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INTRODUCCION

La historia del cuidado de los pacientes criticamente enfermos data desde 1863 por
Florence Nightingale quien describié la necesidad de un lugar especial para el cuidado de
los pacientes postoperados hasta su recuperacion; posteriormente dichas salas de
recuperacién fueron desarrolladas y para 1940 llegaron a ser el estindar para los pacientes
sometidos a eventos anestésico-quirirgicos poco tiempo después evolucionaron las
unidades de cuidados intensivos (UCI). Asi mismo la epidemia de poliomielitis llevé al
desarrollo de unidades de cuidados respiratorios y avances en cardiologia durante 1950
llevaron al desarrollo de unidades de cuidados coronarios. El incremento en el
conocimiento médico y tecnologico en los aflos sesenta imprimié un répido crecimiento de
las modernas UCls médicas y quinirgicas (1.9.10)

En 1980 se determino que las unidades de terapia intensiva eran de beneficio a dos tipos de
pacientes; a los que requerian de monitoreo debido al riesgo de descompensacitn
fisiolégica y otros que ya la presentaban y requerfan de terapia activa. Esto llevo a que
diversas poblaciones se vieran necesitadas de cuidado rutinario y monitoreo por 24 a 48 has
con la consiguiente saturacion de las UCIs. ()

De tal manera no sorprende que el crecimiento de los cuidados criticos produzca costos
elevados, asi el crecimiento explosivo de las UCIs, su alto costo y las diversas formas en las
que estin especialmente implementadas ha flevado & médicos, administradores de
hospitales y economistas ha evaluar la calidad de estas unidades. (i;

Un reporic reciente de la academia de ciencias y de la escuela de medicins de la
universidad de California definid la calidad de cuidados: “como el grado para el cual los
servicios a individuos y poblaciones incrementan la probabilidad de salud y son
congruentes con ¢l conocimiento profesional actual™ ¢.12)

Uns forma de medir la calidad de los cuidados de salud proporcionados es la de evaluar los
resultados (tasas de sobrevida). Los médicos necesitan conocer si sus intervenciones
resultan en niveles aceptables de sobrevida.

Estos procesos pusden ser hechos de uns manera valida solo si evaluaciones de severidad
de enfermedad y sistemas proadsticos son empleados, lo que dio origen a su desarollo.

Existen hasta ¢l momento, el sistema de evaluacién APACHE ( Acute Physiology , Age
and Chronic Health Evaluation) en sus 3 gencraciones, el MPM (Mortality Probability
Models) en sus 2 generaciones , el SAPS ( Simplified Acute Physiology Score) también en
sus 2 generaciones y el sistema pionero TISS (Therapeutic Intervention Scoring System).
(1.13,14,15,15,1T)

En la actualidad, ¢! sistema de evaluacion APACHE es el inico que ha permitido analisis
de este tipo.
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ANTECEDENTES

Dada ia necesidad de un sistema objetivo de evaluacion del paciente grave se busco
desarrollar sistemmas predictivos, asi Siegel y cols. (18,19) en New York y Shoemaker, Afifi
y cols. (20) en Califomia desarrollaron métodos compiejos, dificiles de usar en algunas
situaciones y que requerian de sistemas computarizados para operar.

Desde 1974 el sistema TISS desarrollado por cullen y cols. En el hospital General de
Massachusetts, diversos sistemas de cvaluacién han sido desarrollados los que hasta el
momento s¢ clasifican en 3 generaciones. (2)

La primera inici6 en 1978 con el desarrollo del sistema pronostico APACHE por Knaus y
cols.el cual fue aplicado y evaluado en 1981. (13)

La segunda generacion comenzd en 1985 con la mejora del sistema APACHE, dicha
mejoria consistio en la simplificacion del nimero de variables dando como resultado el
sistema APACHE II; por otro lade surgicron el SAPS Iy el MPM I que fueron concebidos
utilizando multiples modelos de regresion logistica para la seleccion de variables en 1985.
@

La tercera generacion comprende los sistemas APACHE III, SAPS I y MPM 11
desarrollados en los 90s sobre fa base de sus antecesores. (2)

El sistema APACHE inicial uso 33 valores fisiolégicos potenciales para definir daflo
fisiolégico esto combinado con la edad del paciente y estado de salud crémica; siendo
concebido en el centro médico de la universidad George Washington, sus resultados fueron
promisorios y demostraron validez para evaluacion de 2000 pacientes, con ¢l apoyo del
centro nacional pera investigacion de los servicios de salud comenzé a ¢valuarse en otros
hospitales. Sin embargo su complejidad para uso rutinario determino que se lievara acabo
una simplificacidn en su estructuracién ya que se observd que el nlimero de variables podia
disminuirse de 33 sin pérdida del poder predictivo; Ademés se agregaron la contribucion de
2 variables {coma ¢ insuficiencia renal aguda) con 1o que resulto el sistema APACHE IL.
Este \ltimo sistema de evaluacién atn empleado es Gtil para valorar la gravedad de
pecientes individuales en UTIs médicas o quinirgicas; no aplicdndose a pacientes
quemados, ni en fos postoperados de cirugla de revascularizacion coronaria sus resultados
se publicaron en la revista Crit Care Med; 13:818-829,1985.

Fue un estudio multicentrico en el que se incluyeron 5815 pacientes de UTIs
postquirirgicas.

EIl Puntaje del sistema APACHE I1 se genera en 3 partes:



1. - PUNTAJE FISIOLOGICO AGUDO. El cual consiste de 12 variables las que reciben
un Puntaje de acuerdo a la anormalidad de fas mismas en las primeras 24 has del ingreso y
el Puntaje corresponde 2 la suma de cada una de elias.

2. -AJUSTE POR EDAD. De acuerdo a la edad recibe un Puntaje de O a 6 puntos.

3. - AJUSTE POR ESTADO DE SALUD CRONICA. En donde se adjudican puntos a las
siguientes enfermedades cronicas, Biopsia demostrativa de cirrosis, clase funcional IV de la
NYHA, EPOC, didlisis cronica, inmunocompromiso,

En caso de su presencia se suman 2 puntos pera cirugia electiva o para pacientes no
quirdrgicos y 5 puntos para cirugia de urgencia.

El Puntaje total de obtiene de Ia suma de cada una de sus partes.

Puntaje fisiolégico agudo
Puntage por edad
Puntaje por enfermedad

Total APACHE I

Esto origino que un niimero importante de hospitales se interesara en el empleo de
APACHE 11 como un sistema para evaluar severidad de enfermedad a nivel mundial,

En 1989 sobre la base de que el sistema APACHE I segufa demostrando su habilidad en
la perdicién de mortalidad y su fécil reproduccion incremento el interés por su
refinamiento con la finatidad de predecir en forma més segura el niesgo de mortalidad de
los pacientes adultos criticamente enfermos. (1)

Dando origen al sistema APACHE I11, lIas principales modificaciones que se llevaron acabo
en la fisiologia aguda consistieron primeramente, en incrementar el nimero de variables y
segundo cambiar unas por otras esto sobre la base de experiencia clinica y resultados de los
estudios previos por su asociacién con mayor mortalidad.

De la misma manera el uso clinico de las diferentes versiones de APACHE se comprobd
que algunas medidas fisiolégicas no servian como indices de prediccion independiente ya
que s¢ interrelacionaban, por lo cual se elaboro una tabla para desequilibrio 4cido-base
asociando ph y PaCO2.

En cuanto al examen neuroldgico realizado previamente con la escala de Glasgow se
realizaron algunas modificaciones que consisticron en eliminar la distincién entre palabras
incomprensibles y lenguaje inapropiado, simplificaron la evaluacién de la apertura ocular e
incluyeron rigidez de descerebracién. (3)

(L)



La edad y su conocida importancia con relacion a la reserva fisiologica asi como su
asociacién a alta mortalidad propicio dos cambios en APACHE III:

1. - se dio més valor total a ia edad,

2 .- se distribuyo en 7 subgrupos de edades con intervalos de 5 afios.

En cuanto a comorbilidad se incluyeron las siguientes entidades:
a) SiDA

b) Falla hepética

¢) Linfoma

d) Cincer metastisico

¢) Leucemia/miectoma miltiple

f) Inmunosupresion

g) Cirrosis

Sc tomaron ademas en cuenta, el sitio de procedencia del paciente y la patologia que en
forma directa motivo el ingreso a la UCIL

El estudio original APACHE I se Hlevo acabo de mayo de 1988 a noviembre de 1989 en el
cuai participaron 40 UCIs elegidas al azar, con la recoleccion de datos en forma
prospectiva. La poblacion total consistié de 17440 pacientes de UCIs médicas, quinirgicas
y médico-quirdrgicas en el que s¢ excluyeron a menores de 16 aflos, pacientes quemados,
postoperados de CRVC, infarto agudo del miocardio, los pacientes fueron seguidos por 30
dias.

Los resultados fueron los siguientes:
1.- En porcentajes de mortalidad menores o iguales a 20 % as{ como en el mayor o igual a
40 % la importancia de la enfermedad que motivo el ingreso es menor,
2. - En el rango intermedio anterior la variacién en la enfermedad se asocio de forma
importante con la prediccion de riesgo de mortalidad intrahospitalaria.
3.- La seguridad predictiva del APACHE I durante el primer dia es tal que en el 95% de
las admisiones a la UCI pudo dérsele un riesgo estimado para mortalidad intrahospitalaria
que estuvo dentro def 3% de lo observado.
4. - Evaluaciones en dias subsecuentes por un lapso de 7 dias mediante APACHE 11 fueron
capaces de predecir variaciones en la mortalidad de mayor significancia durante los 3
primeros dias.

Durante los 7 dias del estudio el niimero total de pacientes con prediccién de riesgo para
mortalidad > o igual a 90% por lo menos durante 1 dia fieron 1033 individuos de estos e
porcentaje de mortalidad intrahospitalaria fue del 76% en ia UCI y det 90% en el hospital,
esie grupo representa aproximadamente el 6% de la poblacién total del estudio.

Posteriormente varios andlisis han sustentado estos resultados. En base al examen de g
informacién disponible, parece que los 3 sistemas son capaces de proveer informacion dtil
al investigador y al clinico; Hasta el momento no existe en la literatura evidencia que
concluya la superioridad de algun sistema, o que si s definitivo es la superioridad de ellos
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Comparados con sus predecesores. De tal manera que la eleccién de uno de ellos como el
mejor para una UCI dada dependeri de ia existencia de sistemas de computacion,
experiencias previas con sus predecesores y costo.

Lo que parece desequilibrar a favor del sistema APACHE III es su aparente capacidad de
predecir la duracion de estancia hospitalaria; aun cuando esta informacion potencialmente
util del sistema APACHE Il parece ser fiable, sus creadores no han publicado datos que
validen formalmente este aspecto del sislema, sin duda de utilidad en estos dias con los
costos elevados de estancia hospitalazia ef tener un sistema que predice de manera fiable la
estancia individual de un paciente de acuerdo a su tasa de mortalidad (1)

(7]



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Debido a la validez reconocida del sistema de evaluacién APACHE III como indice
pronostico del porcentaje de mortalidad intrahospitalaria en los pacientes criticamente
enfermos por su registro dentro de las primeras 24 has y debido a la falta de dicho sistema
para uso clinico nos proponemos establecer una correlacion entre ¢l Puntaje obtenido al
ingreso de los pacientes al servicio de medicina intema y UTI con dicho sistema de
evatuacién, pero a diferencia de este sin darle valor al sitio de procedencia del pecients, a la
causa que motivo el ingreso ni a la evolucion intrahospitalaria, con la finalidad de utilizar
estos datos en la elaboracién de nuestro propio indice de mortalidad.



HIPOTESIS

b
2)

3)

4)

Los puntajes mas altos serén registrados en los pacientes que ingresen a la UTL

Asi mismo puntsjes altos probablemente se asociaran con mayor mortalidad
intrahospitalaria y menor estancia en el servicio respectivo.

Los pacientes con puntajes bajos probablemente se asocien a baja mortalidad; debido a
lo anterior la mortalidad en forma aislada en puntajes bajos de ninguna manera serd
representativa para obtener él limite inferior del rango de mortalidad.

Algunos pacientes con puntajes en rangos de mortalidad probablemente sobreviviran,
Los puntajes mas bajos tendrin mejor pronostico y practicamente nula mortalidad.

[ ]



OBJETIVO PRIMARIO

Relacionar el Puntaje de ingreso con la mortalidad y sobrevivencia intrahospitalaria de los
pacientes de medicina interna y ferapia intensiva para tratar de establecer un fndice
pronostico en este grupo de pacientes.



OBEJETIVOS SECUNDARIOS

1) Detectar las patologias que més frecuentemente se asociaron a mortalidad,

2) Determinar puntajes asociados a mortalidad, de acuerdo a la patologia que motivo el
Ingreso.

3) Obtener una base de datos para el analisis de las complicaciones y dias de estancia
intrahospitalaria durante Ia fase I de este estudio.
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CRITERIOS DE INCLUSION

I} Se admiticron todos los pacientes mayores de 16 aflos de edad que ingresaron
consecutivamente a los servicios de medicina interna y terapia intensiva,

2) El paciente debia permanecer un minimo de 4 has en el servicio para ser admitido en el
estudio.

3) Se admitieron pacientes ain cuando faltaran como méaximo 3 variables de laboratorio
por medir y las cuales recibieron valor de G durante la evaluaci6n.

4) Se admitieron pacientes con patologia médica y/o postquirirgica.



CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Se excluyeron pacientes en quienes la gasometria arterial no pudo tomarse por causas
no médicas.

2) Se excluyeron pacientes sin enfermedad aguda y admitidos para procedimientos y
estudio.

3) Se excluyeron pacientes quemados

4) Se excluyeron pacientes con dolor tordcico sugestivo de cardiopatia isquémica.

5) Se excluyeron pacientes que ingresaran en el postoperatorio de cirugia de
revascularizacion coronaria.



VARIABLES

Se distribuyeron en 5 grupos que son;

Signos vitales y pruchas de laboratorio.
Anormalidades acido-base.
Anormalidades neurologicas.

Edad y sexo.

Condiciones de comorbilidad.

En signos vitales y pruebas de laboratorio se evaluaron:
1) Pulso

2) Presion arterial media

3) Temperatura

4) Frecuencia respiratoria

5) Presion arterial de oxigeno (Pa02)

6) Gradiente alveolo-arterial de oxigeno (A-aDO2)
7) Hematocrito

8) Leucocitos

9) Creatinina con y sin falla renal aguda

10) Nitrégeno ureico plasmatico

11) Sodio

12) Albiimina

13) Bilirrubina total

14)Glucosa

15) Gasto urinario

En anormalidades Acido-base se evaluaron:
16)PH
17) PaCO2

En anormaiidades neuroldgicas se evaluaron:
18) Mejor respuesta verbal

19) Localizacion del dolor

20) Rigidez de decorticacion

21)Rigidez de descerebracion

22)Edad
23)sexo
En condiciones de comorbilidad se tomaron en cuenta:

24)SIDA
25)Falla hepética
13



DEFINICION DE VARIABLES

1) Pulso: namero de latidos cardiacos por minuto.

2) Presion artenial media: corresponde al tercio de la presion diferencial més la presion
arterial diastélica y es indicador fiable de perfusion tisular,

3) Temperatura: Mimero de grados centigrados registrados con termémetro axilar.

4) Frecuencia respiratoria: nimero de respiraciones por minuto.

5} PaO2: cantidad de oxigeno circulante en sangre arterial expresado en mmHg.

6) A-aDO2 : diferencia entre la concentracion de oxigeno alveolar y el existente en sangre
arterial en paciente intubado y con FIO2 > 50% expresado en mmHg.

7) Hematdcrito: es el porcentaje de elementos formes de la sangre.

8) Leucocitos: mimero total de células mono y polinucleares de la sangre expresadas en
mm3.

9) Creatinina: niveles plasmiticos de creatinina expresados en mg/d), en caso de falla renal
aguda la creatinina serd > o igual a 1.5 mg/dl y el gasto urinario menor de 410 cc/dia y
ausencia de didlisis crénica.

10) Nitrégeno ureico plasmatico: producto de desintegracion proteica expresado en mg/dl.

11) Sodio: principal electrolito extracelular cuantificado en mEg/L.

12) Albimina: principal proteina plasmatica reportada en g/dl.

13) Billirrubina total: producto del metabolismo del Hem conjugado en el higado expresada
en mg/dl.

14) Glucosa: principal fuente de energia metabdlica en plasma, expresada en mg/dl,

15) Gasto urinario: cantidad de orina emitida en 24 has cuantificada en cc.

16) PH. concentracién de iones hidrogeno.

17)PaCO2: concentracion de diéxido de carbono en sangre arterial.

18) Mejor respuesta verbal: Ia mejor respuesta verbal a un cuestionamiento calificada como
conversacion orientada, conversacion confusa, palabras incomprensibles, sin respuesta.

19) Localizacion del dolor: localizacion de estimulos dolorosos.

20)Rigidez de decorticacion: rigidez, con flexién de las extremidades superiores contra la
region anterior del torax.

21)Rigidez de descercbracitn: rigidez, con extensién y abduccién de Ias extremidades
saperiores.

22)Edad

23)Sexo

24)SIDA

25) Falla hepatica

26)Linfomsa

27) Céncer metastasico

28) Leucemia/micloma multiple

29) Inmunosupresion

30)Cirrosis.



MATERIAL Y METODOS

Este estudio se realizé en el hospital central sur de pemex de alta especialidad en los
servicios de medicina interna y terapia intensiva, durante los meses de agosto a noviembre
de 1995, los datos se recabaron en un formato especialmente disefiado (Paj.21) con los
valores respectivos de las diferentes variables a medir en las primeras 24 has det ingreso del
paciente por médicos entrenados para ello, 1a suma de los diferentes valores de lIas variables
correspondié al Puntaje total de ingreso; dicho Puntaje no se modifico independientemente
que los valores de las diferentes variables mejorara 0 empeorara en las primeras horas de
evolucion; solamente en los casos en que algin valor de laboratorio no pudicra recabarse al
ingreso se registraba en cualquier momento dentro de las primeras 24 horas de ingreso.

Todos pacientes que llenaron los criterios de inclusion fueron admitidos en forma
consecutiva a este estudio, ningin paciente fue ¢liminado de 1a evaluacién.

Se sigui6 la evolucién intrahospitalaria de los pacientes hasta su egreso registrandose como
evento mayor muerte paca tratar de comrelacionar con el Puntaje obtenido a su ingreso en ¢l
servicio respectivo.

El andlisis de los datos se realizé por medio de la T de Student y la P < de 0.05 se considero
con significancia estadistica.



RESULTADOS

Durante el estudio se incluyeron 39 pacientes, 13 de Ia unidad de terapia intensiva 33% y
26 del servicio de medicina interna 67% (Grafica Paj 22). La edad media de los pacientes
fue de 52 aflos (rango de 19 a 86 aflos), 16 pacientes eran > de 60 afios (41%).

22 pacientes correspondieron al sexo femenino 56% y 17 al sexo masculino 44% (Grifica
paj 23).

El rango de Puntaje fue de 5 a 108 puntos con una media 41 puntos(Grafica paj 24), entre el
sexo femenine el rango de Puntaje observado fue de 5 a 79 y en el sexo masculino fue de
12 a 108 puntos.

De los 26 pacientes admitidos en el servicio de medicina interna 10 fueron masculinos con
rango de edad entre 22 a 82 afios y 16 pertenecieron al sexo femenino con edades entre 19 a
86 aflos, el rango de Puntaje en este grupo de pacientes fue de 9 a 79 puntos.

Los principales diagnésticos que motivaron el ingreso fueron los siguientes: Diabetes
mellitus, sepsis grave y sangrados de tubo digestivo alto (Ver Tabla No. 2).

Del grupo de 26 pacientes admitidos, 24 egresaron vivos con puntajes de ingreso entre 9 a
79 puntos; 2 pacientes fallecieron durante su estancia intrahospitalaria (Grifica paj 25) una
mujer de 57 afios de edad que presento un Puntaje a su ingreso de 30 puntos y fue admitida
con diagnéstico de fistula esofagopleural la cual desarrollo empiema y choque séptico. La
segunda fue una mujer de 75 afios de edad admitida con diagnéstico de hiponatremia,
EPOQC ¢ hipotiroidismo con 72 puntos que desarrollo edema cerebral deterioro rostrocaudal
y paro cardiorrepiratorio irreversible a maniobras de reanimacion,

Un total de 13 pacientes se admitieron en la UTL, el rango de edad fue de 19 a 68 afios yel
Puntaje vario entre 5 a 108 puntos, de este grupo 7 pertenecieron al sexo masculino con
rangos de edad entre 19 a 68 afios y 6 pertenccieron al sexo femenino con edades entre 29 a
68 afios, la principal causa de ingreso fue enfermedad vascular cerebral (Ver Tabla No. n;
Todos los pacientes egresaron vivos de la unidad de terapia intensiva y del hospital.

Del grupo de pacientes que sobrevivieron el rango de Puntaje fue de 5 a 108 puntos, los 2
pacientes que fallecieron presentaron puntajes de 30 y 72 puntos debido al tamafio pequefio
de la muestra no se obtuvo significancia estadistica (P > 0.5) lo cual no permite establecer
correlacién entre Puntaje y mortalidad.



CONCLUSIONES

1. - Debido al tamafio de la muestra no se puede establecer una correlacion entre el

Puntaje de ingreso y la mortalidad intrahospitalaria.

2. - Debido a las caracteristicas del estudio solo se puede observar la tendencia de que
alrededor de 40 puntos los pacientes presentaron mayor nimero de complicaciones
intrahospitalarias.

3. - Por lo anterior este sistema APACHE III modificado no puede por el momento ser
empleado para determinar que tipo de pacientes son candidatos o no para ingresar y/o

recibir manejo intensivo en los servicios respectivos debiéndose completar un mayor

mimero de pacientes para buscar alguna correlacion.



PACIENTES DE UTI

DIAGNOSTICO

Choque séptico

DMNID/CAD

Hematoma subdural

Hemorragia intraparenquimatosa
Hemorragia subaracnoidea
Herida por arma de fuego
Infarto cerebral

Oclusion vascular aguda
Postoperado de aneurisma abdominal
Postoperado de craneotomia
Tromboembolia pulmonar
Traumatismo abdominal

Ulcera duodenal

TABLA NO. 1



PACIENTES MEDICINA INTERNA
Diagnostico

Colangitis
Dermatopolimiositis

DMNID descompensada
DMNID descompensada
DMNID estado hiperosmolar
DMNID/ IVU

DMNID sindrome diarreico
Enfermedad de Crhon
Bronquitis aguda/EPOC
Fistula esbfago pleural
Hiponatremia‘hipotiroidismo/EPOC
HIV retinitis por CMV
Insuficiencia respiratoria aguda
Insuficiencia renal aguda
Neumonia

Postoperado de osteosarcoma
Sepsis grave 3 pacientes

IRC sepsis grave

Neumonia

STDA 3 pacientes
Suboclusion intestinal
Potoperado de CA de tiroides.

TABLANO.2
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Nombre o Cama _ ldad Scxo
Domicilio Tel
Dxingreso Aiccha Hora
Dxgreso FFecha
Flenh
ALTERACIONES NEUROLOGICAS.
Apertura espontanca de ojos 0 a la cstimulacién dolorosa/verbal.
verbal conversa conversd palabras sin
orientado confuso inapropiadas respucstd
motor sonidos
moumgeTnisiics
obedece ordenes 0 3 10 15
verbales .
localiza dolor 3 8 13 15
Rechazo-flexién
Rigidéz-decorticacién 3 13 24 24
Rigidéz-descerebracion
sin respuesta. 3 L) 29 29
Sin apertura cspontanea de ojos o al estimulo doloroso/verbal.
verbal conversa conversa palabras sin
oricatado confuso inapropiadas respucsta
motor sonidos
weompronaibics
obedece ordencs 16
verbales
jocaliza dolor 16
Rechazo-flexién
Rigidéz-decorticacion 24 33
Rigidéz-descerchracion
sin respuesta. 29 48
=TT ARACITE T, PUNT AR POR KBAD YT -
R- VM.UAC)[ON THE SAJLATEY ("RONM‘A
-------- —_ S TrITI S LR T T § eSS T e S
Parimetros Puntos Puntos
Edad (afos) (,omorbll uL1d
< 0 igual 44 0 SIDA 23
45-59 5 Valla [{epatica 16
60-64 11 Linfoma %
65-69 13 Cancer melastasis 1
70-74 16 Leucernin/Mictoma 10
75-84 17 {pmmunosupresion 10
> o tgual 83 24 (‘irro-.is A
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