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. ANTECEDENTES.

6.2.UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA (UTI).

La medicina critica tiene un origen interdisciplinario y multidisciplinario; anestesi6logos,
cirujanos, cardidlogos, internistas y otros especialistas, aportaron las bases para su creacion.
La medicina del enfermo en estado critico constituye una rama bien definida de la medicina y
tiene como objetivos principales la prevencion, el diagnostico y el tratamiento de los
sindromes potencialmente letales en enfermos recuperables. Como tal, esta actividad
médica implica una especializacion que requiere un perfil de conocimientos, actitudes y
destrezas Gnicos'. La enfermedad grave aumenta el riesgo del error clinico y est4
relacionado en gran parte a la complejidad de las enfermedades, la multiplicidad de
intervenciones terapéuticas frecuentes dentro de la unidad, la monitorizacion y observacion
intensivas que, paraddjicamente aumentan la tasa de error aparente, y sin embargo, nos dan
la oportunidad de valorar la calidad de la atencién y tomar medidas para reducir errores.

Las evidencias sugieren que la oportunidad mas importante para mejorar se
encuentra en el manejo del enfermo grave hospitalizado, donde la urgencia y la falta de
integracién aumentan sustancialmente el riesgo de errores que llevan a eventos adversos,
aunado a todo lo anteriormente descrito.

El Instituto de Medicina mencioné que “errar es humano” y estimé que entre 44,000 y
98,000 pacientes mueren al afio en Norteamérica como resultado de errores prevenibles,
mientras que en Australia y el Reino Unido se reporta que alrededor del 10-16% de los
pacientes hospitalizados sufren un evento adverso relacionado a cuidados clinicos, con una

tasa de mortalidad del 5-8% y un costo de 4.7 a 29 billones de délares’.



Los primeros informes sobre la existencia de estas unidades se describen desde el
siglo XIX, sin embargo, sus inicios pueden rastrearse desde la campana de Napoleén en
Egipto. El 25 de julio de 1799, el barén Dominique Jean Larrey, cirujano del ejército francés
organizo la atencion de los heridos en tres estaciones, ordend que en la estacion central que
era la mas cercana al fuerte se concentraran a todos los heridos graves para recibir atencion

I'*. Otro antecedente similar surgié6 en la Guerra de Crimea en la que Florence

especia
Nigthingale concentré a los heridos graves para optimizar su atencion'®. En 1922, Walter
Dandy en el Hospital John Hopkins en Baltimore Maryland contaba con tres camas de
neurocirugia para cuidar a los enfermos que habia operado'®. El antecedente mas
significativo fue la epidemia de poliomielitis en Escandinavia en 1950°.

Sin ser reconocida todavia como disciplina de la medicina, en 1951 en el Hospital
Peter Bent Brigham en Boston Massachussets, el Dr. Dwight E. Harken y la enfermera Edith
Heideman pusieron en marcha una unidad para el cuidado de enfermos operados de
corazon'®, En 1955 en Aarhaus, Dinamarca, se abrié otra unidad de atencién especial, y, en
1956 en Rhode Island, Beradsley disendé una planta especial para atender a enfermos
postquirtirgicos graves'*.

Universalmente se acepta que en la década de los 60's ocurrié la creacion de
numerosas unidades de terapia intensiva (UTI) en todos los paises desarrollados del mundo.

En México, en 1954, el Dr. Clementre Robles, eminente cirujano, fundo una unidad de
atencion postquirtirgica en el Instituto Nacional de Cardiologia. Al asumir el propio Dr.
Clemente la direccion del Hospital General de México de la Secretaria de Salud Publica
(SSA) en 1962, cred un area de enfermos graves.

La Oficina Normativa de Medicina Critica del Instituto de Seguridad de Servicios
Sociales para Trabajadores del Estado (ISSSTE), informé que el 1° de agosto de 1964 se

inauguré una UTI con 15 camas en el Centro Hospitalario 20 de noviembre.



En 1968 en el Hospital Espariol se crearon una unidad de shock y la unidad coronaria
bajo la direccién de los Doctores Alfredo Villazén Sahagun y Enrique Paras Chavero,
respectivamente. Estas Unidades se ampliaron y modernizaron al inaugurarse la unidad
vertical del propio hospital en noviembre de 1969. Cabe sefalar que éstas fueron las
primeras UTls del Pais en contar con médicos adiestrados con cobertura ininterrumpida,
inicialmente por los Doctores JeslUs Benitez, Fernando Lopez Soriano, Jesis Martinez
Sanchez, Ignacio Morales Camporredondo y Alfredo Sierra Unzueta.

A finales de 1968, en el Centro Médico La Raza del Instituto Mexicano del Seguro
Social (IMSS), el Dr. Daniel Hernandez Lopez, con recursos precarios, conjunté a un grupo
de medicos jovenes que se dedicaron a los enfermos graves. Hasta 1970 se cred una nueva
UTI de 28 camas bien equipadas. El reconocimiento oficial de la especialidad se acepto en el
IMSS en 1974.

En 1969 se inauguré el nuevo hospital de la Cruz Roja Mexicana y se equip6 un area
con 10 camas para cuidados postoperatorios. En septiembre de 1979 se inaugurd una UTl a
cargo del Dr. Alejandro Grifé Coromina.

En junio de 1971 los Doctores Jests Martinez Sanchez y Mario Shapiro inauguraron
el Departamento de Medicina Critica en el Hospital American British Cowdray que contaba
con una UTI.

En 1971 los doctores Sergio Rangel Carrillo y Jesus Benitez de la Garza inauguraron
la UTI del Hospital de Gineco-obstetricia No. 1 del IMSS.

En 1972 el Dr. Edmundo Ledn Montafiez inauguré la UTI del Hospital “Lopez Mateos”
del ISSSTE.

En 1973 el Dr. Ignacio Morales Camporredondo acondicioné un ala del hospital de

Urgencias Balbuena de la Direccion General de Servicios Médicos del Departamento del



Distrito Federal (DGSMDDF) para la capacitacion del personal médico y de enfermeria en
Medicina Critica.

En junio de 1974 el Dr. Ignacio Morales Camporredondo inauguré la UTI del Hospital
Colonia de los Ferrocarriles Nacionales de Meéxico. Este hospital era entonces de
concentracion nacional y eje de las 106 instalaciones médicas del sistema de atencion de la
salud para los empleados de los Ferrocarriles Nacionales de México. En los siguientes 5
afos el Dr. Ignacio Morales Camporredondo inauguré UTI en los Hospitales de Guadalajara,
Mazatlan, Aguascalientes y San Luis Potosi de este sistema.

En octubre de 1977 el Dr. Ignacio Morales Camporredondo, siendo Coordinador
General de Medicina Critica de la DGSMDDF inauguré las UTI de los 4 hospitales de
urgencias (Balbuena, Rubén Lefero, La Villa, Xoco).

En 1974 se inauguré la UTI del Hospital Mocel, sin embargo, no opero
apropiadamente hasta septiembre de 1979 en que se hizo cargo de ella el grupo del Dr.

Ignacio Morales Camporredondo.



6.3. NACIMIENTO DE LA SOCIETY OF CRITICAL CARE MEDICINE (SCCM).

En el mes de noviembre de 1970, en la Ciudad de Filadelfia, 28 especialistas de diversas
disciplinas, firmaron el acta constitutiva de la Society of Critical Care Medicine (SCCM). En
esa reunion hubo un acuerdo uniforme acerca de las ventajas potenciales del abordaje
interdisciplinario formal para el tratamiento del enfermo en estado agudo critico®.

En México, el Dr. Alberto Villazon Sahagun y el Dr. Fernando Rodriguez de la Fuente,
asesorados por los lideres que fundaron la SCCM promueven el nacimiento el 9 de agosto
de 1973 de la Asociacion Mexicana de Medicina Critica y Terapia Intensiva (AMMCTI). La
AMMCTI se funda también por 28 médicos mexicanos: 7 cardiologos, 5 cirujanos generales,
4 internistas, 3 anestesidlogos 3 nefrologos, 3 neumoélogos, un cirujano de corazén, un
neurocirujano y un medico intensivista. La distribucion de los fundadores dependia de la
invitacion que el Dr. Villazon habia hecho a los médicos jefes de las unidades de los
hospitales que en aquélla época estaban funcionando: el hospital ABC (American British
Cowdray), el hospital Espaiiol de México, el Instituto Nacional de la Nutricion, el Hospital
General de la SSA, el IMSS con tres hospitales: el General del Centro Médico Nacional, el
Centro Médico La Raza y el hospital de Gineco-Obstetricia num. 1; del ISSSTE el hospital 20
de Noviembre y el hospital “Adolfo Lopez Mateos”; y el Instituto Nacional de Cardiologia
“Ignacio Chavez". Asistid como testigo de honor el presidente de la SCCM que entonces era
el Dr. Peter Safar'”.

A la fundacion de la AMMCTI y los cursos monograficos para especialistas que se
iniciaron en 1971 se denominaron "Cuidados Intensivos en el Enfermo Grave™.

Durante varios meses los doctores Alberto Villazéon Sahagun, Jesius Martinez

Sanchez, Ignacio Morales Camporredondo, Mario Shapiro, Alfredo Sierra Unzueta y Xavier
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Ramirez Acosta, a la cabeza de sus respectivos grupos elaboraron el plan de estudios del
curso universitario de especializacion en medicina del enfermo adulto en estado critico, el
cual fue aprobado por las autoridades de la UNAM y se inici6 en 1979. Los miembros de
AMMCTI fueron promotores fundamentales para la fundacion de la Asociacion
Panamericana e lbérica de Medicina critica en 1979 y organizaron el primer Congreso
Panamericano e Ibérico en la Ciudad de México en el cual se eligid al Dr. Villazon como
primer presidente’?.

Bajo la iniciativa de los expresidentes de la AMMCTI y de los profesores titulares de la
Especialidad se fundé en 1986 el Consejo Mexicano de Medicina Critica, siendo también el
Dr. Villazén el primer presidente®*.

El 1981, en Washington D.C, se efectué el Primer Congreso de la World Federation of

Societies of Critical Care Medicine y se eligié al Dr. Villazéon como primer presidente.



6.4.PRONOSTICO.

En la actualidad se han limitado los recursos materiales en la mayoria de las instituciones, y
muchas veces los servicios que se proporcionan a unos pacientes se restringen a otros. La
prediccion de los resultados es muy importante para hacer una adecuada seleccion en
cuanto a la probabilidad de sobrevida y mortalidad. Los pronésticos, sustentados en datos
cuya base es la experiencia acumulada en casos previos, segun la recuperabilidad funcional,
tiempo de curacién o grado de mortalidad no son suficientes para una practica clinica
correcta y para decidir quién debe ser admitido en la unidad y como hay que tratarlo.

La falta de prediccion es causa de confusion respecto a la eficacia y valor del cuidado
critico. Por tanto, los sistemas predictivos constituyen una herramienta adecuada para
controlar y valorar grupos de pacientes en las distintas unidades, para ayudar en la toma de
decisiones y para realizar controles de calidad y ensayos clinicos®.

La mortalidad es el primer marcador utilizado para la valoracion de la atencién y es
expresion de la calidad y eficacia del tratamiento™®. Del mismo modo, el estudio de indices
predictivos capaces de determinar la mortalidad ha sido un campo ampliamente investigado,

puesto que sus implicaciones clinicas y econémicas son trascendentales™

. Utiles para
estudiar poblaciones de pacientes y determinar su necesario manejo en UTI, asi como para
su ingreso a determinados estudios, cuya finalidad es determinar la calidad de la atencion vy,
por tanto, guiar y monitorizar el tratamiento de cada paciente®®.

Las caracteristicas de estos sistemas son: 1) calibracion (capacidad para dar un
riesgo estimado que corresponda con la mortalidad observada) y discriminacién (capacidad
para determinar los pacientes sobrevivientes y los que falleceran) que se obtiene por una

curva de receptor operativo (ROC) y 2) reproducibilidad y transportabilidad (que se pueda

utilizar en varios paises con una amplia variabilidad de pacientes), la presencia de estas
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91 Por lo mismo, son imperfectos y

caracteristicas califican la fiabilidad del instrumento
muchas veces sobrestiman la mortalidad, por tanto, no deben ser el unico instrumento que
se debe considerar en la toma de decisiones, aunque constituyen elementos de ayuda
importante'®.

En la practica clinica, la aplicacién de un modelo determinado en una UTI especifica
puede mostrar una falta de precisién debida, en la mayoria de ocasiones, a una pérdida de
calibracion. La utilizacion de modelos especificos para cada UTI se hace necesaria si se
sugiere valorar aspectos de control de calidad .

Las redes neurcnales artificiales son una alternativa a los modelos basados en

técnicas estadisticas aunque actualmente aun no se ha demostrado validez'®.



1.4. ESCALAS PRONOSTICAS.

" Dos tipos de

Desde 1980 se han descrito muchas escalas de prediccion de resultados
escalas se han desarrollado para el uso en los pacientes en UTI: a) Aquéllas enfocadas
principaimente al resultado final, la sobrevida, y b) aquéllas enfocadas a describir las
comorbilidades que les acompanan, escalas de falla organica'".

Los indices de gravedad se orientan a la evaluacion de la mortalidad, el Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE 1), el Simplified Acute Physiology Score
(SAPS) y los Mortality Probability Models (MPM). Mientras que otros modelos evaltan el
consumo de recursos tales como el Therapeutic Intervention Scoring System (TISS) y el Nine
Equivalents of Nursing Manpower use Score (NEMS)'®. EI TISS (Therapeutic Intervention
Scoring System) se desarrolld en 1974, primero evalud la necesidad del equipo humano y
utilizacion de los recursos en UTI, ademas que estratificod la gravedad de la enfermedad en
relacién con lo primero. La escala aumentd con el crecimiento de las intervenciones o
cuidados de enfermeria del paciente en la UTI, originalmente incluia 76 actividades
terapéuticas, fue actualizado en 1983 y simplificado en 1996 para incluir sélo 28 puntos'®®.
El NEMS fue publicado y validade demostrando buena correlacién con los costos en UTI y
podria ser una herramienta Util para mejorar la utilizacion de recursos tanto humanos como
materiales; sin embargo, tanto el TISS como el NEMS no tienen correlacion con la
evaluacion de la gravedad de la enfermedad o el resultado de los pacientesm”.

Los modelos de prediccion de mortalidad hospitalaria se emplean de forma habitual
en los enfermos que ingresan a la UTI. Estos modelos se utilizan para evaluar los resultados

de cada UTI y son necesarios, entre otras finalidades, para estratificar correctamente los

enfermos a la hora de participar en estudios clinicos controlados, como predictores de
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resultados en grupos de pacientes y dan una indicacion de la gravedad de la enfermedad a
la admision, pero no son Utiles para dar detalles de la evolucion de los pacientes, por lo que
también se ha disefiado escalas de evaluacion de la funcién organica, o incluso marcadores
biolégicos con predictores de disfuncion organica, aunque finalmente son solo descriptores
de la funcién organica que correlacionan con la mortalidad, pero el prondstico no es su
principal objetivo; sin embargo, se complementan para la descripciéon de poblaciones de
pacientes en la UTI"".

Los modelos de mortalidad predicen resultados dicotdmicos —muerte o sobrevida-, las
variables dicotémicas son registradas como el resultado ocurrido: muerte = 1, resultado no
ocurrido: sobrevida = 0. Sin embargo, la cantidad presentada en un modelo de regresion
logistica no es 1 o 0, en su lugar, es el logaritmo natural de las posibilidades del evento
(muerte), las posibilidades son la probabilidad de que el evento ocurra [muerte con
probabilidad (P) dividido por la probabilidad de que el evento no ocurra (sobrevida, o 1-P)].
Asi, el modelo de regresion logistica puede ser usado para calcular P, la probabilidad de
muerte. Un modelo es generalmente desarrollado en una base de datos, entonces es
validado a través de otra base de datos. Un modelo se describe como ser discriminante si
predice mejor las probabilidades de muerte entre quienes murieron y aquellos que
sobrevivieron. Un modelo se describe como que es calibrado cuando predice la razén de
mortalidad predicha para la poblacion igual que la razén de mortalidad observada. La
discriminacion es mas importante para decisiones de pacientes individuales y la calibracion
es mas importante para evaluacion de la atencion en hospitales'®.

Entre otros, el sistema MPM version 2 (MPM 1) es uno de los modelos mas utilizados
en la UTI. Este sistema se desarrollé en 1993 utilizando la metodologia de regresion logistica
con una base de datos que incluia 19,124 pacientes dentro de un amplio estudio europeo y

norteamericano (European/North American Study of Severity Systems)®. El sistema MPM ||
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consta de dos partes: MPMy, el modelo aplicable al ingreso a la UTI, que incluye 15 variables
tomadas en el momento de admision a la UTIl: 12,610 casos fueron presentados para su
desarrollo y validacion, las variables utilizadas se dividieron en 4 categorias: 1. Fisiologicas:
a) estado de conciencia alterado, b) frecuencia cardiaca (>150 latidos por minuto) y c)
presion sistolica (< 90 mmHg); 2. Enfermedades cronicas: a) insuficiencia renal cronica, b)
cirrosis, c) neoplasia metastasica; 3. Diagnosticos agudos: a) Insuficiencia renal aguda, b)
arritmias, c) evento cerbrovascular, d) hemorragia gastrointestinal y e) efecto de masa
intracraneal; 4. Otras: a) Reanimacion cardiopulmonar previo a la admision, b) ventilacién
mecanica, c) admision por cirugia urgente o por padecimiento médico. EI MPM;,4, modelo
aplicado a las 24 horas, desarrollado en 10,357 pacientes que permanecieron en la UTI
durante mas de 24 horas, con 5 variables de admision y 8 adicionales registradas durante
las primeras 24 horas de ingreso en la unidad, disefiada para pacientes que permanecen en
la UTI por 24 horas 6 mas, las 13 variables descritas son: 1. Variables obtenidas a la
admision: Edad, cirrosis, efecto de masa intracraneal, neoplasia metastasica, admisién por
padecimiento médico 6 cirugia urgente; La evaluacion a las 24 horas: a) coma o estupor a
las 24 horas, creatinina >2.0 mg/dL, infeccion confirmada, ventilacion mecanica, presion
parcial de oxigeno (PaO;) <60 mmHg, tiempo de protrombina > 3 segundos sobre el
estandar, gasto urinario <150 mL en 8 horas y drogas vasoactivas IV por > 1 hora. El nimero
relativamente pequeno de variables minimiza el margen de error y la carga de la coleccion
de datos, todas las variables son clara y objetivamente definidas. Este sistema ha sido
evaluado en diferentes grupos de pacientes y ha mostrado ser una buena herramienta para
la estratificacion de riesgo™.

El sistema APACHE, desarrollado por Knaus en 1981, es un sistema de clasificacion
compuesto de 2 partes: a) Escala fisiolégica: que representa el grado de enfermedad aguda,

se obtiene del registro clinico durante las primeras 32 horas de admision, consta de 34
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mediciones en 8 rubros: cardiovascular, respiratorio, renal, gastrointestinal, hematolégico,
séptico, metabdlico y neurologico, se les da un valor de 0-4, con el valor mas alto para la
peor medicion, la suma de los valores asignados para todas las mediciones registradas
representan el estado fisiologico total del paciente; y, b) Evaluacion del estado de salud
preadmision: que indica el estado de salud antes de la enfermedad aguda,
aproximadamente 6 meses antes de la admision y se le asigna en una categoria del 1 al 4
de acuerdo a su historia que aumenta progresivamente desde buena salud hasta restriccion
grave de la actividad fisica debido a enfermedad; validada en estudios sobre 582 pacientes
admitidos en un hospital universitario y 223 en un hospital comunitario; cada punto aumenta
la probabilidad de mortalidad hospitalaria en 2%; los pacientes con 31 o mas puntos tuvieron
70% de muerte hospitalaria, la validacién sugirid que es Util para un amplio nimero de
pacientes y diagnosticos?'. EI APACHE II, publicado en 1985, usé una escala de puntuacion
basada en valores de 12 mediciones fisioldgicas rutinarias, que dan una evaluacién general
del estado de salud del paciente. Se registran el peor valor tomado durante las primeras 24
horas en la UTI, su validacion se realizo en 13 hospitales que registraron 5,815 admisiones a
la UTI, a su ingreso a todos los pacientes se les asigné un diagnoéstico de acuerdo a la
principal causa de ingreso, si no se podia clasificar, se le asigné una categoria de acuerdo a
falla o insuficiencia de un érgano o sistema: neurolégico, cardiovascular, respiratorio,
gastrointestinal o renal/metabdlico; para cada aumento de 5 puntos hubo un aumento
significativo de la tasa de mortalidad (p<0.001), el riesgo global de la muerte hospitalaria
varié de acuerdo a la enfermedad. El valor maximo posible es 71, y los resultados altos
correlacionan bien con la tasa de mortalidad. Este sistema es ampliamente utilizado para
estratificar y comparar grupos de pacienteszz. El sistema pronoéstico APACHE lll, aparecio en
1991, cuyo objetivo fue mejorar la especificidad para predecir el riesgo de mortalidad para

los pacientes adultos graves, se bas6 en la asociacion entre los cambios agudos el estado
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del paciente y el riesgo de muerte a largo plazo. Con datos recogidos de 17,440 pacientes,
admitidos en 40 hospitales de Norteamérica, instituciones de tercer nivel, consiste en 2
opciones: a) Escala APACHE Illl que provee una estratificacion de riesgo inicial para
pacientes graves hospitalizados; y, b) Ecuacion predictiva de APACHE lll, que usa la escala
de APACHE Ill y datos de referencias sobre categorias de la enfermedad y tratamiento
inmediatamente previo a la admisién a la UTI para dar un riesgo estimado de mortalidad
hospitalaria para pacientes individuales; un aumento de 5 puntos en APACHE lll, se asocid
independientemente con un aumento estadisticamente significativo en el riesgo relativo de
mortalidad hospitalaria. En general, la exactitud predictiva al primer dia de la ecuacién del
APACHE Ill fue tal, que a las 24 horas de estancia al 95% de las admisiones a UTI se les
pudo dar un riesgo estimado de muerte, ademas cuando se aplica la ecuacion en las
primeras 24 h se observa un variacién en la prediccion de la mortalidad de 6-42% .

El SAPS validado en 1984, usé 14 mediciones biolégicas y variables clinicas que dan
indicacion de riesgo de muerte en UTI®. En 1993, el SAPS I, se validé usando datos de 137
UTls de 12 paises, cuenta con 17 variables que se eligieron por medio de técnicas de
regresion logistica, fue validada en un grupo heterogéneo de pacientes y no es aplicable en
grupos de pacientes especificos, su prediccién de mortalidad es confiable, sélo en pacientes

con estancia de menos de 5 dias?’.
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6.2. ESCALAS DE FUNCION ORGANICA.

El Multiple Organ Dysfunction Syndrome (MODS) es una escala de calificacion de la
disfuncion organica que se obtuvo de una revision de la literatura. Incluye 6 6rganos y una
escala de 0-4 para cada uno de acuerdo a su funcion (0 funcion normal y 4 para la
disfuncién mas grave), con una puntuacién maxima de 242,

El Sequential Organ Failure Assessment (SOFA) se desarrolld en 1994 en la
Conferencia del Consenso organizada por la Sociedad Europea de Cuidados Intensivos y
Medicina de Urgencias en un intento para dar objetivamente los grados de falla organica en
choque séptico”’.

La seleccion de las variables del Logistic Organ Dysfunction System (LODS) se realizo
con sistema de regresion logistica muitiple en 1996. Cada sistema organico recibe puntos de
acuerdo al peor valor para cada variable y si no hay disfuncién organica el valor es cero, el
puntaje total maximo es de 22. Su disefio permite identificar disfuncién organica en las
primeras 24 horas de admision a la UTI?.

La tasa cruda de mortalidad no permite comparaciones interhospitalarias
significativas debido a que no hay ajuste para diferentes poblaciones, aunque en teoria sélo
se requiere ajustar un modelo de mortalidad para una mezcla de casos’’. La razén de
mortalidad estandarizada (RME) se calcula dividiendo la mortalidad observada por la
mortalidad predicha, el producto ideal debe ser 1 ¢ menor, y cuantifica la calidad de la
atencion comparando la tasa de mortalidad hospitalaria en UTI con la predicha por un
sistema de evaluacion pronéstica, entonces si para una UTI en particular la RME es <1 el
resultado global para esa unidad es mucho mejor que para los de referencia y sugieren un

nivel de cuidados superior3°'31.
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Il. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA Y JUSTIFICACION.

No existen estudios nacionales que informen de la RME de los hospitales nacionales que

permitan evaluar el desempefo de las UTI. Sera un estudio pionero en este campo.

. HIPOTESIS.

3.1. La RME se espera que sea de 1 en la UTI del hospital Mocel.

3.2. La mortalidad observada de los enfermos se espera que sea del 20%.

IV. OBJETIVOS.

4.1. Determinar la RME de la UTI del hospital Mocel durante 2004.
4.2. Determinar la discriminacion y la calibracion del modelo APACHE Il en la poblacion de la

UTI del hospital Mocel durante 2004.



V. DISENO Y DURACION.

5.1. Diserio del estudio. Estudio observacional, longitudinal, homodémico, de cohorte y con
recoleccion prolectiva de la informacion.

5.2. Lugar del estudio. La UTI polivalente que posee 10 camas de un hospital general
privado con 110 camas, el Hospital Angeles Mocel, D.F.

5.3. Periodo de estudio. Primero de Marzo del 2004 al 28 de Febrero del 2005.

5.4. Cronograma de actividades.

01-Mar-04 a 28-Feb-05. Captura de la informacién.

01-Mar-05 a 31-May-05. Analisis de la informacion.

01-Jun-05 a 30-Jun-05. Redaccion del articulo y envio a publicacion.

VI. MATERIAL Y METODOS.

6.1. Poblacion en estudio. Enfermos hospitalizados en la UTI durante el periodo de estudio.
6.1.1. Criterios de inclusion:

a. Enfermos hospitalizados en la UTI durante el periodo de estudio. Ver definiciones
operativas.

b. Ambos géneros.

c. Edad de 16 anos 6 mayores.

6.1.2. Criterios de exclusion: Enfermos que hayan tenido una hospitalizacion en la UTI

antes de iniciar el estudio.
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6.2. Variables estudiadas.

6.2.1.Demograficas: Género, edad, procedencia, servicio, ingreso y egreso de hospital y de
UTI, y motivos de alta hospitalaria y de UTI (Anexo 1).

6.2.2.Clinicas: Diagnostico principal, escala de gravedad de la enfermedad APACHE '
(Anexo 2) y calificacion de coma de (BIaLv.a_:]ow21 (Anexo 3).

6.2.3.Paraclinicas: Biometria hematica, quimica sanguinea, electrolitos y gasometria
arterial, fibrobroncoscopia, endoscopia digestiva, marcapaso, tomografia axial
computarizada.

6.2.4.Terapéuticas: Asistencia mecanica ventilatoria (AMV), farmacos vasopresores o
inotropicos, dialisis, nutricion artificial, concentrado eritrocitario, plasma, albumina,
marcapaso, cirugia.

6.2.5.Morbilidad: Shock, paro cardiorrespiratorio (PCR), arritmia, atelectasia, sindrome de
insuficiencia respiratoria aguda (SIRA), coma, encefalopatia, polineuropatia, sepsis,
coagulacion intravascular diseminada (CID), lesion renal aguda (LRA), sindrome de falla
renal aguda (SFRA), sindrome de falla renal aguda grave (SFRAG), sangrado de tubo
digestivo alto (STDA).

6.3.Definiciones operativas.

6.3.1 Enfermo hospitalizado en la UTI. Enfermo portador de sindrome potencialmente letal
y razonablemente recuperable; que requiere vigilancia estrecha de su condicién clinica y/o
soporte vital avanzado. Esto puede incluir ventilacion mecanica invasiva, nutricién artificial,
apoyo cardiovascular farmacolégico intravenoso continuo, etc.

6.3.2 Shock. Presion arterial sistélica menor de 90 mmHg que no responde a volumen y/o

uso de aminas vasopresoras a dosis altas. Variable dicotémica.
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6.3.3 Paro cardiorrespiratorio. Cese de las funciones cardiaca y respiratoria que ocurre
en forma inesperada y que amerita maniobras de reanimacién cardiopulmonar avanzada.
Variable dicotémica.

6.3.4 Sindrome de Insuficiencia Respiratoria Aguda. Lesion pulmonar aguda con indice
de oxigenacion o Kirby (IK) (PaO2/FiO2 < 200 torr) con infiltrados radiologicos macro y
micronodulares bilaterales y presion de oclusion capilar pulmonar <18 mm Hg. Variable
dicotémica.

6.3.5 Encefalopatia. Requerimiento de haloperidol a cualquier dosis y/o sujecién ala cama
por inquietud sicomotriz. Variable dicotomica.

6.3.6 Polineuropatia. Disminucion de la motricidad secundario a sepsis y/o uso de
aminoglucosidos, esteroides y relajante muscular. Variable dicotémica.

6.3.7 Sepsis. Foco infeccioso sospechado o documentado y manifestaciones inflamatorias
sistémicas. Variable dicotémica.

6.3.8 Coagulacion intravascular diseminada. Trombocitopenia (<100 000/mm?) y TP > 20
seg.

6.3.9 Lesion renal aguda: Creatinina sérica >1.4mg/dL, nitrégeno de urea sanguineo
(BUN) >22 mg/dL, uresis <800 ml/24 h o <200 mL/6 h. Variable dicotémica™ .

6.3.10 Sindrome de falla renal aguda. Creatinina sérica >2.9 mg/dL, BUN >44.8 mg/dL,
uresis <400 mL/24 h o < 100 mL/6 h. Variable dicotémica®.

6.3.11 Sindrome de falla renal aguda grave. Criterios de lesion renal aguda o sindrome
de falla renal aguda y requerimiento de dialisis. Variable dicotémica®.

6.3.12 Hemorragia de tubo digestivo alto. Hemorragia digestiva documentada por

endoscopia digestiva y que amerita transfusion. Variable dicotomica.
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6.4. Procedimiento 6 estrategia.

6.4.1. Al ingreso a la UTI: Se evalud si el enfermo reline los criterios de inclusion. En caso
de reunir los criterios de inclusion, se consignaron las variables demograficas, clinicas y
diagnosticos del enfermo en la hoja de captura.

6.4.2. A las 24 horas de estancia en la UTl: Se calculé el puntaje APACHE ', se
consignaron las variables fisiologicas, diagnosticas y de intervencion ya referidas.

6.4.3. Diariamente durante la estancia del enfermo en UTI:

6.4.3.1 Dimensionales. Presion arterial sistélica minima, Glasgow, plaguetas, TP, glucosa,
BUN, creatinina, bilirubinas totales, pHa, PaO;, PaCOQ,; HCOs, indice de Kirby,
calificaciones Brucelas y NEMS, balance hidrico, uresis horaria, dias de asistencia mecanica
ventilatoria, dias de farmaco vasopresor o inotropico, dias de nutricion artificial, concentrados
eritrocitarios, plasma y frascos de albumina.

6.4.3.2 Nominales. Presencia de shock, PCR, arritmia, atelectasia, SIRA, coma,
encefalopatia, polineuropatia, sepsis, CID, LRA, SFRA, SFRGA y HTDA.

6.4.4 Al egreso de UTI: Se determiné el motivo de egreso de la UTI: Mejoria, defuncion,
maximo beneficio hospitalario, alta voluntaria o traslado.

6.4.4. Al egreso hospitalario: Se consigné el motivo de egreso hospitalario: Mejoria,
defuncion, maximo beneficio hospitalario, alta voluntaria, traslado 6 reingreso a la UTI, y la

estancia hospitalaria posterior al egreso de la UTI.
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6.5. Recursos humanos.

6.5.1. Dra. Azucena Noriega Paredes, residente de 2° afio de la especialidad de Medicina del
Enfermo en Estado Critico del Hospital Angeles Mocel.

6.5.2. Dr. Ignacio Morales Camporredondo, Jefe de la Division de Medicina Critica y Profesor
Titular del curso universitario de Medicina del Enfermo en Estado Critico del Hospital
Angeles Mocel.

6.5.3. Dr. Alejandro Pizana Davila, asesor de tesis y médico adscrito al servicio de Medicina
Critica del Hospital Angeles Mocel.

6.5.4. Dr. Luis David Sanchez Velasquez, investigador asociado, Adscrito a la Coordinacion
de Investigacion del Centro Médico Nacional Siglo XXI, IMSS.

6.6. Recursos materiales.

6.6.1. Unidad de Terapia Intensiva.

6.6.2. Equipo de computo.

6.6.2.1. Computadora personal,

6.6.2.2. Programas de computo: Microsoft® Excel 2000 (Microsoft® Corp.) y SPSS® version
13.0 (SPSS®, Chicago, Ill).

6.6.2.3. Impresora.

6.6.3. Facsimiles de la hoja de captura de la informacion.

6.6.4. Carta de autorizacion del Comité de Investigacion del Hospital Angeles Mocel.
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VIl. ANALISIS ESTADISTICO.

Se realizo estadistica descriptiva (medidas de tendencia central y de dispersion) para cada
variable.

7.1. Variable dependiente. La variable de interés primario 6 variable dependiente es la
mortalidad observada.

7.2. Pruebas estadisticas. Se realizaron las siguientes pruebas estadisticas:

7.2.1. Razon de mortalidad estandarizada.

7.2.2. Prueba de discriminacion con area bajo la curva de receptor operativo (ROC).

7.2.3. Prueba de calibracién con ?° de Hosmer-Lemeshow.

Almacén y proceso de la informacion. La informacion se manejo en una base de datos

elaborada ex profeso en el programa SPSS® version 10.0 (SPSS®, Chicago, IlI).
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VIIl. RESULTADOS.

Se analizaron todos los casos admitidos a la UTI del Hospital Angeles Mocel durante el
periodo comprendido del 1 de marzo del 2004 al 28 de febrero del 2005, con un total de 332
casos, de los cuales se eliminaron 2 por no contar con expediente completo, fueron 140
mujeres (42.2%) y 192 hombres (57.8%), con edad 63 £ 17 (16-95 anos), peso 70.5 + 13.7
(40-140 Kg), calificacién fisiologica aguda 9.1 + 6.9 (0-31)(Tabla 1). EI mayor porcentaje de
enfermos provino de urgencias, en segundo lugar de quiréfano y, finalmente de piso; de los
enfermos procedentes de quiréfano en mayor grado debido a cirugia electiva. Se observd
mortalidad temprana (antes de cumplir 24 h en la unidad) en el 8.4% de la muestra (Tablas

IV y V).

Tabla |. Demografia de la poblacion.

N (%)
MUJERES 140 (42.2%)
HOMBRES 192 (57.8%)
EDAD (Afios) 63 + 17 (16-95)
PESO (Kg) 70.5 + 13.7 (40-140)
Tabla V. Tipo de cirugia.
TIPO DE CIRUGIA N (%)
ELECTIVA 68 (61.8%)

URGENTE 42 (38.1%)
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El motivo de alta hospitalaria fue por mejoria en primer lugar, defuncion, traslado y reingreso
a la UTI en orden descendente (Tabla Il), el motivo de alta de la UTI fue por mejoria
principalmente, defuncion, traslado y maximo beneficio también en orden descendente
(Tabla 1ll). El 20% de la poblacion ingresé con comorbilidad previa: en orden de mayor
frecuencia: Insuficiencia respiratoria, renal, cardiaca, hepatica e inmunolégica, 75% ingresé
sin comorbilidad previa. Durante su estancia 57% enfermos presentaron comorbilidad (ver
tabla IX); el apoyo terapéutico consistio en ventilacion mecanica a 50.6%, hemodialisis 7.8%,
hemoderivados (concentrados eritrocitarios y plasma) al 25%, nutricién parenteral en el 10%
y 22% de nutricion enteral (Tabla VII), recursos diagnésticos: principalmente estudios
radiolégicos (Tabla VII). La mortalidad predicha 20.4 + 20.7 (0.9-94.1). La mortalidad
observada fue del 16.7%, el tiempo de estancia en UTI 5.3 £ 5.7 (1-35), estancia hospitalaria
12.4 + 11.2 (1-67), NEMS diario 25.5 + 21.8, Bruselas 4.9 + 4.2 (0-20), NEMS total 157 + 191
(9-1260). La razén de mortalidad estandarizada fue 0.82 (ICgse, 0.63-1.01), lo que demuestra
muy buena calidad de la atencion o resultados del rendimiento de la unidad.

Tabla Il. Motivo de egreso hospitalario

MOTIVO N (%)
MEJORIA 206 (65.1%)
TRASLADO 27 (8.1%)

Tabla lll. Motivo de egreso de UTI.

MOTIVO N (%)
MEJORIA 242 (72.9%)
TRASLADO 18 (5.4%)
DEFUNCION 56 (16.9%)
MAXIMO BENEFICIO 16 (4.8%)
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Tabla VII. Uso de recursos diagnosticos.

VARIABLE N (%)
TAC 31 (9.3%)
FIBROBRONCOSCOPIA 9 (2.7%)
ENDOSCOPIA 9 (2.7%)

Tabla VIIl. Uso de recursos terapéuticos

N (%)
VENTILADOR 154 (50.6%)
CONC. ERITROCITARIOS 71 (23.3%)
NUTRICION ENTERAL 67 (22.0%)
PLASMA 64 (21.0%)
CIRUGIA 56 (16.9%)
NUTRICION PARENTERAL 38 (12.5%)
HEMODIALISIS 24 (7.8%)
ALBUMINA 2 (0.1%)

TIEMPO DE USO
6.2 + 6.1 (1-135)
3.0 +2.4(1-12)
7.1+ 5.9 (1-30)
4.5+38(1-22)

1.4 £ 0.8 (1-5)
7.0+5.0 (1-22)
6.5+ 6.6 (1-126)

2.5+2.1(1-4)
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Tabla IX. Comorbilidad adquirida en la UTI

VARIABLE
INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
SHOCK
SDOM
SEPSIS
ENCEFALOPATIA
RIESGO RENAL AGUDO
ARRITMIA GRAVE
LESION RENAL AGUDA

MORTALIDAD TEMPRANA (<24H)

NEUMONIA ASOCIADA AL VENTILADOR

BACTEREMIA ASOCIADA A CATETER
SIRA
COMA
REINTUBACION (<48H)
POLINEUROPATIA
PCR INESPERADO
CID
AUTOEXTUBACION
IVU ASOCIADA A SONDA FOLEY
ATELECTASIA

HTDA

203

174

123

69

41

38

31

28

22

14

13

12

10

%
66.7%
57.0%
40.4%
226 %
13.4%
12.5%
11.0%
10.0%
8.4%
7.2%
4.6%
4.2%
3.9%
32%
2.9%
2.9%
2.9%
26%
2.3%
1.6%

1.6%
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El 4rea bajo la ROC fue de 0.828 + 0.027 (p<0.001) y la 3’41 fue 5.041 (p=NS),

traduciendo excelentes capacidad discriminativa y calibracion del modelo matematico

(grafico 1y Tabla 10).

Tabla X. Calibracién y discriminacién del APACHE 1.

AREA E.E. Ic a5, P le-L

0.828 0.027 0.774-0.881 < 0.001 5.041

DF P

8 0.753

GRAFICO 1. Area bajo la curva
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IX. ASPECTOS ETICOS Y DE BIOSEGURIDAD.

El proyecto se sometiéd al juicio del Comité Local de Investigacion de la Division de
Educacion e Investigacion en Salud del Hospital Mocel. Se consideré carente de riesgos

para el paciente pues no se realizé ninguna intervencion fisica.

X. RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS.

Los resultados del estudio seran aplicables a la vigilancia y planeacion del cuidado brindado

en la UTI para realizar una mejor evaluacion del desempeno.
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XI. DISCUSION.

Evaluar la calidad de la atencion de una UTI polivalente es dificil ya que existen diferentes
sistemas de valoracion de la gravedad de la enfermedad. En areas especificas, como para
infarto miocardico, post-cirugia cardiaca, trauma, obstetricia o quemaduras, los modelos
usados al ser particulares, son mas precisos. Entonces utilizar un modelo de prediccion de la
mortalidad a veces no es fidedigno, este problema es comun en muchas unidades en todo el
mundo, por lo que se han realizado varios estudios para calibrar los sistemas de evaluacion
y ajustarlos a las unidades de aplicacion y de esta manera determinar si son utiles a esas
unidades®' ¥

La calidad de la atencion ha sido definida por el Instituto de Medicina como “el grado
al cual los servicios de salud incrementan la probabilidad de los resultados de salud
deseados por individuos y poblaciones™.

Los modelos para prediccion de mortalidad han sido utilizados para llevar a cabo
ajuste de riesgo sobre la tasa de mortalidad en UTI y para comparar resultados a traves de
las UTI. En ese sentido reside la oportunidad para descubrir e instituir "mejores practicas”
para mejorar la calidad™.

La tasa de mortalidad cruda no puede ser usada para medir el rendimiento de una UTI
porque no se ajusta para diferentes casos mixtos de pacientes y gravedad de la enfermedad.
Sin embargo, la RME es una excelente herramienta que estandariza las variables de interés
para mortalidad y permite realizar benchmarking entre UTI*.

El reto para predecir prospectivamente qué pacientes podrian morir a pesar de la

atencion en una UTI para tomar la decision de a quienes interrumpir o negar la estancia en
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estas unidades es el objetivo de muchos estudios en diferentes unidades con poblaciones
heterogéneas.

Recientes avances en el modelo de resultados médicos para pacientes individuales
ha hecho posible derivar probabilidades de muerte, tales probabilidades, representan
gravedad de enfermedades, y pueden ser usadas en comparacién del rendimiento de
diferentes UTI, estas comparaciones que son Utiles en muchos ambitos tales como esferas
clinicas, administrativas, de ensenanza e investigacion. Algunos articulos reportaron el uso
de mediciones de gravedad como parte de estudios que relatan caracteristicas
organizacionales para el rendimiento de una UTI| y comparan los rendimientos de hospitales
de ensefnanza y no ensefanza.

El Dr. Sanchez reportd en una revision de 5 anos el trabajo de la UTI del Hospital
Angeles de las Lomas una RME de 0.74, asi como otros indicadores de la calidad de la
atencion por debajo de las referencias mundiales, en este estudio se utilizaron como
variables de referencia la escala de APACHE Il, la RME, estancia hospitalaria y en la UTl y
NEMS™®. En este estudio como en el nuestro algunos de los indicadores de la calidad de la
atencion como el porcentaje de reintubacion (2.6%), reingreso (3%) o tiempo de estancia
hospitalaria y por supuesto la razén de mortalidad estandarizada estuvieron por debajo de
los limites de referencia establecido™.

Rapoport y cols., reportaron en un estudio multicéntrico europeo-americano otro
abordaje para evaluar el rendimiento clinico. Consiste en calcular un intervalo de confianza
para el porcentaje del nimero observado de muerte sobre el nimero esperado de muerte,
basado en el modelo de prediccion de mortalidad, usando un abordaje paramétrico para
construir el intervalo de confiabilidad como ([no. de muertes observadas]tzi, o)/(no. de
muertes esperadas)‘“.

ESTA TESIS NO SALk
DE LA BIBLIOTECA “



Varios estudios han citado frecuentemente el modelo pronéstico de APACHE Il como
predictor de mortalidad con buena calibracion y algunos refieren que la mortalidad predicha
por esta escala es sobrestimada, sobre todo en un grupo de poblacién especifica como la
obstétrica®™’.

La RME de la UTI del Hospital Angeles Mocel fue de 0.82 (ICgs 0.63-1.01). El modelo
APACHE Il demostré una adecuada discriminacion (y°x.=5.045, p=0.752)**. lo cual ajusta el
modelo adecuadamente al tipo de poblacion atendida como buen predictor de la mortalidad.

El Instituto de Medicina de EU recomendé 6 objetivos para mejorar la calidad de la
atencion. Estos objetivos son: seguridad, efectividad, equidad, oportunidad, individualizacion
y eficiencia™.

La importancia del conocimiento de los componentes de la calidad ha sido reconocida
y estudiada por cerca de 30 afios, con aumento de la atencion hacia ese aspecto, sobre todo
en paises en desarrollo la racionalizacion de los recursos adquiere una importancia
significativa que traduce en mejoria de la atencién. El intento mas reciente para caracterizar
la calidad del cuidado de salud y el paradigma prevalente para la evaluacion de servicios
clinicos se detalla en el reporte del Instituto de Medicina (IOM), estos objetivos descritos
suponen los campos fundamentales que necesitan ser dirigidos para mejorar los servicios de

cuidados de la salud.
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Xll. CONCLUSIONES.

El modelo APACHE |l aplicado a la poblacién admitida a la UTI del Hospital Angeles Mocel
para prediccion de la mortalidad observado durante el periodo de estudio mostré tener una
adecuada discriminacion y calibracion, por lo que demuestra su utilidad para tomar en
cuenta al momento de decidir la poblacion de pacientes con mayor probabilidad de sobrevida
y por lo tanto la distribuciéon de los recursos terapéuticos. La razén de mortalidad
estandarizada observado fue de 0.82, que sugiere una adecuada calidad de la atencion.
Esta informacion se empleara para continuar el estudio de calidad de la atencion en la UTI
del Hospital Mocel a través del empleo del método propuesto por Rapoport y cols. que

emplea el desempefio clinico estandarizado y el desempenio administrativo estandarizado™.
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ANEXO 1.

RAZON DE MORTALIDAD ESTANDARIZADA EN LA UNIDAD DE TERAPIA INTENSIVA DEL

HOSPITAL MOCEL.
Hospital | caso | [ Nombre |
Expediente Mujer Hombre
1 2
Urgencias 1 Quirofano Piso 3 Edad Peso
2
Si no procede de Si es cirugia electiva 1 Si es cirugia
quirofano 0 urgente 2
Ingreso H Egreso H Alta H
Ingreso UTI Hor Egreso UTI Alta Hor
a UTI a

Diagnésticos
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ANEXO 2

CALIFICACION FISIOLOGICA AGUDA (CFA) Palomear el valor mas alto y el valor mas bajo de cada

variable.
VARIABLES 4 3 2 1 0 1 2 3 4
Frec. cardiaca <39 | 40-54 | 55-69 70-109 110- 140- >180
139 179
(Latidos/min)
Frec. respiratoria <5 6-9 10-11 12-24 | 25-34 35-49 >50
(Respiraciones/min)
Presién art. media <49 50-69 70-109 110- 130- >160
129 159
(mm Hg) (PAM)
Temperatura <29.9 | 30- |32-33.9|34-359| 36-38.4 | 38.5- 39-409| =41
31.9 38.9
(°C)
Hematocrito <19.9 20-29.9 30-45.9 | 46-49.9 | 50-59.9 >60
(%)
Leucocitos <999 1,000 - 3,000- | 15,000- | 20,000- >40,000
2,900 14,900 | 19,900 | 39,900
(x mm®)
Creatinina (Cr)** ?0.5 0.6-1.4 15-1.9| 2-34 >3.5
(mg/dL)
Sodio (Na) 110 111- 120- 130-149| 150- 155- 160- >180
119 129 154 159 179
(mEq/L)
Potasio (K) <24 25-29| 334 | 3554 | 5559 6-6.9 >7.0
(mEg/L)
pH arterial (Ph) <714 | 7.15- | 7.25- 7.33- 7.50- 7.60- >7.70
7.24 7.32 7.49 7.59 7.69
Presion art. De O,* <54 | 55-60 61-69 =70
(mm Hg) (Pa0,)
Dif. Alveolo-art. O;* <199 200- 350- >500
349 499
(mm Hg) (DA-a0,)

Reste a 15 el Glasgow del paciente. Si esta intubado,
reste el previo a la intubacién

CALIFICACION FISIOLOGICA AGUDA (CFA) TOTAL
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ANEXO 3. ESCALA DE COMA DE GLASGOW

Apertura de ojos

Puntuacién: ojos

abiertos
4 espontaneamente
3 Alavoz
2 Al dolor
1 No responde

Escala coma Glasgow

Respuesta motora Respuesta verbal
Puntuacion: mejor Puntuacién: mejor
respuesta respuesta

6 Cumple o6rdenes 5 Orientado

5 Localiza el dolor 4 Confuso

4 Solo retira 3 Palabras

inapropiadas
3 Flexion anormal 2 Sonidos

incomprensibles

2 Extension 1 No responde
anormal
1 No responde
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