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Pronleto utilizar rnis conocim~entos tTiédicos en 

beneficio de la salud de las personas. Los pacientes 

serán mi principal preocupación. Prometo escucharles 

y proporcionarles los mejores cuidados de que 

disponga. Me conduciré de forma honesta, respetuosa 

y compasiva hacia mis pacientes. 

Prometo ayudar a cualquier persona que encuentre 

ante una urgencia médica. Prometo realizar todos los 

esfuerzos para garantizar el respeto de todos los 

pacientes, incluyendo a aquellos que pertenecen a 

grupos vulnerables que carecen de los medios para 
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Siempre responderé de la forma más sincera posible y 

respetaré ias decisiones de los pacientes, excepto 

cuando pongan a otra persona en peligro sustancial. 

Cuando no coincida COI1 sus opiniones, explicaré mis 

motivos. 
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Una de las mayores preocupaciones del Médico, es 

poder definir cuál será la probabilidad de presentación 

de un suceso específico en la evolución de su 

padecimiento; por ejemplo, estimar ia sobrevida de su 

paciente al ingresar al hospital bajo determinadas 

condiciones. 

La historia natural de la enfermedad y el curso clínico 

son el primer instrumento utilizado en la estimación 

pronóstíca de un suceso o desenlace determinados. 

Con base en ello, el clínico e)(perimentado siempre será 

capaz ele identificar a los enfermos más graves. Sin 

embargo, la estimación que realiza cotidianamente es 

subjetiva y difícil de reproducir, enseñar, IJ comunicar a 

los demás, ya que no se basa en criterios explícitos. 

Además en ocasiones es incierta. 

Desde siempre, ha estado presente en la práctica 

médica la necesidad de emitir un pronóstico de la 

elJolución del paciente una vez que se le ha evaluado2
. 

Diversos investigadores en un esfuerzo para facilitar io 

anterior, han desarrollado dislintas escalas pronosticas. 

De esta forma podemos encontrar índices como si 

Kamofsky para estimar el pronóstico en los enfermos 

con cáncer30
; la escala de APGAR, para la elJaluación 

del recién nacid032
, el índice de Killip 'j Kimbal, para ios 



pacientes con Infarto Agudo del Miocardio31 ; ¡a escala 

de Child - Pug para aquellos con cirrosis hepática36
, o 

la escala de Glasgow del estado de coma 1. 

En 1978, 1(l1aus '1 ools. , preocupados por desarrollar 

Ul'1a escala de clasificación pronóstica de sobrevida que 

sea fácilmente asequible, segura, confiable y que 

tuviera validez a nivel mundial pars aplic¡¡¡ción en 

pacientes críticamente enfermos, describen el indice 

APACHE (Acule Pshysiologic Ana Chronic Healt 

Evaluation)2,3A, que tras su aplicación y seguimiento ha 

sufrido varias modificaciones, contando en la actualidad 

con el índice de APACHE IV, aunque en la práctica 

diaria sea el 1I el más utilizado. El objetivo de este 

índice es la clasificación fisioiógica del enfermo para la 

determinación del grado de severidad de su 

enfermedad de acuerdo a un sistema de puntuación 

que toma en cuenta tres apartados: 12 variables 

fisiológicas, grupos por edad y condición previa de 

salud, este último definido como la respuesta a una o 

varias preguntas objetivas con respecto a la disfunción 

orgánica severa. Sin embargo, hasta ei momento el 

sistema APACHE es confiable y es medida para 

clasi'licar pacientes en la Unidad de Cuidados 

Intemsivos8,9, un aumento en el número de variables 



fisiológicas asociadas estas con un ,!esgo mayor de 

muerte hospitalaria subsecuente, ello demostrado en el 

estudio de mayor significancia fealizado en 13 

hospitales de los Estados Unidos, con un total de 5815 

admisiones a !a Terapia !nterlSiI/E? 

Esta escala ha sido el/aluada utilizando pruebas 

simples y ecuaciones estadísticas de regresión múltiple 

incluyendo análisis de probabilidad4
,5. Con el 

seguimiento fue posible reducir las I/ariables a un 

mínimo esencial el/aluando cuidadosamente las 

mediciones fisiológicas adicionales con respecto a su 

impacto en la sobrel/ida, los cuales constituyen el 

APACHE If's. 

la puntuación máxima que se puede alcanzar en este 

índice es de 71 puntos, sin embargo, no existen en la 

Jiieralura reportes de casos de pacientes que hallan 

excedido los 557
. 

Dentro de las doce I/ariables fisiológicas I/aloradas en el 

índice de APACHE, solo son tomados en cuenta íos 

leucocitos totales para la el/aluación del estado 

l1utriciol1a! calificando como anormales I/alores por 

arriba de 14mil y por debajo de 3mii4. 

Siendo que la desnutrición constituye UIlO de los 

problemas más graves en la población general a: nivel 



mundial25
, afectando entre un 20 y un 70% según 

diferentes publicaciones 13,14, es ole suma importancia 

considerarla como Llna factor determinante en la 

morbimortalidad ole todo paciente ingresado a un 

hospital; sin embargo, a pesar de ello se le sigue 

otorgando poca importancia, siendo hasta el momento 

la evaluación nutricional no del todo satisfactoria, las 

razones pueden ser múltiples, siendo probablemente 

las de mayor importancia; la dificultad técnica para 

efectuar las mediciones y el problema conceptual para 

establecer lo que es normal y sus diversos grados de 

anormalidad. 

Por otro lado los parámetros estudiados en forma 

aislada (antropométricos, bioquímicos, inmunológicos y 

funcionales) no han demostrado tener el grado de 

sensibilidad y especificidad necesaria que permita 

clasificar definitivamente a la desnutrición 16. 

Se ha evaluado la certeza diagnóstica 17 que brinda 

cada una de éstas con pruebas de sensibiiidad y 

especificidad, las cuales varían entre 21 y 83% para la 

sensibilidad, y entre 75 y 98% para la especificidad. 

Es cierto que hoy día existen diversas técnicas útiles en 

la evaluación del estado nutricionaI14
,15, como son: 

densitometría corporal, estudios radiológicos del 



panículo adiposo '1 medición del potasio '1 agua corporal 

con isótopos radioactivos, hasta Resonancia Magnética 

Nuclear; sin embargo el diagnóstico de desnutrición 

sigue basándose en tres acciones básicas: i. 

Interrogatorio, 2. Exploración Física y 3. Medición de la 

composición de funciones corporales. 

Incluyendo en esta última acción como indicadores 

pronósticos de mortalidad: a) fuerza muscular, la cual 

disminuye en forma proporcional con la pérdida de 

masa muscula¡-2e,27 secundario a la utilización , 

acelerada de aminoácidos principalmente ole cadena 

ramificada para gluconeogénesis en aquellos pacientes 

que se encuentran en ayuno, bajo trauma quirúrgico o 

sepsis; demostrándose una alta sensibilidad '1 

especificidad como parámetro aislado en el pronóstico 

nulricional; b) pliegue cutáneo del tríceps28 utilizado 

como par¿me~m estructural reportándose sensibilidad 

pmnósíica de 98% y especificidad ole 86% para predecir 

muerte30 en pacientes con pancreatitis a ios que se 

realizó esta medición al momento de su ingreso; c) 

como parámetro inmunológico, la cuenta total de 

iinfocitos39
,40 'la que para la inmunidad celular se 

requiere de cienos sustratos nutricios, como diversos 

aminoácidos '1 el ácido fólico, lo que favorece la síntesis 



proteica, proliferación )f desarrollo de las células 

mieioides, diferenciación de linfocitos B )f T, formación 

de receptores, anticuerpos y linfocinas, considerándose 

pronóslicas cifras inferiores a 1200 por campo, 

diminución media a la cuenta total entre 1500 a 

1800/mm3, y una disminución severa a cifras inferiores 

a 900; d) albúmina sérica17,18,20 como parámetro 

bioquímico, es sintetizada en hígado y secretada hacia 

el plasma constituyendo un reflejo de nutrición visceral, 

se han realizado diversos estudios para determinar los 

niveles de albúmina que predisponen a lln pronóstico 

adverso concluyéndose en niveles inferiores de 

2gr/dl18
, 

Por otro lado, la escala de coma Glasgow ha sido 

utilizada desde 197-4 como un método para determinar 

en forma objetiva la severidad de disfunción cerebral y 

estado de coma 1. Es utilizada como factor pronóstico 

ele mortalidad en forma aislada, considerando que los 

valores bajos de esta escala son asociados a un mal 

pronóstico2
,3, pero casi siempre existen otras variables 

asociadas que influyen el pronóstico de mOíir, taies 

como: Edad, estado previo de salud, hipotensión, 

hipoxemia, anemia, hiponaíremia, que pueden modificar 

eí pronósUco 12; por lo que para la valoración integral del 



paciente esta escala se ha ut¡lizado en conjunto con ia 

escala de APACHE incrementando de esta forma el 

porcentaje ele certeza oronóstica, sin invalidar el 

pronóstico realizadc con el :.ISO independiente de la 

escala de Glasgo\!\!. 

Recientemente se ha evaluado la utilidad del APACHE 

en los pacientes hospitalizados en camas regulares de 

Medicina Interna con diagnósticos de Insuficiencia 

Cardiaca, Infarto Cerebral, Neumonía e Infarto del 

Miocardio 12,13,14. Como se ha obsel"\lado que el 

APACHE depende también del diagnóstico, aún no 

sabemos si será ole utilidad en otro tipo de enfermos 

hospitalizados en camas regulares con otro diagnóstico. 

Pensamos que el abordaje más sencillo sería el/aluar 

cada uno de los componentes del sistema de APACHE 

1I en forma independiente, además de las variables que 

evalúan el estado nutricional, todas ellas adaptadas a 

nuestras necesidades de manera que nos permita 

informar nuestros resultados en una escaia conocida 

universaímente como un instrumento fácil de reproducir 

'1 aplicar a; nuestros enfermos de Medicina; Interna, 



Dado que hasta ia fecha no existe una escala 

pronóstica de sobrevida en pacientes hospitalizados en 

el servicio de Medicina Interna es de nuestro interés 

evaluar algunas de los indicadores pronósticos de 

mortalidad ya validados tales como fuerza muscular, 

pliegue de tríceps, cuenta lolal de linfocitos, albúmina 

sérica y las 12 variables fisiológicas que conforman la 

escala de APACHE con afán de ofrecer a los pacientes 

una mayor certeza pronóstica desde el momento de su 

ingreso, con la ayuda de una nueva escala. 

Si bien es cierlo que existen múltiples escalas para 

realizar un pronóstico de sobrevida en pacientes que 

ingresan a un hospital, hasta el momento son uliiizadas 

únicamente en servicios de cuidados intensivos, sin 

contar con una escala objetiva y válida en pacientes 

hospitalizados en el servicio de Medicina Interna. 



Por ;el que nos hemos preguntado ¿cuáles de los 

factores pronósticos de sobrevida ya conocidos 'JI 

utilizados, al combinarlos nos puede ofrecer una mayor 

certeza diagnóstica? 'f por otro lado, ¿si es posible que 

al asociar dichos factores nos sean de utilidad para 

aplicarlos en pacientes de Medicina Interna como una 

escala pronósiica? 

i. Evaluar los componentes de la escala de APACHE 'JI 

estado nuíricional que pueden ser de utilidad pronósl¡ca 

en los padentes de medicina Knterna. 

2. Generar una escala pronóstica con los componentes 

que resultan significativamente relacionados. 

1.1 Determinar la edad de ios pacientes ingresados 

al seNicio de Medicina Interna en años cumplidos 

1.2 Determinar temperatura rsctal, Tensión arterial 

media, Frecuencia cardiaca, Frecuencia respiratoria, 



Por lo que nos hemos preguntado ¿cuáles de los 

factores pronósticos de solorevida ya conocidos y 

utilizados, al combinarlos nos puede ofrecer una mayor 

certeza diagnóstica? y por otro lado, ¿si eS posible que 

al asociar dichos factores nos sean de utilidad para 

aplicarlos en pacientes de Medicina Interna como una 

escala pronóstica? 

i. Evaluar los componentes de la escala de APACHE y 

estado nulricional que pueden ser de utilidad pronósl¡ca 

en los pacientes de medi::ina i¡;lema. 

2. Generar una escala pron6sljca con los componentes 

que resultan significativamente relacionados. 

i. i Determinar la edad de los pacientes iregresados 

al servicio de Medicina Interna en años cumplidos 

1.2 Determinar temperatura rectal, Tensión arterial 

media, Frecuencia ci3Jrdiaca, Frecuencia respiratoria, 



Oxigenación A-aD02, pI-! arterial y HC03 sérico 

venoso, Sodio sérico, Potasio sérico, Creatinlna sérica, 

Hematócrito, Fórmula blanca, Escala de Glasgow de 

coma, en todo paoiente que ingrese al servicio de 

Medicina Interna. 

1.3 Determinar en que grado la albúmina es de utiiiolad 

en el pronóstico de sobrevida en un paciente 

hospitalizaolo. 

1.4 Determinar en que grado la fuerza muscular 

contribuye al pronóstico ole sobrevida de un paciente 

hospitalizado. 

1.5 Determinar en que grado la medición de pliegue de 

[ríceps puede ser de utilidad para ofrecer un pronóstico 

de vida a I.m paciente hospitalizado. 

1 .6 Determinar en que grado la cuenta total de linfocitos 

influye en el pronóstico de sobrevida de un paciente. 

Se trata de estudio de cohorte orospectivo 

1. Pacientes que ingresan al Servicio de Medicina 

Interna en el Hospital de Especialidades CMI\l SXXl 



Oxigenaci6n A-aD02, pH arterial y HC03 sérico 

venoso, Sodio sérico, Potasio sérico, Creatinina sérica, 

Hematócrito, Fórmula blanca, Escala ole Glasgow de 

coma, en lodo paciente que ingrese al servicio de 

Medicina Interna. 

1.3 Determinar en que grado la albúmina es de utilidad 

en el pronóstico de sobrevida en un paciente 

hospitalizado. 

1.4 Determinar en que grado la fuerza muscular 

contribuye 811 pronóstico de solorevida de un paciente 

hospitalizado. 

1.5 Determinar en que grado la medición de pliegue de 

tríceps puede ser de utilidad para ofrecer un pronóstico 

de vida 81 un paciente hospitalizado. 

1.6 Determinar en que grado la cuenta lolal de linfocitos 

in\'luye en el pronóstico de sobrevida de un paciente. 

Se trata de estudio de cohorte ¡orospectivo 

1. Pacientes que ingresan 811 Servicio de Medicina 

Interna en el Hospital de Especialidades CMN SXXI 



en el período comprendido del 01 ole enero '1999 a 

Enero del 2000. 

Dado que se requieren entre 5 l! iO pacientes por 

variable evaluado (en este caso 15 variables), se 

requieren entre 80 l! 150 pacientes en el menor de los 

grupos. 

CRITERIOS DE INCUJSiON 

Todos los pacientes de reciente ingreso en el servicio 

de Medicina interna 

Cualquier sexo 

Edad igualo mayor a 16 años. 

Que cuenten con autorización por persona legalmente 

responsable. 

CRITERIOS DE NO INCUJS¡ON 



Pacientes con diagnóstico de muerte cerebral clínico ylo 

corroborado por Eiectroencefaiograma. 

Pacientes con serología positiva para VIH. 

Pacientes con Ca en etapa terminaL 

VARIABLE DEPENDIENTE 

Muerte hospitalaria: Considerada como e! cese de las 

funciones vitales. Siempre y cuando ocurra durante su 

estancia intrahospitalaria ya sea secundario al motivo 

de ingreso o a complicaciones de su tratamiento. 

VARIABLES INDEPENDlNTES: 

1. Edad en años cump!idos al ingreso al hospitai. 

2. Estado de conciencia: evaluado por la escala de 

Giasgow aplicada por el médico que cecibe aí 

paciente. 



3. Estado de salud crónico: Considerado si el 

paciente es portador o no de enfermedades crónicas 

con afección orgánica y/o sistémica. 

4. Temperatura corporal axilar: Tomada con 

termómetro de mercurio por el servicio de 

enfermería considerándose como norma! 36.5 a 

37.5. 

5. Presión arterial media: Calculada como presión 

arterial sistólica más dos veces la diastólica entre 

Ires. Considerando como rangos aceptados con 

valor de O en medición de APACHE de 70 a 109 

mmHg. 

6. Frecuencia respiratoria: Valorada por el médico 

que reoibe ai paciente considerando como normales 

valores entre 12 a 24 ¡oor minuto. 

7. Medición de gases arteriales ¡oor medio de toma 

de gasometria arterial por médico encargado del 

paciente, otorgándose puntuación de O en escalas 

de APACHE a aquellos pacientes COI1 reporte de pH 

7.33-7.49. 

8. Determinaciones sanguíneas de sodio 

considerándose como valores normales niveles de 

130 a 149 mEq/L, potasic sérico con valores 

normales 3.5 a 5.4, niveles de crealinina sérica con 

2 



valores normales 0.6 a 1.4, finalmente nematócrito 

expresado en % con valores normales de 30 a 45.9. 

9. Pliegue cutáneo de tríceps medido en milímetros 

COIl piícómetro de Lange que ejerce una presión de 

iOg/mm2 a un centímetro por arriba de la distancia 

entre la articulación acromión clavicular y el 

olécranon del brazo no dominante. 

10. Fuerza Muscular del brazo no dominante medida 

en Kg., fuerza obtenida del promedio de tres 

mediciones con dinamómetro de mano de IOllgilud 

ajustable (Takei l<iki Kogio). 

11. Cuenta total de linfocitos: Resultado de la 

multiplicación de la cuenta total de leucocitos por 

milímetro cúbico y ia proporción de linfocitos, 

reportados el total en mm3. 

12.Albúmina plasmática: Determinada por el método 

de brcmocresoi verde mediante el sistema 

automatizado CxDelta y reportado en g/dL la 

absorbancia se midió a 630 nanómetros de iOllgitud 

de onda. 

13.ANALlSIS ESTADISTiCa Se realizó estadística 

descriptiva, análisis univariado '1 análisis de 

regresión logística con in~ervalo de confianza dei 

95%. 



i4.CONSIDERAC!ONES HICAS: Se realizará hoja 

de consentimiento informado, ya que a pesar de 

tratarse de un estudio que no implica ningún riesgo 

para el paciente se trata de una investigación en 

seres humanos. 

15.RECURSOS PARA EL ESTUDIO: 

Humanos: Médicos y enfermeras del Hospital de 

Especialidades CM\\! SXXI. 

Recursos materiales: Termómetro de mercurio, 

baomanómetro de mercurio, gasómetro del hospnal, 

plicómelro de Lange, dinamómetro ole mamo de 

longitud ajustable (Takei Kiki 1«9110), expediente 

clínico y hoja de recolección de datos. 

RECURSOS FiNANCiEROS: NINGUNO 



la muestra consistió en 165 pacientes: 74 (45%) 

mujeres, 91 (55%) hombres. De estos pacientes 61 

{36%) murieron y 104 (64%) egresaron vivos. 'En todos 

los pacientes se determinaron a su ingreso las 

siguientes variables: pliegue tricipilal, fuerza muscular, 

albúmina sérica, linfocitos, leucocitos totales, frecuencia 

cardiaca, frecuencia respiratoria, tensión arterial media, 

pH arterial, oxemia, bicarbonato sódico, sodio, potasio, 

creatinina, Glasgow y edad; cuyas medidas de resumen 

se muestran en labia i . Al realizar estadística 

descriptiva, se encontraron diferencias significativas 

entre ambos grupos (grupo O=muertos, grupo 1=\Iivos) 

en las siguientes variables: pliegue tricipilal, fuerza 

muscular, frecuencia cardiaca, frecuencia potasio 

sérico, linfocitos totales, leucocitos totales, albúmina 

sérica y presión arterial media. (Ver tabia 2). 

las variables fueron categorizaolas ole acuerdo a 

valores reportados en la literatura; si se cuenta con el 

dato, como es el caso ole: albúmina sérica menor de 

2gr/dl con ,iesgo de muerte; valores mayores de 2g r/el I 

sin riesgo de muerte (ver Gráfica 1); linfocitos menores 



a 1200/mm3 con riesgo de muerte, mayores de 

1200/mm3 sin riesgo de muerte (Ver Gráfica 2); para las 

variables que no tienen valores reportados en la 

literatura se utilizaron íos datos obtenidos en el análisis: 

escala de Glasgow igualo menor a 10 puntos con 

riesgo de muerte, puntuación mayor a 10 sin riesgo de 

muerte (Ver Gráfica 3); edad mayor a 70 años con 

riesgo de muerte, menor a 70 años sin riesgo de muerte 

(Ver Gráfica 4). 

los resultados obtenidos se sometieron a un análisis de 

regresión logística encontrándose como factor de riesgo 

de mortalidad con valores significativos 

estadísticamente cuatro de las variables: albúmina 

sé rica (p=O.002), cuenta de linfocitos (p=O.028), 

puntuación de Glasgow (1'=.000) lf edad (p=0.07); Ver 

tabla 3. 

Es importante hacer notar que aunque la prueba de 'T' 

muestra diferencias estadísticamente significativas en 

pliegue tricipital, fuerza muscular, frecuencia cardiaca, 

potasio sérico, linfocitos totales, leucocitos totales, 

albúmina sérica, ')f presión arterial media, el anáíisis de 

regresión logística demuestra que solamente la 

albúmina, la puntuación de escala de Glasgow, la 



cue:1ta total de linfocitos y la edad tienen peso suficiente 

para influenciar el riesgo de morir. 



A pesar de la necesidad médica de emitir un pronóstico 

certero en la evolución de un paciente, hasta la fecha 

no se ha logrado contar con una escala o índice que 

facili~e alargarlo con precisión en el servicio de Medicina 

Interna. Y debido a que hasta el momento el sistema 

de APACHE es la única escala útil en la determinación 

del riesgo de muerte en pacientes de la Unidad de 

Cuidados Intensivos, ha sido evaluada utilizando 

múltiples pruebas estadísticas, incluyendo análisis de 

probabilidad y regresión logística, decidimos evaluar 

cada uno de sus componentes aplicados a los 

pacientes de nuestro servicio, aunado a algunos de los 

parámetros nutridos ya validados como predictores de 

mortalidad. Dichos parámetros fueron seleccionados 

por ser considerados como unos de los mejores en la 

evaluación de ia fisiología humana, donde la 

desnutrición tiene su principal repercusión. 

Abarcando los cuatro parámetros de la evaluación 

nutrida: antropométricos (pliegue tricipítal), funcionales 

(fuerza muscular), inmunológicos (cuenta total de 

linfocitos) y bioquímicos (albúmina plasmática). La 



mayoría de eSÍos parámetros son calculados en forma 

sencilla; sin embargo requieren de experiencia del 

examinador. 

Los parámetros bioquímicos úliles en la valoración del 

estado nuctricional incluyen: albúmina, prealbúmina, 

transferrína, ceruloplasmina, y proteína ligada al retinol, 

las cuales se sintetizan básicamente en hígado y son 

secretadas posteriormente hacia el plasma, por lo cual 

se ha considerado por diversos autores que sus niveles 

reflejan básicamente la nutrición visceral30
. En nuestro 

estudio fue elegida la albúmina plasmática por su 

facilidad ele medición en la mayoría de los hospitales, 

además de estar ya bien descrito en múltiples estudios 

que los niveles os inferiores a 2mg/dl, es un factor 

pronóstico de mortalidad; misma aseveración que 

logramos corroborar en nuestro estudio; ya que 

egresaron villos iOO pacientes (69%) con albúmina 

mayor de 2 mg/dl. y murieron 16 (80%) pacientes con 

niveles de albúmina menores a 2mg/dl. los linfocilos 

lotales constituyen un buen reflejo de! estado 

inmunológico del paciente, ya que para la inmunidad se 

requiere de diversos substratos nutricios, diversos 

aminoácidos y ácido fólico, favoreciendo de esta forma 

la síntesis proteica, proliferación y desarrollo de las 

3 



células mieloiaes, diferenciación de íos linfocitos T y B, 

formación de receptores, anlicuerpos 'J linfocinas32; 

reflejando un mal pronóstico cifras inferiores a: 1200 por 

campo. Cabe hacer mención que en nuestros grupos 

de pacientes estudiados se logro corroborar la 

importancia de los linfocitos lotales como factor de 

riesgo de mortalidad obteniendo evolución satisfactoria 

en 63 (75.9%) de nuestros pacientes con linfocitos 

totales mayores a 1200 por mm3 al momento de su 

ingreso. Por lo que consideramos es otro de los 

parámetros que valoran el estado nutricional que no 

debe fallar en la evaluación inicial de un paciente 81 su 

ingreso al hospital.. 

La fuerza muscular es un parámetro que se 

considera importante debido a su asociación 

directamente proporcional a la masa muscular, de tal 

forma que su disminución va en proporción a la pérdida 

de masa muscular, pudiendo ser esta consecuencia de 

utilización acelerada de aminoácidos principalmente ole 

cadena ramificada para gluconeogénesis en pacientes 

en ayuno, con trauma quirúrgico o en sepsls.27,28 Es 

importante hacer notar que existen variables de 

confusión tales como ocupación del individuo, misma 

Ojue no fue tomada e~ cuenta en nuestro estudio. En un 

3 



estudio realizado previamente27 se demostró que la 

fuerza musoular tiene una sensibilidad lf especificidad 

significativa¡ como parámetro aislado en e! pronóstico 

nutricicl1al; mismo valor que no logramos sustentar a la 

realización de regresión iog;stica ya que el lIalor de lo 

fue mayor a 0.05, considerando que esta variable a 

pesar que una significanda estadística a la realización 

de prueba de T no sostiene el suficiente peso como 

para considerar su medición como un factor pronóstico 

de sobrevida. 

Se ha reporladc para la medición del pliegue 

subescapular al momento del ingreso una sensibilidad 

pronóslica del 98% y una especificidad de! 86% para 

predecir muerte en pacientes con pal1creatitis agudaJ 

grave26
.
37

; sin embargo en la medición de esta variable 

es importz:nte considerar los faldares de confusión, 

como el edema, generaJlmente aJsociz:do a 

hipoalbuminemia, no loorándose corroborar en nuestro 

estudio su uliíidad en la estimación de un pronóstico de 

sobrellida. 

Para establecer cifras normales en el estado 

nutricio; en los Estados Unidos de Norteamérica, 

Blackbum rSaJlizó UIla: evaluación nulriciona! en paciente 

3 



hospitalizados, logrando validar como normales38
,39 los 

valores iguales o superiores a: pliegue tricipital: 

hombres 12.5mm, mujeres 16.5, linfocitos totales 

'i 500/mm3 para ambos sexos, albúmina plasmática 

3.5gr!dL para ambos sexos. la fuerza muscular 

catalogada como normal40 para población 

norteamericana es de 48.8 + 7Kg para hombres Ij 34.4 

+ 4.7 Kg. para mujeres de acuerdo a Hopskins. 

Desgraciadamente no existen reportes de 

valores normales de nuestras variables en población 

mexicana, POlr IOl que se debe cOlnsiderar la probabilidad 

de un sesgo, ya que el estado nutricional y alimentación 

en Estados UnidOls es diferente a la de nuestra 

población en estudio. 

la escala ole GlasgOlw ha sidOl usada desde 1974 

COlmo un métOldo objetivo para determinar la severidad 

de disfunción cerebral y estado de coma. 1
. Inicialmente 

solo validado para pacientes con trauma; sin embargo 

con ei transcurso del tiempo se ha realizado esiudios 

validados con modelos de regresión logística apoyando 

su utilidad en la evaluación de todo paciente con 

aiteraciones del estado de alerta sin importar la 

etiología de ~a misma, ')f otorgando un pronóstico de 

sobrevida válido. 



En nuestro estudio logramos corroborar 10 ya 

descrito en la literatura, encontrando además que los 

valores menores o igual a 10 puntos nos ofrece Wla 

mayor certeza pronóstica de mortalidad ya que el 92 

(78.6%) de los pacientes con valores superiores a los 

previamente descritos lograron evolución favorable, 

comparados con 36 (75%) pacientes con valores 

inferiores los cuales murieron. 

Es importante hacer mención que de las 12 

variables fisiológicas que se valoran en la escala de 

APACHE; mismas que ofrecen un pronóstico de 

sobrevida en pacientes críticamente enfermos, en 

nuestro estudio ninguna fue significativa en el 

pronóstico de muerte, probablemente debido a nuestros 

pacientes suelen contar con historia de patologías 

crónicas que condicionan adaptación de las condiciones 

fisiológicas del organismo; de lal suerte que la mayoría 

de los pacientes diabéticos con daño renal se adaptan a 

la disminución de Hb y Hto, así como en ocasiones a la 

acidosis metabólica persistente; comparados con los 

pacientes que requieren de cuidados intensi\los en 

quienes continuamente se modifican lodas las variables 

ya sea por la patología en sí o bien por las 



modificaciones activas constantes que requieren en el 

manejo médico. 

Consideramos que las estimaciones obtenidas 

dei análisis estadístico son razonablemente exactas; se 

estimaron ¡as variables por 1.Ji1 experto y todos nuestros 

pacientes contaban con la determinación adecuada de 

todas las variables a evaluar. 



Conforme avanza ¡a medicina moderna, es 

necesario perfeccionar diversos aspectos de la misma. 

El hombre siempre seguirá buscando la perfección de 

modelos [anto de tratamientos como de diagnóstico así 

como predictores de complicaciones '110 muerte. Por 

ahora se han desarro!lado distintos modelos, algunos 

sofisticados '1 otros no tanto, computarizados o no. 

Desgraciadamente tales modelos o sistemas 

necesitan además de! conocimiento del hombre, apollo 

económico. 

Esto ha hecho pOSible realizar nuevos modelos o 

modificar los ya ellistentes los cuales ya se han 

aplicado en grandes estudios de pacientes que puedan 

aplicarse em medios con menos posibilidades 

económicas o bien en hospitales de segundo niveL en 

nuestro medio y en nuestro País. 

Nosotros decidimos la evaluación de las 

variables que conforman la escala de APACHE, así 

como algulJas de ¡as variables que valoran el estZldo 

l1utricional (albúmina, pliegue tricipital, fuerza muscular, 

linfocitos tOIZlles), en pacientes hospitalizados en ei 



servicio ole Medicina Interna, encontrando que ninguna 

ole las 16 variables estudiadas tiene significado 

estadístico como factor de riesgo para mortalidad 

cuando se valoran en forma independiente; sin 

embargo, se encontró una fuerte asociación entre 

riesgo de muerte y edad mayor de 70 años, albúmina 

sérica menor de 2 gr/dL, linfocitos totales menor a 

1200/mm3 y Glasgow menor o igual a 10 puntos. 

La asociación de estas cuatro variables como 

estimación pronóslica de sobrevida nos ofrece un 85% 

de certeza. La escala de APACHE 110 es aplicable 8n 

pacientes hospitalizados en Medicina Interna, puesto 

que la mayoría de las variables que lo conforman no 

tuvieron significado estadístico. 

La mortalidad en paciente en edad geriátrica '!! 

desnutridos es significativa, y debido a que la gran 

mayoría de los pacientes que atiende ei medico 

internista corresponden a este grupo deben tomarse 

encuenta la determinación de estos factores desde ei 

momento del ingreso al hospital, no solo con afán de 

disminuir la mortalidad al modificar las variables 

susceptibles de ello, sino también de disminuir la 

estancia intrahospitalaria. Ya que como podemos 

observar, nuestro modelo puede ser ap!icable en 



cualquier nivel de atención, pues ¡a determinación ole 

estas variables se encuentra al alcance de 

prácticamente todas nuestras jnsmuciones de Salud, 

correspondiendo estas a los exámenes de rutina que 

cualquier paciente requiere cuando necesita de 

atención intrahospitalaria; sin pasar por alto la 

realización de la anamnesis detallada. 

Por ahora esperamos la determinación de estas 

variables se realicen en todos los pacientes 

hospitalizados fuera del servicio de UC¡ '1 se logre su 

reproducción ; ya que consideramos este estudio se 

debe tomar como l.!I'1a primera linea de investigación en 

afán de realizar una escala pron6s-¡ica de sobievida 

con e! menor costo y la mayor certeza:. 



o ~ed¡di!ls de fle$l!me!l de !@s 1IiH'i pallcie!l~e$ eS~!ldli!ldo$ 

o Grupos estadísticos. 

Variables Vi9 N Media DeSII. sido Error sid 
medio 

FM VIVO 104 16.72 10.9 1.07 
MUERTO 61 11.15 8.36 1.07 

TEMP VIVO 104 36.49 0.54 5.34E-02 
MUERTO 61 36.33 4.34 0.56 

TA1/2 VIVO 104 89.69 13.93 í.37 
MERTO 61 85.35 9.52 1.22 

FC VIVO 104 83.14 13.17 1.29 
MUERTO 61 88.11 8.63 1.11 

FR VIVO 104 20.84 2.79 0.27 
MUERTO 61 21.1 3.39 0.43 

PH VIVO 104 7.3759 7.38E-02 7.24E-03 
MUERTO 61 7.3825 5.77E-02 7.39E-OS 

02 VIVO ,nA 59.59 0.61 0.84 ¡ V"t 

MUERTO 81 59.82 6.43 0.82 
I-IC03 VIVO 104 20.293 3.049 0.299 

MUERTO 61 20.344 2.521 0.323 
NA VIVO 104 138.03 5.89 0.58 

MUERTO 61 136.7 6.18 0.79 
K VIVO 104 4.194 0.657 6.44E-02 

MUERTO 61 3.99 0561 7. 18E-02 
CR VIVO 104 1.144 0.859 8.42E-02 

MUERTO 61 1.161 0.544 6.97E-02 
I-ITO VIVO 104 38.95 7.8 0.75 

MUERTO 61 39.06 6.38 0.81 
LEUCOS VIVO 104 8818.27 4117.68 403.77 

MUERTO 61 7151.31 2797.8 358.2 
lINFOS VIVOS 104 1472.14- 893.56 68.0í 

MUERTO 61 1031.81 535.1 68.51 
S 

GLASGO VIVOS 104 13.6923 2.5393 0.249 
W 



MUERTO 61 10.7213 3.1045 0.3975 
S 

EDAD ViVOS 104 65.5577 8.6066 0.844-
MUERTO 61 74.7049 9.8967 1.2671 

PT VIVOS 104 '14.5 7.27 071 
MUERTO 61 11.16 6.62 0.85 

AlB VIVOS 104 3.259 0.876 8.59E-02 
MUERTO 6i 2.551 0.759 9.72E-02 

o TABLA 1 



PRUBA [)lE "T" 

Va¡fabie Deseniace i df Valorp IC95% 
FM vivos 3.44 163 0.0012.38-8.77 

muertos 3.68 151.56 02.58-8.56 
TEMP vivos 0.369 163 0.712 .69-1.01 

muertos 0.285 61.11 0.777 .96-1.27 
TA112 vivos 2.156 163 0.0330.37-8.32 

muertos 2.373 159.168 0.0190.73-7.96 
FC vivos -2.633 163 0.009 8.70- 1.24 

muertos -2.924 160.917 0.004 8.33- 1.61 
FR vivos -0.536 163 0.593 1.23-.70 

muertos -0.51 107.295 0.611 1.26-.76 
PH vivos -0.599 163 0.55 2.83E-02-1.516E-02 

muertos -0.638 149.902 0.525 2.70E-02-1.384E-02 
02 vivos -0.177 163 0.859 2.73-2.28 

muertos -0.191 153.541 0.849 2.56-2.10 
!-JC03 vivos -0.11 163 0.912 .984-.862 

muertos -0.116 144.98 0.908 .921-.816 
NA lIivos 1.369 163 0.173 .59-3.23 

muertos 1.351 120.906 0.17.9 .62-3.26 
K vivos 2.034 163 0.044 5.957E-03-.403 

muertos 2.119 141.875 0.036 1.374E-02-.395 
CR vivos -0.134 163 0.893 .258-.225 

muertos -0.15 161.959 0.881 .232-.199 
HTO ~JIvOS -0.094 163 0.925 2.39-2.17 

muertos -0.098 ...¡ Ao? Ot:1"} 
~-VU.U<J&. 0.922 2.29-2.07 

LEUCOS VNOS 2.803 163 0.006 492.78-284i.14 
muertos 3.088 159.417 0.002600.96-2732.95 

LlNFOS vivos 4.269 163 O 236.78-644.28 
muertos 4.553 151.061 0249.80-631.27 

glasgow vivos 6.673 163 O 2.918-3.8502 
muertos 6.334 101>.061 02.0412-3.9008 

EDAD vivos -6.231 163 O 12.0460- 6.2484 
muertos -6.008 112.179 O 12.1637-6.1307 

PT vivos 2.934 163 0.004 1.09-5.57 
muertos 3.007 135.465 0.003 1.14-5.52 



(i) Tabla 3 

VARiABLE 

ALBCODI 

LiNFCOD! 

GLASWCODI 

EDADCOD! 

9.419 

2.734 

17.55 

1.847 

= 

2.226-39.859 0.002 

1.118-6.689 0.028 

6.218-49.532 o 

1.182-2.886 0.007 
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