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MARCO TEORICO

El estado basal funcional se define como la capacidad del paciente para mantener un
estado de actividad e independencia. Definimos como “basal” a este grado de autonomia
que el paciente tenia previo al inicio de la enfermedad o a la descompensacion de la

misma, que hizo que requiriera hospitalizacion.

Existen diversas escalas sobre la funcionalidad del paciente, nosotros escogimos una
adaptacion de la escala basal funcional de la Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG), disefiada en los afios 60’s por Zubrod y cols (), inicialmente usado para valorar el
estado funcional o el “performence status” de los pacientes con cancer y su expectativa de
vida. Valora la evolucion de las capacidades del paciente y su autonomia para actividades

diarias.

El ECOG junto con la Escala de Karnofsky, tiene un poder predictor de supervivencia. Su
principal utilidad es que al ser predictores de supervivencia se puede tomar desiciones de
acuerdo a qué paciente continuar con quimioterapia y en quienes utilizar unicamente
medidas de soporte y paliativas. La sencillez de la clasificacion de ECOG le permitié ser

validada por la OMS en 1982, siendo desde entonces la mas utilizada 29),



Un aspecto importante de las escalas basales funcionales seria el poder validarlas en
distintos campos de la medicina critica y adaptadas a distintos grupos de pacientes. Seria
muy util poder contar con una escala validada que permita determinar el beneficio de
ingresar a un paciente mediante su estado basal funcional previo a la admision a terapia
intensiva y predecir los que se beneficiarian de ser manejados en una unidad de cuidados
intensivos y el gasto de recursos que ello implicaria. También carecemos de una escala
que permita predecir el cambio en el estado funcional basal posterior a la recuperacion de

un evento critico que condicione falla multi-organica.

En cuanto a este aspecto, Rodriguez Villar y colaboradores ® investigaron en 545
pacientes que presentaron falla multi-organica durante su estancia en terapia intensiva,
valorando primero el estado funcional basal al ingreso a la terapia intensiva y su relacién
con el APACHE Il 'y SAPS Il inicial; para posteriormente evaluar el cambio de éste estado
funcional basal a los 6 y 12 meses del egreso hospitalario. Las escalas que emplearon para
este objetivo fueron la de Rankin Modificada y la escala de recuperacion extendida de

Glasgow (GOS-E).

En este estudio la mortalidad en terapia fue del 29.5%, agregandose un 10.5% de

mortalidad hospitalaria posterior a su alta de la terapia. El seguimiento de los pacientes a



los 6 y 12 meses posteriores al alta hospitalaria mostraron una mortalidad del 6.8% y de
2.4%, respectivamente, esta mortalidad estuvo relacionada de forma estadisticamente
significativa con el estado funcional de egreso hospitalario. Casi el 80% de los pacientes a
su ingreso tenian un Rankin <2. A su egreso se dividié en 2 grupos, uno con buen estado
basal (definido como un Rankin 0-2) y en otro grupo con mal estado basal (Rankin 3-5). El
primer grupo represento el 26% de los sobrevivientes, donde solo 1 de cada 4 (26%)
podrian regresar a su trabajo o a sus actividades diarias a los 6 meses, pero a los 12
meses, 2 de cada 3 (66%) podia hacerlo. El resto permanecieron en Rankin >3. En este
estudio, los factores que influyeron en egresar con un pero estado basal funcional (Rankin

>3) fueron: edad, mal estado basal funcional previo al ingreso y APACHE .

Un punto importante a evaluar y a plantear con los familiares y el paciente es el estado
funcional a corto plazo posterior a su egreso de la terapia intensiva. ;Qué deben esperar

en los primeros dias posteriores al alta?

Un estudio prospectivo del centro de rehabilitacion de la universidad de Amsterdam llevado
por Van Der Schaaf y cols (), evaluan el estado funcional (por medio de la escala de
Barthel) en la primer semana de egreso de la terapia intensiva como resultado primario,
valorando la capacidad para deambular, fuerza muscular y funcion cognitiva. Ellos
consideraron como estado funcional pobre a un puntaje >6; el 67% de los pacientes era

funcionalmente dependiente y solo el 9% era casi independiente. La incapacidad para



deambular sin asistencia era del 73%, una fuerza muscular pobre (valorado como la
capacidad para sostener objetos) estaba presente en la mitad de los sujetos y habia
alteraciones cognitivas en 1 de cada 3 pacientes. Un dato consistente con un pobre estado

funcional fue el estar bajo ventilacion mecanica por méas de 48 horas.

Otro punto a considerar son los pacientes egresados de la terapia que requieren reingreso
en la misma hospitalizacion. ;Cual es la capacidad funcional a largo plazo de estos
pacientes posterior a su segundo egreso?, ;seran independientes posterior al mismo?,

¢.qué deben esperar los familiares de estos pacientes si son readmitidos y sobreviven?

Conlon y cols ®) estudiaron el estado funcional (evaluado por la escala de Karnofsky) a
largo plazo (2-3 afios posteriores a su egreso) en 73 (7%) pacientes readmitidos (de un
total de 1160 pacientes egresados) a una unidad de terapia intensiva en Dublin, Irlanda.
Los pacientes eran independientes previamente a su hospitalizacion y se encontraban
entre la quinta y séptima década de la vida. La mortalidad fue del 57%, del 43% que
sobrevivio a los 2-3 afios de su egreso, la mediana del indice de Karnofsky fue de 70 (70-
90), que lo define como un grupo con limitacion intermedia (capaz de vivir en casa siendo
independiente para actividades basicas pero incapaz de trabajar y de mantener una
actividad normal o realizar tareas complejas). Concluyendo que los pacientes readmitidos
a terapia intensiva tenian una calidad de vida adecuada y una independencia buena, sin

embargo pocos podrian regresar a realizar actividades lucrativas o complejas. Ellos



describen que sus resultados son similares a otros estudios con pacientes que no se

reingresaron a terapia intensiva.

La edad y los dias de estancia en terapia son 2 rubros importante que se plantea tanto el
medico como los familiares, especificamente en el paciente anciano (>70 afios) que es
funcional y casi independiente. El planteamiento es si podran conservar su autonomia tras
su egreso de la terapia y si una hospitalizacion prolongada en terapia (definida como >30

dias) tendria influencia sobre el mismo rubro.

Montuclard y cols ©), realizaron un estudio de cohorte en pacientes >70 afios en una terapia
de Paris, Francia. Todos criticamente enfermos (definido como la necesidad de requerir
ventilacion mecanica y hospitalizados en terapia por >30 dias) y evaluados posterior a su
egreso por medio de encuestas telefénicas por medio del indice de Katz. El total de
pacientes que cumplieron estos 2 requisitos fueron 30. El resultado de este seguimiento fue
que 22 de ellos mantenian un status funcional aceptable y socialmente adaptado. El costo
promedio de la hospitalizacion de cada sobreviviente fue calculado en 60,000 dolares. La
conclusion de su estudio fue que esta justificada la admisién a la terapia intensiva en
pacientes >70 afios y que las estancias prolongadas no empeoran de forma significativa el

estado basal de los pacientes respecto con las estancias cortas.



Dentro de las escalas funcionales, las mas conocidas son: el indice de Barthel, Rankin
modificado, Lawton, Katz, Charlson y el EuroQol-5D. Todas ellas ya han sido validadas, sin

embargo ninguna lo ha sido para pacientes criticamente enfermos.

Escalas de estatus funcional:

A.ECOG

—

. normal/asintomatico,

2. sintomatico pero con capacidad ambulatoria practicamente normal,
3. limitacion leve o encamado menos del 50% del tiempo,

4. limitacion severa o encamado mas del 50% del tiempo

9. incapaz de levantarse, terminal.

B. indice de Barthel (discapacidad de Maryland)

Valora la discapacidad fisica a actividades de la vida diaria de forma simple asignando a
cada paciente una puntuacion en funcion de su grado de dependencia para realizarlas.
Estudiada en el hospital de Maryland en 1955 y publicada en 1965 por Mahoney y Barthel

(19, Inicialmente fue realizada para valorar la evolucion de sujetos con enfermedades



neuromusculares. Los valores que se asignan a cada actividad dependen del tiempo

empleado en su realizacion y de la necesidad de ayuda para realizarla.

Las actividades basicas de la vida diaria evaluadas son 10: comer, trasladarse entre la silla
y la cama, aseo personal, uso del retrete, bafiarse, desplazarse (andar en superficie lisa 0
en silla de ruedas), subir/bajar escaleras, vestirse/desvestirse, control del esfinter anal y

vesical.

No se asignan puntos si el paciente es incapaz de realizar la actividad, se puntia con 5 si
necesita ayuda para casi toda la actividad, se asignan 10 puntos si necesita una ayuda
minima (verbal o fisica) y se asignan 15 puntos si es totalmente independiente. La

interpretacion es la siguiente:

0-20: Dependencia total

21-60: Dependencia severa
61-90: Dependencia moderada
91-99: Dependencia escasa

100: Independencia



C. Escala de Rankin modificada

Originalmente se disefio para evaluar la funcionalidad de los pacientes posterior a un

evento vascular cerebral (7).

0. Sin sintomas.

1. Sin incapacidad importante Capaz de  realizar sus
actividades y  obligaciones
habituales.

2. Incapacidad leve Incapaz de realizar algunas de
sus actividades previas, pero
capaz de velar por sus intereses
y asuntos sin ayuda.

3. Incapacidad moderada Sintomas que restringen
significativamente su estilo de
vida o impiden su subsistencia
totalmente auténoma (p. €.
necesitando alguna ayuda).

4. Incapacidad moderadamente Sintomas que impiden




severa claramente  su  subsistencia
independiente  aunque sin
necesidad de atencion continua
(p. €]. incapaz para atender sus
necesidades  personales  sin
asistencia).
5. Incapacidad severa Totalmente dependiente,
necesitando asistencia constante
dia y noche.

6. Muerte

Indice de Katz para independencia

Es un score que valora la capacidad de independencia para actividades de la vida diaria.
Consta de 6 items (bafio, vestirse, usar el inodoro, deambulacion, continencia y

alimentacion) y los valora como dependiente e independiente en cada uno de estos rubros

(12).
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1. Bano

2. Vestido

3. Uso del WC

4. Movilidad

5.

Continencia

Independiente. Se bafia enteramente solo 0 necesita ayuda solo para

lavar una zona (como la espalda o una extremidad con minusvalia).

Dependiente. Necesita ayuda para lavar mas de una zona del cuerpo,
ayuda para salir o entrar en la banera o no se bana solo.

Independiente. Coge la ropa de cajones y armarios, se la pone y puede
abrocharse. Se excluye el acto de atarse los zapatos

Dependiente. No se viste por si mismo o permanece parcialmente
desvestido.

Independiente: Va al W.C. solo, se arregla la ropa y se asea los organos
excretores.

Dependiente. Precisa ayuda para ir al W.C.

Independiente. Se levanta y acuesta en la cama por si mismo y puede
sentarse y levantarse de una silla por si mismo.

Dependiente. Necesita ayuda para levantarse y acostarse en la cama y/o
silla, no realiza uno 0 mas

desplazamientos.

Independiente. Control completo de miccion y defecacion.

Dependiente. Incontinencia parcial o total de la miccion o defecacion.

11



6. Independiente. Lleva el alimento a la boca desde el plato o equivalente.
Alimentacion  Se excluye cortar la came.
Dependiente. Necesita ayuda para comer, no come en absoluto o

requiere alimentacion parenteral.

Interpretacion

A. Independiente en todas sus funciones.

B. Independiente en todas las funciones menos en una de ellas.

C. Independiente en todas las funciones menos en el bano y otra cualquiera,

D. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido y otra cualquiera.

E. Independiente en todas las funciones menos en el bano, vestido, uso del w.c. y otra
cualquiera.

F. Independencia en todas las funciones menos en el bano, vestido, uso del w.c.,
movilidad y otra cualquiera de las dos restantes.

G. Dependiente en todas las funciones.

H. Dependiente en al menos dos funciones, pero no clasificable como C, D, Eo F.

12



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

¢ El estado basal funcional del paciente que ingresa a la terapia intensiva tiene relacion con
la mortalidad en terapia intensiva y en su hospitalizacion? ; Este estado tiene relacion con

las escalas de mortalidad como SAPS lll, SOFA o MPM3?
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JUSTIFICACION

El presente estudio se justifica debido a la carencia de estudios en nuestro medio sobre el
estado basal funcional al ingreso a unidades de cuidados intensivos para adultos y sus

resultados posterior al egreso del mismo.

Nuestro estudio se centra en pacientes hospitalizados en un solo centro privado de la
Ciudad de México, obteniendo la informacion en una base de datos (BASUTI) durante 6
anos, que aporta la evindecia suficiente para relacionar nuestros objetivos primarios y

secundarios asi como aclarar las hipétesis planteadas de forma inicial.

14



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

- Determinar si el estado funcional basal de los pacientes al ingreso a la terapia

intensiva tiene relacion con la mortalidad hospitalaria.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:

- Determinar si el estado funcional basal de los pacietnes al ingreso a la terapia

intensiva se asocia con peores puntajes prondsticos (SAPS Ill, MPM3 y SOFA).

- Determinar si el estado funcional basal de los pacientes al ingreso a la terapia

intensiva tiene relacion con la mortalidad en terapia intensiva.

15



HIPOTESIS:

HIPOTESIS NULA:

- Los diferentes grupos de pacientes segun su estado basal funcional no seran

diferentes entre si respecto a la mortalidad hospitalaria por grupo y respecto a sus

puntajes de scores pronosticos.

HIPOTESIS ALTERNA:

- Los pacientes con peor estado funcional basal: encamados y con deambulacion

<50%, tendran mayor mortalidad que los pacientes con estado basal funcional

sintomaticos y sanos).

- Los pacientes con peor estado funcional basal ingresaron con peores puntajes

pronosticos (SAPS Ill, MPM3 y SOFA) que los que tenia mejor estado funcional.

16



DISENO DEL ESTUDIO

TIPO DE ESTUDIO:
- Retrospectivo
- Descriptivo
- Comparativo

- Longitudinal

17



METODOLOGIA:

POBLACION ESTUDIADA:

- Universo: Pacientes registrados en la base de datos de la UTI del Hospital Espafiol
de México.

- Tamano de muestra: Todos los pacientes de la base de datos de la UTI ingresado
desde el afio 2009 hasta el presente.

- Poblacién de estudio: Pacientes hospitalizados en UTI desde el afio 2009-2015

CRITERIOS DE INCLUSION:

- Pacientes mayores de 18 afios.

- Ingresados a UTI del Hospital Espariol en el periodo de estudio.

18



CRITERIOS DE EXCLUSION:

- Pacientes que no cumplan con las dos caracteristicas previamente comentadas.
- Menores de 18 afios.

- Reingresos a terapia intensiva.

- Pacientes que hayan sido egresados a otro hospital.

- Pacientes con registros incompletos

- Pacientes con estado basal funcional referido como desconocido

19



Pacientes evaluados
(2028)

Eliminados
(282)

< 18 anos (11)
Datos incompletos (104)

eingreso (127)
Alta a otro hospital (27)
EBF desconocido (13)

Incluidos (1746)

Figura 1: Muestra total y pacientes excluidos del estudio.
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DESCRIPCION DE LAS VARIABLES

Estado basal funcional: se refiere al estado de actividad e independecia que el
paciente tenia previo al inicio de la enfermedad que hizo que requieriese

hospitalizacion

Normal: se refiere a pacientes con independencia total para hacer sus actividades.

Sintomatico: se refiere a pacientes con patologias cronico degenerativas pero que

mantienen independencia total para sus actividades.

Dembulacion <50%: se refiere a pacientes que requieren de asistencia parcial para

hacer sus actividades fisicas y que unicamente pueden deambular con apoyo en un

tiempo <50% de las horas habiles del dia.

Encamado: se refiere a pacientes que requieren de asistencia total para hacer sus

actividades fisicas y que no pueden deambular, encontrandose confinados a cama.

21



ANALISIS ESTADISTICO

Se utilizara estadistica descriptiva de los datos obtenidos de la base de datos de la terapia
intensiva del hospital Espafiol (BASUTI). Se determinara si existe diferencia entre los
pacientes de acuerdo a su estado basal funcional respecto a la mortalidad hospitalaria, en

terapia intensiva y sus scores pronosticos.

La informacidn fue capturada y almacenada en EXCEL 2010. Analizada por medio del
programa estadistico STATA version 12. Analisis descriptivo donde los datos agrupados
categoricamente fueron expresados en porcentajes. Las variables continuas se expresaron
en medianas con rangos intercuartiles. El analisis estadistico univariado se llevara acabo a
través del Chi cuadrada para las variables cualitativas y Prueba de U de Mann-Whitney
para muestras independientes y cuantitativas. Se usara prueba de Kruskal-Wallis para las

variables cuantitativas de acuerdo a su distribucion.

22



Finalemente se realizé un analisis de regresion logistica multivariado estudiando la relacion
entre las variables independientes y dependientes que tuvieran una significacia estadistica

sobre la mortalidad hospitalaria.

ASPECTOS ETICOS

No tiene implicaciones éticas en vista de que no se realizara intervencion terapéutica,

farmacoldgica ni quirtrgica en el paciente que ponga en riesgo su integridad.

De acuerdo a la Ley General de Salud contenida en la Constitucion Politica de los Estados
Unidos Mexicanos en materia de investigacion para la salud en seres humanos, titulo V'y
VI, publicado en el Diario Oficial de la Federacion del 6 de Enero de 1987 se determina que

este tipo de estudio no conlleva riesgos.

El procedimiento se apega a los principios de la Asamblea Médica Mundial para la
investigacion en seres humanos, establecidos en la Declaracion de Helsinki en 1964 y sus
diferentes revisiones hasta las de Hong- Kong en 1989. Este estudio se ajusta a las normas

e instructivos institucionales en materia de investigacion cientifica.
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RECURSOS HUMANOS

INVESTIGADOR PRINCIPALES
- Dr. Shein Asariel Rodriguez Inzunza
- Dr. Ulises W. Ceron Diaz
- Dr. Raymundo NuUfiez Barragan

- Dr. José de Jesus Zaragoza Galvan

FINANCIAMIENTO:

- No requiere financiamiento

CONSENTIMIENTO INFORMADO:

- No se requiere consentimiento informado ya que la captura de datos se realizara de

forma retrospectiva a través de la BASUTI.
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FACTIBILIDAD:

- Existe un registro de pacientes suficiente que permite comparar las dos poblaciones
de interés. POR LO TANTO CONSIDERAMSO QUE EL ESTUDIO ES 100%

FACTIBLE.
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RESULTADOS

El estado basal funcional se define como la capacidad del paciente para mantener un
estado de actividad e independecia. Definimos como “basal” a este grado de autonomia
que el paciente tenia previo al inicio de la enfermedad o a la descompensacion de la

misma, que hizo que requieriese hospitalizacion.

Existen diversas escalas sobre la funcionalidad del paciente, nosotros escogimos una
adaptacion de la escala basal funcional de la Eastern Cooperative Oncology Group
(ECOG), disefiada en los afios 60’s por Zubrod y cols, para pacientes con cancer y

quimioterapia.

En nuestra escala se elimina el ECOG 2 (paciente con deambulacién >50%) y se agrega el
rubro de “paciente con estado basal desconocido”, tomando en cuenta que en terapia
intensiva en algunas ocasiones no se cuenta con un familiar que aporte ese dato de forma
inmediata al ingreso o que por el estado de urgencia no se puede hacer una anamnesis tan
amplia como en pisos de hospitalizacion, todo ello evitando encasillarlo en un estado que
no le correponde y que a la larga se puede modificar al obtener una anamnesis mas

amplia.
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Nuestra escala incluye las siguientes opciones:

1.

2.

Desconocido

Normal o asintomatico:

Se refiere a pacientes con independencia total para hacer sus actividades cotidianas
en el 100% del tiempo util del dia y que no cuentan con patologias cronicas
degenerativas diagnosticadas.

Sintomatico:

Se refiere a pacientes con patologias cronico degenerativas pero que mantienen
independencia total para sus actividades pero que les limita ha hacer actividades
fisicas extenuantes. El paciente solo se encuentra en cama cuando requiere
descanso o suefio fisiologico y el resto de las horas habiles del dia las puede ocupar
en realizar actividades.

Deambula <50%:

Se refiere a pacientes que requieren de asistencia parcial para hacer sus
actividades fisicas y que Unicamente pueden deambular con apoyo en un tiempo
<50% de las horas habiles del dia.

Encamado:

27



Se refiere a pacientes que requieren de asistencia total para hacer sus actividades

fisicas y que no pueden deambular, encontrandose confinados a cama

El objetivo del estudio fue identificar las variables que se relacionaban con la mortalidad
hospitalaria. En primera instancia se dividié a los grupos en vivos y muertos, por medio de
un analsis bivariado para el cruce de variables cualitativas y cuantitativas, utilizando el

estadigrafo chi cuadrada ().

Los resultados se muestran en la tabla 1 donde se presentan las caracteristicas de los
grupos dividido en vivos y muertos. Ahi observamos una significancia estadisticas respecto
a la mortalidad con la edad, dias de estancia hospitalaria y el estado basal funcional del

paciente.

En cuanto a los scores pronosticos que se incluyeron: SOFA, MPM3 y SAPS Il es
importante comentar que el primero de ellos fue el puntaje mas alto durante toda su
estancia en terapia intensiva, mientras que los dos ultimos fueron tomados al ingreso a
terapia intensiva y con laboratorios tomados 1 hora previa o posterior a su ingreso, cuando
era el caso, o con los ultimos laboratorios con que se contasen del paciente siempre y
cuando fueran de la hospitalizacién actual. En el subgrupo comentado como “eventos en

terapia intensiva” donde se incluyeron paro cardiorespiratorio no previsto, re-intubacion,

28



neumonia intrahospitalaria y uso de ventilacidn mecanica invasiva, los grupos fueron

diferentes de forma estadisticamente significativa.

TABLA 1: Caracteristicas de los grupos dividido en vivos y muertos

TOTAL MUERTOS VIVOS

N 1746 414 1332*

Sexo masculino 902 (51%) 225 (54%) 667 (50%) 0.21
Edad @ 65 (48-78) 74 (61-83) 63 (45-75) <0.001
DEIH @ 11.6 (6.4-20.7) 8.2 (2.6-21.6) 12.35 (7.5-20) <0.001
Dias UTI @ 2.58 (1.39-5.4) 2.9(1.0-8.22) 2.54 (1.46-4.9) 0.26

- Hospitalizacion

414 (23%)

-UTI

265 (15%)

N
(o]

- Normal 676 (38%) 117 (28%) 559 (42%) <0.001
- Sintomatico 889 (51%) 223 (53%) 666 (50%) <0.001
-Deambula <50% | 65 (4%) 28 (7%) 37 (3%) <0.001
- Encamado 116 (7%) 46 (12%) 70 (5%) <0.001




-PCR®) 43 (2.4%) 37 (9%) 6 (0.4%) 0.001
-Ventilacion 0.001
mecanica invasiva | 1057 (60%) 249 (93%) 808 (54%)

-Neumonia 0.001
nosocomial 71 (4%) 30 (12%) 41 (2%)

- Re-intubacion 72 (4.1%) 35 (8%) 37 (0.4%) 0.001

-Urgencias 575 (33%) 153 (36%) 422 (31%) <0.001
-Piso <0.001
hospitalizacion 541 (31%) 183 (44%) 358 (26%)

-Quiréfano 561 (32%) 63 (15%) 498 (37%) <0.001
-Otro ¢4 69 (4%) 15 (3%) 54 (4%) <0.001

SOFA mediana vy <0.001
RIC 5(2-9) 10 (7-13) 4 (1-7)

- SOFA CV 1(0-3) 3(2-4) 0(0-3) <0.001
- SOFA respiratorio | 1 (0-3) 2 (1-3) 1(0-2) <0.001
- SOFA neurolégico | 0(0-2) 1(0-4) 0(0-1) <0.001
- SOFA | 0(0-1) 1(0-2) 0(0-1) <0.001




hematolégico

- SOFA renal 0(0-2) 1(0-2) 0(0-1) <0.001
- SOFA hepatico 0(0-1) 1(0-2) 0(0-1) <0.001
MPM3 11% (4-33%) 40% (13-72%) 8% (3-33%) <0.001
SAPS Il @ 20% (7-44%) 50 % (28-74%) 15% (5-34%) <0.001

CV: cardiovascular, EBF: Estado basal funcional, RIC: rango intercuartil, DEIH: dias de estancia
intrahospitalaria, PCR: paro cardiorespiratorio.

() Los puntajes totales fueron obtenidos del puntaje maximo durante su estancia en
terapia intensiva

@ Expresado en mediana y su rango intercuartil en paréntesis

@) Se refiere a paro-cardiorespiratorio no previsto que ocurrid durante su estancia en
terapia intensiva.

@) *Otros” se refiere a unidad de dialisis, cirugia ambulatoria y ginecologia.

Los resultados comparativos entre los grupos segun su estado basal funcional se
realizaron de acuerdo a nuestra hipdtesis donde esperdbamos una diferencia en la
mortalidad al momento de comparar los grupos, por lo que se realizd un analisis de
varianza de Kruskal-Wallis entre las variables cualitativas de tipo nominal. Los resultados

se muestran en la tabla 2.
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TABLA 2: Resultados comparativos entre grupos segun EBF

Normal Sintomatico ~ Deam<50% Encamado
N 1746 676 889 65 116
Edad @ 65 (48-78) | 55(39-72) | 67 (54-78) 83 (76-87) 76 (65-84) <0.001
Mortalidad 414
hospitalaria 117 (17%) | 223 (25%) 28 (43%) 46 (39%) <0.001
Mortalidad UTI 265 81 (11%) 133 (13%) 24 (37%) 27 (23%) <0.001
Horas de VM @ 12 (0-49) 12 (0-51) 8 (0-47 22 (6.5-48) 18 (0-64) 0.008
PCR®) 43 15 (2%) 20 (2%) 4 (6%) 4 (3.4%) 0.21
Re-intubacion 72 23 (3%) 39(4%) 3 (5%) 7 (6%) 0.54

258 (1.39-125 (1.5-

Dias en UTI @ 5.4) 5.3) 25(1.2-5.1) | 3(1.7-6.5) 2.8 (1.4-7) 0.69
116 (6.5-

DEIH® 20.7) 10 (5-18.8) | 13 (7-22) 11.5 (5-17) 15 (7-24) 0.15

Procedencia

- Urgencias 575(33%) | 241 (37%) | 263 (30%) 22 (34%) 49 (42%) <0.001
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- Quiréfano 561 (32%) | 226 (33%) | 301 (34%) 15 (23%) 19 (16%) <0.001
Piso de

hospitalizacion 541 (31%) | 174 (25%) | 296 (33%) 27 (41%) 44 (38%) <0.001

- Otros 4 69 (4%) 35 (5%) 29 (3%) 1 (2%) 4 (4%) <0.001

Scores de

severidad (1)

- SOFA @ 5(2-9) 4 (2-8) 5(2-9) 8 (5-10) 7 (4-10) <0.001
20%  (7-|13% (5

-SAPS Il @ 44%) 35%) 24% (8-46%) | 44% (22-66%) | 36 (15-63%) | <0.001
1%  (4-

- MPM3 @ 33%) 8% (3-25%) | 12% (4-38) | 27% (12-60) 19% (8-55) | <0.001

VM: ventilacién mecanica, PCR: paro cardiorespiratorio, Deam: deambulacién <50%, DEIH: dias de

estancia intrahospitalaria.

(M Los puntajes totales fueron obtenidos del puntaje maximo durante su estancia en

terapia intensiva

@ Expresado en mediana y su rango intercuartil en paréntesis

@) Se refiere a paro-cardiorespiratorio no previsto que ocurrid durante su estancia en

terapia intensiva.

@) *Otros” se refiere a unidad de dialisis, cirugia ambulatoria y ginecologia.
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Se utilizé6 un analisis de regresion multiple estudiando la relacion entre las variables

independientes y dependientes que tuvieran una significacia estadistica sobre la mortalidad

hospitalaria. En ella se encuentra que la edad, el presentar paro cardiorespiratorio no

previsto, el SOFA general, el SOFA neuroldgico, SAPS Ill y MPM3 son factores negativos

que impactan sobre la la mortalidad.

MULTIVARIADO OR P IC 95%
EDAD 1.02 <0.001 1.00-1.02
SOFA () 1.24 <0.001 1.18-1.30
SOFA NEUROLOGICO 1.14 0.013 1.02-1.27
SAPS Il 1.01 <0.001 1.00-1.02
LUGAR DE PROCEDENCIA 0.94 0.035 0.89-0.99
MPM3 2.96 <0.001 1.64-5.32
PCR @ 8.50 <0.001 3.16-22.81
DEIH 0.99 0.021 0.98-0.99

DEIH: dias de estancia intrahospitalaria, PCR: paro cardiorespiratorio.
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() Los puntajes totales fueron obtenidos del puntaje maximo durante su estancia en
terapia intensiva
@ Se refiere a paro-cardiorespiratorio no previsto que ocurrid durante su estancia en

terapia intensiva

La conclusion del estudio de acuerdo a nuestras hipotesis planteadas de forma inicial fue
que el estado basal funcional al ingreso a la hospitalizacion se relaciona directamente con
la mortalidad, tanto hospitalaria como en la unidad de terapia intensiva, siendo en cada uno

de los grupos estadisticamente significativo.

La mortalidad real en terapia intensiva fue del 15% mientras que la mortalidad hospitalaria,
definida como el evento posterior al egreso de la terapia y antes de su egreso del hospital
con la exclusion del los reingresos, fue del 23%. La mortalidad hospitalaria esperada por

SAPS Il fue de 20% lo cual muestra una buena correlacion.

En cuanto al planteamiento de que los pacientes ingresados con peor estado basal
funcional tendrian peor puntaje respecto a scores pronosticos o de gravedad (SOFA,
SAPS Il 'y MPM3) también resulto cierto, siendo en cada uno de los grupos

estadisticamente significativo.
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Sin embargo hubo un dato consistente en nuestros resultados, el EBF normal tenia
mejores desenlaces comparado con el EBF sintomatico, y estos dos tenian mejores
desenlaces comparados con los otros dos grupos, lo cual era muy esperado, sin embargo,
el analisis mostrd que el grupo con deambulacién <50% tenia peores descenlaces que el

grupo encamado Y esto fue consistente en casi todos los rubros investigados.

Una probable explicacion a este resultado es una inadecuada valoracidén por parte de
nosotros al ingresar a pacientes normales o sintomaticos en el grupo encamado,
favoreciendo el desenlace de estos respecto al grupo con deambulacién <50%. Pese a que
para ingresar a los pacientes en la base de datos (BASUTI) se lleva una capacitacion, la
probabilidad que en los primeros pacientes registrados existan dudas y se valore de forma
inadecuada, suponiendo que un paciente se encuentra encamado previo a la
hospitalizacion, siendo que antes de la enfermedad se encontraba normal o asintomatico,

es la probable explicacion a nuestro dato no esperado.

En el analisis multivariado los factores que disminuyeron la mortalidad de forma

estadisticamente significativa fueron los dias de estancia intrahospitalaria (8.2 dias en los

que fallecieron vs 12.35 dias en los que sobrevivieron, p <0.001) y el lugar de procedencia,
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sieno mayor la mortalidad de los que ingresaban de piso y de urgencias que de quiréfano o

de otro sitio.
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