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Resumen

Antecedentes. APACHE Il es un sistema de clasificacion de severidad de la enfermedad, el cual
usa una escala en puntos en base a 12 valores iniciales de medidas fisioldgicas, edad segun
intervalos y estado previo de salud, para estratificar pacientes criticamente enfermos y pronosticar
riesgo de muerte. Se utilizaron los métodos de analisis multivariado para reducir el nimero de
variables fisioldgicas de 34 del APACHE original a 12 variables.

Los sistemas de evaluacion del estado de gravedad del paciente, surgen como consecuencia de
una necesidad descriptiva en un intento de utilizar un lenguaje comin que sea valido para todos
aquellos que tratan a los mismos enfermos, lo que permite investigar la capacidad técnica y
asistencial de los servicios, asi como identificar aquellas formas de tratamiento efectivas frente a
las que no lo son, validar los resultados al facilitar la comparaciéon de grupos de pacientes, asi
como medir la calidad de la asistencia prestada. Objetivo. Identificar si un puntaje elevado de
Apache Il correlaciona con un aumento en los dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes
hospitalizados en Medicina Interna del Hospital de Especialidades CMN XXI. Metodologia se
realizé un estudio descriptivo prospectivo, se reclutaron todos los pacientes que ingresaron al
servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI
durante el mes de abril a julio de 2012, y se obtuvieron los datos del expediente clinico.
Resultados Se incluyeron un total de 244 pacientes, de los cuales el 61.5% fueron mujeres y
38.5% hombres. La edad media fue de 57 afios de edad. Se encontré que el promedio de estancia
hospitalaria fue de 9.4 dias, con un APACHE Il promedio de 13.7 puntos. Las causas mas
frecuentes de ingresos fueron Neumonia y Sepsis, se documentaron un total de 38 pacientes cuyo
desenlace fue defuncion. Conclusiones: No se encontré correlacion entre el puntaje de la escala
de severidad de la enfermedad APACHE Il y la estancia intrahospitalaria de los pacientes que
ingresaron a cargo del servicio de medicina interna en el hospital de especialidades CMN SXXI.
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RESUMEN

APACHE Il es un sistema de clasificacion de severidad de la enfermedad, el cual
usa una escala en puntos en base a 12 valores iniciales de medidas fisiolégicas,
edad segun intervalos y estado previo de salud, para estratificar pacientes
criticamente enfermos y pronosticar riesgo de muerte. Los sistemas de evaluacion
del estado de gravedad del paciente, surgen como consecuencia de una
necesidad descriptiva en un intento de utilizar un lenguaje comun que sea valido
para todos aquellos que tratan a los mismos enfermos, lo que permite investigar la
capacidad técnica y asistencial de los servicios, identificar formas de tratamiento
efectivas, facilitar la comparacion de grupos de pacientes, y medir la calidad de la
asistencia prestada. Objetivo. Identificar si un puntaje elevado de Apache Il
correlaciona con un aumento en los dias de estancia intrahospitalaria en los
pacientes hospitalizados en Medicina Interna del Hospital de Especialidades CMN
XXI. Metodologia se realiz6 un estudio descriptivo prospectivo, se reclutaron los
pacientes que ingresaron a Medicina Interna del Hospital de Especialidades, CMN
Siglo XXI durante el mes de abril a julio de 2012, y se obtuvieron los datos del
expediente clinico. Resultados Se incluyeron un total de 244 pacientes, de los
cuales el 61.5% fueron mujeres y 38.5% hombres. La edad media fue de 57 afos
de edad. Se encontr6 que el promedio de estancia hospitalaria fue de 9.4 dias,
con un APACHE Il promedio de 13.7 puntos. Se documentaron un total de 38
pacientes cuyo desenlace fue defuncién. Conclusiones: No se encontrd
correlacion entre el puntaje de la escala de severidad de la enfermedad APACHE
Il y la estancia intrahospitalaria de los pacientes que ingresaron a cargo del

servicio de medicina interna en el hospital de especialidades CMN SXXI.
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MARCO TEORICO

El sistema de clasificacion Acute Physiology and Chronic Health Evaluation
(APACHE) el prototipo inicial se desarroll6 en el Centro Medico Universitario
George Washington en 1979.' El APACHE Il es una version revisada del sistema
prototipo.?

En las tres décadas previas a los afios 80°s la medicina, especialmente la
medicina hospitalaria, sufri6 grandes cambios. De ser una medicina observacional
paso a ser una medicina terapéutica y multidisciplinaria, avocada a enfermedades
avanzadas y cuyos cuidados se realizaban en Unidades de Cuidados Intensivos
(UCI).? Feinstein en 1983, recalcé que la ciencia de la prediccién y especialmente
la estratificacion de riesgo, no mantenia el ritmo con las nuevas habilidades
terapéuticas.*

La busqueda de informacion organizada y estandarizada de los datos clinicos
para garantizar la calidad y la atencion al paciente habia comenzado mucho antes
de década de los 80. En 1837, Wiliam Farr menciona:
“El enemigo del progreso médico es el razonamiento hipotético o especulativo de
los médicos. Ha llegado el momento de decirle a esas personas que estas
especulaciones vagas. . . valen nada y que soOlo pueden avanzar a la ciencia
mediante el registro de los hechos. . . y mediante la aplicacion del instrumento
poderoso de la ciencia natural-aritmética y matematicas.’

Los sistemas de evaluacion del estado de gravedad del paciente, surgen como
consecuencia de una necesidad descriptiva en un intento de utilizar un lenguaje
comun gue sea valido para todos aquellos que tratan a los mismos enfermos, lo

gue permite investigar la capacidad técnica y asistencial de los servicios, asi como
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identificar aquellas formas de tratamiento efectivas frente a las que no lo son,
validar los resultados al facilitar la comparacion de grupos de pacientes, asi como
medir la calidad de la asistencia prestada.
Kanus, WA y colaboradores (1985), se basaron en la hipétesis de que la gravedad
de una enfermedad aguda puede ser medida mediante la cuantificacién del grado
de anormalidad en multiples variables fisiologicas para el desarrollo del APACHE.
Utilizaron ese abordaje ya que tenian la teoria de que una de las principales
funciones de una unidad de cuidados intensivos es detectar y tratar trastornos
fisioldégicos agudos potencialmente mortales, y que un sistema de clasificacion de
gravedad debe ser basado en variables tan independientes como sea posible de la
posible terapia. Por ultimo debia ser valido para una amplia gama de diagnésticos,
facil de usar y con datos disponibles en cualquier hospital. °
APACHE Il es un sistema de clasificacion de severidad de la enfermedad, el cual
usa una escala en puntos en base a 12 valores iniciales de medidas fisiolégicas,
edad segun intervalos y estado previo de salud, para estratificar pacientes
criticamente enfermos y pronosticar riesgo de muerte. Se utilizaron los métodos de
andlisis multivariado para reducir el nimero de variables fisiologicas de 34 del
APACHE original a 12 variables.
Asi, el APACHE Il considera tres letras: A, B, C.
Corresponde a la A las 12 variables fisioloégicas agudas, las cuales se enlistan a
continuacion, asi como las unidades en las cuales se describen.

e Temperatura rectal (°C)

e Presion Arterial Media (mmHQ)
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e Frecuencia cardiaca (Ipm)

e Frecuencia respiratoria.

e Oxigenacion: Presion arterial de oxigeno o Gradiente alveolar de oxigeno
(mmHg).

e pH arterial

e Sodio sérico (mMol/L)

e Potasio sérico (mMol/L)

e Creatinina sérica (mg/dL)

e Hematocrito (%)

e Leucocitos totales (mm3)

Escala de Glasgow actual (GCS)

Las 12 variables fisiolégicas se basan en un sistema de ponderacién del cero al 4,
dando el maximo valor al entre mayor alteraciéon presente. La suma de los 12
variables da como resultado el valor de A.

La letra B es el puntaje otorgado por la edad: menor o igual a 44= 0 puntos, 45-
54= 2 puntos, 55-64 = 3 puntos, 65-74 =5 puntos y mayor o igual a 75 = 0 puntos.
La letra C, corresponde al estado de salud, si el paciente tiene antecedentes de
insuficiencia organica o inmuno-compromiso se le asignan puntos: pacientes no
quirdrgicos o pacientes con urgencia en el post-operatorio = 5 puntos y pacientes
en el post-operatorio de cirugia electiva = 2 puntos.

La suma total maxima es de 71 puntos. No encontrando en la validaciéon original

un puntaje mayor a 55 puntos.



Se evalu6 la validez del APACHE Il probando su asociacion con la mortalidad
hospitalaria en 5,790 ingresos a UCI de 13 Hospitales en Estados Unidos de
América, tomando las peores puntuaciones fisiologicas dentro de las primeras 24
horas desde su admision. Demostré6 entonces ser mejor que su predecesor,
concluyendo Knaus y colaboradores que el sistema APACHE Il es capaz de
estratificar una amplia variedad de pacientes, debido a una fuerte relacion entre el
pronadstico, las alteraciones de las puntuaciones fisiolégicas y el riesgo de muerte
durante una enfermedad aguda. ’

Dentro de las aplicaciones de APACHE I, permite clasificar los grupos de
pacientes segun la gravedad de la enfermedad, proporcionando a los
investigadores una nueva herramienta para mejorar el tratamiento de los pacientes
en estado critico. Es Util para valorar la eficacia terapéutica, proporcionando una
medida de la gravedad de la enfermedad en estudios clinicos, no aleatorizados o
multi-institucionales. Ayuda a determinar si los grupos de control y tratamiento son
similares.

El sistema APACHE Il no toma en cuenta el tratamiento previo del paciente a su
ingreso a UCI, esto hace que subestime la probabilidad de mortalidad de esos
pacientes que llegan de otra UCI u otros lados del mismo hospital. Esto se conoce
como Lead Time Bias.

Wagner y Draper en 1984, describen el potencial de la puntuacion fisiologica
aguda (APS) del APACHE, para ser utilizado como un ajuste por gravedad a los
grupos relacionados por diagnostico u otras clasificaciones diagndsticas.

Mencionan que las APS también podrian ser utilizadas para evaluar la calidad de



la atencidén, la tecnologia meédica y la respuesta al cambio de incentivos
econémicos.®

El sistema de APACHE es utilizado tanto por médicos quirdrgicos como por
clinicos. Chang RW vy colaboradores (1986), usaron el APACHE Il para identificar
pacientes de la UCI que no se beneficiarian del tratamiento con nutricion
parenteral total. Se validé en 210 pacientes ingresados de manera consecutiva.
Fue probado prospectivamente en 26 pacientes de la UCI tratados con nutricion
parenteral, predijo correctamente, con una especificidad de 100%, el fallecimiento
de la mitad de los pacientes.®

Existen publicaciones en las cuales se utiliza el APACHE para correlacionar la
mortalidad y la estancia en unidades de cuidados intensivos. Naved vy
colaboradores realizaron un estudio de cohortes en la UCI del Hospital de la
Universidad de Aga Khan, incluyendo pacientes ingresados a lo largo de un afio.
Encontrando util el sistema APACHE para clasificar a los pacientes en funcién de
su gravedad. Hubo una relacion inversa entre la puntuacion mas alta y la duracién
de la estancia, asi como las posibilidades mas altas de mortalidad.®

Casi inmediatamente a la publicacién del articulo que valida el uso del sistema
APACHE I, este ultimo se utilizé para evaluar a pacientes con pancreatitis aguda,
asi existen multiples publicaciones. En la pancreatitis aguda, APACHE-II puede
facilitar la rapida seleccion de pacientes que deben ingresar a la UCI, en ensayos
clinicos mejora la comparacion entre los grupos de pacientes, e indican que una
coleccién pancreética es probable en relacién con otros scores.'* Se han realizado
infinidad de estudios que comparan la prediccion de mortalidad con otros sistemas

de medicidon, comparan efectividad de la terapia y hasta en afos recientes la



prediccion de la severidad comparada con bio-marcadores, encontrando una
precision similar.> EI APACHE |l parece reflejar actividad de la enfermedad,
siendo un medio util para el seguimiento de la enfermedad y respuesta al
tratamiento.

El sistema APACHE ha sido utilizado en diferentes UCI y dedicada a diferentes
areas de la medicina, como predictor de mortalidad en la mayoria de los casos;
desde Unidades de cuidados respiratorios, ginecoldgicas, oncoldgicas, neuro-
quirdrgicas, quirdrgicas y cuidados post-trasplantes. Recientemente también ha
sido utilizado como predictor en las Unidades de cuidados intensivos. Shala y
colaboradores realizaron un estudio en pacientes con sepsis severa tratados en la
UCI, usaron APACHE Il como predictor de mortalidad y posteriormente lo
ponderaron para estimar los dias de estancia en la UCI.

La demanda en el uso de APACHE Il y la creciente experiencia con el pronostico y
el desarrollo en las bases de datos, y las ideal para mejorar la exactitud de la
prediccion de APACHE, asi como la necesidad de aumentar la financiacion de la
investigacion, llevo a que se formara un desarrollo comercial entorno al APACHE.
En 2001 se introdujo el APACHE Il y recientemente el APACHE V.

La larga estancia hospitalaria en las Unidades de Cuidados Intensivos se asocia a
varios factores, como son el motivo de ingreso, el tipo de terapia, el tratamiento y
la severidad de la patologia, por lo que ademas de utilizar el APACHE Il como
predictor de mortalidad y clasificacion de grupos, ha sido ampliamente utilizado en
estudios en los cuales se evalla la estancia hospitalaria.

Se encontro en la literatura ademas del uso del APACHE en las UCI, su uso como

y sistema de estratificacion de gravedad en los servicio de Urgencias. Se encontro



una mayor correlacion entre las puntuaciones mayores y los ingresos a
hospitalizacion, entre los pacientes médicos y los quirdrgicos. Cabe sefalar que
en este estudio resulto que el valor discriminatorio entre ingresos Yy altas resulto
significativo en los pacientes de Medicina Interna, por lo que se consideré un
instrumento de ayuda en la toma de decisiones en el servicio de urgencias.*?

Desde la validacion del APACHE II, en 1985 hasta el afio 2001 existian en la
literatura médica aproximadamente 2000 articulos relacionados con el uso de este

sistema de clasificacion de severidad de la enfermedad.*®

LOS SISTEMAS DE PUNTUACION DE GRAVEDAD EN EL ESTADO CRITICO

Kanus (2002) relata como inicio el desarrollo del sistema APACHE. Comenzé un
sabado a finales de junio de 1978, cuando entré en la unidad de cuidados
intensivos del Hospital de la Universidad George Washington. Donde desde 1972
cumplié su formacion en Medicina Interna y Cuidados criticos. Ese sabado por la
mafana, sin embargo, era Unico. Fue mi primera vez como un meédico adscrito, el
altimo dia de entrenamiento de la beca es el dia anterior. La UCI se encontraba
totalmente ocupada, la enfermera a cargo inmediatamente me llevo a un lado de
una cama, el de una mujer joven en estado de choque séptico grave después de
un procedimiento quirdrgico mayor. Su habitacion estaba llena de meédicos
internos y enfermeras, todos frenéticamente tratando de resucitar y revertir el paro
cardiaco. Rapidamente trate de revisar su historia médica, para descubrir como
habia llegado a este punto precario. Como hojeé el expediente clinico grande y
confuso y hojas dispersas, automaticamente mire para ver quién en la habitacion

podria proporcionarme informacion. No habia nadie. Me di cuenta de que, a



principios de este sabado por la mafiana, yo era probablemente la persona de
mayor rango y experiencia en el hospital. De inmediato ordené mas fluido, traté de
maximizar la terapia con vasopresores, pero fue en vano. Muri6 a los pocos
minutos. M&s tarde me enteré de que habia sido admitida la noche previa,
después de un extenso procedimiento quirargico en el cual se resecé un tumor
ovarico grande con tejido necrotico. Habia estado con inestabilidad hemodinamica
al ingreso y habia requerido cada vez mas apoyo con volumen y vasopresores. Al
finalizar la jornada después de muchas preguntas, se dio cuenta de que era
imposible organizar en ese momento los datos clinicos de manera que cambiara el
curso de la paciente.**

Los sistemas de puntuacién para su uso en la UCI, se han introducido y
desarrollado en los udltimos 30 afios. Permiten evaluar la gravedad de la
enfermedad y proporcionar una estimacion de la mortalidad hospitalaria. Mediante
la recopilacion rutinaria datos medidos especificos de un paciente. Se realiza
ponderacion a cada variable, y la suma de las puntuaciones individuales
ponderadas produce la puntuacion de gravedad.

Varios factores han demostrado que aumenta el riesgo de mortalidad hospitalaria
después de la admision a la UCI, incluyendo: edad avanzada y la gravedad de la
enfermedad aguda, condiciones pre-existentes (por ejemplo, tumor maligno,
inmunosupresion, y terapia de reemplazo renal). Antes de la década de 1980, no
habia ningun sistema de puntuacion aplicable a los cuidados criticos. Desde
entonces, muchos sistemas de puntuacion se han desarrollado, aunque sélo una
pequefia minoria son utilizados. Varios de estos sistemas son conocidos

simplemente por su acrénimo (por ejemplo APACHE y MODS).



Los sistemas de puntuacion estan compuestos fundamentalmente por dos partes:
una puntuacion de gravedad, que es un numero (generalmente este es el mayor
cuanto mas grave es la afeccion) y una probabilidad calculada de la mortalidad.
Comunmente, se calcula el riesgo de mortalidad hospitalaria, aunque otras
medidas (por ejemplo, supervivencia a 28 dias después del alta hospitalaria)
pueden también ser empleadas.’® Con el fin de desarrollar un sistema de
puntuacion, una base de datos incorpora una gran cantidad de datos de muchos
pacientes de UCI, e idealmente de diferentes paises. Las variables aplicadas
pueden agruparse en cinco categorias: edad, comorbilidades, anormalidades
fisiologicas, diagnostico agudo e intervenciones.

No existe una clasificacion para los sistemas de puntuacion de los pacientes
clinicamente enfermos. Las puntuaciones pueden ser aplicadas a un Unico
conjunto de datos o repetidas en el tiempo. La disposicion
métodos incluye:

1. Puntuacién anatomica. Estas dependen del area anatémica involucrada.
Estos se utilizan principalmente para trauma. [Por ejemplo, Abbreviated
Injury Score (AIS), and injury severity score (ISS)].

2. Puntaje ponderado segun la Terapéutica. Estos se basan en el supuesto
de que los pacientes gravemente enfermos un mayor numero de
intervenciones y procedimientos. Ejemplos incluyen a The Therapeutic
Intervention Scoring System (TISS).

3. Puntuacion érgano especificos. Se basas en que un paciente enfermo
involucra mayormente a un 6rgano que a un sistema. Sepsis-related Organ

Failure Assessment (SOFA).



4. Valoracion fisioldgica. Se basa en el grado de alteracion de una variable
fisiologica rutinaria. Dentro de esta se encuentra el Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE).

5. Enfermedad especifica. Por ejemplo, los criterios de Ranson para
pancreatitis aguda, y evaluacion insuficiencia hepatica con Child-Pugh o el

modelo MELD.

El sistema de puntuacion ideal deberia tener las siguientes caracteristicas:

- Basado en variables que se pueda obtener facilmente y rutinariamente.

- Adecuada calibracion.

- Un alto nivel de discriminacion.

- Aplicable a todas las poblaciones de pacientes.

- Puede ser utilizado en diferentes paises.

- Capacidad de predecir el estado funcional o la calidad de vida después de la
egreso.

Actualmente no existe un sistema de puntuacion en la actualidad incorpora todas
estas caracteristicas.*®

El puntaje APACHE Il gravedad ha mostrado una buena calibracion y un buen
valor discriminatorio a través de una serie de enfermedades y procesos, y sigue
siendo el sistema de puntuacion de gravedad mas comunmente usado a nivel

internacional.



Los sistemas de puntuacion de gravedad permiten la generacion de una
puntuacion que refleja la severidad de la condicion del paciente que resulta en
ingreso en la UCI. Los resultados permiten a los factores que influyen en los
resultados y que difieren entre los pacientes tenerse en cuenta y pueden ser
estandarizados para permitir la comparacion entre pacientes. Las inferencias se
pueden hacer con respecto a la respuesta del paciente a las terapias e
intervenciones si son sistemas de puntuacion secuencial (por ejemplo, SOFA,
MODS) los cuales son monitoreados por varios dias después de la admision a la
UCl.

Otro uso importante de los sistemas de puntuacion en la UCI es una herramienta
de auditoria. Pueden ayudar a UCI para comparar su rendimiento con el tiempo.
Sin  embargo, este tipo de comparacibn se debe interpretar
cuidadosamente y, en particular, las comparaciones entre diferentes unidades son
susceptibles a errores de interpretacion. *’

Aparte de una o dos excepciones (en particular la escala de Coma de Glasgow,
que no es un sistema de puntuacion cuidado critico), una mayor puntuacion
denota una enfermedad mas grave. Sin embargo, ciertas patologias o condiciones
pueden generar puntuaciones de gravedad muy altas, a pesar de que no dan lugar
generalmente a una alta mortalidad. Estos son por lo general las condiciones
asociado con un alto grado de trastorno fisiologico sino que o bien
espontaneamente o pueden ser manejadas para volver hacia la normalidad con
relativa rapidez. Clasicamente, esta surge con la cetoacidosis diabética, pero
también puede ocurrir en los pacientes ingresados en la UCI después de la cirugia

mientras estaba todavia bajo los efectos de la anestesia general. En ambos casos,



una puntuacion de severidad alta que se obtendria podria ser potencialmente
engafnosa.

Un problema potencial adicional es que los sistemas de puntuacion no tienen una
escala lineal: una puntuacién de 20 no significa que un paciente es dos veces
enfermo como otro paciente con una puntuacion de 10, y del mismo modo no
tienen el doble de riesgo de morir. Los sistemas de puntuacién de gravedad
también se utilizan a menudo para estratificar pacientes criticamente enfermos
para su posible inclusion en los ensayos clinicos. Es importante darse cuenta de
que los resultados han sido validados para un periodo de tiempo establecido mas
(comunmente las primeras 24 h de ingreso en la UCI) o, en el caso de repetitivo
puntuaciones, a horas fijas. Si el sistema de puntuacion se utiliza fuera de estos
limites previamente validados, entonces la fiabilidad no puede ser asumida, y
algun tipo de estratificacion puede ser requerida.

Es evidente que el uso de las variables fisiolégicas en estos sistemas puede dar
lugar a un sesgo potencial y conducir al calculo de la puntuacién de gravedad
inexacta. Los valores de las variables incluidas puedan
alterar espontdneamente o como resultado de la terapia de reanimacién antes el
ingreso del paciente en la UCI (que ocurre antes de la transferencia de un sala,
urgencias 0 UCI otro, o fuera del hospital de  cuidado
realizado por personal de ambulancia). Esto se denomina sesgo de tiempo de

espera y puede hacer que el sistema de puntuacion sea inexacto.

Sin embargo, la limitacion mas importante de los sistemas de puntuacion es la

interpretacion inadecuada del mismo. Se debe de tener en cuenta que la



probabilidad de mortalidad hospitalaria basado en una puntuacion particular se
refiere a un grupo similar de pacientes y no a un individuo. Esto es importante para
entender antes de intentar utilizar sistemas de puntuacion en la préactica clinica.
Asi, aunque puede ser util conocer la mortalidad predicha de un grupo de
pacientes con una puntuacion similar, no podemos estar seguros de que los
pacientes van a morir. Por consiguiente, los sistemas de puntuacion no deberian
ser utilizados para hacer predicciones para casos individuales. A la inversa,
anotando sistemas apropiadamente puede ser utilizado para ayudar a la toma de
decisiones clinicas como ellos permiten hacer una evaluacién objetiva de una
paciente gravedad de la enfermedad, y por lo tanto reflejan la probabilidad de
mortalidad en un grupo similar de pacientes. En general, se deben considerar
como un instrumento de ayuda a la clinica.

Finalmente, todos los sistemas de puntuacién de la gravedad en estado critico
evallan la probabilidad de mortalidad hospitalaria. Sin embargo podria decirse que
lo mas importante es la capacidad de predecir la mortalidad después del egreso

de la UCI, *®en la actualidad no existe tal sistema de puntuacion.

INDICADORES DE SERVICIOS DE SALUD

La definicion de “buena” calidad de los servicios de salud es dificil y ha sido objeto
de multiples reuniones. La dificultad estriba principalmente en que la calidad es un
atributo del que cada persona tiene su propia concepcion y depende directamente
de intereses, costumbres y nivel educacional entre otros factores. De este punto

partimos, en que puede haber tres puntos de vista y ninguna de ellas debe



desdefiarse, la opinién del paciente, la opinién del médico y la opinion de los
administradores en salud.

La medicién de la calidad y la eficiencia de un servicio de salud es una tarea
compleja ya que, ademas de la complejidad intrinseca que conlleva la medicion de
conceptos abstractos, no pueden ignorarse la variedad de intereses que pueden
influir en una evaluacion de ese tipo. En los sistemas de salud privados las
contradicciones entre clientes (pacientes), gestores y financistas son las
principales promotoras del control y evaluacion de la calidad y la eficiencia. Siendo
uno de los intereses las ganancias de las compafias de seguros, lo cual no
siempre resulta en una atencion de buena calidad.

En los sistemas publicos y gratuitos el estado financia los servicios de salud y es
el mayor interesado en que éstos sean brindados con calidad y eficiencia. La falta
de control y evaluacion de estos dos atributos en los servicios de salud se reflejara
a la larga en una disminucion de las posibilidades reales para brindar todos los
servicios sociales.

La caracteristica basica de un indicador es su potencialidad para medir un
concepto de manera indirecta. La evaluacion continua de la calidad y la eficiencia
de la atencion hospitalaria con sus implicaciones sociales y economicas es un
imperativo para el sector de la salud.

Muchos de los indicadores conocidos de calidad y eficiencia de los servicios
hospitalarios (la tasa de mortalidad, la de reingresos, la de infecciones entre otros)
varian de acuerdo con la de la atencion que se brinde pero, también dependen de

la gravedad de los pacientes que han servido como unidades de analisis.



CALIDAD. La calidad de la atencion médica ha sido definida de diversas maneras
que en mucho dependen del contexto concreto en que el término quiera
emplearse. *°

Donabedian (1980), define una atencién de alta calidad como “aquella que se
espera maximice una medida comprensible del bienestar del paciente después de
tener en cuenta el balance de las ganancias y las pérdidas esperadas que
concurren en el proceso de atencion en todas sus partes”.?°

Luft y Hunt definen la calidad como “el grado con el cual los procesos de la
atencion médica incrementan la probabilidad de resultados deseados por los
pacientes y reduce la probabilidad de resultados no deseados, de acuerdo al
estado de los conocimientos médicos”.21

Parece obvio que es imposible arribar a una definicién universalmente aplicable de
calidad de la atencibn médica y que, a pesar de las similitudes y concordancias
que puedan existir entre todas las definiciones, habra que introducirle al concepto
en cada caso el caracter local que irremediablemente tiene.

EFICIENCIA. La eficiencia es el segundo concepto importante. Murray y Frenk en
“Un marco de la OMS para la evaluacion del desempeiio de los sistemas de salud”
consideran que la eficiencia esta estrechamente relacionada con el desempefio de
un sistema de salud, que este desempefio debe evaluarse sobre la base de
objetivos y que debe tomarse como eficiencia el grado en que un sistema alcanza
los objetivos propuestos, con los recursos disponibles”.??

Algunos definen eficiencia en su relacion con dos términos de similar

interpretacion semantica: eficacia y efectividad. La eficacia, en la esfera de la

Salud Publica, se define como la expresion general del efecto de determinada



accion cuyo objetivo fuera perfeccionar la atencion médica. Debido a que las
relaciones causa-efecto que implica esta definicion pueden estar confundidas con
diversos factores, la eficacia de un procedimiento suele evaluarse en condiciones
experimentales o ideales. La eficacia de un procedimiento o tratamiento en
relacion con la condicidon del paciente, se expresa como el grado en que la
atencion/intervencion ha demostrado lograr el resultado deseado o esperado. La
efectividad es de mayor alcance y se define como la medida del impacto que dicho
procedimiento tiene sobre la salud de la poblacién; por tanto, contempla el nivel
con que se proporcionan pruebas, procedimientos, tratamientos y servicios y el
grado en que se coordina la atencion al paciente entre médicos, instituciones y
tiempo. Es un atributo que soélo puede evaluarse en la practica real de la
Medicina.®® En la eficiencia se consideran los gastos y costos relacionados con la
eficacia o efectividad alcanzadas. Se trata ademas de tres conceptos enlazados
no se concibe eficiencia sin efectividad y ésta pierde sentido sin eficacia.

Un sistema de salud se considera eficiente cuando es capaz de brindar un
producto sanitario aceptable para la sociedad con un uso minimo de recursos.
Lograr eficiencia en salud, significa también alcanzar los mejores resultados con
los recursos disponibles. De modo que, cuando se persiguen determinados
resultados también deben quedar claras cuéales son las formas mas eficientes de
alcanzarlos y qué procesos técnicos se deben abordar para llegar a ellos con
eficiencia.®*

INDICADOR. Segun el glosario de términos de la OMS?, donde lo define como:
variable con caracteristicas de calidad, cantidad y tiempo, utilizada para medir,

directa o indirectamente, los cambios en una situacion y apreciar el progreso



alcanzado en abordarla. Provee también una base para desarrollar planes
adecuados para su mejoria. Variable susceptible de medicién directa que se
supone asociada con un estado que no puede medirse directamente. Los
indicadores son a veces estandarizados por autoridades nacionales o
internacionales. Variable que contribuye a medir los cambios en una situacion de
salud, directa o indirectamente, y evaluar el grado en que los objetivos y metas de
un programa se han alcanzado.

En la atencion hospitalaria, los indicadores de calidad y eficiencia sirven de base
para medir el desempefo de los servicios que brinda o debe brindar el hospital y
facilitar las comparaciones en el espacio y en el tiempo. Un buen indicador por lo
menos debera cumplir al menos con cuatro caracteristicas:

- Validez: debe reflejar el aspecto de la calidad para el que se cre6 o establecid y
no otro.

- Confiabilidad: debe brindar el mismo resultado en iguales circunstancias.

- Comprensibilidad: debe comprenderse facilmente qué aspecto de la calidad
pretende reflejar.

- Sencillez: debe ser sencillo de administrar, de aplicar y de explicar.

El desarrollo y utilizacion de buenos indicadores deberad ademas sustentarse sobre
buenos sistemas de informacion.

En la actualidad existen cientos de indicadores concebidos para la evaluacion de

la calidad de la atencion de salud y de la hospitalaria en particular.

TIPOS DE INDICADORES. Donabedian fue el primero en plantear que los

meétodos para evaluar calidad de la atencién sanitaria pueden aplicarse a tres



elementos basicos del sistema: la estructura, el proceso y los resultados.”® Este
enfoque se mantiene hoy y suele ser el leit motiv de los trabajos que abordan el
problema de la monitorizacion de la calidad de la atencion sanitaria y hospitalaria
en particular.

De manera general, los indicadores de calidad de la estructura, o indicadores de
estructura, miden la calidad

de las caracteristicas del marco en que se prestan los servicios y el estado de los
recursos para prestarlos, los indicadores de la calidad del proceso o indicadores
de proceso miden, de forma directa o indirecta, la calidad de la actividad llevada a
cabo durante la atencion al paciente y los indicadores basados en resultados o
indicadores de resultados miden el nivel de éxito alcanzado en el paciente, es
decir, si se ha conseguido lo que se pretendia con las actividades realizadas
durante el proceso de atencion.

También se utilizan indicadores que miden sobre todo la eficiencia y que resultan
complemento obligado de los indicadores de calidad.

En México, algunos indicadores de servicios de salud han sido empleados dentro
de la Secretaria de Salud?’ como parte de sus actividades regulares, con el fin de
monitorear el desempefio de los servicios. A continuacion se encuentran ejemplos:
Indicadores usados en el ambito hospitalario:

« Promedio diario de intervenciones quirargicas por quiréfano

Porcentaje de ocupacion hospitalaria

* Promedio de dias de estancia hospitalaria

Porcentaje de partos por cesarea



» Razon de médicos por cama censable
En la atencion hospitalaria existen indicadores que miden eficiencia directamente.
Particularmente los que se utilizan para evaluar la eficiencia de gestion
hospitalaria a partir del aprovechamiento que se le da a la cama, el recurso
hospitalario basico. Se encuentran aqui los que miden el volumen de los recursos
utilizados (como el nimero de ingresos por afio, camas por habitantes, etc.) y los
gque miden su aprovechamiento (como el promedio de estadia, el indice
ocupacional, el intervalo de sustitucién y el indice de rotacion).
Dentro de los indicadores, hay cuatro que, por su importancia, amplio uso y claro
significado, merecen una mencion aparte: la tasa de mortalidad, la tasa de
reingreso, la tasa de complicaciones y el promedio de estadia. Los tres primeros
se utilizan basicamente como indicadores de resultados que deben reflejar calidad
de la Atencion prestada mientras que la estadia hospitalaria es un claro indice de
eficiencia.
Con la publicacion, en los Estados Unidos, de las tasas de mortalidad
hospitalaria®® (por la Administracion de Finanzas para la Atencion Médica, “Health
Care Financing Administration”) desde 1986, se ha incentivado el uso de los
indicadores de resultados de la asistencia hospitalaria en este pais y en otras
regiones del planeta. En particular la tasa de mortalidad, la tasa de reingreso y las
complicaciones asociadas a la hospitalizacion se han convertido en indicadores
obligados de desempefio hospitalario.?*
La estadia hospitalaria: EI promedio de estadia es, quizas, el mas importante y
utilizado indicador de eficiencia hospitalaria, probablemente por su claro

significado y por su doble condicién de indicador de aprovechamiento de la camay



de la agilidad de los servicios prestados en los hospitales. Suelen considerarse las
largas estadias como indicadores de ineficiencia de la gestiébn hospitalaria pero
esta relaciéon “estadia-eficiencia” no resulta tan elocuente si se considera que una
estadia baja podria ser alcanzada a partir de altas prematuras lo que, ademas de
considerarse un problema de calidad, podria generar un gasto mayor de recursos
hospitalarios si tales altas se transforman en reingresos.

Thomas y otros realizaron un estudio en 13 situaciones clinicas y observaron que
aquellos casos que recibieron servicios de “mala calidad” tuvieron un promedio de
estancia dia significativamente mayor que los casos que recibieron una atencion
con una calidad “aceptable”.*

El obstaculo mas importante para el uso de la estadia como indicador de
eficiencia, calidad o ambos es la necesidad de considerar en su evaluacion las
caracteristicas de los pacientes involucrados. La estadia 6ptima para un paciente
depende de las caracteristicas del propio paciente, a tal punto, que se podria
considerar la estadia 6ptima como una cifra individual para cada paciente. La
necesidad de emplear como patrones de comparacion estadias ajustadas a las
caracteristicas de los pacientes es obvia.

Los indicadores brindan de forma rapida, facil y concisa informacion valiosa acerca
de como se esta desempefiando el hospital en cuestion y permiten comparaciones
en tiempo y espacio que de otra forma serian imposibles de realizar. El uso de
indicadores es y continuara siendo de utilidad para administradores de hospitales,
autoridades sanitarias y para todos aquellos que de una forma u otra estan
vinculados con el perfeccionamiento del Sector de la Salud y con los hospitales en

particular.



Es claro sin embargo, que para la obtencion de indicadores oportunos es
imprescindible desarrollar los Sistemas de Informacion que permitan recoger los
datos necesarios para su elaboracion. Es necesario ademas el monitoreo de la
calidad de las fuentes basicas de la informacion, en particular la historia clinica, la
fuente principal de informacion sobre las caracteristicas de cada paciente
hospitalizado.

Los indicadores por demas brindan una informacion cuantitativa que permite
detectar los espacios con alta probabilidad de problemas en la atencion. La
determinacién y evaluacion de cada problema y sus causas debe ser objeto de
investigacion especifica, detallada y profunda con un enfoque mas cualitativo.

Uno de los problemas practicos mas importantes que surgen en el uso de
indicadores hospitalarios es el que surge por la necesidad de hacer uso de varios
de ellos a la vez para tener una idea global de la calidad y la eficiencia con que se
estan ofreciendo los servicios en una unidad o departamento pues, hasta el
momento, no se ha instrumentado ninguna manera Unica de englobar el
desempefio hospitalario en una sola medida. Sélo el uso del sentido comun, la
experiencia y la pericia administrativa lograran el balance adecuado de toda la
informacion que pueden brindar los indicadores y la vision global que a menudo

es necesaria.>’

COSTOS ACTUALES EN MEXICO: TERCER NIVEL DE ATENCION

Desde el 2003 el Observatorio de Desarrollo Hospitalario ha realizado

publicaciones periédicas como medio para ofrecer un panorama de las



actividades, resultados y retos existentes en el conglomerado de hospitales del
sector publico del pais.

Publicando en este afio que los mayores dias estancia se observaron en
instituciones que atienden poblacion derechohabiente en relacion con las
instituciones que atienden poblacion no derechohabiente. Asi, también como un
indicador de eficiencia se publican los dias estancia entre la poblacion
derechohabiente y no derechohabiente. Las instituciones con mayor promedio de
dias estancia son el Instituto de Seguridad y Servicios Sociales de los
Trabajadores del Estado (ISSSTE) 5.3, Instituto Mexicano del Seguro Social
(IMSS) 4.4, Secretaria de la Defensa Nacional (SEDENA) 4.2 y Secretaria de
Salud (SSA) 3.8.

En la uUltima estadistica publicada correspondiente al afio 2010, se encuentra un
discreto aumento de los dias de estancia hospitalaria. La estancia promedio mas
alta la tiene el ISSSTE con 4.6 dias, ligeramente mayor que la del IMSS, que es
de 4.5 y superando por mas de un dia a la de la SS y SESA, que es de 3.1 dias.
Mencionando que existen diferencias en el patron de servicios de cada institucion,
por lo que no puede valorarse de igual manera.*

En estas estadisticas no se hace distincion a los niveles de atencion, a la
gravedad de los pacientes ni a los servicio en los cuales son tratados, por lo que
no se debe utilizar como un indicador de eficiencia general en los servicio de salud
publicos.

Importante también para los indicadores, y de la mano de los dias estancia se

encuentra el costo de la atencion hospitalaria, por lo que muestro a continuacion



los costos para el afio 2011, en un tercer nivel de atencion estimado por la

Direccién de Finanzas y publicado en el Diario Oficial de la Federacion.**

ATENCION EN UNIDADES DE TERCER NIVEL COSTO (PESOS)
Consulta de Especialidades 1,422
Atenciones de Urgencias 1,803
Dia Paciente (Hospitalizacion) 5,156
Dia Paciente Incubadora 2,117
Dia Paciente Terapia Intensiva 30,360
Analisis Clinicos Practicados 99
Citologia Exfoliativa 69
Estudios de Medicina Nuclear 589
Estudios de Electrodiagnéstico 265
Estudios de Radiodiagndstico 400
Ultrasonografia 400
Estudios de Tomografia Axial 9,180
Estudios de Resonancia Magnética 10,219
Cardiologia Intervencionista 11,938
Estudios de Endoscopia 5,967
Sesiones de Medicina Fisica y Rehabilitacién 104
Sesiones de Radioterapia 695
Sesiones de Quimioterapia 682
Anatomia Patoldgica (Laminillas Interpretadas) 276
Intervenciones Quirdrgicas 26,332
Tococirugia 26,332
Ambulancia de Urgencias 1,803




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La Medicina Interna en el tercer nivel de atencidn se diferencia del segundo nivel
por que dispone de un mayor numero de herramientas diagnosticas y terapéuticas,
ademas de contar con un equipo multidisciplinaria ante patologias mas complejas,
ya que, en este nivel de atencion se cuenta con sub-especialistas. Los pacientes
que son referidos a un hospital de tercer nivel como es el Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI (CMN SXXI), precisan
herramientas terapéuticas y diagnosticas mas sofisticadas, asi mismo, constituyen
un reto diagnostico por la complejidad de sus patologias y, la mayoria de las veces
por largo tiempo de evolucion de las mismas.

Dentro de los sistemas de salud se busca una buena calidad, por lo que se
desarrollan indicadores en los cuales se evalla la calidad y eficacia, sin embargo,
es un trabajo complejo realizar la evaluacién, ya que requiere tomar en cuenta el
tipo de pacientes y la complejidad de su estado de salud, diagnostico, entre otras
cosas.

Una de los principales indicadores de eficacia son los dias estancia, que segun, el
altimo reporte que se integra de todos los ingresos y egresos en el afio 2010, en el
IMSS, los dias estancia son de 4.5.

En la actualidad no hay un método de valoracion de estancia intrahospitalaria que
tome encuentra la gravedad del paciente o la complejidad en el diagndstico.
Suelen considerarse estadias altas, sin embargo, debe tenerse en cuenta que las
estadias bajas pueden llegar a lograrse con altas prematuras y en caso de tercer

nivel sin un diagnostico de certeza lo que puede contribuir en reingresos.



JUSTIFICACION

Actualmente dentro de los indicadores de servicios de salud, no existe un
indicador de calidad y eficiencia en los cuales se ajusten los dias de estancia
hospitalaria segun la gravedad del paciente a su ingreso, ni la complejidad en el
diagndstico del mismo en un centro de tercer nivel, el cual no puede compararse
con un centro de segundo nivel o primer nivel

Por lo que proponemos en este estudio determinar con un indice de severidad de
la enfermedad con el sistema APACHE Il y la mortalidad que predice este, con los
dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes del servicio de medicina interna,
asi como los factores que intervienen en la estancia hospitalaria y la mortalidad

de los pacientes.

PREGUNTA GENERAL
¢, Cudl es el puntaje de la Escala APACHE Il y dias de estancia intrahospitalaria
del servicio de medicina interna en Hospital de Especialidades, Centro Médico

Nacional Siglo XXI?

OBJETIVO GENERAL
Identificar si un puntaje elevado de Apache Il correlaciona con un aumento en los
dias de estancia intrahospitalaria en los pacientes hospitalizados en Medicina

Interna del Hospital de Especialidades CMN XXI



OBJETIVOS ESPECIFICOS

1. Relacién existente entre el puntaje de la escala de APACHE Il y la estancia
intrahospitalaria.

2. Conocer las diez causas mas frecuentes de hospitalizacion en la poblacion
estudiada.

3. Determinar la mortalidad intrahospitalaria.

HIPOTESIS
El puntaje en la escala de APACHE Il se relaciona en forma directamente

proporcional con los dias de estancia intrahospitalaria.

MATERIAL Y METODOS

Tipo de estudio: Prospectivo, transversal, descriptivo.

Poblacion de estudio: Todos los pacientes adultos con ingreso al servicio de
Medicina Interna del Hospital de Especialidades de Centro Médico Nacional Siglo
XXI del mes de abril al mes de julio de 2012.

Variables:

Edad.

Definicion conceptual: Estado de desarrollo corporal semejante, desde el punto de
vista de los examenes fisicos y de laboratorio, a lo que es normal para un hombre
0 una mujer con el mismo tiempo de vida cronoldgica.

Definicion operacional: Numero de afios vividos, consignado en el expediente
clinico.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.



Escala de medicion: Numero de afos.

Género.

Definicion conceptual: Clasificacion del sexo de una persona en masculino,
femenino o intersexual. Sexo particular de una persona.

Definicién operacional: Sexo consignado en el expediente clinico.

Tipo de variable: Nominal dicotémica.

Escala de medicion: 1: Hombre, 2: Mujer.

Dias de estancia intrahospitalaria.

Definicion conceptual: Tiempo el cual un paciente permanece en un hospital u otra
instalacidn sanitaria, durante al menos una noche.

Definicién operacional: Tiempo que permanece un paciente en el hospital contado
desde el dia de su ingreso al Servicio de Medicina Interna del Hospital de
Especialidades CMN SXXI y hasta el dia en que se egresa del mismo.

Tipo de variable: Cuantitativa discreta.

Escala de medicion: Niumero de dias.

APACHE I

Definicibn conceptual: es un sistema de clasificacion de severidad de la
enfermedad, el cual usa una escala en puntos en base a 12 valores iniciales de
medidas fisiolégicas, edad segun intervalos y estado previo de salud, para
estratificar pacientes criticamente enfermos y pronosticar riesgo de muerte.

Definicién operacional: valor numérico consignado en la hoja de datos al ingreso



del paciente.
Tipo de variable: cuantitativa continua

Escala de medicion: 0-71 puntos.

Temperatura axilar

Definicién conceptual: es la medida de cuerpo relativa de calor o frio asociado al
metabolismo del cuerpo humano y es resultado del equilibrio entre la termogénesis
y termdlisis. La cual se obtiene mediante la introduccion del termdémetro en el
hueco axilar.

Definicidn operacional: valor numérico consignado en la hoja de datos

Tipo de variable: cuantitativa continua

Escala de medicion: °C

Frecuencia cardiaca

Definicién conceptual. Es el numero de contracciones ventriculares por minuto.
Corresponde a un parametro de los signos vitales.

Definicién operacional: Valor numérico consignado en la hoja de datos

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: latidos por minuto.

Presion arterial media.

Definicién conceptual: es la media aritmética de la presion arterial diastdlica y la
presion arterial sistolica. Esta presion determina el grado de irrigacion de los

tejidos y puede estimarse con una aproximacion aceptable por medio de la



férmula: presion sistolica + 2/3 de las presion diastodlica.
Definicidn operacional: valor numérico consignado en la hoja de datos
Tipo de variable. Cuantitativa continua

Escala de medicion: mmHg

Frecuencia respiratoria.

Definicidon conceptual: numero de respiraciones por minuto.
Definicién operacional: valor numérico consignado en la hoja de datos.
Tipo de variable: nominal continua

Escala de medicién: respiraciones por minuto

Presion arterial de oxigeno

Definicidn conceptual: la presion de las moléculas libres de oxigeno disueltas en la
sangre, que no se encuentran combinadas con la hemoglobina.

Definicién operacional: Valor numérico consignado en la hoja de datos

Tipo de variable: nominal continua

Escala de medicién: mmHg

Gradiente alveolar de oxigeno

Definicion conceptual: es la diferencia que existe entre la presion alveolar de
oxigeno y la presion alveolar de oxigeno.

Definicién operacional: Valor numérico consignado en la hoja de datos.

Tipo de variable: nominal continua

Escala de medicion: mmHg



pH sérico

Definicién conceptual: Corresponde al logaritmo de base 10 del reciproco de
concentracion de hidrogeniones séricos, es decir, el logaritmo negativo de la
concentracion de hidrogeniones.

Definicién operacional: valor numérico consignado en la hoja de datos.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Sodio sérico

Definicién conceptual: Elemento quimico de simbolo Na, numero atémico 11. Es
un metal alcalino blando componente de diversos minerales. Tiene un papel
fundamental en el metabolismo celular, equilibrio acido-base y para mantener el
volumen y osmolaridad.

Definicién operacional: Nivel sérico de este elemento consignado en la hoja de
datos.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: mmol/L

Potasio sérico

Definicién conceptual: Elemento quimico de simbolo K, numero atémico es 19. Es
un metal alcalino, blanco-plateado que abunda en la naturaleza, en los elementos
relacionados con el agua salada y otros minerales. Se oxida rapidamente en el
aire, es muy reactivo, especialmente en agua, y se parece quimicamente al sodio.

Es un elemento quimico esencial para la vida. En el principal ion a nivel



intracelular.

Definicién operacional: Nivel sérico de este elemento consignado en la hoja de
datos.

Tipo de variable: Cuantitativa continua

Escala de medicion: mmol/L

Creatinina sérica

Definicién conceptual: Proteina que se sintetiza en el higado a partir de metionina,
glicina y arginina, se fosforila en el musculo esquelético para formar
fosforilcreatinal, la cual constituye una reserva importante de energia para la
sintesis de ATP.

Definicidn operacional: Valor numérico reportado en la hoja de datos.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicién: mg/dL.

Hematocrito

Definicidbn conceptual: Porcentaje del volumen sanguineo ocupado por los
eritrocitos

Definicién operacional: Valor numérico consignado en la hoja de datos de
hematocrito.

Tipo de variable: Cuantitativa continua.

Escala de medicion: porcentaje.



Leucocitos totales

Definicion conceptual: conjunto de células nucleadas esferoidales, incoloras o
blanquecinas que se encuentran en la sangre y que forman parte del sistema
inmunologico.

Definicidn operacional: Valor numérico consignado en la hoja de datos

Tipo de variable: Cuantifica continua

Escala de medicion: mm?®

Escala de Glasgow

Definicién conceptual: es un método de registro y monitorizacion del estado de
conciencia, originalmente desarrollada para pacientes neurologicos. En la cual se
evaluan tres grupos puntuables (apertura ocular, respuesta verbal y motora) de
manera independiente y la suma de estos representa la evaluacion final.

Definicién operacional: Valor numérico consignado en la hoja de datos

Tipo de variable: cuantitativa continua

Escala de medicion: 3-15 puntos.

Postoperatorio programado

Definicién conceptual: espacio de tiempo que inicia en el momento que concluye el
acto quirurgico el cual fue programado

Definicién operacional: determinacion de si el paciente se le realizo un
procedimiento quirdrgico de manera programada.

Tipo de variable: nominal, dicotdmica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No



Postoperatorio urgente

Definicidn conceptual: espacio de tiempo que inicia en el momento que concluye el
acto quirurgico el cual fue realizado de manera urgente.

Definicién operacional: determinacién de si el paciente fue intervenido de urgencia
Tipo de variable: nominal, dicotomica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No

Cirrosis Hepatica

Definicidon conceptual: Es un proceso difuso caracterizado por fibrosis y el
reemplazo de la arquitectura normal del higado en noédulos estructuralmente
anormales.

Definicién operacional: Antecedente de que el paciente se le haya realizado
diagnostico hepatopatia crénica en estado final con presencia de ndédulos de
regeneracion o proceso difuso de fibrosis por métodos de laboratorio y/o gabinete
previo a la hospitalizacién actual. Se utilizara clasificacion Child Pugh

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No

Hipertension portal

Definicién conceptual: aumento sostenido de la presion hidrostatica en el sistema
venoso portal, con lo cual el gradiente de presidn que se genera entre vena porta y
vena cava inferior, sobrepasa los 5 mmHg. A consecuencia de ello, se desarrolla

una extensa circulacion colateral, la que deriva una parte importante del flujo



portal a la circulacion sistémica.

Definicién operacional: Antecedente del diagndstico de aumento de la presion del
sistema venoso portal con repercusion en la circulacion sistemica establecido
previamente al ingreso.

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No

Angina en reposo

Definicion conceptual: dolor retro-esternal por aporte temporal inadecuado de
oxigeno hacia una porcion del musculo cardiaco debido al incremento de la
demanda de oxigeno o disminucién del aporte de oxigeno

Definicidon operacional: presencia de dolor o disnea en reposo previo preexistente
previamente.

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No

EPOC grave

Definicién conceptual: limitacidén crénica al flujo de aire que no es completamente
reversible, debido a afecci7én de vias aéreas y destruccion parenquimatosa. Se
clasifica por espirometria considerandose grave con FEV1/FVC < 0.70

Definicion operacional: Presencia de hipercapnia crdénica, policitemia cronica
secundaria a patologia pulmonar diagnosticada previamente al ingreso.

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No



Inmunosupresion cronica

Definicion conceptual: Tratamiento sustitutivo de la funcién renal por via peritoneal
0 extracorpdrea (hemodialisis)

Definicidn operacional: Paciente que se encuentre bajo tratamiento sustitutivo de
la funcion renal durante mas de tres meses previo a su ingreso.

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No

Tratamiento inmunosupresor

Definicidn conceptual: tratamiento que tiene como objetivo reducir o suprimir la
capacidad de una respuesta inmune.

Definicidon operacional: Tratamiento administrado por cualquier via, el cual reduzca
0 suprima la respuesta inmune por patologias que lo requieran previamente al
ingreso.

Tipo de variable: nominal, dicotémica

Escala de medicion: 1 Si, 2 No

CRITERIOS DE SELECCION DEL ESTUDIO
Inclusién
Ambos sexos.
Edad mayor de 16 afos.
Ingreso al servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades del

Centro Médico Nacional Siglo XXI



Exclusion
Pacientes que no cuenten con paraclinicos completos para el puntaje en
la escala de APACHE I

No seleccion

Pacientes con cualquier motivo que impida la toma de muestras séricas

METODOLOGIA

Reclutamiento.

Se revisara el censo de los pacientes ingresados al servicio de Medicina Interna
del Hospital de Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI de abril a
julio de 2012 y seran incluidos todos los pacientes mayores de 16 afios sin
diagndstico que cumplan criterios de exclusion, se revisaran los expedientes para

recolectar los datos en la hoja disefiada para dicho fin (ver anexo 1).

Procedimientos.

Se calculara el puntaje en la escala de APACHE Il al ingreso al servicio, cuyos
valores seran vaciados en la hoja de recoleccion de datos; asi mismo, se calculara
el puntaje de APACHE Il al egreso del paciente ya sea por mejoria, traslado,
cambio de servicio o defuncién, junto con el total de dias de estancia

intrahospitalaria.



Plan de analisis.

Se descargaran los datos en el programa estadistico software SPSS version 16
donde Se aplicara la prueba de Kolmogorov Smirnov para determinar la
distribucion de la muestra, en donde un p <0.05 indicara anormalidad de la
muestra. Se utilizaran pruebas parameétricas en caso de distribucién normal y no
parameétricas en caso de distribucion anormal. Se utilizaran medidas de tendencia

central y dispersion, asi como porcentajes.

Calculo de la muestra.

El calculo de la muestra fue aleatorio por conveniencia, dado que se reclutaron a
todos los pacientes ingresados durante los meses de abril a julio de 2012 en el
servicio de Medicina Interna del Hospital de Especialidades, Centro Médico
Nacional Siglo XXI.

FLUJOGRAMA

Revision del censo de

pacientes de Medicina Calculo de APACHE Il al

Interna Vaciado de datos

egreso

Localizacion de Obtencion de datos en Andlisis estadistico y
pacientes con Ingreso hoja de recolecciony presentacion de los
de abril a julio de calculo de APACHE Il al resultados.

2012 ingreso

Revision de los Cumple criterios de

expedientes clinicos Inclusidn



RECURSOS:
Humanos.
Residente de Medicina Interna.
Médico adscrito al servicio de Medicina Interna
Personal de laboratorio.
Materiales
Computadora con paqueteria Office y base de datos
Tubos para recoleccidén de muestras séricas
Hojas blancas, fotocopias.
Lapices, plumas.
Impresora.
Termometro
Estetoscopio
Baumanometro
Econdmicos.
Reactivos para determinacion de citometria hematica, gasometria

arterial y/o venosa, sodio, potasio, creatinina.

CONSIDERACIONES ETICAS.

De acuerdo al reglamento de la Ley General de Salud en materia de
investigacién para la salud articulo 17 apartado Il esta investigacion es de riesgo

minimo. El protocolo serd presentado para su validacion al Comité de



Investigacion correspondiente. Todo el proyecto siguié las normas deontoldgicas

reconocidas por la Declaracion de Helsinki. No requiere consentimiento informado

ya que no se realizara ninguna maniobra en el paciente, y los datos seran

obtenidos del expediente, siendo los mismos estudios de rutina.

CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Revision de la
literatura

Planteamiento del
problema

Sep
2012

Oct
2012

Nov Dic
2012 | 2012

Feb
2013

Mar
2013

Disefio del
protocolo

Recoleccion de
datos

Analisis de datos

Presentacion de
tesis




RESULTADOS.

Se incluyeron un total de 244 pacientes, los cuales ingresaron al servicio de
Medicina Interna del Hospital de Especialidades durante el periodo comprendido
de abril a julio de 2012. La distribucion por genero fue la siguiente: 150 fueron
mujeres (61.5%) y 94 fueron hombres (38.5%) como se observa en el grafico 1. La
edad media fue de 57 afios, con una edad minima de 18 afios y méaxima de 97

anos.

DISTRIBUCION POR GENERO

E Hombre & Mujer

GRAFICO 1.

En cuanto a los dias de estancia intrahospitalaria el promedio de dias se encontrd
en 9.4 dias, con un minimo de dias de estancia de un dia y un méaximo de 104

dias. Grafico 2
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GRAFICO 2.

La escala de APACHE Il con una media de 13.7 puntos, el maximo puntaje
encontrado es de 47 puntos, encontrandose este parametro por debajo del
méaximo encontrado en el articulo de validacion de la escala de APACHE II. Con
una mortalidad esperada para pacientes en una Unidad de Cuidados Intensivos de
36.7%.

La mayoria de los pacientes que fueron egresados por mejoria presentaron al
ingreso una escala de APACHE Il menor de 20 puntos, a continuacion se muestra

la frecuencia de puntaje de Apache Il al ingreso en la tabla 1.

APACHE I Frecuencia %
1-10 105 43
11-20 100 40.9
21-30 30 12.2
31-40 6 2.4
41-50 3 1.2
TOTAL 244 100

TABLA 1



A medida que aumenta la puntuacion del APACHE Il inicial aumenta la mortalidad
de los pacientes, incrementando este prondstico con escala de APACHE Il inicial
por encima de 20 puntos.

De los 244 pacientes ingresados al servicio de Medicina interna, 167 (68.4%)
fueron egresados a su domicilio, los pacientes que se trasladaron a la UCI fueron
15 (6.1%), 12 fueron enviados a otro unidad hospitalaria y 12 (4.9%) fueron
cambios de servicio. Hubo un total de 38 defunciones, con una mortalidad de 15.6

%. Lo anterior se muestra en el grafico 3.

DESENLACE

M Alta a domicilio B Cambio a UCI Cambio de servicio

B Envio a otra unidad ® Defuncion

4.9% ___
4.9% &

6.1%

GRAFICO 3

Los valores del Apache Il al ingreso de los 38 pacientes que fallecieron fueron
elevados respecto al resto, con un promedio de 22 puntos, sin embargo, se
presentan pacientes con puntajes bajos con el minimo de 10 puntos.

El 50% de los pacientes que fallecieron tenian un puntaje de Apache Il al ingreso

de entre 10 y 20 puntos como muestra el grafico 4.
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Las causas mas frecuentes de ingresos fueron: Neumonia, Sepsis, Lupus

Eritematosos Sistémico, Enfermedad vascular cerebral,

Desequilibrio hidroelectrolitico, Enfermedad Pulmonar Crénica exacerbada,

Infeccion de vias urinarias, Trombosis venosa profunda y el resto de diagnosticos

se englobo en otras. Como se observa en el grafico 5.
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De acuerdo a la estratificacion por porcentaje de mortalidad, el 90% de los
pacientes con mortalidad menor a 10% fueron egresados por mejoria a su
domicilio, el resto fue enviado a otra unidad o cambio de servicio y ningun paciente
fallecio. De los pacientes con APACHE Il entre 10 y 20 puntos con un porcentaje
de mortalidad de 18%, el 66% fue egresado por alta a domicilio y el 16% fueron
altas por defuncién. En el grupo de pacientes con mortalidad esperada de 38%, el
40% fueron egresados por mejoria a su domicilio, el 20% trasladado a UCI y 40%
fallecieron. En los grupos de mayor mortalidad como son 58 y 80%
respectivamente el 80 y 70% de pacientes fallecieron. Los resultados se muestran

en el grafico 6.
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Se realiz6 una tabulacion cruzada para las variables de dias de estancia

intrahospitalaria y desenlace, lo cual se resume en el grafico 7. Encontrando que



de los pacientes que tuvieron una estancia menor de 48 horas., el 46% fue
egresado por mejoria a su domicilio, 15% se cambié de servicio y 22% fallecié
dentro de las primeras 24hrs de estancia en el servicio de medicina interna. Entre
los grupos de 2 -7 dias y 8- 28 dias se encontré un mayor porcentaje de pacientes
que tuvieron como desenlace alta a su domicilio. En el grupo de pacientes con
estancia mayor de 28 dias se encontr6 el mayor porcentaje de pacientes cuyo

desenlace fue defuncion.
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GRAFICO 7

Se encontré una mortalidad esperada mayor en los pacientes con una estancia
menor de 48 horas, correlacionando con un mayor puntaje de APACHE Il y
mortalidad en este grupo. De manera inversa los pacientes con mayor estancia
presentaron una mortalidad esperada y por lo tanto un puntaje de APACHE Il

menor con respecto al grupo previo. Grafico 8.
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Como se menciona en parrafos anteriores el 50% de los pacientes presentaba un
APACHE Il de entre 10 y 20 puntos, por lo que se considerd importante realizar
una tabla de los pacientes cuyo desenlace fue defuncién para observar los
diagnoésticos mas frecuentes y correlacionar con % mortalidad esperado por el

puntaje de APACHE Il de su ingreso. Tabla 2.

PORCENTAJE DE MORTALIDAD SEGUN APACHE I Total

DIAGNOSTICO 18% 38% 58% >80%

Neumonia 3 0 0 0 3

Sepsis 5 6 2 0 13

Falla Renal Aguda 1 0 1 0 2

Evento Vascular Cerebral 2 0 0 0 2

Isquémico

Evento Vascular Cerebral 1 3 0 0 4

Hemorragico

Sindrome post-reanimacion 1 1 0 0

Trombosis Venosa Periférica 0 1 0 0

Tromboembolia Pulmonar aguda 1 0 0 0

Otros 5 2 1 2 10
19 13 4 2 38

TABLA 2



ANALISIS Y DISCUSION

La escala de APACHE Il es una escala utilizada como un indicador de mortalidad
y estancia en las UCI, la cual ha sido validada y se han realizado multiples
estudios. Se han establecido porcentajes de mortalidad en UCI de pacientes no
quirdrgicos y quirurgicos acorde al puntaje de APACHE II. En este estudio se tiene
como objetivo principal establecer si existe una relacion directamente proporcional
entre el puntaje de APACHE Il al ingreso y los dias de estancia intrahospitalaria en
pacientes que no se encuentran en una UCI, si no que se encuentran en un
servicio de Medicina interna.

Durante el periodo comprendido de abril a julio de 2012 se ingresaron 244
pacientes al servicio de medicina interna del hospital de especialidades de CMN
SXIl, los cuales fueron incluidos en el estudio, de estos 94 fueron hombres y 150
mujeres, con una edad promedio de 57 afios. El promedio de dias que se obtuvo
fue de 9.4 dias y un promedio de APACHE Il de 13.4 puntos, con una mortalidad
esperada de 36.7%.

Un total de 38 pacientes de los 244 incluidos en el estudio presentaron como
desenlace egreso por defuncién, que constituyen el 16% de los pacientes.

Los pacientes con puntajes por arriba de 20 tienen un aumento en la mortalidad,
se observa como los pacientes que presentan puntuaciones por arriba de 20 tiene
un menor numero de dias de estancia intrahospitalaria, ya que el desenlace fatal
es inminente. Y llama nuestra atencion que la mitad de los pacientes que
fallecieron se encuentran con APACHE Il al ingreso de entre 10 y 20%, siendo

este porcentaje mayor respecto a los grupos con APACHE Il entre 21-30, 31-40 y



mayor de 40 por separado, siendo que lo esperado es que el mayor porcentaje de
defunciones se encuentre en los ultimos dos grupos.

El mayor porcentaje de defunciones se encuentra en pacientes con una estancia
intrahospitalaria menor de 48 horas y pacientes cuya EIH es mayor de 28 dias, en
el segundo caso es esperado ya que la estadia prolongada implica potenciales
complicaciones inherentes al padecimiento o infecciones asociada al ambiente
hospitalario. Sin embargo, se analizan las defunciones en las primeras 48 horas
de estancia encontrando que lo pacientes presentaban una puntuacion de
APACHE Il superior a 21 puntos en su mayoria. Considerando que estos
pacientes ingresan al servicio de medicina interna derivados de admision continua
o UCI en malas condiciones generales y sin posibilidad de respuesta al
tratamiento establecido a su ingreso.

Se considera que el que los pacientes con mayor APACHE Il al ingreso tengan
como desenlace defuncién, influye en que no se haya encontrado correlaciéon con
los dias de estancia como se plantea en la hipétesis.

Dentro del 50 % de pacientes (19 pacientes) con puntaje de APACHE Il de entre
10 y 20 que fallecieron se encuentra que los diagnésticos que con el cual se
ingresaron fueron: neumonia, sepsis, falla renal aguda, evento vascular isquémico
y hemorragico, sindrome post-reanimacion, tromboembolia pulmonar. Patologias
qgue pueden presentar complicaciones fatales, las cuales no fueron valoradas o no
son incluidas por las variables incluidas en la escala de APACHE Il. No se cuenta
con una nueva valoracion de APACHE Il a las 48 horas, ya que no se establecio

dentro del protocolo, para ver la evolucion ante el manejo instaurado y la



respuesta hasta el momento del paciente, considerando que las primeras 48 horas
con significativas para la evolucion.

Dentro de las etiologias antes mencionadas, se considera, que la escala de
valoracion de la gravedad APACHE Il puede no incluir de manera total variables

que indiquen en estas patologias gravedad o mal prondstico al ingreso.



CONCLUSIONES

o La medicién del APACHE Il al ingreso del paciente al servicio de Medicina interna
no correlaciona con el desenlace de los pacientes.

e La medicion de APACHE Il al ingreso de los pacientes tiene una relacién
inversamente proporcional con los dias de estancia hospitalaria en los pacientes
con puntaje de la escala APACHE Il >40 puntos. En el resto de los pacientes no
existe relacion entre ambas variables.

e La medicién del APACHE Il al ingreso a Medicina Interna, no es suficiente para
predecir desenlace ni dias de estancia intra hospitalaria ya que no valora el origen
del ingreso, donde maniobras previas pueden haber modificado la evolucién
(envios de otras unidades, servicios, UCI, etc) por lo que deben tomarse en cuenta
otras varibles.

o El puntaje de APACHE Il obtenida al ingreso no refleja no refleja el prondstico, ni
las posibilidades durante la evolucién del paciente, por lo que se propone que
debe realizarse nuevas mediciones a las 48% (para valorar la evolucién y
respuesta inicial) y, a los 7 dias de estancia del paciente (observacion de
complicaciones asociada y/o evolucion).

e .Como propuesta a este estudio se sugiere una nueva escala pronostica que
incluya ademas del APACHE Il (modificado), diagnostico, comorbilidades,

complicaciones y valoracion de la respuesta al tratamiento en 48 horas.



REFERENCIAS

10.

11.

12.

13.

14.

15.

16.

17.

18.

19.
20.

21.

22.

23.

Knaus WA, Wagner DP, Draper EA. Chapter 2 Development of APACHE. Crit Care Med
1989;17:181-185

Knaus WA, Zimmerman JE, Wagner DP: Acute physiology and chronic health evaluation: A
physiologically based classification system. Crit Care Med 1981; 9: 591

Relman AS: Intensive care units: Who need them? N Engl J Med 1980; 302:965

Feinstein AR: An additional basic science for clinical medicine I: The constraining
fundamental paradigms. Ann Intern Med 1983; 99:393

Farr W. The Provencial medical and surgical association. Br Ann Med. 1837;261

Kanus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmerman JE. APACHE II: a severity of disease
classification system. Crit Care Med 1985: 13(10): 818-29.

Knaus WA, Wagner DP. Draper EA: Relationship between acute physiologic derangement
and risk of death. J Chronic Dis 1985; 38:295

Wagner DP, Draper EA. Acute physiology and chronic health evaluation (APACHE 1) and
Medicare reimbursement. Health Care Financ Rev. 1984; Suppl:91-105.

Chang RW, Jacobs S. Bernie L. Use of APACHE Il of disease classification to identify
intensive-care patients who would not benefit from total parenteral nutrition. The Lancet
1986; 327: 1483-1487

Naved SA, Siddiqui S, Khan FH. APACHE-II score correlation with mortality and length of
stay in an intensive care unit. J Coll Physicians Surg Pak. 2011;21(1):4-8

Larvin M, McMahon MJ. APACHE-II score for assessment and monitoring of acute
pancreatitis. Lancet. 1989: 22;2(8656):201-5

Woo SM, et Al. Comparison of serum procalcitonin with Ranson, APACHE-II, Glasgow and
Balthazar CT severity index scores in predicting severity of acute pancreatitis. Korean J
Gastroenterol. 2011;58(1):31-7.

Olallo MA, et Al. Evaluacion del APACHE Il como sistema de estratificacion de gravedad
en Unidades de Observacién de Urgencias. Emergencias 1999;11:26-33

Knaus MD, et Al. APACHE 1l 1978-201: The Development of a Quality Assurance System
Base on Prognosis. JAMA 2002; 137(1): 37-41

Lemeshow S, Le Gall JR. Modelling the severity of illness of ICU patients: a systems
update. J Am Med Assoc 1994; 272: 1049-55

Bouch DC. Severity scoring systems in the critically ill. Continuing Education in
Anaesthesia, Critical Care & Pain J.2008; 8(5): 181-185

Mourouga P, Goldfrad C, Rowan KM. Does it fit? Is it good? Assessment of scoring
systems. Curr Opin Crit Care 2000; 6: 176—80

Ridley S. Severity of illness scoring systems and performance appraisal. Anaesthesia 1998;
53:1185-94

Blumenthal D. Quality of care —what is it? NEJM 1996;335(12):

Donabedian A. Explorations in quality assessment and monitoring. The definition of quality
and approaches to its assessment. Ann Arbor Mich. 1980.

Luft HS, Hunt SS. Evaluating individual hospital quality through outcome statistics.
JAMA.1986; 255:278.

Murray CJL, Frenk J. A WHO framework for health system performance assessment. World
Health Organization; 2000.

Corella JM. La Gestidn de servicios de salud. Cap 11. Madrid, Diaz de Santos; 1996.


http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Wagner%20DP%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10311080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Draper%20EA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=10311080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/10311080
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Naved%20SA%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Siddiqui%20S%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Khan%20FH%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21276376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21276376
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Larvin%20M%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2568529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=McMahon%20MJ%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=2568529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/2568529
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed?term=Woo%20SM%5BAuthor%5D&cauthor=true&cauthor_uid=21778801
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21778801
http://www.ncbi.nlm.nih.gov/pubmed/21778801

24.

25.

26.

27.

28.

29.

30.

31.

32.

33.

34.

Galvéz AM. Concepto de eficiencia en el contexto de la salud publica cubana. Taller.
Aspectos macroeconémicos de la eficiencia en salud. Febrero, 1999, Escuela Nacional de
Salud Publica. Ciudad de La Habana.

World Health Organization. Glossary. Disponible en: http://www. who.int/health-systems-
performance/docs/glossary.htm#indicator

Donabedian A. Approaches to assessment: What to assess in evaluating the quality of
medical care? Milbank Mem Fund Quart.1986; 44:167-70.

Manual de Indicadores de Servicios de Salud en
ww.dged.salud.gob.mx/contenidos/dess/descargas/Manual-ih.pdf

AHRQ Quality Indicators —Guide to inpatient quality indicators: Quality of Care in
Hospitals— Volume, Mortality, and Utilization. Rockville, MD: Agency for Healthcare
Research and Quality, 2002. (AHRQ Pub. No. 02-R0204).

Garcia-Eroles L, llla C, Arias A, Casas M. Los Top 20 2000: objetivos, ventajas y
limitaciones del método. Rev Calidad Asist 2001;16:107-16.

Thomas WJ, Guire KE, Howart GG. Is patient length of stay related to quality of care? Hosp
Health Serv Admin 1997; 42(4): 489-507.

Jimenez RE. Indicadores de calidad y eficiencia de los servicios hospitalarios. Una mirada
actual. Rev Cubana Salud Publica 2004;30(1):17-36

Estadistica de egresos hospitalarios del sector publico del Sistema Nacional de
Salud.Salud publica de México. 2004:46 (5) 464-487

Observatorio del Desempefio Hospitalario 2011 obtenido de
dgces.salud.gob.mx/ocasep/doctos/doc_06.pdf

DOF Diario Oficial de la Federacion dof.gob.mx/nota_detalle.php



ANEXO 1. HOJA DE RECOLECCION DE DATOS.

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES “DR. BERNARDO SEPULVEDA”
CENTRO MEDICO NACIONAL SIGLO XXI
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

INICIALES DEL PACIENTE:

NUMERO DE SEGURIDAD SOCIAL:

NUMERO DE CAMA:

EDAD:

GENERO:

FECHA DE INGRESO:

FECHA DE EGRESO:

DIAGNOSTICO DE INGRESO: (PRINCIPAL)

DIAS DE ESTANCIA INTRAHOSPITALARIA:

MOTIVO DE ALTA: MEJORIA () DEFUNCION () TRASLADO A
UCI( ) TRASLADO A OTRO SERVICIO ()
TRASLADO A OTRA UNIDAD ()

APACHE Il DE INGRESO:*

*CALCULAR CON LA SIGUIENTE TABLA

Puntuacion APACHE II
APS Rl 3 2 1 0 1 2 3 4
T2 rectal (°c) > 40.9 395-40.9 35,5-38.9 36-38,4 34-35.9 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 70-109 S0-69 < S0
Frec. cxdiaca > 179 140-179 110-129 70-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratonia > 45 3549 25-34 12-24 10-11 6-9 <6
Ondgenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si FO2 2 0.5 (AaD0O2)
Si FIO2 < 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 < 56
pH arterial > 7.68 7.60-7,69 7,50-7,59 |7,33-7,49 7,25-7,32 | 7,15-7,24 < 7,15
Na plssmatico {mmol/1) > 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 < 111
K plasmatico (mmel/l) > 6.9 6,0-6.9 $,5-5,9 3,5-54 3.0-34 2,5-29 <25
Creatinina * (mg(dl) >34 2-3.4 1,5-1,% 0,6-1.4 <05
Hematocrito (%) > 589 50-59.9 45-49.9 30-45,9 20-29.9 <20
Leucocitos (x 1000) > 359 20-35,8 15-19.9 3-149 1-2.9 <1
umr de m”m APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (8) (€) (D)
: Post . 2
=4 0 OPeratorto
45-54 2 EM& o+ |l Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
S5 - 64 3 Enfermedad cromica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipes portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 S Cards sdar: Disnea 0 angina de reposo (clase IV de la NYHA)
iratoria: EPOC con hipercap poli oh a0 paskeny
275 6 Renal st m"'m -"J Lo
- . g e




| Puntuacion APACHE II

APS 4 ] 2 1 0 1 ] 3 4

T rectal (%) >409 | 39409 385389 | 36384 | M359 | 2319 | 30319 <

Pres. arterial media >159 [ 130-159 | 110129 10-109 50-69 <%0

| Frec, cavdiaca > 1M 180179 | 110-129 70-109 55-69 40-54 < 4)

Frec. respiratora > 4 1549 234 | 12244 | 101 69 <6

| on: >4 | 350499 | 200349 < 200

SIF02 2 0.5 (AaD02)

|G Fi02 £ 0.5 (pa02) >70 61-70 56-60 <5

pH arteria > 765 | 760-2.6% 7,50-7,59 |7,337,49 75732 | 215724 | <715

' Na plasmdtico (mmoll) | > 179 [ 160179 | 155159 [ 150154 | 130-149 120029 | 1119 | <1y
K plasmatco (mme »69 | 6069 5559 | 3554 | 3034 | 2528 <25

' Creatinina * (mgld) » 34 214 1,5-1,9 0,6-1,4 <06

' Hematocrito (%) » 59,9 50599 | 46499 | 30459 20-238 <
Leucocitos (x 1000 » 1,9 0389 | 15199 | 3149 1.9 <1
VLEERREY T AN >

Total APS | |

‘11 (@HOVdV) NOILVYNTIVAT

¢ OX3ANV

ENFERMEDAD

Puntos APS | Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
(A) (6 | (€) (D)

RONICA

Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)

[aleamadad -

Hepatica: crrosis (biogsia) o hipertensicon portal o epsodio previo de fallo hepatico
Cardiovascular: Disnea o anging de reposo (clase IV de la NYHA) _
WWMMW pohotena o hpertension pulmonar
Trenunocomprometido: tratamiento inmunotupresce iinunoded K1encia crons ot
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