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Todos los dias se realizan grandes esfuerzos para mejorar la calidad en la atencion del
paciente critico en la unidad de terapia intensiva, sin embargo, como en cualquier area
de atencidon a la salud, la variedad en la practica clinica persiste a pesar de la
existencia de guias basadas en evidencia. Los protocolos promueven el incremento de
la eficiencia, seguridad y eficacia del cuidado clinico, estableciendo estudios
rigurosos Yy facilitando la educacion médica. A pesar de la publicacién de guias para
retirar la ventilacion mecanica, control de glucosa, sedacion adecuada, tratamiento de
lesion pulmonar aguda, manejo de choque séptico, entre otros, siempre estara presente
el criterio del equipo de cuidados intensivos para realizar el ajuste del manejo de cada
uno de los pacientes, dando asi distintos resultados. * Dado lo anterior, resulta de gran
importancia monitorizar el desempefio de la unidad de terapia intensiva, basandose en
estandares de calidad.

La calidad se define como “la medida en que los servicios sanitarios, tanto los
enfocados a los individuos como a los colectivos, mejoran la probabilidad de unos
resultados de salud favorables™. Para garantizar la calidad es necesario “asegurar que
lo basico se hace bien” *. El Instituto de Medicina de Estados Unidos define la calidad
de la asistencia sanitaria como aquélla que es segura, adecuada, efectiva, eficiente,
sigue los principios de justicia y esta centrada en el enfermo®.

Ahora bien, analizando la calidad desde el punto de vista asistencial, éste se centra en
tres elementos: la estructura (calidad de los medios), el proceso (calidad de los
métodos) y los resultados (calidad de los resultados).®

Los indicadores de estructura evaltan la organizacion y el equipo con el que
cuenta el servicio, tomando en cuenta los recursos humanos, materiales, tecnolégicos
y financieros, asi como la estructura organizativa.” Existen distintas normas y
estandares de calidad relacionados con la estructura que debe tener la unidad de
terapia intensiva, esto es regulado a través del sistema de salud federal y por
instituciones de certificacién nacional e internacional de calidad. 8-*°

El proceso se enfoca al tratamiento establecido para el paciente, identificando
las intervenciones realizadas y no realizadas desde el punto de vista clinico asi como
otros aspectos asistenciales. Para la evaluacion de este indicador se utilizan las guias
basadas en evidencia, tales como la alimentacion, analgesia, sedacién, profilaxis del
tromboembolismo o de Ulcera de estrés, la elevacion de la cabecera a 35° y el
adecuado control glicémico™.

Los resultados son evaluados con frecuencia en terapia intensiva y se basan en
la monitorizacion de la morbi - mortalidad de la unidad. Estos estudios son de gran



utilidad en la valoracion de la calidad de la UTI, asi como en la comparacién de los
resultados con otras unidades. Asi mismo, provee informacion relativa del pronostico
del paciente, guiandonos en la toma de decisiones terapéuticas y aplicacion de

recursos.?

En Mexico, son pocas las unidades que realizan monitorizacion continua de
mortalidad, y ninguna lo reporta. Por esta razon resulta de gran importancia verificar
los resultados de la atencion del paciente critico, buscando mantener una adecuada
calidad de la atencion, y por consiguiente el beneficio de todo paciente critico
ingresado a la unidad de terapia intensiva. El objetivo del presenté trabajo se enfoca
en conocer la calidad de atencidn en la unidad de terapia intensiva del hospital angeles
pedregal en México DF del 01 de agosto de 2010 al 01 de julio de 2011.

Material y métodos

Se realizd un estudio prospectivo, transversal y descriptivo, revisando todos los
expedientes de pacientes ingresados a la unidad de terapia intensiva del Hospital
Angeles Pedregal en México DF. Se incluyeron pacientes de ambos sexos, mayores
de 18 afios de edad, ingresos por falla orgénica, ingreso por riesgo de falla o
disfuncion organica, ingreso por cuidados especiales. Se excluyeron pacientes
pediatricos y se tomo como criterio de eliminacién que el expediente que no contara
con datos claramente registrados para el calculo de mortalidad esperada con el modelo
SAPS 3.

Se revisaron los expedientes de todos los pacientes ingresados a la unidad de terapia
intensiva del hospital angeles pedregal del 01 de agosto del 2010 al 01 de julio de
2011, buscando historia clinica y hoja de enfermeria del primer dia de ingreso. De
este documento se calcul6 la mortalidad esperada (probabilidad de morir) de acuerdo
al modelo predictor SAPS 3 que toma en cuenta los siguientes pardmetros:

1.- Cronicidad del paciente: Edad, dias de estancia intrahospitalaria previos al ingreso
a UTI, comorbilidades como cancer, inmunodeficiencias, quimiterapia, radioterapia,
insuficiencia cardiaca, cirrosis, VIH e intervenciones de soporte vital avanzado como
aminas vasoactivas o ventilacion mecénica.

2.- Motivo de ingreso a UTI: Ingreso planeado o no planeado, alteraciones
cardiovasculares, hepaticas, digestivas o neurologicas, estado quirurgico, presencia de
infeccion respiratoria adquirida en la comunidad o nosocomial.

3.- Estado hemodindmico y de laboratorio: Escala de coma de Glasgow, bilirrubnas,
temperatura, creatinina, frecuencia cardiaca, leucocitos, potencial de hidrogeniones,
plaquetas, tension arterial sistélica e indice de kirbey para oxigenacion (relacion entre
presion arterial de oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno).

Los datos mencionados anteriormente se recolectaron en la calculadora SAPS 3,
obtenida del portal www.saps3.org, donde automaticamente se reporta la probabilidad
de muerte del paciente en porcentaje (% de probabilidad de morir).

Posteriormente se registrd la forma en que egreso el paciente, ya sea vivo a casa, Vivo
a otro hospital o muerto, con el objetivo de conocer la mortalidad real. Asi mismo,



para comparar los resultados entre los grupos utilizamos la razén estandarizada de
mortalidad (SMR) resultante de la ecuacién = (Mortalidad real/Mortalidad esperada)
X 100.

Los datos mencionados anteriormente, fueron registrados en una base de datos de
Excel, denominada BASUTI, en la cual se capturaron datos relacionados con aspectos
demograficos, complicaciones, procedimientos, gravedad de padecimientos
especificos, fallas organicas, evolucion, calculo de indices generales de gravedad y
estimaciones de probabilidad de muerte.

RESULTADOS

Se registraron 600 pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos,
obteniendo los siguientes datos demograficos:

TABLA 1
a) Edad: Media de 62 afios, el mas joven (excluyendo pediatricos) fue de 19 afios y el de mayor
edad 98.
b) Género: Género masculino 352 pacientes (59%), femenino 248 (41%).
c) Lugar de procedencia: Urgencias 36%, quiréfano 28.33% vy hospitalizacion 9.6%. El resto
ingresaron de hemodinamia, cuidados intermedios y otro hospital.
d) Distribucién de pacientes:
A. Pacientes coronarios: 219 (36.5%)
B. Pacientes NO quirurgicos: 211 (35.16%)
C. Pacientes quirurgicos: (28.3%)
e) Servicio de procedencia: Los principales involucrados en la UCI son medicina interna (20.8%),
neurocirugia (17.6%) y gastrocirugia (13.5%).
f)  Condicion clinica de ingreso: Para clasificar la gravedad de los pacientes, se distribuyeron en
los siguientes tres grupos:
A. Fallade uno o mas érganos
B. Riesgo de falla de uno o mas érganos
C. Cuidados especiales
La mayor parte de los ingresos corresponden a cuidados especiales en un 43.66%, falla
orgdnica 31% y riesgo de falla en un 25.33%
g) Motivo de ingreso: (Excluyendo pacientes de condicién clinica C) En primer lugar se
encuentra la insuficiencia respiratoria, cardiopatia isquémica y choque hipovolémico.
h) Fallas orgdnicas: (SOFA score 3 0 4)

A. Respiratoria: 216 (Fi02/Pa02 <200)

B. Cardiaca: 164 (Uso de norepinefrina > 0.1 gammas)
C. Renal:42 (Creatinina > 3.5 mg/dl)

D. Neuroldgica: 31 (Glasgow <9)

E. Hepatica: 12 (Bilirrubina > 6 mg/dl)

Ya descrita la poblacién estudiada, procederemos al reporte de calidad de atencion
de acuerdo a los resultados obtenidos. De esta manera, la mortalidad esperada
global de la UCI fue de 22.51%, la mortalidad real reportada de 12.83% y un indice
de mortalidad estandarizado de 56.99%.

Asi mismo se verificd la mortalidad de acuerdo a la condicidén clinica de ingreso,
obteniendo los siguientes resultados:



A. Falla organica: Mortalidad esperada 42.61%, mortalidad real 33.33%. indice
de mortalidad estandarizado 78.22.

B. Riesgo de falla: Mortalidad esperada 18.71%, mortalidad real 4.60%. indice
de mortalidad estandarizado 24.59.

C. Cuidados especiales: Mortalidad esperada 10.44%, mortalidad real 3.05%.
indice de mortalidad estandarizado 29.21.

Mortalidad en la UTI

O Esperada
M Real

Global A B C

DISCUSION

Resulta de gran importancia conocer la poblacion que es atendida en la UTI, por lo
que en la tabla 1 se resumen las caracteristicas demograficas de los pacientes que
ingresan a la unidad de terapia intensiva del Hospital Angeles Pedregal, destacando
una edad promedio de 62 afios, asi como una tendencia mayor por parte del género
masculino. La mayor parte de los pacientes son metabdlicos, seguidos de coronarios y
posteriormente quirurgicos. Se establece como principal motivo de ingreso a UTI la
insuficiencia respiratoria, lo cual es equiparable con la principal falla organica dentro
de la unidad, aunque no existe gran diferencia con la cantidad de fallas
cardiovasculares.

Para el anélisis de mortalidad resulta imprescindible obtener la mortalidad real y la
mortalidad esperada. Actualmente contamos con distintos modelos para predecir la
mortalidad hospitalaria del paciente critico. EI primero, publicado en 1981, fue
APACHE® (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Score); seguido de
SAPS™ en 1983 (Simplified Acute Physiology Score) y en 1985 APACHE 11'°. Dada
la utilidad e importancia que tomo la prediccion de resultados en los afios 90's,
surgieron APACHE 111*° (1991), SAPS I1* (1993) y MPM 11*® (Mortality Probability
Model). Cada uno de estos sistemas fue disefiado bajo estdndares estrictos de
investigacion para mejorar la precision del sistema anterior.



Por esta razon, en el afio 2002, se establecié un proyecto para la formacion de
una nueva escala pronostica de mortalidad: SAPS 3. En este estudio, publicado en
2005, se recolectaron datos de factores de riesgo y de gravedad en una base de datos
multicéntrica internacional, en la que se incluyeron paises de Europa, Centroamérica,
Sudameérica, Norteamérica, Australia y paises del Mediterraneo, logrando asi, recabar
datos de manera prospectiva y cubriendo una amplia variedad de pacientes criticos y
tratamientos diferentes®. Por los motivos antes mencionados, se sugiere realizar
estudios que validen el uso de algin predictor de mortalidad para la poblacion
manejada, tomando en cuenta que SAPS 3 es el més actual. %

En México se realiz6 un estudio unicéntrico donde se incluyeron 110
pacientes criticos. De estos, 15 fueron excluidos por ser reingreso, enfermo coronario,
operado de corazon, alta voluntaria o alta a otro hospital, dejando asi 95 pacientes en
total. Se calculé la probabilidad de morir utilizando el sistema APACHE Il y SAPS
I11; posteriormente se evallo la capacidad discriminativa utilizando el area debajo de
la curva (ADC) ROC, vy la calibracion a través de la prueba de bondad de ajuste de
Lemeshow y Hosmer, asi como la correlacion entre mortalidad predicha y actual de
cada uno de los grupos divididos por deciles. Se document6 que SAPS 3 es superior a
APACHE 11 tanto en su capacidad discriminativa (ADC: 0.86 + 0.018 vs. 0.79 +
0.015; p menor 0.05), como en su calibracion (“C”: 6.54, p mayor 0.1 vs. 16.95, p
menor 0.05) Considerando estadisticamente significativo una p < 0.05 para las ADC y
una adecuada calibracion cuando el estadistico «C» fue menor de la X2 critica para 8
gL (grados de libertad).?* Por lo mencionado, decidimos utilizar el predictor SAPS 3
para calcular la mortalidad esperada dentro de la unidad de terapia intensiva.

Dentro de los datos obtenidos, destaca una mortalidad esperada relativamente baja
(22.51%), esto debido a que la mayor cantidad de pacientes ingresados a UTI
corresponden a factor determinante C (cuidados especiales). De cualquier manera la
mortalidad real es menor a la predicha (12.83%) lo cual traduce que mueren menos
pacientes de los pronosticados por el modelo SAPS 3.

Resulta de gran interés analizar la mortalidad de acuerdo a la gravedad de los
pacientes, por lo que se realizaron los mismos calculos de acuerdo a su condicion
clinica de ingreso. Los datos corresponden con una mortalidad esperada mayor en
pacientes que ingresaron con falla organica (42.61%), asi como quienes ingresaron
con riesgo de sufrir falla (18.71%). De esta manera logramos verificar que el SAPS 3
de los pacientes que ingresan para cuidados especiales, es relativamente bajo
(10.44%). En los tres grupos mencionados, la mortalidad real es menor a la esperada.

Ahora, en cuanto a la razon estandarizada de mortalidad. Un SMR de 100 o 100%
significa no diferencia entre el nimero de resultados en la muestra de la poblacién y
los que deberian ser esperados. Por lo tanto, estratificando por factor determinante de
ingreso: La tasa de mortalidad para pacientes con falla organica fue 21.78% mas baja
que la poblacion general, 75.41% para pacientes con factor B y 70.79% en aquellos
ingresados para cuidados especiales.



CONCLUSION

Se documenta la utilidad de estos analisis para la comparacion entre unidades de
terapia intensiva, ya que la diversidad de pacientes y gravedad se encuentra calibrada
por el predictor de mortalidad, sin embargo, esto tiene sus limitaciones ya que existen
pacientes que son egresados a otro hospital, afectando la monitorizaion estrecha de
resultados.

Por esta razdn, cabe resaltar que la mejor justificacion para la realizacién de estos
estudios es autoevaluar la unidad de terapia intensiva a traves del tiempo, lo anterior
con el objetivo de monitorizar cambios en la tasa de mortalidad estandarizada y asi
implementar modelos que nos ayuden a identificar la causa de esta variacion.

El conocimiento de indicadores que evallen los resultados son de gran ayuda desde el
punto de vista médico como administrativo, pues pueden ser utilizados para establecer
prioridades en los programas de salud y elaborar recomendaciones para mejorar la
eficiencia de las unidades de terapia intensiva.

En la unidad de terapia intensiva del Hospital Angeles Pedregal, se documenta una
adecuada calidad de atencion, evaluando la misma, con los resultados obtenidos en
mortalidad.

PALABRAS CLAVE: calidad de atencién, predictores de mortalidad, unidad de
terapia intensiva
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