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Juramento Hipocrético Moderno

Prometo utilizar mis conocimientios médices en
beneficio de la salud de las personas. Los pacienies
seran mi principal preccupacién. Promelo escucharies
y proporcionaries los mejores cuidados de que
disponga. Me conduciré de forma honesta, respetuosa
y compasiva hacia mis pacientes.

FPrometc ayudar a cualguier persona que encuanfre
anie una urgencia médica. Prometo realizar fodos los
esfuerzos para garantizar ¢i respeto de todos los
pacienies, incluyendo a aguelics gue perienecen a
grupos vulinerables que carecen de los medios para
demandar sus necesidades.

Prometo ejercer mi profesién de la manera mas
independiente posible, sin someterme a ningun tipe de

oresion politica, ni dejarme influir por iz condicién social



de mis pacientes. No frataré de cbiensr ganancias o
veniajas personales de mis pacientes.

Crac en sl valor especial de ia vida humana, pero
también reconozco gue su prolongacidn sin sentido no
constiiuve el dnico objetive de los cuidados médicos.

Si sov partidario del aborto, s6lo lo lievaré a cabe denire
de un marco ético v legal.

Prometc no administrar tratamientos injustificados ©
nocivos, © que rechaza el pacients informado ¥
competenie. Ayudaré a mis pacienies a obiener la
informacién v apoye que requieren para poder iomar
decisiones concernienies a su salud.

Siempre responderé de la forma mas sincerz posible y
& las decisiones dg: ient
cuando pongan a ofra persona en peligro sustancial.
Cuando no coincida con sus opiniones, explicardé mis

motivos.



Si mis pacientes poseen una limitacion de su capacidad
mental, les animaré iguaiments a participar en sus
Jecisiones en la medida en gue su cadacidad i
permita. Me esforzarg por maniener ¢! sacreio de todas
ias circunstancias de mis pacienies.

En caso de existir motivos insaivables que no me
nermitan mantener la confidenciaiidad, deberé siempre
exponerios. Siempre reconocere los limites de mis
conocimientos v buscaré consejo en otros colegas
cuande lo considere necesario.

Siempre reconoceré mis errores.

Prometo mantenerme a mi y 2 mis colegas informado

de los nuevos avances v hacer llegar la informacion

mejorar las técnicas anticuadas o perjudiciales.
Prometo respetar a todos fos compafieros de trabajo v
compartir con elfos mis conocimienios ensefiandc a ios

demas lo que sé. Prometo ulilizar mi experiencia



profesional para mejorar la comunidad a la que
serenszes.

Promelo tratar a (odos 108 pacientes por igual v
coniribuir 2 ia disirbucién justa y humana de los
recursos sanitarios. Trataré de influir positivamente
sabre agueilas avioridades cuya pelitica perjudigue a la
salud publica.

Prometo cponerme a toda politica que inclumpa ios
derechos humanos aceplados infernacionalmente.
Lucharé para cambiar ias leyes conirarias a los
intereses de los pacientes ¢ de mi &lica prefesional.
Mientras manienga intacto el cumplimiento de esle

ramentc, podré disfrutar de la vida v de g praclica de
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Una de ias mayores preccupaciones del Médico, es
poder definir cudl sera la probabilidad de presentacidn
de un sucesc especifico en la evolucidn de su
nadecimiento; por gjemplo, esiimar iz sobrevida de su
paciente al ingresar 21 hospital bajc dslerminadas
condiciones.

.2 historia natural de la enfermedad v el curse clinico
son el primer instrumento utilizade en la estimacidn
prondstica de un suceso o desenlace determinados.
Con base en sllo, &l clinico experimeniade siempre seré
capaz de identificar 2 los enfermos més graves. Sin
embargo, la eslimacién gue realiza cotidianamentie es
subjetiva v ¢ificli de reproducir, ensefar, v comunicar a
los demés, ya gue no se basa en criterios explicitos.
Ademas en ocasiones es incierta.

Desde siampre, ha ssiadc presenie en la praciica
médica la necesidad de emillr un prondstico de la
evolucién del paciente una vez gue se le ha evaluado®.
Diversos invesligadores en un esfuerzo para facilitar lo
anterior, han desarrollado distintas escalas pronosticas.
De esta forma podemos encontrar indices como &l
Karnofsky para sstimar el prondstico en los enfermos
gon cancer™; la escala de APCAR, para la evaluacisn
del recién nacido™, e! indice de Killip v Kimbal, para los



acientas con infaric Agudo del Miccsrdia®
L g

: ia escals
de Child — Pug para agusilos con cirrosis hepética®, o
la escaia de Glasgow del estade de coma’.

En 1978, Knaus v cols. , preocupados per desarroliar
una escala de clasificacion prondéstica de schrevida que
sea facilmenie aseguible, segura, confighle v gue
tuviera validez a nivel mundial para aplicaciéon en
nacienies criticamente enfermos, describen ef indice
APACHE (Acute Pshysiclogic And Chronic Heaft
Evaiuation)®®* gue fras su aplicacién y seguimientc ha
sufrido varias medificaciones, contando en la actualidad
con el indice de APACHE IV, aungue en la practica
diaria sez el I} e mas utilizado. El objstive de este
indice es iz clasificacion fisioidgica del enfermo para la
determinacidn del grado de severidad de su
enfermedad de acuerdo a un sisterna de puntuacidn
gue toma en cuenia res aparados: 12 variables
fisiologicas, grupos por edad y condicidn previa de
saiud, este {itimo definide como la respuesta a una o
varias preguntas objetivas con respecto 2 la disfuncion
organica severa. Sin embarge, hasta e momenio &l
sistema APACHE es confiable y @8 medida para
clasificar pacientes en [a Unidad de Cuidados

intensivos®® un aumenic en el nimerc de wvariables



fisioldgicas azsociadas estas con un rlesgo mayer de
muerte hospitaiaria subsecuents, ello demostrado an &l
gstudic de mayor significancia realizade en 13
hospitaies de los Estados Unidos, con un total de 5815
admisiones 2 la Terapia Intensiva®,

Esta escala ha sido evaluada utllizando pruebas
simples y ecuaciones estadisticas de regresién muitinle
incluyendo andlisis de probabilidad®®.  Con el
seguimiento fue posible reducir las variables 2 un
minimo esencial evaluando cuidadosamente las
mediciones fisicldgicas adicionsles con respecic 2 su
impacto en la sobrevida, los cuales constifuyen el
APACHE it"®,

La puntuacidn maxima que se pusde elcanzar en este
indice es de 71 punios, sin embargo, no existen en la
literatura repories de cascs de pacienies gue heallan
excedido los 557,

Dentro de las doce variables fisioidgicas valoradas en el
indice de APACHE, solo son tomados en cuenta ios
leucocitos totales para la evaluacidn del estado
nutricional calificande como anormales valores por
arriba de 14mil v por debaio de 3mil®.

Siende qus la desnulricién constituye unc de los

problemas mas graves en la pobiacién gensral & nivel



&

mundial®™, afectandc entre un 20 v un 70% segin

1314 es de sume importancia

diferentes publicaciones
considerarla como una facior deierminante en la
morbimortalidad de ifodeo paciente ingresado a un
hospital; sin embargs, a pesar de elio se le  sigue
otorgando poca importancia, siendo hasta el momenio
la evaluacién nutricional no del todo satisfacioria, las
razones pusden ser muliiples, siendo probabiemente
las de mayor imporiancia; la dificultad técnica para
efectuar las mediciones y el problema conceplual para
establecer lo gue es normal v sus diversos grades de
anormalidad.
Por oftro lado los parametros estudiados en forma
aislada {aniropométricos, bioguimicos, inmunoldgices v
funcionales) no han demostrado tener el grado de
sensibilidad vy especificidad necesariz gue parmita
clasificar definitivamente a la desnutricién’®.
Se ha svaluado lz certeza diagnéstica’ gque brinda
cada una de éstas con pruebas de sensibilidad v
especificidad, las cuales varian entre 21 v 83% para ia
sensibiiidad, ¥ entre 75 y 98% para la especificidad.
Es cierto que hoy dia existen diversas técnicas dtiles en
14,15

ia evaluacion del estado nufricicnal™'>, como son:
densitometrfa  corporal, estudios radicloégicos  dal



paniculo adiposo v medicidn dal potasio y agua corporal
con isétopos radioactives, nasia Resonancia Magnética
Nuclear, sin embargo el diagndstice de desnutricion
sigue bDasandese en fres acciones basicas: 1.
Interrogatorio, 2. Exploracion Fisica vy 3. Medicidn de iz
composicidn de funciones corporales

incluyendo en esia Oltima accién come indicadores
orongsticos de moerialidad: a} fuerza muscular, fa cual
disminuye en forma progorcional con la pérdida de
masa muscular™?, secundaric a la ulilizacién
acelerada de aminoacidos principalimente de cadena
ramificada para giuconeogénesis en aguellos pacientes
gque se encueniran en ayune, bajo trauma guirdrgice o
sepsis; demostrandose una alia  sensibilidad v
especificidad como parametro aislado en el prondstico

]

nuricional; b} pliegue cutanes ds! triceps™ utilizado
como parametro estruciural reportdndose sensibilidad
prondslica de 98% v sspecificidad de 88% para predecir
muerte®® en pacienies con pancreatiis a ios que se
realizé esia medicidn al momento de su ingreso; ¢)
como parametro inmunoldgico, ia cuenia totz] ds
infocitos®* va gue para la inmunidad celular se
reguiere de cierios susfratos nutricios, como diversos

arminoacidos v &l acido #lice, lo que favorece la sintesis



profeica, proliferacién vy desamolio de las células
migioides, diferenciacion de linfociios B y T, formacidn
de recepicres, anticusrpos vy linfocinas, considerandose
prondsticas cifras inferiores & 1200 por campo,
dgiminucidn media a la cuenta iofal entre 1500 =
1800/mm3, v una disminucién sevara a cifras inferiores

a 800; d) sbimina sérica’ 820

COMo  parameiro
bicguimico, es sintetizada en higade v secretada hacia
el plasma constituvende un refleio de nutricién visceral,
se han reglizado diversos estudios para determinar los
niveies de albdmina que predisponen & un prondstico
adverso concluyéndose  en niveles inferiores de
2grid)®,

Por otro lado, ia escalz de coma Clasgow he side
utilizada desde 1674 como un método para determinar
en forma objeliva iz severidad de disfuncidn cerebral v
estado de coma’. Es utilizada como factor prondstice

de morialidad en forma aisiada, considerando que ios

asociadas gue influyen el prondstico de morir, tales
como: Edad, estado previo de salud, hipotension,
hipoxemia, anamia, hiponairemia, gue pusden modificar

&i prondsiico’?; por (o gue sara ia valoracion integral del



paciente esta escala se ha uliizado en conjunio con ia
escala de APACHE incrementando de esia forma &
porceniaie de certeza orondstica, sin invalidar e
pronostice realizade con el Uso independiente de la
ascaia de Clasgow.

Recientemenie se ha evaiuado iz ulillidad del APACHE
en ios pacientes hospitalizados en camas regulares de
Medicina Interna con diagnésticos de Insuficiencia
Cardiaca, Infarto Cerebral, Neumoniz = Infarto del

Miocardio &1,

Comec se ha observado cue el
APACHE depende fambién dei diagnéstico, atn no
salbemos si serd de uiilidad en otro fipe de enfermos
hospitaiizados en camas regulares con ofro diagndstico.
Pensamos gue el abordaje méas sencillo seriz evaluar
cada uno de los componenies del sistema de APACHE
il en forma independienie, ademés de las variables que
evallan el estado nutricional, todas ellas adaptadas 2
nuestras necesidades de manera que nos permita
informar nuestros resuliados en una escala conocids
universaimente ¢como un instrumento facil de reproducir

v aplicar 2 nuesiros enfarmes de Medicing Intema.



Justificacidn:

Dado que hasia la fecha no exisie una escala
prondstica de sobrevida en pacientes hospitalizados en
el servicio de Medicina interna es de nuestro interés
evaivar aigunas de los indicadores prondsiicos de
mortalidad ya validados fales como fuerza muscular,
plicgue de iriceps, cuenta total de linfocitos, albimina
sérica y las 12 variables fisicldgicas gue conforman ia
escala de APACHE con 2fan de ofrecer a los pacientes
unz mayor certeza prondsiica desde e momenio de su

ingreso, con la ayuda de una nueva escaia,

Planteamiento del problema:

Si bien es cierto que existen multiples escalas para
realizer un pronostico de sobrevida en pacientes gue
ingresan a un hospital, hasta el momento son utilizadas
anicamsnte en servicics de cuidados intensives, sin
contar con una escaie obieliva v valida en pacientes
hospitalizados en el servicio de Medicina interna.



Por o que nos nemos preguntado jcuaies de los
factores prondsticos de sobrevida va conocidos vy
utilizacdos, al compinarlos nos pUede ofrecer una mayor
certeza diagndstica? vy por oiro iado, jsi es posibie qus
al asociar dichos factores nos sean de utllidad para
apiicarios en pacienies de Medicina interna como una
escaia prondstica?

Objetivos generales:

1. Evaluar 1os componentes de la escala de APACHE v
estado nuiricional que pueden ser de ulilidad pronéstica

en los pacientes de medicina inlemna.

2. Generar una ascala prondstica con los componantes

gue resultan significativamente relacionados.

Objetivos especificos:

1.1

1.1 Determinar iz edad de los pacientes ingresados
al servicio de Medicina Interna en afios cumplidos
1.2 Determinar temperatura rectal, Tensién arterial

media, Frecuencia cardiaca, Frecuencia resgiratornia,



For lo gue nos hemos preguntado jcudles de los
facicres prondsticos de sobrevida ya conocidos v
Jtlizados, al combinarlos nos puede ofrecer una mayor
cerieza diagndsiica? v por otro lado, ;si s posible gue
al asociar dichos factores nos sean de utiidad para
aplicarles en pacienies de Medicina internra como una
escala prondstica?

Objetivos generales:

1. Evaluar los componentes de la escala de APACHE y
estado nuiricional que pueden ser de ulilidad prendstica

en los pacientes de medicing intema.

2. Generar una escala prondstica con los componenies

gue resuiian significativamente relacionados.

Objetives especificos:

1.1 Determinar lz edad de los pacientss ingresados
al semvicic de Medicina Interna en afios cumplidos
1.2 Determinar temperatura rectal, Tensidn arterial

media, Frecuencia ceardiaca, Frecuencia respiratoria,



Oxigenacién 2A-gD02, pH earterial v HCO3 sérice
venoso, Sodio sérice, Potasio sérice, Crealininag sérica,
HMematberito, Férmuia blanca, Escala de Glasgow de
coma, en todo pacienie que ingrese al servicio de
Medicina Interna.

1.3 Determinar en qus grado ta albimina es de utilidad
en el prondsiico de sobrevida er un pacients
hospitalizado.

1.4 Determinar en gue grado la fuerza muscular
coniribuye al prondsiice de sobrevida de un paciente
hospitalizado.

1.5 Determinar en que grado la medicién de pliegue de
iriceps puede ser de utilidad para ofrecer un prongstico
de vida a un paciente hospitalizade.

1.6 Determinar en gue grado la cuenta total de linfociios
influye en el prondstico de sobrevida de un paciente.

Se trata de estudio de cohorte crospective
1. Pacientes gue ingresan al Servicio de Medicina
Interna en el Hospital de Especialidades TN SXXI



Oxigenacidn A-aD0Z2, pH arterial v HCO3 sérico
venoso, 3odio sérico, Potasio sérice, Crealining sérica,
Hematdcrito, Foérmula blance, Escala de Glasgow de
come, en fodo pacienie gue ingrese zf servicio de
Medicina Interna.

1.3 Determinar en que grado ia slbiming es de utilidad
en el pronostico de sobrevida en un  paciente
hospitalizado.

1.4 Determinar en que grado la fuerza muscular
contribuye al prondstico de sobrevida de un paciente
hospitafizado.

1.5 Determinar en gue grace ia medicién de pliegue de
triceps puede ser de ulilidad para cofrecer un prondstico
de vida 2 un pacienie hospitalizado.

1.8 Determinar en que gradc a cuenta total de linfocitos

influye en el prondsticoe de sobrevida de un paciente.

Material v Miétodos

Se irata de estudico de cohorte prospeciivo
1. Pacientes que ingresan al Servicio de Meadicina
Inferna en el Hospital de Especialidades CMRK SXXI



en &l perindo comprandide del 01 de shero 1998 2
Enero del 2000.

Tamafio de muestra:

Dado que se requieren enire & y 10 pacientes por
variabie evaluatdo (en este case 15 variables), se
requieren entre 80 vy 150 pacientes en el menor de los

grupcs.

CRITERIOS DE INCLUSION

Tedos los pacienies de recienie ingreso en el servicio
de Medicina Interna

Cualguier sexo

Edzd igual o maver a2 16 afios.

Que cuenten con auvicrizacidn por persona legaimente
responsable.

CRITERIOS DE NO INCLUSION

w Y



Pacientes con diagnostico de muerte cerebral clinico vio
corrcborado por Electroencefalograma.

racientes con serologla positiva para VIH.

Pacienies con Ca en efapa terminail.

VARIABLE DEPENDIENTE

Muerie hospitalaria: Considerada como el cese de las
funciones vilales. Siempre v cuando ccurra durante su
estancia intrahospitalaria va sea secundario al meotivo

de ingreso o a complicaciones de su tratamiento.

VARIABLES INDEPENDINTES:

1. Edad en afios cumplidos al ingrese ai hospital.
2. Estado de conciencia: evaluado por la escala de
Glasgow aplicada por el médico gue recibe &l

paciente.

o



3. Estado de salud crénico: Considerade sl el
naciente es poriador © no de enfermedades crénicas
con afeccién organica vio sistémica.

4. Temperziura corporal axiar Tomada con
iermémelre de mercuric por el servicio de
enfermeria considerandese como nomal 365 =
37.5.

8. Presién zricrial media: Calculada como presidn
arterial sistdlica mas dos veces la diastdlica entre
tres. Considerando como rangos aceptados con
valor de 0 en medicién de APACHE de 70 2 109
mmig.

8. Frecuencia respiratoria: Valorada por el médico
gue recibe al paciente considerando como normales
valores entre 12 a 24 por minutc.

7. Medicidn de gases arferiales por medic de toma
de gasometria arterial por médice encargado del
paciente, olorgandose puntuacidn de 0 en escalas
de APACHE 2 aguelios pacientes con reporte de pH
7.33-7 48.

8. Delerminaciones sanguineas  de sodio
considerandose como valores normales niveles de
130 2 142 mEg/l, polasic sérico con valores

normales 3.5 a 5.4, niveles de crealinina sérica con



valores normales 0.8 2 1.4, finalmente hematdcrito
expresado en % con valores normales de 30 a2 45.9.
¢. Plisgue cuidnec de triceps medido en milimetros
con plicdmetre de Lange que ejerce una presién de
10gimmZ a un centimetre por arriba de la distancia
enire g articulacién acromidn clavicular y el
olécranon del brazo no dominante.

10.Fuerza Muscular del brazo no dominanie medida
en Kg., fusrza obtenida del promedic de tes
mediciones con dinamémetro de manc de longitud
ajustable (Take! Kiki Kogio).

14.Cuenta total de linfociios: Resullado de la
muitiplicacidn de la cuenta total de leucocitos por
milimetro clbico y ia proporcién de linfocitos,
reportados el fotal en mm3.

12.Albimina plasméatica: Determinada por el método
de bromocresol verde mediante el sistema
automatizado CxDelia vy reportade en g/dl iz
apsorbancia se midié a 830 nandmelros de longiiud
de onda.

13.ANALISIS ESTADISTICO Se realizd estadistica
descripliva, anglisis univariade v analisis de
ragresion logistica con inftervalo de confianza del
95%.



14.CONSIDERACIONES ETICAS: Se realizarg hoja
de consenfimiento informadc, ya gue a pesar de
tratarse de un esiudic gue no implica ningdn riesgo
parz el pacienie se fraiz de una invesigacién en
seres humanos.

15.RECURSOS PARA ZL ESTUDIO:

Humancs: Médicos v enfermeras del Hospital de
Especiaidades CMN SHXL

Recursos materiales: Termémetro de mercurig,
baomandmelro de mercurio, gasdémelre del hospital,
plicdmetro de Lange, dinamdmestro de mano de
longitud ajusiable (Takel Kiki Kogio), expedients
clinico v hoia de recoleccion de datos.

CURSOS FINANCIEROS: NINGUNO



Resuitados:

La muesira consistid en 165 pacientss: 74 (45%)
mujeres, 91 (55%) hombres. De esics pacienies 61
{36%) murieron v 104 (84%) egresaron vivos. En todos
iog pacientes se delerminaron a sy ingreso las
siguientes variables: pliegue iricipital, fuerza muscuiar,
albOmina sérica, linfocitos, leucocitos totales, frecuencia
cardiaca, frecuencia respiratoria, tensién arferial media,
o arterial, oxemia, bicarbonaio sddico, sodic, potasio,
creatinina, Glasgow v edad; cuyas medidas de resumen
se mueslran en tabla 1. Al realizer estadistica
descriplive, se enconfraron diferencias significativas
entre ambos grupos (grupo C=muerlos, grupo 1=vivos)
en las siguientes variables: pliegue ftricipital, fuerza
muscular, frecuencia cardiaca, frecuencia potasio
sérico, linfocitos lolales, leucociios fotales. alblimina
sérica y presion arterial media. (Ver tabla 2).

Las variables fueron categorizadas de acuerdo a
valores reporiados en la literatura; si se cuenta con &l
dato, como &3 el caso de: albumina sérica menor de
2gridi con rissge de muerte; valores mayores de 2gr/di

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



a 1200/mm3 con riesge de muerle, maycres de
1200/mm3 sin riesgo de muerte (Ver Gréfica 2); para las
variables gue no tlenen valores reporiados en la
iteratura se utilizaron los datos chienidos en el anélisis:
escala de Glasgow igual o mencr a 10 punios con
riesgo de muerte, puntuacidn mayer a 10 sin riesgo de
muerie (Ver Grafica 3); edad mavor a 70 afos con
riesgo de muerie, mencr a 70 zfios sin riesge de musrie
(Ver Grafica 4).

Los resultados obienidos se sometieron a un analisis de
regresion logistica enconiréndose como factor de riesgo
de moriglidad con valores significativos
ssladisticamente cuaire de las variables: albimina
sérica (p=0002), cuenta de Ilinfociics (p=0.028),
puntuacion de Glasgow (p=.000) v edad {(p=0.07); Ver
tabla 3.

Es importanie hacer notar gue aungue fa prueba de “T”
muesira diferencias esiadisticamente significativas en
pliegue tricipital, fuerza muscular, frecuencia cardiaca,
potasio sérico, linfociios f{olales, leucccitos iotales,
aiblmina sérica, v presion arerial media, el analisis de
regresién  logistica demuestra dque solamente g
albimina, la puntuacién de escala de Glasgow, la



cuenta total de linfociics v la edad tienen peso suficiente

para influenciar &l riesgo ¢e morir,



Discusién y Analisie:

A pesar de ia necesidad meédica de emitr un prondstico
certers en la evolucidén de un paciente, hasla la fecha
ne se ha lograde contar con una escala o indice que
facilite otorgaric con precisién en el servicio de Medicina
interna. Y debido 2 gue hasta ef momenio ef sistema
de APACHE es ia Gnica escala Giil en la determinacion
dei riesgo de muerte en pacientes de la Unidad de
Cuidados intensivos, ha sido evaluada utilizandc
muitiples pruebas estadisticas, incluyendo analisis de
probabilidad vy regresion logistica, decidimos evaluar
cada uno de sus componenies aplicados 2 los
pacientes de nuestro servicio, aunado a ailgunos de los
parametres nutricios ya validados como prediciores de
mortalidad. Dichos paramefros fueron seleccicnados
por ser considerados como unos de {os mejores en la
evaluacién de la fisiciogia humana, donde Ia
desnuiricidn tiene su principal repercusién.

Abarcande ios cualro parameiros de la evaluacién
nutricia; antropométricos {pliegue tricipital), funcionales
(fuerza muscular), inmunoldgicos (cuenia total de
linfocitos) v Dbloguimicos {(alblmina plasmatica). La



mayoria de esioz paramelres sen Caiculacos en forma
sencila; sin embargo requieren de experencia del
examinador.

.08 parémelros bioguimicos Gliles en la valoracion del
estado nuciricicnal incluven: albdmina, preaibimina,
transferrina, ceruicplasmina, v proteina ligada al reiinol,
ias cuales se sintetizan basicamenis en higado y son
secretadas posieriormente hacla el plasma, por lo cual
se ha considerado por diversos autores gue sus niveles
reflejan basicamente lz nutricién visceral®™®. En nuestro
estudic fue clegida la albimina plasmaiica por su
facilidad de medicidn en la mayoria de los hospitales,
ademés de estar yva bien descritc en miliiples estudics
gue ios niveles os inferiores a 2Zmg/dl, es un facior
prondstice de mortalidad, misma aseveracién gue
logramos corroborar en nuestro estudio; ya que
egresaron vivos 100 pacienies (88%) con albdmina
mayor de 2 mg/dl. v murieron 16 {80%) nacientes con
niveles de albimina menores a 2mg/dl. Los linfocitos
folales constituyen un buen refleio del estado
inmunoldgico del pacients, ya gue para la inmunidad se
requiere de diversos substratos nuiricios, diversos
aminodcidos y acido fdlico, favoreciendo de esta forma
2 sintesis proteica, prolferacién v desarrcllo de las



células mielcides, diferenciacién de ios linfocitos T v B,
formacion de receptores, anificuerpos y linfocinas™®;
reflelando un mal prondstico cifras inferiores 2 1200 por
campo. Cabe hacer mencidn gug en nuesiros grupos
de pacientes estudiados se logro corroborar la
imporiancia de los linfocilos lolales comoc faclor de
riesgo de morialidad cobieniendo evolucion satisfacioria
an 83 (75.9%; de nuesstros pacieniss con iinfocilos
tolales mayores a 1200 por mm3 ai momenio de su
ingreso. Por fo que consideramos es olro de los
paramstros gus valoran el estado nutricional gque no
debe faitar en la evaluacion inicial de un paciente a su
ingreso ai hospital..

La fuerza muscular es un paramslrc que se
considera importante debido a su  asociacién
directamente proporcional a la masa muscular, de tal
forma gue su disminucidn va en proporcién a fa pérdida

]
utilizacion acelerada de amincacidos principalmente de
cadena ramificada para gluconecgénesis en pacientes
en ayuno, con frauma guirlrgico o en sepsis ¥® Fs
importante hacer notar cue existen variables de
confusidén tales como ocupacion del individue, misms
gue no fue lomadsa en cuenia an nuesiro estudic. En un



estudio realizade previamente” se demosiré que fa
fuerza muscular tene una sensibilidad v especificidad
significativa como parémeiro aisiado en el pronéstics
nuiricienal; mismo valor que no logramos susientar a la
realizacién de regresidn iogistica ya gue el valor de p
fue mayor a 0.05, considerando gque esta variable a
pesar que una significancia estadistica a la realizacién
de prusba de T no sostisne &l suficiente peso como
para considerar su medicién como un facter prondstico
de schravida.

Se ha reperiado para a2 medicidn del pliegue
subescapular ai momento del ingrese una sensibilidad
prondstica del 98% v una especificidad del 38% para
predecir muerte en pacientes con pancrealitis aguds
grave®¥; sin embargo en la medicidn de ssta variable
es importanie considerar los faciorss de confusion,
como e edema, generaimente asociade a
hipoalbuminemia, no logréndose corcborar en nuestro
@studio su utiidad en la estimacion de un pronéstico de
sobrevida.

Para establecar cifras normales en &l estado
nutricio; en los Estados Unides de Norieamérica,
Blackbum raalizd unez svaluacidn nutricional en paciente



38,38 o3

hospitsiizados, logrando validar como normales
valores iguales © supericres a pliegue fricipital
hombres 12.5mm, muieres 18.5, linfocitos f{olaies
1200/mm3 parz ambos sexos, alblmina plasmatica
3.5gr/dl. para ambos sexos. La fuerza muscular
catalogada como  normal®®  para  coblacién
norieamericana es de 48.8 + 7Kg para hombres v 34.4
+ 4.7 Kg. para mujeres de acuerde a Hopskins.

Desgraciadamenie n¢ existen reportes de
valores normales de nuesiras variables en pcbiacién
mexicana, por lo gue se debe considerar la probabilidad
de un sesgo, va que &f estado nutricional v alimeniacion
en Estados Unidos es diferenie a la de nuesira
poblacidn en astudioc.

La escaia de Glasgow ha sido usadz desde 1974
como un métode obietive para determinar la severidad
de disfuncién cerebral y estade de coma.”. Inicialmente
solo validade para pacientes con trauma; sin embargoe
con e transcurso del tiempo ge he realizado esiudios
validades con modelos de regresion logistica apeyando
su ulilidad en la evaluacidn de fodo paciente con
aiteraciones del estado de aleria sin importar ia
stiologia de la misma, v olorgando un prondstice de
sobrevida vaido.



En nuesiro estudio ogramos corroborar 0 ya
descrito en ia lteraturs, encontrando ademas qgue los
valores mencores o igual a 10 puntos nos ofrece une
mayor certeza pronostica de moralidad ve gue el 82
(78.6%) de los pacientes con valores superiores 2 {08
previamente descrilos iograron evolucidn favorabie,
comparados con 38 (75%) pacientes con valores
inferiores los cuales murieron.

Es importante hacer mencién gue de las 12
variables fisiolégicas que se valoran en la escalz de
APACHE; mismas gue ofrecen un prondstico de
sobrevida en pacientes criticamenie enfermcs, en
nuestro estudio ninguna fue significativa en el
orondstico de muerte, probablemente debido a nuestros
pacientes suelen contar con hisioria de patologias
cronicas que condicionan adaptacién de las condicicnes
fisioldgicas del organismo; de {al suerte que la mayoria
de los pacientes diabéticos con dafio renal se adaptan a
ia disminucién de Hb y Hto, asi como en ocasiones a la
acidosis melabdlica persistente; comparados con los
pacientes gque requieren de cuidados intensivos en
quienes continuamente se medifican icdas las variables

ya 8sa por i@ patclogia en si o bien por izs



modificaciones activas consiantes gue reguisren en ef
maneio médico.

Consideramos gue las estimaciones obienidas
det anaisis estadistico son razonablemenie exaclas; s¢
estimaron ias variables por un exgeric v todos nuestros
pacientes contaban con la determinacidn adecuada de
todas las variables g evaluar.



Conclusiones:

Conforme avanza ia medicing modsrng, es
necesaric perfeccionar diverses aspecios de fa misma.
El hombre siempre seguird buscando fa perfeccitén de
modelos tento de ratamientos como de diagnostico asi
como prediciores de complicaciones v/o muernte. Por
ahora s2 han desarroliado distintos moedelos, ziguncs
sofisticados y ofros no fanto, computarizades o no.

Desgraciadamente iales modelos o sistemas
necesilan ademas del conocimienio del hombre, apoyo
EConGmico.

Esto ha hecho posible realizar nusvos modelos ¢
modificar los ya eoxistenies los cuales va s han
aplicado en grandes esiudios de pacientes gue puedan

aplicarse en medios con mencs posibilidades

nuestro medio ¥ en nuestro Pals.

Mosotros decidimos la evaluacion de las
variavles que conforman l& escaiz de APACKE, asi
como algunas de ias variables gue valoran el estado
nutricional (alblmina, pliegue tricipital, fuerze muscular,

linfocitos totales), en pacientes hospitalizados en e

(%]



servicio de Medicing interna, encontrando que ninguna
de las 16 variables estudiadas tiene significado
estadisticc como factor de riesgo para mortalidad
cuande se valoran en forma independiente; sin
embarge, se enconiré una fuerte asociacidn enire
riesgo de musrie y edad mayor de 70 afics, albimina
sérica menor de 2 gr/dL, linfociios toizles menor a
1200/mm3 v Clasgow menor o igual 2 10 punios,

Lz ascciacién de estas cuatro variables como
estimacion pronéstica de sobrevida nos ofrece un 85%
de certeza. La escale de APACHE no es aplicable en
pacientes hospitalizados en Medicina Interna, puesio
que la mayoria de las variables gue lo conforman no
tuvieron significado estadisiice.

La mortalidad en paciente en edad gerigtrica y
desnutridos es significativa, v debido 2 gue la gran
mayoria de los pacientes gue afiende &l medico
internista corresponden a este grupo deben ifomarse
encuenta ia determinacién de esios faciores desde &l
momento del ingresc ai hospital, no scic con afan de
disminuir la mortalidad al modificar las varisbles
suscepfibles de ello, sino también de disminuir la
estanciz intrahospilalaria. Ya que como podemos
observar, nuestro modelo puede ser aplizabls en



cualquier nivel de atencién, pues la dsterminacién de
gsias variables se encuentra al aicance de
practicamente todas nuesiras insfituciones de Salud,
correspondiende estas & los exédmenes ¢e rutina gue
cuaiguier paciente requiere cuando necesite de
atencién intrahospifalaria; sin pasar por &lio le
realizacion de iz anamnesis detailada.

Por anora esperamos iz determinacién de ssias
variables se realicen en lodos los pacientes
hospitalizados fuera del servicio de UCT v s2 logre su
reproduccion ; ya gue consideramos este esiudic se
debe tomar como una primera linea de investigacion en
afan de realizer una escala prondstica de sobrevida
con el menoer costo v la mayor ceriezs,

L



o ifedidas de resumen de los 163 pacientes estudiados

o  Grupos estadisticos.

Variabies V18 N Media Dessv. sig. Emror sid
medio
i VIVD 104 18.72 10.9 1.07
MUERTO B1 11.15 B.38 1.67
TEMP WINVO 104  36.48 0.54 5.34E-02
MUERTO 81 36.33 434 (.58
TA1?Z2 VIVO 104 89.89 13.83 1.37
MERTO 81 8535 9.52 1.22
FC VIVOD 104 83.14 13.17 1.29
MUERTO 51 88.11 883 t.11
FR VRO 104 2084 279 0.27
MUERTO &1 21.9 3.38 0.43
PH YiVO 104 7.3759 7.38E-G2 7.24E-03
MUERTO Gt 7.3825 B.7TE-DZ 7.38E-03
o2 YO 104 B9.5S 8.61 0.84
MUERTO 81 50.82 B8.43 0.82
HCO3 WO 104 20.293 3.049 0.289
MUERTO 81 20.344 2.521 0.323
NA VIVOD 104 138.03 5.8% 0.58
MUERTO 51 1387 8.18 8.7¢
K VYIVO 104 4184 0.657 5.44E-02
MUERTO &1 3.99 0.561 7.18E-02
CR VRO 104 1144 0.858 B42E-02
MUERTO 61 1.161 0.544 8.97E-02
HTO VIO 104 3895 7.8 .75
MUERTO 51 302.05 6.38 0.81
LEUCOS VIVO 104 8818.27 411788 403,77
MUERTO &1 7151.31 2787.5 3582
LiMFOS VIVOS 104 147214  893.58 68.01
MUERTO 81 1031.81 535.1 G8.51
S
GLASGD VIVOS 104 13.8923  2.8383 D249

W



MUERTO
S

EBAD WIVOS

PT

MUERTO
ViVOS
MUERTO

ALB VIVOS

@

MUERTO
TABLA Y

81

104
81
104

104

[#2)
ucs

10.7212

B85.5577
74.7043
4.5
11.18
3.258
2.551

31045

8.6088
8.8867
7.27
6.62
0.873
0.758

0.3875

0.844
1.2871
071

0.88
8.58E-02
9.72E-02



PRUBA DE “T¥

Variabie Deseniace i
Fiv Vivos
mugrios
TEMP  vivos
muerios
TAZ  vivos
muerios
FC VivOS
miuerios
FR vivos
muerios
P Viyos
muertos
o2 vivos
muertos
HCO3  vivos
muertos
WA vivos
muertos
K YOS
muettos
CR vivos
muerios
HTC wivos
mueros
LEUCCOS vivos
muerios
LINFOS vivos
muerios
glasgow vivos
muerios
EDAD  vivos
muencs
T vivos
muerios

3.44
3.68
0.38¢
0.285
2,156
2.373
-2.833
-2.924
-3.538
-0.51
-3.599
-0.838
£.177
0491
-0.11
-2.118
1.362
1.381
2.034
2.11¢
-0.134
-0.1%
-1.084

aNa .ok

A

2.803
3.088
4.269
4.583
8.6873
6.334
-8.231
-5.008
2.934
3.007

df

183
151.58
163
81.11
183
159.168
163
160.817
183
107.295
163
149.902
163
153.5441
163
144.98
183
120.906
163
141.875
163
161.952
183

163
151.081
163
106.061
163
112178
163
135.485

Valor o

IC 25%

0.0012.38-8.77
0 2.58-8.58

0.712 .88-1.01

0777 8g-127

0.033 0.37-8.32
0.018 0.73-7.93
0.008 8.70- 1.24

0.004
0.593
0.611

0.85
0.525
0.859
0.249

8.33- 1.81

1.23-70

1.28-78
2.83E-02-1.516E-D2
2.70E-02-1.384E-02
2.73-2.28

0.473

2.58-2.40
.964- 862
921-8186
59-3.23
0.179 .62-3.25
0.044 5.957E-02- 403
0.038 1.374E-02-3085

0.912
0.908

0.893 .258-225
£.881
0.925 2.38-2.17

0.922 228207

232-.199

0.006 492.78-2841.14

0.002 800.96-2732.85

0 238.78-844.28
0240.80-631.27
02.918-3.8502

0 2.0412-3.9008

0 12.0480-6.2484
0 12.1837-6.1307

0.CG4 1.09-5.57

£.003 1.14-5.52



o Andlisis de Regresidn Logistica

o Tabla 3

VARIABLE  RAZON DE MOMIOS INT. DE CONF, 95% VALOR P

ALBCOD! 0.418 2.2256-38.85¢ 0.002
LINFCOD! 2.734 1.118-6.688¢8 0.028
GLASWCOD! 17.55 8.218-490.532 0

EDADCOM 1.847 1.182-2.885 0.607
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Grafica 3
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