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INTROOUCCION 

Desde la creación de las Unidades de Terapia Int9"siva CUTI> 

en la d•cad• d• los s•s•ntas,1-3 los m6dicos adscritos • •llas h•n 

presenciado dos cambios importantes en su funcionamiento1 

t- InicialtNtnte Jos pacientes atendidos en ellas er•n, en promedio 

~•s Jovenes que el promedio actual, y por lo tanto con pocas 

alteraciones atribuibles a ta edad en sus sistemas orgAnicos, o 

dicho de otro MOdo, con adecuada reserva funcional, y por lo tanto 

sus posibilidades de sobrevida y retorno a una vida productiva 

eran y sigul!fl siendo altas. Actualmente se ha elevado el pro,...dio 

de edad de los pacientes admitidos a estas unidades,3-&y por lo 

tanto ea de esperarsw que su reserva funcional sea m•s baJa, sin 

..t>argo la mortalidad global de estas unidades no s. ha modificado 

probableMenta en relación a <2>, y al tipo de padecimientos que 

actu•lmente predominan.1111 

2- El avance tecnológico tanto en lo que se refiere al diagnóstico 

como al tratamiento de estos pacientes ha incrementada el nOmera 

de pacientes que sobreviven Cen ciertos subgrupos>, adem•s habi..,,­

do increfltent ado su estadia al poder mantener por MAs tiefltpo sus 

funciones vitales.as 

Todo esto ha aumentado la cantidad de datos que deben manejarse al 

momento de toMar las decisiones terapéuticas con estos pacientes. 

También se ha incre~entado el número de pacientes de potencial 

ingreso a la UTJ,2.3 por lo que los médicos de estas unidades se 



enfrentan a 2 interrogantes: a> Du• pacientes deben •ceptar •n di­

chas unidades, siendo implicito el hecho que algunos P•Ci•nt•• ••­

ser•n rechazados quit•ndoles ,quiz•s, su única posibilid•d de •D­

brevivir, b> A qué pacientes, ya ingresados en la UTt, deben reti­

rar el soporte vital que se les est• proveyendo. Para Ja tOflta d• 

estas decisiones los criterios tradicion~lmente utilizados de•c•n­

san en gran parte en la experiencia del ~6dico tratantP-. Par la 

co•plejidad del ~anejo de estos paciente~ ya no podelKJs S9guir 

confiando en el pronóstico de sobrevida que podamos fnrtMJl•rno• en 

base a nuestra eKperiencia,7 y e5 por ello que di stint:oc;. c&n-

tres hospitalarios se han creadn herr~mientA5 1 Pn este ~aso lla~~­

dos INDICES DE PROHOST JCO nE HORT Al IDAn, 9-2'4 rar·~ a~·uc1Ar- u 1 os "'6-

di cosa resolver los dilef'ta'S refP.rirtos. En su c1i5Pf'lo se ha her.ha 

uso de pruebas estadisticas sofistic~dao::;, requiriP.ndo de la utili­

zación de computadoras para conformar las base~ dP- ri ... t.os y la ob­

tención del t>. Las variables significativas para cu~plir low ob­

jetivos d• predicción, 21. Lo~ pP'!'"-OS especlficns dP eistas v•ri•­

bles, 3>. La ecuación quei mf;!jC'lr correlación tiene, r-on I• cOIRbinl'­

ción de esta§ variables, con Pl obj~tivo prinr.ipal del Indices 

pr-edecir- la probabilidad de ,.uertP. en la IJTI o intr11ho~pit.al•r-ia. 

En est.e punto es i"'JJortant.ei recalcar que la Mnrtalidad qu• •• 

intenta predecir no es unicamentR la 1Wortalidad dlP la UTJ sino la 

lftDr"t•lidad HOSPITALARIA, y que @l objPt.ivo fino:.1 P.!i e1 de lPnffr un 

~•todo de pron69tico que sirva p•r• predicción individual. Sin 
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e111bar-go, los Indices de pronóstico con que se cuenta se han orien­

tado hacia la predicción grupal. 

Actualltt@flte se cuenta con m~ltiples Indices de pronóstico 

par-a probletnas especificas, pero pocos aplicables a todos Jos 

pacient•s de la UTJ, de estos ~ltimos decid! realizar- el estudio 

de VALZO.CION en nuestra UTI de 1 os 3 nt~s aplicadas y ya 

validados en centros de USA y Europa: APACHE IIz+e (pDf"' Acute 

Physiology And Chronic Health Evaluation o Evaluación Fisiológica 

Aguda y de Salud Crónica>, MP~ (por "ortality Prediction 

Hodel o "odelo de Predicción de Mortalidad>, y SAP~ (por- Sim­

plified Acute Physiology Seor-e o Puntuación Simplificada de Fisio­

logia Aguda, El de uso mAs extendido entre ellos es el APACHE 11 

qu• tambt•n se ha utilizado.,_ nuestr-A UTl,4 sin embargo, aOn no 

se ha validado en nuestro medio ninguno de ellos. El estudio se 

diseftó para darle respuesta a las siguientes interrogantes: t> Son 

las tasas de mortalidad calculadas con los distintos métodos de 

predicción comparables a las observadas en nuestra UTI?, 2> Exis­

ten diferencias entre Jos distintos Métodos en su capacidad de 

pr-edl ce! 6n?. 
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MATERIAL Y METODOS 

El In9tituto Nacional de la Nutrición S•lvedor Zubtr•n 

<JNNSZ>, es un centro hospital•rio de 

atiend• población adulta, no obst•trica, 

Ter~Pr Nivel, dond• .. 

trauMatológi~•, ni que 

requiera cirµg!a cardiavascular. L• UTJ cuenta con ocho (9) c ... s 

y funciona ca.a una UTI mixta 1111~ico-quirt:irgica, di!' Nivel 2.• 

l'ACIEHTES. 

En un estudio de tipo prospP.ctivo, longitudinal, d• cohorte 

5e tomaron en cuP.nta todas los pacient.e~ ingre~~dos en la Unidad 

de Terapia Intensiva del lnst.it•Jt.o NStcionat di!' la Nutrición Salva­

dor Zublr4n <UTJ-JNNSZI desde el ~es dP Agosto de 1989 hast• •l 

~• de Septielllbre de 1990. 

S• eMcluyeron lo9 pacientes con •enos de 16 hor•s d• ••~•d1• 

en la UTI y aquellos que no tl,vieran loor;;. datos completos p•r• 1• 

evaluación de cualquiera de los métodos de pran6'&tico 4H1 .. tu­

dio.-..O 

Se obtuvo uo to~al de 258 pacientes, de lo~ cual•e •• •xclu­

yeron 30 por na CU"'f>lir los requisitos fie~dlados. 

llETDlJOS. 

Se llenaran hojas d@ recolección d• datow cnnt4"lienda l•• 

variables requeridas pa~a la evaluación de lo~ 3 lndic•• en 



e•tudio de acuerdo a las recomendaciones de sus autores (ver ane-

xos),~ to1Rando en cuenta el peor valor de cada una de ellas 

<APACHE IJ y SAPS>, durante las prilM!ras 24 horas en la UTJ-JNNSZ. 

Para el 11P" las determinaciones se obtuvieron al ingreso a la UTJ-

INNSZ. 

Cada uno de los pacientes fue ubicado en una de seis catego-

rias, dtppendiendo del principal •istema orgMlico afectado y que al 

~otMtnto de •u ingreso a la UTJ-J,..SZ,24 deter•inase las acciones 

diagnóstico-terapéuticas primordiales: "etabolico/renal, Neurológi 

co, Cardiavascular, Respiratorio, Gastrointestinal y, Sepsis.• 

Para cada uno de los paciente• se deter•inó el nómero y tipo de 

~alias org~nicas presentes al 11tDntento de su ingreso a la UTI. Para 

este fin se utilizó la siguiente clasificación:~ 

l-FALLA CARDIOVASCULAR 

Frecuencia cardiacas S 54/•in. 

Pr••ión arterial IM!dia1 ~ 49 mfRHQ o TAS <60 mlftHg. 

Presencia de taquicardia y/o fibrilación ventricular. 

pH1 ~ 7.24 con pC021 S 49. 

2-FALLA RESPIRATORIA 

Frecuencia respiratoria: S S/~in 6 ~ 49/min. 

pC02 2: 50/min. 

PIA-al02 2: 350 mOIHg IPIA-al02= FI02-pC02-p021. 

Dependiente del ventilador o de CPAP en el segundo d1a de Falla 

orgAnica •Oltiple <FOf1>. 

3-FALLA RENAi. 

Diuresis ~ 479 •1/24hs 6 S lSq ml/B hs. 

BIJN 2: 100 mg/100 mi. 



Creatinina sérica ~ 3.S mg/100 ml. 

4-FALLA HEMATOLOBICA 

BB S 1000 cu/mm. 

Plaquetas S 20000 cu/mM. 

He•atocrito S 207.. 

5-FALLA NEUROLDBICA 

ESCALA DE COMA DE BLASBDW S 6 len ausencia de sedación>. 

6-FALLA HEPATICA 

F•lla hep•tica agudaa clinicamente y p<.66• 

Donde Ln IP/1-Pl=l0-14.3 PTl-10.03•Cr•BB.4l-IO.B5•ENCl 

'Valor p representa probabilidad de alta del hospital ENC ••= ~l 

pr•sencia de encefalopatia y ENC es• -1 en su •usencia. 

Cr es ntg/dl (88.4 es factor de conversión a U SI>. 

Para cada uno de los pacientes se determinó la probabilidad d• 

tttuert• s&ig(ln cada uno de tos "96todos de pronóstico, coma sigue1 

1- APACHE llZ4 

lnlR/1-Rl~ -3.517+1Puntos de APACHE II•0.1461+10.603,sOlo si es 

postop.,..ado de IMM!rgencia)+(Pesa de categoria diagnóstic•>· 

PESO DE CATEBORIA DIABNCISTICA 

CATEGORIA PACIENTES NO-OPERADOS 

ftet/renal -0.885 

Respiratorio -0.890 

Neurológico -0.759 

Cardiov•scular 0.470 

Gastrointestinal 0.501 

S@pSiB 0.113 

Probabilidad Pr= e•inca-Mtu¡(l+e~•n> 

VARIABLESa ver Anexos 

PACIENTES POST-OPERADOS 

-0.196 

-0.610 

-1.150 

-0.797 

-o.613 

0.113 



2- SAPS• 

PUNTAJE PROBABILIDAD DE HUERTE '"' RANGO HEDICD o. URGENCIA 
0-4 1.8 6.8 

5-9 7.9 8.3 

10-14 14.5 16.8 

15-19 34.9 38.1 

20-24 50.3 61.0 

25-29 76.1 00.q 

30 + 82.8 77.B 

VARIABLES: ver AneKos. 

3- -12 
VARIABLE 
Nivel de conciencia 

º' No comal•Btupo,.. protundc 

1: CotRa o estupo,. profundo 

Tipo de ingrf!'so 

º' Electiva 

11 Emergftncia 

Qx 

Resucitaei6n Cardiopulmonar ~ntes 

de la ad~isi6n a UTI 

º' No 
11 Si 

C~nc.r problema •ctivo 

Ot No 

ta Si 

Jnf1tcci6n 

O: No o no probable 

l s Probabl• 

Edad 

Pre~ión arterial sist6lir.~ CTAS) 

TAS al cuadrado 

F.:LFCTIVO 
o.o 
o.9 

3.1 

13.3 

13.0 

66.7 

COEFICIENTE 
2.44 

1.BI 

0.464 

l.4q 

0.965 

0.3611 

-0.0606 

0.000175 



Constante 

l= Constante + Bi Xi 

Pra EXP IZl/1 + EXPIZI 

-1.370 

Una vez deter"ntinada la probabilidad de 1111.1ert.e •• siguió al 

paciente du,..ante su hospit.alización hasta qu• ocu,..rió un• d• daa 

ev11ntos1 a> El paciente falleció, b) Egresó vivo del hospi~al, 

siendo por lo tanto, la pr"edicción que se b.-sca v.alida,.. la d• 11tar­

talidad hospitalaria. 

AHALISIS. 

Pa,..a el manejo de la informMción se utilizó una co111putadora 

HtM!flett Packard Vectra es, vaciando los datos PO una baBe d• d•tos 

(Lotus 1-2-3, Lotus Development Corp. Ver. 2.0>, y aplicando 

paqt.Jet•s estadisticos pa,..a su an~lisis CES'Ji stat T,..acy L. 

Gustafson, Round Rock, Texas1 Stata, Computing Rpsourc• Cent.ar, L.~ 

A. California). An•lisis tipo chi-cuadrada fueron aplicados para 

buscar la significancia estadisti~a (p~ O.OS> d• las dif9r9"ciaa 

entre• sobr•vivientes y MUertos p~ra los puntaJes del APACHE 11 y 

SAPS, lo 111isftl0 que para las predicciones de APACHE JI, SAP9 y l'IPM. 

Para las diferencias PO prediccionec entre los distinto• .. todos 

se utilizó la prueba de chi-cuadrad• de ttcNetltar.2" Par• las datow 

deMOgr•ftco~ se utilizó la prueba d• an•li§is de varianza CANOVA>. 

y adetR•s se utilizó la prueba ~ d• Student. 

Para comparar el compor-ta~iento de loB tres ~•todos se ut.tltró •1 

an•lisis de Wilcoxon del Area Bajo la Curva CaractlH'"istica RltC9P­

tor-Operativa <ROC por Receiver-Operating Characteristic Curv•>, 



según las recomendaciones de Hanley y "cNeils5.l:M adem•s de las 

pruebas de Bondad de AJuate propuestas por LerneshDM y Hosmer.!li 

El anAlisis de las relaciones de el nómero de fallas org~nicas y 

el tipo de •stas se anaizaron con chi-cuadrada corr•gida <Vate> y 

con Ja pru.t>• exacta de Fisher. 

Final....,,t•, s• escogió una razón da riesgo de 0.5 co"'° •1 punto d• 

corte para predicción de •ortalidad, y a partir de este se hicie­

ron las •atrices de decisión para el cAlculo de sensibilidad, 

espacificidad, valores predictivos, y porcentajes de clasificación 

correcta.91&-81 La habilidad de predicción de los 3 ~•todos sa eva­

luó por medio de las Curvas ROC.SU4 

Los datos fueron recopilados ~nicamente por el autor, y ya 

quala comparación de los 3 ••todos se encuentra ligado a la 

habilidad del o los recopiladores de la infor•ación de obt.,,.,. los 

datos relevantes a partir de los eMpedientes de los pacientes, se 

efectuaron las pruebas de credibilidad intra-observador para 

probar el grado de confiabilidad en la extracción de datos en 

contparaci6n con el desempe~o previo con los mismo• expedientes, 

obteniendo un indice de confiabilidad kapp• de 0.95 para pr&Bión 

arterial y frecuencia cardiaca prDMl!dio/24 hs, siendo estos los 

indices de •Pnor pun~aje Ckappa).tiHl5 



RESULTADOS 

Un total de 229 pacientes llen•ron los criterios de inclusión 

al •studio, 95 hombres y 133 MUjeres, Jos dato~ de11M>Qr6ficas .. 

resutMtn en Ja Tabla l. 

La MOrtalidad hospitalaria de 43.4X, 43.2X par• el ••xo 

~•sculino y, 43.6X para el sexo fe.-.nino. Pr•doMinaron los pacien­

tes post-operados <Sl.3X, Qx El1PCtivo 32X, DK Emergencia 19.3%> 

sobre los ~~icos (48.7~>, siendo los post-operados d• cirug!a 

electiva Jos de menor mortalidad <t9.2Y., OH Emergencia 56.B~, Qx 

Total 33.34, "~ices 54.l~> siendo est~dJsticAmente significativa 

la diferencia de MOrtalidad entrP. Jos pacientP.s Ele~tivos y los 

otros dos grupos.. Los pacient.es qt•e fAl lecieran per"'111an111cieron 

mayor tie.wpo hospitalizados en la UTt-tNNSZ (9.9 vs 5.6>, stn .. -

bargo esta diferenc:ia no fue estadtst:ir::amemt@I significativ•. 

El principal sist_...a orgAnico, es decir •qt.iel siste•• •1 qa..¡• 

van dir:igidos tanto el princip~l rnonitoreo e°"'° la terapMJtic• du­

rante las primeras 24 hs fue el Respiratorio (39.9Y. de los ln9r•­

sos> seguido del Cardiovascular <3t.t?.>, sin e•bargo l• ••var 
•ortalidad se asoció a los siste•a~ Gastrointestinftl (66.7X> y 

Neurológico ISS.6X> v@r Tabla 2. 

Al anali%ar el nQMPro d• fallas al mo~ento del ingr••o fTa­

blas 3 y 4) &s notabl• que •l 45.6X d• los pacittnt•• no t1tn1an 

ninguna falla org~nica segón los criterios utiliz•do•'"' •1 •atu­

dio teniendo, este grupo, una mortalidad del 14.4X. La dif.-encia 



en la ~ortalidad de este grupo y los otros tres fue estadistica­

mente significativa, lo mis~o que la diferenci• de mortalidad en­

tre el grupo con una falla y los de m~s de una f•lla. Con r•sp•cto 

a los sistet1t•B u orgAnos que fallaron, de nuevo fueron •l Respira­

torio 130.7X tlOf"talidad de 77.lXI y el Cardiovascular 123.7X OIOP"­

talidad de 70.4X> los .U.s frecuentes, ya sea solos f16.7Y. y 10.SX 

con IKH"'"talidades de 66X y 46X respectivamente> o en colltbinacion 

con otros sistet11as. En falla de 2 6 m~s órganos o sist .. as, es de­

cir Falla Org~ica HOltiple <FOf1>, cualquier contbinación de falta 

en la qua participaran ambos sist~as <doble o triple> tuvo una 

mortalidad de 100X f22 pacientes>. Se debe recalcar que con cual­

quier órgano que falle la ~ortalidad se incrementa significativa­

-nte lp< 0.0011. 

Se analizaron los m•todos de predicción utilizando tas dos 

posibilidades que nos dan1 Puntuación <APACHE JI y SAPS>, y Pre­

dicción fAPACHE JI, SAPS, y 11PH>, Tablas 5 a 14. Las dif.,..90cias 

entre las puntuaciones y predicciones para vivos y ftMJ.rtos de los 

distintos _.todos fue estadisticat1tente significativa. Al llevar a 

cabo el estudio de regresión lineal se obtuvieron valor•s bajos 

p.,-o aun significativos para APACHE 11 y SAPS pero no significati­

vos para MPM <r= o.si, o.si, v 0.38 respectiva•9nte>. Para el cri­

terio de corte al SOX de predicción s• encontró para los tres •6-

todos una especificidad > 95X pero sensibilidad baja fAPACHE JI 

27.29 SAPS 19.199 MP" 17.17>, tambi6n fue bajo el porcentaje de 

prl!dicciones correctas para los tres •étodos <65.7X 1 63.599 62.7 



rewp.ctivamente>. 

El APACHE It tambi6n se estudió para los 3 distinto• grupas 

por tipo de ingreso (QuirOrgico Electivo, Quirúrgico de Urgencia y 

"6dico>, •in encontrar correlación unic••ente para el pri..,.. orupa 

Cp= 0.14) 1 sin eflllbarga la sensibilidad se m•ntt1vo b•j• U1M Urg. 

40X, v "6dico 25X>. Para el an•lisi• de las prlPdicciones •• 

utilizó el cAlculo del Area Bajo la Curva Caracterlwtic• RIPCmptor­

Operativa CROC por sus siglas en tngl•s>, siendo estasa APACHE Jt~ 

O.bt3, SAPS=- 0.584, y l'tP11= 0.574 1 <s.e.= 0.038>. figt.tr•s 1-2. 

Para comparar las divergencias entre los distintos M•todos 

para predecir mortalidad, se compararon P.ntre si por medio de la 

X2 d• ~Ne11tar, no se encontró ninguno?! diferencia estitdlsticafM!nte 

significa~iva lp> 0.051. 

Las pruebas de Bondad de Ajuste se llevaron a cabo •9Qón •l 

•4ttodo recomendado par Hosmer y Ltlm&show, encontrMdase pobre 

ajuste para los tres ftl6todos est\1di~dC1s <p< O.OOt>, en la •i••a 

Tabla 11 observafltQs que todos los •étodo~ sobreestitRan •1 nO..ro 

de sobreviviente•, y subesti~an el nú•~ro d• no-~obr•vivi90t••· 

Finalmente en las tablas 15 y 16 seo mn~stra l!'I nÍHltW"o d• p•­

cientes y la mortalid~d encontrada para di~tintos rillngos de pun­

tuaciones y donde se observa que a mayor puntaje ta1Rbi4n •s -..yor 

la fttOrtalidad encontrada. 



Tabla 1. 

Datos demogr-ilficos. 

Vivos Muertos Tot.al 
n CDE> n (DE) n 

Pacientes 129 99 228 
Edad Ca"as, prom.> 49.8 Cl9.81 52.2 (19.31* 50.8 
Dias UTI <Prom.> 5.b ( 7.11 9.9 ( 9.81* 7.4 

n 'lt n 'lt n 'lt 

SEXOt r'tasculino 54 56.8 41 43.2 * 95 41.7 
Femenino 75 56.4 58 43.b 133 58.3 

Tipo dw Ingreso 

º" Electivo 59 so.a 14 19.2 ~ 73 32.0 
Ox EtRergenc i a 19 43.2 25 56.8 44 19.3 
ttédico 51 45.9 bO 54.1 111 48.7 

DE= Desviación estandar ~ p< 0.001 * p> 0.05. 

Tabla 2. 

Sistema Vital Principalmente Afectado al Ingreso a UTI. 

f'tu.,..tos Total 
Sistema Vital n 'lt n " 

Gastrointestinal a bb.7 12 5.3 
Neurológico 10 55.b 18 7.9 
""tab61 ico/R""al lb 44.4 36 15.8 
Cardiovascular 27 38.0 71 31.1 
Respiratorio 38 41.8 91 39.9 

TOTAL 99 43.4 228 100.0 



Tabla 3. 

NWnero de Fallas Org•ntcas y Mortalidad. 

n. de Fallas . Muertos Tot•l 
n 'X. n 'X. 

o 15 14.4, 104 45.6 
1 48 59.3,, 81 35.5 
2 28 8?.4 34 14.9 
3 8 88.9 9 4.0 

TOTAL 99 43.4 228 100.0 

, p< 0.001 ,, p< 0.05 

T.abla .i&. 

Tipo de Falla OrgAnica y Mortalidad. 

f1uertos Total 
F•l 1 a Dr9..,i ca n Y. n 'X. 

Respiratoria 54 77.t 70 30.7 
Cardiova5cular 38 70.4 54 23.7 
Renal 20 68.9 29 12.7 
Heflllatológica 9 75.0 12 s.~ 

HepAtica 3 so.o 6 2.6 
Neurológica 4 BO.O 5 2.2 



Tabla s. 

Modelos de Predicción de Mortalidad. 

"odelo Vivos Huertos Total 
n <DE> n IDEl n IDEl 

Punt.uaciones 
APACHE II 12 b.40 21.b 7,20• lb.2 0.26 
SAPS 9.5 4.54 15.3 5.13• 12.0 5,59 

Predicciones 
APACHE JI 15.7 14.02 36.9 22.72. 24.0 21.32 - 11. 7 15.45 27.5 22.96• 10.5 20.59 
SAPS 9.9 11.06 28.8 20.02• 10.l 18.51 

DE= Desviación estandar • p< 0.001 

Tabla 6. 

Matrices de Clasificación. 

Criterio de Decisión• Predicción de Riesgo de Muerte de 50~. 

APACHE II Estado al Egreso Hospitalario 

Vivo ttuerto Total 

Condición predicha 
Vivo 27 72 99 
Huerto 6 123 129 
TOTAL 33 195 228 

SAPS Estado al Egreso Hospitalario 

Vivo Huerto Total 

Condición predicha 
Vivo 19 00 99 
'1uert.o 3 126 129 
TOTAL 22 206 220 



T•bla 7. 

Matriz d~ Clasific~ción. 

Criterio de Decisión: Predicción de Riesgo de t"fuerte de 50?.. 

MPM Estado al Egreso Hospitalario 

Vivo Muerto Total 

Condición predicha 
Vivo 17 82 99 
Muerto 3 \2b 129 
TOTAL 20 208 228 

Tabla e. 

M6todos de Pronóstico de Hnrt.a1idad en la UTt. 

Prueb• APACHE lt SAPS """ 
Sensibilidad 27.2 19.19 17.17 
Especificidad 95.3 97.67 97.67 
Tasa Falso Negativo 72.7 81).8 82.82 
Taga Falso Positivo 4.6 2.32 2.32 
Valor Predictivo Positivo 91.8 86.3b es.o 
V•lor Predictivo NeQativo ... ~.\ 61.16 60.57 
X Predicciones Corr1PCtas 65.7 h3.59 62.71 

p < 0.1)01 < 0.001 < 0.001 



Tabla Q. 

Miltrices de Clasificación Según Apache IJ y Tipo de Ingreso. 

Criterio d• D•ci&ión1 Pr•dicci6n de Riesgo de Huert• de SOX. 

Qx Elec~ivo Estado al Egreso Hospitalario 

Condición pr•dicha 
Vivo 
""'•rto 
TOTAL 

Qx Urgencia 

Condición predicha 
Vivo 
ftultr'"tD 
TOTAL 

Médico 

Condición pr-~ichil 
Vivo 
ftllttr'to 
TOTAL 

Vivo 

2 
l 
3 

Estado al 

Vivo 

10 
l 

11 

Estado al 

Vivo 

15 
4 

19 

Huert.o 

11 
59 
70 

Total 

13 
60 
73 

Egreso Hospitalario 

Muerto Total 

15 25 
18 19 
33 44 

Egreso Hospitalario 

Mu.,. to Total 

46 61 
46 50 
92 lll 



T•bl• 10. 

~redicci6n por APACHE JI y tipo de ingr@so. 

Prueba Q• Elect Q• Total Q• Urg "6dico 

SIHlsi bi 1 i dad lS 32 40 2S 
Especificidad 98 97 9S 92 
Tasa Falso Negativo as 68 60 7S 
T•sa Falso Positivo 2 3 s B 
V•lor Pred. Positivo 84 7S S5 50 
Valor Pred. Negativo 67 86 91 79 
X Pred. Correctag 84 76 64 55 

p 0.14 <0.001 <O.OS <O.OS 

T•bl• 11. 

Pruebas de Bondad de Ajuste. 

APACHE II SAPS -Vivos Muertos Vivos Hu•rtos Vivos "'-ter tos 

a E a E a E a E a E a E 
.000-.099 64 68.0 B 4.0 84 96.B 17 4.2 e4 104.3 24 3.7 
.100-.199 32 43.e 19 7.2 34 S6.l 32 9.9 23 39.7 23 6.3 
.200-.299 17 26.3 18 e.e ll 21.6 1e 7.4 
.300-.399 6 14.3 16 7.7 B 26.0 31 13.0 6 10.4 10 5.6 
.400-.499 4 e.2 ll 6.B 2 s.s B 4.5 
.soo-.599 4 S.3 B 6.7 2 4.S 7 4.S o l. 7 4 2.3 
.600-.699 l 4.2 ll 7.8 l 3. J 7 4.9 o 2.2 6 3.B 
.700-.79'1 1 0.7 2 2.3 o 0.7 3 2.3 1 0.9 3 3.0 
.eoo-.e99 o o.e 5 4.2 o 0.2 2 l.B 2 1.e o 0.2 
.'100-.999 o O.l l o.q o 0.2 3 2.'1 

Total 129 171.7 q9 S6.3 129 187.4 qq 40.6 12'1 1ee.2 q9 39.e 

Hg• 63.'11 143. IS 204.09 
g JO 7 10 
p <O.OOJ <O.OOl <O.OOJ 

O= Observado E= Esperado g~ Grados de libertad 



Tabla 12. 

Cofftparación de di9crep~ncias en la clasificarion 

entre ..i>K y APACHE I I. 

KPK vs APACHE I I 
Vivos al Egreso (n=129) 

APACHE II 

P vivo 
P vivo 121 
P fnUert:o 2 

TOTAL 123 

P 1WUerto 
4 
2 
b 

TOTAL 
125 

4 
129 

X2 de t1cN~mar= O. 16 
p= O.bB 

t1L1erta9 a Egr•so (n•99> 
APACHE JI 

P vivo 
b4 

9 
73 

P 11MJ111rto 
19 

7 
2b 

TOTAL 
83 
lb 
'l'I 

x2 de HcNet111ar= 2. 89 
p= O.OBB 

P vivoe Prono•l\.ca. vivo P muerLo• Prono•hca. muerto. 

Tabla 13. 

Co11tparaci6n de digcrep~ncia~ en l• clasificación 

entre SAPS y APACHE II. 

SAPS vs APACHE I I 

1 
P vivo 

SAPS P fftuert:o 
TOTAL 

Vivos al Egreso <n=129) 
APACHE IT 

P vivo 
122 

1 
123 

P muerto 
4 
2 
b 

TOTAL 
12b 

3 
12'1 

X2 de HcNl!'ntar= O. B 
p= 0.37 

Mueortos a Egr••o <n•99> 
APACHF 11 

P vivo 
bB 

5 
73 

P lftUttr't.o 
11 
15 
2b 

TOTAL 
7'1 
20 
'19 

>ez d• 11c:Netft•r• l.M 
p• 0.21 



Tabla 14. 

CoMJ>~ración de discrepancias en la clasific•ci.on 

ent:r• ""'" y SAPS. 

- vs SAPS 

P vivo 
P 11uerto 

TOTAL 

Vivos al Egreso <n=129) 
SAPS 

P vivo 
122 

4 
126 

P -..ierto 
2 
1 
3 

TOTAL 
124 

s 
12';1 

x2 de "cN•111ar= O. 16 
p= 0.68 

Tabla 15. 

Muertos a Egr•so <n=99) 
SAPS 

P viva 
71 

q 
80 

P 1tU9rto 
12 

7 
¡q 

TOTAL 
83 
16 
qq 

K2 d" Mc-r= 0.1';1 
p= 0 .. 66 

Ingresos y l'k>rtalidad segOn Rangos de Puntuación por APACHE 11. 

Pacientes X Mart:alidad Obsl!F"vada 
Puntos n X OK Electivo QM Urgencia "6dico Tot:al 

o- 4 14 6.1 o o o o 
5- 9 39 17.1 9 o 17 10 

10-14 49 21.S 14 2S 19 18 
lS-19 49 21.5 31 73 60 SS 
20-24 39 17.1 33 83 67 66 
2S-29 22 9.6 so 83 79 77 
30-34 14 6.1 100 100 100 100 

3S+ 2 1.0 - - 100 100 

TOTAL 228 100.0 19 S7 S4 43 



Tabla 16. 

Ingresos y "ortal i dad según Rangos de Punt.uilci 6n por SAPS. 

Pacientes X "°rtalidad Observada 
Puntos '• " GK Electivo º" Urgencia "<ldico Totel 

o- 4 17 7.5 9.0 o.o o.o 6 
5- 6 27 11.B 9.3 o.o 21.4 15 
7- e 19 7.9 o.o o.o 20.0 5 
9-10 33 14.5 10.0 22.2 42.B 27 

11-12 29 12.7 29.6 50.0 54.5 41 
13-14 37 16.2 20.0 95.7 60.0 54 
15-16 21 9.2 o.o eo.o 92.9 91 
17-19 21 9.2 50.0 100.0 64.3 67 
19-20 B 3.5 100.0 5o.n 60.0 62 

>20 17 7.5 100.n 100.0 ea.e 94 

TOTAL 229 100.0 19.2 56.B 54.1 43 



Figura !. 

Area Bajo la Curva ROC para APACHE 11, SAPS, V"""· 
O.t 0.2 0.3 º·" o.5 0.6 0.7 o.e o.a 
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1 - Espec1f1c1d•d 
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cidadl. 
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Figura a. 

Area Bajo Ja Curva ROC para APACHE rr, y Tipos de Ingreso. 
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Qx Elec. O.S7 0.09 
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Qx Global 0.64 0.06 

0.1 1'116dico o.se o.os 
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1 - Especiticidad 

Se gr-afica la clasificación de verdadero positivo (sensibi-
lidadl contra la cJasificaci6n falso positivo <1- •specifi-
cid•dl. 

Clavel - APACHE II global. 
o----~ Q>c El ect.i vo, --· Qlc Urgencia. ·---· Qlc Go ... 1. .......... M6d1co • 



DISCUSION 

Se destaca dentro de los resultados obtenidQs en el estudio1 

a) Mortalidad: co11tparable a la reportada previamente para la •i••• 
UTJ4 C41X vs 43.4Y.> es, sin e~bargo, ~~s alta que a r~crtad• 9ft 

otros estudios de validación <20-3tY.>..._.. de los ••tndos utiliz•­

dos en este estudio. Para el subgrupo de los pacientPs postop...-a­

dos electivamente, la mortalidad es tanthi6n.superior a lA reporta­

da (t.S--4.SX vs 19.2X>, lo qLI~ puede estar asociarlo a la dis,..inu­

ción de las reservas fisiolOgicas Pn nuPstros pacienteis por sus 

padecimientos acompa~antes. 

b) La UTI-INNSZ es una unidad mi):t.a Qldrúrgica-Médicr11 quei sirvl!' • 

una población con padecimientos crónicos múltiplPs (Cardiovascula­

res 26Y., Endocrinológicos 2SY., Oncológico 20Y., Respiratorias 19X, 

Insuficiencia renal 13Y., Colagenopat!a lOY., Cirrawis BX>, p.,..o na 

atiende pacientes con trauma, ob~tét.rico~, ni de cirug1a cardio­

vascular, y con un Mini~o de pacientP-s con proble•as d•l Sist .... 

nervioso (Quir~rgicos 1.3%, Accidente v~~cuJAr cerebral 0.9X>. 

e> Un 5.3Y. de Jos pacientes ingre~~rnn sin recibir trata•i9"ta 

previo. El resto se distribuyó por su origen .,,, 51.3X prov•ni_,t .. 

de Salad• operaciones, 26.3~ de Urgencias, 17.lX d• Salas de hos­

pitalización generales. Como ya lo han anotado otro• autor•• .... 

ninguno de los Indices usados tot11a en cuenta •1 ••n•Jo previa al 

ingreso a la UTI. Este es n.uy important• al evaluar la. paci9nt-



postoperados ya que en ellos su manejo transoperatorio se encamina 

a mantener la nor~alidad de sus sistemas arg•nicos, adam•s por el 

uso de los anest6sicos la valoración por la Escala de Coma d• 

Glasgaw s• torna aón menas confiable.• 

Estas caracteristicas disminuyen la adecuidad de las probabl•s 

cOMparaciones de nuestra UTI con respecta a las reportadas en la 

literatura. 

Se han desarrollado varios Indices de Pronóstico de "ortali­

d•d para clasificar a los pacientes de las UTis, sin embargo los 

M6s utilizados son los 3 escogidos para el presente estudio.9ii!9-

44 El m•s utilizado y validado en diversos tipas de poblaciones es 

el APACHE II, y aunque es una simplificación de un lndic• M6s am­

plio, el APACHE• (el SAPs9 también es simplificación de este>, se 

ha siMplificado a~n ••s para evaluar pacientes en transporte •ntre 

UTls,...r o para uso en unidades que no tienen disponibilidad de 

todos los estudios d• laboratorio.• Para cualquier Indice el Por­

centaje de predicciones correctas (eficiencia> se ha encontrado 

alrededor del BSX. Para nuestra UTI los Indices probados tien.,, 

una eficienci• f'lt9n0f" (62.7-6S.7X Tabla B> ya que si5te•Atic•MPnte 

sDbre-esti••n et nÚ9MPt"'o de sobrevivientes y sub-esti•an •I n~o 

de no-sobr•vivientes (T•bla 11). Un cOMportaMi.nto si•il•r Aunque 

no t•n gr•v•, 911contraron Sch~fer y col ... Algunos autores han 



tratado de mejorar la eficiencia de los Indices al realizar anAli­

sis secuencial <tendencia-·en el tie111po> de sus pacientes, pero ya 

habiendo validado los ~ismos Indices para evaluación al ingreso o 

para las primer-as 24 hs.21.39 

Para los tres Indices las pruebas estadisticas, aunque alcan­

zando significancia estadistica, mostraron rendimiento& inferiores 

a los reportados previamente.~ Característicamente se encon­

traron Sensibilidades bajas <t7.1-27.2X Tabla 8) 1 Constantes de 

regresión bajas (0.38-0.51 vs 0.72-0.99 en literatura>, y Areas 

Bajo la Curva ROC bajas (0.57-0.61 vs >0.85 en literatura). Pero 

es al realizar las Pruebas de Bondad de Ajuste55 donde queda claro 

que ninguno d& los 3 métodos son realmente ótiles para nuestros 

pacientes, es decir no son validos para uso an nuestra UTJ, con­

clusión a 1• que cada vez con •ayer frecuencia llegan otros auto­

res~ y que ya est~ generando polé•ica. Tomando en cu1Pnta 

que se ha dicho queel APACHE IJ no es Otil para pacientes posta-

perados41 con algunos aut:ores a su favor,:M for-ntalRos subgr-upos 

segón el tipo de ingreso, encontrando inesperadaMWnte, un .-eJor 

caaportamienta del Indice en el grupa quir-órgico <Figura 2) 1 sin 

elftbargo el ta1Rafto de los grupos es inadecuado par-a tener conclu­

sionws sólidas a este respecto. 

Vale recalcar algunos aspect:os ilftJ>ortantes encontr-ados1 



1> Los profftl!dios para puntuaciones como para prediccionP.s <Tabla 

No. 5) son significativamente menores en los sobrevivientes. 

2> De los 3 fÑttodos el APACHE 11 tiene un mejor comportamiento y 

es mejor coMO puntuación directa que cOtfto predicción <r 0.68 vs 

O.Sil. 

3> NingOn p•ciente con 30 puntos o ~•s de APACHE 11 sobrevivió. 

Por lo tanto pode~os inferir, con un 957. de confianza, que la 

probabilidad de sobrevida en una nueva serie de pacientes, sea 

alrededor del 17~.1"8 

4> Aunque existen divergencias en la clasificación entre los tres 

Indices, estas diferencias no tienen significancia estad1stica 

como se defM.lestra con la prueba de ttc"Nemar (Tablas 12-14l. 

5> Como en otros reportes~ se encontró que la mortalidad se 

incrementa al tener presencia de fallas de sistemas orgAnicos, y 

que a mayor nú~ero de f•llas mAs alta es la mortalidad <Tabla 3>, 

sin i11tportar ~ual es el sistema que falla (Tabla 4>. Pero tienen 

mayor predicción si fallan los sistemas Respiratorio (Sensibilidad 

55%, Especificidad BBX, Predicción correcta 737. p< 0.00001 Ddds 

9.5) 1 y Cardiovascular (Sensibilidad 3BX Especificidad 98Y. 1 Pre­

dicción correcta 66Y., p< 0.00001, Odds 4.4>. 

6t A diferencia d• otros estudiog no se encontró correl~ción entr• 

la ed~d y fMlrt•lidad <T•bla lt.~ 

7> No ••ist• diferencia significativa entre las grupos "6dico y 



Quirórgico de Urgencia, aunque si entre estos dos, Junto• y par 

SIPJ>arada, y el grupo Duirórgico Electivo, por lo qu• par9C• ••• 

adecuada la aprowimación de Teres y col. de asignar ri9•ga a loa 

pri~•ros coMo un solo grupo.'2 

Los tres Indices estudiados (APACHE II, SAPS, ..,.., han sida 

propuestas para servir como medias de comparación ..-.tre institu­

ciones COltO para la evaluación global de a!i UTJs, sin ...t:laroa las 

resultados tan disi•iles can respecto a los reportados en otros 

estudios, y su baja eficiencia evitan 5U prob•ble uso .,. ••te 

sentido. TaMpoco pueden utilizars~ como instrumentos de predicción 

ya grupal y IMICho •enes individual, y por Jo tant.o no deben • .,.. la 

bas• sobre l;¡·que s~ tomen decisiones acerca de aceptar o r•chezar 

pacientes para a UTJ o para retirar apoyo a pacientes ya tngr•••­

dos vn ella. T•Mpoco significa esto qui!' la prl!ldicctón cl1nica fiea 

,...JDr' o peor' que esto• ••todos, ya que 9" nue!itro ..-dio na •• han 

co1tparado, lo que deber• ser ~otivD de un •studio futuro. 



ANEXOS 

APACHE II 

Las variables que se registran en el APACHE ti deben conv•r-

tirse en puntos, los que varian de O <normal> hasta 4 (m~s anor-

•al>, los puntos de asignados a cada variab• deben su~•rse entr• 

si y ad•~•• deben sumarse a los puntos por edad y por Salud 

Crónica para dar el puntaje total. 

Las variabl~s son las siguientes1 

Edad (aftas). La puntuación est ~ 44 a.= O¡ 45-54 a.= 2J 55-64 a.= 

3J 65-74 a.= 5¡ ~ 75 a.=6. 

TetRperat.ura (-C) • 

Pre•ión arterial ~edia CmmHg>. 

Frecuencia cardiaca <latidos x •in.>. 

Frecu.ncia respiratoria <respiraciones x min.>. 

Oxigenación• a- Si FI02~ 0.5 anotar PCA-alo2. 

b- Si FI02< o.s anotar Pa02 Ctorr>. 

pH arterial. 

HC03 •6rico <mEq/L), sólo si no se tienen gases arteriales. 

Sodio s~ico CmEq/L). 

Potasio s6rico <~Eq/Ll. 

Creatinina s~ica <~g/100 mi>. 

Hematocrito <%>. 
Gl6bulos blancos ttotal/mm3 en miles>. 

Puntuación de Coma de Glasgow (15 - puntuación actual>. 

PUHTOS POR SALUD CROHICA 

Si el paciente tiene historia de ineuf iciencia severa de aiste~a 
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orgánico o está inmuno-comprometi.do o:;e asignan puntos como sigue: 

a) Para pacientes no-operados o post-operados de emergi=mcia 5 

puntos. 

b) Para pacientes post-operados electivos 2 pl•ntos. 

IJEFIHlClOHES. 

La insuficiencia orgAnica o el estado de inmuno-cofftpromi•o dRbP. 

haber sido evidente previo a su ingrP.'SO ~ctual y r:onformP. a los 

siguientes criterios: 

~: Biopsia que prueba cirrosis e hiper~en~i6n po~tal cPmpro­

bada• episodios pasados de sangrada digPstivo alto atribuidns a 

hipertensión portalJ o episodioo:; pr~vios de falla hPpAtica/encefa-

lopat1a/c0ffta. 

CARDIOVASCULAR: Clase IV de la Asociación del Corazón de Nueva 

York (Netif York Heart Association). 

RESPIRATORIO: Enfer~wdad cr6nica re~t~ictiva, ob~tructiva o vascu-

lar que causa restricción severa de eJ~rcicio v. g., no puwd• su-

bir escaleras o llevar a cabo 1.Jbores del hogar; o h1p0Mia, hip•r-

capnia, policítemia secundaria, hipertensión pulfMJOar severA (>40 

mmHg) o dependencia de ventilador r.r6nica documentad•. 

~= En diálisis crGnica. 

tNHUNO-COt1PROf'1tSO: El paciente h°" rPcihidn trataniiento que supr-ime 

la resistencia a infecciones, v.g. , inmuno-5upresi6n, qui"'iotera-

pia, radiación, esteroides a largo plazo o r•ciente en •lt•s do-

sis, o tiene una enfermedad lo suficientemente avanzada para su-

pri~ir la resistencia a infecciones, v.g. leuce~ia, linfo~a, SIDA. 



SAPS 

Las variables utilizadas son 13 y todas con los rangos de 

puntaje de O (normal) a 4 (m~s anormal>, y son: 

Temperatura ("C). 

Prvsión arterial sistólica <m~Hg>. 

Frecu•ncia cardiaca (latidos/min). 

Frecuencia respiratoria o ventilación mec~nica (respiraciones/min> 

HCOe s•rico Cm"ol/L). 

Sodio s6rica <m"ollL>. 

Potasio s.,..ico <mMol/L). 

BUN (m"ol/LI. 

Glucosa s6rica <mHol/L). 

Hematocrito <~>. 

Glóbulos bl~ncos Cc6lulas/mmJ>. 

Escala d• coma de Glasgaw. 

Diuresis CL/24 horas>. 

Edad (aftas>. 
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ESTUUlO PROSPt:CTIVO DI:': VALlDACION 

APAClll::': lI 
· Nombre ______________ Edad ____ Regtscro __ . __ Código ____ Ft!chu ___ lloro __ 

1 Fue. cardhca 

f Predón are, media 

1 Temperatura 

2 J o J 2 J 4 

~1eo r 140-119 r 110-139 . r 10-109 r 55-6? r 4o-s. r- ~~1..J 

~.!..~~~5!.__[E-~.----------2.~:.!~!._[_____ so-69 r ___ ~ 
~ 41 r 39.0-40,9 e . 3•·.~.:~~~[ ~:.º~~::.~-3s.• r 32.o-3"9 r 30.0-31.• r~2•·"L 

i-''-•_c_. _,_ •• _._1_ .. _,_.,_1_._,_~_5_0 [ 35-49 r ~::~- r 12-24 [ 10-11 r 6-9 r ~q 
Od¡ien<ición 

:: ;~~~ g:~:;:~:o2 ~500 r J5o-~~-9--~ ~~----- <;.~g -f 61 _70 r ·--~~bQ~<-~5-~ 
i-.-"-.,-,-... ,1-.-1---''---J-~-1-.-u--_4_-1·_-.-.--1.~c r 1.5-7.59r1.JJ-1.49 r 1.25-1,32 .e~~ ~;:i 
,_s_o_d.l_•_••_"r_l_co ____ ¿~-~-[ _l~0".'"179 _[ 15~:-l~~---r ~5_0-1~4 ¡- 130-1~~ .. [ --- __ [ -~-2_0~}!?_Í •. l.~1:_1_!~.-.[ ~-ª 
1,... ._._,_ •• _1_._._._,_•c_,•,...... __ , __ ~_1 __ [ 6-6.9 r, 5,5-5,9 rl J-!i-5.4 r 3-3.4 r 2.5-2.9 r <'2.5,.... 

/ Creatinina ' / · ~' 
t-(._I_k:~p-un_c_oa_x_2_)_-+~.,.-3 __ ._5 ~r_ 1 __ 2_-3~_4 _r;...!;_5.:_~ __ [ _____ ~---~:~ (O .6 r 
1_1_1._,.._,_•_c_< '-'-º----•--~-ti_I?....[ _______ j_ 5~:-~?!.9_[ ~~~.:J J __ _20:_:._5..:.?J: _____ ,__20_-_29_._9~r_-,,_ ___ _,__<_2_0.._., r 

Leucocito• ~40 r 1 20-39,9 r 15-19.9' 3-14.9 [ 1-2.9 r (. J r 
~.-.-ca_l_a_G_l_o•-8-º"---;---~-1-----I-- 1 

• 1 -::!-:-: ·-~ 
llHCO, •1 no C.A. ;!=52 Íl,__4~.-51.9 1-~ .. ___ •. _l_2_::.0_:_9_J_'. __ _2~:3t_:~[ 18-21.U 15-17.~ r <U r 
su::A D~ PUNTOS APS; PU~TOS POR F.DAD: ~44: o o 1,;-54; 2 e .H-64: 3 o <.S-74: 5 ~_t !!751 6 O· 
PUhTOS D~ SALUD CRONICA: a- f'acicntl! no OlJerado o postopura1lu 1lu l~mcr;;1incb e 1:rn-s: 5 O 

b- Paciente• poMtoperados electivos: ::! O 
A>ACll~ 11 TOTAL: A o • B o+ e e . D 
SISTEMA VITAL PAINCIPALHEh'TE AFECTADO: 

\ Hetab611co/ienal; R .. pir.atorio '. Nt!t.1rolóKicol CardioVatiCU 111?"G;;";t7o"ir.fest!nal j 
:·p~-;,·;ºp~-;;¡~ ____ , __ -u.!.t96~t-=Q;.610Ei---85Qj1 -ñ;.7~7 ,-_; -q_._613_C 
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l::STUDlO PKOSPECTlVO D& VALlDAClON 

PUNTUACION FISIOLOGICA AGUDA SIHPLH'ICADA (SAPS) 

Nombra ----------- Edad ___ Registro ____ Código ___ Fecha ___ Hor11 __ 

Edad 

Praai6n art. siat. 

Ke11p, aapont'n•a o 
V. m.c./CPAP 

BUN 

He11Wttocrito 

Laucocitoa 

L:cooa 
Lado 

1 Sod1'"'o------H"'"". 

L ... ·------1 llC03 

!Ei"cara-Glaagow 

2 • 
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ESTl'DlO PROS?ECT!VO DE VAI.!DAC!OS 

l!ODELO DE PRED!CC!ON DE :10RT.U!DAD (lll':1) 

Nc:ibC'e: _______________ Edad: ____ Código: ___ _ 

Ingreso a CTI: Fec:ha ___ _ HoC'a ____ Re~istro ____ _ 

Tipo de ingC'eso: Cirugía .!lectiva~ E:iergenc:Ía C:: 
C.lncer CO!llO proble!Da zédic:o activo: Si L._r No e 
Infección: Probable al ingreso·a UTI: Si 1 No= 

Confirmada a las 24 Hs: Si l..._! No i 1 

Confirmada " las 48 Hs: Si e No jj 
Presión ar:terial sistólica al ingreso a UTi: ____ _ 

Frt!cuencia cardíaca al ingreso a UTI: ____ _ 

Número de fallas orgánicas al ingC'eso 3 UTI:-___ _ 

RCP en las 24 hs previas al ingreso a UTI: Si O ?to O 
Nh•el de conciencia al ingreso a UTI: 

Coca LJ Estupor profundo O Ni co:n.:t, ni estupor profundo O 
Historia de insuficiencia renal crónica: Si O No O 
Ingreso a UTI en los 6 meses previos: Si· 1 No r-1 
Tic:npo de protro:nbina, más de J seg. sobre el control: Si O No O 
Choque en las primeras 24 hs en UTI: Si O No D 
Pa0

2 
60 torr durante las primeras 24 hs en UTI: Si O No O 

Ft02 50% durante las primeras 24 hs en Utl: Si O No O 
Creatinina 2.0 mg/dl durantl! las primeras 24 hs en UTI: Si O No O 
Diuresis 150 ml en un periodo de 8/24 hs en UTI: Si[] No O 
Servicio de cirug!a durante las prl!!1eras 24 hs en urr: 51 o No D 

Dr. Eduiirdo Cálix Peratto. 
Medicina Critica-Anestesiologfa. 
Instituto Nacional de 1• Nutrición. 
"Salvador Zubirán". 1989. 
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