las si-
guisnies,
&) frecuencia respiratoria igual o menor a 5 por
minuto; o igual o mayor a 48 por minuto;
PaCO2 igual o mayor a 50 mm de Hg, (en
ausencia de hipercapnia pravia);
diferencia arteriovenosa de oxigeno ([A-a|
DO2) |gual o mayor a 350 mm de Hg.,
dependients da ARM o CPAR por mas da 24
hs.;
Fallo renal: carac por la del
rifgn para regular el volumen de liguidos, man-
tener la cancentracion electrolitica y eliminar los
productos de desecho, Se caracleriza por ba pre-
sencia de uno o mas de los siguientes, exclu-
yenda pacienies con didlisis o Insuficiencia re-
nal cronica pravia:
&) volumen urinario igual o menor a 479 ml./24
hs, o igual o menora 159 mlf8 hs.;
b} urea plasmatica igual o mayar a 200 mg./dk;

i-8

g

d

asistan-

k)
ol

d
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c) creatinina plasmatica igual o mayor a 3,5
ma.fdl.,

Fallo Gastrointestinal: cuando se pierde |a ca-

pacidad del intestino para mantener una adecua-

da nudricidn del enfermo mediante la ingasta aral

fuego de 5 & 7 dias. Esta incapacidad se ob-

serva en los cases de hemorragia digestiva,

N? Extraordinasio

cion adversa a drogas (ATE balalactamicos).
Ademas las plaguetas pueden enconirarse nor-
makas en nlmere, pero tener aherada su funcian
r:nmc sucede debido al efecio de ia lerapla con
Inhibidores no selectives de la cicle

en &l fallo renal y hepatico o en el deficit de
Vitamina K. & pesar de lo explicado, el recuen-

perforacidn de viscera hueca, tr
bacteriana o alteraciones del sistema inmune’®,
Se caracteriza por la presencia de una o mas
de las siguientes:

an

to de | sigue utilizéandose pero quizas
&l dosaje de Dimera D sea mas especifico para
datarminar el fallo en la coagulacign™ 11118,

7} Falla Hematoldgico:

gl alta macrase
ta visible (no por varces esofdgicas);

by colecistitis alitiasica;

g) flec de mds de 48 hs. de duraciin en pacien-
tas clinicos y de mas de Y2 hs. en pacien-
125 con cirugia abdominal.

Falio Hepatico: esta reflejado por &l aumento de

la bilirrubina, de las enzimas hepéticas y la

presancia de coma, Hay que fener presente que
la ictericia puede estar presents antes de la
aparicion del falio hepatico. Varlas drogas pus-

a itos iguales o menaores a 1000 x mm?,

b} plaguetas iguales o menores de 20.000 x
mm¥;

¢} hematocrito igual o menor dal 20 %.

Fallo Metabdiice: ocasiona una incapacidad para

legrar la sintesis proteica y prevenir las  alte-

raciones del catabolismo sobre el musculo ea-

gualética, con pérdida de la produceisn de aner-

gia; los criterios mensurables son:

&) pérdida de peso;

b} pérdida de la masa muscular;

@=

den inducir a cok Is como: antiarri

lorp y agentas g La ma-
yoria da las disfuncionas hepaticas son debidas
a distuncion del hepatocite mds gue a una obs-
truccidn biliar. Las causas que condicionan
disfuncion hepética en el enfermo quinirgico
critico son la sepsis, el sindrome de lsquemia
rapariusidn, la nutricign parenteral total y &l
aumentD rmpnrtan!a del sustrato HEM por

¢} caguexia e inanickdn,

10)Fallo del Sistema Nervieso Central: definido
como la depresidn del sensorio hasta el coma,
donde el traumatismo del SNC frecuentemen-
te se convierte en un factor limitante. Se ca-
ractariza por:
a) escala o score de Glasgow Igual o menor a

& en ausencia de sedacidn;
11)Fallo Meursandocring: presente cuando existe:

de h o par i
masiva. Se caracterlza por

&) bilrrubing igual o mayor a 6 mgr.dl.;

b} tiempao de proirombina (APP)} lgual o mayor
a 4 sagundos sobra &l control, en ausencia
oe anticoaguiacion;

¢} glutamaio dehidrogenasa (GLOH) por enci-
ma da 10 mUiml.;

a) idad de P
b presencia de fallo adrenal.
12jFallo del sistema inmune: gensralmente no estd

considerado pero sus caracteristicas incluyen:

a) anergia;

by inteccidn por Stalilococo epidermidis, Can-
didda o Pseudomanas en un individuo previa-
mente normal.

d} factor V menor al 25 %, Estas definiciones son p . obj pera
Falio en la Coagulacidn: incluye la ian estan sobre medid
Int lar di {CID) yilah Exiben una peidn gue

primaria y requigre de la reposicidn de factores

de la coagulacidn. Se caracteriza por la presen-

cia dat

&) plaguetas iguales o menores da 20.000 por
mm?;

bj tiempao de protrombina por debasjo de 50 %
o mas de 4 segundos del control,

La trombocitopenia esid presente en la depra-

sion de la médula dsea por; 1) sepsis; 2) reac-

ta aqmllcs anfermos con faJIu respnatono que se

en ask ia luego de tres

dias, ya gue las definiclones son indepandientes

de la terapia especifica para cada pacienta, y asu-
me gue cada uno recibe el maximo soporte.

Desafortunadaments estas definiciones ignoran

el diagndstico de ingrase y los cambios dindmicos

y confinuos que presenta la funcicn de los drga-

nog, no Informan de los cambios en las periurba-
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cones fisioldgicas, ni de los riesgos asoclades a
‘o5 diferenies fipos y asociaciones de fallos™'®. De
2sta manera el fallo de drganos quizds represente
2| punta extremo o la etapa final de un proceso
dinadmico y confinuo, ¥ estos pardmetros si bien nos
permiten hacer el diagndstico no evalian |a cali-
dad de ta falla y ademés no agregan beneficio para
oradecir la mortalidad®, Quizds hasta el moman-
‘zactual no se disponga de un aspe-
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iniclal o de factores individuales que se relacionan
con el estado previo.

El falio crgénice mdltiple tiene una secusncia de
presentacion en dos darmas: lamprana en log pri-
meros fres dias y lardia luego de diez dias y
frecuentements asociadz a la sepsis (figura. n° 2).

4 Cudles son los factores de rigsgo para desa-
reollar una falia orgénica mitiple?:

zllizo, pero el lallo puede ser prevenide mediante
un convenlente monlioreo y cukdado'™,

5i la falla de varios organos sobreviene en for-
ma prograsiva y secuencial, o fallan todos simul-
dala fad de la lesién

B & | o demora en |a
resucitacian;

# fooo inflamatorio o Infeccioso persistanta y se-

veridad de los mismos;

pli quirirgica

4) hematoma no resuslio;

Lesian iicial |

v

Fespuasta
Infamatona
Sigtiimica

v

Disfuncidn

il

=]
ipta

|

R
Fala Organica Mallipis |

Musrie

FIGLIAA 2
Mécamisma del Fallo Orgdnico Miltipls, cascada de evenlos gue demussira un crilerio evolutivoy  sit
relacidn entra g lesidn fnleial v fas consscuencias finales
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5) disfuncion crganica previa; 11)sindrome de isquemia reperfusion;

B) terapla con corticoides; 12)translusiones masivas.

7) edad mayor de 65 afos; De todo lo expuesio y siguiendo esta nueva

8) enf dades cronicas: aleot ) — malni- icidn, términos como: sindrome séptico, sin-
tricign — diabetes — cancer; droma hipermatabilice y septicemia, na tanen sig-

5) disluncidn grave al ingreso a UTI; nificade y debieran ser excluidos del léxico meédi-

10)broncoaspiracion; oY,
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CAPITULO 1l
MECANISMO DE PRODUCCION O PATOGEMNIA DEL ENFERMO CRITICO

Las funciones argénicas pueden verse altaradas:
2| directamente por accion mecanica sobre el dr-
samo; b} indirectamente por disturbios en la iriga-
4n gue determina: isquemia seguida de necrosis,
formacién de radicsles libres como consecuen-
5 de la peperfusidn; c} por faciores fisicos como
caler, &l fric o las radiaciones; d) debido a
oarganismos o sus productos que pusden pro-
rdafio de los tejidos; e} por productos toxi-
=05 exdgenas; f} por el contacto de elemenics de
= sangre con membranas artificiales @

Muchos pacientes que han sufride un trauma-

"Hoy, 2! ciryjane debe -ser un bidiogo qus opera”

Eduards Bumaschny

las inflamatorias que producen mediadaras respon-
sables dg™ 1™
&) dafio del endatelio vascular;

by iones da la ion
£ aumenio de la permeabilidad;
dl edema;

&) inadecuada utilizacion del axigena por los tajl-
dos.

Estos pacientes exhiben alteracianas hemoding-
micas, metabdlicas y de la respueasta inmune, pro-
ducidas principaimants por estos mediadores que
san las IIamadas clroqulnas

“smo o presentan una infeccidn, uesarmltan alls Las citog) san
Cicnes prog) de sus : 2l prod: por diverses llpos de ceh.lle.s Dmmas de!
_.Imonar renal, nep + ¥ g |, abn  tlefida | do o del inmune, & las cua-

cuande el foco infeccicso luara eliminade y la ull-
acidn normal de oxigena por los tejides se haya
nsequide. Esto condujo a sostener la hipdlesls
ua la causa de estas dislunclones podria no
© Infecciosa® e HEENE Flamplns da alleracio-

lss activa; regulande ademds su profiferacién y
supervivenclad! s,

Estas difieran de las hormonas cféamas ¥a que
no son al comao
¥ su tuncidn se hace principalmente por mecanis-

nes na i gue o mos p o autecrinos'™. Las ciloquinas se
SOOM son: el misculo liberan coma pramaotores
=gi0nes de tejidos blandos, sindrome de isquemia  de la restauracion de ka lesién, Sin embargo la sro
reperfusién, quemaduras v pancreatitis aguda™, La mucusn puede

~flamacién es definida como una loca- nes B, Por o tanto se

zzda de proteccion sobre los tejidos injuriadas™.
Es posible que ia disfuncian organica maltiple sea
ccasionada por una respuesia inflamatoria exage-
“2da. D COMa COnSecUBncia de un dlsbalanl:e en-
tre los miedi pro ¥ ag
dores de la resp tl
En la década del 80 se aceptaba que el fallo
orgdnice multiple era el resuliado de una respuss-
3 auto destructiva exagerada debldo a una varie-
dad de severas leslones gue Incluyen: trauma, in-
faccion y pancrestitis®™. De esto surge una hipdte-
=i5 alternativa que sostiens la activacion de celu-

pueda establecer gue ia inlensidad de 1a respues-
ta inflamatoria, 85 un reflejo bioldgico de la magni-
tud de la besidn inicial,

Es hisn conocide, que distintos madiadores jue-
gan un papel impartants en la produccion de lesio-
nes sobre drganos vitales, lo cual puede conducir
al desarrollo de un sindrome de respuesta
inflamatoria sistémica (5.R.1.5.), seguido del sin-
drome de disfuncidn arganica multiple (5.000.M.]
y tarminar en el falio orgénico multiple (FO.M. )
e Esla Ulimo continda atn hoy asociado con
una alla mortalidad.
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Existan | de la resp hora posterior al trauma, shock u otras noxas, y el
que a la vez madiadores fos podria ser I
cuales son resy les de los de - sindrome de bajo flujo;
la infl 6N Sistd Estos inich son: las .

proteinas de la coagulacidn (factor Xl o de
Hageman) que estimulan y amplifican los sfectos
de log ofros Iniciadares, el factor activador da las
plaguetas, los mastocitos, fa calicreina v fa cas-
cada del complemento (figura 3). La activacion de
cualquiera de ellos puede aclivar a tedos™:. Par lo
tanto el adecuado conocimients de estos efectos
¥ Sus consecuencias inmunoldgicas, puade tenar
importantes aplicaciones en el cuidado del p

= ion de los neutrdfilos y de las células
endotelales;
= aumenm de agregacion celular;
- i de pall |
Asociade al secuestro de polimoronueleares
neutrifilos se demuestra también el edema de las
calulas endoteliales que pueds estar producido por
hipoxia, injuria de reperfusidn o por el dafio direclo
sobra los endatelios, o gue a su vez conduce a la
ién da otros mediad (citaquinas), radica-

quirirgice complejo,
La activacion de la cascada del

|E5 libres de mﬂgsno mieloperoxicdasas v proteasas

da la toagulacion, las citoquinas, v da la fibrino-
lisis; conﬂucen a la activacion celular (células
leucocitos itos, macrétagos,
rnas[ucllos] yala Ilheraclﬂn e medladurss secun-
darios ;
citoquinas-factores de coagulacion)= = (figura n® 3
¥ 5)
El trauma, Ia cirugia o la infeccidn, actuan como

85, colagenasa)’. Todo este con-
junto tiene la capacidad de dafar la membrana
celular'®.

Los neulrdfilos son entonces activados en las
tases tempranas del trauma, del shock y de la
sepsis, siendo los primeros responsables dal dafo
celular y del sindrome de respuesta inflamatoria
sistémica tampranc.

Existen ademds ofras vlias de tormacidn de

gatillo o ante de esia casca-
da de eventos, que conducen a un cuadro de in-
flamacién generalizada, con secuestio de neutsoli-
los en drganos vitales como pulmin o higado, Este
secuestro de neutrdfilos aparece ya en la primera

dl libres como la ciclooxigenasa o la
isquemia que Inducen a disturbios an el ransporte
elestrénico mitocondrial. Asimisme la terapla con
oxigeno también pueds aumentar la produccidn de
radicales libras®.

Betive l

Mastocitos

Ibars.

Kalicreing | cataiiza y sintesza

| Histamina |_’

Lo»‘do Nitrico

estimuls céluas
erdotelisles

N

!

Vasodilatacién

FIGURA 3
Agtivacidn de i cascada de coaguiacicn
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Por el lado humoral estas causas d
nantes activan en etapas tempranas el sistema del
complemento, involucrande también ef sistama de
coagulagidn, a fibrinclisis v el sistema de calicrei-
na-quininags-e 13,

La activacion del complemento juega un papsl
cacisivo en la fase temprana del SRIS na infeccioso
v en la fase tardia del SRIS infecciose debido 2 la
formacian de anafilotoxinas (C3a-Cda-Cha) que libe-
ran mediadores inflamatarios, potentes citogui-nas
proinflamatonas como el factor de necrosis tumoral

(FNT}, Intarleuguina 1 {IL-1) v facter activadar de
J.aque!aa por medio de los macrofagos, células

ia adh

la agregacion;

fa desgranutacidn.

Otra hipétesis |r|duce a pensar, que la |e~.1|0n de
lag células end: I de
la microci ian coma del fallo ar-
génica, por accion del romboxano A, radicales |i-
bres y enzimas lisosomales. Esto conduce a la
trombosis vascular y la supresién de fa microcircu-
lacifnies 113 (ligura n® 4).

En &l aumanto de la adhesitn de los neutréfilos
a las células endoteliales estan invalucradas la P
v L Selactina, que son proteinas de adherencia,

y link T .EIFNT esto determina la lesidn de la- membrana de las
tlzne una vida media menor 8 20 minutos, tiempo  células endoteliales causada por la liberacidn de
suficiente para activar la da pro i libres y p TR
parlicipar act enal Eali far - El plajo atagque a la brana celulary la
2 activar la 5y promaover la de  accidn de las anafilotoxinas puada liberar madia-
s i E,, euct ides y el proplo factor  dares comao las dinas E,

activador plaguataript 019407,
Ademas la Importancia fislolégica de |a activa-

{PGE,), leucotriancs y tromboxano, los cuales
acenluan &l proceso inflamatorjgt1 3157,

cién del complemento con formacion de anafilo- ia an del lajo tarminal del
oxinas, s la accion que ejercen sobra los polimor- cnmplamamo (CTC) (C50-C6-C7-C8-C8) activa los
L i agos que lan fa liberacidn de Interleu-
1 npuas actvadoras a B
mictostganismes. -
apdotoxinas supresion de la tmambosis vasecontriecion
axntokinas iztozirculackin wascular ¥ lesidn de la
necresis isular i
squamia-raparfusién Y
10
necrosis
2 estimudan y besan focad
factor X1l o de Hagaman
testor act, Plaguetario
Kalizreing
Mastochoe susiancias n ? T
sistama dal ot 1y il et
calidas — At Aoy
\ ) Horiziman) ands, marginacidn de
4 netrdfilos
) G
P (o b
vazadi estimulo y Ebemcion de citoguinas sclivacion de
= usldnfjlfcm ! E =" & —® monaciios
= parmestilidad pratrfizmasarias (FNTo) meardiagos
adema

FIGURA 4
Hipdtesis de la supresidn microcirculacidn en el fallo organice
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quina 1 {IL-1), factor activader plaguetaria y factor
de necrosis tumoral !t

El factor activador plaguetario (FAP) se sinteti-
za a partir del astimulo de la interleuquina 1, dal
factor de necrosis tumoral o de las células endote-
liales'™, Bus niveles se encuentran sugestivamean-
1e elevados en el "shock™ v la sepsis, constituyen-
do un impaortante mediador citotdxico, que actia

I® Extraordinario

Como consecuencia de ello es posible obsarvar una

P Il ia gue fund. |
invaluera la célula, y determina distuncién de los
drgancs pudiendo ocasionar la muerte®™ =10 (figy-
ran® 5],

Ademds de este efeclo téxico celular de los
mediadores, exlste también un companeante
hipexico debido & |la reducsidn del suministro de

como uno de los resp les del dafo org
por aumento de la permeabilidad™ ",

De lo expuesto se desprende gue los leucocitos
v el slsterma dal complements, interactuanda o per

oxlgena por el sind da bajo fluje, y a
un disbalance en la distribucicn de los flujos,

En sintesis el raumatismo, shock, infeccian,
pancreatitis u otras causas puaden desencadenar

accion individual, son los gatiles durante |a fase  una resp en el huesped que ¢ infla-
temprana del trauma, del “shock” o de la infeccidn,  macidn, idn de la lacio D
log cuales conducen a un complejo sislema cas- la st 0 f ¥
cada con fil in de mediad i St de rep ién come se consigna a
~Traumaiismes
“Posiparatorios

-SRIS ne infeccose

Activacicn del compiamanta

de

pL3a-Cde-Csa

b4
compiale tarminal del complamento

// C5b:C6-07-CH-CE

Activacion de jos
Macrifagos

Boeracian

Liberecidn de
Madiadores 2°

PN
sdegranulactin

lesion membrana celular

e N
e L [

 J

.

lesidn células endoteliales

v
ilnhlrh tisular l_’ | Fallo Grgdnica

FIGURA &
Macanismos fisiopatagsnicos del falfo orgdnice que conduce a la condicion o estads erico
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continuacion™ ™= A nivel malecular o celular la in-
smacién se caracteriza por:
sctivacion del complemanta;
activacidn y lesion de las células endotaliales;
vasoditatacion;
I an de la

AGTITUD DEL CIRUIAND FRENTE AL ENFERMO CRITICO 8t

- Lisosomas: son vacuolas que contienan snz-
mas capaces de degradar proteinas, hidratos
de carbono, dcidos nucleicos v lipidos,
Provienen de menccitos sanguineos que en al-

gun momanio ingresan a los tejido, y maduran

zl intersticio y edema;
aparicion de moléculas de adhesion, citoquinas,
factor de crecimiento;

de polimor

citos al Intersticic: lagociosis;
remocidn de delritus,

Hebra,

Induccion de proteinas de fase aguda;
estimulacion y prefiferacion de leucocitos;

y mano-

¥ ian de finfocitos T v B.
1 dela del com-
piemento);
Inhibicién de ia fibrinalisis;
de la fibrinolisis si
Lar &l cuadroe pro-infl: e
7o conduce a:

aumenta de |a produccion de cortisol;

transfe en tfagos. Pueden

cer libres tlagos alvaol: a peril o

lizarse a los tejidos (macrdfagos hepaticos: célu-

las de Kupler, o al intestina). Eslos o sus produc-
tos jusgan un papel central en'**:

- ladefensa del huésped conira

patdgenos;

&l desarrolio de inmunidad protectara;

Ia patogenia de las inlecciones v del sindrome

de resp ia si i

la cicatrizacion de las heridas;

- la regeneracidn tisular y la fiorosis.

La funcién de los macrdfagos pueds sintetizarse
mD‘sum:

&l micrabi a cCOoma alin-
gresa de alguna parlicula extrafa, [os
macrdfanoes libres se dirlgen hacia el elemento
imvasor a partir de sustancias quimiotacticas.

activacian del sistema narvioso autdnoma | sim- Esto se d a Las

pétlco); i puedan p nir del invasar
- disminucién de la actividad de las peptick da la ion entra el

fircideas, agente Invasor y al liquido extracelular {fracoion

_a reparacidn celular se manifiesta por:

- tosis de células inf 1
regeneracion de las celulas del parénquima
afectado (cuando &5 posibla);

- angiogeénesis;
praliferacion epitelial y de fibroblastos.

Estas respuestas se presentan a nivel de los
diferentes organcs (pulman, rifidn, higade, SNC,
niasting, aparato cardiovascular) generando disfun-
ciones gue determinan &l SDOM, el cual puede
acentuarse o prolongarse en el ampo vy transtor-
marse en el fallo organico multiple.

Fapal da jos Macrdfagos:

Coma fagocitos mononucieados tienen fa capa-
cidad de incluir vacuolas revestidas por la mem-
orana cltoplasmatica en forma de :

- Pingsomas: son vacuolas que contienen agua;

Fi s0n que i parti-

C5a del complemento) o de produclos liberados
por elras células (leucotrienos). Cuando alcan-
za su blance, luego de reconocerlo como axtra-
fia lo engloba {fagocitosis). Una vez que fa
vacuola fagocitice esta organizada en el inte-
riar del clioplasma del macréfago, se lineran en
su interlor: intermediarios reaciivos del oxigeno
(radicales libres), proteinas microbicidas y
citotdxicas como enzimas hidroliticas. Todo esio
condiciona el descenso del pH, la faita de
nutrientes para el microorganisma, io que deter-
mina la muerte del agente agresora

on). Sibien -
nos MICroorganismos desarrolian sistemas pasa
avitar su destrucclén, el macréfago
aumentando suU capacidad por &
ras activadorss corma; interier
neerosis tumora! 2lfa (FNTa). Estos genesan la
activacian dal macrdfago gus se seriza por
un mayor plegado de la membrara plasmidtica,
[ an la produccién de intermediarios

culas;

reactivos del oxigeno (radicales libres) y un
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aumento de las moléculas del

M¢ Extraordinario

1plejo mayor
de histocompatinilidad clase |1,

b} recolectora o reciutadora: los macrafagos al ser
estimulados liberan sustancias { lenos B4,

la de elactrones y biosintesis dal ON
08143103708,

Las acmnnss bicldglcas mas Imparlantes se

IL-B) que atraen linfocites hasta el lugar de |3
inflamacidn y / o infeccion®. Ademas pueden de-
gradar células senlies o necraficas, codgulos,
h y matarial h Slogo:

¢ secrefora; segregando sustancias gue cumplen
funciones de sefal o efectoras como: lauco-
trienos B, IL-1, IL-6; IL-B, FNT _ vy . &
macroglobulina, a, antitripsina,

activadar
piaquetan.o acrluadnr del plasmindgeno, factor
de i to fibrobla fisozima, dxido ni-
frigo, colagenasa y elastasa"

d] presenfadora de antigenos: los macréfagos
también pueden desempeniar un papel impartan-
ta en la respuesta inmune como

r camo un fenémena fisio-
lagico, pero también: frente a siluasiones patologi-
Cag I
Acciones Fisioldgicas: actda como:

mediador del tona del misculo liso vascular pro-
duclen\.’ﬂc relajacion;

= icidn de la agreg

Acclones frente a situaciones patoldgicas:

- agoion citotdxica antimicrobiana o antitumaoral;
por la generacidn de radicales libres como ni-
trato perdxido, didxido de nitrdgeno & hudroxubus

= landa la 6n de

is tumoral, IL-

fre rias: factor da
By prostaglandinas;
la funcién de barrera mucosa in-

da antigenos (fragmentos peptidicos del micro-
organismo asociado a maldculas transporlado-
ras recién sintetizadas! complejo mayor de

clase |l), acti la mul-
Uplncar:.abn de los linfocitos T y la liberacion de
linfoquinas®.

Papel de! Oxido Nitrica:

El éxide nitrico @8 un gas soluble en agua, com-
puesto por una molécula de nitrdgeno y una de
oxigeno, extremadaments lipafilico que le permite
atravesar facilmente las membranas lipoprotei-
cas®™, Tiens un vide media limitada entre 2 y 30
segundos debida a su gran reactividad espontanea
con el axigenc molecular, para formar nitritos y en
ocasiones nitratos. Esta vida media corta induce
a pensar gue sus efectos bioldglcos se establecen
en proximidad al lugar de biosiniesis, o sea que

testinal;

- antagonizando la endotelina liador de la
microcirculacidn hepatica que geners isquemia.
De lo expuesto podemos inferir la participacion

activa del ON en la :nllamacuén yan al sindrome

de P indl. . En &l

SAIS el ON puede ser respensable de la hipoten-

sion y puede determinar el shock cuando el esti-

mula inflamatorio perdura o 88 asocia con sepsis.

Por otro fado la inhibicién de la dxido nitrica

sintetasa (ONS), conduce & vasoconstriccion

arterial y venosa, calda del fiitrado glomerular, dis-
minucidn de la sintesis proteica vy de la actividad
del citocromo P, en el hepatocito, depresidn

miccardica con disminugidn del indice cardiaco y

aumento de la traslocacidn bacterana a nivel in-

tastinal®® ',
De alll que concentracionses muy elevadas de

QN pusden ser per|ud1c|alo:r5 por sus efectos

tiena electos paracrinos {sobre células I
o autocrings | dentro de la misma célula)™e,

El dxido nitrica (ON) es sintetizado an los
macrifages, células endoteliales, células del mus-
culo liso a partic de la L-arginina por accion de 2
ON sintetasa que produce éxido nitrice y cliruling,

PErD SU todal tisne un elava-
do nimero de complicaciones que aumenta la
martalidad'™#*, En consecuencia, un equilibrio ade-
cuado entre la praduccion y la inactivacitn del ON
a nivel celular as sumaments Importante para pre-
sarvar; funciones fisiolégicas y también frente &

COMO G de i 1a nicoti-
namuaaadenma dinucladtido-fasfata (NADHP),
Hop H,B). {CaM) junto

al caicio, y flavinadenina monaonucledtida (FMN), E|
Hem (estada Fe®") fija y activa el oxigeno para su
ulterior incorporacidn al ON y la citruling, o sea an

patoldgicas, sin qus se observen efec-
tos nocivos asoclados a una cantidad escasa o
excesiva, De esta manera para lograr una funcidn
fisioldgica normal se requiere una cantidad defini-
da de ON, Los niveles situados por luera, pueden
genarar loxicidad celular y orgénica ™.
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Sagal de los Radicales Libres

Estos sen maléculas que contienen un electron
n0 8p (lliare) Unico; a la maolécu-
4 un cardcter paramagnético, o sea la propiedad
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drome de distrés respiratorio agudo del adufto, y
BEpaistosEn,

Papel de los Eucosanoldes

Los son una lamilia de mediado-

22 reaccionar con ofras qua

7o aparsados como el oxigeno anian
supardxido y diversos matales. Actuaiments se los

res del &cido araquiddnico. Estas mald-
culas fueron identificadas por su accidén sobre la
an dal masculo liso, A diferencia de las

SON0CE COMO tivos del axig
radical hidroparoxila: HO,;

- radical superdxido: O

- peréasido de hidrogeno: H,0;

radical hidroxio; OH-

Son axidantes producidos por varics pracesos que

ueden presentarse aislados o en forma simultdnea

=n: a) la fagocitosis exagerada pnr pana de lue

hormenas no son almacenados ni son lransporta-
dos por la sangre, ya que son sintetizados, libera-
dos y metabolizados en su arnblervta local®, Por
esta propledad algunos los “autacol-
des", San liberados por todas las células (exceplo
Ios glabulos rojos), comenzanda por fa liberacian
dal écldo araquidénico desde fa membrana
i catalizado por las loslolipasas (A ¥

que una
=ctuande sobre el endotelio vasouiar de los alvéolos,

), que rapidamente lo conviertan por la via de la

=l fubo cor del ale.,
urante &l ciclo aeromn mito-condrial por oxida-
oo, o) en el sindrome de isquemia- rsperluslun par
achvacion de la xantir idasa y del

del dcido araguiddnicg™#1EEE,

Los radicales libres actian L

{COX 2) en pi gland paria
liproxigenasa en leucotriencs y por via de oxida-
clén no enzimatica en ispeucosancides ™% (figu-
ra n® &),

La actividad de las fosiollpasas no sbla se

-omo defensa del organismo 2) produciendo un

ihe a Ia i dal dcido arag
para la sintesis de eucosanaides, sino lambién
inflama- un namero signifi da

sefalamiento celular 3) d
sidn,
El arganismo posee también mecanismos de

ds inflamaeién,
La EIdDXIanasas son inhibidas por la aBp-nna

cafensa en conlra de un ivo sfecto cxidante,
‘amados mecanismos antioxidantes como los sl
guiantes™ ! 1ee:

antioxidantes circulantes: albimina;

Bnzimas asp

; 7 ic05: Vi

Bata carotenos.

Cuando hay un exceso de produccion de
oxidantes {radicales libres) o una pérdida de los

E, Cy A,

v los anti-ind no i

que fipopolisacarides, el factar de nacmsls tumeral
y 1a IL-1 inducen |2 liberacion: de prosiaglandinas
desde las células endoteliales.

Las prostaglandinas jusgan un papel (mpartan-
te en la homeastasis y en |2 inflamaclon ya que
presantan efecios citoprotectores (FGI, sobre mu-
cosa gastrica), mantienen al flujo renal sdecuado
an la insuficiencia cardiaca, mientras gue &l

tiene efecta est i

o la-ag

pueds rigi un dafio g
que comienza con la peroxidacicn de los lipidos (el
hiarro de la hemoglobina y los citocromos acele-
ran este proceso) seguide de la oxidacidn de las
proteinas y acidos nucleloos (ADNY,

Esto genera sustancias quimiotacticas y malé-
culas de adhesion celular que conducen a la trom-
oosis microvascular, Estos fendmenos estén pre-
santes en condiclones de hipoxia, isquemia y
rapertusion, que incluye siluaciones clinicas coma
! shock, tsquemia coronaria, intestingl o de miem:-
5 inferlores, pancreatitis, Irasplams de organos,

¥ la permeablidad vascu-
lar®,

Por via de la lipooxigenass s& generan los
!aucamenos Que san mediadores slgml'lcaJvas da
do la . la activa-
clén de fos neulrérl 0 y liperacién de mediadores
y radicales libras (LTB,). Los leucatrienos (LTC —
LTD -LTE | estimulan 1a liberacidn de prostaciclina
(PG1 ), incramenianda la parmeabilidad vascular y
acentuando e edema™ "™,
Los sucosanaides también actian a nivel de
las arterivlas puimonares mediando la microa-

da ir & 5in-

in der ilos y p
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FOSFOLIPIDOS DE MEMBRANA

l FOSFOLIPASAS

ACIDD ARAQUIDONICD

clclooxigenasa

v

prostacicling (PGEIZ)

lipooxigenasa ne enzimatioo

v

tromboxano A2 LTe4 isoleucoirigncs
prosiaglandinas D2 {PGDE) LTC4 isoprostaglandinas
prostaglandinas E2 (PGE2} LTD4
prostaglandinas F2 (PGF2) LTE4

FIGURA &

Sintesis de los Evcosanoidss

generando disrupcidn del endolelic y adema
intersticial y alveclar. Este fandmeno observado
en el sindrome de distrés respiratorio agude se

dlado por metabolites reactivos del
oxigena, citog E prosta-
glandinas, tromboxana, leucotriencs y la hista-
mina®.

Pape! de los Mastocitos

Lo mastocitos son derivados de células
pluripotenciales de la médula dsea y migran a su
fugar definitiva en la piel, en la mucosa intestinal
y alveolar, como lambién airededor de nervios,
vasos y linfaticos, Esta ubicacion le confiers fa
prop de primera En &l Interor da
su citopiasma se encuentran granulos que contis-
nen heparing y proteasas™,

Ademds los mastocites pueden [berar condraitin
sulfato y heparina, comao asi también un sinndme-
ro de citoquinas come: factor de necrosis fumaral,
IL-1, IL-5, factor estimulante de colonias e intarieron
P También se sugiere la liberacion de IL-3,
IL-4y |L-5%%

Ademds los mastocitos intervienen en la sin-
tesis y lIberacién de ciclooxigenasa y lipoxigenasa,
enzimas que intarvienan en la | idn de

Por tal razén podemos aceptar que los masio-
cilos participan en™"™™; 1) efectos vasodilata-
dores, siendo |a hisiamina su principal promotor
aungus tambidn partlclpa ia pms!aglandma 03y
produccion y mi ; 3)
pro-infiamatoria por la accidn def FNT a, IL- | IL-&
y otras citoquinas; 4} degradacién de la matriz
extracelular en casos de lejidos lesionados o Infec-
tados, mediante la accidn de enzimas protaoiiticas
gue realizan su digestién; 5) efectos inmuno-

y cantra tos y B) i
do la angiogénesis.

Papel del intesting

En los dltimos afos se ha dlundido la impor-
1ancla del intesting en la génesis del sindrome de
respuesta inflamatoria y de disfuncin orgénica
miltiplg™#*11E109, Maakins y Marshall, han plan-
teado que el tracto gastrolntestingl no sélo es un
drgano central después del trauma guirdrgice, sing
gue tamblén puede representar el verdadera motar
de distuncidn orgdnica®™ '™, La premisa esta cen-
trada en que el Intestine ne sdlo cumple una fun-
cign da absorcién de agua y nuirientes, sino que
tambidn actba como una barrera que limila la ab-
sorcidn ne muctoorganrsmos o 5us productos
{er que I residen en la luz

prostaglandinas y leucotrianos,

intastinal =222, | g hipdtesis propona que divar-
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508 :uaclros coma sspsls trauma post quirirgico,
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destruirlos o la combinacién de ambos mecanis-

La permeabilidad consista en o pasaje de com-
puestos o lones hidrdlilos a fravés de la barrera

elc, 1A una  moghe e
alueracldn de fa funcion de bafrera protactora Intes-
tnal, pi i 1a di de ias, le-
vaduras, a los ganglios intestinal uti

3 la circulacion entaro-hepatica por via portal v al
nigado, pumendo trasponerlo para invadie la clreu-
“acian general® . Este E reco-
nocido desde la década del B0 como traslocacion
bacteriana intestinal, y que en 1890 Moore y col.
a i a efectos perjuds sobre el orga-
fiEma, jugam'.lu un papal Impertanta en el fallo or-
gznice™, es definido come el pasaje fransepitslial
de microblos o sus fragmentos desde la luz inles-
tinal, hacla lugares extraintestingles®, Pueda acti-
var los macréfagos (células de Kupler hepéticas),
¥ ctras células lnmuna: ¥ pruducur la liberacicn di
ok 05 gui dida nl-

trice, factor activador de pl

la via de las uniones estrechas
antra los enteracitos.

El fripictanc, kos inhibidores de la ciclooxigenasa,
&l interferdn gamma, el factor da necrosis tumaral
i la inhiblcidn de ia dxido nitrico sintetasa aumen-
fan la parmeabilidad de la mucosa infestinal™™®,

La traslocacion y el aumanta de la permeabili-
dad mucosa se encueniran incrementadas en la
endoto-xemia, traumatismo, pancrealitis aguda,
duras, sepsls, en la | ¥ reperfusian,
la ad ian de glu ides y la alimen-
tacidn parenteral tolal que disminuye Iz Igh
Intraluminzl'®. Desde 1999, Bearle y col. estable.
cigron qua la alimentacidn enteral disminuye las

mplicados en la disfuncidn orgdnica multiple. La
iraslocaciin puede presentarsa por un aumento de
& penetracién de microorganismos en el epitelio,
una dieminucion de la capacidad del huésped para

sépticas de los enfermos criti-
cos®, Asimi la icion del pH 50
géstrico puede demostrar acidosis intramucosa,
la cual =i es persistents representa un signo de
mal prondstico en estos eniermog e = 1E,
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CAPITULO Il
MONITOREQ DEL ENFERMO CRITICO,
PREVENCION Y TRATAMIENTO DEL FALLO ORGANICO

“Todo hacho histdrice demuesta que el hambre no hubiers jo-
grado fo posibls, s no hubira infenlado uee y mil vecss; hacer po-
sibie lo imposibis”

El monitorec del enferma critico no tiene un
pardmetro dnico, ¥ no exisle un método qua per-
mia vatorar fodos los aspectos que la condicldn
el enfermo requiere. Los dalos utiizados son tanio
fisiolégicos como bloguimicos, y sumados a los
estudios por Imégenes resultan complementos dii-
les, que no deben reemplazar el criterio clinica,
Estas evaluaciones pueden mostrar deficlenclas

més gua
pero resultan de suma importancia dado gue |2
alteracidn de estas funciones, sefalan una insufi-
clencia de drganos qua puedsan condlcionar la muge
6 del pacienie= i e

También del anglisis cudntico da las variables
fisiologicas y bioguimicas, se obtlenen los asque-
mas de valoracion del pronostico (scores), que

con al enf eritico EARAT

iy
El monitoreo puade ser efecluado mediante t8c-
nicas i {catéter central-presidn

na) o no invasiva {oximetria de pulso), ¥ las va-

Max Webes

14} osmolaridad del plasma y urinaria;

15) presién de la arteria pulmonar y de enciava-
mlarita;

16) volumen minuto,

17) transporie y consumo de axigena;

18) monltereo ventlliatorio;

19) electroenceialograma;

20) presién intracraneana (PIC).

Acceso fnfravascular cenlrai;

El accader a una vena central resulia esencial
an muchas oportunidades, para el conirol del en-
fermo critico. Requisre de ta ulilizaclén de catéterss.
que permiten no sélo & monitoreo sina tambign
instaurar diversos tratamientos,

La finafidad de los accesos vasculares permi-
tgie-1e1m-
1) monitored de la presion vencsa central;
2y infusitn de saluciones lritantes o hiperosmo-

lares;

riabias considaradag son= 3,
1) presion arienal (sistdlica-media);

frecuencia cardiaca;

femparalura;

fiujo urinario { total v horario);

presion venosa central (FVG);

h ito y ion de il

electrolitos séricos;

electrocardiograma;

niveles de gases en sangre y pH arterial;
10) oximelria de pulsa;

L@dounsun
«

4) acceso para hemodidlisis;

) via alternativa frente a la ausencia de venas

periféricas;

acceso a la arteria pulmeonar;

la indicacitn de altas dosis de drogas vasoac-

tivas

Las vias da abordajes utllzadas para alcanzar

una vena central son: a) venas yugulares intemas,

siguiendo el borde anterior, posterior o el espacio
del muscule ester i i

o2

11) tensicnes de O, y 0O, por via &
12) volumen sanguinea y plasmatico;
13) presion coloidosmatica del plasma;

par via supra o
diendo de la disposicidn ana-
1omica cefalocaudal de la primera costilla, ¢} vena

b) venas subcl

slar, d
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® —'ural sdlo estd indicada frenta a la Imposibili-
==d de acceder a las otras venas mencionadas.
Siempre se prefiere & acceso venoso dai lado
deracha, debldo a la distancla mas corta entre
5 ¥ la vena cava, D no ser posible, se abor-
! lado izquierdo.
El abordaje subclavio tiene un riesgo mayor cual
|5 pericracién de |a cipula pleural, par esta ra-
&n nuestra expenencla en UTl sobra 780 ac-
2508 I 15 en fos Ul
t=as 3 anos, preferimos la via yugular interna por
s=zeso central {tridnguic de Sedillet). En I3 actua-
aad s dispone de milliplas elementos que per-
tan la colocacion de acceso it por

ACTITUD DEL CRUMANG FRENTE AL ENFERMO CRITICO BY

termo critico, pero debe ser Ins'auraao i manteni-
do par | exp o, sigui todas las
normas de bi idad v i iCos que
aseguren avitar las complicaciones mencionadas.
Par lo tanto 2 1a hora de seleccionar un dispositivo
intravascular se optara por: fa manor agresidn po-
sible, con el menor diametre que solucione las
necesidades del enfarmo, & menar ndmare posible
di catdlaras, el sitlo mas segura tanto par log ries-
go de colocagidn come por fas complicacionas
posterioras, el mas ldcl de curar y finalimante, &l
de mayor axperiencia par parle del operadar,

—edio de la técnica de Seldinger, evitando la fie-

solomia y U consecuencia. la anulacién ds la

VENE.

Las complicaciones que podemos obsarvar con
& acceso vascular central son: 1) a puncidn
erial accidental (la mas frecuente), b) puncion del
sonducto lordcico cuando abordamos el lade fz-
ardo, que puede conducir a la aparicién de
otarax, c) embolia gaseosa, d) puncién de la

D nacidn de gases y pH en sangre artanzl:

La homeostasis abarea todos jos mecanismos
para equilibrar el intercamblo de oxlgenc y didxide
da carbono a nivel pulmonar, celular y tisular, Su
deferminacion es de ulilidad para evaluar la funcidn
pub yal t en
el enfarmao critico™_Es esanclal en las casos de
enfermedad pulmonar obstructiva crdnica (EPCC),
smdrume da distrés respiratono agudo del adulto,

la pleural pudiendo pcasionar: X

matérax, la combinacion de ambos, o la inser-

son del catéter e Instilacidn de soluciones en el

ezpacio pleural, @) frombosis venasa, f} tapona-

—lento del catéter, g} escape de sangre alrededar

tuba, hj infeccian & partir del acceso venoso, i)

—ala posicidn del ca!éter qua puede erosionar la

EnEy P 3 ¥ en otra

ma, |} lesiones neuroiﬁgk:as dei nervio vaga,

co. cadenas simpdticas, plaxes cervical y

"aquial k) lesiones isquémicas cerebrales o ver-

rebralas, I) lesmnes condrocostalag™ & 0R e s

Las i para la 1 de un

sooeso vascular central son!

7 diatesis hemarragica severa;

| obstruccidn de venas yugulares, subciavia o

cava;

lesion traumdtica de wvenas yugulares,

subclavias o cava;

dificultad respiratoria severa;

| presancia de aneurisma cercana;

complicacion preexistents asociada a intento

orevio de cateterizacion;

negativa del paciente;

falta de experlencia del operader,

Ce |lo expuesto se deduce gue el acceso

vascular central resulta de gran ayuda y pueds sar

un factor importante para salvar la vida de un en-

Wiy s

=

o

P de cirugias de alia
seps‘s £0n nau-
mapatia por inhalasion, cerDIes postanestésicos,
trastornos hidroslectroliticos, sobredosie madica-
mentosa, o f det estada psig

Laz vanrablos normales da los gases sanguineos
respirando aire ambients (FQ, 0,21) se presentan
en la tabla n* 2.

La mediclén de las vanables de los gases pus-
da ser raa[lzada pnr. oxlmetria de pulsa

L la ! de oxigana

¥ dn&xm de carbono y por analisis bioguimicos dal
contenida arterial y venosa de oxigeno y 0O, 7

El paciente critico reguiera madidas de sopc
tendientes & comegir o mantener |a homaosiasis.
fue dapenden de los valores de |os gases en san-
gre arterial y de su interpretacion. La medicion de
ostos valores nos determina al grado de equilibtia
acido — base (tabla n® 3

Leos mecanismos homeosiaticos poseen |a ca.
pacidad de amortiguar las variacionss gef conteni-
de &ckdo de la-sangre, sin que se produzcan cam-
bios significativos de ia concentracion de hidroge-
niones {pH). A madida que asiz aptitud e altera
sg acompafa ce un cambio en &l pH. Ssla carac-
teristica de buffer depends de mulfiples factores:
a) concentracion de bicarbon b} masa aritro-
cilana, ) conceniracion de proteinas, sendo la mas
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TABLA 2
Variables normales de fos gases en sangre

presian arterial de oxigeno

presidn O, sangre venosa mixa
saturacidn arterial de oxigena
concentracién arterial de oxigeno
concentracidn venosa mixta de O,
diferencia anerovenosa de oxigena

presion arfarial de didxido de carbono

concentracién arteral de CO,
presidn venosa mixla de CO,
Bicarbonalo

exceso o déficit de base

pH artarial

Pa0, £0-95 ‘mm Hg.
O, 35-50 mm Hy.
5a0, 0690 %
a0, 17-20 mlidl.
ovo, 12-15 il
Caw0, 45 midl
Pata, 35-45 mm Ha.
Caco, 23-27 mm Hg.
PvCO, 40-45 mm Hg,
HCO, 22-28 mEq.L

+3 a =3 mEg.L
pH T3avs

TABLA 3
Variaciones del equilibrio dcido - base

oH PCO, HEO,
normal T35a745 35345 22228
scidosis = 7,35 =45 =22
alcalosis > 7,45 <35 >26

fa cantidad de CO, que ingresa a |a sangre, mien-
fras qua la funcidn pulmenar determina la elimina-
cidn del CO, de la sangre. El principal detarminan-
1e de fa excresién da CO, es |a presion alveclar de
GO, (PACO,).

El aumente anormal de la produccién GO, pue-
de verse ante sifuaciones como! 1) cambios da la

PCO,: presidn de didxido de carbono,
HCO,: blcaronate

Importante la albumina, d} equilibrio en la concen-
fraclén entre anlones y cationes, &) acumulacisn de
metabolitos organicos (acido Iém:o] I} la existan-
cia de otros aniones JlEt

corporal, 2} actividad muscular inten-
sa, 3) respussta al estrés, 4) sepsis, 5) alimenta-
cion parenteral con glucosa, o sea situaciones o
estados hipercatabdlicas,

PROFILAXIS DEL FALLO ORGANICO:

lisular:

Un excasa de base que osclla en valores antre
+ 3 mmalL corresponde & un estado acido base
rlorrnal con+s mmol."L estamos frante a un des-
y con = 10 mma/
L ante un desequilibric s@nl!’c&nm ¥ grave’

Los desaquilibrics pueden ser : 1) Metabdlicos,
2) Respiratarios, y 3) Mixtos; donde | los

Se encuentra ampliaments reconocida la impor-
1ancia gue significa mantener una adecuada perfu-
sitn tisular en el pericdo peri-operatorio, particular-
mente en pacientes de alio riesga'™,

La deuda de oxigena tiene astrecha ralacidn con

la g1 VB A TR T 1

dos anteriores'™,

Las allaracionas mas frecuentes del estado Ao
do base metabdlico se consignan en la tabla n® 4:

La vantilacion pulmonar cumple eon la luncién
de eliminar el didxido de carbono de la sangra y
B le oxigeno | ilacién alveclar)'™, La
fraccidn de |a ventilacidn qua no cumple esta fun-
cidn se denomina espacio muerto,

El equilibrio dcido base raspiratorio depende de
la capacidad de eliminar el diéxido de carbono
(CO,) {tabla n® 8 ). El indice metabdlico establece

##, La podemos de!inir como la cantidad de oxige-
na gua la célula debié consumir y na lo pudo ha-
cer por falta de transporte lo cual genera un déficit
de oxigeno a nivel celular, determinando el cam-
bio hacia el metabolismo anaerobio, que transfor-
ma el piruvato en lactato. Luego de transcurridas
& hs. se pone en marcha la disfuncién organica.
La prevencitn o reduccion de la deuda de oxi-
gena debe conseguirse Inicialmente con la admi-
nistracidn de fluidos, hasta garanfizar una precarga
suficiente, Posteriormenta sa encuanira indicada la
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TABLA 4
Alteraciones mas comunes del estads dcido base metabdlico

pH PCO, HGO, EB
acidosis melabdlica descompensads dism. normal  dism dism -
acidosis ica p P dism dism dism.  dism, -
acitosis metabdlica compenaada (crdmica) normal  dism dism.  dism. -
alcatosis metabdlica descompensada aum. normal  aum aum,
aloaiosis al i aum. aum, aum.  aum, +
alcalosis metabdlica compensada (erdnica) normal - aum, awm aum, +

PGO,: digxido de carbono, HGO,: bicarbonato, EB; sxcaso de base.

TABLA 5
Alieraclones mds frecusnies del estade doldo-base respiratorio
pH  PCD, HCD, EB
acidosis respiratona descompensada dism, aum, normal  normal
acidosis i dism fum, aum.  aum, +
acslosis respiratoria compansada (crénicaj normal  aum, apm,  aum, +
alealosis resplratoria descompensada aum. dism. normal  normal
alcalosis i i aurm digm. dism.  dism. -
alcalosls respiratoria compensada (crénica) narmal  dism dism,  dism; -

dism.: disminuido, aum; aumentads

ilizacion de comao dopa-
mina o dobutamina’, Esto se considara adecua-
2o para llegar a corregir la perfusion tisular, paro
Tuchas veces requiere de monitoreos hemodina-
mices mas sofisticades, fundamentalmente cuan-
9o existe failo de Ia funcion renal o sindrome de
disirgs respi (R R K ion de
sristalosdes (Ringer) son las soluciones de alaccidn
Dara estos casos mientras gue los coloides deben
3ar ini can {und; i
12 an el distrés respiratono v en la disluncion ra-
7al, Ademds resultan indizpensables gesios com-
piementarios como: estabilizar fracturas, debridar
tajidos necrdticos, evitar el sindrome comparti-
mental, drenar abscasos, evitar cualquler causa de
zangrado fundamentaimenta intracparatorie”™ '™,
Cuando es dilicl mantener la buena perfusion, &

Conlral de la infeccidn;

5] bien los resultados oblenidos con el manejo
de los enfarmos criticos han mejorado, se mantie-
nen adn hoy indices entre el 25 y 30 % de infec-
ciones nosocomiales™ ™2, Por tal motivo un estric-
1o control de posibles focos infecciosos resulta
mandatarie.

Existen multipies factores de riesgo debido &
qua este lipo de enfermos, presenta un varlado
especiro de cuidados gue Incluyen métados

i | sentral, lacién me-
cénica, hemodialists, alimentacion parenteral,
monltoreo de presicn intracraneana) y la adminis-
tracion da gran cantidad de farmaces, que puaden
actuar predisponienda o desencadenando la infec-
cign'. Frante a este riesgo potenclal, resulta indis-

oesar de haber galas didas, pusde
estar indicade: aumentar el volumen minut, la uti-
izacion de ilacion anica para

&l cansume de oxigeno, como asi también correglr
os déficit de hemogiobina.

T temar medidas de p . Esto inciu-
e ol lavado de manos cuidadoso, antes y despues
da revisar un paclents, fundamentalmente sl tena-
mos en cuenta gue en UTI existen enfermos de
varadas nosologias, donde pueden coaxistir infec-
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utiiizado {cateter no enfundada), v el tlempo de

deben @n salas do al ¥ bajo

severas normas de bioseguridad,

Las infecciones hospitalarias mas frecusntes
son la neumania, Infecciones por catéteres, infec-
clOnEs unnarias y micdlicas; estas Gltimas gene-

come el culdado en la manipulacion
cs la via establecida. Los gérmenes mas comunes
encontrados en nuesira hospital fueron; estafiloco-
co y candida albicans. Frente a; signos clinicos de
|nreoc|dn local, cuando exista un cullive positive.

ralmente observadas an con  en con sind) febril sin loca aparen-
Internaciores prolong: i & milkltiph te, con I de si da rasp
lnlsmencmﬂes quirdrgicas, con vazlauos g ta intl ica o ian
‘ y con p 1o- debe &l aooes0 vascU-
Tajhotaeaar lar como causa deferminante; esto exige la remo-

La neumonia se prasenta en el 15 al 20 % de
los casos y esta asociada con una mortalidad . dal
20 5l 50%." Los factores de rlesgo para desarro-
llar neumania durante la internacian en UT) son; 1)

clén del catéter, cultive v el tratamiento antibidtico
correspondienta®.

La profiiaxis debe realizarse: 1) utilizando caté-
teres enfundades; 2} el culdado axhaustivo en la

edad mayor de 60 afios, 2) ventilacidn ani

/e infubacién tragueal, 3) enfermedades pul-
previas, 4) trag ia, §) traumatis-

mos o clrugla teracoabdaminal, &) aspuarlun naso

itn del misma, fune cuan-
do 58 i i iGn p ; 3) o
uso de agentes antisépticos tépicos y cubrir el lu-
gar de ingreso del catéter.

pésirica pi que facilita la b
T} utilizacion de blogueantes hlstarmnélglons o

i debida a col gasfrica por das
canso dal pH. ¥, 8) hipoalbuminemia, §) pacientos
en coma, 10} declbito dorsal prelongada, 11) en-
fermedades neuromusculares® '+,

La alteracidn de la flora bacteriana de la
orofaringe (gram +} y del lracto gastrointestinal son
los 1a:laras mas impartantPs mara desencadenar

Infeccidn wrinaria se presenta con frecuen-
cla en el entarmo quirdrgico y su patogenia esta
asociada al manejo inadecuado de la sonds vesical,
Par tal motiva la prevencidn mas eficaz son las
medidas tendientas a realizar el cateterismo urina-
rlo con la asepsia y 13 lécnica mas rigurosa, El uso
del preservative como recurse para establecer la
derivacion urinaria, s de gran ufilidad, fundamen-
lalmanle cuando se requiare conlrol de orina por

fai . Loz g mas co-
munments involucrados son gram — (los mas fre-
cusnlas an nusslra expariencia san acinetobdcter,

cades.
La Inrecl:sun por hongos mas frecuente en los
pacientes internados en UT] es por candida

=1 Eltrata-  albicans. Los factores de riesge para desarrollarla

rnlarnu antlherW Duade comenzarse en forma  son™: 1) estadia prolongada en UTI, 2) administra-
cen pip 1; peru luego  cion previa y continuada de antibidticos, 3) nutri-

=0 reallza un de acuardo al anti cion fotal, 4) el uso de corficoestercides,
ciindsmicina-gentaming o 5) T énicos, 6} pacientes oncoldgl-

sulbaciam, y en caso de multiresistancia imipenem
o meropenam)'™,

Las medidas de prevencldn se abliens con
medidas generalas, como son los camblos de de-
cibito de los enfermos y kmeslo!erapla activa con
I cual evi las atel iracidn de la
secreciones orofaringeas, evitar el uso sistemat-
co de blogusantes o antidcides como profilaxis del
sangrada digestive,

Las infs par san
frecuantes y pueden conducir & bacteriemia o
fungemia®®"’. Los factores de riesgo més frecuen-
tes =e &n el propio pach
{infeccion respi previa) y en la ian
del lugar de abordaje; ademas dal tipo de material

cos con quimboterapla o radicterapla que allera la
barrera mucosa Inlesunal 7} con cai.é!er central,
&) idas y fun-
damentalmente oon reaperaciones® ™, E| tratamien-
w temprano con fluconazol es el mas adecuada,
rasarvande la administracion de anfotaricina B para.
agueilos pacientes graves y resistentes al trata-
miento convencional®™ 7,

MANEJO TERAPEUTICO
Sedacidn y analgesia:

La sed.acmn del enfermo critico pueds reducir
el estrés y d un menar ) de
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axigeno, con lo cual no sdlo logramos mejorar la
funcidn de los distintos drgancs, slno tamblén fa
tolerancia del enferma al ambita de la UTI. Ade-
mas este tipo de terapéutica es indispensable para
realizar ventitaclén mecdnica. La evolucion de los
respiradores y [a preccupacion existente respecto
3 posibles efectos adversos de los sedantes; ha
llavado a la administracion de nuevos agenias mas
sficaces, a reducir dosis, adecuar ia forma de ad-
ministracion al pacienta y sus nacesldades (inter-
). Esto trae
sort para el enferma, menos electos ad.
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de Distrés Respiratorio del Adulto (SDRA)™ 11
"% Lag caracteristicas son 11} el comlanzo agudo,
2) 1aguicardia y taguipnea, 3) PaQ,/FiQ, igual o
menor & 300 en IPA e igual o manor a 200 en
SDAA, 4) infiltrados pulmonares bilaterales en la
radiografia directa, 5) una presion enclavada de
arteria pulmonar igual o menor do 18 mm Hg™*
U0

El dafio del parénguima pulmonar e caracteri-
za por la presencia de; edema alveolar @ intersticial,

recuperacion mas rapida. Las benzediazepinas
Lorazepam: 0,1 & 2 mgt.'hs Mudazolam 0,01 a1

pare mayorcon-  alteracién en la formacion y compesicicn dal
yuna surf; 1 1 de membrana hialina,

atelsctasias, enelir io ga-

seoso, aumento: de as resistencias vasculares

gon  pul ¥ bosis™, El inicle de los

marKge/hs), son los f s
mayor frecusncia, administrados en bolos o infu-
sian continug ™=, Frente a situacionas de sobredo.
sis gue requieran reversién puede ser ulilizado
antagonistas de las banzodiazepinas (flumazenil)'®,

En casos seleccionados cuando se requiera
sedacidn por corios lapsos de tiempe (intubacidn),
nuede seradministrade &l tiopental sodice o tam-
nidn el propofel?.

La analgesia adecuada es ofro faclor importan-
1@ a tener en cuenta ya gue el dolor la

patronas de iesidn pueden variar de un enlermo a
otra, Clinicamente s encusntra hipoxemia, aumen-
to del espacic muerte y reduccion de la disten-
sibilidad puimonar por el edema y colapso alveolar.
Esto conduce a ia aparicion de shunts intrapul-
monares y a la disminueion de la relacién de van-
tilagldn—pertusién, En el sindrome de respuesta
inflamateria sistémica fa hipoxia de los tejidos es
muchaa VECES ocaslanadas por un flujo sanguineo

o Insul o mal franta al

liberacion de catecolaminas y las demandas
matabblicas y energéticas. Calmar el dolor permi-
ta mavilizacidn y deambulacidn temprana, que con-
tribuye a evitar la embolia pulmonar y adamas fa-
siita la inspiracion profunda come la 10s, permitien-
de eliminar secreciones bronquiales lo qus reduce
la_ incidencia de =)

aumenta de las demandas matabdlicag™™17,

El mangjo del sindrome de distrés respiratoria
aguda sigue slendo de sostén, ya que una vez ini-
ciado el cuadro, no existe medida que pravenga a
allere |a progresion del SDRA,

Las bases del |:a!am|en1a incluyen: reduccion
dela s0stdn irculatorio, nutrician

| atelectasia-neumaonia),

Los agentes narcdticos derivados de la morfina
maperidina), como el fentanile, son los mas am-
ol:amente utilizados'™,

La anaigesia epidural con opioides es otro mé-
tade gue puede brindar un alivio excelents dal do-
Ior'™, la hemos utilizado en nuestro hospital con
regularidad, pero cabe consignar que en nuestra
axperiencia, hemas chservado que relarda |a nor-

ion del perfstalti { la paresla
vesical y puade er

signos
Mansgjo de la disfuncidn respiratonia;

Las diferentes causas gque desancadenan un
da pra-
bablemente actuan Iamhnén anlvel dal pardnquima
F i que se definen

prana, de lag secunda-
rias y terapia de reposicidn de liquidos™'"<"*. La
prlmsra medida entonces sera el suplamento de
con méa o bigot pera la mayoria
requlsren vanlilacién con presmn positiva: Los ob-
jetivos con la ventilagion & presion positiva consls-
ten en restablecer la oxlgenacion arlerial y mante-
ner fa oferta de oxigeno, evitands las complicacio-
nes de la ventilacion mecanica. En el sindrome de
distrés resplratoric nos encontramas con la situa-
cidn de un enfermo que cursa una posibie respues-
ta Inflamatoria sistémica, por lo tamo las regula-
ciones do la venfilacion inicial no serdn las con-
vencionales. Se debe conslderar ef pulmon rema-
nente soma al objetivo & tratar, intenfando recupe-
rar @l parenguima enfarmo sin lesionar & los
alvecios remanantes.
e racomienda una estralegla de ventilacién

como Injurla Putmonar Agudsa (IPA) o &l

protectiva gue an aplicar un volumen co-
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rriente de & a B mlfkg., una fraccidn ingpirada de
oxigeno (FiQ,} igual o menor a 0.5 atmdsferas
para evitar la toxicidad por oxigeno y la produccidn
de radicales libres, y aumentar |a presidn positiva
de final de espiracién (PEEP) de 3 a 5 cm da H?G
caca 10 o 15 minulos hasta lograr fa reapartura de
los alvéalos colapsados. Esto redistribuye s agua
pulmaonar, mejora la exigenaciin al restablecer los
volimanes pulmonares y mejora el desaquilibrio
ventilacién-perfusian (V/Q) al disminuir los corto-
cleultos Intrapulmonares™ ™', Eslas leslonas son

N Extracrdinario

Fara prevenir la aparicion de neumoniz es acon-
selabla la aspiracidn de las secreciones arofarin-
geas y andotraqueales Asimizma, aungue nu estd
totalmente d , 1a decar i
pusde resultar de unlidad para cumplir con este
objetivo fundamentalmente en los enfermos intu-
bados y con ventilacién mecdnica, deblendo tener
an cusnia que |3 mayoria de estos pacientes se
ancuantran con antiblolicoterapia sistémica',

En aguellos pacientes de riesgo de enfarmadad
fromboembdlica, la profilaxis con heparina de bajo

gravitacionales, por lo que resulta cor mo-
vilizar al enferma incluso hasta e decublto prona,
para permitir |a mejorfa del parénguima afectado.

Se ha descrito |2 utilizacién de ventliacin de
ralacicn inversa contrelada por presion, ventilacién
con alta frecuancia (jet) y oxigenacion con mam-
brana extracorporea (ECMO) en casos de SDRA,
pero fodos los trabajos publicadas han demosira-
do 1asas de supervivencia equivalentes, por lo gua
sugeren limitarios a ensayos ciinicos controlados®
"

La inhalacion de Oxldo Nitrico no han demaos-
trado hasta el momento, beneficios que reco-
mienden su utilizacidn salvo en los casos de
hipertensian pulmonar, La utilizacidn de ventilacion
liquida parcial con perflucrocarbono, parece prome-
ledora pera adn ne es Iémlmen.e dmpombls?‘

En ocasiones es war la

pesa &5 una medida beneficiosa para
evitar esta ficacion a nivel
La alimantacidn enteral debe ser |nslauraaa an
forma temprana, salvo que exista una contraingdi-
cacién formal {obstruccion intestinal, isquemia
mesentérica, perforacién), en tal caso se debe
i la ali i

Manajo renal

El fallo renal es un componente del sindrome
da fallo organice multiple, gue estd presente del 20
al 40 % de los casos. El falio renal se establece
@n base a la alteracion de los niveles séricos de
creatining en: a) leve con valores de 1 a 2 mg.idl.,
b} moderade de 2 a 4 mor.Jdl. y ¢} severo valoras
mayoras a § mgr./dl. Clinicamente los enfermos

ventilacion mecinica con un catéter de Swan-Ganz
en arleria pulmanar para el mejor confral hemodi-
namico y optimizar &l manejo de los liquidos™,
Mantarior una presian del capilar puimonar nor-
mal a baja ("secar al enfarma”) es |a conducta mas
aconsajable ya que mejora el prondstica’'. Paro
sostener tal condicion a expensas de una inade-
cuada precarga del ventricule izquierdo y de la
entraga de axigeno, resulta una conducta paco
aconsejable. Quizds Ia diuresls horana sea un buen

tan oliguria que puede progresar hasta la
anuria. Es importants reconocer que los enfermos
criticos pueden tener ademds otras causas que
determinen ef fallo renal coma: nefrotoxicidad por
drogas, shock hipovalémico o sindrome compar-
timentai 7,

En la experiencia general el fallo renal scbrevie-
ne como el resultade de miliples factores, E|
sustrato histopatoldgico de estos enfermos es la
necrosis tubular aguda y del 50 al 70 % pueden
requenr hemadidlisis. La necrosis ubutar pueds ser

ia de la hipotension por el shock

la co

dala p it i wria del
lzquiarda. Cuando encontramos incremento en la
resistencia al flujo del alre por hroncoespaamo es

hipovelémico o de la circulacidn hiperdinamica de
Ia sepeua que sa8 acompans de vasodilatacion

conveniante Cuanda
&l uso de ventilacidn mecanica se prolonga en al
tiempo, a pesar que los nuavos twhos endolra-
quesles permiten mantenerlos hasta veinte dlas 58

¥ ion de la presion de filtracion
glamerular & hipoxia de las células tubulares
yuxtamedulares™', En sl shcck nlpovniémuco
exista una

hace necesario una trags La
misma puede realizarse con procadimiznios quinir-
gicos o por via percuténea, ambas pueden efoc-
luarse en |a cama del enfermo para evitar su tras-
lado®¥ 115300

m’a i por el sistema arginina-vasopresina y
epinefrina, que determina isgquamia, El Oxida nitri-
o0 jusga un papel importants en la produccion de
la hipotensidn; asi como las Intereuquinas vy el
tactor de necrosis tumaral, participan en el proce-
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50 inflamatario ocasionando disfuncidn renal Va-
rios son los mecanismes (dentliicados que contra-
n el tono vasomaotar renal, Este tono es la can-
z=puencia del balance entre los distintos mediada-
25, La disfuncidn v la lsquemia renal cue se ob-
sarvan en el SRIS o en |a sepsis son la canse-
cuencla del desequilibrio de este balance. Varias

se 1

das, entre ellas podemos mencionar la endotelina
oroducida por las células endoteliales, el factor
activador plaquetario y los matabolitos del dcido
araquiddnico o eucosanoides coma prostaglan-
dinas, leucotrienos y romboxano A%, Bone y col,
como otros ensayes clinicos utilizando ibuprofenc
para neutralizar los melabolitos dal dcide araqul-
dénico, demostraron la desaparicion de algunos
sintomas o Signos, pera no mejeraron fos resulta-
dpg®a-aEm,

Las medidas terapéuticas estdn orientadas a**
% 1) tratar el foco inicial; 2) infundir volumen; 3)
nlusian de inatrdpicos como fa dopamina, dobu-
iamina o epinefrina; 4) i i
irina); &) reemplazo renal.

Las drogas inotrdpicas se encuentran indicadas
¥a Gque en los enfermos con sepsis se asocia una
disluncidn cardiaca que contribuye & mantener la
fipotension, La dopamina a dosis bajas tiene efec-
tos demostrados que favorecen el flujo renal y la
natnuresis. Si blen los vasoconstrictores tienen
sfecios perjudiciales sobre el lecho vascular renal,
ya que pueden alterar ain mds el filtrado
glomerutar, a dosis adecuadas es la Gnica alterna-
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El estade hipercatabdlice es una condigién muy
frecuente en los pacientes criticos, por lo gue &l
soporte nutricional debe ser contemplado rapida-
mante, Pero cuando existe falo renal la adminis-
lracidn de proteinas debe ser restringida para avi-
tar acrecantar la uremia, salvo gue sa prevea gua
la insuficiencia se resuslva en breve lapso da tiem-
po 0 & hubiera decidido el reemplazo renal™*,

Cuando la uremia aumenta ¢ s& presentan sin-
lomas relacionados a la misma, exlsle sobrecarga
de liquidos (mas atn =i se agraga SDRA), frente a
acidosls metabélica, sintomas neurcloglcos, hiper-
p ia-hip i y/o disfun-
cién plaguetaria, la terapia de reemplazo renal estd
Indicada. La terapla dialitica debe ser moditicada
y adapiada a las necesidades individuates de cada
paciente, ya que no esta exenta de electos adver-
s0& corma la pérdida de nulrlentas, electos metabd-
licos y hemodindmicosshss e

Las distintas modalidades de reemplazo renal
¥ sus veniajas se detallan en la tabla n® 6

ipodc

Manejo de la infsccidn:

Lasi que més determi-
na cuadros sepicoes, respuesia inflamatoria sisté-
mica (SRAIS) o disfuncidn organica (SDOM), es la
peritonitis y sus secuslas, los abscesos abdomi-
nales®. Es necesario un adecuado y rapido ma-
nejo diagndsticn gue permita instaurar el tratamiento
més adecuado, para evitar estas consecuencias y
con ello la ala mortalidac® "%, Posteriormenta co-

tva que parmite revertir los patrones hemad|
namicos (vasodilatacion sistémica) de |a sepsis™
ety
El uso de diuréticos para pravenir o mejarar la
disfuncidn renal continda siendo controvertido,
Una vez establecida el fallo renal se debe evi-
r ta aparicion de complicaciones, La disfuncién

un i de las funcio-
nes organicas y el racional manejo de los antibié-
ticos,
La peritonitis primaria en general responde blen
al tratamiento antitidtice™?.
La perltonitis secundaria, presenta anieceden-
tes oiinicos que pueden ser de orientaoidn, Siem-

renal pueda acarrear alleraciones

hiperuri-

camia ele.); cardiovasculares (edema pulmanar,
gastrai i vomitos &

ilsa); i {distuncién pl la, dal

tactor Vil v anemia) v neurolégicas (micclonias,
confusion mental, coma y convulsiones)'™ ™

Angsturm y cal. en 1999, refieren que !a adml-
nistracian de ‘selenio mejora los resuliados clinl-
cos en la disfuncién y disminuye la incidencia de
reamplazo renal’.

pre ge por dalor aboaminal y resulta de
gran valor el examen dal abdomen para establacer
|a sospecha diagndstca. En &l momenio actual ks
ecografia y la tomografia computada abdominal
resulian los métodos mas adecuados para demos-
trar la presencia de liguido fibre peritoneal como
también las colscciones abdominales y pelvia-
nas"*#*% A pasar de elio Blooser y col, informa-
ran que de las aulopsias realizadas en la Universi-
dad de Pensitvania en enfarmos criticos, en el 27%
se demostrd otras palologias no delectadas pre-
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TABLA 6

N¢ Extracrdinatio

Digtintas modalidades de reemplazo renal

Modalidad

Vantajes

Desventajas

Hemedidlisis

Hemaliliracion arferiovenosa

Hemaliltracion venovenosa

Ulratiltracidn

Dialisis peritoneal

eflicsenta y rdpida, ideal para

3

Sencilla
Mo regulers personal

Alteraciones hemodingmicas
Requiers parsonal entrenado

Acceso arterial

Ideal en hipotensos
Permite gran reposicidn Houlda

Mo requiere scceso arlerial
Pormite gran aporte liquido
Ideal Mpetensos

Preferida on Hipolensos
Efmina liquidos

Sencilla

No requlere acceso vascular
No requiere anticoagulacidn
Ideal en pacientes inestablos

Requisre
Ewige cuidadosa reposicidn ligulda

Aequiere perscnal especializado
Requiers anticoaguiacién
Exige cuidadosa reposicién liquids

Mala depuracidn
Requiere anficoagulacidn
Exige cuidadosa reposicicn liquida

Lents- Regquiers carga de glucosa
Contraindicada en pacientes
con cirugla ehdominal previa

viamente™, Estos métodos también puedan demas-
trar engresamiento de visceras {apéndice-colon) o
de los mesos que permiten |dentificar el proceso
inflamataorio: La TAC parece tener mayor resclucién
que |z ecografia para raconocer abscesos abdo-
minopelvianos o interasas®™=, Otra ventaja de fa
acografia y la TAC s que nos permite realizar tera-
péutica guiada por via percutdnea. La identificacion
temprana de estas colecciones conduce a un trata-
mienio adecuado antes de la aparician de fallos or-
ganicos Irreversibles, por ello la TAC es uno de los
recursos que ha lograde disminuir la mortalidad en
el sindrome de faflo organico multiple debido a
sepsis, del 35-100% hasta el 0-30% en los ditimos
50 afies®. Si bien sus beneficios son indudables,
siempre debe ser L la Imposibilidad de

tenido o fa:
Podemos uhlrzar la wdeolaparosoop[a qua tana
utiiidad ne sola para despejar clertas dudas diag-
nosticas sine también para realizar los procedimien-
tos terapéuticos antes mencionados ™ Ademds, en
cuadros de calecistitis aguda es de reconocido
valor los procedimientos videoendoscdpl-cos, de-
bido a que reduce la respuesta inflamatoria como
la inmunomodulacidn lo que mejora la funcidn
pulmonar, pere no cambia la clasica respuesta
endocring metabdlica de la clrugla convencional®
TEEEE S debe fener presente que la utiliza-
cian del neumoperitoneo para realizar ef abordaje
) S, estara cor o luego de ope-
raclanes a cielo abjerta, dado que predispone ala
id a través de |a herida operatoria

B3-117.2b e

traslado del enfermo crifico hasta ia sala de
tomografia. Es en este punte donde cobra valor |2
uftrasonografia, que puede ser efectuada en |a cama

El indicado def foco infecci a5
la resolucion quirirghea. Los objstivos del tratamien-
1o deben considerar cinco componentes basicos:

dal anfy y as veces r ( 1} gontrol dal feco o del origen del cuadro; 2) dre-
n un mejor I ) de Ias ca- naje del pus; 3) desbridamiento de los exudados y

racteristicas baclerialdgi i e ftejidos desvitalizados; 4) 5) me-

inmunoldgicas de las p itis, los dos de  didas apropiadas de soporte vita|™ -,

manejo  Incluyan: el desbridamiento En Idades ef anf permanece con

lavado peritoneal continuo, abdomen ablerto y con-  las i i clinicas da i de RIS
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o SOOM, a pesar de haber sido resuelto la causa
de su cuadro paritoneal, y requiere de mdltiple rao-
peraciones cuando no el abdomen abierto y conte-
nide (laparostomia) para solucionar su cuadro lue-
go de varias etapas® "= En estas operacio-
ries encontramos fa presencia de exudados lbrino-
purutentos sobre la superficie del paritoneo v de las
visceras™.

Las venlajas de esla lerapautioa radica an el
major lavaje y limpieza peritoneal, fa deleccian
temprana de las fistulas anastomaticas, la majo-
ria en la perfusion de los drganos abdominales y
de la tuncién pulmonar® 2. Paro se dabe fener an
cusnta fue la relaparctomia puede ser la causa de

ACTITUD DEL CIRUMAND FRENTE AL ENFERMO GRITICO g5

rar al enfermo del grave estado en que s& encuen-
tra, para luego realizar &l tratamiento definitiva.
La antibidticoterapia en la sepsis abdominal
debe iniciarse orientada a cubrir posibles microor-
ganismos aerobios gram negativos y anaerobios
Inciuyendao: escherichia call, y bacteroides fragilis,
por Io cual debe ser de amplio espectro™, Hay que
recordar que en aguelios enfarmos que presenten
U prolengada, una
cobartura para peeudomonas asruginosa y cdndi-
da zlbicans. El tratamiento puede resfizarse ufili-
zando monolerapia gue presenta cobertura para los
dos lipos de cérmenas mencionados (am|
sulbactam, piperacilina-tazobactam, cefoxiting,

la ién del da infiama- ) 0 realizar 1 GOl
foria (segunde impacto) que conduce a la disfun- rlado con antibidiicos gue cubran aercbios
chdn organica®™, ina. | cefotaxima,

El cuadro erénlco de peritonitis exudativa, ge-

ctpmfloxactna: y otras para anaercblos {ctindami-

T asociado a ga gran negat
hospitalarlos o cdndida se
peritonitis terciaria o recurrente'™ 72, Aunque los
anhmdlloas dehen ser usados sistematicamente, &l
iratamient gice de lavados los, an
opoﬂunldades hasta diarlamante, es fa dnica op-
citn qua posibilita su curacian.

Los abscesos abdominales generalmenta re-
quleren alguna forma de drenaje, salvo algunos
abscesos hepaticos maltiples v pequefios o aque-

cina, ol . Ante un cultl-
v positive, la administracian de anllbléll:os 58 85-
lizara de acuerde al informe del antibicgrama.

La herida quirirgica es atro lugar de aparicion
da la infeccidn. Las herldas las podemaos clasifi-
car en:1) limpias: aqualuas en dunde no se ha i il'l-
gresado al tracio i
naric an al curso de la opsracmn 2) llmplas con-
taminadas: en dnmia sl bien se loma contacto con

llos pencélicos que pueden ser seqgun
algunas publicaciones, sélo con terapia antibid-
tica™ E| drenaje qu:rurgu:u apor via peroutdnea
s0n los mas

la luz. ia oo inaria, se han

durante op i programadas o elec-
tivas; 3) cm!amlnaﬁas o suclas: cuanm an el cur-
50 da Ia P B8 itn impor-
tante o d det visceral'™

P ¥
ublcédndose la tasa de mortalidad con este llpo de
terapéutica por debajo al 10%'™. Cuandoe el enfer-
mo presenta un absceso solitaro unifceulado o sa
zcompafia de fallo orgénica mdltiple, en donde &l
drenaje quirdrgice conlleva un alto rlesge de maor-
talidad, ef drenaje percutdnen es una técnica de
regonocido valor’. Asimisme la colangitis puede ser
resuaita en el enferma critica por procedimientos

Los factores que incramantan la infaceidn de la
herida quirdrgica son: intemaciones prolongadas,
rasurado de la zena guirdrgica inmedialamente
antes de la cirugla, duracion prolongada de la ope-
racidn, defar tefidos africcionade o isquémicos,
realizar una tchica quirdrgica poco culdadosa
Tener en cuenta estos factores y la utiiizacion de
antibiotico p is disminuye considerat

o dpicos; esta Gltima atternati
va esta especlalmante 'md!cada cuando la causa
de la obstruccion biliar es de origen litidsica. La
colecistitis aguda, también pusde ser drenada con
éxito por via percutdnea transhepatica™ ™, o resuel-
1a por via laparoscoplea®. Lo que debe ser anall-
zado cuidadosaments son los tiempos de aplica-
cidn de cada procedimiento en relacién al estado
del paciente™ ", Quizas estas opciones larapau-
ticas deban tomarse sélo como un tlempo en el
marco da un asquema glabal, gue permite recups-

las Infecch de las heridas quirlrgicas,
Control de la Hemarragia:

Siendo el “shock” hipovelémico una de las cau-
sas gue detarmina el fallo argénleo, es mandatario
realizar una prevencion efectiva comeo también un
tratamiente adecuade de las causas que loorigi-
nan.

La hemorragia intraoperatoria es quizés la aven-
tualidad mas frecuente; la cual prede svitarse
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madianta una técnica prolija; se puede ademas
realizar recup ldn dat P , que
resulla una allemativa beneficiosa porgue minimi-
7a la restitucidn de hamocomponentes y sus elec-
los adversos (inmunodepresion)™,

La hemorragia digestiva es una complicacion
comuin en al postaperatorio y en el enfermo critl-
co; el objetivo del rratamiente serd entonces con-
trolar la hemorragia y prevenir el resangrado gl

¢ Extracrdinario

racidn en |a comversién de T a T, protege al pa-
cignte dal i sa d
la administracién de hormona treidea en el enfer-
mo crllu:a no tIFD|dBD i

Lah come
cia del aslrés alrman!acldn paren!aral ete., puede
ser la dn de insuling
&n infugién continua, que permite un mejor control
te la glucemia.

sangrado dlgeswo puede resnlvelse iniclalmenta Algunos i los beneficios de la
por procedimi P liga- it ign de la h da I ito en
diras: i laci yre- p con sind de i ria
servar el tratamiente quirlrgico frente al fracaso de o disfuncion )5 por d

aquel, pudiends requerir desde una iahas- o i i i que pudiera

la la gasirectomia total. Las indicaciones para el

tener un efecto beneficiose que acelere el retiro de

tratamianto quirdrgico seran bl clando:
1) no se lenga respuesta a las medidas IITIDUBS

Ia dnica®.
La insuficiencia suprarenal aguda postouiningica

tas; 2) persistancia o recidiva de la h 3
fracaso del tratamiento

de otros factores que delerminen resangrado,
En el caso de varices esofdgicas la ulifizacion
de la sonda balén da Sengstaken-Blakemore, per-
mita el control inicial de la hamorragia para poder
resucitar al enfermao, y posteriormente efectuar un
tratamiento dafinitivo, E| ratamiento de sleceidn es
endascopico, y la cirugla con Intencién curativa
(trasplante hepdtico), esi4 orientada a resolver la
patologia de base (hepatopatia cranica). La utiliza-
cién del intervencionismo terapdutico par medio del
TIPS (anastomosis parlosistémica transyugular),
puede ser un recurso para ser aplicada en ague-
llos pacientes candidatos a trasplante hepético, que
permanecen un periode prolongado en llsm da a5
pera, Paro cuando existen I al

o i a la sepsis &l prondstica
dpico; 4) de los con fallo orgédnico; el ienta
de atague con ¢ es ol mas

dado ya gue no presenta reacciones cruzadas con
el dosaje de cortisol, debiendo adicionarse reposi-
cién de volumsn y monitoreo hemodindmico,
Barguist y col, demosiraron que aguellos enfermos
quirlrgicos que tenfan esladias prolongadas en UT)
0 més da 55 afos, eran mas propensos a desaro-
llar insuficiencia suprarrenal'”. Una vez que el en-
ferma se encuenira compensads, se debe realizar
una prueba de estimulacién con ACTH para luego
instaurar el tratamiento harmonal de mantenimien-
ta con hidrocortisona™. Actuaimente estan bien
dalineadas las indicacionss de |z terapia con

corticoides como moduladores de la respuesta
T

frsplante, se puede optar por descomprimir @l ar-
bof portal mediants procedimientos quirirgicos (da-
rivaciones porto-sisiémicas). También el interven-
cionisma nos aporta métodos como la emboliza-
cidn selectiva, que permite controlar sangrados de

Manejo del sindrome compartimental;

El sindrome compartimental consiste en la ale-
vaclin de fa prssldn abdominal en forma aguda o

diversos origenes del wbo digestivo, relroperito-  cronica iitiptes faclores

nealas pelvisnos, intercostales y ademas los pro-  nantes'™ % 1) traumatismos con hemoragia abdo-
de lasiones 1 ticas del p li] minal, pelvi ar perl I; 2) d i6on ab-

hapético®, dominal par lleo sacundario a pancreatitis, perito-

Manefo de la disfuncidn endocrina:

Muchas auteres describen el descensa de los
niveles sericos ce T,y T, en el enfermo critico
como an el ayuno prolongade. El suplemento por
via oral de T, aumenta la destruccion del mdsculo
esquelético. Por lo tanto se considera que la alte-

nitis, infarte intestine mesentérico o :alec:ennes
purulentas abdar 3 de

huecas vesicall; 4) sindrome
ascitico; 5) resucitacidn por pare cardiaco, reposi-
cidn da grandes volimenes de fluidos e hipotermia;
8) utilizacidn de empaguetamienta abdominal; 7)
neumoparitonen; 8) reparacion de grandes hamias
y eventraciones, condicionando un cierre laparo-
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“2mico a tenslén; ) grandes tumores abdominates;
0) embarazo; 11) obesidad mdrbida.

Todas astas causas conducen a Ja hipertensidn
niraapdominal que delermina un de la

ACTITUD DEL CIRUJANG FRENTE AL ENFEAMO CRITICO ar

Desde la década del 90 esté bien demostrado el
papel de la traslocacion bacteriana en el curso o
cema desencadenante del sindrome de respuesta

ik i Bl colon 28 ¢ ¥ en el reservoric

aresidn intratoracica y de la via adrea, lavarscien-
2o I3 disfuncidn resplratoria v el aumenio de la
orasitn del capilar pulmonar 1195,

Ademas puede coexlstr un Incremento de la
orasidn intracraneana con disminucion de fa perfu-
sitn cerebral. Existe compresidn del lecho arterial
abdominal y da la vana cava, lo cuai por un lado
produce el de las resi
oeriféricas o sistdmicas y por el obro la disminu-
ian del retorno venoso, Estas dos condiciones
determinan disminucion del indice cardiaco gue
zonduce a la Isquemia con alteraciones de la
microcirculacion e hipoxia, que se ve reflejado por
= frasiocacion bacteriana y liberacian de radicales
‘nres que inducen a la aparicion del sindrome de

desde donde las bacterias o sus productos
{endataxinag), migran a través de |a pared intasti-
nal a la circulacién por via hematica o linfatica'™
", Diversas publicaciones informan sobre la
decontaminacidn oral para prevenir o minimizar el
Impacto de la colonizacidn bacteriana y fa traslo-
cacién como determinants de infeccigni e
Ramsay y col. con su aplicacion, publicaran la dis-
minucién de un 10 % én la tasa de mortalidad,
como asl también da la infeccion y de los costos.
' Nasoiros hemos utilizado decontarminacion oral
en enfermos trasplaniados hepalicos o aguelios
con pancreatitis grave, y creemos que ha disminui-
o la incidencia de infegcion, El propdsito de este
TECUrso consiste en mantener controlada |a flora

Zsluncion organica mdltipla'™. . la
aleracion del relomo venoso cavo produce conges-
tign renal que permite y agrava fa 0

&l & i inal, generando afla
colonizacion per accion de las bacterias aerdbicas,
renal & la utilizacion de agentes i

oroducida por el trastormo en la microcirculacién y
2 Ripoxig=1meis,

La profilaxis y el propdsito del tratamiento, es
\a coreccién de las distintas disfunciones, utilizan-
2o medidas de soporte como expansidn con valu-

Tiene coma inconveniente el incrementa del ooato
para mantener al enferma critico,

Valor de Ia nutricidn en el enferma critico:

man , incrementar el indice cardiaco y el flujo re- En &l organi los P ihes 1i son
nal con Pero la d | on abdomi-  sintetizados y d o catabolizados en for-
nal la {abd; ablerto y  ma confinus, Este proceso requiere energia igual

contenido con mallﬂ]. no sélu parmile explorar y
dranar la cavidad sino que tambign resuelve el pro-
ma de la hipertension intraabdominal™ ", Para
daterminar el momento oportuno de la cirugla, uti-

2amos como pardmetros, un aumento de la pra-
sion abdominal mayor & 25 mm Hg.{que puede ser
medida a través de la sanda urinaria), la oliguria
gue sa presenta en forma brusca y que no respan-
2= & la reposicion de velumen, la hipercapnia v la
acldosis prog fque puede val afraves

que los érganos, para mantener sus lunciones. Para
legrarlo sa ulilizan los nutrientes de la dieta que
daben satist las i Enal
anfermo critica, &l equilibric que debe existir antra
el gasto energético y la fuente de energia (nu-
Irientes) se encuentra alterado por maltiples facto-
res como: 1) anorexia. 2) la Imposibilidad de util-
zar el aparato digestivo, por disfunclén o por pate-
logia prswa 3) el aumenlo o modificacidn de los

del pH de la mucosa gastrica'®,

Valor de ra descontaminacidn ura.rpara evitar la
b ¥ ia i

El failo multiple de drganos continda siendo la
causa principal de mortalidad en UTI, con un por-
centaje que oscila entre el 40 y 8l 100%, depen-
diendo del numero de érgancs comprometidos, La
infeceldn es uno de los factores importantes si bien
na el dnico, que signa la evslucidn desfavorable.

4) &l 1 de la utilizacisn da los
FECUrses nutricionales,

Estas alteraciones producen efectos similares
@ la inanicion y determinan pérdida cel tsido car-
poral y de las funciones organicas.

La pérdida de los depésitos corporales, aporta
glucosa y cetoras 8l cerebro coma primer abjstivo;
8l segundo propésito es preservar la estruciura
proteica, que frente sl defici, utiliza fa Onica fuente
restanie que representa la grasa corporal. Esta si
blen puede actuar coma fuenie de sustrato prateico
no proporclona gluccsa, esencial para el SNC.
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En la inanician temprana exista: 1) una caida
del nivel de insulina y 2) un aumento del glucagon,
lo cual lNeva a utilizar fuentes de energia alternati-
vas representadas por los acidos grasos libres de
los triglicéridos y la glucosa sintetizada por la
gluconengénesis™™ = s an

El descensc de los niveles de insulina condi-
ciona hidrolisis de las proteinas de los misculos
y transaminacion del nitrdgeno a dcido pirdvico y
alfa acetoglutarico, que inducen la formacidn de
alanina y glutamina, Como consecuencia existe una
répida pérdida de peso.

En la inanicién prolongada existe un aumento
del nivel de dcidos grasos libres y cetonas que
conduce a la cetosis debido a; 1) mayor disponibi-
lidad hepética de dcidos grasos libres, por aumen-
to de la lipdlisis Inducida por el Incremento de fa
insulina, 2) disminucidn dal glucagon para farmar
gliceral, y 3) disminucion de la oxidacién hepatica
de las grasgg®® = 8E1w,

La desnuiricion se constituye en la causa més
importante de inmunodepresion, gue alecta tante

N Extracrdinario

La saliva tiene funcidn de defensa contra la
colonizacién bacteriana debido al papel protector de
los lactobacilos, enzimas como la llsozima,
lactoferrina y lactopercxidasas, y otros elemantos
protectores como las mucinas v la inmunoglobulina
Aapiaian

A nivel gastrico el pH &cide (<3,5) es normal-
mente bactericida pudiende estar alterado por &
estrés o la administracion de bloqueantes H, Io cual
favorecs la aparicién de infeccioneg? 8 st
Por elio si fuera necesario ia proteccidn de la mu-
cosa gasirica, es preferible la utilizacion de sucral-
lato, Los bloqueantes de la bomba de protones
puedan alterar fa capacidad bactericida del dxido
nitrico, al Inhibir su libaracitn y ademas degradan
la vitamina C evitando su efecto citoprotector. El
ayungo, coma fa alimentacién parenteral, alteran la
produceion de saliva y tambign producen atrofia de
las vellosidades intestinales qus conduce a la dis-
minucidn de las funciones absortivas.

El higade lusgo del estrés quirdrgico-anestési-
co liene disminuida la capacidad de almacenar

los Inespecifices como los especil
c0s.'#¥ Ademds se caracteriza por ia atrofia
muscular y mucosa, siendo esta diima respansa-
bla del deticit en la absorcion, que determina
hipoalbuminemia la cual genara edema, y este pro-
fundiza la Insuficiencia absortiva de la mucosa™
8i-ta1aE,

LLa hiperglucemia, hipertrigliceridemia, altos ni-
velas de lactato y de la concentracion da dcidos
grasos libras, son indicadores de los mayores cam-
bios sufridos en el metabolismo intermedio del
pagiente critico®”. En la actualidad e reconoce que
la alimentacian temprana en el enfermo critico no

¢ 1%, Hooner y col; demostraron un balan-
ce nil do positivo an con alimenta-
cion enteral por yeyunostomia, mientras que lus
negative en aquellos con alimentacion parenteral
total. Alexander y col. enconird un incremento de
la sobrevida del 58 al 100 %, en nifios quemados
cuando s& aumento un 23 % el porceniaje de pro-
teinas de la alimentacion enteral. Por otro lado este
tipe de alimentacidn estimula la circulacion
lacnica y hepdtica, previene la Intra-
mucosa, las i de la permesbilidad y su
consecugncia, la fraslocacion bacteriana,
Bumasehny , Doglio** y col publicaron que |z

560 es aceptada sing que mejora sust
al pronosticor#rEss e | ag bages para susten-
tar este concepte estin fundadas en que el ileo
postopseratorio esta circunscrito al estdmago v al
colen pere ng al intesting defgado. Por otro lado se
acepla que las complicaciones sépticas lusgo de
la cirugia e deben fundamentalmente a |a coloni-
zacidn temprana de la orofaringe, del drbol
traquacbranguial y del tracto inal supe-

pr o de acidez
gastrica, como reflejo de la oxigenacian tisular an
las primera horas después del trauma, es un sig-
no predictive de los resultades®'™,

Las distas ricas en fibras y protelnas son lia-
mados alimentos probicticos, va que |a flora cold-
nica los metaboliza y los transforma en nutrientes
para la mucosa del colon. Estos nutrientes estan

rior con gérmenes gram negativos, como & la
traslocacidn bacteriana desde el colon'™. Esta co-
lonizacion se ve favorecida por los tubos endotra-
gueales, sondas nasogastricas, algunos antibia-
licos, los anticolinérgicos, ofras sustancias que
inhiben la produccién de maco, y los bloqueantas
histaminérgicos .

repr por Acidos grasos de cadena corta.
aminodcidas, péptidos y poliaminas, La falla de
alimentacion enteral produce cambios en asta flo-
ra caltnica narmal (prabidtica), incrementando la
llora enteropatdgena®. La flora probidtica cumple
varias funciones: 1) produccion de nutrientes y
micronutrientes; 2) pravencidn del sobrecrecimiento
bacterlano; 3) estimulacién del sistema inmune,
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=specialmente el tejida linfatico asoclado al Intes-
Sno (GALT)'T, 4) eliminacién de toxinas; 5) parli-
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exento de complicaciones, y ademas res
slgnmcawamerﬁa mas costoso™. Se acompa

oandaen fa I I, enla
22l moco, absorcion de nutrlentes, an la matllidad
atestinal y flujo sanguinec™'.

El deficit de fosfolipides y ganglmldas puade

da la salival, jugo gast
bilis y jugo intestinal; todos ellos impartantss na
sdlo para una funcion digsstiva adecuada sino
comao defensa antimicrobiana. La bilis aporia

canducir a da i 1 del Ay los dcidos biliares son
suriactante) a nivel aiveotar o del tracto digestiva, an la luz |
gua 4 la icidn de SDAA Yy Por dlimo podemos aseverar que s encuan
cacteriana™#%, tra do que la

El plaama cnntiana varios I hidro-  p tatal si bien aporla nutrlentes necesarncs,

uratos etc.) ¥
‘posolublas {mcutemlee. vltamlna E, caroienos,
ulginas, I etc.). La idn de los
antioxidantes tiens efectos cloprotectores e inmu-
someduladores, La pectina es otro poderoso anti-
oxidante que inhibe los radicales libras, disminu-
vando el dafte de la isquemia - reperfusian.

Hace mds de 35 afios Scrimshaw y col® |ia-
maron la atencidn sobre los efectos entre la nutr-
zidn y la respuesta inmune e infeccion.

El agregado en la dieta de N-acetlicisteina, L-
arginina, vitamina C, vilamina E, y acidos grasos
omega 3 "7, pueden disminuir los etectos deleté-
r20s del lactor de necrosis tumaral (FNT), sobre el

a5 incapaz de revertir estados catabdlicos y pra-
venir la sapsis, como fo hace la alimentacion enferal
en el enfermo critigo® M HeE,

NUEVAS TERAPEUTICAS

Una de las preocupacrqnea qua mas han mavi-
do a los gad . ha sido o5
mecanismas de prmmlcn o tratamiento dal SAIS,
o del SDOM que puede aparscer como su cansa-
cuancia. S sa la respuesta
como un mecanismo de delensa inicial, que pue-
de transformarse en una reaccion desconirolada

surlactante y de fa IL-2, IL-8, & IL-B da
la respuesta inflamateria y fallo organico. También
@sta dieta regula la preduccien de dxido nitrico
(ONys2e,

Por tode lo eu(puesw la nulnmbﬂ enteral g5 -
parloralap do la posi
da :omp[lcamnss sépticas (18 % vs. 35 RpEnE

Cuando la alimentacion por via oral no puede ser
realizada, la misma se puede electuar a lravés de
una sonda ubicada en estomage o yeyuno, permi-
tiendo una mas répida recuperacion y una respues-
ta metabdlica mds efectiva’**. La sonda oro o
nasogastrica presenta mayor indice de complicacio-
nes (reflujo, iracian, estenosis L
por o que puede ser reemplazado con ventajas por
una gastrostomia, realizada por via percutanea o
endascépica, En nuesiro hoepital hemos adscluaun
mads de 120 g; ¥ gas:
anmscapn:as obtenlendo resultados muy saflsiac-
tories desde el punto de vista nuiricional, como de
tolerancia al procedimiente, con un indice de com-
plicaciones por debajo del 1 %. Aungue !a nutri-
cidn parenteral total ha demestrado sar una tera-
pla eficaz en el enferma eritico que no puede ali-
mentarse por via enteral, no resulta un metodo

con d efectos deleté para &l individua,
:ssul!a razonable pensar que controlar el proceso
pueda trar an un el de

gran utilidad, para evitar la cascada de evenios que
aparacen en el enfarma critico.

Gientos de sustancias han sido evaluadas en
ferma experimental, siendo promisorios algunos
estudios que se estan evaluando en ensayos cli-
RGOS FrEE 8000800139304

Un inmunomodulador coma el Glucan, inhibica-
ras de la sintesis de Tromboxano como el ketaca-
nazel, y la antitrombina 1Il, muestran posibles ba-
neficios en los estudics iniciales. Los Factores
de crecimienta transformados B1 son estudiados
como citoquinas anti-inflamatorias, v los lactores
astimulantes de colonias de neutrdfilos nan sido
incluidos ampliaments en la sepsis experimantal
y ademdas esian siendo evaluados en estudios cli-
nicos sobre pacientes con sepsis, luego de que-
maduras o por herldas operatorias, El lbuprofeno
ha demosirado una accian beneficiosa como
inhibidar de prostaglandina E2, asi como la admi-
nistracian de polimixinag comao anti endotoxinas. La
glutamina, los antioxidantes (Vitaminas A-C-E, n-
acelicisteina, allopurinel gic.) ¥ la hormona de cre-
cimiento, actlan p la mucesa i
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y evitando las consecuencias de la trasiocacion
bacteriana, Pero a pasar de ello los antioxidantes,
no han demastrado hasta el momente actual un
i I enla Sy

Se estan ensayando una larga fista de inhibi-
dores'™: dal complamente, del factor activador dal

AEWSTA ARGENTINA DE CIRUGIA

¥ Extraordinanio

sido descriptes por Lowry y col, ¥ si bien fueron
probados en ensayos ramdomizados, hasta el
momento se encuenira desaconsejado su utiliza-
citn chinipa®12,

Si bien todos estos agenies despiertan espe-
ranzas |uluras no existen hasta el memanto resul-

p g de los .delap qui
nasa, de los lactores tisulares, ide, dal

tados que su ufilizacidn cli-

nica 1a

frinositol; asimismo varias moléculas de adheren-

Por tal motivo creemos que las medidas mas

cia coma mone ales para infegri importantes para ser implementadas con el enfar-
lectinas, gonistas de ta bradiquinina y mo critico son: 1) mejorar las técnicas de
al tes de los dal hud - Par an Inicial v de it de las funci
dltime un ndmero importants de anti-i ios, 2) isnte quirdrgice ¥ i 3)
también I it de avitar las complicaciones; 4) soporte vital adecua-
la ian (ar deir quinas- an-  do evitando las fallas organicas y 5) medidas de

tagonistas ded factor de necrosis tumoral ete.)'™ han

prevencian y tratamiento femprano de |a infeccidn,
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CAPITULO IV
POBLACION ESTUDIADA
del i exige dos lidades bdsicas:
al optrmisma snla lenfaliva, y ol espivity eritico en &l irabajo”
Sigmund Freud

Descripeidn de la Poblacldn:

Se realizd un estudio de poblacién sobre una
serie de enfermos criticos ingresados en la Unidad
%= Tarapia Intensiva del Hospital |taliano de Gér-
doba, en el periode comprendido enfre enero de
15938 y diciembre de 2000. Esla Unidad es de tipo
ooiivalente & independiente de Unidad Coronaria.

Se Incluyeron lodos los pacientes eriticos con
sstadias iguales o mayorss a tres dias, pertene-
cientes a postoperatorios de Cirugia General, To-
rAcica y 'u'hscula: Periférica, que presen!amn akgdn

tioe de 1 orgd que & su Inelu-
sion, Se excluyeron los pacienies con patologia
sauroldgica, irlirgica o cardi tar. Se

ncorperaron enfermos con mas de tres dias de
nternacién para evaluar la variacidn (delta) del
ountaje de di i de pro-
nostica (escores) entre el primero y el tercer dia,
some indicadores de mortalidad. Ademas parmitid
analizar los valores de cada escore en forma con-
tinua a fo largo de siete dias.

Las disfuncicnes fueron definidas de acuerdo a
2 nomenclatura aceptada en |a conferencia de con-
sanso de la AGCP y SCCM an 19919,

Los pacientes estudiados pertenecieron a dos
grupos ingresados a UTI, uno prospective de pa-
cientes consecutivos del aho 2000 v otro retrospec-
v correspondiente a los afios 1998 y 1999,

Se recogieron los datos fillatorios, las variables
{isiclégicas y de anteced ios para la
realizacién de los scores de valoracién, asi coma
los diagnosticos al ingreso segdn las categorias de
Knaus y de la Sociedad Argentina de Terapia In-
tanslva,

Se considerd el sexo, v la edad de la muestrs
la mediana y el rango. De acuerdo a la edad, fue-

ron divididos en tres grupos etarios para realizar su
andfisis con el tiempo ce estadia, la mortalidad y
el costo. Se consignd lambién si su procedencia
era del quirdfanc, la guardia, el piso o de Unidadas
de Terapla de oiras ituei Se
midia el tiempe de estada en UTI como asl tam-
bién la internacion total v su correlacion con la
edad, mortalidad y costo.

Los datos fueron recogidos manualments y car-
gados por alguno de los autores & un sistema
informétice que deveolvid todos los valores consig-
nados de los scores, durante los primeros siete
dias de estadia en UTI; en aqusllos pacientes que
murieron se tomaren también, los datos de los Ol
fimos siete dias antes de morir,

Se valord el pmndsuco mediante la uullzacmn
de escalas de : a

APACHE II: Acute Physiclogy and Chronic Healt

Evaluation 11
APACHE ll:Acute Physiclogy and Chrenic Healt
Evaluation [Il.
SAPS |I:  Simplified Acute Physiclogy Score |l
MPM Il Modelo Predictivo de Mortalidad Il
MODS: Mutti Organ Dysfunction System,
LODS: Logistic Crgan Dystunction System,
S0FA: Sequential Organ Fallure Assessment.
TISS 28: Therapeutic Intervention Scering Sys-
tem.
CHILD-PUGH:

Para la confeccidn de los scores de valoracion
prondstica, se evaluaron variables fisicldgicas, de
laboratorlo y ademéas se agregd el numero y tipo
de intervenciones electuadas (figura n *7).

El estado neurclégico se evalud mediante la
escala de coma de Glasgow, cuyos valores se
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Acute Physlolegy and Chronic Health Evaluation APACHE I}
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encuentran Incorporados dentro de APACHE I,

FIGURA 9
Acule Physioiogy Scare; APAGHE IIf

del MPM |l se los "RO°

SAPS I, SOFA, MODS y LODS.

Los pardmetros que conforman cada uno de log
scores de valoracion prondstica se detallan en la
figuras 8-9-10-11-12-13-14-15-16.

Los resuliados se volcaron en una hoja da
cdlculo para su evaluacidn estadistica. De los da-
tos asi obtenidos se compararon mortalidad, ssta-
dia y costo, buscando su relacion con los diferen-
tes scores, APACHE I, APACHE Ill, SAPS |l y
MPM Il como scores de gravedad. En el cdleulo

MPM 0, MPM 24, MPM 48 y MPM 72; este Gltimo
se ufilizd del cuarto al séptimo dia,

Se establecid el ndmero de fallas de acuerdo
con los eriterios de Marshall y el grado de
disfunciones mediante los scores MODS, LODS y
SOFA™. Las intervenciones lerapéuticas se eva-
luaran mediante e TISS 28.

Se correlacionaron estos sistamas de evalua-
cidn entra si. vy ademas se analizd la mortalidad
con la obenida de aquellos sk da
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FIGURA 10
APACHE il
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FIGURA 11

SAPS |l Simpliied Acule Physislogy Seare

zvaluacidn que permiten utilizar la férmula o indi- Se determing &l namero y #ipo de disfunciones
ces para calcular la mortalidad individual aj gani D por nimero y se Investi-
oor esa motivo sdio se efectud con  APACHE Il, g6 la refacidn con ja estancia y fa mortalidad; asi-
SAPS I, MPM Il y MODS. misma s& establecis 2 frecusncia dal taflo por ar-
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Ingress fid=*
Edad afos % p1=0.03268
Cirrosis 160° % fi2=1.08745
Masa Cerebral eiPICT 160 x [3=0.91314
Mo pf Cx Eletliva 160 2 P4=0.83404
Metdstasis 180 X Ps=1.16108
24 Horas
Coma Estupor 160 x [45=1.68790
Creafinina = 2 mg/dl {176.8 mmolT} 160 x B 72283
Infeccion confirmada 100 x HB=0.49742
ARM 160 x po=0.80845
PaD2 = 60 mmHg (B kpa) 160 x [10=046677
APF » 3 seg 140 = [11=0.55352
Diusesis < 150 mi {8 ha) 160 x fi2=042288
Drogas. ivas (= 1 hora) 160 x [i13=0.71628
Suma Total=
FIGURA 12
MPM (i Mortality Precictive Mods! If
Pumiaje SOFA D 1 2 3 4
Respiracion:
PaD/FiD, mmHg > 400 < 400 < 300 < 200 < 100
ARM ARM
Coagulacidn:
Plaquetas {miles) > 150 < 150 =100 <50 <20
Funcidn Hepdtica:
Bilirrubina (mgidl) <12 12-18 2-59 B-1189 =12
Cardiovasoular: Sin PAM D I 8] o
Hipalensidn Hipotensidn <70 mmHg < 5 pgkg'min o > 5 pgkg/min = 15 pglkgimin
Dobuta A -] o
dosis Moradrenalina o Moradrenalina
= 0,1 po/kgimin = 0.7 pgkgimin
Siztema Mervioso:
Glazgow Coma Scale 16 13- 14 10 - 12 B-9 B
Funclén Renal:
Creatinina mgédl <12 12-19 2-34 35-498 =5
o o o
Voluman Urinario = 500 mi/dia < 200 miidia
FIGURA 13

SOFA: Sequential Organ Failure Assessment

gano y la mortalidad obtenida. Ademas se analizéd
ta relacin entra 1a edad, fades
asociadas y la mortalidad. Se verificd el nimero y
fipo de enfermedades asociadas entre los anfer-
mos vivos y aquellos gue murieron, También se
analizé la mortalidad de acuerdo a grupos etarios
v ademas los coslos entra estos grupos v entre los
enfermos vivos y fallecidos.

El estudic estadistico fue realizado teniendo en
cuenta las escalas de madicidn de las variables (no-
minal dicotdmica: sexo o mortalidad; nominal catege-
fica: procedancia) gue se dascriben en tablas de con-
fingencia, gréficos de barra y seciorales. En las esca-
las ordinales (scores) se emplean porcentajes y pro-
porciones para su descripeian, adamds de tablas de
contingencia, graficos de linea y de dispersiin.
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Organos 5 a 1 o 1 a 5
Heuroldgloo;
GCS 3-5 6-8 8-13 14 -15
Cardiovescular:
FC =30 an-138 » 140
TAS =40 40 - Bg 0 —g8 90 - 238 240 - 283 =270
Renal;
Urea =038 036 - 0,58 0,80 - >1,.20
Creatinina < 1,20 1.20 = 1,59 =180
Diuresls (L'd}) =05 05-074 075-99 =10
Fuimonar: No ARM /
ARM o < 1580 = 150 No CPAP
CRAP Pa,FiD,
=amatoldgico;
(3.Blanccs =1 1-24 25-499 =50
Plaquetas <50 = 50
apafico:
Bilirrukina =2 »2
APP < 25% = 26% = 3 sag
FIGLAA 14
LODS: Logistie Organ Disfunction Systam
Crgano ] 1 2 3 4
Respiratoria; Pa02/Fioz2 = 300 226 - 300 151 -225 76— 150 =75
RAenal; Crealinina [mol} = 100 01 - 200 201 — 350 351 - 500 = 500
Hepatica: Biirubina (pmal) =20 21 - 80 B1-120 121 -240 = 240
Cardigvascular: PAR = FC x =10 101~15 151 -20 201-30 =30
PG / TAM
Hematoldgioo: Plaguelas (miles) = 120 B1-120  51-80 21 - 60 <320
MNeurcldgice: GCS 18 13- 14 10— 12 7-9 <8

Creatinina: B3 pmol = 1 mg. Bilirrubina: 20 pmol = 1 mg, Maxime score 24 ptos, Primanaments

prondatico, predictor de mortalidad. Uso diaric
i ¥ 8U al i
Mortalidad 9 ~ 12 = 25%, 13

~ 16 = 50%, 17 =

Figu

permite cblener el 7 MODS, detectando nuevas
20 = 75%, > 20 = 100%

w15

MODS: Multiple Grgan Dysfunchion Scare

En las escalas numéricas { edad, estadia hos-
alana y costo) se utllizd: estadistica descripti-

media desviacidn estandar, rango, gue se
rsoribid a cuadros y graficos. Los scores de
«='oracion fueron comelacionados entre si y par ser
2= caracteristicas ordinales se ulilizd la correlacion

def rango de Sperman y la correlacion de Pearson.
Para comparar los diferentes scores enire ague-
llos que sobrevivieron y murtieron, se Utilizé ka prue-
a t de Students, lo mismo para comparar diferen-
clas entre edades, estadias y costos, Para agus-
llos cascs que s& requirid estimacidn y compara-
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Alencidn Basica Puntos

Monitarea Habltual; CSV-ECG-Balance » tumno 5
Laboratoric y Cultivos Habituales 1
Medicién de Diuresis horaria 2
Cambio Autinario de Aopa y Decdbito 1
Cambio de Ropa Frecusnle (1xT)
Cuidado de Herldas

Cuidado de Drenajes (Mo SNG)

Wia central

Swan Ganz

Caléter PAM

Catédter PIC

HOY Se¢ Hizo Via-MCP-TET-Cardioversidn-
Endescop-Lavade Géstrico-Cirsgia

Varias de las anteriores
DialisisUliratiltracisn

Traslados Fuera de UTI

RCP <24 hs

Mutricidn Entaral

Nulrnnldn Paraﬂtaral

SN T

Intubada — Traquaestnmnzadn

Tubo en T = BiPAP = GPAP - PPI

ARM

Medicacion Simple EV-IM-SG-VO

Varias Drogas EV o Bomba

Feempiazo = 3 L 24hs

Tie de Acldosis/Alcalosis

Fursamida

Depa / Dobuta {Unica)

Adrenaling ( Noradrenalina o Varias drogas

R S L T R I TR R ST

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

¢ Extracrdinanc

de grupos diferentes a los del estudio original, ge-
neran desconclerto acerca de cudl sistema utilizar
¥ para gue sirven reaimente, Varios scores han sido
evaluados fanto como herramientas clinicas como
de gestidn, para el control de la calidad, para ho-
mogeneizar poblaciones, para la Investigacion y
ien madicas la gran variedad

de dispanio la confusian,
4Cual es el gue mejor predice fa mortalidad de
nuesiros pacientes criticamente enfermos?

En &l periode comprandido entre enero de 1998
y diciembre de 2000 el Hospital taliano de Cordo-
ba se registrd una Internacidn general de 25.263 pa-
cientes, de los cuales 12.591 (49,83%) luercn fra-
tados mediante una intervencién guirdrgica con
anestesia general. Ingresaron a la Unidad de Tera-
pia Intensiva 2087 enfermos, de los cuales se sa-
lzccionaron 459 casos (22 44%) de enfermos criti-
cos.

La ecad media fue do 58,39 afos con un ran-
Qo entre 16y 98 con una mediana de 60 afios (ta-
bla 7). Si analizamos los intervalos de edades
podemos observar que el 60,55% se encontraban
comprendidos entre los 40 y 69 afios (grafice n® 1).
El total da enfermos fue dividido en tres grupos
elarios para relacionarios con el tiempo de estadia
la mortalidad y el coste. Del analisis se despren-
dae que el factor edad no lwve significacidn con
relacion a la morbimortalidad {p = 0,240), estan-
cia ED = 0,42}, ni al costo (p = 0,12); en tanto los

FIGURA 16
TISS 28: Therapeutic Intervention Scoring System

cién de proporciones se utilizé |a prueba de Chi

{ fa} ion de patologias itan-
tes y mortalidad, entre sobrevivientas y mortalidad
sequn rango etario). Se considero significativa una

p=0,05.

Andlisis de la poblacidn estudiada;

La i de la medicina critica
ha conducido al desarrollo de distintos sistemas de
evaluacion prondstica, para ayudar al médico a
distinguir agusllos enfermos con posibilidades de
sobrevivir. Sin embargo, las dificultades para obte-
ner puntos de corte precisos y las fallas de la
mayoria de los sistemas en predecir la mortalidad

que falleci lvleron eslancias mas
Dralcngadaa (11,52 vs. 6,57, p<0,0002) y costos
mayores (55694 vs. 36017, p<0,005). (tabla n® 7).
No hubo diferencia significativa entre |a edad de los
vivas y de los muertos (p = 0,4822) (tabla n® 14)

El sexo masculino fue el mas frecuente 266
casos (57,72%) sin una diferencia significativa.
(tabla n® B). Cuando se analiz la mortalidad entre
los saxos no se ancontrd diferencia significativa ya
que fallecieron el 15,79% de los varones y 23,15%
del saxo femenine {p = 0,079).

La procedencia de los enfermos fue al 55 %
desde el quirdfano, 26% desde la guardia central,
12% provenisntes del piso y 6% fueron derivados
de ofra UTI {gréfico n® 2). El 64,8% correspondie-
ron a cirugia electiva y el 35,2% a cirugla de ur-
gencla.

Cuando edad, sexo, p
y mortalidad del grupo seleccienado con los datos
generales de la UTI {n = 2087 pacientes) en el
misma periodo, no se encontrd diferencias signifi-
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cativas, pero si existio diferencia en relacicn al
fiempo de estadia, que fue mayor para la poblaciin
en estudio, resultado esperado ya que fusron con-
siderados enfermos con una internacion mayor de
tres dias. (gréfico n® 3). A pesar de ellg, el grupo
estudiado constitluye una muestra homogénea y
represantativa.

Los diagndsticos que mativaren su ingreso se
detallan en los graficos n* 4 y 5,

El tlempa de estadia en la unidad de culdados
imensivos de la serie estudiada (n = 463 pacien-
les), fue d= 7,54 dias, con un rangoe entre 3 y 63,
siando el promedio de Internacién total de 15 dias.
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Ademas el tliempo de permanencia ne se madifi-
¢d pon la edad (p = 0,42) {tablas n® B-9 y 7).

El sindrome da respuesta inflamatoria es un pro-
ceso y la disfuncidn organica mdliiple es su conse-
cuencia. La magnitud de la respuesta del hudsped
sera gl principal determinante de la gravedad del falle
organico y de la mortalidad. Los scores de valora-
cion prondstica nos fralan de ayudar a determinar
la sevendad de la respussta del hugsped con lo cual
intentamos predecir fa mortalicad. La capacidad
para predecir la morfalidad en una poblzcion diferen-
tea lade su o, sa i ibracion, que
sa obtiens al superponer curvas de mortalidad es-
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Datos generales de iz Unidad de Cuidados Intensivos

GRAFICO 3b
Mortalidad Global
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TABLA 7, 8, 8, 13, 14 y 20

= de Ja idn en esludio
Tabla 7 Tetal Vivos Faflecidos Mortalidad (%) p=
Estada Teolal 15,56 (=14) 15,7214 14.84=14
Eslada en UTI 7.54 (£8) §,57=T 11,50:12 p=0,0002
Esiada en Piso 7.68 {£7) 8410 2,726
Tabla & Total Vivos Fallecicos Mortalidad (%) p=
Varones 266 224 40 15.04
Mujeres 203 1588 47 23.15 p= 0,079
Tabla @ Total Vivoa Fallecidos Mortalidad (%) p=
Estada 16229 & 7.3 504243 15.2415,6 p= 0,08
Estada 30 a 59 a 8.0% T 2485 131112 p= 0,008
Estada >80 a T.04 6,238 10,3:11,7 p= 0,024
Tablz 13 Total Vivos Fallecidos (%1 p=
Morialidad 489 380 1] 18.28
Tabls 14 Total Vivos Fallecidos Mertalidad [%) p=
Edad {Promedio+DE) 58,32 £18 58,1216 59,508°418 p= 0,48
16 a 29 afios a2 23 | 28.13
30 a B9 afos 187 165 3z 16.24
&0 y mas sica 240 192 48 20.00 p= 0,240
Tabla 20 Tatal Vivos Fallecidos Moralidad (%) [
Costo en Peacs 8710 8017 a68s p= 0,005
> 60 afics 5419 9711
= B0 afics 6628 10058

p= 0,80 p= 008

res coeficientes de correlacidn entre sl, la cual a
priori induciria a su ulilizacion A
( 1ablas n® 10 y 11). Geincidentemente Friedland y
col. informan que APAGHE Il fue superior en su
sene como predictor da mortalidad™, E| mejor po-
der de discriminacion para predecir la mortalidad
se obtuve ajustanda cada score & nuestra pabla-
cian.

Cuando comparamos los puntajes de cada score
con los enfermos que sobrevivieron y murieren,
demestramos en fodos los casos diterencias sig-
nificativas entre ambos grupos (tabla n* 12) (grafi-
05 n" §-13). En los pacientas que falleciaron los
ascores fueron sumentando diariaments hasta su

muerte, pero &l descenso de los scores no garan-
fizd la supervivencla del enfermo. Esto demuestra
que todos los scores san Ullles, pero no definen
cual es el que mejor se sjusta a fa pobiacidn en
estudig!es1aim,

La martalidad global de los 468 casos fue de
89 pacientes (18,98%) (tabla n° 13), Ia cual es
coincidente con la general de la UTI (17,61%), en
el mismo parlodo de tiempo. Mientras que la mor-
falidad global predicha por APACHE Il fue del 26%,
por SAPS |l del 16,7 %, por MPM Il del 33 %. EI
promedia de toda la muestra con el escore de
APACHE Ill fue de 32%, pero no nos fue posible
caleular la mortalidad esperada, Ademas, los pa-
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TABLA 10
enire Jog scores

Corelacién de Spearman’s rho
APACHE Il APAGHE Ill CHILD LODS  MOCDS  MPMIL SAPII SOFA TISS 28

APACHE 1| 1 045 -0.24 -0.15 -0.87 -0.55 -0.58 -0.70 -0.55
APACHE Il 1 o7 0BT o7z 0.88 oR:T:] oE 099
CHILD 1 0.55 0.58 o.80 0.e0 0.63 0.BD
LODS 1 042 066 0.0 .47 0.80
mMoDns 1 0.87 .80 0.84 0.E0
MPR 1 1 0.8z 0.93 n.e2
SAPS I 1 0.88 0e7
BOFA 1 n.88
TISS 28 1
Tabla 11
Ci idn enlre los sCOrEs

Cosficientes de Correlacidn
Sig 2 colas  APACHE || APACHE Ill CHILD LODS  MODS  MPMI SAPI SOFA  TISS 28

APAGHE || i 0.3 0.81 078 0.0 021 021 0.08 021
APACHE (1l s 0.03 0.01 0.07 0.01 o.00 0.03 0.00
CHILD . 0.20 020 0.03 003 0.08 0.03
LODS 2 0.35 a1 0.03 .29 0.03
MODS v 0.0 0.03 0.0 0.03
MP 11 . o.oo 0.00 0.00
SAPS I . 0.0 000
SOFA 1 001
TIss 28

* Correlacidn significativa .05 laval {2-color).
= Correfacidn significativa .07 level (2-color),

TABLA 12
Comparacidn del purfaje de diferente scores obtenidos sntre Vivos y Faleoitos

ACHE R ARCHEN saPed M O s SRR TSE 2 CritPugh
D6 Vi Masms  Veos Mooe  Vvon Mosde  Veos Mosm Vo Mot Vies Mumm Vios Mumim Veos M Vics Maoms
1 "% ™ -] 50 | - 285 E1g 2 4 k] 5 7 ) 2 = L L}
2 w -] 24 L] Eol 40 4 EE 2 4 3 & T w0 2 = ] a
3 18 o 2 5 2 L] . ] & 2 a a & .4 w = B & -3
4 1 = 2 s a “ = & 2 1 2 5 T w0 3 = L) g
& 4 3 ) 5 2. & -1 o 2 1] 3 L] T " 2 n L 1]
& 12 = = ® b3 = k<3 ™ 2 B a L] T 11 - M 8 B
T 12 2 = &2 3 50 = T3 z ) ] 7 T n 2% k) [} B8
Pt p=D00000T  pe 0.00000 pe £.000C0 P Q00000 = 000000 P Q00001 P 000000 b= 0O00CS = 0 COC00

Fuente: Hoepital laliano Cdrdoba
Periodo de indagacidn: Enero de 1893 a diciernbre de 2001
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SOFA (12), TISS 28 (13).
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cientes fallecidos fueron aumantando diarlamente
s score hasta la muarte, pero su descenso no
garantizd la supervivencia del enfermo.

Otro aspecto estudiado en esta poblacion fue
el nimero de disfunciones organicas presentes y
su asoclackin con la mortalidad, la estadia y el
costo, El nimero de disfunciones organicas pre-
sentes en los casos que vivieren o fallscieron se
encuentran consignados en la tabla n® 15. Obser-
vamps gue a medida gue el nomere de disfunciones
aumenia, también lo hace en forma proporcional el
tiempa de intarnacién y la mortalidad.

La disfuncién pulmonar fue la mas frecusnte 371
casos, con una moralidad asociada del 23,7% (B8
pacianies) y esluvo presante en el 99% de los

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

¥ Extraordinare

Cuando existio compromiso del SNC como par-
te de la disfuncién, encontramos que todos los an-
farmas murieran; esto determina que en esta se
rig, la participacidn del SNC como consecuenc
dal SDOM, resuitd un slgno de mal prondstico, mas
si tenamos en cuenta qus fueron excluidos fos pa-
cientes con patelogla primaria del SNC.

Cuando analizamos la mortalidad entre menores
y mayores de 55 afies, qua presentaron mas da dos
disfunciones organicas, no se enconirg diferencia (o
= 0,7). Pero la mortalidad de aguelios con enferma-
dades i fug st ignif
va {p< 0,000001 ratio 20.8) (tablas n® 17-1B).

Las enfermedades asociadas que deierminarcn
mayor moralidad fueron 2 cirrosis v la enferme-

2

entermos que murieron (BE/89). Si lo en fre-
cuencia e encontrd [a disfuncion renal que afectd
al 75 % del mismo grupo (E7/89) v luego la hepa-
tica. Los fallos respiratorios y renales no solo se
asociaron individualmente con una elevada morta-
lidad sino gue estuvieron presentes en forma aso-
clada en 65 de BY casos que fallecieron (74 %),
adwmsndonos sobre la importancia de vigilar as-
au aparicion, ¢
¥ que determinan una alta mortalidad, (fabla n* 16)

dad ica, que cainclde con las publicacio-
nes de Afessa y col® {tabla n* 18), Esto podria
axplicarse debido a las alleraclonss hamodindmicas
{hiperdinamia), uuimnnarea [therhensm pulrmrxar
shuntg), h
alleraciones de la coagulac:dnj cie la clrrusls y&
las alteraciones inmunoldgicas propias de la enfer-
medad neopldsica,

Se analizd la mortalidad esperada con la obis-
nida, para determinar la corralacion entre el indice

TABLA 15

Nimere de

wrire

que vivieran y lallecieron

POBLAGION 488 CASOS

SOBREVIVEN: 380 (81 %)

MUEREN: 83 (18 %)

3 FALLOS: 34 casos: 9%
puimaonar+renal+hepdtico © 32
g .

p
2 FALLOS: 123 cases: 32 %
pulmanar+ranal: 87
pulmonar+hepatico: 38
pulmonar+cardiaca:d
ranal+hepdtico: &
renal+hemadindmico:3
pulmaonarshematalégico:
cardiaco+ranal; 1

1 FALLO: 223 casos: 58 %
pulmonar: 135

renal: 78

hemadinamico: 10

4 FALLOS: 26 casos: 21,34 %
pulmonar+renal+hepatico+SNC: 26
3 FALLOS ; 19 casos: 21,34 %
pulmonar+renal+hapdtico: 10
cardiaco+pulmonarsrenal: 5
pulmonar+renal+SMNC: 4

2 FALLOS: 27 casos: 30,33 %
pulmenarsrenal: 21
Pulmonar+hepético: 3
cardiaco+pulmonar, 2
renal+hapitico: 1

1 FALLO: 17 casos: 18 %
pulmonar: 17

RELACION ENTRE EL NUMERO DE FALLOS Y LA ESTADIA,

Cuando sdlo hubo falle pulmonar ©
Cuando hubo 2 fallos:

3 dias de UTI
Pulmonar + Renal: 3 o més dias da UTI

Pulmaonar + hemodindmica: 3 o més dias

Cuando hubo tres failos:

Pulmanar + renal + hepdtico:>de 4 dias
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TABLA 16
Frecusncia de fallo por drgane enlre enfermaos que vivieron y murisron

viven: 380 1 B1 %

mueren B8 18 W

Total; 459 1 100%

pulmanar 283:74 % BB 9% 3n: T8 %
ranal 186:48 % T:75% 243 52 %
hepético T 120% 401 45% 115 25 %
SNC . 30: 34 % a0 5%
cardiovascular 24 : B% 7 oiB% A 65 %
hematoldgice 3 080%
TABLA 17
Comparacidn de enfermos > y < de 65 afios en aquellos porfadorss da
mds de dos dit i con iaclas:
p=07 0
> 65 = 65 TOTAL
VIVOS: 157 27/108 : 25 % 20448:; 42 % A7M5T: 30 %
MUERTOS: B9 48/48: 100% 3204178 % B0/89:; 90 %
THBLA 18 TABLA 18

Comparacidn antre enfanmos vives y MUSMas con
snfermedades asociadas: P< 0.00007 ratie: 20,80,

en los ene
gue vivieron ¥ Imurercn.

con enfermedades sin enfermedades

vivos: 380 mueries: BS

VIVOS: 157
MUERTOS: B9

477157: 30 %
BO/89 : 90 %

TOME7 : 70 %
LBE 10%

de mortalidad predicha con la real. De aste anali-
sis se pude determinar que la mortalidad predicha
mds cercana a la hallada fue para el SAPS Il con
un coalicienta de comrelacién de R%:0,841 v una
p<0,0001, al momente del ingreso a UTI, sin em-
bargo existen algunas diferencias sobre todo en los
extremos de la curva. La mortalidad encontrada fue
mayor & la esperada en &l extramo inferior y ma-
nor a la an al perior. La
escases de la muestra en las clases mas altas de
la escala podria explicar esta diferencia, observa-
da ademas con los otros scores evaluados, (grafi-
con® 14)
Cuando anali a dec v

5 13
Inguficiencia cardiaca 3 10
cirrosis 2 34
IRC 4 12
EPOC 17 &
diabstes 13 10

mismo score al ingreso a UT (grafico n® 15). Otra
aspecto evaluado fue |a importancia del “Delta”
{varacion del score entre el 1* y 3% dia). Pudo
observarse, que los pacientas que aumentaron su
delta 4 puntos o manos, presentarcn una morta-
licdad dal 20,4 %, mientras gue cuando el delta fue
superior & 25 punios, &l 56.7% de |os pacientas
tallecieron (grafico n* 16). Es decir que nuestra
mortalidad fue crecients & madida que aumentd el
delta. Sin embargo, la mejoria del delia o sea su

entre la mortalidad esperada y real al tercer dia, &l
SAPS Il resultd ser también ef mejor predictor (R%:
0,856, p<0,0001), incluso relacionandole con el

o anire el 1° y 3 dia no se asocic nece-
sariamenta con mejor supervivencia. Es por eso
que el SAPS Il fue el que mejor mosird el aumen-
to de la mortalidad con el empeoramiento diarie del
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GRAFICC 14 GRAFICOD 15
SAFS i dia 1. Mortalidad Espsrada vs. Real SAPS Il dia 3. Monalidad Esperada vs. Real

s Drnss

GRAFICOT GRAFICO 18
APACHE || dig 1. Mortslidad Esparada vs, Real APACHE I &) 37 dia, Mortalidad Esperada vs, Real

.

bl

GRAFICO 18 GRAFICO 20
MPM Il die {24 hs). Mortalldad Esperada vs, Real MPHM Il (72 hs.), Mortalided Espersda vs. Real

Scores electuados los dias 1 y 3. SAPS Il (14 y 15), MPM I (17 y 18). APACHE JI (19 y 20).
i VErSUS Agal.
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GRAFICO 16
SAPS ). Varlacldn del score enlve ef dia | y 3. Magnitud del Delta vs. Mortalided
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GRAFICO 21

Scores de disfuncidn argdnica -SOFA - dia 1

GRAFICO 23
APACHE Il Mortalidad observada

aiw am am

|

Bas
Lo

GRAFICO 22
Scores de disfungidn orgdnica -S0FA - dia 5-

lll

GRAFICO 24
APACHE il af 3% dia
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score. Esta mayor coincidencia en el SAPS Il po-
dria deberse a un mayor parecido de nuestra po-
blackin con aguella en donde se desarmolia original-
mente &l score.,

Da lo expuesto podemos recomendar la utiliza-
clén del SAPS |l como el mejor score de valora-
cion prondstica, por ser el gue:1) major predice
martalidad al Ingreso y al tercar dia; 2) demues-
tra con mayor precision i aumento de la mortall-
dad de acuarde al incrementa del puntaje entre el
1%y 3* dis; 3: es de facil y réplda reallzaclian; 4)

es rep ¥ D : 5) sélo
cinco minutos pafa raalizar !a avaluacion; 6} no
requiers peciales de lab i

ni codiges diagndsticos; 7) su obtencion fue reali-

REVISTA ARGENTINA DE CIRUGIA

N® Extraordinario

Antariorments mencionamos que estos tres
scores mostraron una mayor comrelacldn entre si,
par lo tanio creemos que  representan una hera-
mignta Util para la valoracion del enfermo critico.

De la evaluacion de los scores de disfuncidn
orgénica (MODS, LODS y SOFA), sblo sa encontrd
correlacidn aceptable entre la mortalidad real y es-
perada con el SOFA. Ubicandose nuestra mortali-
dad por encima del valor pradicho (grafico 21 y 22).

La mertalidad real valorada por medio dal APA-
CHE 11l tiene una distribucion lineal similar al ARA-
CHE I, consignando sus resultados en los grafl
cosn® 23y 24,

Al realizar la calibracion de los scores SAPS 11,
MPM 1l y APACHE |1, con el método de Hosmer-

zada por regresion logistica de sus variables, a
partir de una base de datos da 12.997 pacientes
de un CoNsenso amercana- europeg®,

Utilizando el MODS, Jacobs y col, demostraron
que sl delfa, fue también significativamente mayar
en los pacientes que murleran’,

El AFACHE 11 es un escore tradicional amplia-
mente difundido, que presentd muy buana corrala-
cidn al Ingreso (R*: 0,902, p< 0,0001), casi similar
al SAPS I, pero que disminuyd al tarcer dia (R
0,840, p<0,0001), {graficos n® 17 y 18) Su deter-
minacidn resulta mas laboriosa y es necesario
utifizar coeficientes diagndsticos para conocer la
mortalidad esperada',

Con el MPM Il se pudo observar una tendan-
cia similar al AF‘ACHE Il {graficos n® 19 y 20). Este
score lue diser ilizad

t 58 ieron los mejores
FFcon SAPS |l seguido por MPM Il (gréficos n" 25-
26-27-28).

El costo promedio general sobre 469 pacientes
fue de $6710, con diferencia estadisticamenta sig-
nificativa entre los anfermos vivos vy fallecidas
(SB.017 vs, $8.694; p<0,005) (tabla n® 20).

Cuando se analizd ol costo de los enfermos
muartos mayores y menores de B0 afos, no se
encontrd diferencia significativa > 80 $9.700 va.
< 80 §10.000, p = 0,88).

EITISS 28 tuvo una muy busna carrelacidn con
SAPS |l, APACHE 11l, MODS y SOFA, lo gue de-
terminaria que el aumento da intervenciones esté
en relacidn con un nivel adecuado de tratamiento
de acuerdo a la gravedad de los pacientes, Pero

para sar
diariamente, medrarns el empleo de los

no p buena relacidn con los costos, que se

15 B0 de fas 24 - 48 y 72 hs,, Estos

1 dos cuando se manejarcn

detarminan que si el paciente permanece con igual
score @ medida que cantinta internado en UT, sig-
nifica que su evolucion es desfavorable, Con fa
aplicacion de los coeficientes B0 se mejord el po-
der predictivo (calibracidn) del score en nuesita
poblacién, espacialmente al 37 dig'er-s,

enfermos sépti cuando se utilizaron mayor
cantidad de hemocomponantes, en la correccion de
de la lacién, o con la utilizacid
da medlcamentos de alto coslo como algunos
icos, drogas antivii
ete., y no debido al nimero y t:ahdaﬁ da 1as Intar-
venciones terapauticas.
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Callbracidn de APACHE I (dia 1)
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Calibrasicn de APACHE Il (dia 3)
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CAPITULO V
ANALISIS DE LA ENCUESTA

“Los hombres gue olvidan sus fradiciones, pierden fa conciensia
de sus destinos”

Se confecciond un cuestionaric da tipe concep-
tual, enviado a Cirujanos Argentinos y del Extran-
Jera. El objetivo fue recabar una Informacién mas

bada de la i en relacion
al tema: “Actitud del Cirgjano frente al Enferma
Critica" {Fleha Anexa).

Obtuvimos 235 respuestas, que significan una
muesira representativa para poder elabarar concle-
siones.

La distribucion g de las ta ha
sido amplia y variada, correspendiendo a 200 oi-
rujanoe argentinos y 35 extranjeros. De los 200
encuestados de nueslros pais, 54 (27%) pertens-
cen ala ciudad de Buenos Aires, v 146 (73%) a
las distintas provincias del pais,

Los cirujancs extranjeros fueron 35 de los cua-
les 17 respuestas son de Estados Unidos, § de
Francia, 3 de ltalia, 2 de Espafa, lsrael y Chile
respectivamenie y el resta fueron de Uruguay,
Bolivia y Paguistan,

En et andlisis de los cargos que ccupan dentro
de la estructura de fas Instituciones, 182 se des-
empenan como Jefe de Servicio, de Division, Unl-
dad, Consultores o Profesores Titulares, siendo los
53 restantes médicos de planta,

Al enfermo eritico lo definieron 179 (76%) como
aquel con riesgo de muerte, y 132 (58%) con alte-
racién en sus funclones, lo cual demuestra gua la
mayoria considera en forma acertada el fipo de en-
ferma al cual nos referimos. Huba asoclaciones en
las respuestas, conslgnadas en la tabla n® 21,

Ciente noventa y siete encuestades (B4%) utili-
zan scores de valoracion del prondstico, E| APA-
CHE I1: 150 (64%). Ranson: 139 (80%), Giasgow:
128 (55%), Child: 65 (28%), SOFA: 34 (15%), APA-
CHE 1Il: 18 (8%), MODS: 21(9%) y el SAPS 1|

Micolds Avellaneds

como el TISS 28; 15 (B%), siendo los otros scares
utilizados en porcentajes inferiores a estos o poar
un nimera reducides de centros. Esto ha revelado
que salvo el score de APACHE Il ampliamente di-
fundido, los que siguen en frecuencia son valo-
raciones especificas para pancreatitis aguda
(Ranson), dafio reursidgico (Glasgow) o para cuan-
tificar el deterioro en la funcion hepatica (Child),
pera no para valorar indices de gravedad o de
disfuncidn del enfermo critico. La  asoclacién de
sCOres mas frecuentamente utilizados fuaron; ARA-
CHE || y Ranson: 46%, APACHE [l y Glasgow: 40
%, APACHE II, Ranson y Glasgow: 34%, APACHE
Il, Ranson y Child: 20%. Liamativamente al LODS
¥ &l MPM son utilizados sdlo por el Hospilal
Argarich e israglita de Busnos Aires respactivamen-
ta,

Los chjetivos cue han llevade a utilizar los
scores de valoracion son: evaluar la posibilidad de
muerte 132 (56%), tomar dacisiones médicas 121
(53%), agruparlos en grupos homogéneos 105
(45%) y comparar evoluciones en 87 (37%), mien-
tras que evaluar la calidad prestacional y ei costo
heneficio fueran respondidas solo en el 14%. Pa-
rece llamativo gue no se aprovechen todos los re-
cursos para valorar el costo-beneficic de las pres-
taciones de alta plejidad, mds si ar
que el 70% de los encuestados, respondic que
aplica todos los recurses disponibles para el trata-
milanta del enfermo critico. Pareciers indicar que los
ciryjanos todavia no ejercemaos la administracidn de
les recursos que utilizamos. Pero chservamos que
el B2% gue respondieron alirmativaments a estos
topicos pertenecian a nuestro pais; lo cual indica
que sl bien no estd ganeralizado el concepto, le
dames importancia a los scores da valoracin cema
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TABLA 21
ENCUESTA; definicldn de enfermo critico
COMD DEFINE AL 3 15 20: &0: 94; B 179
ENFERMO CRITICO 13% 64 % 12% 26% 40% 38% 7%
con nesgo da muerts x 4 X x x X x
alectacidn de sus funclones X % X x X
compl, posteperatornas X X
enfermadad 1zrminal X
enfermadades asociadas X X x
con shock X X x X x
método da estadistica rel al trabaje an equipos de salud interdisciplinarios, qui-

costo. Existen circunstancias que indican gque fos
objetivos por lo que utilizan los scores se debe a
varias de las respuestas, en donde evaluar la po-
sibilidad de muerts y tomar decisiones madicas fue
la razén en 29%, mientras que la posibilidad de
muerte y agrupar los enfermos en grupos homage-
neos fue del 26%.

Los encuastados consldararon que a la condi-
cidn de enfermo ertico se pusde llegar coma con-
secuencia de: |a raspuesta dal organismo a la
agresion 185 (79%), al tipo de aleccion 131 {56%),
al deterioro previo a la enfermedad actual 126
[54%), a Infeccidn 42% y por trauma en &l 39%.

La mayoria, 219 respusstas, prafiera internar al
enferma critico en la Unidad de Terapia Intensiva:
(%3%), sdlo T respondieran su prefarencia par fa
Unigad C: pera dian &
Incarporados |unto a Cirugia Tordcica y Cardlwas
cular, que las P de
centros franceses prefieren internartos en la unidad
de reanimacidn quirdrgica, dado que en ese pais
en general, son los anesiesidlogos guienss reali-

zas confrapuesta a la imagen individualista del ci-
rujano de décadas pasadas, ademas reaflrma que
abarcar may ¥y més j
lleva & aunar esfuerzos qua permiten lograr una
mayor eficiencia del acio médico.

El examen clinico, la valoracidn cardiovascular,
como asi tambidn la clasificacion de ASA son las
formas mas frecuentes de valorar el riesgo
presperatorio, lo cual demuestra que una detafiada
historia del enfermo es la forma mas scondmica y
eficaz para i g o irdrgleas.

Las cinco causas mas frecuentes que desen-
cadenan la condicidn o estado critico fueron:
peritonitis 212, infeccion biliar 183, hemarragla di-
gestlva alta 175, trauma 158 y pancrealitls aguda
156. Los métodos complemantarics mas utiliza-
dos fugron bloguimicos 229, ecogratia 228, TAC
214, endoscopia 207, De estas respuestas quizds
podemos inferir la importancia de la ecografia en
of armamentario diagnostico del cirujano sobre todo
para el pacienie critics, que induciria a su incos-
poracion en Ios progeamas de formacian dentro de

. La

itos,

zan los cui i

Ciento cincuenta y dos [55%} constdera que un
grupa de especialistas debe encargarse del cuida-
do del enfermo critico, el 45% (105 encuestadas)
refiere al intensivista o al cirvjano y el 34% a la
asoclacion cirjano-intensivista, El papel que debe
Jugar el cirufano {rente al enferma critico debe ser
compartiando rasponsabulvdadas con el grupo 184
(7B %), ) las 37%,
gue solo § prefieren una conducta expectants. La
decisidn final es tomada en conjunto por 190 (81%),
¥ la toma stlo el cirujano en ef 25% (59 'sspues
tas). Estas st la al

la habar
aloanzado un desarrollo muy importante en lodos
las centros encuestados. La TAC parece haberse
convertido en un método insoslayable para rasol-
ver imagenas infraperitoneales y en ol rauma.
Raalizan intervencionismo ferapéutico 188 (B0%)
y terapéutica endoscdpica 164 (70%), 1o cual re-
veia su creciente utilizacidn y elicacia (tablas n®
22). Bélo trece encuestados (8% no mdican ni rea-
lizan procedimientos percutdnens ni endoscopicos,
Cuando se consulld si debieran ser aplicados
todos los recursos disponibles al enfermo critico,
més allé de su estado o condicion clinica, respon-
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TABLA 22
ENCUESTA: tipos de i s apeulico
INTERVENCIONISMO TERAPEUTICA
TERAPELTICO n: ENDOSCOPICA L5
drenaje de colecciones 156 asclerosis 127
laparoscopla B2 papilotomias og
dranaje biliar A6 pelipeciomias 56
colocacion de stents 32 colocacisn da stants 28
TIPS 22 ligaduras y banding 21
Intervensionismo endovascular el dilataciones L
embolizacionse el broncoplastias 5
colecistoatomias perouldngas 18 pastrostomias endoscdpicas a
gastrosiomias percutansas 15 cuprpos exirafos 2
Toracoscopias 12 literipsia 1
nefrosiomias L]
extraccion de cdlculos percul. 4
alcohelizacién 2
TABLA 23 Llama la atencién que considerande el retiro de

ENCUESTA: pardmetros que defermingn fa supra-
sidn de (a8 medidas terapdulicas

cuadro irreversible 38
snfarmedad terminal 17
fallo organico miliple 12
mugrie corsbral 10

decizidn familiar

decisidn de junla madica
prondstico desfavorsble
decisidn del paciente

futiticlad - midica

decision del paciente y Ia familla
perdida de s calidad de vida
shock

@ acuerdo a scores prondsticos

ath

pardmetiros Individuales

lipo de enfermedad

edad

pardmeatros del comité de biodtica

P R R R G R

digron afirmativamente 164 (70%). A los 71

o8 (30%:), que i que ne da-
bian aplicarse todos los recursos disponibles inda-
pendientemante de la condicion clinica, se les pre-
gunid cudles eran los pardmetros que determina-
ban la suspensicn de las medidas terapéuticas
cuyas respuastas se consignan en la tabla n® 23,

las medidas impuestas, una decision que pueda sar
Iogica, pero seguramanta es rascendente para el
enferme, 56lo B da los 71 encuestados que sostle-
ne no aplicar fodos los recursos disponiblas, ma-
nifigsten la consulta al paciente para fijar una po-
sleidn. Azimisma 27 encuestados refiersn |a enfer-
medad terminal o la muerte cerabral, tdrminos no
equlparables con enferma eritico, que a diferencia
de aguelios, mantiens la posibifidad de il
cién, A la muerte cerabral le corresponde un pa-
rrafo particular, ya que si bien el enfermo se en-
cuentra muerto, en estado de vida aparente, con-

i indisp bl rio debida a que
sus drganos, si fueran donados, otorgarian vida a
muschas parsonas en condicion critics, que se en-
cuentran a la espera de trasplantes,

En 175 casos (74%) considararon que i anfer-
mo debe conocer y decidir las propuesta
diagnosticas y terapéuticas; donde se pone an
evidencia el respato por la opinion del enfermo
{principio de autonomia) que se encuentra en es-
tracha relacldn con el principic basico de libertad.
Un sélo encuestado no refiers respuesta & esta
pregunta, pero dejando en claro que su condicidn
de cirgjano pediarrico lo lleva a resclver con los
padres |a mayoria de los casos.

En 109 (46%) de las encuestas respondidas,
refiaren gque en su Hospital existe y funciona el
comité de Biogtica, misentras que 126 {54%) res-
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pendieron por la negativa. En este punto varios
centros conlestaron gue si bien existe, el Comite
no funciona o lo hace de una manera poco adecus-
da. 5i lo correlacionamos oon las respuestas de los
71 encuestados gue no aplican todes los recurscs
disponibles; observamos que de sus respuestas gl

ACTITUD DEL CIRUJANG FRENTE AL ENFEAMO CRITICO
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Comité de Bioética no representd una comisian
asasora qua o o al menocs i la
medida de retirar gl soporte vital, Quizés fuera
aportuna radefinic los objetives, baneficios y alcan-
ces de los Comités de Biodtica en las Institucio-
nes.

EMGUESTA: "ACTITUD DEL CIRUJANG FRENTE AL ENFERMO CRITICO"

Apoliido y Mombee:

Hospital:

Ciudad:

Provingia:

Sarvicio:

Cargo que Ocupa:

1) Ud. definiria al enfermo criice, como agusl?
8] con riesgo de muere

b} con alectacién de sus funcienas

&} con complicaciones postoperatorias

d) con enlermedad lerminal

e} con lad

su mala

que
I} con shock

2]

Dentro da los pard de I

oooooo

de los |
a} Si
b} Mo

s

b APACHE Nii
oj MODS
d) LODS
1) RANSON
) CHILD PUGH

{ Multiple Organ Disfuntion System)
{Logistic Organ Distuntion System)

h) TISS 28 (Therapeutic Infervantion Scoring System)

i) TISS activo

11 MPM {modsio pradictive de mortalidad]
Kl SAPS (| Simplified Acute Physiclogy Score)
Iy SOFA Organ Failura A

m} escala de Glasgow

a) evaluar posibilidad de muerte

b} agruparios &n grupos homogénecs
c} lomar decisiones médicas

d} andlisis de costo-benalicio

8] evaluar calidad prestacional

f} comparar evoluciones

a} tipo de afeccidn
b del

agresion

erflicos, wtiliza scores  prondsticos 7

oo

5i los utlliza margue con wna cruz cudl o cuales de ellos?
a} APACHE [l (Acule Physilogy and Chronic Health Evaluation)

goopooooooooo

©Cudl o cudles son los objetivos qua lo llevan a utilizar scoras prondsticos en el anfermo critica?

oopooon

Ud. considera que a la condicién o estada crifico se llega coma consecusncia da?

oo
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©) deteriora previo a la noxa actual
d) por Infeccién
28} por frauma

=2

En su Hospital, la preferencia para internar al enfermo critico es en?
a) Unidad da Terapia Intenziva

bj Unidad Coronaria

e} Unidad de recuperacién Postoparatori

d) En plants con asistencia personalizeda

7

Ud. considera que el enfermo critico de origen guinirgico debe estar al culdado de?
&) cardidiogos

b} clinicos

a) intensivistaz

d} cirujanos

@} anestesidlogos

N grupe de especialisias

B) En su criterio, gqué papel debe jugar ef clnjans con of anfarmo critico?
a) Expectante
b) coordinando lodas  las acciones
c) P con olros

4

En su Hospital, frente & una situacion di ica o b durante la

e Extraordinasic

oooooo oooo ooo

ooo

un enferma critico, la decisidn final la toma?®
a} el cirgjano

b} et clinico

e} el intensivista

d) en conjunia

10) Cémo evalla Ud. el rissgo operators?
&) examen clinico exhaustve
b valoracién cardiovascular
€) valoracién nutricional
i) valoracién funcional respiratoria
e} valoracién  sieoldgica
i solamente Ax de Torax, ECG y laboratario
g} selamente |aboratorio
h} clasilicacion de ASA

11} Seleccione las cinco cavsas mas frecuentes de ingreso a su Haspltal 7
a) paritenitis
b} inlecciones billares
o} pancreatitie aguda
d) painfogia pleursl aguda
8) iaquemia Intestinal
fistulas entaro cutdineas
g) hemoragia digestiva alts
h) hemorragia  digestiva baja
il oelusion vasculer periférca
11 traumatizados
k) quamados
I} falio hepatica agudo
m) rechaze de drgancs trasplantades
n} sepsis

oooo

oooooooo

ooopDpoooDoOoOoOooOooo
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12) Seleccione fos ginco mélodos de estudio més wlilizados para este tipo de pacientes en su Hosphar?

a) bloguimicos

b} puncién abdominal

o) ecografia

d) Doppler

8] TAC

fl BMNM + angloAN scotangio BN
ol Leparoscopia diagndstica

h) endoscopia

i) areriografia

I centeilagratia

13) Indica o realiza  inter 2 o cirugla

ap Si

cual:

Invasiva?

b} N

14) Indica o realiza terapdutica endoscdpica?
a) sl
cudl:,

b) no

poooooonono

s}

a

o

15) Considera Ud. que deben ser aplicados lodos los recurscs dispenibles para recuperar al enferma erflico

mis altd de su condicidn?
a) si
B} ne

18} 5i su respuesla €8 no, de acuerdo B que pard

wital?

para

(a]
=]

&l soporte

17) Gree Ud. gue @l enfermo critico, sl sus condicionas mentales == ko penniten, tiena el detscho a conocer

y decidir las prop ¥
a) sdlo de conoceriss
B) conocer y decidir lo que crea mejor para &

18) En su Instilucidn existe y funciona el Comité de Biodtica?
a) sl
b} ne

o
ju

oo
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N# Extracrdinans

. CAPITULO WI
CONCEPTOS BIOETICOS FRENTE AL ENFERMO CRITICO

“Bilo 58 g8 dignamente médico con la idea clavada en ol cors

zdn, de que

con ¥ oon reme-

dios de wtifided insegurs, pero con la conciencla cieda de que ha=
ta donde no puede Negar ol saber foga siempre &l amor”

La madicina ha vivido influida por el principio be-
nifica del juramento hipocratico. Pero & partir del si-
glo pasado la concepcidn empirica de fa medicina
Inspirada en la radicién galena hipocrética es reem-
plazada por el racionalismo positivista, llegando al
concapto actual de medicina basada en la eviden-
cla. Esta nueva manera da concebir nuestra prote-
sién detarmina algunas ventajas desde ef punto de
vista tacnaoldgico-asistencial o de justicla distributiva,
paro no resuelve ofras inguletudes come la ralzcidn
médico-paciente, los derechos de las personas, los
limites que impanemos al soporte vital y la postusa
fue adoptamas frente a la muerte.

Asimismo el desarrollo de las ciencias médi-
cas nos ubica frente & nuevas situaciones comao
les avances y eficacia en las tdenicas de reanima-
cidn, log trasplantes, la ingenieria genéfica elc.,
que ragui 1 de la idad de fijar il

i éticas que 1 de una manera
integral nuestra actitud como cirujanos,

Musstro objetivo principal consistird en otargar
Ioa medios disponibles para corregir las alteraciones
patencialments reversibies en el enferma critico,

Marafios

siderado un sintoma, un sindrome; cuande no, soo
un nimero. La medicina basada sdlo en hechos
puede ser correcta desde el punto de vista cient-
fico pero puede resultar deshumanizada si no se
tienen en cuenta cierios valores que se encuenias
Involucradas en cada caso. El aislamiento, la pes
dida de la intimidad, i amblente inhdspita, los ru-
dos de los aparates, la pérdida de la nocidn os
tiernpa, las dificultades para comunicarse, el sen
tirse ido a p i por cier-
to incdmodos y adn no exentos de peligro, la de-
pendencia para respirar o alimentarse, son &0
algunos & Siaelole It qua mu-
chas vaces el estado o condicion eritica necesis
da una internacion urgente y por ende la situacids
imperanie requiers mejorar funciones alieradas ous
represantan una amenaza vital, es en asta eirc,
tancia cuando se pierde &l primero de los valores
que significa la relacion médico paciente, que co-
mienza con el conccimienio paralelo a la confes-
cién de la historia clinica. El paciente no se en-
cuenira en las mejores condiciones, rodeado pos
seres que le resultan extrafios, no puede lrasmite

pero teniendo siempre | alp ¥ recu-
perar la calidad de vida y evitar prolongar la agonia,
la cual quizds no reconocemas en toda su crueldad
como medicos o comao integrantes de la socledad.

La calldad médica es concebida como realizar
@l lratamiento mas adecuado sobre el enfarma, que
iz permita un desarrollo psicofisico normal, pudien-
do reintegrarse a su medio scclal con capacidad
faboral, intelectual v afectiva,

Para allo, guizés, sea fundamental evitar la
despersonalizacion del enfarma, muchas veces can-

sUs lones y muchas veces la relacion ss
asiablece a raves de intermediarios representades
por la famifia, en oportunidades ajena a fos desecs
del paciante.

Por tal motivo se forna importante aceptar 'z
participacidn del enferme como Ser, que tigns &
derecha de conoger y discutir los hechos diagnadst-
©0s y terapeuticos que atafien a su propia perscna
D la idea del paci COmo un
objeto, a la idea del paciente coma un sujete. v
nuestra responsabilidad para |2 toma de decisiones
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debiera entonces astar orlentada a incorporar ne sdlo
'a biologia sino tambien la biografia del paciente.
La Bloética surge como medio de respuesia &
@stas cuestionas al ocuparse de la conducta hu-
mana en el terrenc de fa biclogia y de la medicina,
an el marco de valores y p;lnt:plos marales.
For otro lado & i de los

ACTITUD DEL CIALUANG FRENTE AL ENFERMO CRITICO

los mejoras intereses para el paciente, |o cuai su-
pone una idea de emnipotencia y sobreestimacién
que exceds los derechos Individuales.

Pero en ccasiones gl paciente presenta incapa-
cidad para tomar dacisiones o la misma puede ser
IIrnnada, en tal paso s& torma nacesaro brindar al
, &fecto, comparia,

humanos por la mayoria de las instituc intar-

) sEr la rasp lidad por al

nacionales y el respete por la dignidad de 1a5 per-
sonas permilen rechazar todo fipe de

médico, con &l aval o el consentimianto familiar.
Ut ile fa 56 encuenira Abocada

clén por credos, Ideas politicas, razas o posicidn
econgmico-sccial. De manera tal que sostaniands
un criterio pluralista podemos aceptar la autonomia
de las personas y su derecho & parhcl;lar de las

&l control de los recursos destinados a la salud y
exige que se establezean prefersncias o priorida-
daes en los chietivos donde puedan obianerss los
mayares beneficios con el costa mas adecuaca o

que las invak A que
cada médico como individuo tiene ya formada su
propia conciencia moral, lo gus podemas rasmitie
g5 la manera de tomar decisiones qua sean
en el de la
practica médica. El paciente critico, mas alla de
su condicidn, conserva sus derechos a ser trata-
do con dignidad, a ia privacidad y confic wlidad,

¥ iamente

58 en cuenta cama |a afica-
cia y eficiencia™. Slando la equidad vy 1a eficien.
cia las que conforman el principio de jusiicis

En al munde monetarizade que hoy nos toca
vivir, comienza a tomar vigencla un modelo mer.
cantifista de la enfermedad, bajo al argumento e
una medicina racional y eficienta. Pero el anallsls
del costo requl quizds valorarlo no séle &n la

a a informacién, al respeto de sus creencias y a
o rect al i

Influencia directa que tiene sobre la prestaciin, sinc
tamblén tener en cuenta el costo de! paciente o de
lag Instilucl o sea analizario desde una visian

La Biogtica y sus principios i ia —
autonomia — ne maleficencia — justicia), se trans-
forma en fa herramienta necesaria a fa hora de tomar
esias decisiones medicas.

La benaficencia constituye procurar lo mejor
para el paciente como tal y como lo entiende la
medicing, definiendo el bien como abstraccion y
admlusndn la condicidn limitante de prevenir el mal

mas amplia que repare en una parspacliva social
del misma. De otra manera corremas el riesge de
subnvalorar la cafidad en atencidn al costo, desaten-
diendo principios basicos de nuestra formacion
como médicos, como. son los principios eticos,
morales y el deterioro de la dignidad profesion

La existencia da limites en la atencidn médica

la {na la), La no
exige que los p a emplear resp
ef equllibria riesgo/beneficio y no causen dafio fi-
sica ni psiquico,

La autonomia entiende los valores y creencias
del individuo coma principal consideracidn en la
de las adoptadas en la
asistencia de los enfermos. El principio estd ba-
sado en al derecho de avtodeterminacion del en-
fermo sin gue ésts sa encuentre dominado por
coacciones. En la idea gansral de autonomia o dal
derecho de 1 58

deter

5@ ha fr an una realidad Inscslayable
que tlene sus comienzos desde tismpos hipocra-
ticos en relacidn al principio de no dafiar, “primun
non nocere” | no maleficancia), o sea no pravocar
un sufrimiento mayor gue el beneficio event
pueda otorgar el tratamiento Indicado. Sin embar-
go aln hoy existen circunstancias &n |as cualss &l
|imite de la alencidn médica sdquiers una impor-
tancia capital.

La aplicacian de lodos los recursos disponibias
para mantener &l soporte vital pusds conducirala

inmersos varios conceplos como son: fa libertad
de elegir, tener la capacidad de fijar una posicion
propia con respecla a determinado hecho y el po-
der asumir la responsabilidad de los actos propios.

En icitn se ra el p isma
médico en el cual se infiere que los médicos lene-
mos mayor capacidad para determinar cusles son

itn de la agonia. ganerando cuacros de
erx:amlzamlen'n terapéutico,

La cantidad y eleciividad de los distinios irala-
mientos deben ser considerades en forma indivi-
dual; lo que resulta ideal para nos no lo o5 para
olros. La madicing basardose =n mela-analisis,
scores prondsticas y delinlendo orocedimieniog por
su elicacta o eficiencia, na ha pedido establecer
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en forma cfara y definitoria las circunstancias de
futllidad o un punto de corte neta. Con el pacients
critico en particular, resulta mucho mas dificil es-
tablecer Iimites o definiciones claras, debiendo
encuadrarios en forma individual y siempra sobre
Ia mtencion e importancia de respetar el principio
da autonomia,

REVISTA ARGENTINA DE GIRUGIA

diaria y an
y generalmente con las mismas personas 9;1
facilitar las declsiones;

4) la toma de decisiones sobre el retiro dal sopos
te vital debe surgir del grupo médico, salve =
rectivas anticipadas del enferma, Es importan.
te gue estas decisiones sean discutidas »

Hesuita Imp Indible tener p que las
cecisiones sabre la permanencia del soposte vital
tlanen una estrecha relacién con fa determinacion
de la muerte. En la prictica cotidiana existe unz
rasponsabilidad moral individual, come asi tambign
diferancias operacionales entre acluar, dejar de
actuar o actuar con la prudencia, respete, compren-
sidn y decoro gue el paciente nos reclama. No con
elio queremas establecer criterios que apoyen la
eutanasia, gue creemus na resulta mi moral i juri-
eutanasia
significa “busna muerte”, sin angustla ni dolor, con-
capto gue ha sulrido cambios a travéds de la his-
foria, desde |2 pérdida del sentido de |a vida por la
escuela estoica, hasta Tomds More v Bacon que
sustentan la muerle por piedad o razonas humani-
tarias. Esta circunstancia, sea por accion u omi-
sign constituye un homicidio, independiente del
abjetiva. En contraposicion la distanasia que sig-
nitica retrasar Ja muerte por lodos los medios
disponibles pueda es!ar asociada ccn encalmza
miento

por todo &l equipo de salud, y=
que en caso que existan disensos es convenss
1e la intervenclén del Comité de Bioética, antes
de tomar ninguna actitud;

5 sl fuera posible, es convenlenta que las dece

slones a tomar sobre el soparte vital comiences

& tomarse antes del ingreso del enfermo & =

UTI, to cual facilita el manejo de todas las =

luaciones emargentes;

el aquipe médico planteard el retiro de las me-

didas de soporte cuando:

a8) existan evidencias de ausancia de respuss-

ta en la sustitucion de un érgano o funcion

o frente a la Irreversibilidad manifiesta de

cuadro clinico y cuanda este puade cond-

cionar la muerte;

an el estado vagetatlvo persistente;

cuando el sufrimiento sea inavitable y des-

proporcionade al baneficio medico;

axista una autedeterminacion del pacients,

ya sea en lorma directa o por una directiva

o

2.

i3

Distinta es la altlernativa de irreversibilidad el
cuadro, donde esta prevista la muerte del paciente
a corto plaze, y donde manteniendo un principio de
Justicia y de respeto por la dignidad humana, el ci-
rujano s enfrenta a la necesidad de avitar medidas
Inconducentes que sdlo perpetien el sufrimiento,

El Comité da Bloédtica de fa Socledad Argenti-
na de Terapia Infensiva propone una serie de reco:
mendaciones que pueden ser ulilizadas como guia
frente & situaciones limites, como aguellas susci-
ladas con |os enfermcs criticos y que se detalian

a continuacion:

1} la decisidn de continuar o rechazar el tratamien-
te independientemente de fa naturaleza de la
enfermedad v su estade evolutivo, emana dal
pacients;

2 la exi ia de un vital o direct
anticipada (convenientementa verificada) deba-
ra reprasentar una prioridad a ser regpatada;

) la comunicacion con el enfermo debera ser re-
emplazada por |a familia; séle en caso de in-
competencia dal primera, La misma deberd ser

L)

7) la propussia de retiro del soporte vital debe
hacersa de preferencia al pacienie o en su de-
fecto a la familia, cuyo acuerdo resulta en prin-
cipio indispensable;

&n circunsiancias especiales, debido a fa situa-

citn clmnca. 3 fa urgencia de la decisidn o por

la liata dal ltado, la decision
debe ser iomada por el médico responsable sin
consulta o comunicacion previa;

9} en ningln caso el retiro del soporte vital debe
significar privar al enfermo de confort fisico,
peiguice o eapiritual como asi también da sus
afactos;

10jcuando na hubiere acuerdo con la familia a la
propuesta medica, resulta convenients algunz
de las slgulentes aliernativas:

a) Junta médica con akgin mddico propuesto por
|z tamilia;

) consulitar &l Comité de Biodtica;

¢} considerar &l trastado del enferma a otra Ins-
titucidn de conflanza para ka familia, si su es-
tado lo permite;

=
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o) siempre gueda abierta para el equipo de
salud, la soficitud de intarvencitn Judicial.
11)todo paciente tiene el derecha de rechazar todo
tipe de madidas terapéuticas aungue sean para
salvarle la vida (principlo de autonomial; frante

@ esta circunstancia, &l médico puede plantear

alguna objecion de conciencla, la cual debera

sef respetada;

12jtados los hechos, opiniones y consuitas debe-
rén estar consignadas con precision en la His-
toria Clinica.

Cuando no g8 han cbtenide las respuestas espa-
radas frente al tratamiento propuesto, nos enfrenta-
mos &l desenlace de ia enfermedad para bo cual de-
hemos tener siampre presente que e objstiva final
del acto médico no s la salud ni la prolongacian de
la vida, =ino la calidad de vida y en estas circuns-
lancias podriamos decir la calidad da la muerte.

Caba enlonces preguntamos ; estamos prepa-
rados para la toma de decisiones?

LHemes sido formados con la idea da la muer-
18, 0 la negamos coma realidad y la consideramos
un fama tabi?

Nuestra formacion madica no admite la idea da
la muerle como algo [dgice, sine que la considera-
mos come parte de un lracaso de nuestros chjet-
vos profesionalas, sin gue langamos en cuenta los
oojetlvos del paciente.

Marir 85 un hecho al cual todo ser humano se
debe enfrentar y transhiar. constituyenda un mo-
mento da excapeldn,

Mas gue un momento debiera fomarse como un
proceso, el proceso de la muerte, gua desde el
punio de vista natural forma parte del proceso bio-
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En &l universo increado el Sar es nma
siende por io tanio aguél lo verdaders y o
miantras que en el universa creada, el Serss
na trascendente y por lo tanto le octorga un sentido
a la vida misma, Per ello si bien desde el punto d=
vista médico nos corresponde sefialar el instants
da la culminacidn bloldgica o material deg la vida,
quizds comesponde también que realicemaos un
enfoqua lilosdtico del proceso de fa muerte como
una suerte de andlisis racional que va mas alla ca
las leyes nalurales que rigen la materia.

La Pontificia Academia de Ciancias define la
muerte, cuande una persona ha sulrido Una pérgi-
da total e irrevarsible de la capacidad para integras
y coordinar todas las funclones del cuerpe. fisicas
y mentales, en una unidad funcional. De esta de-
finigian sa desprende que la persona humana pue-
de estar muetla a pasar de ma n!sner algunas fun-
ciones Sin g
permanencia de ciertas funciones de tefidos u o
ganos no puadan persistir en el fiempa como fe-
némeno aislada, si fa coordinacian antra las fun-
ciones se ha perdide; aceptando o convalidanda de
esta manera el :Dmap!o de muerte cerebral,

Esta idad del Ismo de raa-
lizar la coordinacion total de la funclones menia-
les y Iisicas en una unidad, no puede ser reempla-
zado hasta ahora por la tecnologia médica.

La situacion planteads es entonces  como
morir? o jedma marir dignamente? y Lodmo debe
morir la persona humana?

Si integramos el concepto da la muerle & iz
persona humana, estamos abarcando fa per
zacian o la muarle pemonallzada. b cuat imy

légice y comao tal deba ser iderado, como su
|égica ot El proceso con el
nacimiento y finaliza con fa muarta pero como
decia Orlega y Gasset " el nacimlenio a5 un cuento
que pueden contamos pero la muerte es un cuen-
1o que ni siguiera pueden contarnosio”

Si consideramos a la persona humana COMa U
todo, con sus asp ¥ iri
tuales, la muerte enfonces no significa el mem
hecho de la pérdida blolégica o material, sing que
&l Individug se enfrenta a una situacion irrepetible
Gue requiere armonia, comprensidn ¥ compaia,

La persona humana se gncuentra inserta como

o dentre del uni P infarir
entonces que el sentido de la muerte dependa in-
dudablementa de ta concepeion del universo.

. Blecto, compransion y
msoeho por ese Ser gue lransita sus U
raseandentes momentos tarrenales
A veces a la medicina le lallz esz vision
manista y trascendents, y adauinimcs
pragmatica y utilitarista produ
nalizacian del médico, del pac
que debe existl entre ambos.
sentido dal dolor, de la vid
mos de nuastra profesien
nafizads en oportunidades an forms sxossn
farmdndola en una tec cia por
qua con nueslra ciencia podemos resolvar ndos os
problamas, olvidéndonos que sdlo @stemos al ser-
vicio da nuestro semsjantas, objetivo final de fo-
dos nuestros esluerzos
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N?® Extraordinznz

CONCLUSIONES

El enfermo critice presupone una condicidn
aguda que datermina alleraciones en la funcion
de uno o mas drganos o sistemas, lo cual pus-
de comprometer la vida del enferma,

La diferencia entre enferma eritico y terminal,
estd basada en el criterio de reversibilidad del
cuadro para el primero.

A la condiciin de enfarmo critico se llega como
consecuencia del shock, 1a sepsis, el frauma,

, Issiones isquémicas y
Inmuries. Las mismas puedsn en algdn momen-
o d &l si de

inflamatoria sistiémica o el de disluncidn orgd-
nica matiple (SDOM), culminanda con la apa-
ricion del falle orgdnico.

El 5RIS es la respuesta tisular frente a una
determinada agresion, como parie de un me-
canismo da defensa del organismo. Es un pro-
ceso dindmica donde Intervienen fendmenos
inflamaterios y anti-inflamatorios,

La disfuncion organica es la alteracidn de la fun-
cién de drganos o sislemas, alslados al sitio
Inicial de la lesidn, que requiere de intervencion
ferapédlica para poder controlar la homeos-tasis,
La transicion de SRAIS & SDOM es de dificil
Inferpretacion clinica, estando mas relaciona-
do &l tiempao de presentacidn; debiendo consi-
derar al SAIS como un process y al SOOM
COMA SU consecuencia.

Permitir |a progresion del SDOM conduce &l
lallo organico, gue no representa una enferme-
dad ni un sindrome sino el caming final hacia
la muerie, Puede ser definido por parameliros
de madicién precisos, presentarse en larma
progresiva y secuencial, o global y total; capen-
derd del tipo de lesidn v de la respuesta del
paciante, y obliga al soporte vital mediante
mitodos artificiales.

quinas y diversos mediadores, que actuando z
nivel celular, producan dafio endatelial, injunz
tisular, fallo da las funciones orgénicas ¥ pus-
den producir la muerte,

9 La medicidn constante de las variables fislolé:
glcas y humorales pueden alertarnos sobra po-
sibles slteraciones minimas, que da presentar-
se, nos obligan a tumar medidas r.!e soports
que eviten ka pi de las di
su progresién  pueden condicionar
morbimartalidad muy elevada.

10) La hipexia tisular sostenida en el enfermo crf-
tico tiene un alta porcentaje de morbimortalidad
La prevencion a reduccion de la deuda de oxi-
geno es de capital importancia para mejorar &l
prandstico,

11} La pi is de la i a el tr
tempranc ¥ adecuado de aquelia ya estableci-
da, es ofro de los objetivos basicos en el ma-
nejo del anfermo crilico.

12) La alimenlacidn no sdlo proves 108 recursos
enargéticos nacssallns. sinG que previens muk
||Dles I Ias i

Estén ampli i las
ventajas de la alimentacién enteral tamprana,
para maejorar la evolucion dal pacients en eslz-
do eritica.

13} La poblacidn analizada nos puso de manifies-
o gue la edad de esta sarie da enfermos criti-
c0s no constituyc un factor gravitante con re-
facien a la estancia hospitalaria, & la morbi-
miortalidad ni con el coste. En tante que si
analizamos el nimero de disfunciones organ:-
cas presentes en ellos, vemos que a medids
que aumenta ef nimero dea disfunciones tam-
bign |o hace en forma proporcional &l tiempo de
nternacidn, la morialidad y &l costo. Asimismo
la ia do enf lad i Tun-

una

El fallo de los drganos es la cor de
una ta Al i o ode
una faila en los mecanismos de regulacién de
©5a respuesta, para o cual se ponan en mar-
cha una serle de eventos raguladas por cito-

la cirrosis, signd negativamien-
te @l prondstico.

14} El i de las b I
renal puede preseniarse en forma lsmprrana an
&l anferma eritico y genaralments est asocia-
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dos a una alta martalidad, por lo cual su pre-
wencidn resulta mandatoria, Asimismo la parti-
cipacién del SNG come parte de la disfuncidn,
getermina un prongstico sombrio.

15) La wtlizacion de scores prondstico resulita muy
eficaz para: evaluar & gravedad del enfermo y
determinar la probabilidad de muerte, estra-
tificar los pacientes permitiendo nomageneizar
grupes de estudio, comparar evolucicnes la
calidad do culdado otorgado y &l coste. No
puaden reemplazar &l juicio y la experiencia
clinica ni permiten determinar fas conductas

icas en casos individuales. Si bien un
valor aislado de cualquiera de los metodes no
determinan un punto neto de corte entra los
enfermos que viven o que pueden fallecer, &l
Incremento sostenido de fos valores diarios
predice con mas exactitud el prondstico des-
favorable, lo cual es el fundamenta que avala
el use diario da los scores.

16) De la axp analizada j la
utilizacion del score SAPS |I, debido & su alto
Indice de con los otros métodos da

valoracion, porque predijo mejor fa mortalidad,
y porque es reproducible, comparable, de facil
y raplda realizacion.

17} El APACHE |l tienen un porcenlaje de predic-
cian similar, es ampliamente conocido y difun-
dido, pero su realizacién es mucho mas laba-
rlosa; &l MPM || puede ser equiparado an sus
resultados al APACHE |I, y ademas tiene la
veniaja que puede ser aplicado durante varios
dias, permitiendo mejorar el p de
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acuerdo a la terapdutica, o ses que refieE =
efectividad del tratamiento.

18) Aesulta fundamental que como medicos respe-
femas el principio de autonomia de los enfer-
mos, ya que el individuo tiene el derecho a
glagir con libertad, fijar una poslcion sobre los
hechos que o Involucran y asumir la respon-
sabilidad de sus propios actos.

19) Mo es aceptable caer en un ilimitado
mercantilisme midico, que no nos permita sus-
tentar nuestros principios ¥ nuestra dignidad
médica, anteponiendo fa contencldn de los
costos que puede llevarnos a subvalorar a
calicad de la atencidn,

20) Debemos entendar la musrie como un proce-
50, gue liene como EScenario a una persona
humana que llega al final de su cicla bisltgleo,
pero coma Ser, a su momenio mas traseanden-
te. For slio debemos enfrentar ese mamenta
©on una visidn humanitarla, comprensiva | atec-
tuzosa, sabiendo que hemos realizado por &l
todo lo gue estuvo a nuestro alcance, y parmi-
tigndole que su final sea con la comparnlia ds
sus alectos y en paz.

21) La aetitud del cirvjano frente al enfermo critica
dabe contemplar estuerzo, dedicacion y ta utl-
lizacion de todos jos recursos terapéuticos de
demostrado valor clinico, coordinando las ac-
ciones e integrandolas en forma transverssl can
el grupo de especialistas que lratan al paclen-
te, para tamblén con humildad necesaria fren-
te al fracaso, anteponiendo siempre uUna &cti-
1ud humanitaria y de servicic.
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Brea Marip M- Aaria lomcica clrugia de la ..
Brianas J+ Trawnatiénos del hombno. Secuslas
Bumasghny E.- Fellas organices mlfiples por patalogia quirimics .

<
e LA
Cafassa J.C.- Segunidad an & GuindfEnn .
Calcagma 8- e la rmano,

Camaiar A.- Traumatismas de columng verfabral, Lesiones maduloenceisioas

X1 962
ELI-1571
KLIN-197E
111530
X¥EV1I-1886
xL-1883
L¥VI-1985
141932
®ill-1941

XLV-1E74

Vi-1834
XXIX-1958
HRVI-1958

X1E38
ARI1557

LXim-1g82

RY-1943
L1902
Iv-1932
X-1837
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Cames C- Abscasa
Candnico A.N.-
Cantar R.- Trawmaisma del hombro Sacusias...
Carpanedl J| B, Fistulas digastvas axarmas abdominales
Carranza F- Cancar daf
Casal M.A - Hernias hislales
Casarstio E.A.- Traumatismos de Abdamen y Palvis
Casiraghl J.C.-Quiste hidalidico y sus
Cassana E.- Injurias o8 13 via bifigr
e riftdn

Castito Odbﬂi 1= Tibarcivasis pslecarticutar an ef aduko .

Cavadas (- Figinpsiolagia quiringica el maaro dipmho
Cataide J, " Gancer de laninga (F
Caviglia A.- Cancer da mama
Cbiallos A.- Cdncer de infesting pmasa {racta excis)
Cebalos A.-
Cantang E.M,- Magniiud de ias rsssacrr.wes oncoldgicas. Mama...
Cendan Alfonso J.E.-" Ouista Hidghidica dial Fﬂgada ¥ SUS
Ceresn OL - yrosultada:
Cesanelli A.J.- Hamias dlafmgrmdticas
Cimina .+ Hampmaglas digeshivas allas graves ..
Comalll E,P- Amputaciones .
Copalo 0. Cdneer da calan derecho
Copels O.- Tumares makignos primilivos de los huesos. O ciffico
Cormajo Saravia E.- Fracturas de iz parganta del pis .
Corraas C.A.- Sutmidiotampla. Concaplo tlologica
Coltind G.£- Sindroma

Coucaing d.- il b
Covaro A, A. i@ EirugiE
I A i

Croquevialle A.- Fraciura de fa pisma
Curchat H 7~ Magnilug de fas sasaccionss oncaingicas. Sarcamas da Ms»arres bfaﬂn‘ns !
tranco y extremidadas an & adulio .

* Par Imdtaciin
CH

[~ E- an &l adulio
Chigppatta Porras LA Inirpico d fas
Chigra Jusn C. die - Uicara péplica posapsratoria
Chigsa O M.- Sida y clrigia...

Chis & e it
Christmann Fl LM:am péptica
Chutro B- Ag, i

D Lago H.- an los de carralers
Debonis O.L- mmvbwnhs de ia Asociacidn Aﬂ;sﬂrma e Clrugin en (& Préetica Quiningica
portal

Oe ia Vega C.A.- Hemaragia digestia grave par
Defaitio J.A.- }
Dal Castille £8 - Accidn hormonal sobve &l desarralio o 2 ﬂ\!ﬂmmmmﬁm )‘hh s
Deldovima JC.- AnSSlesis en0ovancss ...

Dalrip S M.~ O

Dal Sal J.- Cdncar de laringa |
Dal Sei J, M.- Pie pinna én af aduito
Del Vaile O- Neus
Da Paula AO.F- Sacuelas de iz cirugia gastroduodans!
DaPst.l. amnmdmmypwanmrmwm‘
hspd.mas .

md‘m o H. Secuslas ne a U\W\In’i
ratudas

Dickman G.H.- L

Didiar A+ Hombiro pa iidas pardisis

Diaz J.= ﬂrhwnlm: a\in.lﬂs no Junem.dms o i8 cAtaE ..

Digir LA~ Adelanios e & di oe (8 patologia

Denovan A.- Colecishitis: fitdsica y slmésiba i i

N¥ Extraordinario

Rill-1941
KXHI-1952
XXII-1981
HLVET3TS
ill-1338
L1380
LXVIk1698
RXX-1955

XKHVI-18957
1937
KLVIETE
XV-1943
¥W-1943
¥\-1943

KLN-1974

KHXV 1886

HHXI-1860
L1880
¥LIV-1873

Rl 1940
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E
Estdvaz RA.- Canger mvanzado. Orogas s, ’

Faraeni H.- Abdomen aguds an 8l anclans..

Flguaroa A~ Sinroma
Finochiatio E.- Fractura de disfisis femoral {adullos)
Finochiatio R.- Fraclurs de didiisls famoval (aduffos)
Fitle M.- Traumatismos d& colmna verfabral ..

Flarez Nicolini F- Traumanismas. da Abdomen y Faivis
Fontans J.d- Adslanios en al diag o da in patoiogi
Fasfar Montgomsry W.- Ucsra péptica
Frigario M.~ infeccian guiningica...

Galinges 8- Tubéreuasis genilel de 18 musr .
Gambaa M.- Fractura de M\sﬁ.@mmaﬂ ar i
Garcia Lagoe H.- dai pulmdn
Gamiz ALA- Faldlogia anr.wsmf quinirgica ma maligna e af adufto....
Gabavsr W.T- Traumatismos de ls mano y de los dedos, Secueizs
Gif CLA.- Achitud ol cingane framte al anfarme onilicd

Gil Manric .- Cancar do asdfigo.

Gingr M.« por radiopeds.

Gdmaz M.A. - Torax aguao
Gédmer Q.- Licene de duodano, i
Ganzdler LA.- Escolicdis.

Genzdiar Apuiar C\{‘drx:w've h‘rWes i
Gl Movena L-
Gorosliague 5.- Tumoras dial mlsuMw w‘omy
Gramatica L- Perlionitis
Gray Seymaur J, " - Coltis uicarosa

Guuin-nz Ly- idn mddies ¥

Gulidmae VP- Hemonegias tgestivas alas praves .,

Haickal B® - Cdncer g laringa |
A.- Entara ¥

Hillskamg F- Cdncar da astémage
° Por Invitaciin

Intrazzl A8~ Hiwmmrdn artavial Tatamiamo Quinigico .
e puiman, P

MA- Avances en 8l dil wshocks -
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KL-1968

LH-1881
LXH-1891
KXRIV-18963
Kxin-resz
WX 1E5Y
HH RS
KIV-1874
EXXVI-1885
Iv-1832
1832

e 1aT
LVl 1566
LE- 1087
XXIl-1552
EXRN-1981

Vill-1838
1@z
V1934

XL-1969
KXN-1852

XWIILNG?
LuWIlk18a7

KXU-1857
KEVIE185T7

¥LN-1973

AXI-1958
L1g7e
XV-1943
KLVI-1877
KEVI-1958
LXVI-1895

HIX-1548
X-1838

ViI-1838
HAUAI-1981

1-1828
Li-1982



152 REVISTA ARGENTINA DE GIRUGIA

K

Kalz E.- del abdoman
Kessler Hanry H ™ Amp

Lagamarsing E.H.- Fraclum de I3 plama
Lagas Garcia A, lnviginaciin infestinal en &l nito, Dlagndstica y iratamignts
Landivar A~ Frachua dai antebrazs an ol adiito

Laurenica A E.- Cincar de colon sigmaided  del facto. ienlo quinigico
Levisse J- Tumores del infesting oelgac v del kg

Labargne F* - Géncer dg mama. Aeantganfampia ...
Lagar L.* - Pancreatitis Crdnica

Lemes thafier A- Tumares malignos de las Auasss.
Libonatil £..- Sepsis ¥ cirupia.
Longo O.F- Pancreaftls aguda ......
Loranzing C.A- Teragia infansia. O
Loude! O- Traumslismas Sranedncs socuelas p;luum ¥
Lopiidige F- Asinisnencionss de urgencias s citugis sbdomim

L
Liambias M.F.- Pig varo equing conpenita

L
Magraninr F- Lillasis de e via bilar princisal
Mainetli J.M.- Cdncer géstrico, D) ¥
W\»\érez 0.~ Pardilsis ssbidirica

Ma - Tratamianto quinkgico p-n-nuu daf cdncer dal lubo digastivo
Manfeai FJ Tmmm malignas da firol

Manrique - «Shocks Quirdrgics
Maralni 8- Liiass rang-urateral ..
Maring 5.- Miama wtarine, Complicacianes
Harcittoll O.A.- Seudoartrasis. Tatamiant .
Martingz JL.- Tumores del
Martingz Maril A.- Responsabilidad dtica y juridica del crujano  de Jas insiticionss ...
Marlingz M.M.- Weara péptica
Maturana G.- Qlas masnas
Matios Barrstfo P da-
Mazzarialla F.- Liiasis de Ja vig biiar principal
tazzini O.- Suliciencia hapalica en la m.w.\’e dal higado y viag bitares .
Marcacs H.H.- Aarta abdaminal sinugia de
Mattipr E.- Cirugia abdominal an armwma
tichans J.- Turnores refroperitoneaies, con exclusidr de fos renslas ..
Milangse J.C,- Clragia e urgpensia

Wirizzi FL.- Litiasis el cofédoca.
Molrang. J.J.+ Futuro dal cingano ganeml y oa fns servicios unr-wwfa
Tubarculasis ganifal, Fisiolerapis
Montanagre B - Licers de dusdsno,

Movel C.- crgnica
Morand - Tumoras def pancraas .
Miiscols D Cowa-vars dal acolescants

Mardh GLL" F
Nallar .- Agalantas an o d\umdmn v tratamignto i la patologia del ssdtaga
Mavairo JL- Hernias hislslas
Magef A Lawoes accidentsles apevalonas de lag vies biares y 0@ ios elamanios dal padiculo

hapat
il L Atancids it ol izads gra
Nichatsor .- Prolapso ganital cia fa mujer

N* Extracrdinario

L1876
XEXU-1082

KV-1843
X147
1931
HHEI-1981
HX-1949
KXXVI-1065
XV1I-1857
X954
KAXA-1982
XHX-1859
XLIX-1978
XLVI-1975
XLIv1873
V1935
XEXV-1964

XXVI-1958

LH-1981
KAXVI-1967
AKX 1958
LVII-1988
HAIV-1853
HHAI-1962
WI935
Ii-1931
XVIN-1947
HAN-1960
LiX-1388
XXH-1951
XXU-18951
XXIM-1852
Lil-1831
D-1837
XLI-1870
Lvil-18a7
HHNLATES
Lvl-1548
Xl-1ea8
EXV-1884

x:xm 16962
AHXIX-1088
KXI-1850

HXHMI- 1982
LX-1889
Li-1980

#HI-1850
Lxk-1980
AW-1944



Afio 20071 RELATORES

Nogita ). - Amputaciones ..
o~ Balanca

* Por irviacidn

Ogvlazals M.t Hidshdosis
Qiea Quintana GM.- Ftslmmbpla quiningica del apamio dﬁ;&sﬂw
Oigciragl A\ G- quiningica de las

Oisaga Alarcon £- Tmores milipnos oe los hussos
Onate Tl ” MICAS ...
Orfa A.8.- Adalantos an o sslisg da ta patologia

ica Bevigma

Ortir FE- Andlisis & importancia del coslo beanaficio an cirgia ...
Ortiz JA- Videolaparodeopia an 8 shdoman egudn
Otaiza Molna £ * - LWcera gearocuodana! Estade actual del
Citolanghi O.E.- Fracturas expusstas Tratamisnto ..

Padron R.A.« Sopslhym.DEw Caracteristicas en un dran ds cuidadas infansivos
Pz E.M.- Infaccidn OW""D'C'

Palma EG.*
Pasman R.E.- Mal de Fotl. i i
Paviovsky A- Esplengpatias ql.\wrﬂms:memumn de lesiongs rmmmcasyuwm

Pavlovsky A.l- Esplenopatias quinkpicas con axciusion da lasionas imwndn‘cas y quistes

Pallagrini C.A.- Cinugia vidaoscdplea .,

Palliza J M. Bronquiectasias &n ai nifa .
Pargm 5.G.- Lifiasis da la via hiiar pancipal
Parinatti .-

Pattinar) AL~ i i
Pafraochi L.- da cadara. ieaci téenicas y
Pihey FRA- Cancer Quindnpies

Plgué JA. - Luxacidn congenita ds i3 cadera

Pique JA - Sacuslas de faclumas de iz apifisis famoral supsrion
Piquaraz - ¢
Plrogky ¥- infecoidn quinigica .
Podssls O~ Tumores del madissfine

Failastrl E.d- Incumbencias da la Asociacion Argarifing de Cirugia en fs Practics Quiniqles .
Bons LM.- Géncer do laringe
Pongeli L° Escolfasis
Prai O- Celusidn intesting! eguds. Tratamisnto ...
Fusnale J.J- Virices oo los mismbros inferkores. Compigle cutdnao
Pulveriafl G.*- Taumalismas da (28 manes y de los dedos Sacusla

“Par invitacién
a
Quesacn EM.-
Cuirng N.* Caillis wieeroda
*Par Invitacidn
R

Ramas Majia MM - U\‘um gastroduodamal, Estadn actual def islamienta madico .
Arlorza
Aay A+ Uicara gmrmmr Estado actual dal braramisnts quirkgizo
Aezende Pusch- Fractura del codo en 8l nifla:
Ahodius E.E.- Tdrax agudo Iawmdnic ..
Aivirga JA - Lunacidn congdnita oe la cadera 27 infancla an‘ofswsﬂcla ¥ adaln—;
Aivaraia JE - Dhalruecion infastinal aguda en & nifp...
Rivarsia F1.A.- Pardlsis infanil, Secuatas en mismbros mforiores
RAivaras M- Magnifud i (55
Hodvigusz Egana A.- Mal da Fart an el nifa Trafemianto Quiirgica
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XEXIE1952
ARIK-1655

LXI-1503
LAWI-2000
XLHI-1§72
XXX-1859
XLVHI-1877

LX-1989
LX1-1980
LAV 887
XAV 10963
XWll-1845

KLI1G78
KXXI-1981
XEXIV-1263
11933

X195

R85
Liy-13084
HH-194E
Li-1gat
RAXIN-1968
XLIX-1996
KXIVe1853
HLo1868
XX 1948
HRXI-186

W ‘DS_

XLl e
WHK-1E6F

XIX-1948
EXKI-1850
11528
KLV-15T4
H-1830
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Fodviguaz Martin LA - ncumbancias de la Asociaciin Arfgenting de Girugia en fa Practica Ouwiingica
Rodriguaz Oters J C - Cirugla ancoldgica en ﬂmm afloso
Roonguez ViVegas A.- Diabeles an ging ..
FRolanda Canveda o - Fraciura de s plama
Aumagasa £ - Litasis bitar.
FAoncaronl A.L- Téax agudo guinkgico

Fibeasca Flau S.A4.- Pamlagmamrmmlmmiﬁgmmsrnmo
Hubianes C.E - Terapis intensiv. O
Auiz Guitazu 4,- Saianca cm.\gm
Auir Movena M.« Fractura an antatimazo an &l nido
ALz Moreno M.- Empiama an al nida ..
Az Movana V- Pia Plano e ai nifa) ..
Fuese A8~ Calilis wioarosa erdvica

Sacco A\~
Sahaii AA.- Luxacion cangdnits de la carera r'mncll.
Sdnchar Fans G- Cancar de esdiage ...

Sdnchaz Zinny [+ Rpintervenclones de drpencia. en cirugie sbdomingl, Somplicacionas:

- Rasponsabilida, dt'.\m“wrdmi o6l crujang ¥ de 8z nstiuciongs .
e i i Argantina de Cirugln #n Iy Fractica Guinigics
Santas | AA- Tmummn quinkpico da ia jputrmonar

Schigppati E.- Magnitud de s
Sgrogst JA- Tumatismos dei carpo. Tatarmento ...

Sivari J£.A.- Fisiopatatogla quinitgica el aparalo digestiva
Sonzini Astudito P- injurias o Ia via biar,
S0l A Licers gasirice. Traiamisnto.
Sosa Gabardy CA- F ]

Spatoia J.- Ensafianza o8 la :wupfa para
Sugasti LA~ Reinlrvencianss @a urgencias en cugls sbiominal. Goavwm

Sulftst W F ¥
Surace LA ganital an s hombre,
Sytvesite Bagnis C.- Gancer da lanngs
Sylvesire Bognis G.A,- Cirugia onoofdgics an of paciants aicss.

T

Taghavacche N.- Fractrs dal codo an &l adulte
Taguani A.C.« Fisicpatologia  clinica de la astenosis milmi desde of pwua s vista

- Harniag
Tajaring mmrxwmm V- Pancreatitis aguda. Eficiagia y patagenis
Tame .- Arfaricpatias perifiricas no oclusivas.
Tarz JJ.- Magnited die J«u FRSRCCIONGS wo)owcss Sarcomas of (95 Partes bandas ds!

TrbuCeD A
Tricarmi FE.« Afe:cfmss valvularas del corazdn ..
Trige E.R.- O ¥ s um o9 cirugla

Uritwrru £ V- Dbstrocoidn intestingl aguda ...

OA- Tordcicos
Viaccarazza O.A- Torax agudo quiniigico na
Valls JE+ Trawmanemas de memisess Igamenios cruzadss y ialerales de rodile. Traamiemo ..
Varaia Chitese R~ Cincar oo fa mama. Estagy actuel dei
Viargas Salceds L.-

X-1838
KIX-T04E
AXHN- 106

HANY-1864
LIX-1888
L¥X-1808
HAVIA956
ERXGES
KLV-1844
X\l-1944
XLI-1371
LVI-1985

ALVI1975
XL g2

HAHV-1964
A543
Vill-1935
KINVI-19565
LXX-2000

1833

HENV-1954
il 1841
X142

HHAIN1DE3

HLN1GTE
V1945
XXV-1954
ELN-1974

XXXI-1880

HIN-1842
XAXVI-1887
XxH-1841
HOEVI-1BE8
X-1238
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Velnsoo A~ an i anlos e carratam, Lesiones
Sovdsicas y 3

Vilasco Sudraz C.- Qrugu iar. Cuitados pro i

Viacava /- Canzer de manma

Viaggio JA-

Vimla .- raves las.
Vil E.- Vdrices ded mismbva (nfanor. Tratamiento..

Wiiks A.E- Lasianas quiingicas da (as vias Hilises .

gl

z

Zancalll .- Mans, Clrugia raparsdars o las secuelas de aigunas lesioes da fandonas ¥ Mervios .
Zavaleta DE- Vias da abordaje 8! aDOGMEN SUPSIGE! ...,
Zana A- Fractums i aparativo.
Zang L~ Fracturas del cualo do fémir
Zeng L.- Ouemaduras, Secuaigs ...
Zormaguin & - Pracdncar y cdncer de moio

XLUIX-1978

AL 1ETT

XL 1570
EXVI-1BS5
1928
V11934
XVI-1945
WIN-1936
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