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Resumen

Objetivo: Describir la calidad asistencial en la Unidad de Terapia Intensiva de los
hospitales: General de Enfermedades zona 9, de Accidentes “Ceibal” y “Dr. Juan José
Arévalo Bermejo” zona 6 del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social —IGSS-.
Metodologia: Se realiz6 un estudio descriptivo, transversal, prospectivo, en el cual se
realizo la revision sistematica de fichas clinicas de los 96 pacientes que ingresaban en
las UTI del IGSS durante cuatro semanas entre los meses de marzo-junio del 2012
Resultados: De los 96 pacientes de las tres UTI, 44% (42) pertenecian al Hospital
General de Enfermedades, 40% (38) al Hospital General de Accidentes y 17% (16) al
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo. Las complicaciones intra-UTI se presentaron
en 24% en el H. General de Enfermedades, 8% en el H. General de Accidentes y 75%
en el H. Juan José Arévalo B; las defunciones se presentaron en 64%, 21% y 44%
respectivamente. Unicamente hubieron 2 readmisiones, y estas fueron en el Hospital
General de Accidentes. El indice de complicaciones ajustado por riesgo (ICAR) e indice
de mortalidad ajustado por riesgo (IMAR) fue de 0.52 y 1.68 en H. General de
Enfermedades, 0.5 y 1.78 en H. General de Accidentes y 1.2, 1.86 en H. Juan José
Arévalo B. respectivamente. No fue posible calcular el indice de readmisiones ajustados
por riesgo (IRAR) por la baja incidencia de readmisiones en el corto periodo de tiempo
donde se realizé el estudio. Conclusiones: Se puede determinar ausencia de calidad
asistencial en la UTI del H. Dr. Juan José Arévalo B. ya que el IMAR y el ICAR poseen
resultados negativos mientras que en el Hospital General de Enfermedades Y General
de Accidentes esta no se puede determinar, ya que el IMAR es negativo, el ICAR es

positivo y el IRAR no se pudo determinar.

Palabras clave: Calidad asistencial, terapia intensiva, Guatemala.
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1. INTRODUCCION

Las Unidades de Terapia Intensiva (UTI) son aquellas unidades médicas destinadas a
tratar a los pacientes mas graves dentro de un hospital y a pesar de poseer
encamamientos pequefios, son aquellas areas que consumen una mayor cantidad de
recursos econémicos y humano. Por lo que es de vital importancia contar con sistemas
de gestion en salud que permitan conocer el rendimiento de una UTI, para optimizar el
rendimiento de estas y mejorar la atencién al paciente (calidad asistencial). Calidad
asistencial es la que viene dada al medir la asistencia que presta cualquier médico o
profesional sanitario a un episodio concreto de enfermedad en un enfermo. La calidad
asistencial tiene como objetivos mejorar las préacticas clinicas, alcanzar la satisfaccion
del usuario, emplear intervenciones oportunas a las necesidades de los pacientes e
intentar obtener el maximo beneficio a la salud con el menor empleo de recursos (21).
Por lo tanto es de gran relevancia conocer la calidad asistencial que brinda una UTI (al
ser la unidad que atiende pacientes con mayor gravedad y consume elevados recursos)
en un momento dado, para poder implementar medidas que mejoren dichos resultado;
asi como también medirla periédicamente, para conocer el efecto de estas

intervenciones sobre la calidad asistencial brindada.

Se sabe que la forma mas objetiva de conocer la calidad asistencia a los pacientes
dentro de las UTI son los indicadores ajustados por riesgo; los cuales analizan
caracteristicas propias de los pacientes y de las unidades, brindando un resultado
propio para el funcionamiento de cada UTIl. En Guatemala y Centro América no se han
implementado estos indicadores, por lo que actualmente se pretende conocer los
resultados de una UTI a través de datos epidemioldégicos como tasas de mortalidad,
complicaciones, dias de ventilacion mecanica, dias de estancia hospitalaria, rotacién de
camas y readmisiones, por mencionar algunos; sin tomar en cuenta, por ejemplo, que
una UTI de tercer nivel justifigue mayor mortalidad que una UTI de primer nivel, ya
que en la primera se atienden pacientes con mayor gravedad sin decir esto
objetivamente un mal desempefio del servicio. Los indicadores ajustados por riesgo
mas utilizados son: indicador de mortalidad ajustado por riesgo (IMAR), indicador de
complicaciones ajustados por riesgo (ICAM) e indicador de readmisiones ajustado por
riesgo (IRAR).

En las UTI de Guatemala estos datos epidemiolégicos a pesar de que se recolectan
rutinariamente (mensualmente, semestralmente o anualmente) se utilizan Unicamente
en lo interno del servicio, como estadisticas por lo que es dificil encontrar datos
publicados de ellos. En el aflo 2006 se realizd una tesis en la Universidad de San Carlos
de Guatemala (5) donde se muestran las caracteristicas epidemioldgicas de las UTI del
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Hospital General San Juan de Dios (HGSJDD), Hospital Roosevelt (HR) y Hospital
General de Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social (IGSS), en él
se reporta: puntaje de APACHE Il en las tres UTI similares, 18 puntos en promedio;
mortalidad del 29% en el HGSJDD, 45% en el HR y 54% en Hospital General de
Enfermedades; promedio de dias de estancia hospitalaria de 8.5 dias en el HR y 4.3
dias en el Hospital General de Enfermedades. Con estos datos no se puede determinar
la calidad asistencial que brinda cada UTI, ni tampoco cual de ellas posee mejor calidad

asistencial.

IMAR, ICAM e IRAR brindan un resultado mayor a O y menor de 2, poseen una
interpretacion sencilla ya que valores inferiores a 1, son positivos e indican disminucion
del evento estudiado por el indicador (mortalidad en IMAR, complicaciones en ICAM y
readmisiones en IRAR), con respecto a los eventos que se esperan para la poblacion de
pacientes a la que brinda servicio la UTI. Valor igual a 1 también es positivo para la
UTI, ya que indica que el evento en estudio es igual al esperado para esa unidad y
valores negativos se consideran aquellos superiores a uno e indican aumento del
evento en estudio con respecto a lo esperado para los pacientes que atiende la UTI
(24).

El objetivo del presente estudio es medir calidad asistencial a través de IMAR, ICAM e
IRAR en las tres UTI del IGSS en el departamento de Guatemala; se dira que una UTI
posee calidad asistencial, si por lo menos dos de los tres indicadores tienen un
resultado igual o inferior a 1, independientemente de cuales sean estos y se dira

ausencia de calidad asistencial si por los menos dos indicadores son mayores a 1.

Se realizo revision sistematica de las fichas clinicas de los pacientes que ingresaron en
el transcurso de cuatro semanas comprendidos dentro de los meses de mayo-junio del
2012 en las UTI del Hospital General de Enfermedades, Hospital General de Accidentes

y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del IGSS.

IMAR fue de 1.68 en el Hospital General de Enfermedades, 1.78 en el Hospital General
de Accidentes y 1.86 en el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo. ICAR fue de 0.52
en el Hospital General de Enfermedades, 0.50 en el Hospital General de Accidentes y
1.2 en el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo. Por lo que se concluye: ausencia de
calidad asistencial en la UTI del Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo al poseer dos
indicadores con resultados negativos y no se pudo determinar calidad asistencial en la
UTI de los hospitales General de Enfermedades y Hospital General de Accidentes, ya
que poseen un indicador con valor negativo, otro positivo y el tercero no se pudo

determinar (IRAR); debido a la baja incidencia de estos casos (readmisiones).
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2. OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL

2.1 Describir la calidad asistencial en la Unidad de Terapia Intensiva de los
hospitales: General de Enfermedades zona 9, de Accidentes “Ceibal” y “Dr.
Juan José Arévalo Bermejo” zona 6 del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social —IGSS-, durante el periodo de mayo—junio del 2012.

OBJETIVOS ESPECIFICOS

2.2 Cuantificar el Indicador de Mortalidad Ajustado por Riesgo (IMAR) de las
Unidades de Terapia Intensiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

2.3 Cuantificar el Indicador de Readmisiones Ajustado por Riesgo (IRAR) de las
Unidades de Terapia Intensiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.

2.4 Cuantificar el Indicador de Complicaciones Ajustado por Riesgo (ICAR) de
las Unidades de Terapia Intensiva del Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social.






3. Marco Tedrico

3.1 Contextualizacién del area de estudio

3.1.1 Guatemala

3.1.2

La Republica de Guatemala perteneciente a Centroamérica; posee un
territorio de 108,889 km2, 14, 713,763 de habitantes en el 2011, con
una densidad poblacional de 132 habitantes por kilometro cuadrado,
divido politicamente en 22 departamentos y 333 municipios, su capital
es: Guatemala, la lengua oficial es el espafol, su gobierno es
democratico y la moneda es el Quetzal. (6)

El departamento de Guatemala fue creado por decreto de la Asamblea
Constituyente del Estado de Guatemala de fecha 4 noviembre 1825, que
dividi6 su territorio en siete departamentos. Actualmente el
departamento de Guatemala se divide en 17 municipios. Posee una
altura de 1,502 metros sobre el nivel del mar, una extension territorial
de 2,253 km2 y una poblaciéon de 3, 156,284 habitantes. (6)

Instituto Guatemalteco del Seguridad Social (1GSS)

En el gobierno del presidente Dr. Juan José Arévalo Bermejo se
promulga en la Constitucion de la Republica "SE ESTABLECE EL SEGURO
SOCIAL OBLIGATORIQ". El 30 de Octubre de 1946, el Congreso de la
Republica de Guatemala, emite el Decreto numero 295, "LA LEY
ORGANICA DEL INSTITUTO GUATEMALTECO DE SEGURIDAD SOCIAL".
Se crea asi "Una Institucion auténoma, de derecho publico de personeria
juridica propia y plena capacidad para adquirir derechos y contraer
obligaciones, cuya finalidad es aplicar en beneficio del pueblo de
Guatemala, un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio de Seguridad
Social, de conformidad con el sistema de proteccién minima" (Cap. 1°,
Art. 1°). Se crea asi un Régimen Nacional, Unitario y Obligatorio. Esto
significa que debe cubrir todo el territorio de la Republica, debe ser Unico
para evitar la duplicacibn de esfuerzos y de cargas tributarias; los
patronos y trabajadores de acuerdo con la Ley, deben de estar inscritos
como contribuyentes, no pueden evadir esta obligacion, pues ello
significaria incurrir en la falta de previsiéon social. Segun informes del afio
2010 se reporta 1, 107,182 de afiliados. (7)
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En 1968 se inicia el funcionamiento del primer Hospital del Instituto
Guatemalteco del Seguro Social el cual contaba con unidades como
emergencia, cirugia, medicina interna y Unidad de Terapia Intensiva en
la cual se manejaban pacientes con patologia agudas y estaba a cargo de

médicos neumologos y cardidlogos, esta unidad contaba con 6 camas.

En 1988 se establece la Unidad de Terapia Intensiva como tal y se crea
la Unidad de Cuidados Intermedios con 6 y 15 camas respectivamente y
se asigna un medico con la especialidad de Terapia Intensivos. Luego en
1997 se reduce la unidad de Cuidados Intermedios a 6 camas ya que se
consideraba que se destinaba un alto costo econémico hacia esta unidad
ya que los pacientes ingresados en esta, eran Unicamente pacientes de

transicion. (7)

3.1.2.1 Hospital General de Enfermedades

Se encuentra localizado en la zona 9 de la ciudad de Guatemala,
este hospital cuenta con dos edificios, uno dirigido a pediatria y
el otro para cirugia y medicina interna, ademas de una sala de
ginecologia, unidad de trasplante renal, patologia, radiologia,

laboratorio clinico y emergencia.

El area de adultos posee 4 encamamientos de hombres (2 de
cirugia y 2 de medicina interna) y 4 cuatro de mujeres

(igualmente 2 de cirugia y 2 de medicina interna).

El area quirdrgica posee cirugia general, cirugia de térax, cirugia
abdominal, cirugia oncolégica, cirugia vascular, cirugia
bariatrica, cirugia de emergencia, cirugia de colon y recto,

otorrinolaringologia.

En el &rea médica posee especialidades en neurologia,
neumologia, cardiologia, gastroenterologia, reumatologia,
oncologia, hemato-oncologia, nefrologia, dermatologia,
intensivo, emergencia lo que la convierte en la unidad de
referencia nacional para el Instituto Guatemalteco de Seguridad

Social en patologias de este tipo. (7)



3.1.2.2 Hospital General de Accidentes

Localizado en la zona 4 de Mixco. Cuenta con clinicas Médicas
atendidas por médicos especializados en Traumatologia y
Ortopedia, Oftalmologia, Odontologia, Medicina Interna,
Neurologia, Neurocirugia, Cardiologia, Infectologia, Cirugia
General, Cirugia Plastica, Artroscopia, Otorrinolaringologia,
Rehabilitacién. Existen los servicios para Quemados, Cirugia de
Mano, Cadera y Columna, Cirugia Maxilo-Facial, Neurocirugia,
Servicio de Intensivo y Emergencia (se incluye servicio de
observacion y clinica de choque), Laboratorio, Banco de Sangre,
Servicios de Rayos “X” y Ultrasonido, Rehabilitacién, Nutricion y

Cirugia General.

Este hospital, como su nombre lo menciona, se encuentra
especializado en accidentes, tanto en el area de cirugia general
y de emergencia como en la de traumatologia y ortopedia. Este
centro es de referencia nacional cuando se trata de asuntos

anteriormente mencionados. (7).

3.1.2.3 Hospital Nacional Dr. Juan José Arévalo Bermejo

Se encuentra ubicado en la zona 6 de la ciudad de Guatemala. El
Hospital cuenta con servicios de Emergencia, tanto para
Maternidad como de Enfermedad Comun de adultos y nifios. El
encamamiento pediatrico y de adultos, también posee servicios
de consulta externa; terapia intensiva de adultos, pediatrico y

neonatal. (7)

3.2 Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

3.2.1 Historia de la Unidad de Terapia Intensiva (UTI)

La UTI es un servicio de alta complejidad cuyo objetivo es brindar un
cuidado integral a aquellas personas en condiciones criticas de salud,
que fueron internados alli, bien sea por un trauma, complicaciones en el
postoperatorio o en la agudizacion de la insuficiencia renal, enfermedad

pulmonar obstructiva crénica, entre otras.



Los primeros indicios de lo que posteriormente han llegado a ser las
Unidades de Terapia Intensiva, aparecieron en los afios 30 en Alemania
con la preparacion de locales destinados al tratamiento de los recién
operados. Posteriormente las epidemias de poliomielitis en los afios 1947
a 1952 obligaron a concentrar los pacientes con paralisis respiratoria en
unidades llamadas de "respiracion artificial'. Estas primeras unidades de
respiracion artificial fueron desarrolladas en Dinamarca, en Suecia y en

Francia.

Los inicios de las UTI tal como se conoce actualmente, se dieron en los
afios 50 en el campo quirudrgico, al reunir a los recién operados en las
llamadas unidades de vigilancia en las mismas clinicas quirdrgicas. Muy
pronto evolucionaron estas unidades a un campo de actuaciéon casi
especifico de los anestesistas, a los que se les encomenddé la vigilancia y
mantenimiento de las funciones vitales, no sé6lo durante la operacion,

sino también en el periodo postoperatorio.

Los experimentos de concentracion de estos operados graves, dieron tan
buenos resultados que pronto se dejé sentir la necesidad de reunir y
tratar en estas unidades de vigilancia a los no operados y a otros
enfermos graves no operables. Siguieron después los esfuerzos de otras
especialidades por seguir los ejemplos de los cirujanos y reunir a sus
enfermos graves, vitalmente amenazados para vigilarlos y tratarlos
intensivamente. El aumento progresivo de los costos de la investigacion
y el mantenimiento de estas unidades, hicieron imposible instalar todas
las unidades intensivas deseables, con lo que en la actualidad los
grandes y medianos centros hospitalarios cuentan como minimo con una
Unidad de Cuidados Intensivos que abarcan tanto a pacientes graves

operados como no operados (8).

3.2.1.1 UTI de Hospital General de Accidentes:

Esta unidad es creada el 15 de diciembre de 1947 segun
instructivo numero 21 de gerencia con 10 camas, cuando la
localizacion del hospital era en la zona 1 de la ciudad de
Guatemala, en 1948 se traslada el hospital a un chalet ubicado
en Pamplona permaneciendo la UTI con 10 camas, finalmente el

hospital toma su ultima localizacion en la zona 4 de Mixco en
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1997. Entre los afios de 1993 al 1998 la unidad no contaba con
ventiladores mecanicos propios por lo que estos eran alquilados,
debido al huracan MITCH que afecto a Guatemala en 1998 se
adquiere un ventilador mecanico por cada cama del UTI,
actualmente se cuenta con 10 camas con mddulos individuales y
16 ventiladores mecénicos de los cuales 6 son de Uultima

generacion.

La unidad se ha encontrado a cargo de médicos intensivistas,
neumologos, cirujanos de emergencias; actualmente se cuenta
con un intensivista como jefe, un especialista, ademas un
residente de cirugia de segundo y cuarto afio, una enfermera
profesional como jefa de enfermeria, dos enfermeras
profesionales, 5 auxiliares de enfermeria, un ayudante de
enfermeria, una trabajadora social, una terapista fisica, una

terapista respiratoria y un encargado de limpieza*

3.2.1.2 UTI del Hospital General de Enfermedades:

Esta unidad ha sufrido numerosas modificaciones durante el
transcurso de los afios para acomodarse mejor a la poblacién a
la que brinda servicio, a través de modernizacién tecnoldgica y
de infraestructura. Inici6 su funcionamiento en 1968 con 6
camas; en 1988 se asigna un intensivista a cargo de la unidad,
en 1994 se aumenta a 7 camas, en el afio 2000 un nuevo
incremento a 8 camas con modulos individuales para cada
paciente y finalmente en 2011 toma las caracteristicas con las
que cuenta actualmente, 10 camas con médulos individuales, 14
ventiladores mecénicos de Ultima generacion, 40 bombas de
infusién, centro de monitoreo digital, 2 desfibriladores, 2

electrocardiogramas y rayos X portatiles.

El personal de la unidad cuenta con un intensivista como jefe;
durante la jornada de la matutina se suma un residente de
medicina interna de tercer afio, una enfermera profesional como
jefa, una enfermera graduada, dos auxiliares de enfermeria, una
terapista respiratoria, una terapista fisica, una trabajadora social

y durante los turnos entran a cargo, un especialista bajo techo,
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un residente de medicina interna de tercer afno, una enfermera
graduada, cuatro auxiliares de enfermeria y una terapista

respiratoria también a cargo de cuidaos intermedios.

3.2.1.3 UTI de Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

La unidad cuenta con 8 moddulos individuales, 8 ventiladores
mecanicos pertenecientes al servicio, en caso de haber una
mayor demanda a los existentes se alquilan por servicios
contratados, lo que asegurara la disponibilidad ilimitada de ellos,
también cuenta con monitores individuales, 45 bombas de
infusion. Un médico internista es el encargado como jefe de la
unidad, adicionalmente cada tres meses rota un medico
internista como especialista, el personal de enfermeria asignado
para la UTIl es, una enfermera profesional como jefa, dos
enfermeras graduadas, tres auxiliares de enfermeria, una
enfermera como ayudante y una terapista respiratoria, aunque
esta ultima se encuentra a cargo de todos los servicios de
encamamiento de este hospital. El personal durante los turnos
es un especialista bajo techo, una enfermera graduada y 2

auxiliares de enfermeria.

3.2.2 Epidemiologia en las Unidades de Terapia Intensiva

Segun se ha demostrado, los enfermos mas graves son los que requieren
mayores atenciones y, por consiguiente, originan un costo econdmico
elevado y una mortalidad muy alta. Por estas razones, entre los
pacientes de "alto riesgo, alto costo y bajos resultados" tratados en las
unidades de medicina intensiva, deberian de seleccionarse los que
presenten mayores probabilidades de recuperacion. Para clasificar a los
pacientes de cuidados intensivos se han desarrollado fundamentalmente
dos vias: una basada en las alteraciones fisioldgicas que la afeccion
provoca en el enfermo (a mayor alteracion fisioldégica, mayor estado de
gravedad), y otra en las acciones que se realizan en el paciente
independientemente del diagnoéstico, mientras mayor asistencia

demanda es porque mas grave se encuentra.
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En un estudio publicado en la revista de la Asociacibn Mexicana de
Medicina Critica y Terapia Intensiva sobre morbimortalidad reporta
predominancia en sexo masculino con 52.4% con una edad promedio de
39.4 aios; los principales diagnésticos fueron el trauma craneoencefalico
con (10.78%), seguido de eclampsia (8.76%) y sepsis abdominal
(8.56%), la mortalidad se presento en un 22.14%, siendo los principales
diagndsticos de fallecimiento shock séptico 28.29% vy falla orgéanica

multisistémica con 22.57%. (3)

En Colombia se reporta un promedio de edad de 42 afios, con predomino
del sexo masculino en 53%, 33% de los pacientes provinieron del

departamento de Medicina Interna y presento una mortalidad de 14%.

9

En el UCI de CDI Dilia Roja de Venezuela en el 2006 se reporta que
55.95% del total de ingresos fueron mujeres, los principales diagnosticos
de ingreso fueron sepsis 17.85%, dengue 13.08% Yy enfermedad
cerebrovascular 7%; los egresos vivos alcanzaron 96.43% y la mayor

cantidad de ellas se llevo a cabo entre los 6 a 8 dias en el 37.03% (10).

En 9 Unidades de Terapia Intensiva en Espafia se encontré un promedio
de edad de 61 afios, estancia hospitalaria de 13.7 dias, la mortalidad
general del hospital fue de 21.6% mientras que esta es mas baja en el

UTI con 15.7%, diferente a el resultado de unidades latinoamericanas.

Con respecto a los indicadores de calidad asistencial, en este mismo
estudio se calcul6 un REM (razén estandarizada de mortalidad),
equivalente a IMAR, de 0.9, lo que se interpreta como una disminucion
de 10% de la mortalidad en las 9 UTI en estudio con respecto a las

muertes esperadas para su poblaciéon y caracteristicas de la unidad. (11)

En Castellén Espafia, en un estudio a 4 afios en UTI se encontraron 191
readmisiones, las cuales representan 4.2% del total de pacientes; pero
no realizaron IRAR por lo que este resultado no nos indica si las
readmisiones se encuentran aumentadas, igual o disminuidas con
respecto a las esperadas y tampoco es objetivo comparar dicho dato con

respecto a otras UTI. El IMAR en este hospital es de 0.9 (12).
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En la UTI del Hospital de Mendoza Argentina se reporta un IMAR de 1.7,
lo que se interpreta como una mortalidad 70% mayor a la esperada para

la unidad (13).

Nuevamente en Esparia en el afio 2000 se reporto un IMAR de 0.87 (14).
El sistema de medicion IMAR se utiliza mas ampliamente en Europa que
en américa e incluso en Europa, IRAR es menos utilizado que IMAR,
dificultando el hallazgo de informacién de este tipo con un adecuado

valor estadistico.

En el Hospital el Tunal en Colombia se reporta un IRAR de 1.33, lo que

nos dice que existe un 33% de mas reingresos de los esperados. (15)

En el Hospital de Molina en Esparfia en los afios de 2005, 2006 y 2007 se

publicaron los siguientes resultados (6):

IMAR IRAR ICAR
2005 0.88 0.86 0.61
2006 0.86 0.27 0.12
2007 0.71 051 | -—--

3.2.3 Epidemiologia en las UTI en Guatemala

En Guatemala no se cuenta con estudios sobre indicadores de calidad
asistencial y a pesar de que todas las UTI realizan estadisticas propias de
su unidad, es muy dificil encontrar publicaciones sobre este tema

(epidemiologia).

En 2006 se realizé un estudio con 1832 pacientes de las UTI del Hospital
General San Juan de Dios (HGSJDD), Hospital Roosevelt (HR) y Hospital
General de Enfermedades del IGSS, en el que se encontré un ingreso en
el transcurso del afio de 607 pacientes en el IGSS, 615 en HGSJDD y
610 en HR; una edad promedio de 56.3 afios en IGSS, 46.9 afios en

HGSJDD y 44.74 afios en HR; los departamentos con mayor porcentaje
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de ingresos en las UTI de los tres hospitales fueron Guatemala y

Escuintla respectivamente.

El hospital que registro mas dias de estancia hospitalaria fue HR con
8.55 dias en promedio y el que presento la menor fue IGSS con 4.33
dias. El promedio de puntaje de apache Il al momento del ingreso fue

similar en las tres UTI (18 puntos en promedio).

Las principales causas de ingreso en la UTI del IGSS fueron fallo
ventilatorio, shock séptico y sindrome coronario. La mortalidad se
presento en 54% vy el principal causante fue fallo multiorganico y las
infecciones nosocomiales se presentaron en un 30% (principalmente

neumonia nosocomial).

En la UTI del HGSJDD las principales causas de ingreso fueron fallo
ventilatorio, shock séptico y complicaciones agudas de diabetes mellitus;
presento mortalidad de 29% vy el principal desencadenante fue fallo
multiorganico, ocurrencia de infecciones nosocomiales en 22%. Las
causas de ingreso fueron similares en HR, fallo ventilatorio, shock séptico
y trauma; presento mortalidad en 45% y asi como en los hospitales
antes mencionados la principal causa fue de fallecimiento fue

multiorgéanico (5).

3.3 Sistema de valoraciéon prondéstica de Mortalidad

3.3.1 APACHE 11

Desde su publicaciéon en 1985, el APACHE Il ha sido uno de los sistemas
mas empleados para facilitar el pronéstico de los pacientes graves
ingresados en Terapia Intensiva, en los dltimos afios numerosos

investigadores han propugnado por su determinacion diaria.

El score APACHE Il posee tres apartados los cuales miden diferente tipo
de variables: APS (acute physiology score) el cual mide 12 variables
fisiolégicas agudas asignando puntuaciéon de O a 4 puntos por cada
variable; la segunda es la edad, se encuentra dividida en 5 rangos

(menor o igual a 44, 45-54, 55-64, 65-74, mayor de 75) con puntuacion
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de 0 a 6 puntos (0, 2, 3, 5, 6 puntos respectivamente por cada rango) y
el tercer apartado son el estado de salud previa o cronic health point,
posee dos categorias a las que asigna diferente punteo; patologia no

operatoria o de urgencia con 5pts y cirugia electiva 2 pts. Ver anexo 1
El score posee un punteo minimo de O y un maximo de 71. Se considera
de muy mal prondstico un puntaje mayor a 34, aunque el 80% de los

casos se encuentran debajo de 28 puntos (16).

El prondstico de mortalidad se ve facilitado con la siguiente tabla.

Puntaje de APACHE I Grupo Mortalidad %
0a4d I 5

5a9 Il 9.09

10a14 1] 14.93

15a19 1% 36.71

20a24 v 56.94

25a29 Vi 74.53

30a34 Vil 88.15

>34 VIl 82.97

Fuente: Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, Zimmermann JE. APACHE II: a severity of

disease classification system.Crit Care Med
Este marcador es un sistema de prediccion de riesgo de mortalidad
hospitalaria para adultos ingresados en Unidad de Terapia Intensiva.
Knaus y colaboradores, del Centro Médico de la Universidad George
Washington en Estados Unidos de Norteamérica publicaron vy
documentaron cuatro versiones sobre este marcador pronéstico, aunque
la versiéon Il de 1985, ha sido la que mejor validacién ha tenido en el
mundo y la que hasta ahora, ha dado mejores resultados con respecto a

su validez estadistica. (17)

El APACHE Il es calculado en el momento de ingreso, a las 24 hrs y a las
48 hrs, presentando un perfii momentaneo, sin poder aportar

informaciéon dinamica del paciente.

Segun el estudio realizado por la Universidad Nacional de Nordeste de
Argentina, de la facultad de Comunicaciones Cientificas y Tecnolégicas

presentado en el 2006, con el tema “Utilidad del Score APACHE Il en
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terapia intensiva”, muestra la relaciéon que existe entre el score y la
mortalidad de los pacientes que ingresan a la UTI, de igual forma estable
el punto de corte en el cual el escores se muestre como un marcador

independiente de la mortalidad.

Dicho estudio es retrospectivo observacional, realizado en el Servicio de
Terapia Intensiva polivalente médico quirdrgico del Hospital Escuela
“José Francisco de San Martin” de la ciudad de Corrientes durante el
periodo comprendido entre agosto de 2003 hasta julio de 2006. Se
incluyeron a todos los pacientes mayores de 18 afios con patologias
meédico-quirdrgicos, que hayan ingresado al Servicio. Se excluyeron
todos aquellos pacientes que hayan estado internados por un periodo <

a 24 horas.

En cada uno de los pacientes se analiz6 el score de APACHE Il que
present6 al ingreso, ademas se valuo en ellos la edad, sexo, diagnéstico,
motivo de ingreso, dias de internacion, y si ha recibido manejo
quirdargico o médico durante la internacion. La poblacion fue dividida en
dos grupos, segun el tipo de manejo que han recibido, médico o
quirargico. A su vez cada grupo fue subdividido en base al valor APACHE
Il, y luego se procedid a la evaluacion de la mortalidad en cada uno de
ellos. (18)

El estudio concluyé que actualmente el APACHE Il es utilizado en todos
los pacientes ingresados en terapia intensiva, para cuantificar la
gravedad de los individuos, con independencia del diagndstico. Sin
embargo, no siempre es posible determinar con exactitud vy

objetivamente su valor prondstico

De acuerdo a varios estudios realizados, los valores de APACHE Il han
sido una herramienta que se ha utilizado para predecir la mortalidad en
pacientes severamente comprometidos, independientemente del lugar de
internacién. En el estudio de Rioseco ML y Riquelme RO donde se
evaluaron a pacientes con neumonia neumococcica grave, el valor de la

presencia de un valor T16, se relacion6 con una mayor mortalidad.
Lesage, Ramakers, et al, realizaron un estudio acerca de los factores

prondsticos en pacientes con infarto agudo de miocardio, la lectura de
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3.4

los resultados arrojé que los individuos con valores de APACHE Il de 29

=+ 11, presentaron una mayor mortalidad. (19)

El articulo Marcadores Pronésticos Apache Il y Apache 111, realizado en
tres unidades intensivas del Instituto Mexicano de Seguridad Social,
tiene como objetivo evaluar la capacidad del marcador APACHE Il y
APACHE 11l para estratificar pronésticamente a su ingreso a la UTI, a los
pacientes en estado critico en cuanto a riesgo de mortalidad hospitalaria,
y en lo referente al marcador APACHE IIl, en cuanto a tiempo de
estancia hospitalaria. Dicho estudio es prospectivo de series de casos de
las UTI del Instituto Mexicano de Seguridad Social. Los resultados
evidenciaron que los indices o marcadores pronosticos son herramientas
de indole probabilistica que permiten estratificar a los pacientes en
subgrupos de riesgo. En las UTI el marcador prondstico para mortalidad
hospitalaria mejor y mas extensamente validado es el marcador APACHE,
cuyas versiones Il y Ill tienen una bien documentada evidencia para su
empleo clinico; ya sea como instrumento prondstico para mortalidad o
estancia hospitalarias, o bien para control de calidad (al permitir la
comparacion de curvas de mortalidad hospitalaria entre diversas UTI)
y/0 en investigacion clinica) al identificar subgrupos con riesgo de
muerte equiparable para protocolos con diversos farmacos o

procedimientos terapéuticos, de monitoreo, etc. (17)

Este articulo especial muestra una recopilacion en tiempo espaciado de la
experiencia con pacientes mexicanos en tres UTI diferentes en ubicacion
geografica y en tiempos, lo cual se consideré importante mostrar, si
bien, puede tener un sesgo por el tipo de informe y los dos hechos
mencionados. Hacen falta estudios multicéntricos a nivel nacional y
latinoamericano que nos permitan contar con una base de datos
confiable para los fines prondsticos, clinicos, de control de calidad y de

investigacién médica con el marcador APACHE Il y I1l. (17)

Calidad en los servicios de salud

El concepto de «calidad» nace durante los afios veinte en el mundo de la
industria en los EE .UU. En el momento en que la complejidad de la fabricacion

hace que sea necesario verificar el producto final con el original establecido. En
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este periodo, la industria interpreta la calidad de los productos finales por una
serie de variables ligadas a la conformidad con el proyecto inicial, a la
satisfaccién de las necesidades y también al servicio prestado a clientes y

consumidores.

A partir de los afios sesenta las funciones de calidad han pasado del control e
inspeccion aplicados Unicamente a los resultados o a los productos, a una
gestion total de la calidad, es decir tanto en resultados y productos como a

servicios.

La Real Academia de la Lengua Espafola define calidad como, la Propiedad o
conjunto de propiedades inherentes a algo, que permiten juzgar su valor (18).

Segun la definicién de Myers y Slee calidad es el grado en que se cumplen las
normas en relacién con el mayor conocimiento sanitario existente, en cada

momento, de acuerdo con los principios y practicas generalmente aceptados.

En salud, calidad es un concepto muy dificil de definir, debido a que cada
persona tiene su propia concepcidon pues depende directamente de intereses,

costumbres y nivel educacional entre otros factores.

Desde el punto de vista del paciente, es conocido por ejemplo, que para
algunos, en una consulta médica existira calidad, si esta es breve y se dirige
directamente al punto problematico, mientras que para otros la entrevista
meédica so6lo sera satisfactoria si el médico destina una buena parte de su
tiempo a escuchar los pormenores de la naturaleza, historia y caracteristicas de

los sintomas que aquejan al paciente.

Desde el punto de vista del médico (como principal exponente del proveedor de
salud) tampoco existe un patron estrictamente uniforme de lo que puede
considerarse presencia de calidad en la atencion médica. Se acepta, por lo
menos, que ésta tiene una relacion con el estado del conocimiento actual y el
empleo de la tecnologia correspondiente. Si un médico utiliza un procedimiento
anticuado para tratar una dolencia, no podra decirse que esta brindando
atencion meédica de calidad. Tampoco podra afirmarse esto si procede ha
indicarle a un paciente una prueba diagndéstica o un tratamiento que no es el
reconocido (digamos que por la “comunidad médica”) para la supuesta
enfermedad, ni siquiera si el paciente esta complacido con el procedimiento

empleado. Las tendencias mas modernas de la atencidén sanitaria (la llamada
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“Medicina Basada en la Evidencia”) abogan por que las practicas médicas estén
profundamente basadas en la evidencia cientifica de que realmente son las
idéneas para cada caso. Sin embargo, muchos discuten que la practica de una
medicina totalmente basada en la evidencia cientifica podria conducir a una
deshumanizaciéon de la relacibn médico paciente, algo que tampoco deberia

considerarse deseable.

Desde el punto de vista de los gestores o administradores de la atencién
médica, la calidad con que se brinda un servicio de salud no puede separarse de
la eficiencia puesto que si no se tienen en cuenta el ahorro necesario de los
recursos disponibles, el alcance de Ilos servicios sera menor que el

supuestamente posible. (21)

En los sectores de salud se pueden utilizar habitualmente cuatro palabras que
pretenden enmarcar la calidad de los servicios de salud: Equidad, Efectividad,
Eficacia y Eficiencia. Ya que el dar a los que méas necesitan, alcanzar las metas
trazadas, la utilizacion de métodos y tecnologias adecuadas y obtener

rendimiento y costos adecuados sin duda enmarcan calidad. (22)

Una de las definiciones mas simples y directas sobre la calidad asistencial la da
A. Donabedian, dice que es la que viene dada al medir la asistencia que presta
cualquier médico o profesional sanitario a un episodio concreto de enfermedad
en un enfermo. También hay que destacar que el concepto de «asistencia», que
es la que engloba tanto aspectos relativos al tratamiento técnico como a las
relaciones interpersonales, ademas de los aspectos materiales y de organizacion

que se producen durante la asistencia prestada al enfermo. (22)

La puesta en marcha de un programa de gestion de calidad asistencial y su
posterior desarrollo debe construir una de las actividades prioritarias de los que
trabajan en la asistencia sanitaria, tanto para la correccién de errores como a la
busqueda de excelencia; por ser una de las acciones mas motivadoras para los

profesionales sanitarios si se platea de forma correcta.

La calidad asistencial tiene como objetivos, mejorar las practicas clinicas,
alcanzar la satisfaccion del usuario, emplear intervenciones oportunas a las
necesidades de los pacientes e intentar obtener el maximo beneficio a la salud

con el menor empleo de recursos.
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La gestibn de calidad asistencial también puede obtenerse a través de un
sistema de certificacién externa, como la ISO 9001, la cual presento su primera
version en el afio 1987. La norma UNE-NE ISO 9001 es una norma genérica
aplicable a cualquier tipo de institucién, la cual actualmente ha tenido un
repunte en servicios de salud; se encuentra basada en ocho puntos de gestiéon
de la calidad. Es una herramienta de gestion enfocada en la satisfaccion del
cliente (pacientes), control eficaz de los procesos y buUsqueda sistemética de
oportunidades de mejora (23). La acreditacion administrativa a servicios de
salud, viene dada por un proceso de evolucibn por parte de la autoridad

sanitaria que analiza la capacidad de un centro sanitario.

3.4.1 Indicadores de Calidad Asistencial en los Servicios en Unidad de

Terapia Intensiva

Son aquellos que permiten evaluar y realizar un seguimiento de los
diferentes aspectos de la calidad del servicio prestado y facilitan la
comparacion y el contraste entre diferentes servicios de un mismo sector
o0 entre distintos periodos dentro del mismo servicio. Asi, los indicadores
permiten obtener conclusiones acerca de la calidad asistencial brindada
en la unidad (24).

En paises desarrollados como en Espafia, se cuenta con parametros que
evaltan la calidad de los servicios y la Empresa IASIST es la encargada
de evaluar dichas condiciones. Centros asistenciales de salud, tales como
el Hospital Molina ubicado en Murcia, Espafia cumplen dichos estandares
de calidad basados en un programa llamado “Seguridad del Paciente” en
donde los indices IMAR, IRAR e ICAR son los pardmetros considerables
para determinar la calidad de un centro asistencial. Cabe mencionar que
dicha institucion obtiene el reconocimiento del programa de Evaluacion
Top 20 basados en indicadores objetivos, obtenidos a partir de datos que

se registran de forma rutinaria. (25)

3.4.1.1 Iindice de Mortalidad ajustado por Riesgo (IMAR)

Este es un indicador que muestra cuando se producen muertes
de pacientes no esperadas en funcién de las caracteristicas de

los pacientes.
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IMAR es el producto de la division de las muertes observadas en

la unidad, divido dentro de las muertes esperas.

IMAR = Muertes observadas

Muertes esperadas

Donde las muertes observadas son aquellas que se registran
dentro del periodo de tiempo que se encuentre en estudio la
unidad y las muertes esperadas pueden ser obtenidas a través
de un modelo de regresion logistica binaria, tomando variables

del paciente, episodio asistencial y propio del hospital.

También se conoce ampliamente la gran capacidad de la escala
APACHE Il como predictor de mortalidad, ademéas de su facil uso
y confiabilidad; por lo que también puede ser utilizado éste para
obtener la mortalidad esperada al calcular el riesgo individual de
cada individuo en estudio con su posterior sumatoria para

obtener la prediccion total de una unidad.

La interpretacion del indice también es de gran sencillez, ya que
valores del IMAR por encima de 1 denotan un mayor namero de
defunciones observadas respecto a las esperadas y un valor
inferior a 1 representa un menor numero de defunciones
observadas a las que se esperaban; por ejemplo, un IMAR de
1,15 significa que la unidad de analisis correspondiente presenta
un exceso de mortalidad del 15% respecto a lo que seria

esperable (24).

3.4.1.2 Indice de Readmision Ajustado por Riesgo (IRAR)

Desde el punto de vista de calidad asistencial, es de suma
importancia el menor niumero de readmisiones no programadas
que se relacionan con el proceso asistencial, este indice
maximiza la identificacion de readmisiones por circunstancia
relacionadas con la calidad asistencial, descartando en lo posible
las readmisiones motivadas por factores propios del paciente o

institucion.
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La importancia que posee éste como indicador de -calidad
asistencial, radica en su capacidad de indicar si en la unidad se
readmite un numero mayor o menor de pacientes a los
esperados segun condiciones propias del paciente asi como de la
institucion.

El calculo de este indicador es simple:

IRAR = Readmisiones observadas

Readmisiones esperadas
El método mas aceptado para obtener las readmisiones
esperadas para la unidad medica en estudio, es la elaboracion
de modelos de regresion logistica binaria, con el propoésito de
hallar los factores que poseen importancia estadistica para

determinar los reingresos (24).

En el caso de no existir una base de datos que sea util para
realizar la prediccion de las readmisiones esperadas, se aconseja
utilizar variables que se ha comprobado como relacionadas para

determinar reingresos.

La Universidad Complutense de Madrid en el 2011 a través de
una tesis doctoral determino cuatro variables con alto valor

estadistico para predecir readmisiones, las cuales son:

e Puntaje de APACHE 11
e Departamento hospitalario de procedencia
e Tratamiento en UTI

e Complicaciones

Posterior a la obtencién de la probabilidad de readmisidon por
cada sujeto en estudio, se realiza la sumatoria de todos ellos
para obtener las readmisiones esperadas por unidad hospitalaria
(en este caso la UTI), y de esta forma obtener el valor final del
indicador (25).

La interpretacion de IRAR es similar a IMAR, ya que un

resultado por debajo de 1, significa que ocurren menos
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3.4.1.3

readmisiones con respecto a las esperadas para la unidad, un
valor igual a 1 nos dice que las readmisiones son igual a las
esperadas y por ultimo el valor del indicador mayor a 1 nos dice

que ocurren mas readmisiones a las esperadas.

En el articulo Tasas de ingreso de un hospital comarcal,
publicado en la Revista Espafiola de Salud Publica en al afo
2,000, cuyo objetivo es describir la frecuencia de reingresos en
el hospital Punta de Europa de Algeciras; se menciona que los
reingresos hospitalarios son un indicador atil de la calidad
asistencial, especialmente tras su inclusibn como indicador en

los contratos de programas de los hospitales publicos.

En el periodo del estudio han reingresado un total de 863
pacientes con 1.218 episodios de reingreso, lo que se traduce en
un porcentaje de 5,0%. Los pacientes que han ingresado en
diferentes ocasiones presentan una media de 1,4 episodios de
reingreso y una edad media de 44,1 afos, mientras que los no
ingresados tienen 41,2 afios, diferencia estadisticamente
significativa (P<0.01). La proporciéon de reingresos en el sexo
masculino es significativamente superior que en el sexo

femenino. (26)

La tasa de reingresos no se distribuye de manera uniforme en
los diferentes servicios y/o unidades funcionales del hospital. Los
servicios con mayor porcentaje de reingresos fueron psiquiatria,
hematologia y otorrinolaringologia. Los servicios con menor
porcentaje de reingresos fueron oftalmologia, traumatologia,

obstetricia y digestivo. (27)

Indice de Complicacion Ajustado por Riesgo (ICAR)

Este indice nos muestra cuando se producen complicaciones no
esperadas en funciéon de las caracteristicas de los pacientes. (28)
La importancia de este indicador es que nos permite medir en qué
grado las complicaciones producidas durante la atencion del

paciente superan o son inferiores a las esperadas.
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ICAR: Numero de complicaciones observadas

Numero de complicaciones esperadas

Las complicaciones observadas son todas aquellas que ocurren
dentro del servicio. Mientras que las complicaciones esperadas
se pueden predecir a través de un modelo de regresion logistica
binaria, utilizando variables que se encuentra relacionadas con
la ocurrencia de complicaciones a un paciente mientras este se

encuentra ingresado en la UTI

La Universidad Complutense de Madrid presento un estudio el
cual determina una serie de variables con alto valor estadistico

para predecir complicaciones, las cuales son:

e Puntaje de APACHE II

e Departamento hospitalario de procedencia
e Tratamiento en UTI

e Técnica utilizada dentro de la UTI

e Tiempo de estancia en UTI

La interpretacion de ICAR es similar a IMAR e IRAR, ya que un
resultado por debajo de 1, significa que ocurren menos
complicaciones con respecto a las esperadas para la unidad, un
valor igual a 1 nos dice que las complicaciones son igual a las
esperadas y por ultimo el valor del indicador mayor a 1 nos dice

que ocurren mas complicaciones a las esperadas (24).

La tasa de complicaciones es también un indicador tipico de
resultados en la evaluacion de la calidad de la atencidon. Las
complicaciones que surgen en un paciente durante su ingreso en
el hospital constituyen eventos atractivos para ser utilizados
como indicadores de la calidad de la atencidon recibida. Si el
paciente entra al hospital con y por la presencia de cierta
dolencia, tedéricamente no deberia adquirir otra durante su

estadia hospitalaria es por esto que este indicador es de
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importancia no solo para la institucion sino también para el

paciente. (28)

Segun un estudio de morbilidad en la Unidad de Terapia
Intensiva de la clinica “Simén Bolivar” Municipio Diego lbarra.
2007. El Grupo de Estudio de Vigilancia de Infeccién Nosocomial
en UTI en Espafa, encontr6 que de las 750 infecciones
adquiridas reportadas en la UTI, el 46,3% fueron complicaciones
respiratorias en las que predominan las neumonias

nosocomiales.

R. Shah comunica que la incidencia de neumonia nosocomial en
pacientes ingresados en cuidados intensivos esta en el rango de

7% a 40%, con una mortalidad cruda que excede el 50%.

Algunos autores reconocen que las infecciones nosocomiales son
la complicacibn mas comun en pacientes hospitalizados.
Aproximadamente una cuarta parte de estas infecciones ocurren
en pacientes ingresados en UTI, aunque los cuidados intensivos
no sean mas que un 10% de la camas hospitalarias. 49, ademas
se argumenta que la mayoria de los episodios de neumonia

nosocomial tienen lugar en pacientes intubados. (29)
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4.1

4.2

4.3

4.4

4. METODOLOGIA

TIPO Y DISENO METODOLOGICO

Descriptivo, transversal, prospectivo.

UNIDAD DE ANALISIS

e Unidad de analisis:

Datos obtenidos en la hoja de recoleccién de datos.

e Unidad de informacién:

Ficha clinica de los pacientes que ingresaban en la Unidad de Terapia

Intensiva.

POBLACION Y MUESTRA
4.3.1 Poblacién o universo:

Pacientes que ingresaban en la Unidad de Terapia Intensiva durante

cuatro semanas de los meses de mayo-junio del 2012.
4.3.2 Muestra:

No se utilizé6 muestra, ya que se tomoé la poblacion total de los pacientes

que ingresaban en la Unidad de Terapia Intensiva de los tres hospitales.

Seleccién de los sujetos de estudio

4.4.1 Criterios de inclusion

e Pacientes internados en la Unidad de Terapia intensivos de ambos sexos.

e Edad: mayores de 18 afios.

4.4.2 Criterios de exclusion

e Pacientes que hayan sido internados en la Unidad de Cuidados
Intensivos, por un tiempo menor de 24 horas.

e Pacientes con fichas clinicas con informacién insuficiente para completar
instrumento de recoleccion de datos.

e Pacientes con fichas clinicas con letra ilegible.

e Pacientes con egreso contraindicado.
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4.6 Técnicas, procedimientos e instrumentos utilizados en la recoleccién de

datos:

4.6.1 Técnica

Se realizé la revision sistematica de fichas clinicas de los pacientes que

ingresaban en la Unidad de Terapia Intensiva por cada uno de los

integrantes del grupo.

4.6.2 Procedimientos

Documentacion sobre el tema.

Elaboracién de protocolo de investigacion.

Autorizacion del protocolo de investigacion.

Se procedid a solicitar autorizacion a directores médicos, jefes de
departamento y jefes de las Unidades de Terapia Intensiva en el
Hospital General de Enfermedades, Hospital General de
Accidentes y Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social.

Se realiz6 carta solicitando autorizacion al Instituto Guatemalteco
de Seguridad Social en el departamento de Capacitacién y
Desarrollo de la institucion

Se procedi6 a realizar revision sistematica de fichas clinicas de los
pacientes que ingresaban en las UTI del IGSS diariamente,
durante cuatro semanas, recolectando informacién a través de la
hoja recolectora de datos

Se recopilaron manualmente de las hojas recolectoras de datos
por hospital.

Se cre6 una base de datos en Excel 2007

Creacion de base de datos en IBM SPSS statistics 20.

Analisis de datos a través de IBM SPSS statistics 20.

Elaboracion de informe final

4.6.3 Instrumentos

El instrumento de recoleccién de datos es una hoja tamarfio carta con el

logotipo de la Universidad de San Carlos de Guatemala y el de la

Facultad de Ciencias Médicas, posee el titulo de la investigacion, dicho

instrumento consta de tres partes. En la primera parte de la hoja de

recolecciobn de datos se encuentra destinado al calculo de IMAR: se

solicitan los datos de fallecimiento y puntaje de la escala APACHE Il. En

28



4.7

segundo apartado se encuentra destinada al calculo de IRAR: se piden
los datos tipo de ingreso (nuevo o readmisidn), servicio procedente
(planta, quiréfano o servicios intermedios), tratamiento (nutricidn
parenteral o] rehabilitacién), complicaciones (hemodinamicas,
respiratorias, shock séptico o otra) y por dltimo, la tercera parte es
dirigida al céalculo de ICAR; solicita: Técnica utilizada en UTI

(traqueotomia, ventilacion mecanica en dias) y dias de estancia en UTI.

Procesamiento y analisis de datos.

4.7.1 Procesamiento:

e Tabulacibn manual de hojas recolectoras de datos por cada UTI.

e Se cre6 una base de datos en Excel con los datos de la UTI de
cada hospital.

e Se ingresaron los de datos de cada paciente al paquete estadistico
IBM SPSS statistics 20.

e Elaboracién de cuadros y graficas.

4.7.2 Analisis:

e Calculo de indicadores de calidad asistencial:

e Calculo de IMAR:

IMAR = Muertes observadas

Muertes esperadas

Las muertes observadas se obtienen a través de los rangos

preestablecidos de la escala APACHE 11
e Calculo de ICAR:

ICAR = Complicaciones observadas

Complicaciones esperadas

Las complicaciones esperadas se obtuvieron a través del paquete
estadistico IBM SPSS statistics 20, realizando inicialmente un
analisis bivariante entre las variables recolectadas a través de la

hoja recolectora de datos para descubrir significancia estadistica
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de ellas para predecir complicaciones. Con las variables que se
descubrié dicha relevancia se realiza un modelo de regresion
logistica binaria; con los resultados obtenidos a través del modelo

se predice el niumero de complicaciones esperadas final.
Célculo de IRAR:

IRAR = Complicaciones observadas

Complicaciones esperadas

Las complicaciones esperadas se obtuvieron a través del paquete
estadistico IBM SPSS statistics 20, realizando inicialmente un
analisis bivariante entre las variables recolectadas a través de la
hoja recolectora de datos para descubrir significancia estadistica
de ellas para predecir readmisiones. Con las variables que se
descubrié dicha relevancia se realiza un modelo de regresion
logistica binaria; con los resultados obtenidos a través del modelo

se predice el niumero de complicaciones esperadas final.
Se realizaron cuadros y graficas de los resultados obtenidos

Se consideré positivo el resultado final de los indicadores
ajustados por riesgo, a valores iguales o menores de 1 y como

negativos a valores superiores a 1

Se considerd presencia de calidad asistencia si cada UTI posee por
lo menos dos indicadores ajustados por riesgo positivos
(independientemente de cuales sean) y como ausencia de calidad
asistencial si por lo menos dos indicadores tiene resultado

negativo.

4.8 Alcances y limites de la investigacion

4.8.1

Alcances

Se di6 a conocer por primera vez en Guatemala a los indicadores
de calidad asistencial ajustados por riesgo como un modelo
adecuado para conocer el funcionamiento de una UTI, asi también

para conocer la calidad asistencial brindada por ellas.
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4.9

e Se aporta un grupo de variables con validez estadistica para
predecir complicaciones en las UTl de Guatemala, las cuales

pueden ser utilizadas en futuras investigaciones.

4.8.2.1 Limites

e Debido a la limitante del recurso humano no se pudo extender el
estudio a Unidades de Terapia Intensiva de hospitales nacionales,
para poder comparar los resultados de ellas con las del Instituto

Guatemalteco de Seguridad Social

e No fue posible calcular el indicador de readmisiones ajustado por
riesgo (IRAR), ya que para poder predecir readmisiones
esperadas las cuales forman parte de la formula basica para
calcularlas, se necesita utilizar un modelo de regresion logistica
binaria, el cual posee como requisito que cada variable
introducida al modelo posea frecuencia mayor a 10; y en la
recoleccion de datos del presente estudio se reportaron
Unicamente 2 readmisiones. Esto debido a que el periodo de
cuatro semanas es corto para recolectar datos que tiene baja

frecuencia, en este caso, readmisiones.

Aspectos éticos de la investigacion.

En el presente estudio no tuvo ningdn riesgo para los pacientes, respetando la
confidencialidad de los resultados. No se realizé6 ninguna intervencion o
modificacién de las variables fisiolégicas, psicolégicas o sociales de los pacientes
que se incluyen en el estudio. Por lo que pertenece a la Categoria | de riesgo o

Sin Riesgo.

Con este estudio el IGSS contara con un reflejo general del funcionamiento de
las UTI, con los que podran iniciar acciones para optimizar el rendimiento de

ellas.
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5. RESULTADOS

INDICADORES DE CALIDAD ASISTENCIAL

Se reportd el ingreso de 130 pacientes en las Unidades de Terapia Intensiva del IGSS,
96 pacientes cumplieron los criterios de inclusién y se excluyeron del estudio: 11
pacientes los cuales no permanecieron 24 horas dentro de la UTI o fallecieron y 23
mas permanecian ingresados al finalizar el periodo de estudio, por lo que al no estar
concluidos estos casos no se contaba con todos los datos necesarios para llenar la hoja

recolectora de datos en su totalidad.

Cuadro 1

IMAR en las Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco
de Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los
meses de mayo-junio del 2012

HOSPITAL IMAR
H. General de Enfermedades 1.68
H. General de Accidentes 1.78
H. Juan José Arévalo B. 1.86

Fuente: Calculo basado en datos obtenidos a través de la hoja de

recoleccién de datos

Cuadro 2

ICAR en las Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco
de Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los
meses de mayo-junio del 2012

HOSPITAL ICAR
H. General de Enfermedades 0.52
H. General de Accidentes 0.5
H. Juan José Arévalo B. 1.2

Fuente: Célculo basado en datos obtenidos a través de la hoja de recoleccion de datos
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Cuadro 3

Calidad asistencial en las Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto
Guatemalteco de Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas
dentro de los meses de mayo-junio del 2012

HOSPITAL IMAR ICAR IRAR Calidad
Asistencial

H. General de Enfermedades | 1.68 0.52 Datos No se puede
insuficientes definir

H. General de Accidentes 1.78 0.5 Datos No se puede
insuficientes definir

H. Juan José Arévalo B. 1.86 1.2 Datos No hay calidad
insuficientes asistencial

Fuente: Calculo basado en datos obtenidos a través de la hoja de recoleccion de datos
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6. DISCUSION

El Indice de Mortalidad Ajustado por Riesgo (IMAR) obtenido en el Hospital General de
Enfermedades fue de 1.68, lo que indica 68% mas de mortalidad a lo estimado para la
gravedad de los pacientes que ingresaron a esta Unidad de Terapia Intensiva (UTI); el
del Hospital General de Accidentes fue de 1.78; con 78% mas de mortalidad y el
Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo fue de 1.86 indicando nuevamente 86% mas
de mortalidad a lo esperado. Por lo que el resultado de dicho indicadores fue negativo

en los tres hospitales al ser este mayor a 1.

El Hospital General de Enfermedades, a pesar de ser poseer el valor mas bajo del IMAR
de las tres UTI en estudio, la gravedad de los pacientes ingresados en esta unidad no
justifica la mortalidad encontrada en ella, ya que la media del puntaje de APACHE Il en
dicho centro fue de 16.73 puntos, y segun el tabla # de los rangos de punteo ya
estudiados segun este score, corresponderia al grupo IV (18), el cual predice 36% de
mortalidad dentro de una UTI y el resultado encontrado esta unidad fue de 64% (ver

anexo 9).

En el Hospital General de Accidentes se encontr6 el porcentaje mas bajo de mortalidad
de las tres UTI (21%), pero tampoco es justificable dicha mortalidad, ya que en esta
UTI se encontraron ingresados los pacientes con menor gravedad, esto determinado
por el valor mas bajo de la media de puntaje de APACHE Il con 6.97 punto; lo que
justificaria 9.09% de mortalidad. Al ser la mortalidad mayor a la esperada para la
gravedad de los pacientes ingresadas en ella se obtiene un IMAR negativo con valor

mayor a 1.

IMAR en el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo también fue negativo, ya que la
gravedad de los pacientes ingresados en esta UTI tampoco corresponde con la
mortalidad esperada para ella; la media de puntaje APACHE Il fue de 12.09 puntos, lo
que justificaria 14.93% (18) de mortalidad y en esta UTI se encontrd 44% (ver anexo

9).

En un estudio realizado en 9 UTI espafiolas en 2008 donde se calcul6 REM (riesgo
estandarizado de mortalidad, equivalente a IMAR) por medio de modelos de evaluacion
pronostica (APACHE 11l en ese caso y APACHE 1l en el presente estudio) obtuvieron un
resultado de 0.9 (11). En la UTI del Hospital de Catalufia se report6 IMAR en 0.84%

(14); mientras que en el Hospital de Molina en Espafia ha mostrado un descenso el
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indicador hasta reportar 0.71 en 2007. Claramente se observa que los resultados
obtenidos en las UTI de los hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social
son muy altos al compararlos con las UTIl espafolas; pero si se correlacionan con
resultados hallados en América; por ejemplo; en la UTI del Hospital de Mendoza
Argentina en 2009 se reporté IMAR de 1.7 (13).

El Indice de Readmisiones Ajustados por Riesgo (IRAR) no fue posible determinarlo, ya
que se pretendia calcular este a través de un modelo de regresion logistica binaria, el
cual no brinda resultados confiables cuando se utilizan en el modelo estadistico
variables con frecuencia menores a 10; y en el presente estudio se reportaron
Unicamente 2 readmisiones, la cual cumpliria la funcién de variable dependiente dentro

de dicho modelo.

La baja frecuencia de readmisiones pudo haber sido causado por el corto periodo de
tiempo en el cual se realiz6 el estudio, por ejemplo, en estudios espafioles se realizan

estos estudios por periodos no menores a un afo. (11, 13, 14)

El indice de Complicaciones Ajustados Por Riesgo (ICAR) se calculé a través de un
modelo de regresion logistica donde se utiliz6 como variable dependiente
“complicaciones” y como Vvariables independientes “puntaje de APACHE 117,
“rehabilitacion fisica”, “nutricion parenteral”, “traqueostomia”, “ventilacion mecanica”,

“dias de ventilaciéon mecanica” y “dias de estancia en UTI".

Debido a que el modelo estadistico tiene resultados mas precisos al utilizar variables
dicotébmicas en lugar de variables continuas, se estandarizo “dias de ventilacion
mecéanica” como: “ventilacion mecanica corta” y “ventilacion mecanica prolongada”. Y

“dias de estancia en UTI” como: “Estancia en UTI corta” y “Estancia en UTI prolonga”.

Las unicas variables que mostraron relaciéon estadistica significativa con complicaciones
fueron: Sin ventilacibn mecanica, ventilacibn mecanica corta y estancia en UTI corta. A
pesar de ser valida la variable independiente “ventilacion mecéanica corta” (p.001) se
elimind del modelo final, ya que es multiplicativa de la variable “ventilaci6bn mecéanica”,
lo que quiere decir que estas miden aproximadamente lo mismo. Y se agregé la
variable “APACHE II1” al modelo, aunque en el presente estudio no se comprobd

significancia estadistica; se encuentra ampliamente comprobada su relacién con la
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incidencia de complicaciones, ademas se encontré el efecto de interaccién al incluirla al

modelo, lo que quiere decir que le aporta un valor agregado a la prediccion.

Cuadro 4
Variables incluidas en la ecuacion
B E.T. | Wald | gl | Sig. | Exp(B) 1.C. 95% para
EXP(B)

Inferior | Superio
r

.02
No VM -1.808 .804 |5.050 |1 5 .164 .034 .794
Estancia UTI .04
-1.108 556 |3.977 |1 .330 111 .981
corta 6
. .85
Puntaje APACHE .007 .035 |.034 |1 3 1.007 |.939 1.079

VM: ventilacién mecanica

El resultado del modelo de regresion logistica binaria para complicaciones

obtuvo: sensibilidad de 48% y especificidad de 83.1%.

7. Grafica 1

Curva COR
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Los segmentos diagonales son producidos por los empates.
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En base al cuadro 4 podemos decir: la variable “puntaje APACHE” es predictora
de complicaciones, mientras que “Sin vm” (aquellos pacientes que no recibieron
ventilacion mecanica) y “Estancia UTI corta” (todos aquellos que fueron

ventilados, pero la terapia tardo menos 7 dias) son protectoras.

Entonces un paciente que ingresa a las UTI del IGSS y que no recibe ventilacion
mecanica, tiene 83% mas de proteccién de no sufrir una complicacién que

aquel que si recibe ventilacion mecanica.

Al igual que un paciente que recibe ventilacibn mecanica, pero esta es corta,
tiene 67% mas de proteccion de no sufrir una complicacién con respecto a

aquellos que reciben ventilacién prolongada.

Con respecto a la variable “Puntaje APACHE”, se puede decir que aquellos
pacientes que ingresan a las UTI del IGSS, por cada unidad en el que aumente
el puntaje de la escala, tiene una vez mas probabilidad de sufrir una

complicacién con respecto a un paciente que tenga un punto menos.

Con dicho modelo estadistico se realiz6 la prediccion de complicaciones

esperadas, las cuales son denominador de la férmula para obtener ICAR.

Los resultados de ICAR fueron positivos (menores a 1) en el Hospital General de
Enfermedades y Hospital General de Accidentes con 0.52 (48% menos de
complicaciones a las esperadas) y 0.50 (50% menos de complicaciones a las
esperadas) respectivamente, mientras que en el Hospital Dr. Juan José Arévalo
Bermejo fue negativo con 1.2, lo que indica 20% mas de complicaciones a las

esperadas.

El Hospital General de Accidentes fue el que presento el ICAR mas bajo y esto
posee correlacion con que en esta UTIl fue donde se encontré el menor
porcentaje de complicaciones 8% (anexo 7), de pacientes con ventilacién
mecanica 60.53% (anexo 12), de pacientes con estancia en UTIl prolongada
15.78% (anexo 14), pero también como se habia mencionado antes, los

pacientes con menor gravedad segun el puntaje apache (anexo 11).
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Mientras que el Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo presento ICAR negativo
y fue el que tuvo el mayor porcentaje de complicaciones con 75% (anexo 7), de
pacientes con ventilacion mecanica 75% (anexo 12), de pacientes con estancia

en UTI prolongada 50% (anexo 14).

La UTI del Hospital de Molina en Espafia reporto ICAR en el afio 2005 y 2006 en
0.61 y 0.12 respectivamente; los cuales son comparables con los encontrados
en las UTI del Hospital General de Accidentes y Hospital General de

Enfermedades del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social.

Se puede determinar ausencia de calidad asistencial en el Hospital Dr. Juan
José Arévalo Bermejo ya que el IMAR (1.86) y el ICAR (1.2) poseen valores
superiores a 1, mientras que IRAR no se pudo determinar. No fue posible
determinar la calidad asistencial en las UTI de los Hospitales General de
Enfermedades ni General de Accidentes ya que poseen el IMAR mayor a 1
(1.68 y 1.78 respectivamente) el ICAR menor a 1 (0.52 y 0.50

respectivamente) y el IRAR no se pudo determinar.
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7.1

7.2

7.3

7.4

7. CONCLUSIONES

Se determiné ausencia de calidad asistencial en la UTI del Hospital Dr. Juan
José Arévalo Bermejo mientras no fue posible determinar calidad asistencial en
las UTIl de los Hospitales General de Enfermedades y Hospital General de

Accidentes.

El IMAR fue negativo en las UTI de los tres hospitales del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social en estudio y el valor mas alto lo obtuvo la

ITU del Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo.

El IRAR no fue posible determinarlo en ninguno de las tres UTI del IGSS

incluidas en el estudio.

El ICAR obtuvo resultados positivos en las UTl del Hospital General de
Enfermedades y Hospital General de Accidentes, mientras que la del Hospital

Dr. Juan José Arévalo Bermejo fue negativo.
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8. RECOMENDACIONES

Al Ministerio de Salud Publica y Asistencia social

8.1

Calcular anualmente IMAR, ICAR e IRAR como un modelo de gestion de calidad
asistencial en las UTI de todo el sistema hospitalario del pais, el cual puede ser

publicado y comparado con unidades de otros paises.

Al Instituto Guatemalteco de Seguridad Social:

8.2

8.3

8.4

Realizar un estudio con las mismas caracteristicas del actual, por un periodo de
tiempo prolongado, sugiriendo que este sea de 6 meses a un afio, para poder

evaluar la correlacion de los resultados presentados y poder calcular IRAR.

A través de estudios analiticos, buscar los factores causales de la alta
mortalidad observada en las UTI del Instituto Guatemalteco de Seguridad
Social, para asi poder implementar estrategias y acciones que contribuyan al
descenso de dicho indicador (IMAR).

Se recomienda crear protocolos de ingreso en las Unidades de Terapia Intensiva
del Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Ya que al encontrarse limitado
el nUmero de camas y recursos, se debe estandarizar la forma de discriminar a
los pacientes con mayor gravedad, pues para este tipo de pacientes se

encuentran disefiadas dichas unidades médicas.

Al Hospital Dr. Juan José Arévalo Bermejo

8.5

Determinar los factores causales de la ausencia de calidad Asistencial en dicho

centro.
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9. APORTES

Se logré dar a conocer por primera vez en Guatemala el método de indicadores
ajustados por riesgo como la forma mas objetiva para medir la calidad asistencial en
Unidades de Terapia Intensiva, lo que permite comparar el rendimiento de las UTI del
Instituto Guatemalteco de Seguridad Social con otras unidades que utilicen dicho

modelo estadistico.

Las variables que se comprobaron poseen significancia estadistica como predictores de
complicaciones intra-UTI durante la realizacion de este estudio, son los primeros pasos
para conocer los factores que epidemiolégicamente afectan a los pacientes que se
encuentran ingresados dentro de las UTl en Guatemala; ya que todos aquellos, que
son conocidos a través de literatura extranjera, podrian no ser siempre aplicables a la
poblacién de este pais, debido a variaciones entre diferentes factores, como las:
ambientales, genéticos, infraestructurales (UTI) los cuales son diferentes entre

continentes e incluso paises.

Se introduce el término calidad asistencial, como un modelo de gestibn en salud
implementado dentro de las UTI, el cual tiene como propdsito mejorar la atencién a
sus pacientes, a través de la continua investigacion de todos aquellos factores que

puedan afectar su funcionamiento internamente.

45



46



10. REFERENCIAS BIBLIOGRAFICAS

Sanchez Velasquez LD. Andlisis de costos en las unidades de terapia intensiva
mexicanas: estudio multicéntrico. Rev Asoc Mex Med Crit yTer Int [en linea]
2010 Oct-Dic [accesado 10 Ene 2011]; 24(4): [159-166] Disponible en:
http://new.medigraphic.com/cqi-
bin/contenido.cqi?IDREVISTA=20&IDPUBLICPACION=2557

. Jiménez Guerra SD. Morbilidad, mortalidad y letalidad en una unidad de

cuidados intensivos polivalente. Rev Cub Med Int Emerg. [en linea] 2003
[accesado 12 Feb 2011]; 2(4): [45-50] Disponible en:
http://bvs.sld.cu/revistas/mie/vol2_4 03/mie08403.pdf.

Soberanes Ramirez L, Salazar Escalante DC, Cetina Camara MA.
Morbimortalidad en 10 afios de atencidn en la unidad de cuidados intensivos del
hospital general Agustin O’'Horan Mérida, Yucatan. Rev Asoc Mex Med Crit yTer
Int [en linea] 2006 Abr-Jun [accesado 21 May 2012]; 20(2): [65-68] Disponible
en: http://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2006/ti062b.pdf.

. Ochoa Movis H. Incrementan ingresos a uci. El mexicano gran diario regional.

20 Ene 2011. [accesado 16 Feb 2012]; Estatal: [aproximadamente 2 pantallas].
Disponible en: http://www.el-
mexicano.com.mx/informacion/noticias/1/3/estatal/2011/01/20/450261/increm
entan-ingresos-a-uci.aspx.

Paniagua Charnaud L A, Caballeros Orrego M E, Najera Osorio W E.
Caracterizacion sociodemografica y clinica del paciente ingresado a las unidades
de terapia intensiva de adultos: Instituto Guatemalteco de Seguridad Social -
IGSS-, Hospital General San Juan de Dios, Hospital Roosevelt. [tesis Médico y
Cirujano]. Guatemala: Universidad de San Carlos de Guatemala, Facultad de
Ciencias Medicas; 2007.

Guatemala. Instituto Nacional de Estadistica. [en linea] Guatemala: INE; 2012
[accesado 14 Ene 2012]. El indice de precios al consumidor [aproximadamente
2 pantallas]. Disponible en: http://www.ine.gob.gt/np/.

Instituto Guatemalteco de Seguridad Social. Historia [en linea]. Guatemala:
IGSS; 2012 [accesado 27 Feb 2012]. [aproximadamente 1 pantalla]. Disponible
en: http://www.igssgt.org/sobre_nosotros/historia_igss.html.

Celis-Rodriguez E, Rubiano S. Desarrollo del cuidado intensivo en
Latinoamérica. Todo Hospital [en linea] 2007 Mar [accesado 27 Ene 2012] 234:
[97-100]. Disponible en:
http://www.fsfb.org.co/sites/default/files/desarrollodelcuidadointensivo.pdf.

Figueredo Maldonado OL. Morbimortalidad en la unidad de cuidados intensivos.
Portales Médicos [en linea] 2010 Jun [accesado 10 Ene 2012]; 2(10): [1-12].
Disponible en:
http://www.portalesmedicos.com/publicaciones/articles/2313/12/Morbimortalid
ad-en-la-Unidad-de-Cuidados-Intensivos.

47



10.

11.

Miranda Pedroso R, Perez Guevara AF. Morbimortalidad en la uci de CDI Dilia
Roja. Revista Ciencia [en linea] 2008 Sept [accesado 10 Ene 2012];
[aproximadamente 7 pantallas]. Disponible en:
http://www.revistaciencias.com/publicaciones/EKKEYIEVEA0ZCYplvs.php

Dominguez L, Enriquez P, Alvarez P, De Frutos M, Sagredo V, Dominguez A, et
al. Mortalidad y estancia hospitalaria ajustada por gravedad como indicadores
de efectividad y eficiencia de la atencidon de pacientes en unidades de cuidados
intensivos. Med Intensiva [en linea] 2008 [accesado 16 Feb 2012]; 32(1): [8-
14]. Disponible en: http://scielo.isciii.es/scielo.php?pid=S0210-
56912008000100003&script=sci_arttext

12.Abizanda Campos R, Altaba Tena S, Belenguer Muncharaz A, Mas Font S,

13.

14.

15.

16.

17.

Ferrandiz Sellés A, Mateu Campos L, et al. Estudio de la mortalidad post-uci
durante cuatro afios (2006-2009): Analisis de factores en relacion con el
fallecimiento en planta tras el alta de uci. Med Intensiva [en linea] 2011 Feb
[accesado 10 Ene 2012]; 35(3): [150-156]. Disponible en:
http://www.elsevier.es/es/revistas/medicina-intensiva-64/estudio-mortalidad-
post-uci-durante-4-a%C3%B10s-2006-2009-90002297-originales-2011

Savastano L, Benito O, Cremaschi F. Andlisis de mortalidad en la unidad de
cuidados intensivos del Hospital Central de Mendoza, Argentina. Revista Médica
Universitaria [en linea] 2009 [accesado 7 Abr 2012]; 5(3): [1-27]. Disponible
en: http://bdigital.uncu.edu.ar/3439

Quintana Riera S, Martinez Pérez J, Bonet Saris A, Valdés Puig M, Luna J, Nava
J. Mortalidad hospitalaria segun indices de gravedad en cuatro ucis de Catalufia.
Med Intensiva [en linea] 2003 [accesado 12 Ene 2012]; 27(5): [282].
Disponible en:
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/pdf/64/64v27n05a13047209

pdf001.pdf

Blanco Guerrero BA, Duran Gémez N, Garcia Gémez JP, Gomez Tamayo CD,
Ordoénez GoOmez GN, Rojas Galvez JC, et al. Estancia hospitalaria Hospital en
Tunal: Dindmica de Sistemas. [tesis de Ingenieria Industrial] [en linea]
Colombia: Universidad de los Andes. 2007 [accesado 16 Feb 2012]. Disponible
en:
http://sistemasdesalud.wikispaces.com/file/view/ENTREGA_FINAL._DIN%C3%8
1MICA_DE_SISTEMAS.doc

Landa Toimil AL, Rubiera Jiménez R, Sordo Diaz R. Valoracion del APACHEII
inicial como predictor de mortalidad en pacientes ventilados. Rev Cub Med Int
Emerg [en linea] 2010 [accesado 23 Ago 2011]; 9(3): [1771-1787]. Disponible
en: http://bvs.sld.cu/revistas/mie/vol9_3_10/mie02310.htm

Olivares-Duran EM. Marcadores pronésticos APACHE Il y APACHE IlI:
Experiencia en tres unidades mexicanas de terapia intensiva. Anestesia en
México [en linea] 2005 Sept-Dic [accesado 14 Ago 2011]; 17(3): [132-137].
Disponible en: http://www.anestesiaenmexico.org/RAM7/3/007.html

48



18.

19.

20.

21.

22

23.

24.

25.

26.

27.

Lange JM, Reyes Prieto ML, Sosa L, Ojeda J. Utilidad de score APACHE Il en
terapia intensiva. [en linea] Argentina: Universidad Nacional de Nordeste.
Departamento de comunicaciones cientificas y tecnolégicas; 2006 [accesado 12
Ene 2012]. Disponible en: http://www.unne.edu.ar/Web/cyt/cyt2006/03-
Medicas/2006-M-050.pdf

Rioseco ML, Riquelme OR. Neumonia neumocdécica bacterémica en 45 adultos
inmunocompetentes hospitalizados: cuadro clinico y factores prondsticos. Rev
Med Chile [en linea] 2004 [accesado 12 Ene 2012]; 132(5): [588-594].
Disponible en: http://www.scielo.cl/pdf/rmc/v132n5/art08.pdf

Real Academia Espafiola. Diccionario de la Lengua Esparfiola [en linea]. Espafa:
RAE; 2012 [accesado 2 Abr 2012]. Disponible en: http://www.rae.es/rae.html

Jiménez Paneque RE. Indicadores de calidad y eficiencia de los servicios
hospitalarios: una mirada actual. Rev Cubana de Salud Pudblica [en linea] 2004
[accesado 12 Ene 2012]; 30(1): [17-36]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S086434662004000100004&script=sci_artte
Xt

.Williams GI. Calidad de los servicios de salud [en linea] Argentina: Programa

nacional de garantia de calidad de la atencion médica [accesado 16 Feb 2012].
Disponible en: med.unne.edu.ar/catedras/aps/clases/28_calidad.pdf

Lorenzo Torrent R, Sanchez Palacios M, Santana Cabrera L, Cobian Martinez JL,
Garcia del Rosario C. Gestion de la calidad en una unidad de cuidados
intensivos: implementacion de la norma ISO 9001:2008. Med Intensiva [en
linea] 2009 Sept [accesado 17 Feb 2012]; 34(7): [476-482]. Disponible en:
http://www.elsevier.es/es/revistas/medicina-intensiva-64/gestion-calidad-una-
unidad-cuidados-intensivos-implementacion-13155577-punto-vista-2010

IASIST. Top 20-2010 desarrollo metodolégico de los indicadores ajustados [en
linea]. Espafa: IASIST; 2010 [accesado 12 Ene 2010]. Disponible en:
http://www.iasist.com/es/top-20/top-20-2010

Guirado Sanchez F. Programa de seguridad del paciente (psp) del Hospital de
Molina. [en linea]. Espafa: Hospital de Molina; 2007 [accesado 16 Feb 2012].
Disponible en:
http://www.aegris.org/Xlcongreso/descargas/ponencias/fquirado.pdf

Garcia Ortega O, Almenara Barrios J, Garcia Ortega JJ. Tasa de reingresos en un
hospital comarcal. Rev Esp Salud Publica [en linea] 1998 [accesado 12 Ene
2012]; 72(2): [103-110]. Disponible en:
http://scielo.isciii.es/pdf/resp/v72n2/tasa.pdf

Estébanez Montiel MB. Seguimiento hospitalario de pacientes criticos al alta de
una uci polivalente. [tesis Doctoral] [en linea] Madrid: Universidad
Complutense, Facultad de Medicina; 2010 [accesado 15 Feb 2012]. Disponible
en: http://eprints.ucm.es/12500/1/T732861.pdf

49



28.Tamargo Barbeito TO, Jiménez Paneque RU, Gutiérrez Rojas AR, Mora Diaz A.
Dos procedimientos de ajuste de riesgo para la estadia hospitalaria como
indicador de desempefio. Revista Cubana de Salud Publica [en linea] 2012
[accesado 6 Ene 20127; 38(1): [29-44]. Disponible en:
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=5086434662012000100004&script=sci_artte
xt

29.Af6n JM, Gémez-Tello V, Gonzalez Higueras E, Ofioro 11, Corcoles V, Quintana
M. Modelo de probabilidad de ventilacién mecanica prolongada. Med Intensiva
[en linea] 2012 [accesado 12 Feb 2012]; 10(1016): [8]. Disponible en:
http://www.elsevier.es/sites/default/files/elsevier/eop/S0210-
5691%2812%2900049-6.pdf

30.Sanchez Veldsquez LD, Reyes Sanchez ME. Estancia prolongada en terapia
intensiva: prediccién y consecuencias. Rev Asoc Mex Med Crit y Ter Int [en
linea]l 2002 [accesado 12 Ene 2012]; 16(2): [41-47]. Disponible en:
http://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-2002/ti022a.pdf

e

Cgrios de Guatemala |

|AS MEDICAS
oo OCUMENTACION|

§..MUniversidad de Sa#

50


http://www.medigraphic.com/pdfs/medcri/ti-20021ti022a
http://www.elsevier.es/sites/defaultlfifes/elsevier/eop/SO210
http://scielo.sld.cu/scielo.php?pid=S086434662012000100004&script=SCi

11. ANEXOS

Anexo 1
Puntuacion APACHE II
APS 4 3 Fi 1 0 1 i 3 4
T2 rectal (%) >403 39404 385-389 | 36-384 | 34359 | 32339 | 30319 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 | 110-129 70-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca 2179 140-179 | 110-129 70-109 2569 40-54 <40
Frec. respiratoria >4 3549 25-# 12-24 10-11 &9 <6
Oxigenacion: > 489 350-499 | 200-349 < 200
SiFi02 = 0.5 (AaD0Z)
pH arterial »7,69 | 760-769 7,90-7,59 | 7,33-7149 725732 | 71724 | <715
Na plasmético (mmal/l) =179 160-179 | 155-159 | 150-154 | 130-149 120-129 | 111-119 <111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6,069 5558 | 3,554 | 3034 | 2528 <25
Creatinina * (mgldl) >34 2-34 1513 0,6-14 <0b
Hematoarito (%) *594 50-599 | 46499 | 30-459 20-294 <20
Leucocitos EK 1000 >393 20-399 [ 15199 3-149 1-29 <1
Suma de puntos APS
Total APS
15-GCS
EDAD | Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS | Puntos GCS | Puntos Edad | Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (8) () (D)
<44 0 Postoperatorio | 2
| programado
45-54 2 Postoperatorio. | 5 1 1 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urgenta o Madico o
55 - &4 3 Enfermedad cronica:
Hapatica: cirrosis {biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65-74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de [a NYHA)
Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
>75 5 Renal: dialisis cronica
Inmunccomprometide: tratamienta inmunasupresor inmuncdeficiencia cronicos
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Anexo 2

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

OUTUBKE 4

fa

Universidad de San Carlos de Guatemala

Facultad de Ciencia Médicas

Calidad asistencial en la atencion de pacientes en la Unidad de Terapia Intensiva

IMAR:

Fallecimiento: Si No

APACHE I1I: puntos

IRAR:

Tipo de ingreso: Nuevo Readmision

Servicio procedencia:

Medico Quirdrgico Intermedios
Tratamiento:
Nutricion parenteral Rehabilitacion fisica
Complicaciones: Si No
Hemodinamicas Respiratorias Shock séptico

ICAR:

Técnicas de UTI:

Traqueotomia: Si No
Ventilacion mecanica: Si Tiempo dias
No
Estancia en UTI: dias.
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Anexo 3

Distribucion de pacientes ingresados en las Unidades de Terapia Intensiva de los
hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad social (IGSS), durante cuatro
semanas comprendidas dentro de los meses de mayo-junio del 2012

HOSPITALES Total Porcentaje
pacientes

Hospital General de Enfermedades | 42 44%

Hospital General de Accidentes 38 40%

Hospital Juan José Arévalo B. 16 17%

TOTALES 96 100%0

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos

Anexo 4

Distribucion del tipo de ingreso de los pacientes de las Unidades de Terapia Intensiva
de los hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad social (IGSS), durante
cuatro semanas comprendidas dentro de los meses de mayo-junio del 2012

HOSPITALES Tipo de
ingreso
Nuevo % Readmision %
H. General de 42 100% 0 0%
Enfermedades
H. General de Accidentes 36 95% 2 5%
H. Juan José Arévalo B. 16 100% 0] 0%
TOTALES 94 98%0 2 2%

Fuente: Hoja de recoleccién de datos
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Anexo 5

Distribucidon segun servicio de procedencia de los pacientes ingresados en las Unidades
de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad social
(IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses de mayo-junio del

2012
HOSPITAL Medic | % Quirdrgic | % Intermedi | 2% | TOTA
(0] o oS L
H. General de 32 76 7 17 3 7 42
Enfermedades % % %
H. General de 8 21 30 79 0 0 38
Accidentes % % %
H. Juan José Arévalo 9 56 7 44 0] 0] 16
B. % % %
TOTALES 49 44 3 96
Fuente: Hoja de recoleccion de datos
Anexo 6

NuUmero de pacientes que recibieron rehabilitacion fisica o nutricion parenteral en las
Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de
Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses
de mayo-junio del 2012

HOSPITAL TRATAMIENTO EN
UTI
Rehabilitacion | 20 | Nutricion %
parenteral
H. General de 1 2% 1 2%
Enfermedades
H. General de Accidentes 0 0% 2 5%
H. Juan José Arévalo B. 1 6% 3 18%
Totales 2 6

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Anexo 7

Distribucion de pacientes que sufrieron complicaciones durante su estancia en las
Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de
Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses
de mayo-junio del 2012

HOSPITALES Complicaciones Total %
pacientes

H. General de Enfermedades 10 42 24%

H. General de Accidentes 3 38 8%

H. Juan José Arévalo B. 12 16 75%

TOTAL 25 96 26%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Anexo 8

Tipos de complicaciones observadas en las Unidades de Terapia Intensiva de los
hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad social (IGSS), durante cuatro
semanas comprendidas dentro de los meses de mayo-junio del 2012

HOSPITAL Complicaciones

Hemodinamica % | Respiratoria| %o Shock %

Séptico

H. General de 5 36% 3 21% 6 43%
Enfermedades
H. General de 1 8% 9 69% 3 23%
Accidentes
H. Juan José 1 33% 2 67% 0 0%
Arévalo B.
TOTALES 7 14 9

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

55




Anexo 9

Distribuciéon de pacientes fallecidos en las Unidades de Terapia Intensiva de los
hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad social (IGSS), durante cuatro
semanas comprendidas dentro de los meses de mayo-junio del 2012

HOSPITAL Fallecimientos | Total pacientes | %o
H. General de 27 42 64%
Enfermedades

H. General de Accidentes 8 38 21%
H. Juan José Arévalo B. 7 16 449%
TOTALES 42 96 449%

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Anexo 10

Distribucién de pacientes segln rangos de punteo de la escala APACHE Il en las
Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de
Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses
de mayo-junio del 2012

HOSPITAL

RANGOS H. General % H. General % H. Juan % TOTAL

APACHE Il | Enfermedades Accidentes José A.
B.

O - 4 pts 1 6% 14 78% 3 17% 18

5 -9 pts 6 25% 14 58% 4 17% 24
10 - 14 pts 8 50% 5 31% 3 19% 16
15 - 19 pts 12 63% 3 16% 4 21% 19
20 - 24 pts 11 85% 1 8% 1 8% 13
25 - 29 pts 2 67% 0 0% 1 33% 3
30 - 34 pts 2 67% 1 33% 0 0% 3

> 34 pts 0 0% 0 0% 0 0% 0

TOTALES 42 38 16 96

Fuente: Hoja de recolecciéon de datos
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Anexo 11

Media de puntaje APACHE Il de pacientes ingresados en las Unidades de Terapia
Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de Seguridad social (IGSS),
durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses de mayo-junio del 2012

HOSPITAL

Media puntaje APACHE 11

H. General de Enfermedades

16.73 puntos

H. General de Accidentes

6,97 puntos

H. Juan José Arévalo B.

12.06 puntos

Media general

12.09 puntos

Fuente: Hoja de recoleccién de datos

Anexo 12

Distribucion de pacientes con traqueotomia y ventilacion mecéanica ingresados en las
Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de
Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses

de mayo-junio del 2012

HOSPITAL TECNICA EN UTI

Traqueostomia | % Ventilacion | % Total

Mecanica ingresos

H. General de 3 7% 28 66.67% 42
Enfermedades
H. General de Accidentes 3 8% 23 60.53% 38
H. Juan José Arévalo B. 2 13% 12 75.00% 16
TOTALES 63 96

Fuente: Hoja de recoleccion de datos
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Anexo 13

Media de dias de ventilacibn mecanica y pacientes con ventilacion mecanica
prolongada ingresados en la Unidad de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto
Guatemalteco de Seguridad Social, durante cuatro semanas en los meses de mayo-
junio del 2012

HOSPITAL Media VM prolongada | Total % VM
dias VM VM prolongada

H. General de 3.88 9 28 32.14%
Enfermedades
H. General de 1.6 2 23 8.69%
Accidentes
H. Juan José Arévalo 6.37 6 12 50%
B.
TOTAL 17 63 26.98%0

*VM: Ventilaciéon mecanica

Fuente: Hoja de recoleccion de datos

Anexo 14

Media de dias de estancia en UTI y estancia prolongada en pacientes ingresados en las
Unidades de Terapia Intensiva de los hospitales del Instituto Guatemalteco de
Seguridad social (IGSS), durante cuatro semanas comprendidas dentro de los meses
de mayo-junio del 2012

HOSPITAL Media dias Estancia %b estancia
estancia UTI prolongada prolongada

H. General de 5.76 12 25%

Enfermedades

H. General de 3.47 6 15.78%

Accidentes

H. Juan José Arévalo B. 10.5 8 50%

TOTAL 26 27.08%

Fuente: Hoja de recoleccion de dato
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