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INTRODUCCION

La historia del cuidado de los pacientes criticamente enfermos data desde
1863 por Florence Nightingale quien describié la necesidad de un lugar
especial para el cuidade de los pacientes postoperados hasta su recuperacion;
posteriormente dichas salas de recuperacién fueron desarrolladas y para 1940
llegaron a ser el estandar para los pacientes sometidos a eventos anestésico-
quirlrgicos poco tiempo después evolucionaron las unidades de cuidados
intensivos (UCI). Asi mismo la epidemia de poliomielitis llevé al desarrollo de
unidades de cuidados respiratorios y, avances en Cardiologia durante 1950
lievaron al desarrollo de unidades de cuidados coronarios. El incremento en el
conocimiento médico y tecnoldgico en los afios sesenta imprimié un rapido
crecimiento de las modernas unidades de cuidados intensivos médicas y
quirfirgicas. (1,9,10)

En 1980 se determiné que las unidades de terapia intensiva eran de beneficio a
dos tipos de pacientes; a los que requerfan de monitoreo debido al riesgo de
descompensacion fisiologica y otros que ya la presentaban y requerian de
terapia activa. Esto llevo a que diversas poblacjones se vieran necesitadas de
cuidado rutinario y monitoreo por 24 a 48 horas con la consiguiente saturacién
de las unidades de cuidados intensivos (1).

De tal manera no sorprende que el crecimiento de los cuidados criticos
produzca costos elevados. Asi, el crecimiento explosivo de las UCIs, su alto
costo y las diversas formas en las que estan especialmente implementadas ha
llevado a médicos, administradores de hospitales y econormistas ha evaluar la
calidad de estas unidades. (1)

Un reporte reciente de la Academia de Ciencias y de la escuela de Medicina de
la Universidad de California defini6 la calidad de cuidados: “El grado para el
cual los servicios a individuos y poblaciones incrementan la probabilidad de
salud y son congruentes con el conocimiento profesional actual”. (1,12)

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



Estos procesos pueden ser hechos de una manera valida solo si evaluaci
de severidad de enfermedad y sistemas prondsticos son empleados, lo que
origen a su desarrollo,

Existen hasta el momento, el sistema de evaluacion APACHE { Acu e
Physiology , Age and Chronic Health Evaluation} en sus 3 generaciones, e
MPM (Mortality Probability Models) en sus 2 generaciones , el SAPS
Simplified Acute Physiology Score) también en sus 2 generaciones y el

sistema  pionero TISS (Therapeutic Intervention Scoring  System).
{1,13,14,15,16,17)

En la actualidad, el sistema de evaluacién APACHE es el imico que ha
permitido analisis de este tipo. (1)



ANTECEDENTES

Dada 1a necesidad de un sistema objetivo de evaluacion del paciente grave se
busco desarrollar sistemas predictivos, asi Siegel y cols. (18,19) en New York
v Shoemaker, Afifi v cols. (20) en California desarrollaron métodos
complejos, dificiles de usar en algunas situaciones y que requerian de sistemas
computarizados para funcionar.

Desde 1974 el sistema TISS desarrollado por Cullen y colaboradores en el
Hospital General de Massachusetts, diversos sistemas de evaluacién han sido
desarrollados los que hasta el momento se clasifican en 3 generaciones. (2)

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

La segunda generacién comenzo en 1985 con la mejora del sistema APACHE;
dicha mejoria consistio en la simplificacién del nimero de variables dando
como resultado el sistema APACHE II; por otro lado surgieron el SAPS Ty el
MPM I que fueron concebidos utilizando miltiples modelos de regresion
logistica para la seleccion de variables en 1985. (2)

Latercera generacién comprende los sistemas APACHE 111, SAPS 1l y MPM
I desarrollados en los 90s sobre la base de sus antecesores, (2)

El sistema APACHE inicial uso 33 valores fisiologicos potenciales para
definir dafio fisiologico esto combinado con la edad del paciente y estado de
salud cronica; siendo concebido en el centro médico de fa universidad George
Washington, sus resultados fueron promisorios y demostraron validez para
evaluacién de 2000 pacientes, con el apoyo del centro nacional para
investigacién de los servicios de salud comenzé a evaluarse en otros
hospitales. Sin embargo su complejidad para uso rutinario determino que se
llevara acabo una simplificacién en su estructuracion ya que se observé que el
nimero de variables podia disminuirse de 33 sin pérdida del poder predictivo;
Ademdés se agregaron la contribucién de 2 variables (coma e insuficiencia
renal aguda) con lo que resulto el sistema APACHE 11.



Este ultimo sistema de evaluaciéon atin empleado es Gtil para valorar la
gravedad de pacientes individuales en UTIs médicas o quirGrgicas; no
aplicandose a pacientes quemados, ni en los postoperados de cirugia de
revascularizacion coronaria sus resuitados se publicaron en la revista Crit Care
Med; 13:818-829,1985.

Fue un estudio multicentrico en el que se incluyeron 5815 pacientes de UTls
postquirargicas.

El Puntaje del sistema APACHE Il se genera en 3 partes:

1. - PUNTAIJE FISIOLOGICO AGUDO. El cual consiste de 12 variables las
que reciben un Puntaje de acuerdo a la anormalidad de las mismas en las
primeras 24 has del ingreso y €l Puntaje corresponde a la suma de cada una de
ellas.

2. -AJUSTE POR EDAD. De acuerdo a la edad recibe un Puntaje de 0 a 6
puntos.

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

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

El Puntaje total de obticne de la suma de cada una de sus partes.

Puntaje fisioldgico agudo
Puntaje por edad
Puntaje por enfermedad

Total APACHE 11

Esto origino que un nimero importante de hospitales se interesara en el
empleo de APACHE II como un sistema para evaluar severidad de
enfermnedad a nivel mundial.



En 1989 sobre la base de que ¢l sistema APACHE I seguia demostrando su
habilidad en la perdicion de meortalidad v su facil reproduccion incremento el
interés por su refinamiento con la finalidad de predecir en forma mds segura
el riesgo de mortalidad de los pacientes adultos criticamente enfermos. (1)

Dando origen al sistema APACHE 111, las principales modificaciones que se
Hevaron acabo en la fisiologia aguda consistieron primeramente, en
incrementar ¢l nimero de variables y segundo cambiar unas por otras esto
sobre la base de experiencia clinica y resultados de los estudios previos por su
asociacion con mayor mortalidad.

De la misma manera el uso clinico de las diferentes versiones de APACHE se
comprobd que algunas medidas fisiologicas no servian como indices de
prediccion independiente ya que sé interrelacionaban, por lo cual se elabero
una tabla para desequilibrio 4cido-base asociando ph v PaCO?2.

En cuanto al examen neurolégico realizado previamente con la escala de
Glasgow se realizaron algunas modificaciones que consistieron en eliminar la
distincién entre palabras incomprensibles y lenguaje inapropiado,
simplificaron la evaluacion de la apertura ocular ¢ incluyeron rigidez de
descerebracion. (3)

La edad y su conocida importancia con relacién a la reserva fisiologica asi
cOmo su asociacion a alta mortalidad propicio dos cambios en APACHE IiI:

1. - se dio mas valor total a la edad.

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

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

b) Falla hepatica

¢) Linfoma

d) Céncer metastasico

e) Leucemia/micloma multiple

f) Inmunosupresion

g) Cirrosis

Se tomaron ademds en cuenta, el sitio de procedencia del paciente y la
patologia que en forma directa motivo el ingreso a la UCL.



El estudio original APACHE IlI se llevo acabo de mayo de 1988 a noviembre
de 1989 en el cual participaron 40 UCls clegidas al azar, con la recoleccién de
datos en forma prospectiva. La poblacion total consistid de 17440 pacientes de
UCIs médicas, quirargicas y médico-quirurgicas en el que se excluyeron a
menores de 16 afios, pacientes quemados, postoperados de CRVC, infarto
agudo del miocardio, los pacientes fueron seguidos por 30 dias.

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

Durante los 7 dias del estudio el ndmero total de pacientes con prediccion de
riesgo para mortalidad > o igual a 90% por lo menos durante 1 dia fueron
1033 individuos de estos el porcentaje de mortalidad intrahospitalaria fue dei
76% en la UCI y del 90% en el hospital, este grupo representa
aproximadamente el 6% de la poblacion total det estudio.

Posteriormente varios analisis han sustentado estos resultados. En base al
examen de la informacidn disponible, parece que los 3 sistemas son capaces de
proveer informacién util al investigador y al clinico; Hasta el momento no
existe en la literatura evidencia que concluya la superioridad de algin sistema,
1o que si es definitivo es la superioridad de ellos

Comparados con sus predecesores. De tal manera que la eleccidn de uno de
ellos como el mejor para una UCI dada dependera de la existencia de sistemas
de computacién, experiencias previas con sus predecesores y costo.

Lo que parece desequilibrar a favor del sistema APACHE 111 es su aparente
capacidad de predecir la duracion de estancia hospitalaria; aun cuando esta
informacién potencialmente util del sistema APACHE III parece ser fiable,



sus creadores no han publicado datos que validen formalmente este aspecto
del sistema, sin duda de utilidad en estos dias con los costos elevados de
estancia hospitalaria el tener un sistema que predice de manera fiable la
estancia individual de un paciente de acuerdo a su tasa de mortalidad. (1)
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ Cuales son fas complicaciones intrahospitalarias en los pacientes del estudio

APACHE III fase 1 del Hospital Central Sur de PEMEX ?



OBJETIVO PRIMARIO

Registrar las complicaciones intrahospitalarias en pacientes de Medicina
Interna y Terapia Intensiva que ingresaron a la fase 1 del sistema APACHE
1Il.

OBJETIVOS SECUNDARIOS

1) Enunciar los dias de internamiento v su relacidn con el puntaje
2) Correlacionar el puntaje obtenido con las complicaciones

3) Correlacionar dias de estancia'y complicaciones.



DISENO

¢ Observacional

¢ Retrospectivo

¢ Descriptivo

o Transversal
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MATERIAL Y METODOS

Se analizaron fos expedientes clinicos de pacientes de Medicina Interna y
Unidad de Terapia Intensiva del Hospital Central Sur de PEMEX, incluidos en
la fase I del estudio APACHE III; éstos fueron evalliados en los meses de
Agosto a Noviembre de 1995,

Se anotaron edad, sexo y compiicaciones; también se correlacionaron estas
Gltimas con el puntaje obtenido y los dias de estancia hospitalaria.

Se utilizaron los métodos de la estadistica descriptiva para la presentacion de
datos. El procesamiento de la informacion se realizé en una
microcomputadora PC empleando el programa Word.

CRITERIOS DE INCLUSION

1)  Todos los pacientes incluidos en Ia fase 1 del estudio APACHE III.

2)  Expediente completo.

CRITERIOS DE EXCLUSION

1) Expediente incompleto.



VARIABLES EN ESTUDIO Y SU DEFINICION

1) Edad
2} Sexo

3) Puntaje APACHE III fase 1

Son los puntos obtenidos al momento de su ingreso  hospitalario ya sea
a Terapia Intensiva o Medicina interna y que fueron consignados en la fase
inicial .

4y Complicacion
Es aquel evento que sucedié posterior al ingreso hospitalario como
consecuencia de la patologia per se, afeccion de otros sistemas y/o iatrogenia.

5) Estancia hospitalaria
Son los dfas contabilizados a partir del ingreso hospitalario, hasta su egreso
ya sea por indicacion médica o por defuncion.

4) Terapia intensiva
Todos los pacientes ingresados inicialmente a este servicio y de quienes
se obtuvé la puntuacion inicial.

5) Medicina Interna
Se refiere a los pacientes que ingresaron por vez primera a este servicio.



RESULTADOS

Se identificaron 39 pacientes emanados del 1a fase I del sistema APACHE
111, 26 de Medicina interna y 13 de la Unidad de Terapia Intensiva.

Trece pacientes de Medicina Interna(50%) presentaron complicaciones
diversas, destacando las infecciosas pulmonares en 4 pacientes(15%) y las
iatrogénicas en 3 pacientes(11%), 2 de ellos neumotérax postpuncion
subclavia y el otro paciente, una lesion ureteral transquirirgica. El resto se

erige en la tabla 1.

TABLA 1
EDAD SEX0O  DIAGNOSTICO COMPLICACION

6 F | SEPSIS INFECCION DE HERIDA QX

19 F | SEPSIS/PERFORACION FISTULA ENTEROCUTANEA
INTESTINAL

22 M | ESPLENECTOMIA NEUMONIA
SEPSIS ACNE POR ESTEROIDES

39 M | ENFERMEDAD DE CROHN | HEMORRAGIA DIGESTIVA

[ aa M | DIABETES MELLITUS ID HERPES ZOSTER COSTAL

CETOACIDOSIS

48 F_ | Hlv POSITIVO LESION URETERAL
SUBOCLUSION INTESTINAL | IZQUIERDA

31 M | "IV POSITIVO HEMATOMA EN TORAX
RETINITIS POR CMV POSTPUNCION SUBCLAVIA

56 M | COCCIDIODOMICOSIS BACTEREMIA POR STAF AUR

57 F | FISTULA NEUMONIA

i ESOFAGOPLEURAL

6 F | DERRAME PLEURAL HEMORRAGIA DIGESTIVA
INSUF RENAL AGUDA BAJA POR ULCERA RECTAL

72 F_ {EPOC NEUMONIA
BRONQUITIS

72 F | DIABETES MELLITUS II OCLUSION INTESTINAL
STDA

75 F | HIPGNATREMIA NEUMOTORAX
EPOC NEUMONIA BASAL
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De los 13 pacientes de Terapia Intensiva, 10(77%) presentaron alguna
omplicacion, tres de ellos(23%) wvieron varias complicaciones simultaneas:
n paciente(7%) sufrid un pewmotorax postpuncion subclavia; el resto se
detalla en ia tabla 2.

TABLA 2
EDAD  SEXO DEAGNOSTICO COMPLICACION
68 | F [EVC | MENINGITIS
i JINTRAPARENQUIMATOS ; NEUMONIA POR ENTEROCOCO
30§ ¥ TINFARTO CEREBRAL _ |NEUMONIA ]
37 | F !OCLUSIONARTERIAL 2% EVENTO DE OCLUSION
! s AGUDA { ARTERIAL AGUDA
67 | F [ANEURISMA ABDOMINAL j TROMBOSIS ARTERIAL
b iPOSTOPERATORIO 'MIEMBROPELVICO1ZQ. |
» ; F TROMBOEMBOLIA : DEHISCENCIA DE HERIDA
f | PULMONAR ! QUIRURGICA
"67T 1 M | CHOQUESEPTICO INEUMONIA ’
_ 1 INFECCION URINARIA
67 1 M |HEMATOMASUBDURAL {NEUMOENCEFALO A
; CRONICO 1 TENSION o
64 | M CANCERDETIROIDES | LESION DE YUGULAR
! | POSTOPERATORIO { INTERNA
26 1 M OSTEOSARCOMA ENEUMOT(')RAX POSTPUNCION
; ' POSTOPERATORIO SUBCLAVIA ,
i3] {TRAUMATISMO I ATELECTASIA DERECHA
: ABDOMINAL ]
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La correlacién entre complicaciones y los dias de estancia hospitalaria
mostré que no existen diferencias estadisticamente significativas; los pacientes
con mas dias de estancia hospitalaria no presentaron mayor nimero de
complicaciones.(TABLAS 3 Y 4)

TABLA 3
MEDICINA INTERNA
No. PACIENTES | DIAS DEESTANCIA | COMPLICAC IONES
i1 4-10 3
s 11-20 5
2 21-30 1
3 31-49 1 2
[ 2 41-50 2
TABLA 4

TERAPIA INTENSIVA

No. PACIENTES | DIAS DE ESTANCIA COMPLICACIONES
10 5-13 7
3 30-36 3
i




Se idemiificaron 13 complicaciones en los pacientes de Medicina Interna del
fotal de 26; 4 de ellas sucedieron posterior a procedimientos invasives o
lesiones transquirdrgicas. Ast mismo, 10 de 13 pacientes de Terapia
intensiva sufrieron complicaciones, 2 de los cuales fueron por accidente
postpuncion subclavio v lesion transquirirgica. La mayoria de los pacientes
con lesiones incidentales no sobrepaso los 30 puntos. A confinuacién se
indican los puntajes v las complicaciones observadas. (TABLA 5)

TABLAS

0 | COMPLICACION PUNTAJE
HEMORRAGIA DIGESTIVA 10
NEUMONIA 10
ACNE POR ESTEROIDES 18

FISTULA ENTEROCUTANEA
NEUMONIA

l

1

E HEMORRAGIA DIGESTIVA
; HEMATOMA PARED TORAX
1

%

!

|

i

!

1

POSTPUNCION
LESION URETERAL IZ2C
TRANSOPERATORIA

BACTEREMIA
OCLUSION INTESTINAL

HERPES ZOSTER COSTAL

NEUMONIA/
NEUMOTORAX
POSTPUNCION

INFECCION DE HERIDA QX




SERVICIO
UTI

UTI
UTl

COMPLICACION
ATELECTASIA

DEHISCENCIA DE HERIDA QX3

LESION DE VENA YUGULAR

(MENINGITIS/NEUMONIA
INEUMONIA

INEUMONIA/INFECCION
IURINARIA

OCLUSION ARTERIAL
2%, EVENTO
TROMBOSIS ARTERIAL

PUNTAIE
30

30
5

36
12

8




20

CONCLUSIONES

1.- Las complicaciones observadas no correlacionaron con més dfas de estan-
cia hospitalaria.

2.- Lamayoria de las complicaciones fueron inherentes a la patologia de base
o en relacion directa a la misma, y sin dependencia a altos o bajos puntajes
del sistema APACHE Il durante la fase 1 del estudio.

3.- Fue notoria la incidencia de complicaciones posterior a procedimientos
invasivos o transoperatorios.

4.- Este estudio ¢jemplifica que el puntaje de ingreso puede disminuir si en
forma paraleta disminuyen complicaciones; a la inversa, si las complica-
ciones por incidentes aumentan habra mayor puntuacion.
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