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RESUMEN

Titulo: CORRELACION DE LA GRAVEDAD ENTRE LA ESCALA DE APACHE Il Y EL
DEFICIT DE BASE INICIAL EN ENFERMOS QUE INGRESAN AL SERVICIO DE
URGENCIAS DEL HGZ c/ UMF No. 18 DE TORREON, COAHUILA.

Investigador Principal. Dr. Juan José Estrella Alvarez. Alumno de Tercer Afio del Curso de Especializacion en
Medicina de Urgencias para Médicos Generales del IMSS Sede H.G.Z.C.U.M.F. No. 18 Torre6n Coahuila. Matricula
11531495. Correo starl3 mx@hotmail.com. Tel. (871) 1249490. Investigador Asociado Dr. Jesis Manuel Silerio
Saralegui. Profesor Titular del Curso de Especializacién en Medicina Familiar para Médicos Generales del IMSS
Sede H.G.Z.C.UM.F. No. 16 de Torred6n Coahuila. Matricula 99053521. Correo jsilerio@hotmail.com. Tel. (871)
3470109.

INTRODUCCION. El déficit de base (DB) junto con la cantidad de lactato son 2 de los

marcadores mas ampliamente utilizados en la reanimacion del enfermo en estado critico.

La obtencion facil y rapida del grado de DB lo hace un marcador ideal en el contexto del
enfermo grave. APACHE Il (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il) es una
escala de gravedad utilizada principalmente en las unidades de cuidados intensivos y su
correlacion con la mortalidad ha sido comprobada en multiples estudios en multiples
estados patolégicos desde entonces. Objetivo. Determinar la correlacién entre la
puntuacion de la Escala Apache Il y la puntuacion de Déficit de Base en pacientes
hospitalizados del servicio de Urgencias en el HGZ c/UMF No. 18. Disefio. Estudio
descriptivo, observacional, retrospectivo, transversal. Material y métodos. Se realizé en
el HGZ c/UMF No. 18 del 01 de Diciembre del 2014 al 30 de Diciembre del 2014, un
estudio con 100 pacientes hospitalizados en el servicio de urgencias de Marzo a Junio del
2014, de los cuales se evaluaron su laboratorio del expediente para aplicar la Escala de
APACHE Il y se comparara con la puntuacién de Déficit de Base. Resultados. De los 100
pacientes, el 63% pertenecen al género masculino, con una media en la edad de 57.72
(DE: 19.37) afos, cuya principal causa de hospitalizacién fue patologia cardiovascular con
29%, seguida de neumopatias y problemas digestivos con 13%. La puntuacion media de
APACHE Il fue de 15.21 (DE: 7.12), con media en el porcentaje de mortalidad de 24.28
(17.58) y en el déficit acido base de -7.88 (DE: 7.24). La muy alta mortalidad (puntaje de
76 a 100) predomind en nefropatia con 1%, y la alta mortalidad (puntaje de 51 a 75) en
patologia cardiovascular con 3%. Se encontré significancia estadistica al correlacionar
escala APACHE Il con déficit de base (p= 0.001), con coeficiente de correlaciéon negativo
(p=-0.335). Conclusiones. Se encontré mayor porcentaje de mortalidad en nefropatias y
enfermedades cardiovasculares, y la correlacion entre escala de APACHE Il y déficit de
base si presentd significancia estadistica, sefialando que a mayor puntaje de escala
APACHE II, menor el valor de déficit de base. Palabras clave. Escala APACHE Il, déficit

base.
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CAPITULO 1. MARCO TEORICO

1.1 Escalas Pronosticas.

Son instrumentos que nos permiten comparar variables y formar un criterio de
diagndstico, de manejo o como su nombre lo indica de prondstico; por ejemplo,
nos permite comparar grupos de pacientes y su gravedad, pero ademas predecir
su comportamiento clinico. Estas medidas o los resultados de ellas se utilizan para
apoyar la toma de decisiones clinicas, para normalizar la investigacion e incluso se
pueden utilizar para comparar la calidad de la atencion entre diferentes terapias
intensivas.

Son muchos los sistemas de escalas de puntuacion médica que se utilizan dentro
de las terapias intensivas, de ellas podemos mencionar la de APACHE (Acute
Physiology and Chronic Health Evaluation); SAPS (Simplifi ed Acute Physiology
Score), MPM (Mortality Probability Models) y SOFA (Sequential Organ Failure
Assessment).Estos se utilizan para poder evaluar y conocer el comportamiento de
un fendmeno o como patrén de medicion.

Estas escalas son disefiadas por los diferentes servicios y tratan de cumplir y
medir fendmenos frecuentes y que nos interesan, por su impacto en la evolucién
del paciente; por ejemplo la posibilidad de muerte o recuperacion. Generalmente
se traducen a valores numéricos y se asignan a escalas de gravedad a partir de
variables clinicas o de laboratorio. Se genera entonces una ecuacién matematica
cuya solucion es la probabilidad de un resultado, por lo general la mortalidad.

Sin embargo, estas escalas tienen la particularidad de no poder predecir
resultados para poblaciones para las que no fueron disenadas. Por ejemplo, los
sistemas de prediccion disefiados para la UCI sélo se pueden utilizar y seran
validos en la UCI, Asi como los disefiados para servicios de servicios de
urgencias.

Basicamente debe cumplir con 2 caracteristicas importantes: la primera: deben ser
faciles de usar, y la segunda, deben medir un resultado que impacte. Es de suma
importancia cumplir con el primer requisito ya que la medicion de parametros y la

recopilacion de datos es un proceso lento y en ocasiones muy costoso.



El segundo requisito puede ser cubierto al medir por ejemplo la mortalidad a corto

o largo plazo. 1.

La puntuacion de gravedad resultante se introduce en una ecuacién de regresion
logistica, la cual arroja un resultado que al compararse con los previamente
obtenidos para un grupo similar, podra predecir la mortalidad. Las variables que se
manejan difieren segun las versiones, pero en general incluyen factores como la
edad, el diagnéstico, variables fisiologicas agudas y cronicas y estado previo de
salud. APACHE utiliza los peores valores de las variables de las primeras 24 horas
al ingreso a la UCl.2
1.1.1 Escala APACHE Il

La escala APACHE Il es una modificacion de la escala APACHE creada por
Knaus y colaboradores en 1981. APACHE Il asigna valores numéricos de 0 a 4 a
12 parametros clinicos y bioquimicos: temperatura, presién arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, oxigenacion, pH arterial, sodio sérico,
potasio, creatinina, leucocitos y escala de coma de Glasgow. Se asignan puntos a
la edad del enfermo y a la presencia de una enfermedad preexistente. Segun la
definicion de APACHE Il el puntaje debe ser calculado basado en los peores

parametros fisioldgicos dentro de las primeras 24 horas de admision.s.4
1.1.2 SISTEMA TRIAGE

Para la poder determinar el estado de gravedad de un paciente en el area
de salud existe un proceso dinamico mediante el cual se determina el orden de las
prioridades de atencion. La clasificacion se base en el beneficio que podra

obtenerse con la atencion médica y no soélo en la gravedad de los lesionados.

Este procedimiento tiene su origen en el siglo XVII ( 1799 ) por iniciativa del
cirujano francés Dominique Jean Larrey, durante las campafas de guerra de
Napoledn Bonaparte, pero es hasta la primera guerra mundial que adquiere

aceptacion universal.



1.2 Definicion de TRIAGE
Triage es un término francés utilizado para seleccionar, escoger o priorizar.

El Triage es una escala de gravedad, que permite establecer un proceso de
valoracion clinica preliminar a los pacientes, antes de la valoracion, diagnostico y

terapéutica completa en el servicio de urgencias.

Contribuye a que la atencidén otorgada al paciente sea eficaz, oportuna y
adecuada, procurando con ello limitar el dafio y las secuelas, y en una situacién de
saturacion del servicio o de disminucidén de recursos los pacientes mas urgentes

sean tratados primero.
1.3 Proceso de Asignhacion de Prioridad

El proceso de asignacién de la prioridad cuenta con las siguientes acciones

que no deben consumir mas de 5 minutos.

e Primero: Realizar evaluacion rapida de via aérea, ventilacion y
circulacion.

e Segundo: Motivo de la urgencia. Debe ser una anamnesis dirigida,
especifica que identifique de manera oportuna e inmediata la causa
principal de solicitud de consulta. Conforme a lo referido por el
paciente y los hallazgos clinicos en el primer contacto se asigna la
prioridad del paciente.

e Tercero: Evaluar los signos vitales del paciente.

e Cuarto: Asignacion del area de tratamiento dentro del servicio de

urgencias de acuerdo a la prioridad del paciente.
1.4 Clasificacion del Paciente segun TRIAGE

Se sugiere establecer en los servicios de urgencias un Triage de 3 niveles, para
optimizar la atencion del paciente, con el objetivo fundamental en esta seleccién

es canalizar a los pacientes a su tratamiento definitivo.



1.5 Cédigo internacional de colores

Se han desarrollado diferentes métodos para distinguir el nivel de prioridad de
cada paciente, con el fin de que en forma rapida el personal asistencial conozca el
estado de gravedad de la victima, para ello se ha propuesto la utilizacién de
tarjetas de colores o brazaletes.

En un intento de unificar los criterios, se ha aceptado internacionalmente un
cédigo de colores para la clasificacién de pacientes, recomendandose el uso de
tarjetas, ya que en ellas se pueden escribir datos generales del paciente, ademas
de los signos clinicos de interés y los tratamientos realizados.

En la actualidad los colores en orden de prioridad son: rojo, amarillo, verde y
negro; recientemente se ha propuesto el color gris para indicar pacientes con

lesiones por radiacion, sin embargo este no ha sido universalmente aceptado.

Color rojo (pacientes en estado critico):

Son pacientes que requieren de cuidados inmediatos e intensivos por presentar
lesiones que ponen en peligro inmediato la vida, como en el caso de lesiones con
obstruccion de la via aérea, neumotorax, hemoneumotorax, toérax inestable,
choque hipovolémico por lesiones intra-abdominales 6 heridas con compromiso
vascular, entre otros. Estos pacientes al ser atendidos adecuadamente y en forma
temprana tienen un prondstico favorable con grandes posibilidades de sobrevida,
por lo que se les asigna la primera prioridad de tratamiento.

Color amarillo (pacientes delicados o en estado grave):

En esta categoria se incluyen pacientes con lesiones de mejor pronostico que los
anteriores ya que su estado puede ser grave pero pueden esperar un tiempo
razonable para su atencion sin modificar sus posibilidades de sobrevida; son
pacientes con fracturas multiples o abiertas, traumatismos craneoencefalicos no
complicados, quemaduras de segundo grado hasta con un 30% de superficie
corporal y que involucran areas especiales (genitales, manos y pliegues, entre

otras). A estos pacientes se les asigna la segunda prioridad de tratamiento



Color verde (pacientes con lesiones minimas y pacientes no recuperables):

En este grupo se encuentran pacientes cuyas lesiones no ponen en peligro su
vida, pueden ser atendidos como externos, y nunca deben ser enviados para su
atencion a hospitales ya que podran ser tratados en puestos de socorro o en
unidades de menor complejidad, ejemplo de este grupo; pacientes con heridas
simples, escoriaciones dermoepidérmicas, contusiones, fracturas de falanges,
quemaduras de segundo y primer grado con menos del 15% de superficie
corporal, entre otros a estos pacientes se les asigna la tercera prioridad de
tratamiento, y evidentemente no se utilizaran ambulancias para trasladarlos.

Si son varios se puede recurrir a un transporte publico dirigido a una unidad de
primer nivel con curaciones y servicio de urgencias.

Los pacientes no recuperables deberan ser tratados con respeto a la dignidad
humana, lo mas importante es mitigarles el dolor y ubicarlos en areas adecuadas.
Se trata de pacientes que aun en las mejores circunstancias no tienen
posibilidades de sobrevida ejemplo; pacientes con traumatismo craneoencefalico y
exposicion de masa encefalica, lesiones extensas del térax con hipoxemia severa
y prolongada, quemaduras de segundo y tercer grado con mas del 60% de
superficie corporal combinados con otras lesiones mayores y pacientes seniles

con lesiones graves.



Color negro (cadaveres): Deberan ser enviados previa identificacion a los
anfiteatros o morgues en otros vehiculos que no sean ambulancias, ya que estas

s6lo seran destinadas al transporte de lesionados.
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Objetivos del TRIAGE
Categorizar la atencion del paciente en una urgencia calificada.
Identificar los factores de riesgo para categorizar la urgencia calificada.

Priorizar al paciente para asignar el area correspondiente para su atencién: sala

de reanimacién, sala de observacion o primer contacto (consultorios).s



1.7 La Gasometria

El término gasometria significa medicion de gases en un fluido cualquiera.
En medicina, se puede realizar una gasometria en cualquier liquido bioldgico,
pero donde hay mayor rentabilidad diagndstica tiene es en la sangre, pudiéndose
realizar en sangre venosa periférica, sangre venosa central y sangre arterial. Con
una utilidad diagnostica para la evaluacion del equilibrio acido-base, (se utiliza
preferentemente la sangre venosa periférica) y para conocer la situacion de la
funcion respiratoria (sangre arterial), util de la misma forma para valorar el
estado hemodinamico, utilizandose la saturacién venosa de oxigeno en sangre
venosa central (mixta). La gasometria se realiza mediante un analizador de
gases, que mide directamente los siguientes parametros: pH, se expresa en
unidades absolutas; presion parcial de C02 (pc02), se expresa en mmHg, presion
parcial de 02 (P02), expresado en mmHg. A partir de estos parametros, se calcula
el bicarbonato sédico (HCO3), que se expresa en mEqg/l. También se pueden
calcular otros parametros, entre los que destacan el exceso de bases (EB) y la

saturacion. s

La medicion de estos gases influyen de forma determinante para el mantenimiento
de la homeostasis del cuerpo; el mantenimiento del pH del medio interno dentro de
unos limites estrechos es de vital importancia para los seres vivos. Diariamente el
metabolismo intermedio va generar una gran cantidad de acidos, pese a lo cual, la
concentracion de hidrogeniones libres en los distintos compartimentos corporales
va a permanecer fija dentro de unos limites estrechos, debido a la accién de los
amortiguadores fisiolégicos que van a actuar de forma inmediata impidiendo
grandes cambios en la concentracion de hidrogeniones y a los mecanismos de
regulacion pulmonar y renal que son en ultima instancia los responsables del

mantenimiento del pH. 7

La funcién basica del pulmén es la de intercambiar gases. Su medicidon en sangre

arterial nos indica el estado de funcionamiento pulmonar.



El oxigeno inspirado llega a los alveolos pulmonares y por difusion pasa a la
sangre y se transporta unido a la hemoglobina. Por gradiente de presion, el
oxigeno pasa de los alveolos a los capilares sanguineos que transportan el
oxigeno hasta las células donde la pO2 es menor que en sangre arterial, pasando

por difusion a la célula. Con el CO2 ocurre justo lo contrario.
1.8 Parametros de la Gasometria

La gasometria arterial permite medir el intercambio de O2 y de CO2 entre el
pulmén y la sangre y el estado de equilibrio acido-base. La medicion de pH, pO2 y
pCO2 en sangre arterial es imprescindible para el diagnostico y control de la

insuficiencia respiratoria.
Parametros implicados en el equilibrio acido base con valores de referencia

I. pH: es un parametro indicador de la acidez o alcalinidad de una muestra de
sangre, tiene un componente metabdlico y otro respiratorio. Rango de referencia
del pH en el adulto: 7.35-7.45.

[I. pO2: es la presion parcial de extraccidon del oxigeno de la sangre arterial. Este
parametro refleja los cambios producidos en la pO2 arterial, la concentracion de
oxigeno y la afinidad de la hemoglobina por el oxigeno sobre la capacidad de la

sangre arterial para suministrar oxigeno a los tejidos.
Rango de referencia de pO2 en el adulto: 83-108 mmHg.

[ll. HCO3-real: es la concentracidon de bicarbonato en el plasma de la muestra. Se
calcula utilizando los valores de pH y pCO2 en la ecuacion de Henderson-
Hasselbalch. Encontramos valores elevados en la alcalosis metabdlica y como
mecanismo de compensacion en la acidosis respiratoria. Los niveles bajos se
detectan en la acidosis metabdlica y como mecanismo compensatorio en la

alcalosis respiratoria.

Rango de referencia en el adulto de la HCO3-real: 22-26 mmol/L.



IV. HCO3-estandar: es la concentracion de carbonato de hidrégeno en el plasma
de sangre equilibrada con una mezcla de gases con una pCO2 de 40 mmHg y una
pO2 mayor o igual a 100 mmHg. Un bicarbonato estandar bajo indicaria una
acidosis metabdlica y si por el contrario fuera alto, seria indicativo de una alcalosis

metabdlica.

Rango de referencia en el adulto del HCOS3 estandar: 22-26 mmol/L.

V. CTCO2: es la suma de las concentraciones de cada una de las formas en las

que se puede encontrar el dioxido de carbono.

VI. Exceso/déficit de base: Es la concentracion de base en sangre total valorable
con un acido o una base fuerte hasta un pH de 7.4 a una pCO2 de 40 y a 37°C. El
valor numérico del exceso (o déficit) de base representa la cantidad tedrica de

acido o base que habria que administrar para corregir una desviacion de pH.
Rango de referencia: +2 mEqg/L a —2 mEq/L.

VII. SO2: es la saturacion de oxigeno. Hace referencia al porcentaje de la
hemoglobina oxigenada en relacién con la cantidad de hemoglobina capaz de

transportar oxigeno.

Rango de referencia de SO2 en el adulto: 95-99%.

VIII. FiO2: es la concentracién de oxigeno inspirado fraccional. Representa la
concentracion calculable de oxigeno que se administra al paciente. Se utiliza para
adecuar la oxigenoterapia en funcion de la clinica y del analisis de los gases

sanguineos.s

10



1.9 El Déficit de Base

El DB es la cantidad de base en milimoles (mmol) requeridos para titular un
litro de sangre arterial total a un pH de 7.40. Dicho de otra manera es la cantidad
de base a afadir para normalizar el pH.8 EI DB es calculado directamente en el
analizador de gases basado en la presion de dioxido de carbono (COy), el pH vy el

hidrogeno trioxocarbonato (HCO3) o

El enfermo grave agudo presenta una serie de eventos fisiopatolégicos
desencadenados por una o varias lesiones que terminan en una via comun: un
déficit de oxigeno que cambia el metabolismo aerdbico, inicial, a uno anaerobico.
El lactato es un subproducto del metabolismo anaerdbico y por consecuencia es
considerado un marcador de hipoxia tisular. El metabolismo anaerébico resulta en
la acumulacién de lactato y el DB ha mostrado correlacion con su nivel sérico en
diversos modelos de choque y aun a pesar que existe literatura médica extensa
que demuestra la falta de capacidad del DB para discriminar ausencia o presencia
de hiperlactatemia, existe un numero igual de publicaciones con respecto a la
capacidad del DB como predictor de mortalidad correlacion con los dias de
estancia intrahospitalaria y en la terapia intensiva, asi como con alta incidencia de
complicaciones asociadas al choque como: sindrome de dificultad respiratoria
aguda (SDRA) , lesion renal aguda (LRA), Trastornos de coagulacién y falla

multiorganica.o-12

En el estudio publicado por Mutschler y colaboradores, se cre6 una escala
basada en el DB para clasificar el grado de hemorragia en el contexto de choque
hipovolémico tras ingresar al servicio de urgencias. La escala se muestra en la
Tabla 1. El estudio se realiz6 en una base de datos del instrumento de calidad
Traumaregistrer DGU® que involucré 16,305 enfermos de trauma. Se determind
que dicha clasificacion basada en el DB puede ser superior a la clasificacion de
hipovolemia del ATLS al identificar efectivamente la presencia de choque
hipovolémico asi como la posibilidad de estratificar a los enfermos que necesitaran

una transfusion sanguinea.is
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Tabla 1.

Class | Class Il Class llI Class IV
Shock No Shock Mild Moderate Severe
Base Deficit at
admission mmol/lt. -2 +2 to 6 +6to 10 +10
Need for blood Be prepared
products Watch Consider Act for massive

transfusion
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CAPITULO 2. METODOLOGIA
2.1 JUSTIFICACION

El Déficit de Base es un recurso clinico que indirectamente hace suponer la
gravedad de un paciente. Por otro lado la Escala de APACHE Il es un instrumento
que ayuda a pronosticar el riesgo de probabilidad de morir en cualquier
enfermedad grave que se atiende en los servicios de urgencias, también su
utilidad se ha demostrado en multiples estudios clinicos. La determinacién de la
correlacién entre la escala APACHE Il y el Déficit de Base ayudara a determinar y
comprobar la relacion que existe entre la Escala de Apache Il y el Déficit de Base
en relacion a la gravedad de los pacientes y con esto suponer la probabilidad que

tiene un paciente de morir por una enfermedad determinada.

El Déficit de Base a diferencia de la Escala de Apache Il se puede obtener
de manera sencilla, teniendo el equipo necesario para la realizacion de una
Gasometria arterial y su obtencion es mas rapida que la Escala de Apache Il pues
resulta mas complejo la obtencion de un resultado de la Escala Apache |l por los
requisitos que exige. Por tales motivos el identificar que el Déficit de Base sea
pronostico de gravedad le serviria al médico de urgencias como herramienta
rapida para medir la gravedad en los pacientes que requieran premura en su

atencion.
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2.2 PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

El enfermo grave agudo es un reto para el equipo médico
multidisciplinario que lo trata. De la instalacion del tratamiento oportuno y dirigido a
la patologia correspondiente se deriva un mejor prondstico, sin embargo muchos
de los enfermos no tienen clara una patologia o tienen una combinacion de
comorbilidades agudizadas que hacen dificil iniciar un tratamiento adecuado. La
determinacién de marcadores prondsticos iniciales previos al tratamiento que sean
rapidos, de facil obtencion y realizados a la cabecera del enfermo son
herramientas de gran valor para el médico de urgencias, ya sean de tipo
bioquimico o basado en la fisiologia aguda del enfermo. Asimismo la falta de
estos marcadores prondsticos ya sea por falta de recursos, dificil obtencién o
determinacién o limitados a grandes laboratorios de referencia obliga a utilizar
aquellos que los recursos de cada centro hospitalario ofrezcan y que cuenten con
las caracteristicas ideales de un marcador de gravedad o pronéstico. ElI DB es un
marcador de gravedad de facil obtencion, rapido y procesado en el momento
probado en multiples estudios clinicos. La determinacion de la correlacién entre
DB y APACHE Il permitiria un aproximado prondstico en enfermos que ingresan

graves a un servicio de urgencias.

Pregunta del Problema

¢, Cual es la correlacion entre la puntuacion de la Escala Apache Il y la puntuacion
de Exceso de Base en pacientes hospitalizados del servicio de Urgencias en el GZ
CMF 18 de la ciudad de Torredon Coahuila
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2.3 OBJETIVOS
2.3.1 OBJETIVO GENERAL

Determinar la correlacion entre la puntuacion de la Escala Apache Il y la
puntuacion de Exceso de Base en pacientes hospitalizados del servicio de

Urgencias en el GZ CMF 18 de la ciudad de Torredn Coahuila

2.3.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

Determinar la escala APACHE Il a los enfermos que ingresen al

servicio de urgencias

Determinar el DB de ingreso en los enfermos que sean admitidos al

servicio de urgencias.

Determinar la estratificacion del enfermo segun la escala propuesta

en el registro Traumaregistrer DGU® para el DB
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2.4 HIPOTESIS

Ho. Existe una correlacion significativa entre la puntuacion de la Escala
Apache Il y la puntuacion de Déficit de Base en pacientes hospitalizados del

servicio de Urgencias en el HGZ CMF 18 de la ciudad de Torreén Coahuila.

Ha. No Existe una correlacién significativa entre la puntuacion de la Escala
Apache Il y la puntuacion de Déficit de Base en pacientes hospitalizados del

servicio de Urgencias en el HGZ CMF 18 de la ciudad de Torre6n Coahuila.
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2.5 TIPO DE INVESTIGACION

Observacional, descriptivo, retrospectivo y transversal

A.- Por el control de la maniobra experimental por el investigador.

A.1. Observacional: Nos permitira observar si existe una correlacion entre la
puntuacion de la Escala Apache Il y la puntuacion de Exceso de Base en
pacientes hospitalizados del servicio de Urgencias en el HGZ CMF 18 de la ciudad
de Torredn Coahuila, para determinar una escala de gravedad de una forma

sencilla.

B.- Por la captacion de la informacion.

B.1. Retrospectivo: Es una enumeracién y celebracion de eventos ya ocurridos y

normalmente organizada desde un tiempo cero hacia el pasado.

C.- Por la medicién y analisis del fendmeno en el tiempo.

C.1 Transversal: No se hace seguimiento, las variables son medidas una sola vez.

D.- Por la presencia de un grupo control.

D.1 Descriptivo: Se estudio solo a un grupo de pacientes que acudieron a
Urgencias del HGZ N° 18 y se describié sus caracteristicas y los hallazgos en

cuanto a déficit de base y lo arrojado por la escala de APACHE Il.
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2.6 VARIABLES

VARIABLES DEPENDIENTES

NOMBRE DE | DEFINICION DEFINICION ESCALA DE | UNIDADES
LA CONCEPTUAL | OPERATIVA MEDICION DE
VARIABLE MEDICION
Correlacién Es aquella que | Por cada Unidad de | Punto de
Lineal. indica la fuerza | unidad que Escala Apache | Escala
y la direccion aumentedela |l por cada| APACHE I
lineal que se escala unidad de|por + o -
establece entre | APACHE Il se | Déficit de base | Unidades de
dos variable determinara Déficit de
aleatorias cuantas Base.
unidades de
Déficit de Base
se aumenta
VARIABLES INDEPENDIENTES
NOMBRE DEFINICION DEFINICION ESCALA DE UNIDADES
DE LA CONCEPTUAL | OPERATIVA MEDICION DE
VARIABLE MEDICION
Escala Es un sistema | 1. Temperatura |La Puntuacion | Numérica
Apache ll de clasificacion | rectal que arroja | Continua.
de severidad 6 ciertas medidas
0 a 4 puntos . Establece
gravedad de clinicas va de 0
. que a
enfermedades, | 2. Presion puntos a 71
. _ mayor
este es usado | Arterial Media (| puntos. »
puntuacion
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en los servicios
de urgencias 6
unidad de
cuidados
intensivos y
aplicado en las
primeras 24
horas de
admision del
paciente en
estos servicios,
un valor entero
de 0-71 es
calculado
basado en
varias
medidas, a
mayor
puntuacion, le
corresponden
enfermedades
mas severas y
un mayor
riesgo de

muerte.

mmHg) Oa4

puntos

3. Frecuencia

cardiaca.
0 a 4 puntos

4. Frecuencia
Respiratoria (
ventilado o No

ventilado )
0 a 4 puntos

5. Oxigenacién
en base a Fio2

0 a 4 puntos
6. pH Arterial
0 a 4 puntos

7. HCO3 Sérico
0 a 4 puntos

8. Creatinina
Sérica ( mg/dl)
0 a 4 puntos

9. Funcién

Renal
0 a 4 puntos

10. Hematocrito

es mayor la

gravedad.
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0 a 4 puntos

11. Leucocitos

0 a 4 puntos

12. Escala de

Glasgow

3 a 15 puntos
13. Edad

0 a 6 puntos

14. Para
pacientes no
quirurgicos con
emergencia

post-operatoria
0 a 5 puntos

15. Para
pacientes con
postoperatorio
de cirugia

electiva

0 a 2 puntos

Déficit

de

El DB es la

cantidad de

Normal

La Puntuacion

que arrojada de

Numérica
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Base base en 2 - 42 -2 puntos hasta | Continua
milimoles mas de +10
Leve
(mmol) puntos. Se
requeridos 2 - 6 obtiene de la
para titular un gasometria del
Moderado
litro de sangre paciente.
arterial totala |6 - 10
un pH de 7.40.
P Grave
10 - mas
Sexo Se acudira al | 1.- Masculino Cualitativa
expediente, y se . .
2.- Femenino Nominal
investigara a
cual sexo
pertenece el
paciente.
Edad Se acudira al | Se medira la | Cuantitativa
expediente, y se | edad en anos )
Discreta
investigara cual
es la edad del
paciente.
Diagnostico Se acudirda al | Se determinara | Cualitativa
de Ingreso expediente, y se | su  diagndstico .
Nominal

investigara cual
fue el
diagndstico de
ingreso del

paciente.

en base a la

siguiente escala:

1.-

Traumatismos

2.- Trastornos

21




metabdlicos

3.- Trastornos

electroliticos

4.- Nefropatias

agudas

5.-
Enfermedades

respiratorias
6.-

Enfermedades

cardiovasculares

7.- Dolor
abdominal

agudo
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2.7 SUJETOS DE ESTUDIO
2.7.1 CRITERIOS DE INCLUSION:
e Pacientes con las siguientes patologias:

Traumatismos, Trastornos Metabdlicos y Electroliticos, Nefropatias agudas,

Enfermedades respiratorias y Cardiovasculares, Dolor abdominal agudo,

e Que acudan al servicio de urgencias y con derechohabiencia al IMSS
vigente
e Personas mayores de 18 afos.

e Hombres y Mujeres

2.7.2 CRITERIOS DE EXCLUSION:

e Pacientes con Diagnostico Oncolégicos, inmunoldgicos, hematolégicos.

2.7.3 CRITERIOS DE ELIMINACION:

e Pacientes que no completaron el instrumento de trabajo.
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2.8 POBLACION Y MUESTRA

Lugar: Se realizo este estudio en el Hospital General de Zona con Unidad de
Medicina Familiar No. 18 de la ciudad de Torreon Coahuila en el servicio de

Urgencias.

Tiempo: Se realizé del 01 de Diciembre del 2014 al 30 de Diciembre del 2014,
analizando los expedientes de 100 pacientes que fueron atendidos en el
departamento de Urgencias del HGZ c¢c/UMF No. 18, en el periodo de Marzo a
Junio de 2014.

Muestra. Se estudid una muestra de 100 pacientes hospitalizados que fueron
atendidos en el departamento de Urgencias del HGZ c/UMF No. 18, en el periodo
de Marzo a Junio de 2014.
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2.9 INSTRUMENTOS DE MEDICION

PUNTAJE ESCALA APACHE II

El puntaje de la escala de APACHE II, es calculado con 12 mediciones fisiolégicas
de rutina en el servicio de urgencias tension arterial, temperatura del cuerpo,
pulsaciones cardiacas, frecuencia respiratoria, oxigenacién, pH. de Gasometria
arterial, bicarbonato, Electrolitos séricos, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos,
Puntuacion de Escala de Glasgow, determinando la suma de estas variables
individuales la puntuacion de la fisiologia aguda, mas puntuacién por edad ( en 5
rangos ) y puntuacién por enfermedad crénica, determinandonos puntuacion final
APACHE Il, que se refleja finalmente en un porcentaje de riesgo de mortalidad.

DEFICIT DE BASE

El DB es la cantidad de base en milimoles (mmol) requeridos para titular un litro de
sangre arterial total a un pH de 7.40. Dicho de otra manera es la cantidad de base
a anadir para normalizar el pH.8 EI DB es calculado directamente en el analizador
de gases basado en la presion de dioxido de carbono (COg), el pH y el hidrogeno
trioxocarbonato (HCO:3).
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2.10 DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO:

El presente estudio se llevara ante el comité de bioética No. 502 del H.G.Z.
C.U.M.F. numero 16 de la Ciudad de Torredn Coahuila. Posteriormente de ser
aprobado, se procedera a pedir permiso al director de HGZCMF 18 de la ciudad

de Torredn Coahuila.

Se llevara a cabo en el servicio de urgencias del H.G.Z.C.U.M.F. No. 18 de la
ciudad de Torreon Coahuila. Se tomaran a los pacientes con que ingresen al
servicio de urgencias y que presenten Traumatismos, Trastornos Metabdlicos y
Electroliticos,  Nefropatias agudas, Enfermedades respiratorias y
Cardiovasculares, Dolor abdominal agudo del 01 de Diciembre del 2014 al 30 de

Diciembre del 2014 para su estratificacién de gravedad.

Las variables a estudiar son Predictor de Gravedad APACHE Il y Déficit de Base.
Se tomara de ambas variable el valor numérico continuo y tales puntuaciones se
analizaran en base a una regresion lineal. El resultado se interpretara como sigue:
Por cada unidad de Escala Apache Il se relaciona significativamente o aumenta
unidad o unidades de Déficit de Base. Los resultados se analizaran y se
expresaran en base a la explicacién anterior. Se presentaran en tablas y graficas y
por ultimo se realizara escrito para tesis de titulacion del Curso de Especializacién

en Medicina de Urgencias para Medios Generales del IMSS.
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2.11 PROCESAMIENTO Y ANALISIS DE LOS DATOS

Los resultados se analizaran en el paquete estadistico SPSS V.22 previo llenado
de resultados en hoja de Excel. Se aplicaran medidas de tendencia central, tales
como media, mediana, moda y desviacion estandar. Se aplicara la regresion lineal
de Pearson entre las puntuaciones de Escala de Apache Il y las puntuaciones de
Déficit de Base. Posteriormente los resultados se expresaran en cuadros y

graficas.
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2.12 ASPECTOS ETICOS:

Investigacion para la Salud de acuerdo a la Ley General de Salud.
CAPITULO UNICO

Articulo 96.- La investigacién para la salud comprende el desarrollo de acciones

que contribuyan:
I. Al conocimiento de los procesos bioldgicos y psicoldgicos en los seres humanos;

II. Al conocimiento de los vinculos entre las causas de enfermedad, la practica

médica y la estructura social;

lll. A la prevencion y control de los problemas de salud que se consideren

prioritarios para la poblacion;
IV. Al conocimiento y control de los efectos nocivos del ambiente en la salud;

V. Al estudio de las técnicas y métodos que se recomienden o empleen para la

prestacion de servicios de salud, y

VI. A la produccidn nacional de insumos para la salud.

Articulo 97.- La Secretaria de Educacion Publica, en coordinaciéon con la
Secretaria de Salud y con la participacion que corresponda al Consejo Nacional de
Ciencia y Tecnologia orientara al desarrollo de la investigacion cientifica y

tecnologica destinada a la salud.

La Secretaria de Salud y los gobiernos de las entidades federativas, en el ambito
de sus respectivas competencias, apoyaran y estimularan el funcionamiento de

establecimientos publicos destinados a la investigacion para la salud.
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Articulo 98. En las instituciones de salud, bajo la responsabilidad de los directores
o titulares respectivos y de conformidad con las disposiciones aplicables, se

constituiran:

l. Un Comité de Investigacion;
Il. En el caso de que se realicen investigaciones en seres humanos, un Comité de
Etica en Investigacién, que cumpla con lo establecido en el articulo 41 Bis de la

presente Ley, y

Un Comité de Bioseguridad, encargado de determinar y normar al interior del
establecimiento el uso de radiaciones ionizantes o de técnicas de ingenieria
genética, con base modificacion de las indicaciones terapéuticas de productos ya
conocidos. Al efecto, los interesados deberan presentar la documentacion
siguiente:

l. Solicitud por escrito;

Il. Informacidn basica farmacoldgica y preclinica del producto;
lll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;
IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacion de la instituciéon donde se efectue la investigacion y del

responsable de la misma.

Los interesados podran presentar con su solicitud, dictamen emitido por tercero
autorizado para tal efecto por la Secretaria de Salud, el cual debera contener el
informe técnico correspondiente, relativo a la seguridad y validez cientifica del
protocolo de investigacion de que se trate, de conformidad con las disposiciones
aplicables, en cuyo caso, la Secretaria de Salud debera resolver lo conducente, en
un plazo maximo de treinta dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la

presentacion de la solicitud y del dictamen emitido por el tercero autorizado.

l. Para los efectos del parrafo anterior, el Ejecutivo a través de la

Secretaria, mediante disposiciones de caracter general, establecera los
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requisitos, pruebas y demas requerimientos que deberan cumplir
aquellas personas interesadas en ser reconocidos como terceros
autorizados. en las disposiciones juridicas aplicables.
Il
El Consejo de Salubridad General emitird las disposiciones complementarias
sobre areas o modalidades de la investigacion en las que considere que es

necesario.

Articulo 99.- La Secretaria de Salud, en coordinacién con la Secretaria de
Educacién Publica, y con la colaboracion del Consejo Nacional de Ciencia y
Tecnologia y de las instituciones de educacion superior, realizara y mantendra

actualizando un inventario de la investigacion en el area de salud del pais.

Articulo 100.- La investigacion en seres humanos se desarrollara conforme a las

siguientes bases:

|. Debera adaptarse a los principios cientificos y éticos que justifican la
investigacion médica, especialmente en lo que se refiere a su posible contribucion
a la solucion de problemas de salud y al desarrollo de nuevos campos de la

ciencia médica;

Il. Podra realizarse solo cuando el conocimiento quse pretenda producir no pueda
obtenerse por otro método idoneo;
lll. Podra efectuarse solo cuando exista una razonable seguridad de que no

expone a riesgos ni dafos innecesarios al sujeto en experimentacion;

IV. Se debera contar con el consentimiento informado por escrito del sujeto en
quien se realizara la investigacion, o de su representante legal en caso de

incapacidad legal de aquél, una vez enterado de los objetivos de la
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experimentacion y de las posibles consecuencias positivas o negativas para su

salud;

V. Sélo podra realizarse por profesionales de la salud en instituciones
médicas que actuen bajo la vigilancia de las autoridades sanitarias
competentes.

La realizacion de estudios gendmicos poblacionales debera formar parte
de un proyecto de investigacion;

VI. El profesional responsable suspendera la investigacion en cualquier
momento, si sobreviene el riesgo de lesiones graves, discapacidad,
muerte del sujeto en quien se realice la investigacion;

VII. Es responsabilidad de la institucion de atencion a la salud
proporcionar atencidon médica al sujeto que sufra algun dafio, si
estuviere relacionado directamente con la investigacién, sin perjuicio de
la indemnizacion que legalmente corresponda, y

VIIl. Las demas que establezca la correspondiente reglamentacion.
Articulo 101.- Quien realice investigacion en seres humanos en

contravencion a lo dispuesto en esta Ley y demas disposiciones

aplicables, se hara acreedor de las sanciones correspondientes.
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Articulo 102. La Secretaria de Salud podra autorizar con fines preventivos,
terapéuticos, rehabilitatorios o de investigacion, el empleo en seres humanos de
medicamentos o materiales respecto de los cuales aun no se tenga evidencia
cientifica suficiente de su eficacia terapéutica o se pretenda la modificacion de las
indicaciones terapéuticas de productos ya conocidos. Al efecto, los interesados
deberan presentar la documentacion siguiente:

l. Solicitud por escrito;

Il. Informacidn basica farmacoldgica y preclinica del producto;
lll. Estudios previos de investigacion clinica, cuando los hubiere;
IV. Protocolo de investigacion, y

V. Carta de aceptacién de la institucion donde se efectue la investigacion y del

responsable de la misma.

Los interesados podran presentar con su solicitud, dictamen emitido por tercero
autorizado para tal efecto por la Secretaria de Salud, el cual debera contener el
informe técnico correspondiente, relativo a la seguridad y validez cientifica del
protocolo de investigacion de que se trate, de conformidad con las disposiciones
aplicables, en cuyo caso, la Secretaria de Salud debera resolver lo conducente, en
un plazo maximo de treinta dias habiles, contados a partir del dia siguiente al de la

presentacion de la solicitud y del dictamen emitido por el tercero autorizado.

Para los efectos del parrafo anterior, el Ejecutivo a través de la Secretaria,
mediante disposiciones de caracter general, establecera los requisitos, pruebas y
demas requerimientos que deberan cumplir aquellas personas interesadas en ser

reconocidos como terceros autorizados.
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Articulo 102 Bis. La Secretaria de Salud podra habilitar como terceros
autorizados para lo dispuesto en este Capitulo, a instituciones destinadas a la
investigacion para la salud, que cumplan con los requisitos establecidos en el
articulo 391 Bis de esta Ley y las demas disposiciones que establezcan las

disposiciones reglamentarias.

Articulo 103.- En el tratamiento de una persona enferma, el médico podra utilizar
recursos terapéuticos o de diagnostico bajo investigacion cuando exista posibilidad
fundada de salvar la vida, restablecer la salud o disminuir el sufrimiento del
paciente, siempre que cuente con el consentimiento informado por escrito de éste,
de su representante legal, en su caso, o del familiar mas cercano en vinculo, y sin
perjuicio de cumplir con los demas requisitos que determine esta ley y otras

disposiciones aplicables.

Declaracion de Helsinki de la Asociacion Médica Mundial.

Nuestro estudio respetara los principios de la Declaracién de Helsinki, con énfasis

en los siguientes criterios:

1.- La investigacion biomédica que implica a seres humanos debe ser realizada
unicamente por personas cientificamente cualificadas y bajo la supervision de un
facultativo clinicamente competente. La responsabilidad con respecto a las
personas debe recaer siempre en el facultativo médicamente cualificado y nunca
en las personas que participan en la investigacién, por mucho que éstas hayan

otorgado su consentimiento.
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2.- Todo proyecto de investigacion biomédica que implique a personas debe
basarse en una evaluacion minuciosa de los riesgos y beneficios previsibles tanto
para las personas como para terceros. La salvaguardia de los intereses de las
personas debera prevalecer siempre sobre los intereses de la ciencia y la

sociedad.

3.- Debe respetarse siempre el derecho de las personas a salvaguardar su integridad.
Deben adoptarse todas las precauciones necesarias para respetar la intimidad de las
personas y reducir al minimo el impacto del estudio sobre su integridad fisica y mental y

su personalidad.

4.- En toda investigacion en personas, cada posible participante debe ser
informado suficientemente de los objetivos, métodos, beneficios y posibles riesgos
previstos y las molestias que el estudio podria acarrear. Las personas deben ser
informadas de que son libres de no participar en el estudio y de revocar en todo

momento su colaboracion.

5.- En el caso de incompetencia legal, el consentimiento informado debe ser otorgado por
el tutor legal en conformidad con la legislacién nacional. Si una incapacidad fisica omental
imposibilita obtener el consentimiento informado, o si la persona es menor de edad, en
conformidad con la legislacién nacional la autorizacion del pariente responsable sustituye
a la de la persona. Siempre y cuando el nifio menor de edad pueda de hecho otorgar un
consentimiento, debe obtenerse el consentimiento del menor ademas del consentimiento

de su tutor legal.
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Il. Investigacion médica combinada con asistencia profesional (Investigacion

clinica)

1.- En cualquier estudio clinico, todo paciente, inclusive los de un eventual grupo
de control, debe tener la seguridad de que se le aplica el mejor procedimiento

diagnostico y terapéutico confirmado.

2.- El médico podra combinar investigacion meédica con asistencia profesional, con
la finalidad de adquirir nuevos conocimientos médicos, unicamente en la medida
en que la investigaciéon médica esté justificada por su posible utilidad diagndstica o

terapéutica para el paciente.
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CAPITULO 3. RESULTADOS

3.1. CARACTERITICAS SOCIODEMOGRAFICAS

Se estudiaron un total de 100 pacientes que ingresaron al servicio de urgencias

del HGZ/MF No.18, de los cuales el 63% (63) fueron del sexo masculino y 37%
(37) del sexo femenino. (Tabla 1)

Tabla 1. Distribucién por género de los pacientes ingresados a urgencias del
HGZ/MF No. 18

Genero Frecuencia | Porcentaje
Hombre 63 63.0
Mujer 37 37.0
Total 100 100.0

La edad de los pacientes incluidos en este estudio fluctué entre los 16 como
minimo y 88 afios como maximo, con una media de 57.72 afios (DE:19.37).

36



3.2 DIAGNOSTICO DEL PACIENTE EN EL SERVICIO DE URGENCIAS

Dentro de las patologias que se encontraron en los pacientes que ingresaron a
urgencias del HGZ/MF No. 18, la enfermedad cardiovascular fue la de mayor
prevalencia con 29% (29). (Tabla 2)

Tabla 2. Patologias incluidas en grupos de los pacientes ingresados a
urgencias del HGZ/MF No. 18

Frecuencia | Porcentaje

Neumopatias 13 13.0
Cardiovascular 29 29.0
Endocrinas 10 10.0
Quirargicas 4 4.0
Traumatismos 7 7.0
Digestivas 13 13.0
Nefropatias 6 6.0
Desequilibrio

Hidroelectrolitico 4 7.0
Infecciosas 11 11.0
Total 100 100.0

37



3.3 EVALUACION APACHE Y DEFICIT DE BASE

La escala de APACHE, presento media en su puntuacion de 15.21 (DE: 7.12),

reflejandose en una media en el porcentaje de mortalidad de 24.28 (DE: 17.58).

El deficit de base presenté media de -7.88 (DE: 7.24). (Tabla 3)

Tabla 3. Puntuacion y porcentaje de mortalidad de Escala de Apache, y

Déficit de base.

Puntos Porcentaje
Escala Mortalidad
APACHE APACHE Déficit de Base

Media 15.21 24.28 -7.88
Desviacion 7.125 17.580 7.249
estandar
Minimo 2 4 -24
Maximo 42 93 12
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3.4 PRUEBA DE NORMALIDAD

Aplicando prueba de Kolmovorov smirnov a las variables cuantitativas, se encontré
que todas tienen distribucion no normal ( p< 0.05 ). (Tabla 4)

Tabla 4. Prueba de Normalidad aplicada a variables cuantitativas.

Kolmogorov-Smirnov®

Edad .057
Puntos Escala

APACHE 010
Porcentaje Mortalidad 000
APACHE

Déficit de Base .000
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3.5 Andlisis de la Escala de APACHE II.

El puntaje de la escala de APACHE II, es calculado con 12 mediciones fisiologicas
de rutina en el servicio de urgencias tension arterial, temperatura del cuerpo,
pulsaciones cardiacas, frecuencia respiratoria, oxigenacion, pH. de Gasometria
arterial, bicarbonato, Electrolitos séricos, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos,
Puntuacion de Escala de Glasgow, determinando la suma de estas variables
individuales la puntuacion de la fisiologia aguda, mas puntuacién por edad (en 5
rangos ) y puntuacién por enfermedad crénica, determinandonos puntuacion final
APACHE Il, que se refleja finalmente en un porcentaje de riesgo de mortalidad.

El porcentaje de riesgo de mortalidad de APACHE Il, se agrupo en 4 categorias:
1.- Muy baja mortalidad, al tener porcentaje de mortalidad de 0-25

2.- Baja mortalidad, al tener porcentaje de mortalidad de 26-50

3.- Alta mortalidad, al tener porcentaje de mortalidad de 51-75

4.- Muy alta mortalidad, al tener porcentaje de mortalidad de 76-100
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Al relacionar el género con él grado de mortalidad de escala de APACHE I, el
género masculino presentd Alta y Muy alta mortalidad con 6% y 1%
respectivamente. (Tabla 5)

Aplicando la prueba Chi cuadrado de Pearson, no se encontré significancia
estadistica (p=0.50). (Tabla 6)

Tabla 5. Relacion de género con grado de mortalidad de escala de APACHE
.

Genero

[Mortalidad Hombre | Mujer | Total
Muy baja 41 23 64
mortalidad 41.0%| 23.0%| 64.0%
Baja mortalidad 15 12 27
15.0%| 12.0%| 27.0%
Alta mortalidad 6 1 7
6.0% 1.0% 7.0%
Muy alta 1 1 2
mortalidad 1.0%| 1.0%| 2.0%
Total 63 37 100
63.0%| 37.0% | 100.0%
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Tabla 6. Prueba chi cuadrado de Pearson, aplicada a la relacion de género y
grado de mortalidad segun escala de APACHE Il

Valor gl Sig. asintotica
Chi-cuadrado de 2 3672 3 500
Pearson
Razon de 2,590 3 459
verosimilitud
Asomamon lineal por 013 1 910
lineal
N de casos validos 100

Dentro de las patologias atendidas en urgencias del HGZ/MF No. 18, la Nefropatia
y las enfermedades Infecciosas fueron las que presentaron Muy alta mortalidad en
1% ambas; y las enfermedades cardiovasculares presentaron Alta mortalidad en
3%. (Tabla 7)

Aplicando la prueba Chi cuadrado de Pearson, no se encontré significancia
estadistica (p=0.44). (Tabla 8)

42



Tabla 7. Relacidon de patologias atendidas en urgencias y el grado de

mortalidad segln escala de APACHE II.

Patologia
Desequilibrio
Neumopatias Cardiovascular | Endocrinas Quirtrgicas Traumatismos Digestivas Nefropatias Hidroelectrolitico Infecciosas

Muy baja 9 16 9 1 4 10 2 5 8
mortalidad 9.0% 16.0% 9.0% 1.0% 4.0% 10.0% 2.0% 5.0% 8.0%
Baja mortalidad 3 10 1 2 2 3 2 2 2
3.0% 10.0% 1.0% 2.0% 2.0% 3.0% 2.0% 2.0% 2.0%

Alta mortalidad 1 3 0 1 1 0 1 0 0
1.0% 3.0% 0.0% 1.0% 1.0% 0.0% 1.0% 0.0% 0.0%

Muy alta mortalidad 0 0 0 0 0 0 1 0 1
0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 0.0% 1.0% 0.0% 1.0%

Total 13 29 10 4 7 13 6 7 1
13.0% 29.0% 10.0% 4.0% 7.0% 13.0% 6.0% 7.0% 11.0%

Tabla 8. Prueba chi cuadrado de Pearson, aplicada a la relacion
de patologias atendidas en urgencias y grado de mortalidad
segun escala de APACHE II.

Valor gl Sig. asintotica
Chi-cuadrado de Pearson 24.306° 24 444
Razdén de verosimilitud 22.936 24 .524
Asociacion lineal por lineal .029 1 .865
N de casos validos 100
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3.6 Andlisis de la correlacion de Escala de APACHE Il y Déficit de base

Al correlacionar la puntuacion de la escala de APACHE Il y Déficit de base, con

prueba de Spearman, se encontrd significancia estadistica (p=0.001), con

coeficiente de correlacion de -0.335, confirmando asi la relacidon entre ambos

elementos evaluados. (Tabla 9)

El coeficiente de correlacién negativo, se refleja en una constante de a mayor

puntaje en la escala de APACHE Il, menor el déficit de base, lo cual se aprecia en

la grafica de regresion linea. (Grafica 1)

Tabla 9. Correlacién de Escala APACHE Il y Déficit de base

Puntos Escala

APACHE Déficit de Base
Rho de Spearman  Puntos Escala APACHE Coeficiente de correlacion 1.000 -.335
Sig. (bilateral) .001
N 100 100
Déficit de Base Coeficiente de correlacion -.335 1.000
Sig. (bilateral) .001
N 100 100
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Grafica 1. Grafica de Regresion lineal al relacionar escala de APACHE Il y déficit
de base

R2 Lineal = 0122
50+

Puntos Escala APACHE

Defict de Base
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DISCUSION

El inmenso conocimiento albergado a lo largo de los afios ya desde el Simposio
de Atlanta de 1992 a la fecha, los conceptos basicos y escalas pronosticas se han
modificado con el avance cientifico, sin embargo hasta el momento y por supuesto
México al pertenecer al conglomerado de paises aun en vias de desarrollo y a
diversos problemas logisticos es frecuente no contar con la mayoria de los
marcadores serologicos Yy estudios de radiologia, con los cuales a nivel mundial,
se puede evaluar y predecir de forma temprana la evolucién y la severidad de
este padecimiento. Por ello se utilizan diversas escalas que son accesibles,
econdomicas y faciles de realizar en los servicios de urgencias de nuestro pais
con una buena sensibilidad y especificidad.

Predecir el curso clinico que seguiran los diversos cuadros clinicos que se
presentan en los servicios de urgencias ha llevado a la busqueda de indicadores
sencillos, faciles de obtener, baratos, accesibles y de elevada eficacia, que
aplicados tempranamente permitan identificar los cuadros severos para poder
realizar intervenciones terapéuticas enérgicas y con la expectativa de mejorar el
prondstico de cada paciente

En el HGZ MF N°18, se evaluaron 100 enfermos de los cuales la mayoria de ellos
fueron del sexo masculino, que corresponde con lo reportado en la literatura
médica mundial, que sefiala que es mayor la incidencia de pacientes del género
masculino que acuden al servicio de urgencias médicas.

De entre las diversas patologias descritas se presentaron con mayor prevalencia
las enfermedades cardiovasculares (29%), las neumopatias (13%) y las
enfermedades digestivas (13%), y en menor medida los traumatismos (7%), el
desequilibrio hidrico y electrolitico (7%), los padecimientos quirurgicos (4%),
padecimientos infecciosos (11%) y nefropatias (6%).
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Dentro de la gran heterogeneidad de patologias, no necesariamente la de mayor
prevalencia fue la que presentd mayor puntaje y gravedad segun la escala de
APACHE, tal y como se reporta en la investigacion realizada, en donde las
patologias clasificadas como infecciosas y las nefropatias, que contribuyen
solamente al 17% del acumulado de los casos reportados proyectaron el 2% de
los casos los puntajes de APACHE Il mas altos, que se interpretaron como de

muy alta mortalidad “, en comparacion con el 64% de los casos que fueron
reportados como de “ muy baja mortalidad “

En general, los puntos obtenidos de APACHE Il reportan una media de 15.27 que
se corresponde con una mortalidad del 24.28% con una desviacion estandar de
7.125 y 17.58 en puntaje y porcentaje de mortalidad respectivamente. El puntaje
minimo obtenido fue de 2 y el maximo de 42, con una mortalidad correspondiente
al 4y 93%.

En el exceso/déficit de base, la media fue de -7.88, con una desviacién estandar
de 7.249, con un minimo de -24 ( déficit maximo de base reportado )y 12
( maximo exceso de base obtenido ).

El objetivo principal del estudio fue la determinacion de la correlacién entre los
puntajes de APACHE Il y la determinacién de Exceso/Déficit de base para un
enfermo dado al momento de su hospitalizacion en el servicio de urgencias,
encontrandose que dicha correlacion fue significativa al aplicar prueba de
Spearman (p=0.001).

Para determinar la intensidad de la asociacién entre el puntaje de APACHE Il y el
exceso/déficit de base, se determind el coeficiente de correlacion, que fue
negativo con -0.333, lo cual se interpreta como una correlacion de tipo lineal
negativa. De tal manera que el incremento de una de ellas va a acompanada de
la disminucién de la otra ( a mayor puntaje en la escala APACHE II, mayor el
valor negativo del Exceso/déficit de base )lo que se corresponde con la hipotesis
establecida en este estudio.
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CONCLUSIONES

En el estudio realizado en el HGZ/MF No.18 de Torreon, Coahuila, en el
departamento de Urgencias, el riesgo de mortalidad en general aplicando la
prueba APACHE II, fue bajo con un 24.28%.

Sin embargo la Alta mortalidad se encontré predominantemente en varones y con
asociacion a enfermedad cardiovascular.

La Muy alta mortalidad se encontr6 asociada a enfermedades infecciosas y
nefropatias.

La hipotesis del estudio se cumplid, al encontrar correlacidén significativa entre
APACHE Il y Déficit de base (p=0.001), concluyendo que a mayor puntaje de
APACHE Il y por ende mayor riesgo de mortalidad, menor es el déficit de base.

Sin duda en un departamento de urgencias, entre mas herramientas se tengan
para evaluar de manera integral al paciente, mucho mejor sera la atencion y el
prondstico a ofrecer al mismo, por lo que con la presenté investigacion se aporta el
conocimiento para tomar en consideracion al déficit de base como un elemento
pronostico en cuanto a la mortalidad del paciente.
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PROPUESTAS

e Capacitar a todo médico de urgencias en cuanto a cdmo evaluar el déficit
de base en todo paciente que ingrese a urgencias.

e Capacitar a todo médico de urgencias sobre como evaluar al paciente con
la escala de APACHE II.

e Evaluar de manera mas acuciosa a todo paciente que acuda a Urgencias
médicas, que tenga patologia cardiovascular, nefropatia o por enfermedad
infecciosa, dada la alta mortalidad que presentaron estas tres entidades.

e Realizar posteriores investigaciones utilizando escala de APACHE Il y
déficit de base en una poblacion mayor.

e Realizar posteriores investigaciones utilizando escala de APACHE Il y
déficit de base en poblacion exclusivamente con nefropatia, enfermedades
infecciosas o patologias cardiovasculares dada la alta mortalidad que
presentaron.
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ANEXQOS
1. Instrumento de Recoleccién de los datos.

2. Instrumento de Recoleccion de datos.

1. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE LOS DATOS
CORRELACION DE LA GRAVEDAD ENTRE LA ESCALA DE APACHE Il Y EL DEFICIT
DE BASE INICIAL EN ENFERMOS QUE INGRESAN AL SERVICIO DE URGENCIAS
DEL HGZ ¢/ UMF No. 18 DE TORREON, COAHUILA.

FOLIO

SEXO____FEM___MASC

DIAGNOSTICO DE INGRESO

SINTOMAS PRINCIPALES AL INGRESO

ESCALA APACHE II:
EDAD____T°__,FC___,PS PD___FR___FIO2___PB

__pH___,pAco2 Na+ K+ ,Cr(S) PH HCO3____LEUCITOS
_HCTO .

ESCALA DE COMA DE GLASGOW:

OJOS:APERTURA: ESPONTANEA (4) ,POR INDICACION(3) ,DOLOR (2) ,NO
RESPONDE(1) .

VERBAL: ORIENTADO(5) ___,CONFUSO (4) PALABRAS INAPROPIADAS

3) INCOMPRENCIBLE (2) ,NO RESPONDE (1) .

MOTOR: OBEDESE INDICACIONES (6) LOCALIZA (5) ,RETIRA AL DOLOR

(4) ,FLEXION (3) [EXTENCION(2) ,NO RESPONDE (1)

TOTAL

ENFERMEDAD CRONICA: NO QX O POST-OPERADO EMERGENCIA SI___, NO "
OPERACION ELECTIVA Y CONDICIONES S| , NO
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APACHE , MORTALIDAD .
RESULTADO DE DEFICIT DE BASE

Investigador Principal.
Dr. Juan José Estrella Alvarez. Alumno de Tercer Afio del Curso de Especializacion en Medicina de Urgencias para Médicos

Generales del IMSS Sede H.G.Z.C.U.M.F. No. 18 Torreén Coahuila. Matricula 11531495. Correo starl3 mx@hotmail.com. Tel. (871)
1249490.

Investigador Asociado
Dr. JeslUs Manuel Silerio Saralegui. Profesor Titular del Curso de Especializacién en Medicina Familiar para Médicos Generales del

IMSS Sede H.G.Z.C.U.M.F. No. 16 de Torreén Coahuila. Matricula 99053521. Correo jsilerio@hotmail.com. Tel. (871) 3470109.
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Anexo 2.

N Correlacion de la gravedad entre la escala de APACHE 1l y el déficit de
base inicial en enfermos que ingresan al servicio de urgencias del HGZ
‘3 c/UMF No. 18 de Torreén, Coahuila.
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