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RESUMEN mv@m

TITULO:

Gravedad y mortalidad hospitalaria:

Evaluacién de indices predictores de mortalidad y clasificadores de gravedad de
enfermedad en pacientes hospitalizados.

ALUMNO: Dr. Salvador Goémez Garcia

DIRECTOR: Dr. Samuel Ponce de Ledon Rosales, Subdirector de Epidemiologia
Hospitalaria y Control de Calidad de la Atencién Médica, “Instituto Nacional
de Ciencias Médicas y Nutricién Salvador Zubiran”

ASESOR: Dr. Sigfrido Rangel Frausto, Investigador Titular de la Subdireccién de
Epidemiologia Hospitalaria y Control de Calidad de la Atencion Médica,
“Instituto Nacional de Ciencias Médicas y Nutricion Salvador Zubiran”

RESUMEN FINAL DE TESIS

Introduccién: Un gran avance en la atencién de pacientes en estado critico ha sido {a construccion
de escalas generales de clasificacion de gravedad y modelos predictivos de mortalidad que permiten
una mejor descripcion de grupos de enfermos, sirven para tomar decisiones y permiten evaluar el
rendimiento del equipo de salud. Objetivos: Estimar la probabilidad de morir y clasificar la gravedad
de enfermedad de pacientes al ingreso a hospitalizacion y evaluar diversos indices. Metodologia:
Estudio observacional, retrolectivo, cohorte retrospectiva. Se incluyeron egresos de enero a marzo
de 2002 de areas de hospitalizacion det INCMNSZ con expediente clinico. Se excluyeron pacientes
de <18 afos, con cuidados coronarios, de terapia intensiva y urgencias. Se eliminaron los de historia
clinica incompleta. Se aplicaron los indices Simplified Acute Physiology Score (SAPS (), Mortality
Probability Mode! (MPM Il) y Logistic Organ Dysfunction System (LODS), como predictores de
mortalidad y al Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) y el indice de Gravedad de
Enfermedad Cubano (IGEC) como clasificadores de gravedad de enfermedad. Se utilizé el RR como
estimador de riesgo, IC 95% y Xmu para significancia estadistica, tomando como_exposicion la
probabilidad de morir estimada >10%. Se aplicé un modelo de bondad del ajuste por X*, para evaluar
la calibracion de los indices predictores de mortalidad y la curva ROC (receiver operating
characteristic) para evaluar el poder discriminativo de cada uno de los Indices. Resuitados: Se
evaluaron 944 registros. La mortalidad fue de 4.9%. El SAPS Il tuvo RR=6.56 I1Cgs, (4.8-11.3); LODS
RR=3.44 1Cgs¢,(1.8-6.7); MPM [l RR=4.03 [Cgs4,(2.4-7.6), SOFA 4 a6 RR=5.67 1Cys%(3.75-10.3), SOFA
a 11 RR= 20.6 1Cgs5(17-32); IGEC RR=189 ICgs¢,(170-274), todos con valor de p<0.005. £n cuanto a la
calibracién SAPS 1l P=0.43, MPM I P=0.00005 y LODS P=0.001. La discriminacion fue: SAPS
11=0.78 valor bajo la curva 1Cgse,(0.71-0.84), MPM 11=0.77 1Cs4,(0.69-0.84), LODS=0.72 1Cgs(0.64-
0.80), SOFA=0.78 1Cg35%(0.70-0.85),y el IGEC=0.95 1C5%(0.92-0.98). Conclusiones: El indice SAPS
It mostré una mejor calibracion y discriminacion de los Indices predictores de mortalidad y podria ser
utit en la evaluacion de la gravedad de ingreso al hospital y con mucha reserva explorar su utilidad
para medir el desempefio del hospital.
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508 @) Salud

“La clencla esta llena de problemas que se dejan
intactos por ser incompatibles con los métodos.
jComo si fuesen aquéllos los obligados
a supeditarse a éstos, y no al revés! "
José Ortega y Gasset
1. INTRODUCCION

Durante los ultimos 15 afios ha ocurrido una explosién de publicaciones en la
literatura médica de Indices o escalas de medicién de gravedad de la enfermedad,
escalas de prondstico sobre un evento en particular y de prediccién de mortalidad
para ser utilizadas en varios campos de atencion de la salud, pero en gran medida
a nivel hospitalario, y dentro de este en unidades de terapia intensiva donde e!
mayor interés recae sobre escalas de prediccion de mortalidad, cuyo uso puede
permitir tomar mejores decisiones con respecto a la atenciéon de pacientes. Por el
contrario la medicién de la gravedad de enfermedad se ha centrado mas en
pacientes hospitalizados. En pisos de hospitalizacién es evidente que la tasa de
modalidad es menor que en terapia intensiva o urgencias, debido a las

‘caracteristicas inherentes del tipo de paciente que ingresa a una u otra area, pero
; fﬁnalmente la mortalidad que ocurre al igual que en terapia intensiva es susceptible
- de estudiarse, medirse y analizarse.

Este estudio pretende medir o evaiuar indices o escalas creadas para su uso en

terapias intensivas y probar su utilidad en la prediccibn de mortalidad y
clasificaciéon de gravedad de enfermedad en pacientes hospitalizados. De igual
manera puede servir de referencia para encontrar los mecanismos o generar
hipotesis que permitan evaluar y comparar el desempefio de los prestadores de
servicios de salud.

© 2
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Il. ANTECEDENTES

La preocupacién por la calidad en la asistencia sanitaria es tan antigua como el
propio ejercicio médico. Encontrando su origen en Papiros egipcios, en el Cédigo
de Hammurabi o en el tratado La Ley del propio Hipdcrates.(1) La calidad es uno
de los elementos estratégicos en que se fundamenta la transformaciéon y mejora
de los sistemas sanitarios modernos. (2)

El abordaje mas sistematico para el analisis de la calidad de la asistencia, se debe
a Donabedian, autor que formuld en su trabajo, la clasificacién mas conocida de
los métodos de andlisis de la calidad de la asistencia (3):

Analisis de la calidad de los medios: evaluacion de la estructura.
Analisis de la calidad de los métodos: evaluacién del proceso.
Analisis de la calidad de los resultados: evaluacidn de los resultados.

Uno de los grandes avances en la atencién de pacientes en estado critico ha sido
la construccion de escalas generales de calificacion de gravedad y modelos
predictivos de mortalidad, que han permitido una mejor descripcién de grupos de
enfermos asi como son de ayuda en la toma de decisiones y permiten evaluar el
rendimiento del equipo de salud. (4)

La eficlencia y calidad de la atencién hospitalaria es susceptible de evaluacion y
nadie discute tal efecto, tampoco se pone en duda la necesidad de tener
informacién comparativa sobre los resultados de centros hospitalarios, poniendo
énfasis sobretodo en que los indicadores a utilizar midan realmente lo que se
pretende medir y no tanto en comparar lo incomparable: indicadores mas o
menos objetivos contra |la ausencia de informacién. (5) Los centros hospitalarios
pueden aprender mucho comparandose entre si e intentando encontrar las causas
de las variaciones detectadas, tanto si estas variaciones son en resultados clinicos
(mortalidad, complicaciones, reingresos, etc.), como en utilizaciéon de recursos
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(duraclén de estancia etc) o en las tasas poblacuonales de ingresos o

intervenciones. (6) -

La evaluacién del proceso, se refiere a aquello que los proveedores hacen a y
para los pacientes y, en el otro sentido, como los pacientes buscan la atencion
médica y responden a las pautas terapéuticas recomendadas.

El impacto de estos procesos sobre la salud de los pacientes es llamado outcome
o resultado. Los resultados (outcomes) son aquellos cambios, favorables o
adversos, en el estado de salud actual o potencial de personas, grupos o
comunidades atribuibles a la atencién sanitaria previa o actual. (5,7) En la tabla 1
se resumen algunos de los resultados mas empleados en atencién hospitalaria
(mortalidad, complicaciones, duracién de estancia, etc.) con algunos ejemplos de
indicadores. (5,8) Ver tabla 1.

Las caracteristicas de los pacientes que definen su riesgo de peores resultados -al

ingreso- se agrupan bajo la denominacion de gravedad (severity), concepto que no

deberia ser interpretado sélo como riesgo de muerte, sino como probabilidad

previa (derivadas de las caracteristicas del paciente y no de la atencién recibida),

de obtener el resultado que se esta midiendo, que puede ser mortalidad, duracion
" de la estancia o cualquier suceso adverso. (5,9)

- La mortalidad, es uno de los resultados mas utilizados por su rotundidad y facil
disponibilidad, suele emplearse en varias ventanas temporales (durante el
episodio de hospitalizacion o en plazos prefijados desde el ingreso o intervencion,
tipicamente a los 30 dias), en servicios con alta mortalidad o como supervivencia
en periodos largos desde el diagnéstico. (10)
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A‘ - “2"Tabla 1. Resultados de la Atencién de Salud

Supervivencié o mortalidad

Mortalidad intrahospitalaria

Mortalidad durante la estancia en UCI
Mortalidad a los n dlas de alta/intervencion
Supervivencia a los 5 afios del diagndstico

Otros sucesos adversos

Reingresos en determinados periodos © por
causas especificas

Infecciones nosocomiales

Enfermedades iatrogénicas

Complicaciones post-quirtrgicas

Estabilidad de los sistemas
fislolégicos

Normalizacion/mejora de signos clinicos: pulso,
temperatura

Normalizacion/mejora de parametros bioquimicos
Normalizacién/mejora en pruebas funcionales

Estado funcional

Capacidad para el esfuerzo
Capacidad para las actividades de la vida diaria
Especificos: visuales, movilidad, etc.

Funcién psico-social

Puntuaciones en escalas de funcién cognitiva,
mental, ansiedad, depresion, etc.

. Calidad de vida relacionada
i con la salud

Medicién de utilidades
indices de calidad de vida
Perfiles de salud

Satisfaccion

Puntuacion en encuestas de satisfaccion

Consumo de recursos y
costes ’

Estancia media por proceso
Costes por proceso

Intensidad terapéutica

Tiempo de enfermeria por estancia
Costes por nivel de dependencia

Rev Calidad Asistencial 2001; 16.119-130




-Los modelos de prediccion de resultados pueden clasificarse ampliamente como
“especificos de enfermedades o generales. Los indices prondstico para las
enfermedades especlificas incluyen entre otros a los criterios de Ranson para
pancreatitis aguda, la clasificacion de Child-Turcotte para cirrosis, el indice de
Quemados, el Sistema de Puntaje de Gravedad de los.Traumatismos, la escala de
Coma de Glasgow para evaluar la funcién neuroldgica y la escala de Hunt-Hess
para hemorragia subaracnoidea, etc. (11)

Los indices prondsticos desarrollados para enfermedades especificas tienen una
ventaja conceptual sobre los sistemas generales: se enfocan en los predictores
especificos o peculiares de esa entidad. Sin embargo los modelos generales de
predicciéon (como el APACHE, SAPS I, etc.) se dirigen a estimar el prondstico
para una amplia variedad de enfermedades. ( 11)

Aunque de hecho muchos investigadores afirman que la construcciéon de una
escala de ’mediclén es una tarea donde el espacio para la iniciativa y la creatividad
es casi ilimitado. (12,13) algunos autores refieren que en el campo de la terapia

"intevr)vsiva“, aun no se ha determinado la representatividad de los modelos de

predlccién de la mortalidad en e! proceso de toma de decisiones, pero su uso ha
- qdntribuido al debate en forma significativa. (11)

Uno de los propdsitos de los sistemas de escalas o puntajes en pacientes de

S terapias intensivas es obtener una probabilidad de mortalidad hospitalaria para los

pacientes. Con este prop6sito, se han desarrollado hasta tres generaciones de

- escalas.(14)

El primer sistema que aparecio en la literatura fue el Acute Physiology and
Chronic Health (APACHE). El cual fue disefiado de forma subjetiva por un
grupo de expertos en el campo, que seleccionaron las variables a incluir y




éSpéclﬁéb, el APACHE constituye la primera generacion

les asighél Ljh"pé
de escalss. (15)

La '_sfe‘guyhaé_ig‘ekneracién fue representada por tres Unicos sistemas el
APACHE 11 (16), el Mortality Probability Model (MPM 1) (17), el Simplified
‘Acute Physiology System (SAPS 1) (18). EI SAPS | y el APACHE Il se
deflvaron directamente del APACHE original simplificando el numero de
, varlébles incluidas.

La tercera generacién de sistemas comprendia el APACHE Ill (19), el MPM
Il (20), y el SAPS Il (21), cuyo calculo fue a base de técnicas de regresion
logistica. (14)

La construccion y validacion de los sistemas puede ser analizada usando
‘mediciones de calibracion y discriminacién, segiin Lemeshow y Hosmer (4,12,14).
Ambos tipos de analisis dan diferente pero suficiente informacién, y se pueden
utilizar para evaluar modelos (13). La calibracion evalia el grado de
correspondencia entre |la probabilidad de mortalidad estimada (esperada) por el
modelo y la mortalidad observada en la poblacion de estudio. Estadisticamente la
calibracién puede ser evaluada por un modelo de bondad de ajuste por X2. Cuanto
mas se acerque la probabilidad de muerte esperada a la observada o viceversa se
dice que el modelo esta bien calibrado. Por otro lado grandes diferencias entre la
probabilidad esperada con la observada sugiere que el modelo no esta reflejando
correctamente el resultado en esa cohorte en particular. Para realizar la
calibracion primero hay que ordenar las probabilidades de mortalidad esperada y
agrupartas dentro de rangos de probabilidades, usualmente se usan 10 estratos o
rangos que tienen el mismo nimero de pacientes, a esta forma de agrupar los
datos se le llama comunmente “deciles de riesgo”.(4,14)
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" La discriminacion utiliza e! &area bajo la curva ROC (receiver operating
characteristic), para evaluar la capacidad de un modelo para distinguir a los
pacientes que mueren de los sobrevivientes, basado en las probabilidades de
mortalidad estimada. Para construir la curva ROC se especifica una secuencia de
puntos de corte de probabilidades y se construye una tabla de clasificacién de 2x2
para los resultados esperados y observados para cada punto de corte. La
mortalidad observada es anotada para cada paciente y se calcula de igual forma a
través de la tabla de 2x2 la tasa de falsos positivos y la tasa de verdaderos
positivos. Todos los pares de tasas y las secuencias de puntos de corte son
graﬁcados en la curva ROC. (4,14)

" El Mortality Probablllty Models || (MPM II) modelo publicado en 1993, basado en
. una cohone internacional de 19124 pacientes en unidades de cuidados intensivos,

ncluyendo 12610 pacientes para la construccion y el desarrolio del modelo, y
6514 pacientes para su validacion. Se estudiaron unidades de cuidados intensivos

UVCkI,s)kd‘e 1‘2 paises, entre ellas la informacién de la cohorte de pacientes del
APSII -y 6 UCIs mas de 4 hospitales de ensefianza del noreste de Estados
: Tdmahdo en cuenta 15 variables faciles de obtener, la mayoria de ellas de
carécter dlcotémlco como la presencia o ausencia de cirrosis, insuficiencia renal
:‘crémca o aguda, neoplasia metastasica, reanimacion cardiopulmonar previa a la

> ad_mlsuﬁn. escala de coma de Glasgow menor de 5, frecuencia cardiaca mayor de
1§Q’iatidos por minuto, presién arterial sistolica menor de 90 mmHg, arritmia

: cardiaca, accidente cerebrovascular, sangrado gastrointestinal, efecto de masa
v “ intracraneal, ventilacién mecanica, asi como edad y tipo de admisién (médico o
i _qmr‘argico no electivo).(20,22,23)

El New Simplified Acute Physiology System (SAPS 1l) modelo publicado en 1993
: por Le Gall y Lemeshow (21), se basa en un estudio multicéntrico realizado en
& Eurqpa y Norteamérica, a partir de datos de una cohorte de admisiones médico
L qufrOrgicas con 13152 pacientes en 137 Unidades de Cuidados Intensivos de 12
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. "palsés.‘.iEii::Iuyérorri ‘menores de 18 arfios, pacientes de cuidados coronarios y
- pa‘crient‘e{s‘ de cirugla cardiaca. EI SAPS Il es derivado del SAPS I, que a su vez es

,-‘,una/\/ersidn simplificada del APACHE, pero con la diferencia de que es mas facil

-~ calcular al usar datos clinicos medidos durante las primeras 24 horas de admision
"’a la Unidad de Terapia Intensiva, tomando en cuenta para predecir el riesgo de
mortalidad valores de 17 variables, 12 de las cuales son variables fisioldgicas,
entre ellas: presion arterial sistSlica, frecuencia cardiaca, temperatura corporal,
razdn de presion arterial de oxigeno (PaO2) y fraccion inspiratoria de oxigeno
(Fi02), pérdidas urinarias, urea sérica, leucocitos, potasio, sodio, HCO3 y
bilirrubinas, edad y tipo de admision (médica, quirdrgica electiva o no electiva), asi
como 3 variables de indagacion de enfermedades especificas (SIDA, cancer
metastasico y enfermedad hematolégica maligna) (11,21,23,24).

El Logistic Organ Dysfunction System (LODS) publicado en 1996, cuyo objetivo de
construccion fue evaluar o estimar la disfuncion orgéanica en pacientes de

unidades de cuidados intensivos en su primer dia de estancia, tomando para ello

variables fisioldgicas de seis sistemas organicos: Cardiovascular (frecuencia
cardiaca y presién arterial sistdlica); Hematoldgico (plaquetas y leucocitos); Renal
(urea sérica, creatinina sérica, nitrébgeno ureico y pérdidas urinarias); Neuroldgico
(escala de coma de Glasgow); Pulmonar (PaO2/FiO2) y Hepético (Bilirrubina y
tiempo de protrombina). Para su calculo se utilizé6 la misma cohorte de pacientes
_que la del SAPS |l. El LODS mide la gravedad de disfuncion organica entre
sistemas y para cada uno de los sistemas por separado, y finalmente por medio de
técnicas de regresion logistica estima una probabilidad de mortalidad. (23,25,26)

En lo que se refiere a la medicion de la gravedad de enfermedades se han
realizado muchos intentos y su determinacion sea de forma cuantitativa o
semicuantitativa es un problema actual de la medicina clinica (27,28). Los
indicadores que miden la gravedad de los pacientes durante su estancia
hospitalaria, se han utilizado en particular, como variables control para la
evaluacion de los servicios hospitalarios. (27-30)
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En ase cdh’texto una de las escalas clie gravedad mas estudiadas es el indice de
Hbrh y cols en 1983 (29,31,32). Que pretendia caracterizar con exactitud las
diferencias entre los pacientes por concepto de gravedad y uso de recursos pues
deberia dar lugar a grupos de pacientes heterogéneos en diagndsticos (Case-Mix)
pero homogéneos en consumo de recursos. Existen otras formas de evaluar la
gravedad de la enfermedad del paciente hospitalizado como son: el sistema de
grupos de diagndsticos relacionados (diagnostic related groups, DRG) (28,33) y el
sistema de estadiamiento propuesto por Gonella y cols (28,34). El primero se cred
para agrupar a los pacientes en categorias de costos y el segundo pretendia
brindar un sistema comprensible de clasificacion de la mayoria de diagndsticos
segin gravedad. Tanto en el DRG como en el estadiamiento de Gonella la
gravedad se adjudica a un conjunto de caracteristicas centradas en el diagnéstico
y las categorias de gravedad se construyen independientemente de cada
paciente. La escala propuesta por Horn demanda la existencia de personal
especializado y con dedicacién completa o casi completa a la actividad
evaluadora, los DRG y el sistema de estadiamiento de Gonella, han sido
elaborados en base a informacion de otros palses, con condiciones muy diferentes
a las de América Latina (28,31,32,34).

El Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) publicado en 1996 creado
por consenso por un grupo de trabajo de la Sociedad Europea de Medicina de
Cuidados Intensivos ESICM, para describir cuantitativamente y objetivamente
cuanto sea posible el grado de falla o disfuncion organica a través del tiempo en
grupos de pacientes o en pacientes individuales, con dos posibles aplicaciones:
conocer y comprender la historia natural de la falla organica y la interrelacién de la
falla de varios drganos; y evaluar los efectos de nuevas terapias en el curso de
falla o disfuncion organica. Es importante remarcar que no es una escala
disefiada para predecir un determinado resultado, sino para describir una
secuencia de complicaciones en los pacientes criticamente enfermos. De ahi que
no compite con los indices predictores de mortalidad, si no que se complementa
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: con estos y estos con él. Se estudian seis apartados importantes: Respiratorio
 ‘ (Pa02/F|02 mmHg), Higado (bilirrubina), Cardiovascular (presién arterial media
a PAM; uso de dopamina o dobutamina, epinefrina o norepinefrina), Coagulacion
(plaquetas), Sistema Nervioso Central (escala de coma de Glasgow), y Renal
‘(creatinina sérica y pérdidas urinarias).(23,35,36)

Uno de los investigadores creadores del SOFA afios después en Bruselas, Bélgica
en un estudio de cohorte prospectivo de 4 meses en 1999, en una UCI de un
hospital médico quirargico, con 352 pacientes, utilizé el SOFA para predecir un
resultado en pacientes criticamente enfermos, la utilidad de esta escala en este
terreno no esta bien demostrada.(37)

El Indice de Gravedad de Enfermedad Cubano (IGEC), publicado en 1997, como
su nombre lo indica, es un indice cuantitativo creado para medir la gravedad de los
pacientes durante su etapa de hospitalizacion, cuya intencién principal segun sus
autores es que fuera facil y sencillo de obtener a partir de datos de la historia
clinica, su construccion se hizo en base al conocimiento de la literatura y consulta
de especialistas en 74 historias clinicas, y su validacién en 100 historias clinicas
de pacientes dados de alta. Dentro de las variables a medir toma en cuenta: edad,
tipo de ingreso (electivo o urgente), etiologia del diagndstico principal,
procedimientos diagnosticos y terapéuticos invasivos, suma de failos organicos
(cardiaca, renal, hepético, respiratorio y neurolégico), complicaciones, efectos
residuales y respuesta al tratamiento. (28)

En México, el Dr. Sanchez Vazquez evalué en una unidad de terapia intensiva de
un hospital privado la capacidad discriminatoria y costo de varios sistemas de
severidad y mortalidad como el TISS, APACHE I, APACHE lil, SAPS |, SAPS II,
MPM Il o y MPM Il 24, €n un grupo de 272 ingresos, concluyendo que el APACHE Il
tenia el mejor poder discriminatorio a un menor costo.(38)
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Postélfiorméhté; el Dr. Ceron Diaz en un estudio multicéntrico en tres unidades de
terapia intensiva’ mexicanas comparé el rendimiento de cuatro sistemas de
prediccién de mortalidad, el APACHE I, SAPS II, MPM 11-0 y MPM 1i-24,
cbncluyendb que los cuatro modelos estudiados tenian una buena calibracion y

‘ - capacidad discriminativa. (4)

No tenemos conocimiento de estudios publicados donde se hayan aplicado los
indices predictores de mortalidad a pacientes que no sean de terapia intensiva,
pacientes en los cuales la mortalidad esperada es mayor en comparaciéon a los
. pacientes hospitalizados en piso. '
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Iil. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

Esta investigacion pretende responder las siguientes preguntas:

¢ Los indices predictores de mortalidad MPM 11-0, SAPS Il y el LODS son de
utilidad para predecir la mortalidad en pacientes hospitalizados en piso del

INCMNSZ?

¢E! Indice de Gravedad de Enfermedad Cubano es de utilidad para clasificar la
gravedad de la enfermedad en pacientes hospitalizados en piso del INCMNSZ?

¢ El indice SOFA es de utilidad para clasificar la gravedad de enfermedad en
pacientes hospitalizados en piso del INCMNSZ?

<) i
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IV. JUSTIFICACION

Existe la necesidad de medir la gravedad con que ingresan los pacientes al
hospital independientemente del area de ingreso, ya que saber su gravedad o
riesgo previo, asi como su probabilidad de muerte o sobrevida dado ciertas
caracteristicas susceptibles de medicién con datos minimos (fisioldgicos o
patolégicos), permite conocer parte de la realidad de los pacientes, y el “grado del
reto” al que se enfrentan los médicos como una “realidad susceptible de modificar”
y por ende de evaluacién del desempeiio.

En ese tenor se ha avanzado mucho en pacientes criticos de unidades de terapia
'intenswa en comparacuén con los pacientes hospitalizados en piso, quienes no en
}{Ia mlsma m gnltud como aquellos también tienen muertes, y por consiguiente
' r ‘tes con riesgos previos al ingreso y en quienes se puede medir tal

rlesgo y estimar la probabilidad de presentar un evento o resultado (outcome) que

permite co parar uno u otro piso o uno u otro hospital, tomando en cuenta datos

: mlnimos medldos al ingreso de los pacientes, datos de “mistica” o rutina, que no

aumenten Ios costos o recursos destinados para la atencion de los pacientes,

recursos que siempre son limitados.

' n’la aéfdalidad no hay en la literatura médica indices predictores de mortalidad

ae utllldad para pacientes hospitalizados en piso faciles de obtener y de aplicar a

. bajo ‘costo. Antes de aventurarse a seguir creando y construyendo nuevos Indices,
es mejor probar los que existen para predecir mortalidad en pacientes de terapia
intensiva y tratar de adaptarlos al area de hospitalizacion.




V. OBJETIVOS

A) General: Evaluar la prediccién de mortalidad y la capacidad de clasificar la

~—

gravedad de enfermedad de indices aplicados a pacientes hospitalizados al
ingreso a piso.

Especificos:

Evaluar la prediccion de muerte del indice Mortality Probability Model (MPM
11-0) al ingreso a piso en pacientes hospitalizados.

Evaluar la prediccion de muerte del indice New Simplified Acute Physiology
Score (SAPS 1) al ingreso a piso en pacientes hospitalizados.

Evaluar la prediccidn de muerte del indice Logistic Organic Dysfunction
System (LODS) al ingreso a piso en pacientes hospitalizados.

Evaluar la capacidad del Indice Sepsis-related Organ Failure Assessment
(SOFA) de clasificar la gravedad de enfermedad al ingreso a piso en
pacientes hospitalizados.

Evaluar la capacidad del Indice de Gravedad de Enfermedad Cubano
(IGEC) de clasificar la gravedad de enfermedad en pacientes hospitalizados
en piso.

@ 15
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VI. HIPOTESIS

¢ El indice Mortaiity Probability Model (MPM IlI) predice al ingreso la
mortalidad en piso de los pacientes hospitalizados.

¢ E| indice New Simplified Acute Physiology Score (SAPS Il) predice al
ingreso la mortalidad en piso de los pacientes hospitalizados.

s El indice Logistic Organic Dysfunction System (LODS) predice al ingreso la
rnortalidad en piso de los pacientes hospitalizados.

¢ El Indice Sepsis-related Organ Failure Assessment (SOFA) clasifica al
ingreso la gravedad de enfermedad en piso de los pacientes hospitalizados.

¢ El Indice de Gravedad de Enfermedad Cubano (IGEC) clasifica la gravedad
de enfermedad en piso de los pacientes hospitalizados.
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VIl. METODOLOGIA
A) Diseiio del Estudio
Se realizo un estudio observacional, retrolectivo, tipo cohorte retrospectiva.
Cohorte fija retrospectiva
Observacional no experimental
Comparativo

Analitico

: leécqlonalldad: causa a efecto.
- Temporalidad: retrospectivo.

. Unidad de observacion: el individuo.
 Unidad de analisis: el individuo.

i ,Vér “Arafias de Kleinbaum" Figura 1, (39).

Figura 1. Araias de Kleinbaum.

M=muene

= no muerte
Exp= exposicién
Exp= no exposicion

(@) 17
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B) Marco Conceptual

Para evaluar la calidad es necesario estudiar cada uno de los pilares en los cuales
se sustenta, segun Donabedian: en estructura, proceso y resuitado. Dentro de el
pilar de resultado se encuentra el de evaluacion de la mortalidad, y dentro de la
evaluacién de la mortalidad tenemos a la mortalidad hospitalaria, que es un
indicador que nos permite evaluar el desempefio hospitalario.

La gravedad de enfermedad son las caracteristicas de los pacientes que definen
su riesgo de peores resultados -al ingreso- agrupandose bajo la denominacién de
severity (gravedad).

En tanto que la mortalidad hospitalaria es uno de los resultados utilizados para
evaluar el desempeiio de los servicios de salud por su facil obtencion.

Figura 2. Mapa conceptual

CALIDAD

‘RESULTADO |
L. . Ry

Mortalidad hospitalaria

.SAPS II
S MPM Il
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C) Variables
SAPS 1l (16,24)

Los datos deben ser recogidos durante las primeras 24 horas de ingreso al
hospital.

Edad: Se toma en cuenta la edad del paciente cumplida en afios.

Frecuencia Cardiaca: Es el niumero de latidos cardiacos por minuto, se usa el peor
valor en 24 horas, sea alto o bajo.

Presion arterial sistolica: Se expresa en mmHg. Se usa el peor valor en 24 horas,
sea alta o baja.

Tipo_de admisién: Puede ser médica de emergencia, médica programada,
quirargica electiva y quirurgica de emergencia o no programada.

Enfermedades crénicas: Se busca la presencia o ausencia de SIDA, enfermedad
hematolégica maligna y cancer metastasico.

SIDA en pacientes VIH positivos con pneumonia por pneumocystis carinii,
sarcoma de Kaposi, linfoma, tuberculosis o infeccidn por toxoplasma.
Hematoloégica maligna, linfoma, leucemia aguda o mieloma muitiple.
Céncer metastasico corroborado por cirugla, tomografia computada algtin
otro meétodo.

Temperatura corporal: Se usa la temperatura mas alta registrada, expresada en
grados centigrados, °C.

TESIS CON
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Razon de PaO2/FiQ2: Se usa si el paciente tiene ventilador o cuenta con la

presién arterial pulmonar en cufa.
Pérdidas urinarias: Se mide en ml/24 horas, si el paciente no cuenta con la
informacién de las pérdidas urinarias ocurridas en 24 horas, se le hace el calculo

con los datos obtenidos.

Nitrogeno Ureico en_Sangre (BUN) o Urea Sérica: Se debe usar el valor mas alto

en mmol/L. o g/L para la urea sérica y en mg/dL para el BUN,
- Leucocitos: Se usa el peor valor registrado de leucocitos, sea alto o bajo.

Potasio serico: Se usa el peor valor registrado, sea alto o bajo, expresado en
mEq/L.

Sodio sérico: Se usa el peor valor registrado, sea alto o bajo, expresado en mEqg/L.
Bicarbonato sérico: Se usa el valor mas bajo, se expresa en mEg/L
Bilirrubina: se usa el valor mas alto, micromol/L. o mg/dL.

Escala Coma de Glasgow: se usa el valor mas bajo, si el paciente esta sedado, se

registra el valor estimado antes de la sedacioén.
MPM !1-0 (15,22)

Todas las variables excepto la edad se miden en cuanto a su presencia o
ausencia de acuerdo a las caracteristicas mencionadas a continuacién.

Edad: Se utilizan los afios cumplidos.

© 20

Salud




Coma_o estupor: se calcula al tiempo de ingreso a piso siempre y cuando no sea
debido a sobremedicacién. En pacientes que van despertando de la anestesia o
sedacion se debe usar e! valor estimado de conciencia antes de la sedacién. El
punto de corte utilizado es igual o menor de 5.

Erecuencia Cardiaca: Al ingreso a piso, mayor o igual de 150 latidos por minuto.

Presion arterial sistolica: Al ingreso a piso, menor o igual de 90 mmHg..

Insuficiencia Renal Crénica: Elevacién de creatinina sérica mayor de 2 mg/dL y

documentada como crénica en la historia clinica. Si es un episodio agudo sobre
falla renal crénica, solo registrarla como falla renal aguda.

Cirrosis: Historia de sobre abuso de alcohol con hipertension portal y varices, otras
causas de enfermedad del higado con evidencia de hipertension portal y varices, o
confirmacién por biopsia de cirrosis.

Neoplasia maligna metastasica: Carcinomas estadio IV con metéstasis distantes,
no se incluye solamente nddulos linfaticos regionales, se incluye si las metastasis
son obvias por valoracion clinica o confirmada por reporte de patologia, no se
incluye si las metastasis no son obvias o si el reporte de patologia al ingreso del
paciente todavia no es viable, se incluyen malignidades hematolégicas agudas, no
se incluyen leucemias crénicas al menos que existan hallazgos atribuibles a la
enfermedad o el paciente se encuentre en tratamiento activo contra la leucemia
(los hallazgos incluyen sepsis, anemia, sindrome de lisis tumoral con elevado
acido urico seguido de quimioterapia y/o edema pulmonar).

Insuficiencia Renal Aguda: necrosis tubular aguda o diagnéstico agudo sobre falla
renal crénica. No se incluye la azoemia prerrenal.

©)

Salud 21

T

T e o Ly g —————————



Arrltmia cardiaca: arritmia cardiaca, taquicardia paroxistica, fibrilacién con rapida

respuesta ventricular, bloque de segundo o tercer grado. No se incluyen arritmias
cronicas o estables.

Accidente Cerebrovascular: cuando exista alguna de las siguientes situaciones
embolismo cerebral, oclusion, accidente vascular cerebral, infarto cerebral,
malformacién arteriovenosa con hemorragia cerebrovascular:

Sangrado gastrointestinal: cuando existe hematemesis o melena.

Efecto de masa intracraneal: la presencia de masa intracraneal (absceso, tumor,

hemorragia subdural) identificada por tomografia computada asociada con uno de
lo siguiente: borramiento de la linea media, obliteracién o distorsion de ventriculos
cerebrales, gran hemorragia en ventriculos o espacio subaracnoideo, masa de >4
cm o una masa que enhances con el medio de contraste. Si el efecto de masa es
identificado dentro de la primera hora de ingreso al hospital, se debe responder si.
La tomografia computada esta solamente indicada en pacientes con una mayor
dafio neurolégico.

Reanimacién_cardiopulmonar: 24 horas antes del ingreso, incluye compresién
cardiaca, desfribilacion o masaje cardiaco, no se afecta por el lugar donde la

reanimacion fue realizada.

Ventilacién mecanica: si el paciente estaba usando un ventilador al momento de la
admision o inmediatamente antes del ingreso.

Admisién médica o quirrgica no programada: no incluye cirugia electiva.

(@) | 22
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' LODS (25,26)

Es calculado con datos obtenidos dentro de las primeras 24 horas. Si alguna de
las variables no es medida se asume para fines del calculo del escore que estan
dentro del rango normal. Si se midieron mas de una vez en 24 horas se toma el
valor mas grave para el calculo del escore.

Sistemas Neuroldgico: se mide la escala de coma de Glasgow, especificada su
medicion en el SAPS Il y el MPM I1.

Cardiovascular: Frecuencia cardiaca y Presion arterial sistolica, medidas en la
forma como se describe en el SAPS |l

Sistema Renal: Las pérdidas urinarias, la urea sérica y el BUN, su definicion y
medicion se describe arriba al describir las variables para el SAPS Il.

Sistema Pulmonar: Si esta en ventilacion mecanica o en presién arterial pulmonar
en cufia (PAPC) se usa el peor valor, si el paciente no tiene PAPC ni ventilacién
mecanica durante su primer dia de ingreso se dice que el paciente esta libre de
disfuncion pulmonar.

Sistema Hematoldqgico: Leucocitos, se usa la peor cuenta sea alta o baja.

SOFA (35,36)

Respiracion: usa |la razén de PaO2/FiO2.

Coaqulacién: usa el niumero de plaquetas.

Cardiovascular: si se tiene el valor se toma en cuenta la presion arterial media y/o
el uso de dopamina, dobutamina, epinefrina o noradrenalina.

<) 2
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Glasgow: se mide tomando en cuenta las consideraciones vistas en las
descripciones del SAPS II.

Higado: usa el valor de bilirrubina expresado en mg/dL.

Renal: usa el valor de creatinina sérica (mg/dl) y/o pérdidas urinarias (m!/dia).
IGEC (28)

Edad: Edad cumplida en afios.

Tipo de Ingreso: Se refiere a si el ingreso fue electivo o de urgencia.

Etiologia del diagnéstico principal: Condicién morbosa, establecida después del
estudio de! paciente, que realmente motivd el proceso que dio lugar a la
hospitalizacion, interesa especificamente l|la presencia de enfermedades

neoplasicas o degenerativas.

Procedimientos diagnésticos o terapéuticos agresivos: Aquellos que utilizan

instrumentos o dispositivos que invaden 6rganos o tejidos y que tienen una
probabilidad relativamente aita de complicaciones como la radioterapia, la
intubacién del tracto gastrointestinal o respiratorio, la toracocentesis, las biopsias,
el cateterismo cardiaco, las endoscopias y los tratamientos endovenosos que
requieren monitorizacién estrecha para prevenir complicaciones.

Suma de fallos organicos: deben considerarse principalmente los que han sido

calificados como tales durante su hospitalizacion y que se plasmen en la historia
clinica. En caso de duda el evaluador debera tomar en cuenta los siguientes
elementos:
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Cardiaco: frecuencia cardiaca <50 latidos por minuto. Taquicardia
ventricular. Fibrilacion. Paro cardiaco. Infarto agudo del miocardio.

Renal: Creatinina sérica < 280 mol/l o 3.5 mg/dl. Dialisis/ultrafiltracién.
Hepatico: bilirrubina >51 mol/l o mg/dl en ausencia de hemodialisis. TGP >
100 UA.

Respiratorio: Frecuencia respiratoria < 5/min o > 50/min. Ventilacién
mecanica por 3 o més dias o FiO2 > 0.4 o PEF > 5 mmHg.

Neurolégico: Glasgow en ausencia de sedacion <6.

Complicaciones: Eventos indeseables que surgen como consecuencia directa de
-la enfermedad principal, de su tratamiento, de! proceso del diagndstico o la propia

hospitalizacién.

Efectos residuales: Se refiere al grado en que un paciente muestra aun evidencias

de enfermedad o daio en el momento de su alta al hospital.

Respuesta al tratamiento: Se refiere a la respuesta al tratamiento, si esta fue
inmediata, no inmediata o sin respuesta.
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Tabla 2. Descripcion de variables: naturaleza y escala de medicion.

[No._JrrEGUNTA [no.JorcionEs [NIVEL DE MEDICKON — [NATURALEZA
FICAS
NOMINAL CUALITATIVA
RAZON CUANTITATIVA DISCRETA
INOMINAL [CUALITATIVA DICOTOMICA
FECHA INGRESO FECHA
FECHA EGRESO FECHA

REGISTRO

CUANTITATIVA DISCRETA

ITIPO DE ADMISION

1|MEDICA URGENTE

InomiNAL

CUALITATIVA POLITOMICA

ZIQUIRURGICA NO PROGRAMADA

3|QUIRURGICA PROGRAMADA

4|MEDICA ELECTIVA

2|ENFERMEDADES CRONICAS St_|SIDA CANCER METASTASICO INOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
HEMATOLOGICA MALIGNA
| NO {NINGUNA DE LAS ANTERIORES
3|ESCALA DE GLASGOW 0415 INTERVALAR [CUANTITATIVA DISCRETA
4|PRESION ARTERIAL SISTOLICA RAZON [CUANTITATIVA DISCRETA
S|FRECUENCIA CARDIACA RAZON CUANTITATIVA DISCRETA
6|TEMPERATURA INTERVALAR CUANTITATIVA CONTINUA
7|Pap2/Fi02 INTERVALAR CUANTITATIVA CONTINUA
8|PERDIDAS URINARIAS RAZON CUANTITATIVA DISCRETA
S|uREA SERICA o BUN RAZON CUANTITATIVA CONTINUA
10|LEUCOCITOS RAZON [CUANTITATIVA DISCRETA
1lpotasio RAZON CUANTITATIVA CONTINUA
12{50010 RAZON CUANTITATIVA CONTINUA
13|Hco3 RAZON CUANTITATIVA DISCRETA
14|BILIRRUBINA RAZON CUANTITATIVA DISCRETA
15|CREATININA RAZON CUANTITATIVA CONTINUA
16|TIEMPO DE PROTROMBINA RAZON CUANTITATIVA CONTINUA
17[PLAQUETAS RAZON CUANTITATIVA DISCRETA
18|NEOPLASIA METASTASICA alst INOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
2{NO
19[CIRROSIS 1|s INOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
2[NO
20]INSUFICIENCIA RENAL CRONICA 1lst INOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
2|NO
21JREANTMACION CARDIOPULMONAR 1|s: NOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
PREVIO AL INGRESO 2INO
22|INSUFICIENCIA RENAL AGUDA 1|st NOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
2|no
23[ARRITMIA CARDIACA Ll_s_| NOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
2|NO
24JACCIDENTE CEREBROVASCULAR 1]t NOMINAL [CUALITATIVA DICOTOMICA
2|NO |
25|SANGRADO GASTROINTESTINAL s INominaL CUALITATIVA DICOTOMICA
2{NO
26|EFECTO DE MASA INTRACRANEAL 1|s1 INOMINAL CUALITATIVA DICOTOMICA
2N
27|VENTILACION MECANICA st INOMINAL, CUALITATIVA DICOTOMICA
2[NO
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PREGUNTA
28|PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS
¥ TERAPEUTICOS INVASIVOS

INO_|OPCIONES

CUALITATIVA DICOTOMICA

SUMA DE FALLOS ORGANICOS

0|NO

NOMINAL

CUALITATIVA DICOTOMICA

hJ 1

0|NO.

INOMINAL

CUALITATIVA DICOTOMICA

JOlCARDlACA

A

N|HEPATICA

OINO

INOMINAL

CUALITATIVA DICOTOMICA

s

32|RESPIRATORIA

olNO

ICUALITATIVA DICOTOMICA

alst

FNOMINAL

3INEUROLOGICA

o|NO

INOMINAL

CUALITATIVA DICOTOMICA

1si

O|NINGUNA

[ORDINAL

CUALITATIVA POLITOMICA

34|COMPLICACIONES

1|NO AMENAZARON LA VIDA

2|AMENAZARON LA VIDA

I5|EFECTOS RESIDUALES

ORDINAL

CUALITATIVA POLITOMICA

O|NINGUNO
1|NO CAMBIO HABITOS DE VIDA

2]5- CAMBIO HABITOS DE VIDA -
3JFALLECIO

AGJRESPUESTA AL TRATAMIENTO

O|INMEDIATA

ORDINAL

CUALITATIVA POLITOMICA

1INO INMEDIATA

2|NO RESPUESTA

INOMINAL

[CUALITATIVA DICOTOMICA

1|NEOPLASICA O DEGENERATIVA

:|7|ETIDLOGIA DEL DIAGNOSTICO
PRINCIPAL

38|Pa02/FiD2

400

[ORDINAL

CUANTITATIVA DISCRETA

<400

<200

<100

»

9JCREATININA SERICA

<12

(ORDINAL

CUANTITATIVA CONTINUA

12419

2034

1549

»5

e

QJPLAQUETAS

>150.000

[ORDINAL

CUANTITATIVA DISCRETA

<150 000

<100.000

<50.000

<20,000

41]|BILIRRUBINA

<12

ORDINAL

CUANTITATIVA CONTINUA

s joislulnlalolslaiv]alolalululyle

1219

20258

3le-1v g

a>12

42|HIPOTENSION

O]PRESION ARTERIAL MEDIA >?0mmHg

[ORDINAL

CUALITATIVA POLITOMICA

1]PAM <70mmH;

2|DOPAMINA O DOBUTAMINA <5

3]DOPAMINA » § NOREPINEFRINA <0 1

4]DOPAMINA >15 NOREPINEFRINA >0 1

ADESENLACE

|

1VIVO

INOMINAL

2[MUERTQO

lCUALIYATIVA DICOTOMICA
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D) Muestra

El INCMNSZ cuenta con una poblacién aproximada de mas de 200,000 pacientes
que cuentan con nimero de expediente. Con 400 a 450 egresos promedio
mensuales en el area de hospitalizacion.

Con fines del estudio se calculd un tamafio de muestra estimado, tomando como
base poblacional (N= 200,000), en el programa estadistico Epi-Info versioén 6, con
un 95% confianza y un poder de 80%. Resultando un estimado de 872 pacientes a
revisar. El muestreo fue a conveniencia tomando los egresos ocurridos en areas
de hospitalizacidn excepto urgencias y terapia intensiva, durante enero a marzo de
2002, Los egresos que ocurrieron durante el periodo, fueron 1234, de los cuales
se estudiaron finalmente 944 una vez aplicados los criterios de seleccién.

E) Criterios de Seleccion

Criterios de inclusién: todos los egresos de piso de hospitalizacién del INCMNSZ
que ocurrieron durante enero a marzo de 2002,

Criterios de exclusion: pacientes menores de 18 afos; pacientes con cuidados
coronarios o de cirugia cardiaca; pacientes quemados; pacientes de terapia

intensiva e urgencias.

Criterios de eliminacién: pacientes con expediente clinico incompleto, sin nota de

ingreso, sin nota de egreso, sin resultados de laboratorio, con resultados de
laboratorio incompletos, o resultados de laboratorio de mas de 24 horas antes o
después del ingreso.
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F) Recoleccion de informacién

Primero se buscé el nimero de egresos ocurridos en pisos de hospitalizacion
durante el periodo de estudio (enero a marzo de 2002), posteriormente se
solicitaron al archivo clinico con base a su ntimero de expediente. Se revisaron un
promedio de 21 expedientes diarios de lunes a dominge durante 45 dias.

_-A cada uno de los expedientes una vez aplicados los criterios de seleccion, se le
recabé la informacion contenida en nuestro instrumento de recoleccién el cual
contiene las variables de cada uno de los indices (ver anexo 1).

La informacion se capturd en un programa de Microsoft Access 2002 vinculado a
una hoja de calculo en Excel.

G) Plan de Analisis

1) Descripcién de los Datos

Primero se realizdé una descripcion general de las variables
sociodemograficas que incluye el instrumento de recoleccion,
posteriormente se describen los hallazgos de algunas variables que
incluyen los Indices, y finalmente se describe el resultado final de los
cada uno de los indices (todo realizado en SPSS version 10.0). Cabe
mencionar que se les calculdé medidas de tendencia central a las
variables que su naturaleza lo permitia.

2

Andlisis de los Datos
El célculo de los indices predictores de mortalidad (SAPS Il, MPM |l y
L.ODS) asi como el SOFA, se realizdé en una base de céalculo interactiva

~

~dei la Sociedad Francesa de Anestesiologia y Reanimacioén, (23). De
igual forma se realizd dicho calculo con los datos de la base en Excel
tomando la férmula de calculo que publicaron sus autores. El calculo del
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IGEC se realizé con base a la informacion de los autores en una tabla
de caliculo en Excel (28).

Se realizo6 el calculo bivariado de riesgos relativos de morir tomando
como grupo de exposicién a aquellos pacientes que tuvieran una
probabilidad de morir esperada calculada por el indice mayor de 10%,
con sus respectivos intervalos de confianza al 95%, y su prueba de
hipotesis X*MH, en el programa estadistico Epi-Info 96.

Posteriormente de acuerdo con lo expresado en los antecedentes y
siguiendo lo conocido de evaluacién de este tipo de modelos, se
evaluaron los modelos de prediccién de mortalidad de acuerdo a su
poder discriminativo y de calibracion.

Para evaluar la calibracion, primero se hizo un arreglo ordenado de los

.datos de menor a mayor de acuerdo a su probabilidad de muerte
‘individual calculada o predicha por lo indices, como lo expresan los
‘autores de los indices, usando lo que se conoce como modelo de
--bondad de ajuste por X? (4,14,38,40-42), las graficas se realizaron en
SPSS 10.0.

. ‘Akbllyyca’ﬁdo la siguiente férmula:
' F&rfﬁula X (ji-cuadrada) (40-42)

| | ‘x2= {((Oi - EN?) 1 Ei}
= sumatoria |

Oi = valores observados
Ei = valores esperados
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Se agruparon las probabilidades calculadas por los indices de menor a
mayor, en deciles “deciles de riesgo”, para calcular su probabilidad
promedio de morir por decil de riesgo y compararla después con las
muertes observadas en ese decil de riesgo, posteriormente se suman
las diferencias observadas entre cada decil de riesgo, entre lo esperado
(probabilidad promedia de muerte calculada por el indice) y lo observado
(muertes observadas en cada decil de riesgo), esas diferencias sirven
para obtener un valor de X? calculado al aplicar la férmula de X2 , el
valor que resuita se compara con el valor de la tabla F de distribucion ji-
cuadrada (X3), ver Anexo 2, (40).

Para poder comparar nuestro valor calculado con los valores de la tabla
F, primero debemos fijar nuestro error alfa y los respectivos grados de
libertad (g.l.), estos ultimos se obtienen restandole la unidad al numero
de grupos realizados (g.l.= "n" deciles de riesgo - 1), salvo cuando se
realizan restricciones donde en tal caso el nimero de restricciones
hechas se le resta también al numero de deciles realizado, una
restriccion sucede cuando se unen dos o mas deciles de riesgo para
ajustar que lo esperado con lo observado sigan una distribucion
homogénea, por ejemplo si hay dos restricciones seria (g.l.= "n” deciles
de riesgo — 3), el tres resulta del nimero de restricciones mas la unidad.
El error alfa se fija desde un principio generalmente a 0.05.

Finalmente una vez fijado el error alfa y los grados de libertad se
observa en la tabla F, donde si el valor de X2 calculado es igual o mayor
que el valor de X? tabulado se dice que se rechaza la hipétesis nula
(40,41). Se interpreta de la siguiente forma cuanto mas se acerque la
probabilidad de muerte esperada a la observada o viceversa se dice que
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el modelo esta bien calibrado. Por otro lado grandes diferencias entre la
probabilidad esperada con la observada sugiere que el modelo no esta

reflejando  correctamente el resultado en esa cohorte en
particular.(4,14,38,40)

Para evaluar la discriminacion de cada uno de los modelos o indices
predictores de mortalidad se usa el area por debajo de la curva ROC
que evalla la capacidad del modelo para distinguir entre quienes
mueren de aquellos que no basadas en las probabilidades de mortalidad
estimadas. Para construir la curva i-'{OC se especifica una secuencia de
puntos de corte de probabilidades de mortalidad y una tabla de
clasificacion 2x2 que contiene los valores estimados o esperados y los
observados para cada punto de corte. La mortalidad observada es
anotada para cada paciente y se calcula de igual forma a través de la
tabla de 2x2 la tasa de falsos positivos y la tasa de verdaderos positivos.
Todos los pares de tasas y las secuencias de puntos de corte son
graficados en la curva ROC. (4,14,38)
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Viil. CONSIDERACIONES ETICAS

Dado que la informacién utilizada en esta investigacion fue obtenida de forma
retrolectiva y retrospectiva, y que no se realizd ninguna intervencion, no aplican
consideraciones éticas.
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IX. RESULTADOS

Analisis Descriptivo

[Z(@Y) Satud |

Dentro de los resultados descriptivos en las variables sociodemograficas tenemos:

Grafica 1. Distribucion por género
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Cbmo se observa en la grafica 1 y la tabla 3, la distribucién porcentual por género
de los participantes en el estudio fue mayor en las mujeres con un 59% (555) y en

los hombres un 41%(389).

Tabla 3. Distribucion porcentual por género

Frec %
MASCULINO 389 41.2
FEMENINO 555 58.8
Total 844 100.0
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En cuanto a la distribucion por grupos de edad después de un'arreglo ordenado y
" célculo de grupos por regla de Sturges, tenemos que mas del 50% tenlan menos
“de §7 afios, vemos que la grafica no sigue una distribucién normal, y que el grupo

de 26 a 33 afos presentdé mayor numero de observaciones, como se puede
-observar en la grafica 2.

Grafica 2, Distribuciéon por grupos de edad
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"En cuanto al mes de ingreso a hospitalizacion, siguen una distribucion
homogénea, salvo un ingreso ocurrido en diciembre de 2001, en esta cohorte de
pacientes. EI mes que menos ingresos aportd a esta cohorte después de
diciembre, fue enero con sdélo 279 observaciones, mientras que febrero tuvo 334 y
marzo 330. Ver gréfica 3.

En cuanto al sector de egreso de hospitalizacién, se observa que el 75.1% de los
egresos ocurrieron en los sectores 1 al 6, sectores donde el nimero de egresos
porcentuales es homogéneo, en cambio en los sectores 7, 8 y 16 donde la
capacidad fisica para recibir pacientes es menor que en los primeros, se observa
un menor nimero de egresos porcentual como era de esperarse, ver tabla 4.
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Grafica 3. Distribucion por mes de ingreso a hospitalizacion
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Tabla 4. Sector de egreso de hospitalizacion

%

Frec % acumulado
1 117 124 12.4
2 126 133 25.7
3 1M 11.8 375
4 120 12.7 50.2
5 122 129 63.1
6 113 12.0 754
7 79 8.4 83.5
8 95 10.1 93.5
16 61 6.5 100.0
Total 944 100.0
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"En cuanto aI destino de egreso, sefialado en la nota de egreso, se observa que un
'92.1% egresa con destino a seguimiento por consulta externa, un 2% de traslado
Infrahospitalario que puede ser terapia o urgencias, 4.9% no aplican dado que
muerén. y sblo un 0.5% se traslada a otra institucion, y el 0.5% es por baja
institucional. Ver tabla 5.

Tabla 5. Destino de egreso segin nota de egreso

Frec %
CONSULTA EXTERNA ) 869 92.1
MUERTE 46 4.9
TRASLADO INTRAHOSPITALARIO 19 2
OTRA INSTITUCION 5 0.5
BAJA INSTITUCIONAL 5 0.5
TOTAL 944 100

En lo que respecta a la condicion de egreso expresada en la respectiva nota, se
observa que un 91.4% de los pacientes egresa por mejoria, un 1.6% por alta
voluntaria, un 4.9% fallecen, y solo un 2.1% egresa por curacién. Ver tabla 6.

Tabla 6. Condicion de egreso, segin nota de egreso

Frec %
CURAGION 20 21
MEJORIA 863 91.4
ALTAVOL 15 16
AUTOPSIA 2 2
MUERTE gy AuTOPSIA 44 47
Total 944 100.0 |-
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- Cuando se observa la tabla 7, vemos como la media de la edad de los

: ‘paﬂicivp‘antes fue de 50 . la moda de’ 29, con una desviacion estandar de 18, con
un valor minimo de 18 y un maximo de 97 afos. Mientras que para los dlas de
estancia, encontramos un promedio de 9.8 y una moda de 7, una mediana 7.8,
una desviacion estandar de 7.27, con un valor minimo de 1 y un valor maximo de
" ‘54 dlias de estancia. Ver tabla 7.

Tabla 7. Edad y dias de estancia: Medidas de
tendencia central y dispersion.

edad dias_est
N 944 944
Media 50.13 9.80
Error estandar de la media
61 .24
Mediana 50.212 7.802
Moda 29 7
Desviacion Estandar 18.60 7.27
Varianza 345.88 52.89
Sesgo 107 1.922
Error estandar del sesgo
.080 .080
Curtosis -.964 5.511
Error estandar de la Curtosis
3 .189 159
Rango 79 53
Minimo 18 1
Maximo 97 54
Sumatoria 47319 9254
Percentiles 25 34.13% 5.01b
50 50.21 7.80
75 64.86 12.56

a. Calculado de datos agrupados.
b. Los percentiles son calculados de datos agrupados

) 38

Salud




LA AN T o 57

En cuanto alos dias de estancia hospitalaria podemos obse

rvar en la grafica 4.

Que _Ia mayoria de los pacientes tuvieron menos de 10 dias de estancia

. hospitalaria. como también se observa en la tabla 7. Ver grafica 4.

Y por Ultimo en cuanto a la condicion de egreso: vivo o muerto, tenemos que
ocurrieron 46 muertes que equivalen a un 4.9 % de mortalidad como se observa

en la tabla 8, Ver tabla 8.

Gréafica 4. Dias de estancia hospitalaria
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Tabla 8. Condicion de desenlace: Vivo o Muerto

Frec %
VIVO 898 95.1
MUERTO 46 4.9
Total 944 100.0
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Analisis Bivariado y/o Multivariado

Como se observa en la tabla 9, tomando como punto de corte una probabilidad de
muerte estimada o calculada por los indices predictores de mortalidad menor de
10 como grupo no expuesto y mayor o igual de 10 como status de exposicion, se
observa que todos los indices calculados tienen riesgos significativos, tanto por
intervalo de confianza al 95% como por valores de "“p" estadisticamente
significativos (menores de 0.005). Todos son contrastados con el desenlace:
muerte.

Tabla 9. Analisis bivariado de los indices

ANALISIS BIVARIADO
RR Fep % Feexp % IC_95% Valor p (X MH)

SAPS

TMP <10 1

TMP10,0> 6.56 50.0 850 4.8 113 <0.005
MPM I

TMP <10 1

TMP 10,0> 4.03 50.0 750 24 76 <0.005
LODS

TMP <10 1

TMP 10,0> 3.44 490 710 18 67 <0.005
SOFA '

0-3 1 ,

4a6 5.67 46 82 3.75 103 <0.005

7a11 20.6 42 95 17.1 326 <0.005
IGEc

1,a 2 1

3,a 4 189 95| gg| 170 274} <0.005

TMP = PROBABILIDAD DE MORIR CALCULADA POR EL [NDICE

Por ejemplo se observa que aquellos pacientes que al ingreso a piso de
hospitalizacion tienen una probabilidad de muerte calculada por el indice SAPS Il
mayor o igu‘al de 10%, presentan 5.56 veces mas riesgo de morir que aquellos
pacientes que a su ingreso a hospitalizacion tenian una probabilidad de morir

)
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calculada por el "SAPS I menor-de 10%. Con intervalos de confianza al 95% que
vande 4.8 a 11.3.

En cambio aquellos paclentes que al ingreso a hospitalizacion tenian una
probabilidad de muerte calculada por el MPM 11-0 mayor o igual de 10%, tenian 3
veces mas riesgo de morir que aquellos pacientes que al ingreso presentaban una
probabilidad de morir de menos de 10% calculada por el mismo Indice, con
intervalos de confianza al 95% que van desde 2.4 a 7.6.

Mientras que los pacientes que al ingreso a hospitalizacion tenlan una
probabilidad de morir mayor o igual de 10% calculada por el LODS, tenian 2.44
veces mas riesgo de morir que aquellos que tenian menos de 10% de probabilidad
calculada de morir por el mismo indice, al ingreso a hospitalizacion. Con
intervalos de confianza al 95% que van desde 1.8 a 6.7.

En la tabla 9, observamos dentro de los indices clasificadores de gravedad de
enfermedad al SOFA, el cual se estratificé en 0-3, 4-6 y 7-11, siendo el grupo no
expuesto aquellos que tuvieron 0-3 de calificacidn para ese indice. Se encontrd
que los pacientes que tienen una calificacion de 4-6 por el SOFA al ingreso a
hospitalizacién tienen 4.67 veces mas riesgo de morir que aquellos pacientes que
al ingreso tienen 0-3 de calificacién SOFA, con IC 95% que van desde 3.75 a 10.3.
Mientras que aquellos pacientes que al ingreso a piso tienen una calificacién de
SOFA de 7 a 11, tienen 19.6 veces mas riesgo de morir que aquellos pacientes
que al ingreso califican por SOFA con 0-3, con IC 95% gque van desde 17 a 32.

Finalmente para el IGEC, se estratific6 como grupo no expuesto aquellos
pacientes que durante el ingreso tuvieron nivel 1 y 2 de IGEC, y el grupo expuesto
fue aquellos que calificaron con 3 y 4 para el indice en ese ingreso. Resultando
que aquellos pacientes que tenian un !\GEC de 3-4, tuvieron 188 veces mas riesgo
de morir que aquellos pacientes que calificaron para el IGEC con 1-2, con IC 95%
que van desde 170 a 274,
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Encuanto a la calibracion de los modelos de prediccién tenemos que el SAPS I
_en la tabla 10. Ver tabla 10. Con 8 g.l. (grados de libertad) calculados con 2
restricciones.

Tabla 10. Calibracion. Modelo de Bondad de ajuste por X2 SAPS Ii.

SAPS |l
Muertes |JRANGO PME [PERCENTIL |[PMMObs PMMEsp (O-E)2/E
0.367

110a1.3 <20 1.0638 0.8755] 0.04049902
M1.3a17 21a30 1.0526 1.4453| 0.10669985
2[1.7a286 31a40 2.1276 2.1468] 0.00017172
4126a33 41 a 50 4.2553 2.8202) 0.73027162
3]13.3a47 51 a60 3.1579 3.9768] 0.16862734
4147 a6.5 61a70 4.2553 6.3862| 0.23744659
4[6.5a8.8 71a80 4.2553 7.5787{ 1.45737231
12|8.8 a 14 81 a90 12.6316 11.4074| 0.13137662
15[14 a 75.3 91 a 100 15.7895 24.2976] 2.97921464
5.8516797

gl =k-r X2¢c 658516797

k=10 X2t 15.507

r=2 p 0.66384174

tabla F Ji cuadrada
Se acepta Ho

Se observa que el valor de X calculado (X%c)es menor que e! valor de‘ X2
tabdlado ('X"’t).‘ por lo que se puede decir que la calibracién es buena, se acepta la
Hlpétesns nula que dice que no hay diferencias estadisticamente significativas
efjtfe el valor esperado y el observado, es decir entre el valor calculado a partir del
g SAPS It y la mortalidad observada.

"“En cambio en la tabla 11. Se observa como para el MPM Il, hay una mala
"~ calibracion ya que el valor de X? calculado es mayor que el X? tabulado, por lo
que se rechaza la hipodtesis nula que dice que no hay diferencias entre la
probabilidad de muerte esperada con la observada, tomando sélo una restriccién.
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Tabla 11. Calibracién. Modelo de Bondad de ajuste por X2, MPM II.

MPM Il
Muertes |JRANGO PME |PERCENTIL |PMMObs PMMEsp (O-E)R/IE

110.75a2.49 <10 1.0638 1.7262] 0.25418478
1{2.49 2 3.26 11a20 1.0638 2.8672] 1.13429533
2|3.26 a4.25 21a30 2.1053 3.7083] 0.6929345
1]4.25a 5.36 31a40 1.0638 4.7157( 2.82807931
2|5.36 a 6.74 41 a 50 2.1277 6.0818] 2.5708574
5|6.76 a 8.69 51 a60 5.2632 7.661) 0.75048229
5[8.69a11.51 [61a70 6.3191 9.9245| 2.13710607
4111.51 a15.61 |71 a80 4.2553 13.6301] 6.35781813
516,72 a24.71 |81a90 5.2632 19.8584] 10.7269399
20}25.1 2 92.4 91 a100 21.0526 38.2563] 7.73643279
35.1891305

gl = ker X2 c 35.1891305

k=10 X2t 16.919

r=1 p 0.0001

tabla F Ji cuadrada
Se rechaza Ho

En Ia tabla 12 podemos observar como la calibracién del modelo LODS no es
buena, dado que el valor de X2 calculado es mayor que el valor de X2 tabulado,

. por. io° que se rechaza la Hipotesis nula, que estipulaba que no hay diferencias
entre el valor observado y el esperado, tomando para este modelo 3 restricciones.
Ver tabla ‘12.

Como se observa en las tablas 11,12 y 13, el modelo que mejor calibra es el
indice SAPS Il. Tanto por su rechazo de hipdtesis nula, asi como por valor de “p”
muy grande cerca de 1. Lemeshow menciona que entre mayores sean los valores
de “p" mejor sera la calibracion del modelo.
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Tabla 12. Calibracién. Modelo de Bondad de ajuste por X%, LODS.

LODS
Muertes |RANGO PERCENTIL [PMMObs PMMEsp (O-E)2/E

2 3.22|<10 2.13 3.22] 0.36897516
1 3.22|11 a 20 1.06 .-3.22] 1.4489441
21322 a4.8 21a30 2.11 3.852] 0.7877892
1 T 48131 a40 1.06 4.8] 2.91408333
3 4.8{41 a 50 . 3.19] . --4.8] 0.54002083
4/4.8a7.11 51 a 60 4.21 6.7209| 0.93806169
5{7.11a1041 (61a70 4.21 10.3749] 3.66326345
8]10.41 2 14.99 {71 a 80 8.51 11.35567| 0.7131227%
411499 a 21.12 |81 a 90 5.27 17.2484| 8.31857254
16]21.12 a 58.7 |91 2 100 16.84 27.4554| 4.10435532
23.7971884

gl = k-r X2c 23,7972

k=10 X2t 14.067

r=3 p 0.00463373

tabla F Ji cuadrada
Se rechaza Ho

En cuanto a la discriminacién de los modelos o escalas tenemos qde él lridlce

“SAPS |l tiene un valor bajo la curva ROC de 0.775, con IC 95% que van de 0 71

hasta 0.84. Ver grafica 5 y tabla 13. :
Grafica 5. Curva ROC. SAPS II.

Curva ROC PM SAPS II
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Mientras que el MPM I tiene un valor de area bajo la curva de 0.765, con IC sy,
que van desde 0.69 a 0.84. Ver tabla 13 y grafica 6.

Grafica 6. Curva ROC. MPM II.

Curva ROC PM MPM Il
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El LODS tlene un érea ba]o la curva ROC de 0.721, con IC 95%, que van desde
0.64'a 0.80. Ver tabla 13 ygréf‘ca 7»
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Como'se obs_e;rvva:én la tabla 13, de los indices predictores de mortalidad e! que

.mejor discrimina entre quienes mueren de quienes no, tanto por el area bajo la

curva (que-es mejor mientras mas se acerca a 1), asi como por intervalos de
confianza que son mas estrechos o precisos, es el SAPS Il. Mientras que el LODS

de los indices predictores de mortalidad es el que menos discrimina.

Tabla 13. Discriminacion. Valor bajo la curva ROC. IC gss,..

rea 1C 95%
Bajo la curva jMenor Mayor
SAPS |l 0.775 0.707 0.843
MPM Il 0.765 0.691 0.843
LODS 0.721 0.643 0.799
IGEC 0.951 0.917 0.984
SOFA 0.776 0.699 0.854

Grafica 8. Curva ROC. IGEC.

Curva ROC IGEC
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En cuanto a los indices clasificadores de enfermedad, el IGEC tiene una casi
excelente discriminacion con un area bajo la curva de 0.951 con IC gs4, de 0.92 a
0.98 con buena precision. Ver tabla 13 y grafica 8.
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El indice SOFAtleneun valor de 0.776 bajo la curva con IC gs4 que van desde
0.70 a 0.85. Ver tabla 13 y grafica 9.

Gréafica 9. Curva ROC. IGEC.
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X. DISCUSION “

En este estudio se encontr6 que los Indices evaluados tienen una buena
discriminacion para diferencliar a los pacientes que van a morir de los que no,
siendo el SAPS Il el que mejor fo hace de los indices predictores de mortalidad, y
el IGEC de los indices clasificadores de la gravedad de enfermedad ya que tiene
una discriminacién casi perfecta de 0.95, pero es importante remarcar que este
ultimo Indice le da una mayor calificacién a aguellos pacientes que mueren por lo
que su valor hay que tomario con mucha reserva.

En cuanto a la calibracidon de los modelos, el tinico modelo bien calibrado es el
SAPS |l, esto significa que las mediciones obtenidas por este modelo (mortalidad
esperada) corresponden bien con la mortalidad observada en la poblacién de
estudio.

En analisis bivariado, donde se calculan riesgos de morir, tomando como punto de
corte para diferenciar entre los que estaban expuestos al ingreso a piso la
probabilidad estimada o calculada por los indices de > 0 = 10%, se observa como
los tres Indices predictores de mortalidad tienen riesgos estadisticamente
significativos, esto nos indica que si se aplicaran de rutina estos indices a los
pacientes a su ingreso a piso, se podrian distinguir pacientes con un mayor riesgo
de morir dado una probabilidad estimada por "x" indice, esto podria ser de utilidad
para tener conocimiento indirecto de la gravedad con que ingresan los pacientes a
piso y con mucha reserva justificar que hay pacientes que por su estado o riesgo
previo necesitan -no en la misma medida que los pacientes de terapia- del uso de
mas intervenciones y recursos, aumentando con esto el costo de la atencion
brindada. Dado que en teoria no seria lo mismo atender a 100 pacientes con una
probabilidad alta de morir estimada al ingreso que atender a ese mismo numero
de pacientes con una prgbabilidad baja de morir, este tipo de evaluacién podria
ser Gtil para ver que tan graves llegan los pacientes a diferentes nosocomios y
analizar su mortalidad de una forma mas integral tomando en cuenta su
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probabilidad de morir o el niimero de muertes esperadas durante un “x" periodo de
_‘observacién dado la gravedad de ingreso de los pacientes.

Si bien es clerto que los resultados obtenidos en nuestra investigacion en cuanto a
la calibracién de los modelos -con excepcion del SAPS Il -, no se apega tanto a lo
realizado por los autores en pacientes de terapia intensiva, si son significativos en
cuanto a su poder de discriminacién de lo que se quiere medir, por lo que podrian
ser complementarios para su uso con otras formas de evaluacién.

Ahora bien el SAPS |l que en nuestro estudio discrimina y calibra bien, podria ser
utilizado en la evaluacion del desempefio intrahospitalario y posiblemente del
desempeiio entre hospitales.
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XI. CONCLUSIONES

Dentro de los indices predictores de mortalidad el indice que mejor predice y
discrimina es el SAPS I, y podria ser de utilidad para evaluar la prediccion de
mortalidad al ingreso a piso de pacientes hospitalizados, con adecuada facilidad
de aplicacion y calculo.

Podemos concluir que de los indices clasificadores de gravedad de enfermedad el
IGEC es el que mejor discrimina y podria ser utilizado en la clasificacion de la
gravedad de enfermedad con que ingresan los pacientes a piso.

Aungue el SOFA no discrimina igual que el IGEC, podria ser considerado como un
indice facil de aplicar por la minimas variables necesarias para su calculo, y de
utilidad para clasificar la gravedad de enfermedad en pacientes hospitalizados en
piso

- Por otro lado el LODS y el MPM Il discriminan bien pero su calibracion es mala.
Por lo que su utilidad para medir lo que pretendemos medir es muy limitada.
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Xil. LIMITACIONES Y RECOMENDACIONES

Dado a la naturaleza del disefio del estudio donde la forma de recoleccion de los
datos fue de manera retrospectiva, y dado que los indices evaluados -a excepcion
del Indice cubano- desde su creacién la intencidn de su aplicacion fue orientada a
pacientes de terapia intensiva, hay que tomar con reserva los resultados
obtenidos.

Es recomendable plantear un disefio de cohorte prospectiva donde se pueda

controlar desde un inicio las condiciones que podrian dar lugar a un sesgo de la

realidad que se quiere conocer, tomando en cuenta a pacientes de otros centros

hospitalarios para contrastar la realidad de uno con la realidad de otro a través de
. 'un patrén de referencia.

lbn‘ el V[ndlce que mejor predice y discrimina se recomienda realizar una

"evaiuacién entre hospitales de tercer nivel, aplicando al ingreso a hospitalizacion
Irikdicre'é cada uno de los pacientes y calcular la probabilidad de muerte
prom:evdid—pvara ese grupo y compararla con la mortalidad observada en el mismo
'grypfc'i“él término de un periodo definido (fin del ingreso, a 30 dias del ingreso,

etc)y del mismo modo se realizaria en cada uno de los hospitales participantes,
,;Hp'alfa‘ ‘_fpoder comparar las diferencias entre hospitales, de las muertes que se
evsperaban contra las que se encontraron en el periodo de estudio. Y poder
establecer si esas diferencias son significativas o son debidas al azar, y poder
evaluar en cierta medida el desempeiio de los hospitales participantes.

Existe la necesidad de contar con Indices que nos permitan con datos minimos,
faciles de aplicar y evaluar, asi como aun bajo costo, acercarnos un poco més al
conocimiento de la realidad en la cual llegan y a la que llegan los pacientes a un
piso de hospitalizacion, por lo que los indices que nos permitan hacer lo anterior
deberan ser adecuados a nuestra realidad hospitalaria que como todos sabemos
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no es igual entre hospitales, mucho menos entre hospitales de otros paises, asi

pues es recomendable a un mediano plazo contar con un indice construido y

validado en nuestra realidad.
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XV. ANEXOS: Anexo 1. instrumento de recoleccién de informacion.

NOMBRE
EDAD
SEXO

FECHA INGRESO
FECHA )

REGISTRO
CAMA

1 TIPO D“E ADMISION

2 ENF. CRONICAS

3 GLASGOW™

4 PRESION SISTOLICA*
5 FREC.CARDIACA™

6 TEMPERATURA *C

7 PaO2FI02 mmHg *
MV O CPAP*

8 PERDIDAS URINARIAS® L/24 h
9 UREA SERICA O BUN® mmoliL
10 LEUCOCITOS* mm3
11 POTASIO mEg/l
12 SODIO mEq/I
13 HCO3- mEg/)

14 BILIRRUBINA® micromol/!

1MEDICA 2 QX NOPROG
3QX PROG 4 MEDICA URG
Sl: SIDA, CA. METASTASICO

HEMATOLOGICA MALIG

SAPS 1|

LODS*
15 CREATININA micromol/I

16 TIEMPO PROTROMBINA

17 PLAQUETAS

LODS

MPM II°
18 NEOPLASIA METASTASICA
19 EFECTO MASA INTRACRANEAL
20 SANGRADO GASTRO INTESTINAL
21 ACCIDENTE CEREBROVASCULAR
22 ARRITMIA CARDIACA
21 INSUFICIENCIA RENAL AGUDA
24 INSUFICIENCIA RENAL CRONICA
25 CIRROSIS

26 REANIMACION CARDIOPULMONAR
PREVIA AL INGRESO

27 VENTILACION MECANICA

C—es 2no

MPM il
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26. ETIOLOGIA DEL’DX ) PRINCIPAL | J1= NEgAPLASICA O DEGENERATIVA
0= OT

27 PROCEDIMIENTOS DIAGNOSTICOS O TERAPEUTICOS INVASIVOS

I J1=sI 0=NO

1=8I 0=NO

SUMA DE FALLOS ORGANICOS

- 128. RENAL
IGEC

0= NINGUNA

" 1= NO AMENAZARON LA VIDA

, 2= AMENAZARON LA VIDA

‘144. EFECTOS RESIDUALES - ,| J0= NINGUNO

B e 1= ALGUNO QUE NO GAMBIO HABITOS DE VIDA

2= ALGUNO QUE S! CAMBIO HABITOS DE VIDA
3= FALLECIDO

35. RESPUESTA AL TRATAMIENTO

0= INMEDIATA

1= NO INMEDIATA PERO RESPONDIO
2= NO RESPUESTA

ISoFA I o 1 I 2 T 3 14

36. Pa02/FIO2 | 1 <400 <300 <200 <100

37.CREATININA SERICA ] mg/di 1.2-1.9 2.0-3.4 3.54.9 >5

ummoii

PERDIDAS URINARIAS I | 110170 171-299 300440 >440

38. PLAQUETAS X103mma | | <150 <100 <50 <20

39. BILIRRUBINA mgldl l l 1.2-1.9 2-59 6-11.9 >12

ummol/| 20-32 33-101 102-204 >204

40. HIPOTENSION ) | ] Map<7ommHg Dopa <§ Dopa >5 Dopa >15
s Dobuta epinetnna $0 1 eginetnna 2 0.1

SOFA

norepinefrina  norepinefrina

TESIS CON
FALLA DE ORIGEN
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Anexo 2. Tabla F de X? DANIEL (40).

Tabla F Percentiles de la distribucion ji-cuadrada

[ 31.410 xZ
Pix% <31.410)=.95

d.f. 208 o2 2208 X% 2y x%1s X2y s
1. 7.0000393 .000982 .00393 2706  3.841  S5.024 - 6635 - 7.879
S2-.0100 0506 .103 4605 5991~ 7378 9.210. 10.597
C3om 216 382 6251 7815 9348 11345  12.838
4 a1 7779 9488  11.143 13277 14.860
X 1.145 9.236 11.070 12832 15086  16.750 =
6. 1,635 10.645 12592 14449 16812  18.548 =3
7 2,167 12017 14067 16013 18475  20.278 S
8 2733 13.362 15507 17.535 20,090  21.955 =2
9 : 14.684 16919 . 19.023 21,666 23.589 (] ras )
10° 15987  18.307 20483 21209 25.188 o
17,2750 19.675 21920 24725  26.787 ==
- '18.549 21,026 23.336  26.217  28.300 L= B
19,812 22.362 24.736 27.688  29.819 7]
L21,064 - 23.685 26,119 29.141  31.319 E ﬁ
22,307 24996 27.488  30.578  32.801
©.723,542 26,296 28,845 32000  34.267 :ﬂ:
24,769  27.587 30191 33409 35718 =
25.989  28.869 31.526 34.805  37.156

27.204 © 30.144 32,852 36191  38.582
28412 31,410 34170 37566  39.997
29.615 - 32.671 35479 38932  41.401
30.813 33924 36781 40289 42,796
32,007 35172 38.076 41.638  44.181
33.196 36415 39.364 42980  45.558
34,382 37652 40.646 44314 46.928
35,563 38.885 41,923  45.642  48.290
36,741 - 40113 43,194  46.96)  49.645
© 37,916 41337 44460 48,278  50.993
39.087  42.557 45722  49.588  $52.336
140,256 43773 46979 50892  $3.672

16,059 49.802  53.203 57.342 60.275

35

40 .. 51.808 55.758  $9.342 63.691 66.766
.45 - 57.505 61.656  65.410 69,957 73,166
-50 L 63.167 = 67.508  71.420 76.154 79.490
60 74,397  79.082  83.298 88.379 91.952
70 85,527  90.531 95.023 100.425 104.215
80 L 96,578 101.879 106,629 112,329 116,321
90 59,196 65.647 169,126 107.565 113.145  118.136 124,116 128.299
100 67.328 74,222 .77.929 118.498 124.342 129.56) 135.807 140.169
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