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Resumen

Introduccion:
Existen sistemas de calificacién de severidad Utiles para individuos en estado critico;
la escala de Sabadell evalia su mortalidad posterior al egreso de Terapia Intensiva.

Objetivo:
Evaluar utilidad prondstica de la escala de Sabadell en pacientes en estado

critico que ingresan a Medicina Interna provenientes de Urgencias.
Material y métodos:

Estudio transversal, analitico, observacional. Se hicieron modificaciones
menores a la escala de Sabadell: se consideré a Urgencias como UCI y el
seguimiento se realiz6 los dias 0,4,6,8,10 observando mortalidad, inestabilidad,

complicaciones y tiempo de hospitalizacion.

Resultados:

Se eligieron 74 pacientes en estado critico y se observd que la escala de
Sabadell resulté sensible para identificar complicaciones (sens=0.93). Una
puntuacién elevada de Sabadell se asocié con un riesgo desde 1.3 hasta 15.4
veces mayor para mortalidad en los primeros 10 dias.

Conclusion:
La escala de Sabadell es sensible para identificar complicaciones en la

evolucién clinica de pacientes criticos.

Palabras clave: paciente en estado critico, servicio de Urgencias, servicio de
Medicina Interna, escala Sabadell, APACHE II, SAPS Il



Abstract

Introduction:
There severity scoring systems useful for individuals in critical condition
Sabadell scale assesses mortality following intensive care discharge.

Objective:
Prognostic Utility Assessment Scale Sabadell critically ill patients admitted to

Internal Medicine from emergency.

Material and methods:

Cross-sectional, analytical, observational study. Minor modifications were made
to the scale of Sabadell: ER is considered as ICU and monitoring was performed
on days 0,4,6,8,10 observing mortality, instability, complications and length of
hospitalization.

Results:

74 were selected critically ill patients and found that the scale was sensitive
Sabadell to identify complications (sens = .93). Sabadell A high score was
associated with a risk from 1.3 to 15.4 times greater for mortality in the first 10
days.

Conclusion:
The scale of Sabadell is sensitive to identify clinical complications in critically ill

patients.

Key words: critically ill patient, emergency department, Internal Medicine, Sabadell score , APACHE | |

score, SAPS lll score .



Introduccion

Antecedentes

Los pacientes en estado critico son pacientes en una situacion fisiolégica inestable en
quienes pequenios cambios de su funcion organica pueden conducir a un grave
deterioro de la funcion corporal normal con lesiones organicas irreversibles o un

desenlace fatal [1].

En los dltimos 20 afos se han elaborado y validado varios sistemas de calificacién de
severidad [2,4], que han sido Utiles para valorar poblaciones de individuos en estado
critico; sin embargo, no hay tanta certidumbre en cuanto a su utilidad para prever los
resultados en pacientes individuales [3,7].

Los sistemas cuantitativos pueden esclarecer aspectos como la asignacion de recursos
destinados a atencién de enfermeria y técnicas complementarias [4,5]; ademas de la
evaluacién de la calidad de la atencién brindada en la UCI (Unidad de Cuidados
Intensivos) [4].

Los sistemas de cuantificacion mas utilizados para predecir los resultados en caso de
enfermedades criticas [6,7] son:

APACHE (evaluacion inmediata y a largo plazo de las funciones y la salud)

MPM (modelo de probabilidad de mortalidad)

SAPS (puntuacion simplificada fisiolégica “aguda”)

Los sistemas de cuantificacion mencionados poseen variables en comun; entre ellas
estén la edad; los signos Vvitales; las evaluaciones de las funciones respiratoria, renal y
neurolégica y las enfermedades médicas cronicas [8-10].

Otro aspecto que comparten es la severidad y pronostico del paciente en estado
critico. Para motivos de este trabajo, nos enfocaremos a la poblacién en estado critico



que se observa con mayor frecuencia en el Servicio de Medicina interna [2,3] y que
incluye pacientes con 1) choque séptico, 2) pancreatitis aguda grave, 3) sangrado de
tubo digestivo alto y 4) neumonia adquirida en la comunidad severa. A continuacién se
aborda los aspectos mas relevantes de cada una de estas entidades.

CHOQUE SEPTICO

La sepsis es la principal causa de muerte en pacientes criticamente enfermos, existen
estudios en Estados Unidos donde se documenta que anualmente 750.000 personas
se ven afectadas y de ellas 210.000 fallecen [1,2]. Fuera del ambito de la Unidad de
Cuidados Intensivos la sepsis grave también ha aumentado su prevalencia, que ha
pasado de 4,2 a 7,7 casos por 100.000 habitantes/afno de 1997 a 2008, lo que
representa un incremento de la tasa de mortalidad del 83% en doce anos [11,13].

En cambio, la mortalidad de la sepsis grave y el choque séptico, que oscila en el 35-
80%, ha variado muy poco desde los afios 70 a pesar de los notables progresos
realizados en fisiopatologia, antibidticoterapia, cirugia sobre el foco de sepsis y
medidas de soporte vital [12,14].

El choque séptico es caracterizado como el cuadro de sepsis severa con hipotension
arterial que no responde a reanimacion adecuada con liquidos [8], requiriendo el uso
de drogas vasopresoras [6,19] y el choque séptico refractario es definido como un
choque séptico de mas de una hora de duracién que no responde a la intervencién
terapéutica con liquidos endovenosos o0 agentes farmacolégicos; la presencia de
choque séptico es un predictor importante de mal prondstico, particularmente cuando
se asocia con disfuncién de multiples érganos [16] .

Tiene un alto indice de mortalidad en los enfermos que lo padecen (28-35%, a los 28
dias de diagnosticado) [11,17].

Los pacientes que cursan con choque séptico requieren manejo por la Unidad de
Cuidados Intensivos [15].

Se ha observado en otros estudios que pacientes que requieren de la Unidad de
Cuidados Intensivos sélo el 24% son manejados en dicho servicio [18].



PANCREATITIS AGUDA GRAVE

La incidencia varia segun la poblacion, con diferencias desde 10 a 20,2 hasta
150-420 casos por cada millon de habitantes [13,24 ].

En las ultimas dos décadas su incidencia ha aumentado considerablemente,
incluso en algunos paises en mas de 30% [15].

En México no se tienen datos estadisticos completos, pero se sabe que en
2006 fue la décima séptima causa de mortalidad, con una prevalencia de 3%
[17,18].

La pancreatitis aguda leve se presenta en 80% de los casos y la pancreatitis
aguda severa en el 20% restante [19 ].

La mortalidad por pancreatitis aguda severa es hasta 25-30% [20 ].

Las siguientes escalas son de utilidad para evaluar el pronéstico y la gravedad

de esta patologia:

a) Escala de Ranson [17]:

Sensibilidad 63%, especificidad 76%.

Cuando se tienen = 3 puntos es pancreatitis aguda severa [20 ].

La mortalidad varia segun la puntuacién del 0.9% (0-2 puntos), 16% (3-4
puntos), 40% (5-6 puntos) y 100% (7-8 puntos) [18].



Cuadro 3. Crniterios de Ranson para pancreatitis aguda. Entre
paréntesis se anotan criterios modificados para pancreatitis aguda
no alcohodlica

Datos recolectados a su Primeras 48 horas después
ingreso de su ingreso

Edad = 55 aiios (=70) Disminucion hematocrto
> 10% (=10)

Leucocitos > 16,000/mm? Calcio = 8 mg/dL (= 8)

(= 18,000)

Glucemia = 200 mg/dL (=220) Elevacion BUN = 5 mg/dL
(=2)

DHL = 350 IU/L o = doble Déficit de base = 4 mEg/L

(=400) (=5)

AST = 250 IU/L o =6x normal Secuestro de liquidos = 6

(=250) litros (=4)

— PaO, < 60 mmHg (no cuenta
para no-alc.)

b) Glasgow (Imrie, 1984 y 1997) [11]
Sensibilidad 72%, especificidad 84% [27].

Puntuacién = 3 puntos predice pancreatitis aguda severa.

Cuadro 4. Criterios de Glasgow (Imrie) para pancreatitis aguda

Leucocitos = 15,000/mm?
Glucosa = 180 mg/dL
Urea = 45 mg/dL

Calcio < 8 mg/dL

Pa0, < 60 mmHg

AST o ALT = 200 UIIL
DHL = 600 UI/L
Albuimina < 3.2 g/dL




c) INNSZ (1988) [15, 16]

La existencia de mas de tres alteraciones indica gravedad:

taquicardia mayor de 100 Ipm

hipotension sistélica menor de 100 mmHg

leucocitosis mayor de 16,000/mm3

bandemia mayor de 10%

hiperglucemia mayor de 200 mg/DI

hipocalcemia menor de 8 mg/dL

ascitis

elevacion de BUN mayor de 5 mg/dL en un lapso de 48 horas [29].

d) Atlanta (1992)[ 20]:
Cualquier condicion coexistente indica pancreatitis aguda severa:

insuficiencia organica multiple, complicaciones sistémicas o locales, Ranson
= 3 0 APACHE-II = 8.

Cuadro 5. Criterios de Atlanta para pancreatitis aguda severa

Falla organica Choque TA sistolica < 90
mmHg
Insuficiencia Pa0O, =60 mmHg
pulmonar
Insuficiencia Creatinina = 2.0
renal mg/dL
Complicaciones Coagulacion Plaquetas <
sistémicas intravascular 100,000/mm?3

diseminada (CID) Fibrindégeno < 1 g/L
Dimero-D = 80 mcg/
dL
Trastorno meta- Calcio = 7.5 mg/dL
bolico
Complicaciones MNecrosis, absce-
locales so, pseudoquiste




e) APACHE (1985, validado para pancreatitis aguda en 1990) [15]

Una puntuacién = 8 predice pancreatitis aguda severa [20].

f) POP-SCORE (2007) [ 21]

Harrison y su grupo presentaron la POP (Escala de Prediccion de
Resultados de Pancreatitis), una escala para estratificar a pacientes con
riesgo de pancreatitis severa, que es un modelo nuevo y con mayor
sensibilidad que el APACHE-Il y el Glasgow.

Cuadro 6. Escala POP-SCORE para idenfificar pancreatitis aguda severa. La puntuacion es de 0-40. A mayor puntuacion comelaciona
con mayor mortalidad®
Puntuacion 0 1 2 3 4 5 ] 7 ] 10

Edad (afios) 1620  30-39 ) 4049 ) 50-29 . 6060 =70

TAM (mmHg) =90 80-89 ) 60-79 50-59 . 4049 i <40

Pa0,Fi0, 2225 : ) 75-224 <75 : . . )

pH arterial =73 130 725 : 120724  T710-  700- ) . <700

135 129 719 709
Uea(mgidl) <14 14223 . 24307 308475 } 2478
Calciomg/dL) 80 72799 64719 ) 640210
019 0
92999

La incidencia de falla organica multiple en este tipo de patologias es del
28 al 76% y esté relacionado con una mortalidad que va del 28% al 69%
[19, 20].



SANGRADO DE TUBO DIGESTIVO ALTO

El sangrado de tubo digestivo alto (STDA) se define como el sangrado
originado en el tracto digestivo superior, proximalmente al angulo de Treitz, y
constituye la urgencia gastroenterol6égica mas importante.

Cursa con una mortalidad entre el 7-10%

En Estados Unidos la tasa de hospitalizacion por sangrado de tubo digestivo
que se estima es de 165 por cada 100,000 habitantes [22].

La etiologia del STDA puede ser [19, 20]: Ulcera péptica 37-50%, Varices
esofagicas 10-15%, Lesiones agudas de la mucosa gastrica 8-15%, Esofagitis
5-15%, Lesién de Mallory-Weiss 5-8%, Carcinoma 1-5% y Misceldnea 1-5.
Mientras que el volumen de sangre perdida también determina distintos grados
de severidad dentro del estado de choque hipovolémico, como se muestra a

continuacién.

GRADO I| GRADO ITI | GRADO III| GRADO IV
PERDIDA DE
SANGRE (cc) Hasta 750 | 750 A 1500 | 1500 a 2000 | Mas de 2000
PORCENTAJE DE
WOLEMIA <15 15a 30 30 a 40 = 40
FREC. CARDIACA
(minuto) < 100 =100 > 120 > 140
AMPITITUD
DEL PULSO Normal | Disminuida | Disminuida |Marcadamente|
disminida
TENSION ARTERIAL | Normal Normal Disminuida | Disminuida
RELLENO CAPILAR MNormal Lento Lento Ausente
FREC. RESPIRATORIA
(min) MNormal 20 a 30 = 30 > 35
DIURESIS (ml/h) MNormal 20a 30 > 20 Oliguria francal
ESTADO MENTATL MNormal Ansioso Ansioso Confuso
¥ confuso © €0 coma

Clasificacién de las hemorragias di-
gestivas segtin la cuantia de la pérdida



NEUMONIA ADQUIRIDA EN LA COMUNIDAD SEVERA

La neumonia adquirida en la comunidad (NAC) que requiere tratamiento en la
Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) representa entre el 10 y el 30% de los
pacientes hospitalizados por NAC [21,22].

En los pacientes con NAC grave la tasa de complicaciones, estadia en el
hospital y mortalidad son elevadas, variando esta ultima entre 21 y 54% segun
distintas series [23, 24].

La ATS (Sociedad Americana de Térax) ha definido la NAC grave cuando el
paciente presenta un minimo de criterios en variables como requerimiento de
ventilacion mecanica, deterioro hemodinamico o respiratorios; o bien al cumplir
dos de los cuatro criterios de la Sociedad Britanica de Térax (BTS) modificados
[18,19]:

NEUMONIA GRAVE
Criterios modificados de la Sociedad Americana de Térax [22,25]

Criterios mayores (presencia de 1 criterio)
Necesidad de ventilacién mecéanica

Presencia de choque séptico

Criterios menores (presencia de 2 2 criterios)
Presién sistolica < 90 mmHg

Compromiso radiografico multilobar

PaO2 / FiO2 < 250 mmHg

NEUMONIA GRAVE
Criterios de la Sociedad Britanica de Torax [25]

Frecuencia respiratoria > 30 respiraciones/min
Presién diastélica < 60 mmHg

Nitrégeno ureico > 20 mg/dl

Confusion mental de reciente aparicion



En Estados Unidos 500,000 adultos son hospitalizados anualmente por NAC,
de los cuales 10-20% son admitidos en la Unidad de Cuidados Intensivos.

La incidencia es de 5 a 10 casos cada 1000 habitantes por afio [25].

MODELOS PRONOSTICOS EN EL PACIENTE EN ESTADO CRITICO

Estos instrumentos de evaluacion fueron desarrollados para la estratificacion
del riesgo y severidad del paciente criticamente enfermo. Su uso en la UCI data
de hace 30 anos [3]. En su elaboracion se incluyen los datos clave que se
obtienen de manera rutinaria en enfermo, y que se asocian con mortalidad de
acuerdo a analisis estadisticos. Estas variables se les asigna una puntuacion
dependiendo del grado de anormalidad y entonces se calcula la suma de la
puntuacién de parametros establecidos [5].

Cabe destacar que cada escala cuenta con sus ventajas y debilidades y la
eleccién de la aplicacion de cada una de ellas depende del tipo de pacientes en

particular.

En general podemos clasificar 4 generaciones de estos modelos:

Primera generacién: APACHE |

Segunda generacion: APACHE Il, SAPS |, MPM |
Tercera generacion: APACHE lll, SAPS II, MPM I
Cuarta generacion: APACHE IV, SAPS I, MPM llI



APACHE Il. Las escalas clinicas como el APACHE pertenecen a los
denominados sistemas basados en parametros fisiolégicos, las cuales constan
de dos secciones una puntuacién de severidad y otra que calcula la
probabilidad de mortalidad a los 28 dias [8]. El modelo de APACHE Il tradicional
emplea los peores valores de las 12 variables fisiologicas contempladas durante
las primeras 24 horas siguientes a la admision a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI). Dicho modelo ha sido ampliamente validado para clasificar la
severidad de la enfermedad y predecir la mortalidad. No obstante un problema
potencial es que el puntaje puede ser tratamiento dependiente y por lo cual
puede reflejar la falta de respuesta a ésta [3].

SAPS lll. Se elaboré en base a datos recabados de 16,784 pacientes en 303
Unidades de Cuidados Intensivos. Se incluyeron pacientes mayores de 16
anos. Incluye menos variables en comparacion al APACHE lll, se basa en
parametros obtenidos en la primera hora tras la admisién del paciente a UCI
[11].

UNA ESCALA PECULIAR: SABADELL.

Muchos de los modelos prondsticos se basan en variables que se recaban
durante las primeras 24 hrs de ingreso a su servicio, Fernandez vy
colaboradores realizaron una escala que describe el pronéstico de los pacientes
posterior a su egreso de la UCI.

Los modelos pronésticos en la UCI ayudan a tomar decisiones y a seleccionar
el mejor tratamiento para estos pacientes. Sin embargo es importante
determinar que cuentan con sus limitaciones [11].

Los modelos pronédsticos para estos pacientes incluyen escalas como las
anteriormente mencionadas, estas evaluaciones permiten evaluar la mortalidad

de la poblacién sin embargo es importante que cada paciente se individualice



para tomar la decisién correspondiente, aunque la escala de Sabadell es una
escala subjetiva la habilidad de los médicos para predecir la mortalidad de los
pacientes es alta; puede llegar a cursar con una sobreestimacién de la
mortalidad [5].

La escala de Sabadell es una escala subjetiva que incorpora los datos clinicos
de los pacientes asi como de laboratorio que son egresados del servicio de la
UCI, el APACHE Il es una escala que no sélo es util en los primeros dias de
evaluacién ya que también puede ser valida en el seguimiento de los pacientes.
En pacientes quienes tienen una alta mortalidad tras la admisiéon a UCI provee
una estimacion de la mortalidad en estos pacientes, sin embargo es un
indicador pobre para evaluar el prondstico de estos pacientes. [10].

La escala Sabadell esta basado en la percepcién subjetiva de los Residentes e
Intensivistas que trabajan en la UCI.

En comparacién con APACHE IlI, este ultimo evalia la severidad de los
pacientes pero no se utiliza como modelo predictor posterior a su egreso.

Es importante mencionar que para realzar esta escala se requiere identificar a
los pacientes que corran el riesgo de deteriorarse fuera del servicio de la UCI
[13.]

La mortalidad tras el alta de UCI es con frecuencia y por desgracia un hecho
previsible, ya que un numero significativo de pacientes criticos sobreviven con
secuelas que dificultan seriamente su recuperacién. Asimismo, se considera un
parametro de calidad, asi como una fuente de mortalidad inexplicada y evitable,
registrandose incidencias del 6-27%, y estando asociada con la reserva
fisiolégica previa al ingreso en UCI, enfermedad de base, intensidad de los
cuidados recibidos, estabilidad clinica y/o grado de necesidad de cuidados de
enfermeria al alta. Las Unicas herramientas de que disponemos son las escalas
de gravedad preingreso en UCI, pero el ajuste de dichas escalas tras el alta no
es fiable. Por lo tanto en otros paises, se han realizado estudios para



demostrar que es posible estratificar a los pacientes y predecir su mortalidad en
una escala subjetiva en este caso la escala de Sabadell [20].

Esta escala constituye una modificacion de la escala de McCabe y Jackson,
transformando la clasificacion original de tres grupos en una de cuatro grupos,
desglosando el parametro “pronéstico final fatal” en prondstico a largo plazo y
pronéstico a corto plazo. Supone una valoracion subjetiva e incluye 4 opciones:
buen pronéstico (0 puntos), pobre prondstico a largo plazo (mas de 6 meses)
con reingreso en UCI indiscutible (1 punto), pobre prondstico a corto plazo
(menos de 6 meses) con discutible reingreso en UCI (2 puntos), y fallecimiento
esperado durante la hospitalizacion sin recomendarse reingreso en UCI (3
puntos) [6].

Por tanto una herramienta de ayuda en la necesidad de seguir a un enfermo
concreto, y que sirve ademas de control de calidad, es el indice de Sabadell
[21]. Este indice, recientemente validado en un estudio multicéntrico de ambito
nacional en Espafa [22], es una escala subjetiva [19] que gradla el prondstico
de los enfermos al alta de la UCI, en términos de supervivencia al episodio
hospitalario.

Esta idea fue desarrollada en el Centro Hospitalario de Sabadell, por el Dr.
Fernandez y cols. [10,12, 22, 27].

Los parametros que toma en cuenta la escala de Sabadell entre otros son edad,
género, puntaje de APACHEII, SAPS lll, uso de farmacos vasoactivos y apoyo
mecdnico ventilatorio entre otras [1,2] (ver ANEXO 1).

La escala de Sabadell se validé a través de un estudio de cohorte prospectivo
en pacientes de la UCI entre los afos 2003 y 2004. Se estudiaron 1521
pacientes con una edad media de 60.2 + 17.8 anos, la mediana de estancia en
UCI fue de cinco dias. [1,3] Se reporté que la mortalidad en UCI fue de 23.8%,
mientras que la mortalidad después de 60 dias del egreso de la UCI fue de
9.6%. De acuerdo a la escala de Sabadell, la mortalidad después de 60 dias del



egreso de la UCI fue de 81.3%, 41.1%, 7.2% y 1.7%, si la puntuacién era de 3,
2, 1y 0 respectivamente. [1-3]

Este mismo estudio determind que la edad y la puntuacién alta de Sabadell se
asociaban con la mortalidad. El area bajo la curva de la escala de Sabadell para
prediccion de mortalidad fue de 0.88; intervalo de confianza 95% = 0.84-0.93.
[1-3]



Planteamiento del problema

Al servicio de Urgencias ingresan pacientes en estado critico de los cuales en
muchas ocasiones ameritan su ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos;
sin embargo muchos de ellos son ingresados al servicio de Medicina Interna.

Es importante identificar a estos pacientes desde su ingreso a Urgencias que
cuentan con altas posibilidades de ingreso a Medicina Interna y suelen cursar
con patologias graves siendo su incidencia del 23% y su mortalidad del 34.6
al 61%.

La mortalidad de pacientes posterior a su egreso de las unidades de cuidados
intensivos oscila entre  un 6 a 27% y esto puede estar relacionado con las
medidas terapéuticas utilizadas durante su hospitalizacion.

El identificar a pacientes en estas condiciones es importante para conocer su
mortalidad y por tanto buscar las probables medidas que puedan intervenir en

reducir estas cifras cuando ingresan al servicio de Medicina Interna.

Pregunta de investigacion

¢La aplicacién temprana de la escala Sabadell tendra utilidad pronéstica en el
paciente critico que ingresa al Servicio de Medicina Interna proveniente de
Urgencias?



Justificacion

Es importante determinar el prondstico de los pacientes en estado critico
posterior a su manejo intrahospitalario (en este caso posterior al manejo de
Urgencias que ingresan al Servicio de Medicina Interna).

Reconocer qué variables pueden influir en el prondstico de los pacientes
incluyendo edad, sexo, grado de severidad de la enfermedad y/o apoyo
multiorgadnico es importante para determinar que procedimientos pueden

favorecer su evolucién.

Las escalas de severidad son utiles en la UCI como prondstico de mortalidad,
durante la hospitalizacion de los pacientes.

Evaluar una escala en el servicio de Urgencias de pacientes que ingresan al
servicio de Medicina Interna en estado critico sera util para conocer su
pronéstico después de ser manejados en dicho servicio y por tanto establecer
las medidas que pueden ser favorables para pacientes en estado critico que
provienen de Urgencias e ingresan al Servicio de Medicina Interna y que en

muchas situaciones cuentan con criterios para ingreso a la UCI.



Hipétesis

a) Nula (Ho):

La escala de Sabadell, aplicada de forma temprana, no tiene
utilidad prondéstica en el paciente critico que ingresa al Servicio
de Medicina Interna proveniente de Urgencias.

b) Alterna (H,):

La escala de Sabadell, aplicada de forma temprana, tiene
utilidad prondéstica en el paciente critico que ingresa al Servicio
de Medicina Interna proveniente de Urgencias.



Objetivos

a) General:

Evaluar la utilidad pronéstica de la escala de Sabadell en pacientes en
estado critico que ingresan al Servicio de Medicina Interna provenientes de

Urgencias.

b) Especificos:

» Caracterizar a la poblacion de estudio.

» Calcular la escala de Sabadell en Urgencias de pacientes en estado
critico con ingreso potencial al Servicio de Medicina Interna.

> Evaluar la evolucion clinica en el servicio de Medicina Interna

» Determinar variables de consecuencia: a) mortalidad, b) inestabilidad
y deterioro ¢) complicaciones clinicas, d) tiempo de hospitalizacién.

» Estimar la capacidad predictiva de la escala de Sabadell para las
variables de consecuencia.



Material y métodos

Diseno o tipo de estudio:

Definicion de variables

Estudio transversal, analitico, observacional.

VARIABLE | TIPO DEFINICION OPERACIONAL ESCALA DE CALIFICACION FUENTE ANALISIS
(indicador) MEDICION (forma genérica)
Tiempo desde el nacimiento hasta el| Cuantitativa Tiempo en | Expediente Media y
EDAD IND | momento actual. anos clinico desviacién
estandar.
Divisién del género humano en dos grupos: Cualitativa Hombre, Expediente Media y
mujer u hombre mujer clinico desviacién
SEXO IND estandar,
porcentajes
Puntuacion basada en escala que incluye las| Cuantitativa Puntaje Escala Media y
SABADELL |IND |variables SABADELL | desviacion
estandar
Sistema de valoracion prondstica de Cuantitativa Puntaje Escala
APACHE Il [IND |mortalidad, que consiste en detectar los APACHE Il | Mediay
trastornos fisiolégicos agudos que atentan desviacion
contra la vida del paciente estandar
Modelo predictivo de mortalidad Cuantitativa Puntaje Escala Media y
SAPS 1lI IND | hospitalaria en el paciente critico SAPSIII desviacién
estandar
Frecuencia de pacientes criticos que fallecen| Cuantitativa Numero de Historia
MORTALI- | DEP |después de su ingreso a urgencias. pacientes Clinica %,media y
DAD que fallecen desviacion
durante el estandar
periodo de
observacion
Presencia de un desorden metabdlico de| Cualitativas Si/NO Expediente ,
etiologia  multiple  caracterizado  por clinico | Proporciones
DM 2 IND | hiperglucemia crénica con disturbios en el

metabolismo de los carbohidratos, grasas y
proteinas que resulta de trastornos en la
secrecidn y/o en la accién de la insulina




HAS

IND

Presencia de elevacién sostenida de la
presién arterial, por alguna causa conocida
(secundaria) o desconocida (primaria) igual o
mayor a 140 milimetros (mm) de mercurio
(Hg) (sistélica) o igual o mayor a 90 mm de
Hg (diastélica).

Cualitativas

Si/NO

Expediente
clinico

Proporciones

EPOC

IND

Enfermedad caracterizada por limitaciéon al
flujo aéreo, la cual no es completamente
reversible. La limitacion al flujo aéreo es
comunmente progresiva y se asocia con una
respuesta inflamatoria anormal de los
pulmones por la exposicion a particulas
nocivas y gases.

Cualitativa

Si/NO

Expediente
clinico

Proporciones

HEPATO-
PATIA

ND

Dafio a la estructura y al funcionamiento del
higado causado por el consumo excesivo de
alcohol, virus u otros elementos nocivos.

Cualitativa

Si/NO

Expediente
clinico

Proporciones

ERC

IND

Pérdida progresiva (por 3 meses 0 mas) e
irreversible de las funciones renales, cuyo
grado de afeccibn se determina con un
filtrado glomerular (FG) <60 ml/min/1.73 m?'
Como consecuencia, los rifiones pierden su
capacidad para eliminar desechos, concentrar
la orina y conservar los electrolitos en la
sangre.

Cualitativa

Si/ NO

Expediente
clinico

Proporciones

INESTABI-
LIDAD

HEMODI-
NAMICA

DEP

Claudicacion del sistema cardiovascular y su
incapacidad para satisfacer las necesidades
minimas de perfusién de érganos vitales.

Cualitativa

Si/NO

Expediente
clinico

Proporciones

COMPLICA
CIONES

DEP

Presencia de evento desfavorecedores para
la evolucion del paciente durante su
hospitalizacién como requerimiento de apoyo
mecanico ventilatorio, infecciones
nosocomiales, complicaciones del
padecimiento original.

Cualitativa

Si/NO

Expediente
clinico

Proporciones

IND: Variable Independiente, DEP: Variable Dependiente




Seleccion de la muestra

Criterios de inclusion

Hombres y mujeres.

Mayores de 18 afios

Pacientes en estado critico procedentes del Servicio de Urgencias y que
ingresan al Servicio de Medicina Interna

Y V V

Criterios de no inclusion

> Pacientes que ingresen a otro servicio que no sea Medicina Interna

Criterios de eliminacion

> Retiro voluntario del paciente de protocolo.
» Datos insuficientes para el analisis



Muestreo

Pacientes criticos atendidos consecutivamente en el Servicio de Urgencias, con

ingreso potencial al servicio de Medicina Interna, del Hospital de Xoco, SSDF



Calculo del tamano de muestra
n=(z)(z) (PQ) / (d)(d)

Donde:

n = tamano de muestra

z = es el valor de la desviacién normal, igual a 1.96 para un nivel de significacion del 5%= 1.96 de desviacion estandar
P = Prevalencia de la caracteristica en la poblacion (0.41)

Q=1-P

d = precision (en cuanto se aleja la muestra del verdadero porcentaje del universo (0.158)

(1.96) (1.96) ((0.41) (1-0.41))

N=
(0.158) (0.158)
3.84 (0.2419)
N=
0.025
0.9288
N=
0.025
n= 0.9288
0.025
n= 37

37 pacientes con Sabadell alto
37 pacientes con Sabadell medio o bajo

Total de pacientes: 74



Pacientes y procedimientos.

Una vez aceptado por el Comité de Etica e Investigacion institucional y con la
firma de Consentimiento de Informado, se inici6 el presente proyecto. Los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccién fueron reclutados desde
el servicio de Urgencias. Se tomaron los datos de la historia clinica de ingreso y
se calcularon las diferentes escalas de severidad incluyendo la escala de
Sabadell (variable independiente). Cabe mencionar que se hicieron dos
modificaciones menores a la escala de Sabadell: 1) se consider6 al servicio de
Urgencias como UCI y 2) el seguimiento se hizo en los dias 0,4,6, 8 y 10 en
base a un curso temporal que fue registrado. Se puso especial atencion en las
siguientes variables: a) mortalidad (fallecimiento), b) inestabilidad y deterioro
(requerimiento de apoyo multiorganico), ¢) complicaciones clinicas (infecciones
nosocomiales, complicaciones asociadas al padecimiento principal) y d) tiempo

de hospitalizacion.



Plan de analisis estadistico

Para la descripcidon estadistica de los resultados se utilizé porcentajes, medias y
desviacidén estandar y analisis pertinentes de acuerdo a la naturaleza de cada
variable. El analisis estadistico inferencial se realizd mediante pruebas de
asociacion (riesgo relativo). Se usd un software estadistico SPSS, y se

considerd una diferencia estadisticamente significativa cuando p<0.05.



Resultados

Se incluy6é a 74 pacientes que cumplieron con los criterios de seleccion. Las

caracteristicas demograficas, incluyendo co-morbilidades se resumen en el

cuadro 1.

Cuadro 1. Analisis Poblacional
Sabadell Sabadell
VARIABLE no severo severo p
n=37 n=37
Sexo (&4'/19) 16/ 21 24 /13 0.05
Edad (afios [mediaIC95%]) 53.13 +5.72 63.45 +4.92 0.003*
Co-morbilidad
e DM (si/no) 20/17 15122 0.17
* HAS (si/no) 13124 13124 0.59
e EPOC (si/no) 4133 5/32 0.50
e HEPATOPATIA (si/no) 7130 8/29 0.50
* ERC (si/no) 12125 7130 0.14
APACHEII [mediaIC95%] 18.81+1.15 39.35+3.85 <0.0001*
SAPSIII [media+IC95%)] 44.70+4.40 48.37+5.84 0.15
SABADELL [media+IC95%) 1.35+0.22 2.29+0.15 <0.0001*
EVOLUCION A 10 DIAS
k
e Mortalidad (si/ no) ggg 163 //3214 060218
e |nestabilidad (si/ no) :
e Complicaciones (si/ no) 20/17 2413 0.23
e Tiempo hosp (10 dias) 33/4 24 /13 0.01*

Resultados expresados como media +1C95%
Se realizé t student y x’,0 prueba exacta de Fisher de acuerdo a cada variable
(*) = diferencia estadisticamente significativa, a una cola.



Posteriormente, la asociacion entre una puntuacion elevada en la escala de
Sabadell con diferentes parametros de mala evolucién se estimé a través de
pruebas diagndsticas de sensibilidad, especificidad, ademas de estimacion
prondstica mediante raz6n de momios

Adicionalmente se calcul6 APACHE Il y SAPS |l para motivos de comparacion.

Cuadro 2. Comparacion de la capacidad predictiva de evolucion
desfavorable

Cuadro 2a. Escala de Sabadell

Sabadell

Se Es RM(p)

IH 1.1424
0.47 0.85 (IC 95%) 0.4154-3.1415
p= 0.50

AMV 1.49
0.35 0.94 (IC 95%) 0.42-5.21
p= 0.37

Comp 2.18
0.93 0.47 (IC 95%) 0.711-6.71

p=0.13

Mort 4.46
0.52 0.96 (IC 95%) 1.29-15-4

p=0.01*

(*) = diferencia estadisticamente significativa, a una cola
IH, Inestabilidad Hemodindmica; AMV, apoyo Mecdnico Ventilatorio;
COMP, Complicaciones; MORT, mortalidad



Cuadro 2b. Escala de APACHEII

APACHE I

Se

Es

RM(p)

0.47

0.81

0.88
(IC 95%) 0.32-2.36

AMV

0.44

0.97

4.19
(IC 95%) 1.05-16.77
p= 0.03*

Comp

0.72

0.70

1.54
(IC 95%) 0.61-3.86

Mort

0.52

0.96

4.46
(IC 95%) 1.29-15.40
p=0.01 *

(*) = diferencia estadisticamente significativa, a una cola
IH, Inestabilidad Hemodindmica; AMV, apoyo Mecdnico Ventilatorio;

COMP, Complicaciones; MORT, mortalidad



Cuadro 2c. Escala de SAPSIII
SAPS lll
Sens Esp RM(p)

4.82
(IC 95%) 0.94-24.53

P=0.04*
0.38 0.99

AMV
0.26 0.97

1.37
(IC 95%) 0.28-6.61

Comp
0.74 0.93
7.57
(IC 95%) 2.53-22.60
p=0.0001*

Mort

0.41 0.97 3.64
(IC 95%) 0.89-14.75
p=0.05*

(*) = diferencia estadisticamente significativa, a una cola
IH, Inestabilidad Hemodindmica; AMV, apoyo Mecdnico Ventilatorio;

COMP, Complicaciones; MORT, mortalidad



Discusion

En este estudio las sub-poblaciones de acuerdo a la puntuacién de Sabadell
fueron heterogéneas respecto a su edad. Esto puede considerarse una variable
confusora dentro del estudio, por lo que los resultados deberan interpretarse
cuidadosamente. Otras variables como género y presencia de co-morbilidades
se distribuyeron de forma homogénea.

De acuerdo a nuestro primer analisis la escala de Sabadell es comparable a la
evaluaciéon de la escala APACHE I, y en menor medida a la puntuaciéon de
SAPSIII. Esto es importante para explicar posibles diferencias en las
evaluaciones de desenlace, como son mortalidad y tiempo de hospitalizacion de
al menos 10 dias (cuadro 1).

Al analizar su capacidad pronéstica se observé que la escala de Sabadell
resultd altamente sensible para identificar complicaciones (sens=0.93), incluso
superior a APACHE Il (sens=0.72) y SAPSIII (sens=0.74, aunque presentd una
alta asociacion de riesgo para complicaciones RM=7.57; 1C95%2.5-22.6,
p<0.05). Por otro lado, una puntuacién elevada de Sabadell se asoci6 con un
riesgo desde 1.3 hasta 15.4 veces mayor para mortalidad en los primeros 10
dias. Este desemperio predictivo fue comparable Unicamente con el de la
escala de APACHE Il. Sin embargo, Sabadell mostré6 una menor capacidad
predictiva para AMV (RM=1.49, IC95% 0.42-5.2, p 0.37) en comparacion con
APACHE Il (RM=4.19, IC95%1.05-16.77, p.03).

Estos resultados probablemente estan en relacion a las variables consideradas
por cada escala, ya que Sabadell no considera variables de funcién respiratoria,

mientras que APACHEII si lo hace.



Nuestros resultados son similares a los que se han obtenido en otras
poblaciones, y en pacientes de UCI, por lo que es razonable su utilizacién en
pacientes criticos de Medicina Interna, que han sido valorados desde su

estancia en Urgencias.



Conclusiones

La escala de Sabadell, valorada desde el ingreso a Urgencias, es altamente
sensible para identificar tempranamente complicaciones en la evolucion clinica
de pacientes criticamente enfermos en el Servicio de Medicina Interna, y
muestra una capacidad predictiva de mortalidad similar a otras escalas de uso

estandarizado.
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ANEXO HOJA DE RECOLECCION DE DATOS: ESCALA DE SABADELL

Hospital
Nombre
Apellido 1
N Expediente Clinico
Edad (anos)

Sexo [ ] Hombre [ ] Mujer
Fecha Ingreso UCI: (urgencias) N
Pronéstico al alta de UCI: (urgencias) [ ] Buen prondstico vital

[ ] Mal pronéstico a medio plazo,
reingreso aconsejable

[ ] Mal pronéstico a corto plazo,
reingreso a discutir

[ ] Supervivencia hospitalaria esperable

nula

[ 1 Ninguno, ha fallecido en ( urgencias)
Procedencia [ JUrgencias [ JQuiréfano/Reanimacion

[ JPlanta de Hospital [ ]Otra
Grupo Diagnéstico: [ ]Coronario [ ]Cardiovascular |

|Respiratorio
[ JPostoperatorio [ [Trauma [
]Neurol6gico

Limitacion Terapéutica al Ingreso en UCI: urgencias [INo[]Si
Score de Gravedad: [ JAPACHE Il [ JAPACHE Il [ ISAPS 11 |
]SAPS 3

Mortalidad predicha por el Score: %

Drogas vasoactivas [INo[]Si

Ventilacién No invasiva [INo[]Si

Intubacién traqueal [INo[]Si

Traqueostomia [INo[]Si

¢, Se fue a planta con traqueostomia? []No[]Si

Transfusion [INo[]Si

Nutricion Parenteral [INo[]Si

Insuf. Renal Aguda [INo[]Si

Infeccién adquirida en Ml [INo[]Si

Fecha Alta : urgencias - -

¢, Reingres6 a UCI? (urgencias) [INo[]Si

Alta Hospitalaria: Fecha: - -

Supervivenciaa 10dias: Fecha: _ _-__-__ []No[]Si
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