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INTRODUCCION

La expansion de las Unidades de Cuidados Intensivos (UCI) en los ultimos afios ha
contribuido al mejor manejo de las enfermedades mas graves y mas complejas. Por otro
lado, el desarrollo tecnoldgico de las Ultimas décadas, asi como el mayor conocimiento
de la fisiologia y de la historia natural de las enfermedades que sufre el paciente critico,
han posibilitado un mejor soporte de la funcion de los érganos que fracasan a lo largo
de la evolucion de estos pacientes en las UCI. Todo ello ha ido acompafiado de un
incremento en el gasto sanitario. De la necesidad de evaluar la efectividad de la
atencion a los pacientes criticos y de predecir su mortalidad nacen los modelos de

evaluacion pronostica.(1)

MARCO TEORICO

Han sido varios los indices que se han desarrollado a lo largo de los afios (1,2). Estos
tienen multiples aplicaciones en la préactica clinica diaria, sin embargo, algunos
problemas, referidos a los pacientes(3,4), a la organizacién de los hospitales y UCI (5)
o bien a la recoleccién de los datos(6,7) hacen necesaria la validacion del modelo previa
a la utilizacion en una UCI concreta. Una de las utilidades que tienen estos indices es su
uso para evaluar y comparar la calidad de la atencion a los pacientes criticos en las
distintas UCI, asi como la utilizacién de los recursos disponibles (8,9). Se define
efectividad como el efecto beneficioso producido por una intervencion terapéutica en
condiciones reales de aplicacion. Para describir la efectividad se puede utilizar la razén
estandarizada de mortalidad (REM = mortalidad observada dividida por mortalidad
esperada), una vez calculada la mortalidad esperada a través de los modelos de
evaluacion prondstica (10,11). La eficiencia es el conjunto de beneficios clinicos
obtenidos con las intervenciones terapéuticas y/o preventivas, en relaciéon con los
recursos empleados. El célculo de los recursos empleados se determina de forma directa
mediante el uso de contabilidad analitica; sin embargo, esto no siempre es posible en los
hospitales.

De tal manera que . el analisis de mortalidad de una unidad de cuidados intensivos es

sin duda una herramienta importante para evaluar el control de calidad de la misma.



En terapia intensiva, han sido desarrollados mediante la realizacion de grandes estudios
multicéntricos en gran numero de pacientes, diferentes sistemas de evaluacion de
gravedad para pacientes criticamente enfermos. Los sistemas Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation Il ( APACHE Il ), Simplified Acute Physiology Score I,
(SAPS 11 ), y Mortality Prediction Models ( MPM 1l ), fruto de estos estudios
multicéntricos, se utilizan comunmente como indices pronésticos y como instrumento
para comparar resultados entre diferentes grupo de enfermos.(1,3). Estos sistemas de
prediccion de mortalidad son instrumentos importantes, porque no so6lo miden la
gravedad de la enfermedad de una forma objetiva de acuerdo a variables
fisiopatoldgicas, sino que también se emplean para autoevaluar el funcionamiento de las
unidades.(1).

Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il ( APACHE 11)

El primer intento hecho con el propdésito de cuantificar la gravedad en pacientes criticos
fue el sistema APACHE. Descrito en el George Washington University Medical
Center, se componia de APS ( Acute Physiology Score ), y del componente de
enfermedad cronica ( Chronic Health Evalution ), de ahi el acronimo APACHE. En la
forma original incluia 3 medidas fisioldgicas. A cada una de ellas se le otorgaba de 0 a
4 puntos, de acuerdo al nivel de desviacidn el valor obtenido, presentaba respecto a la
normalidad.

Las variables habian sido escogidas por un panel de expertos y, por lo tanto, estaban
sujetas a cierto grado de subjetividad. Ademas, el alto nUmero de variables necesarias,
llevaba a que, en muchas ocasiones estas no se pudiesen recoger o peor adn que se
consideraran normales.

Esto llevo a inexactitudes importantes, y a que en un siguiente analisis multivariado, se
hallase que algunas variables consideradas fundamentales, no tuviesen el poder
predictivo que se les atribuia.(13,14).

La segunda version del APACHE llamada APACHE Il,mejora a la anterior en base a la
experiencia recogida los afios previos (13). Ha sido el sistema de medicion de gravedad
mas utilizado en terapia intensiva, y respecto a otros sistemas, es el que mas citas tiene

en la literatura (2).



El indice fue creado a partir de la decripcién de 5.815 pacientes provenientes de 13
hospitales diferentes. El sistema recoge el peor dato en las primeras 24 hrs del ingreso a
UCI, de las 12 variables fisioldégicas que en un analisis multivariado tenian mejor poder
predictivo, junto con la edad y la puntuacion por enfermedades crénicas previas. Ha
sido utilizado con diferentes propoésitos. En estudios realizados para evaluar la
evolucion de pacientes sépticos (15), en estudios realizados en pacientes con neoplasias
(16), en gran numero de diferentes patologias (17), en ensayos clinicos sobre la eficacia
de nuevos farmacos, en conocer y ajustar las necesidades del personal de un servicio de
medicina intensiva (18), en la valoracion de la gestidon de los recursos utilizados en los
diferentes servicios de medicina intensiva (19) y en el control de la calidad de atencién

sanitaria ofrecida (20,21).

El sistema APACHE Il ha recibido diferentes criticas. Existe una variabilidad
interindividual en la recoleccion de las diferentes variables, que no es, en ningun caso
despreciable (22), todo ello, a pesar de ser recogidos los datos por personal entrenado
con el propadsito de conseguir la maxima calidad en ellos (23,24). Este hecho, de todas
formas, modifica la exactitud en el pronéstico individual de cada paciente, pero no
aparece afectar la calidad de la prediccion de resultados en grupos de pacientes lo
suficientemente grandes. Estos errores son debidos, en gran medida a la dificultad

afiadida que significa recoger el peor resultado en las primeras 24 hrs, (25).

Otra posible fuente de impresiones en el sistema APACHE II, es que los pacientes sélo
pueden ser adscritos a una categoria diagnostica. Esta adscripcion a una categoria
diagndstica Unica esta sujeta a subjetividad individual, ya que no existen definiciones
precisas sobre como realizar esta adscripcién, salvo el mejor juicio clinico del
investigador (13).

Cada una de ellas, asigna un diferente coeficiente de gravedad, y por lo tanto, podria
resultar un riesgo calculado de muerte diferente para el mismo enfermo, en funcion de
la categoria diagnostica en donde este sea incluido. Este fendmeno no tiene relevancia
en los valores extremos de gravedad, es decir, en enfermos muy graves o en enfermos

leves, pero si, en los pacientes que estan en los rangos intermedios de gravedad (26).



Un aspecto similar, es el hecho que el APACHE Il no tiene en cuenta los trastornos
previos previos al ingreso a UCI (27,28), lo que puede llevar a desviaciones
significativas en la prediccion de mortalidad y a conclusiones erréneas (13,29,30).

Pero la mayor critica que recibe el sistema de APACHE Il, es que no predice

correctamente la mortalidad para subgrupos de pacientes con diagndsticos concretos.
Este hecho se ha objetivado cuando el sistema ha sido utilizado por observadores
independientes, con el fin de predecir la mortalidad en pacientes criticos con

diagnésticos especificos (31). El fenomeno es especialmente evidente para los pacientes
con edema pulmonar cardiogénico (32), los que presentan hipoalbuminemia (33), en los
gue padecen una enfermedad hematolégica maligna (34), o fallo hepatico, y en especial,

en el caso de los pacientes con traumatismo

Los enfermos que presentan una patologia que potencialmente puede poner en peligro
su vida, son los pacientes criticos. Estos pacientes estan ingresados en un servicio de
terapia intensiva, ya sea porque necesitan un tratamiento activo, y/o de soporte para
recuperar su nivel de salud previa, o porque tienen un alto riesgo de presentar una
complicacion derivada de su enfermedad, que de forma aguda e imprevisible, ponga en
riesgo su supervivencia, y por lo tanto, necesiten de monitorizacion continua para

detectar estos hechos y actuar en consecuencia.(35)

Las diferentes patologias y poblaciones atendidas, y las distintas terapéuticas aplicadas
en estos servicios , han generado desde el principio, la necesidad de medir la gravedad
de estos enfermos, con este fin se han creado diferentes sistemas de medicién de

gravedad, que han sido utilizados con diferentes propositos.

a.Para poder comparar resultados entre diferentes grupos de pacientes, ya sea entre
diferentes servicios de medicina intensiva, o entre las distintas opciones terapéuticas y/o

de monitorizacion.

b. Con el fin de poder agrupar a los pacientes por niveles de gravedad.

c.Con el objetivo de calcular las necesidades de personal y de recursos tecnoldgicos que
un servicio de terapia intensiva requiere, en funcién de la gravedad de los pacientes

admitidos en él, y que pueden llegar a ser muy diferentes entre los distintos servicios.



d. Y finalmente, utilizarlos como indices predictores de mortalidad y facilitar la

evaluacion continua y comparada de los resultados finales obtenidos.

Los sistemas generales de medicion de la gravedad, y en consecuencia, de prediccion de
mortalidad, mas utilizados en terapia intensiva son APACHE II, SAPS II, MPM II.
Existen otros sistemas de medicién de gravedad y de prediccién de resultados en
medicina intensiva, pero no tienen el impacto y la aceptacion tan universal, como de la

gue gozan los anteriomente citados.

Todos ellos generan una probabilidad de fallecer por paciente, en funcion de la
gravedad medida segun los diferentes parametros que conforman cada sistema. La suma
de todas las probabilidades de muerte de cada paciente, dividida por el nUmero total de
pacientes, proporcionan la tasa de mortalidad hospitalaria esperada. Esta puede

comparar entonces con los resultados observados.

De todo ello, se puede extraer la tasa de mortalidad estandarizada, mediante la
determinacion del conciente entre las muertes observadas y las esperadas.

Este hecho, permite las comparaciones de resultados entre diferentes grupos de
pacientes. Una limitacion importante de estos indices, es que no deberian ser utilizados
para tomar decisiones y sentar prondsticos a pacientes de forma individual, ya que
pueden llevar a cometer prondsticos erroneos a nivel individual. S6lo deben de ser

utilizados en analizar los resultados hallados en grupos de pacientes (36).

Escalas de puntuacién que valoran el grado de disfuncion organica

Los indices que valoran el riesgo de mortalidad asumen que el prondstico de un
paciente depende del grado de dafio fisiologico que presenta al ingreso o en el momento
de la admision en la UCI. El hecho de que sus resultados sean reproducibles es un

testimonio de las limitaciones que presenta la terapia intensiva en pacientes sépticos.

Las herramientas que permiten predecir el prondstico de grupos de pacientes son

importantes para planificar y evaluar tratamientos, asi como para asegurar que distintas



poblaciones de pacientes sean comparables en ensayos clinicos. Reconocer que un
paciente o grupo de pacientes se enfrentan a un 50% de riesgo de mortalidad en el
momento del ingreso no nos da informacién de si el paciente esta respondiendo
adecuadamente al tratamiento, o de si un nuevo enfoque terapéutico esta siendo capaz
de modificar el prondstico.

Los indices que maximizan la fiabilidad predictiva basdndose en las alteraciones
fisiolégicas precoces integran variables que son muy sensibles a dichas alteraciones y

asi, por definicion, también sensibles a ser corregidas por el tratamiento inicial.

Los problemas que nos permiten conocer la evolucion del paciente son los que van
apareciendo, a pesar del tratamiento, las horas o dias posteriores al ingreso, y se
manifiestan en forma de disfunciones de multiples 6rganos y sistemas. y conforman el
proceso conocido comoultiple organ dysfunction syndrome (MODS). Aunque el
fracaso multiorganico es conocido por multiples nombres y acrénimos, se cree que es el
causante de hasta el 80% de las muertes en pacientes sépticos (37). La cristalizacion de
estos conceptos alimentd una serie de iniciativas tendentes a desarrollar sistemas
simples pero eficaces y reproducibles para describir la disfuncion organica como
objetivo pronéstico (37) y asi surgieron el Acute Organ System Failure (AOSF), el
Multiorgan Failure (MOF) y el Organ System Failure (OSF). Estos sistemas puntuaban
por el grado de disfuncion en 5 (AOSF) o 7 (MOF y OSF) sistemas organicos.

Marshall et al, en un metaanalisis realizado sobre, aproximadamente, los 30 trabajos
mas importantes de fracaso multiorganico en las ultimas décadas (38), describen los
criterios ideales que deberia cumplir una variable como detectora de grados de
disfuncion en cada organo en particular . Los criterios mas ampliamente utilizados en

las escalas de disfuncion organica son:

1. SNC. La alteracion del estado de conciencia es la forma mas comun de evaluar la
fracaso del SNC, mediante la obnubilacion, estupor o coma. Otros autores también

consideran las convulsiones o las manifestaciones psicéticas.

La escala de Glasgow cumple 9 de los 12 criterios ideales, por lo cual seria el criterio

mas aceptable hoy dia para evaluar la disfuncién del SNC.



2. Aparato respiratorio. La necesidad de ventilacibn mecéanica ha sido el criterio mas
utilizado para el fracaso del sistema respiratorio.

Sin embargo, depende de las indicaciones y protocolos de asistencia respiratoria
mecanica de cada grupo de trabajo. Otros autores también consideran el tiempo de
permanencia de un paciente bajo ventilacion mecanica.

Generalmente, el prondstico comienza a empeorar mas alla de las 48 h. La alteracion
del V/Q o delshunt intrapulmonar por medio de los indices de tensién de oxigeno son
también muy usados. El cociente PaO2/FiO2 cumple 11 de los 12 criterios ideales, por
lo cual seria el pardmetro mas recomendable para medir el grado de disfuncion

respiratoria.

3. Aparato cardiovascular. Los criterios mas utilizados son la hipotensién (cumple 8 de

los 12 criterios) y la necesidad de inotropicos, con o sin mediciones hemodinamicas
invasivas. Para otros autores también son importantes el fracaso de bomba o la
presencia de arritmias, infarto agudo de miocardio, parada cardiorrespiratoria, etc. Ante
la falta de criterio adecuado, Marshall describe un indice denominado Pressure
Adjusted Heart Rate (PAR), que se logra con la siguiente formula: FC . (PVC/TAM).

4. Sistema renal. Los incrementos en la creatinina parecen ser los mas efectivos para
evaluar este sistema organico, cumpliendo 10 de los 12 requisitos. Algunos autores han

considerado la urea, la diuresis horaria, el requerimiento de didlisis, etcétera.

5. Sistema hepatico. Dentro del fracaso hepatico existe gran disparidad de criterios. Se
han usado la elevacion de enzimas como AST, ALT, fosfatasa alcalina o LDH, asi
como el tiempo de protrombina. Sin embargo, la bilirrubina total o el desarrollo de

ictericia parecen ser los mejores marcadores, cumpliendo 9 de los 12 requisitos.

6. Sistema hematopoyético. La leucopenia parece ser un criterio mas importante de
fracaso que la leucocitosis y pocos autores toman como criterio al hematoécrito. La

plaguetopenia cumple 12 de los 12 requisitos y parece ser la mas adecuada.



7. Aparato digestivo. El parametro mas objetivo para evaluar la disfuncion digestiva,
parece ser la hemorragia digestiva alta, que cumple 8 de los 12 requisitos. Otros
parametros usados en algunas escalas incluyen: colecistitis y pancreatitis alitidsicas, ileo
persistente, intolerancia a la dieta, perforacion espontanea, isquemia grave y trombosis
venosa mesentérica. Siguiendo aproximadamente estos criterios, en los ultimos afios se

han propuesto cuatro escalas de puntuacion para el fracaso multiorganico.

Dichas escalas son comparables en tanto que usan los mismos 6 sistemas organicos:
cardiovascular, respiratorio, higado, hematopoyeético, renal y SNC (tabla 4).

La escala Bruselas y el Multiple Organ Dysfunction Score (MODS) (38) se
desarrollaron casi simultaneamente, seguidas poco después por el Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA) y el Logistic Organ Dysfunction (LOD).

Estas escalas pueden ser usadas de diversa manera segun el proposito que se persiga
Como parametros de prondstico para ensayos clinicos y como evaluacion de la practica
clinica, todas presentan puntos débiles.

El MODS, el SOFA y el LOD permiten el calculo de una puntuacion conjunta para la
presencia y grado de disfuncion de los 6 6rganos. La escala Bruselas no intenta unificar
las distintas disfunciones en un solo valor, permitiendo la evaluacién de cada sistema
por separado. Sin embargo, las principales diferencias residen en el modo en que se
evallan los diferentes parametros.

En el MODS y en el LOD, la disfuncién organica se evallua para el peor dia en la UCI
(MODS) o en el dia 1 (LOD).

El SOFA se calcula diariamente y puede ser usado como un indice dinamico de la
gravedad del paciente. En la escala Bruselas cada sistema se puntia también
diariamente y se puede hacer un célculo adicional del nimero de dias “libres de
fracaso”.

En este calculo se define un periodo de referencia (normalmente 28 dias) y los dias
libres de fracaso son aquellos en que el paciente esta vivo y sin un fracaso organico

significativo. El resultado es una puntuacion de 0 a 28 para cada sistema.



TABLA 4. Parametros usados por cuatro escalas de puntuacion del fracaso multiorganico

Organofsiztema SOFA MODS LoD Bruzelaz
Cardiovascular ~ PAy uso 0 vasopresores PAR P& y frecuencia cardiaca P&, respuesta a fluidos v acidosis
Respiratorio PaC, /I, y venfilacion mecanica  PaQ,/FIO,  PaC,FIO,y ventilacion mecanica  PaQ,/FIC,

Higado Bilirrubina Bilirubinag  Bilirrubina y TP Bilirrubina

Hematopoyelico  Plaguetas Plaquetas  Plaquetas y leucocitos Plaguetas

Renal Creatining y diuresis Creatining  Creatinina, diuresis o ures Creatinina

SNC Glazgow C5 Glazgow C5 Glasgow C5 Glazgow C5

S0RA: Seoueria CI’?gn Failure Assessment; MODS: Multiple Crgan Cystunction Score; LOD: Logistc Organ Dysfunction: P: presion arbenal; TP tismpo de profrombing; PAR: Pressu-
ra Adusieg Heart Ralbe: C5: Coma Scale

El beneficio “indirecto” de los sistemas de puntuacion es ampliamente aceptado y ha
sido refrendado por numerosos estudios. En primer lugar, cuando estos sistemas se
aplican en la investigacion, los resultados pueden ser comparados mas facilmente. Los
ensayos clinicos son mas objetivos y reproducibles. Los criterios de inclusion,
descripcion de pacientes y evaluacion del pronéstico se hacen mas precisos. En segundo
lugar, las puntuaciones pueden utilizarse en la evaluacion de la calidad y las
comparaciones de la mortalidad esperada y observada pueden ser usadas para evaluar la
eficacia de la UCI (39).

En tercer lugar, la puntuaciéon de la gravedad de los cuadros en los pacientes de UCI
pueden ayudar a economistas y administradores en decisiones presupuestarias (40). En
cuarto lugar, trabajar con sistemas de puntuacion tiene un efecto formativo indudable,
especialmente para los facultativos jovenes, en los que puede ayudar a suplir la falta de
experiencia. Se considera que existe un efecto “directo” cuando, segun una puntuacion,
se inician, retiran o deniegan procedimientos diagnosticos o terapéuticos. Es necesario
destacar que los indicadores prondsticos reflejan la evolucion esperada para un grupo de
pacientes, y su utilidad para tomar decisiones en relacion con la atencion a un paciente
individual es muy limitada. Ademas, estos indicadores reflejan los estandares de
atencion en cuidados intensivos obtenidos en un momento en particular. Las decisiones
del tipo de seleccion para la prioridad en el tratamiento son bien conocidas en
situaciones de catastrofe, cuando existe una gran discrepancia entre la necesidad y la
disponibilidad de cuidados sanitarios. De modo similar, se puede hacer consideraciones
de este tipo en la admisién de pacientes en UCI cuando presenten bajos niveles de
riesgo y exista escasez de camas de UCI. Sin embargo, existe siempre el peligro de que

el “bajo riesgo” de una puntuacion dada venga determinado precisamente por el grado



de cuidado dispensado en un entorno de UCI, y que no sea extrapolable a otras areas de
hospitalizacion.

El Comité de Etica de la Sociedad Americana de Cuidados Intensivos sostiene que la
prioridad en la admision en UCI deberia correlacionarse con la probabilidad de que el
cuidado en estas unidades beneficie al paciente de modo sustancialmente mayor que el
cuidado fuera de ellas, y que los pacientes con prondsticos muy bueno o muy malo no
deberian admitirse en UCI (39).

Las clasificaciones de gravedad podrian basarse en las escalas de puntuaciones de
gravedad. Por otro lado, esta claro que estas estimaciones basadas en puntuaciones no
deben ser nunca el Unico criterio en politicas de admision o alta de UCI y que, dado el
estado actual de conocimientos, nunca deberian usarse en decisiones de seleccion para

priorizar a los pacientes que recibiran tratamiento(39).

Las escalas de puntuacion pueden desempefiar un papel en el proceso de tomar
decisiones terapéuticas, como iniciar un determinado procedimiento en un paciente
grave. Murray et al investigaron si la introduccién de un sistema predictivo en pacientes
con traumatismo craneal grave afecta a la relacion entre gravedad del dafo e
“intensidad” del tratamiento.

Encontraron un aumento en el uso de aspectos especificos de la terapia intensiva en
pacientes con un buen prondstico, pero hubo una reduccion del 39% en el uso de los
citados aspectos en pacientes con un peor pronostico (riesgo de muerte >80%). (40).
Ademas de la decision de iniciar un determinado procedimiento, también es un aspecto
controvertido la terminacién del mismo o la retirada de todo tratamiento en los

pacientes criticos.

Las escalas de puntuacion no incluyen aspectos mas amplios, como la calidad de vida o
las limitaciones funcionales que le podrian quedar al paciente, que, en opinion de
muchos, deberian ser considerados en decisiones tan complejas como la de detener la
terapia intensiva de un paciente. La prediccion del pronéstico basdndose en escalas de
puntuacion sigue suponiendo, por tanto, solo una pequefia porcion del complejo puzzle

de proceso de decision del médico.(1).



PERITONITIS SECUNDARIA

La peritonitis secundaria, a pesar de los avances logrados en los ultimos afios
desde el punto de vista quirdrgico y terapéutico, continla siendo un gran
problema en los servicios de cirugia y atencién al paciente grave, no
lograndose aun una reduccion de la mortalidad, que oscila entre 30% y 60%
(41).

El manejo de esta entidad constituye un gran reto diario para el intensivista y el
cirujano. Si bien es cierto que la mortalidad, a principios de este siglo,
disminuyo del 90% al 30%-60%, en los ultimos 50 afios el descenso ha sido
minimo (42).

En las unidades de atencién a pacientes graves, las peritonitis secundarias
constituyen una de las primeras 10 causas de ingreso, demandando atencion
en equipo y un elevado costo, los ultimos dados por una prolongada estadia,
necesidad frecuente de reintervencion o utilizacion de otras técnicas
quirargicas, y un amplio apoyo terapéutico, que incluye antimicrobianos de alto
costo, nutrientes, inmunomoduladores, etc. El comportamiento de la peritonitis
secundaria grave varia acorde al estado de progresion de la infeccidon y, sobre
todo, a la precocidad de la conducta quirdrgica y terapéutica, para evitar la
aparicion de falla multiorganica, complicacion que ensombrece el prondstico
(43,44).

A nivel internacional, existe una gran variedad de indicadores prondsticos en la
peritonitis secundaria grave, que tratan de identificar precozmente a los
enfermos con alto riesgo de muerte, siendo una herramienta util para el
seguimiento de estos pacientes, que permite diferenciar la conducta en los
casos con una evolucion torpida, los cuales, definitivamente, aportan
mortalidad a la casuistica. La reintervencién quirdrgica es una complicacion

gue se asocia de manera muy significativa a la mortalidad.

En series estudiadas se han encontrado cifras de mortalidad entre el 35 y el
45%. La reintervenciéon quirdrgica per se no determina la mortalidad de los

pacientes, sino el hecho de que ella supone un fallo en la terapéutica de estos



enfermos, que unido al efecto cada vez mas deletéreo de la agresion
anestesicoquirurgica de cada nueva intervencion, conduce a un estado de

inmunodepresién que, generalmente, evoluciona a la sepsis y/o al SDOM (48).

TRANSFUSIONES

Estudios recientes han encontrado que las transfusiones de hemoderivados
perioperatorias constituyen un factor de riesgo independiente tanto de las
complicaciones postoperatorias como del fracaso multiorganico, ya que parecen tener
inequivocamente un efecto inmunosupresor prolongado.

En un estudio en el que se analiz6 a 5.366 pacientes ingresados en 8 hospitales de
Nueva York por heridas penetrantes, traumatismos cerrados y caidas, se encontr6 que la
tasa de infecciones aumentaba con el nimero de unidades transfundidas, a la vez que se
concluyo que el incremento del riesgo de complicaciones infecciosas viene determinado
por la cantidad de sangre transfundida y no por factores como la edad, el sexo, y el
mecanismo o gravedad del trauma (49).



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.
¢A Mayor numero de factores de riesgo acumulados sera mayor la mortalidad esperada

en los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos?



MARCO TEORICO

Han sido varios los indices que se han desarrollado a lo largo de los afios (1,2). Estos
tienen mdultiples aplicaciones en la practica clinica diaria, sin embargo, algunos
problemas, referidos a los pacientes(3,4), a la organizacién de los hospitales y UCI (5)
o bien a la recoleccién de los datos(6,7) hacen necesaria la validacion del modelo previa
a la utilizacién en una UCI concreta. Una de las utilidades que tienen estos indices es su
uso para evaluar y comparar la calidad de la atencién a los pacientes criticos en las
distintas UCI, asi como la utilizacion de los recursos disponibles (8,9). Se define
efectividad como el efecto beneficioso producido por una intervencion terapéutica en
condiciones reales de aplicacion. Para describir la efectividad se puede utilizar la razon
estandarizada de mortalidad (REM = mortalidad observada dividida por mortalidad
esperada), una vez calculada la mortalidad esperada a través de los modelos de
evaluacion prondstica (10,11). La eficiencia es el conjunto de beneficios clinicos
obtenidos con las intervenciones terapéuticas y/o preventivas, en relaciéon con los
recursos empleados. El célculo de los recursos empleados se determina de forma directa
mediante el uso de contabilidad analitica; sin embargo, esto no siempre es posible en los

hospitales.



OBJETIVO.
1. Identificar los factores de riesgo que se asocian a un aumento en la
mortalidad de los pacientes que ingresan a la unidad de cuidados intensivos.

Del Hospital General “ Dr. Manuel Gea Gonzalez”

2. ldentificar grupos de riesgo segun estos factores de riego.

3.- ldentificar factores de riesgo dependientes e independientes que se
relacionen con la mortalidad de la unidad de cuidados intensivos.

4. Determinar la relacion entre el nUmero de factores de riesgo y su relacion
con la mortalidad de los pacientes de la unidad de cuidados intensivos del
hospital “ Dr. Manuel Gea Gonzalez”

HIPOTESIS.
Si cada factor de riesgo incrementa por si mismo la probabilidad de muerte en los
pacientes que ingresan a terapia intensiva, entonces a mayor numero de factores de

riesgo acumulados mayor sera la mortalidad esperada.

JUSTIFICACION.

La correcta prediccion de la mortalidad en los pacientes de terapia intensiva, asi como
la identificacion de los factores que influyen en ella puede ayudar a evaluar de forma
continua los resultados obtenidos, la eficacia de nuevas estrategias terapéuticas, la
efectividad de los nuevos agentes terapéuticos, para aplicarlos en justa medida y
racionalizar la utilizacion de recursos y asi facilitar la investigacion clinica en los
pacientes que en un futuro se encuentren en la unidad de cuidados intensivos., En
nuestra unidad de cuidados intensivos se calculé la mortalidad esperada que fue del
17.4% de acuerdo a la escala de APACHE Il , encontrando mortalidad real del 22.4%,
motivo por el que se decide hacer el presente estudio, con la intencion de explicar las

causas que produjeron mayor mortalidad en nuestra poblacion.



DISENO.
10. 1. NUmero de muestras a estudiar

Es un estudio Descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal

MATERIALES Y METODO.

se revisaron expedientes de los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital General “Dr.Manuel Gea Gonzalez” desde el mes de enero del
2007 hasta el 1ro del mes de mayo del 2008

Tamanfo de la muestra.
Se incluiran todos los expedientes de pacientes comprendidos en dicho periodo con un

total de 359 pacientes

Forma de asignacion de los casos a los grupos de estudio:

Secuencial

Criterios de seleccion:
Todos los pacientes que hallan ingresado en la unidad de cuidados intensivos
de enero del 2007 a 1ro de mayo del 2008

Criterios de Inclusion.
Pacientes que hayan cumplido por lo menos 24 hrs de estancia en la UCI
Pacientes que no hallan sido trasladados a otros hospitales

Pacientes que cuenten con expediente completo

Criterios de exclusion.

Pacientes que no hayan cumplido por lo menos 24 hrs de estancia en la UCI
Pacientes que hallan sido trasladados a otros hospitales

Pacientes que no cuenten con expediente complet

Criterios de eliminacion.

Cuando los datos del expediente esten incompletos

Pacientes que hallan sido trasladados a otros hospitales






PRESENTACION DE RESULTADOS

Se revisaron un total de 359 expedientes de pacientes que ingresaron del 1ro de enero
del 2007 al 1ro de mayo del 2008, de los cuales 15 de ellos cumplieron con criterios de
exclusion correspondiendo 9 al sexo masculino y 6 al femenino.quedando un total de
344 expedientes de pacientes con las siguientes caracteristicas.

GRUPO DE PACIENTES

47%

OMASCULINO

53%
@ FEMENINO

De el grupo de pacientes estudiados se clasificaron de acuerdo a sexo y grupo de edad.

GRUPO DE PACIENTES POR EDAD

140+

120+

100+

80+

60

40+

NUMERO DE PACIENTES

<44

45-54

55-64

65-74

>75

O SEXO FEMENINO

123

19

14

17

10

B SEXO MASCULINO

72

36

34

14

EDAD




Del total de pacientes el nUmero de pacientes que fallecieron fue de 80 que corresponde
al 23.2% y el numero de pacientes que sobrevivieron fue de 264 que corresponde al
76.7%.

TOTAL DE PACIENTES

77%

OFALLECIDOS BVIVOS

De los pacientes que sobrevivieron 124 corresponden al sexo masculino y 140 al sexo

femenino con los siguientes grupos de edad.
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De acuerdo al sexo la mortalidad para el sexo femenino fue del 23.4% y para el sexo

masculino del 26% y de acuerdo a grupo de edad en < 44 afos fue del 18.4%, para el




grupo de edad de 45-54 afos del 27.2%, de 55 a 64 afios del 25%, de 65 a 74 afos del
41.9%, y mayores de 75 afios del 26.6%, no encontrando relacion entre la mortalidad y

el grupo de edad, solo llama la atencion en el cuarto grupo de edad el incremento de la
mortalidad, sin embargo no es una muestra de pacientes lo suficientemente grande de

este grupo de edad como para sacar conclusiones al respecto.

Se revis0O y se obtuvieron los 12 diagndésticos de ingreso mas frecuentes a la unidad de

cuidados intensivos, los cuales fueron.

DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

140+
120
100+
80+
60

40+ L
c4

20 c3
c2

C1

CHOQU |COMPLI TOXEMI POLITR ENF |HERIDA
PANCR |[NEUMO QUEMA REUMA| POR |OTROS

E CACION| IAM A DEL AUMATI| TEP
SEPTIC ES EMBAR EATITIS| NIA ZADO DURAS TOLOGI| PAFY

O Seriel
B Serie2
O Serie3
B Serie4 | 122 45 40 34 22 18 9 8 8 5 4 29

El diagnéstico mas frecuente fue choque séptico con un total de 122 pacientes y un
porcentaje de 35.4% de los cudles fallecieron 43 pacientes con un porcentaje del total de
pacientes con ese diagndéstico del 35.2%, las complicaciones agudas de la diabetes
mellitus fue el segundo diagndstico mas frecuente con un total de 45 pacientes y
mortalidad del 2.2%, sindrome coronario agudo en su modalidad de infarto agudo del
miocardio fue el tercer diagnéstico en frecuencia con un total de 40 pacientes y
mortalidad del 22.5%.

seguido por toxemia del embarazo con 34 pacientes y mortalidad del 5.8%, pancreatitis
con 22 pacientes y mortalidad del 27.2%, neumonia grave con 18 pacientes y

mortalidad del 22.2%, 9 pacientes politraumatizados con mortalidad del 11.1%,



tromboembolia pulmonar con un total de 8 pacientes y mortalidad del 25%, 8 pacientes
con quemaduras de segundo grado profundo y tercer grado con mortalidad del 12.5% ,
5 pacientes con enfermedades reumatoldgicas agudas con mortalidad del 40% 4
heridos por proyectil de arma de fuego y punzocortantes con mortalidad del 50%, y

otros diagnaosticos con un total de 29 pacientes con mortalidad del 58.3%.

Cabe mencionar que 31 de los 122 pacientes con diagnostico de choque séptico fueron
pacientes intervenidos quirargicamente y 13 de ellos fallecieron con mortalidad del
41.9% del total de los pacientes intervenidos y del 10.6% con respecto al numero de

pacientes con el diagndstico mencionado.

De acuerdo a los dias de estancia en uci se encontré que el 75.2% del total de pacientes
en promedio obtuvieron una estancia menor a 7 dias en uci con un total de 259
pacientes, y 61 de estos fallecieron 23.5%, 62 pacientes estuvieron de 7 a |4 dias, de
estos fallecieron 17 con un 27.4%, 16 de 15 a 21 dias con una mortalidad del 12.5% y 3
permanecieron mas de 21 dias con una mortalidad de 0%, por lo que en este estudio no

se relaciona los dias de estancia con la mortalidad.

Fueron 71 los pacientes que recibieron transfusion sanguinea o derivados hematicos, de
los cuales 36 correspondieron al sexo femenino y 35 al masculino de éstos fallecieron
11 del primer grupo y 9 del segundo con mortalidad del 30.5% y 25.7 de manera
correspondiente.

Analisis bivariado

Cuadro 1. Razon de momios estimada para las variables de estudio y mortalidad en UCI

Variable

apache al ingreso Defunciones Sobrevivientes RM IC 95% p



>az20 52 50 7.9
<= az20 28 214 1
Total 80 264

Sexo

mujer 43 31 1.029
hombre 37 124 1
total 80 161

Pacientes quirargicos

Si 16 41 1.35
No 64 223 1
Total 80 264

Asistencia Ventilatoria

Si 80 153 15
No 0 111 1
Total 80 264

Transfusion

Si 20 51 1.39
No 60 213 1
Total 80 264

Analisis multivariado

Logistic regression Number of obs = 344
LR chi2(2) = 92.34
Prob >chi2 = 0.0000

Log likelihood =-140.39759 seudo R2 = 0.2475

(4.41-14.37)

(0.648 - 1.5)

(0.66 - 2.66)

(Cornfield)

(0.72 - 2.59)

0.00000

0.91

0.3462

0.2713



Mortalidad | Odds Ratio Std. Err.  z  P>|z| [95% Conf. Interval]

Apache Inicial | 4.553257 1.338891 5.16 0.000 2.558735 8.102501
Asistencia
Ventilatoria | 32.29405 33.01842 3.40 0.001 4.353393 239.5615

De todos los pacientes que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos 233 de ellos
(67.7%) requirieron de ventilacibn mecénica con una mortalidad general asociada del
34.3%, que corresponde al 15.8% para el sexo masculino y del 18.4% para el femenino.
del y 111 ( 32.2%) no requirieron de ventilacibn mecanica no se reporté mortalidad

asociada para este grupo.

MORTALIDAD ASOCIADA A VENTILACION MECANICA

av™m
B SVM

FALLECIDOS

VIVOS

0 50 100 150 200 250 300

VIVOS FALLECIDOS
B SVM 111 0
av™m 153 80

De acuerdo a la cifra de APACHE Il de ingreso, se encontrd, que del total de pacientes
gue ingresaron a uci en el periodo ya mencionado 242 pacientes tuvieron APACHE I

de ingreso menor a 20 ( 70.3%) de la poblacién general de los cuales 109 pacientes
correspondieron al sexo masculino ( 45.04%) y 133 pacientes (54.9%) al sexo femenino



con una mortalidad general para este grupo del 15.2% , 7.02% del sexo femenino y
4.5% del sexo masculino.

Por otro lado el 29.6%, del total de los pacientes (102 casos), presentaron una cifra de
APACHE Il de ingreso mayor a 20 , con una mortalidad general del 50.9% , 25.4% que
correspondio al sexo masculino y femenino.

Con lo anterior se observa que la mortalidad de acuerdo a la cifra de APACHE Il se

incrementa a mayor puntuacion y viceversa.

MORTALIDAD DE ACUERDO A APACHE Il

m>20
O<20

FALLECIDOS

VIVOS

T T 1
150 200 250

VIVOS FALLECIDOS
B>20 50 52
b<20 214 28

DISCUSION

Hemos analizado la mortalidad de un grupo de pacientes que ingresaron en la Unidad
de cuidados intensivos de el hospital General Dr. Manuel Gea Gonzalez, a través del

sistema predictivo APACHE Il, y hemos encontrado diferencia entre la mortalidad



predicha por este sistema y la mortalidad real que se observo en dicha UCI, motivo por
el que nos dimos a la labor de buscar otra causa que pudiera explicar este
comportamiento, sin embargo solo se encontré relacién de la mortalidad con dos de las
7 variables estudiadas que fueron el empleo de ventilacion mecanica y la cifra de
APACHE Il de ingreso. Desde hace afios, se han utilizado en los pacientes

criticos diferentes sistemas predictivos de mortalidad que sirven de control de calidad,
al permitir comparar la mortalidad de un grupo de enfermos propios con la mortalidad
de otro grupo mas elevado de pacientes, que constituyen la referencia y de los cuales se
extraen las formulas de comparacion utilizadas. En los trabajos publicados en los
Ultimos afios se ha demostrado una relacion directa entre las puntuaciones elevadas del
APACHE-Il y la mortalidad en cuidados intensivos (1, 3, 5, 6, 13) lo que coincide con

el presente trabajo .

de acuerdo al modelo multivariado, las Unicas dos variables explicatorios fueron la cifra
de APACHE Il > 20 y la ventilacibn mecanica, en un 25% de todas las causas de
mortalidad asociada en UCI.

A pesar de que la ventilacion mecanica en el modelo multivariado se observé con un
riesgo mayor que APACHEII, seria interesante en otro estudio separar por numero de
dias de asistencia ventilatoria. Se conoce que mayor niumero de dias, se incrementa el
riesgo de adquirir neumonia nosocomial asociada a ventilacion mecanica, que fue una

variable no contemplada para este estudio.



CONCLUSIONES

Desde hace afios, se han utilizado en los pacientes criticos diferentes sistemas
predictivos de mortalidad que sirven de control de calidad, al permitir comparar la
mortalidad de un grupo de enfermos propios con la mortalidad de otro grupo mas
elevado de pacientes, que constituyen la referencia y de los cuales se extraen las
férmulas de comparacién utilizadas. En los trabajos publicados en los Ultimos afios se
ha demostrado una relacion directa entre las puntuaciones elevadas del APACHE-Il y la

mortalidad en cuidados intensivos (1, 3, 5, 6, 13) lo que coincide con el presente trabajo

de acuerdo al modelo multivariado, las Unicas dos variables explicatorios fueron la cifra
de APACHE Il > 20 y la ventilacibn mecanica, en un 25% de todas las causas de
mortalidad asociada en UCI. A pesar de que la ventilacion mecanica en el modelo
multivariado se observo con un riesgo mayor que APACHEII, seria interesante en otro
estudio separar por numero de dias de asistencia ventilatoria. Se conoce que mayor
numero de dias, se incrementa el riesgo de adquirir neumonia nosocomial asociada a

ventilacion mecanica, que fue una variable no contemplada para este estudio.
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