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Resumen

Introduccion: Con el advenimiento de los sistemas predictivos y
pronosticos el fenomeno de 1a mortalidad dejé ser un hecho “esperado para
estudiar” para convertirse en un hecho “estudiado para esperar”, dicho de
otra forma, la herramienta pronostica equipo al meédico de los
conocimientos necesarios para, de forma mas consecuente, orientarse
sobre el riesgo de muerte de los enfermos En los tltimos afios se han
desarrollado modelos predictivos de mortalidad hospitalaria en el paciente
critico como son las versiones del Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation (APACHE I, 11, III), Mortality Probality Models (MPM 0, 24,
48 horas), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), se integra al
ingreso del paciente a nuestra unidad de cuidados intensivos
clasificaciones acorde al factor determinante de ingreso asi como su
modelo de prioridad de ingreso. Objetivo: Determinar la relacion de
mortalidad con el factor determinante de ingreso a la UCI, asi como
determinar la relacion de mortalidad con la prioridad de ingreso a la UCI.
Material y métodos: Se tomo la informacion de la BASUTI
seleccionando a los enfermos que cumplan con los criterios de inclusion
previamente mencionados, posteriormente se realizO un analisis
descriptivo procesando los datos estadisticamente con el programa
operativo (SPSS 14.0). Resultados: Se analiz6é la BASUTI en la cual se
obtuvo un total de registros 2329 pacientes que comprenden de
01/septiembre/2009 al 30/junio/2016, se excluyeron 94 registros por haber
sido egresados a otra unidad; poblacion final de 2235 pacientes. 1050
pacientes femeninos (47%), 1185 pacientes masculinos (53%). Se
registraron por factor determinante de ingreso: A) 1430 pacientes (64%),
B) 425 (18%), C) 380 (18%). Se determino tasa de mortalidad asociada al
factor determinante de ingreso: A: 33%, B: 9.7%, C: 8% (p= 0.05).
Conclusion: Las modelos analizads ofrecen excelente calibracion y
discriminacion para determiner mortalidad al ingreso a la UCI, con
significancia estadistica, pero deben actualizarse periddicamente, asi
como se deben acompatfiar de otras escalas prondsticas de mortalidad para
la toma de decisiones.




Marco tedrico

Siempre ha sido de interés del ser humano saber conocer con antelacion
los fendbmenos que pueden ocurrir, los profetas gozaron de muchos
privilegios cuando el mundo era dominado por la incertidumbre y las
adivinaciones, a medida que el hombre fue evolucionando busco mejoras
en sus métodos de prediccidon y dejo un poco de mirar hacia las estrellas.
Las ciencias médicas no son la excepcion del fendmeno y siembre intereso
mucho al galeno saber de antemano o predecir lo que podia suceder con
un enfermo lo cual lo llenaba de prestigio o ridiculez segun acertaba o no
en sus predicciones (V. La muerte es considerada, junto al nacimiento,
como los acontecimientos mas importantes en el desarrollo humano y las
referencias a ella datan desde los inicios de la historia de la humanidad. Es
por ello que se ha dedicado una maxima atencion a todo lo relacionado
con la primera, pues es el fin de lo mas preciado para todo ser: la vida. Asi,
el hombre luchd primero por la subsistencia y después, por una mayor
cantidad y calidad de la misma. La defuncion es el cese permanente de las
funciones vitales con posterioridad al nacimiento y la mortalidad es la
accion de la muerte sobre la poblacion segiin la comision estadistica de las
Naciones Unidas (V. Ademas se ha definido como un fendmeno bioldgico
que constituye uno de los componentes fundamentales y determinantes del
tamafo y composicion de una poblacion. Con el advenimiento de los
sistemas predictivos y pronosticos el fendmeno de la mortalidad dejo ser
un hecho “esperado para estudiar” para convertirse en un hecho “estudiado
para esperar”’, dicho de otra forma, la herramienta pronostica equipo al
médico de los conocimientos necesarios para, de forma mas consecuente,
orientarse sobre el riesgo de muerte de los enfermos y asi poder determinar
con mayor exactitud procedimientos y recursos a los enfermos al borde de
la muerte, aunque contintian siendo imperfectos en algunas cuestiones y
no deben ser tomados de absolutos a la hora de tomar decisiones, el juicio
clinico y la experiencia médica deben conducir a los sistemas predictivos.
Pese a estas limitaciones objetivas los sistemas prondsticos, son por su




propio peso, indicativos de mortalidad hospitalaria y deben tomarse como
indicadores de salud hospitalarios. En los Gltimos afios se han desarrollado
modelos predictivos de mortalidad hospitalaria en el paciente critico como
son las versiones del Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(APACHE I, II, IIT), Mortality Probality Models (MPM 0, 24, 48 horas),
Simplified Acute Physiology Score (SAPS), las cuales son las mas
conocidas por los médicos, que establecen sus prondsticos de forma
dinamica a lo largo de la evolucion clinica. Varios estudios publicados
han confirmado que la mayor parte de los pacientes admitidos en unidades
de cuidados intensivos reciben estudios diagnosticos y vigilancia de
variables fisiologicas unicamente (o sea que reciben una terapéutica que
podria recibirse fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos- UCI). Por otra
parte, otros pacientes admitidos en la UCI reciben efectivamente tal
“terapéutica intensiva”, y algunos de estos pacientes tienen mejores
resultados. Como las camas constituyen un recurso limitado en la UCI de
cualquier hospital, los médicos de estas areas deben familiarizarse con los
pronosticos y resultados generales de los pacientes admitidos. Con
frecuencia se les hablard para que tomen decisiones en relacion con
admisiones, altas y transferencias de la UCI, y a veces estas decisiones son
dificiles. En ocasiones incluiran solo un juicio médico; otras veces, la
eleccion reflejara una perspectiva ética, legal o filosofica ) Es posible que
el personal médico de la UCI encuentren que se emplean sistemas
pronosticos de clasificacion que proporciona una calificacion basadas en
variables anormales, cantidades de intervenciones terapéuticas y otra
informacion del paciente que se ha comparado con los resultados clinicos
de la UCI. Con este proposito el intensivista debe estar preparado para
tomar decisiones tanto administrativas como médicas sobre cuales
pacientes se beneficiaran mas con la admision a una unidad de cuidados
criticos. Datos presentados por la United States General Administration
Office en 1987, indica que hasta el 40 % de los ingresos de pacientes en
las UCI fueron realizados en forma inapropiada ya que probablemente
hubieran muerto independientemente de los cuidados proporcionados, o




también, debido a que sus enfermedades no ponian en peligro la vida lo
suficientemente como para requerir cuidados en UCI. De hecho, una
proporcidon sustancial de pacientes tratados en estas unidades en los
hospitales se admita para “observacion y vigilancia” Unicamente. La
calificacion de las enfermedades se ha convertido en un método popular
para la seleccion dentro de los hospitales y entre ellos. Durante las Gltimas
dos décadas se han introducido muchas de estas calificaciones en un
intento de establecer prioridades en enfermedades y lesiones con proposito
de admision a las UCI. Estas calificaciones solo deben usarse con
completo reconocimiento de sus limitaciones, aunque son de utilidad para
comparar actuaciones y resultados institucionales en ciertos grupos de
pacientes, debe tenerse gran precaucion cuando se aplican estos protocolos
a pacientes individuales . Como en cualquier modelo predictivo
podemos encontrar variables nominales la tendencia al comportamiento
dicotomico a hecho que la regresion logistica sea la prueba estadistica mas
empleada para la elaboracion de un modelo predictivo. La calibracion de
los mismos se lleva a cabo de varias formas ya que no existe una unica
medida estandar para describir la bondad del ajuste o capacidad predictiva.
Debemos diferenciar un modelo prondstico o predictivo de una escala; un
modelo prondstico es aquel que es fruto de una investigacion y aplicacion
matematica de la regresion logistica y que para su calculo y aplicacion se
necesita del conocimiento de la ecuacion de regresion y de los
coeficientes, es mas laborioso y su resultado final es predecir en términos
de probabilidad de supervivencia o muerte.

Existen variaciones en las caracteristicas de los pacientes y en las practicas
de los médicos en la seleccion de ingresos, también tiene variaciones en el
pronostico de los pacientes. Ya que existen multiples factores confusores
que no se encuentran validados para ofertar pronodstico en los modelos
predictores actuales, se ha intentado generar nuevos modelos predictores




de mortalidad ya sea con modelos predictores, o asociacion de mortalidad
con factores inherentes al ingreso del paciente a la UCI @,

La mortalidad en las UCI’s varia dependiendo el tipo de paciente que
ingrese a la misma, teniendo un rango aproximado de 5-30% acorde a
diversos estudios encontrados en la literatura ). Recae amplia importancia
en el poder ofertar a los pacientes y familiares una probabilidad de
mortalidad, siendo esto un problema por su gran variacidon, en parte
explicado por la diversificada gamma de los pacientes ingresados a las
unidades de terapia intensiva.

Se han descrito anteriormente modelos predictivos para ayudar a los
médicos en la toma de decisiones al poder ofertar un prondstico en la
mortalidad del paciente (tabla 1). Sin embargo la construccion de estos
modelos puede llegar a ser laborioso y en ciertos casos complejos,
llegando a presentar limitacion en el desarrollo tales como: la necesidad
de aplicaciones computarizadas para realizarlas, encontrarse con
restriccion por derechos de autor limitando su uso, asi como no poder
llevar a cabo el calculo de la prediccion de la mortalidad al ingreso del
paciente a la unidad ©.

Diversos Scores Generales de Severidad de la enfermedad son
ampliamente utilizados en la UCI para predecir el desenlace, caracterizar
la gravedad de la enfermedad y el grado de disfuncion/falla de 6rganos .
Es importante tener en cuenta que el score SOFA (Evaluacion Secuencial
de Falla Organica, Tabla 2) esta disefiado no s6lo para predecir el resultado
sino también para describir una serie de complicaciones en el paciente
critico. ©®

Aunque cualquier evaluacion de la morbilidad debe estar relacionada con
la mortalidad en cierto grado, el score SOFA no esta disefiado sélo para
describir la disfuncién/falla de 6érganos de acuerdo con la mortalidad. Por
lo tanto, el score SOFA no compite con los scores de severidad existentes,
sino que los complementa. Scores de severidad se han disefiado
principalmente para evaluar un riesgo de muerte en una evaluacion inicial,
a pesar de que ha habido una tendencia reciente de medicion progresiva
con la finalidad de evaluar el curso temporal de la enfermedad. Mas
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importante aun, los scores de severidad existentes no permiten la
evaluacion de la funcidon individual de cada 6rgano por separado ©.
Recientemente, el score SOFA fue reportado por tener superioridad en
capacidad de discriminacion sobre la mortalidad hospitalaria y el resultado
neurologico desfavorable en comparacion con MODS (Score de
Disfunciéon Multiple de Organos) en pacientes con lesion cerebral. Asi
como se ha realizado mediciones en determinados grupos de pacientes, el
score SOFA también se obtuvo en todos los pacientes de la UCI. Muchos
estudios refieren que idealmente deberia medirse a diario el score SOFA
para todos los pacientes, pero, como la progresion de la enfermedad es por
lo general mas progresiva y retardada, asi, para ver el cambio gradual en
la puntuacién SOFA junto con el cambio en el estado clinico del paciente,
el intervalo de 48 horas fue elegido, y este intervalo, es igualmente
relevante y se eligié también en otros estudios de score SOFA . En el
estudio de Vosylius y colaboradores el score SOFA en el dia 1 y el dia 3
en la UCI fueron seleccionadas para la evaluacion del prondstico. Moreno
y colaboradores demostraron recientemente que el score SOFA inicial
puede utilizarse para cuantificar el grado de disfuncion organica o falla
orgdnica presente a la admision, que el score Delta 6 SOFA puede
demostrar el grado de disfuncion o falla organica desarrollado durante la
estancia en la UCI, y que el score total SOFA maximo puede representar
el acumulado de la disfuncion/falla organica que experimento el paciente.
También se ha demostrado una fuerte correlacion de todos estos
parametros con la mortalidad. En el estudio de Ferreira y colaboradores
resultd: Una puntuacion SOFA inicial hasta 9 predijo una mortalidad
menor del 33%, mientras que una puntuacion SOFA inicial mayor de 11
predijo una tasa de mortalidad de 95% ©®. La maxima puntuacion SOFA
también se correlaciona con la mortalidad: un puntaje de 10 se
correlaciona con una tasa de mortalidad de 40%, mientras que los mayores
de 11 se asociaron con una mortalidad de 80%. La puntuacion SOFA
media a lo largo de toda la estancia en la UCI también se correlaciona con
la mortalidad. Concluyendo: Que la evaluacion secuencial de la disfuncion
de organos durante los primeros dias de ingreso en la UCI es un buen
indicador de prondstico ). Tanto las puntuaciones SOFA media y SOFA
maximo son particularmente utiles predictores de resultados.
Independiente de la puntuacion inicial, un aumento en la puntuacion




SOFA durante las primeras 48 horas en la UCI predice una tasa de
mortalidad de al menos 50% (9,

En un estudio prospectivo de 352 pacientes ingresados en la UCI se
determind que durante las primeras 48 horas de estancia, sin tener en
cuenta el score inicial, la tasa de mortalidad fue 50% o mayor cuando el
score se incrementa, 27% a 35% cuando no hay variacion y menor del 27%
cuando disminuye ''?. Diferencias en la mortalidad se predijeron mejor
durante las primeras 48 horas que en las siguientes 48 horas '*. En un
estudio prospectivo observacional de 1.340 pacientes con sindrome de
disfuncion orgénica multiple, Cabré y colegas reportaron una mortalidad
del 100% para los pacientes con edad superior a 60 afios, un score total
SOFA maximo superior a 13 en cualquiera de la primeros 5 dias de ingreso
en la UCI, SOFA minimo superior a 10 en todo momento, y una tendencia
positiva o SOFA sin cambios durante los primeros 5 dias de ingreso en la
UCT U9,

En un andlisis prospectivo de 1.449 pacientes, un score total SOFA
maximo superior a 15 estd correlacionado con una tasa de mortalidad del
90% 19,

Durante la pasada década se desarrollaron varios métodos para evaluar la
gravedad de los pacientes con independencia de su diagndstico. Estos
métodos han sido ampliamente utilizados en las UCI con objeto de estimar
la probabilidad de muerte de un paciente de acuerdo a los valores de una
serie de variables asociadas a la mortalidad hospitalaria. Se han creado
varios modelos prondsticos de mortalidad especificos para la unidad de
cuidados intensivos, de entre los que destaca la escala Acute Physiology
and Chronic Health Evaluation (APACHE), disefiada y actualizada por
Knaus et al desde finales de los afios 70. 1®

APACHE 1 @7: fue introducido en 1981, constaba de 34 variables
seleccionadas por un panel de siete expertos representando tres
especialidades troncales: anestesia, medicina interna y cirugia. Se
escogieron variables disponibles al ingreso en una UCI, o que pudieran ser
obtenidas durante las primeras 32 horas de estancia. EI numero de
variables se juzgd excesivo en el primer estudio multicéntrico en el que se
utilizdo ), y aunque cay6 rapidamente en desuso, su impacto sobre la




evolucién y el desarrollo de nuevas medidas fue grande, ya que sentd las
bases de futuras versiones mas simplificadas y de gran utilidad.
APACHE II (19-20-@bla3) " f;e realizada esta version en 1985, el nlimero de
determinaciones se redujo a doce variables fisiologicas, mas la edad y el
estado de salud previo. Se divide en dos componentes; el primero, llamado
APS o Acute Physiology Score califica las variables fisiologicas. Para la
determinacion de los parametros fisioldgicos se toman: temperatura,
tension arterial media, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, PaO2,
pH arterial, sodio, potasio y creatinina sérica, hematdcrito, cuenta de
férmula blanca, y la puntuacion de la escala de coma de Glasgow; se puede
tomar HCO3 en caso de no contar con el PaO2 arterial. A cada variable se
le asigna un valor que va del 0 al 4. La suma de las puntuaciones de estas
variables proporcionara esteprimer componente APS del APACHE II, que
se considera una medida de la gravedad de la enfermedad aguda del
paciente. El segundo componente, denominado Chronic Health
Evaluation, califica la edad y el estado de salud previo. Si existe inmuno-
compromiso, insuficiencia hepatica cardiaca, renal o respiratoria y es
sometido a un procedimiento quirdrgico programado deberan sumarse 2
puntos al total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias,
deberan sumarse 5 puntos. La suma de ambas escalas constituye la
puntuacion Acute Physiology And Chronic Health Evaluation II o
APACHE II. La puntuacion maxima posible del sistema APACHE II es
71, aunque apenas existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos. El
apache II ha sido validado ampliamente y es usado en todo el mundo.
APACHE I @Y, aparecié en 1991 con la novedad de un formato en
paquete de software. El sistema consta de dos partes, una puntuacion, que
permite la estratificacion de la gravedad de los pacientes criticos dentro de
grupos definidos de pacientes y una ecuacion predictiva que proporciona
el riesgo estimado de mortalidad hospitalaria en pacientes individuales.
APACHE III incluye variables muy parecidas a las de su version anterior,
pero el calculo de la prediccion de mortalidad y el manejo del producto se
encuentran bajo licencia de utilizacion de APACHE Medical Systems
(AMS), Inc., y por tanto es preciso comprarlo para poder acceder a los
calculos. La informacion disponible en la literatura sélo permite el calculo
de la puntuacion aguda, denominada APACHE III Physiologic Scoring o
APS 111, que incluye alteraciones neurologicas, dcido-base, de los signos
vitales y pruebas de laboratorio. E1l APACHE III no ha conseguido hasta
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ahora desplazar el uso de su antecesor, el APACHE II; ®>?® por una parte,
al quedar la utilizacion libre del APACHE III restringida al uso de la
puntuacion APS 111, la metodologia publicada en la literatura s6lo ha
permitido dar puntaje el grado de alteracion aguda para el paciente critico
y por tanto ha limitado su expansion.

Por otra parte, Zimmerman et al ?*¥, realizaron un estudio en 1998, en el
que la fiabilidad de la ecuacion predictiva del APACHE 111 sufri6 un duro
revés, donde el modelo mostr6 una notable falta de calibracion.
Mundialmente se han hecho estudios clinicos para evaluar las escalas
pronosticas antes mencionadas; la mas aceptada hasta ahora es APACHE
I, por ser la que ha demostrado ser confiable en la estratificacion de la
severidad del cuadro clinico ®*-?9, ya que por cada 5 puntos de incremento,
aumenta significativamente la mortalidad. La escala PACHE 1I ha sido
evaluada en diferentes poblaciones, como por ejemplo, en pacientes con
infarto agudo al miocardio 7, eclampsia ®®, trasplante de higado %,
sepsis abdominal ¢?y cirrosis, ¢!-*? entre otros.

En 1993 se actualizo con base en la escala pronostica de APACHE II la
actualizacion de la escala simplificada fisiologica aguda II (SAPS 1II), ¢,
El SAPS II incluye 17 variables (tabla 4): 12 variables fisioldgicas, edad,
tipo de ingreso (quirurgico programado, quirargico urgente o médico), y
tres variables de enfermedad subyacente como el sindrome de
inmunodeficiencia adquirida (SIDA), el cancer metastasico y la neoplasia
hematoldgica. Esta escala proporciona una estimacion del riesgo de
muerte sin tener que especificar un diagnostico primario G4,

Estos sistemas han sido desarrollados y validados en los servicios de
medicina intensiva de todo el mundo para predecir la mortalidad
hospitalaria del paciente critico ).

Pero, ya que el énfasis de todos estos sistemas es la medida de trastorno
fisioldégico, se ha postulado que la pequeiia consideracion de la
enfermedad preexistente no tiene en cuenta adecuadamente la
contribucion cuantitativa o cualitativa de la comorbilidad, lo que podria
limitar la capacidad de estos modelos para predecir con precision la
mortalidad a largo plazo ©¢37),
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La sociedad norteamericana de cuidados intensivos ha establecido cuatro
criterios de prioridades en los pacientes que ingresan a las unidades ©¥.

Prioridad 1: Los pacientes estan criticamente enfermos, son inestables y
necesitan un monitoreo intenso, asi como tratamiento que no puede ser
administrado fuera de la unidad. Usualmente estos tratamientos incluyen
ventiladores, drogas vasoactivas, etc.

Prioridad 2: Los pacientes requieren de monitoreo intensivo y pueden
potencialmente necesitar de una intervencion inmediata. Los limites no
terapéuticos son estipulados para estos pacientes.

Prioridad 3: Los pacientes inestables estan criticamente enfermos pero
tienen una condiciéon de recuperacion reducida por la enfermedad que
padecen. Pueden recibir tratamiento agudo para disminuir la enfermedad
aguda, sin embargo, los limites del esfuerzo terapéutico se pueden definir,
tales como no resucitarlos o no intubarlos.

Prioridad 4: Los pacientes que generalmente no son apropiados para
ingresar a la unidad de cuidados intensivos y que deben de ser admitidos
bajo el criterio del director de la unidad. Estos pacientes pueden ser
categorizados en dos tipos: a) los que tienen poco o ningin beneficio en
una unidad de cuidados intensivos y que pudieran ser manejados en otra
unidad de menos cuidados y b) los pacientes con enfermedad terminal o
irreversible que afrontan la muerte inminente.

Debido a que la clasificacion del paciente es muy importante, varios
investigadores se han dado a la tarea de crear escalas que permitan
pronosticar la mortalidad del paciente en términos objetivos y reales. Estas
escalas se pueden dividir en anatomicas y fisioldgicas. Los sistemas de
puntaje anatdmicos comprenden la extension de las lesiones mientras que
las fisiologicas evaluian el impacto de la lesion en la funcion. Las primeras
escalas de clasificacion fueron desarrolladas para los pacientes con trauma
y fueron especificas anatomicamente hablando en escala de lesion
abreviada, 1969; escala de quemaduras, 1971; escala de lesion severa,
1974; o las escalas de métodos fisiologicos como: el indice de trauma,
1971; la escala de Glasgow, 1974; la escala de trauma, 1981, la escala de
sepsis, 1983 9.
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Dentro del protocolo interno en nuestro hospital se encuentran
establecidos factores determinantes de su ingreso estratificando en tres
grupos:

A.- Falla de uno y/o mas 6rganos principales.
B.- Riesgo de falla de 6rganos.
C.- Post-quirargico de alto riesgo que amerite monitorizacion.

El ingreso de los pacientes a la unidad de terapia intensiva del Hospital
Espafiol Alberto Villazon Sahagin se ha registrado de manera electronica
desde septiembre de 2009, proyecto llevado a cabo por el doctor Ulises
Cer6n Diaz en colaboracion con los médicos residentes del area de UCI,
se registra en formato Excel variables demograficas.

Realizamos un estudio con los pacientes ingresados a la unidad de Terapia
Intensiva del hospital Espafiol de México de la Ciudad de México,
tomando informacién del registro de la base de datos de la unidad de
terapia intensiva (BASUTI). Con la finalidad de construir y realizar una
validacion interna de la mortalidad asociada al factor determinante de
ingreso y prioridad de ingreso a la unidad de terapia intensiva obtenidos al
ingreso. Los resultados ofrecen una herramienta predictiva para la toma de
decisiones y en futuras propuestas la eleccion del ingreso al paciente a la
unidad.
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Objetivos
Principal:

- Determinar la relacion de mortalidad con el factor determinante de
ingreso a la UCL.

Secundarios:

- Determinar la relacion de mortalidad con la prioridad de ingreso a
la UCL.

- Analizar las diferencias de la prioridad de ingreso utilizada con las
nuevas guias de ingreso a la UCI 2016.

Pregunta de investigacion

(Se puede asociar mortalidad con el factor determinante de ingreso a la
ucCI?

Hipotesis
Hipotesis alterna:

Existe beneficio al determinar la mortalidad asociada al factor
determinante de ingreso a la UCI.

Hipotesis nula: el consumo previo de farmacos betabloqueadores no
generan cambios en la evolucidn clinica de pacientes con sepsis y choque
séptico hospitalizados en la UCI.
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Justificacion

La UCI es un area del hospital equipada con dispositivos tecnoldgicos
avanzados y personal de enfermeria y médicos capacitados para proveer
cuidados intensivos y de soporte vital avanzado a pacientes criticamente
enfermos, de esta manera el tener presente la mortalidad asociada al factor
determinante de ingreso al igual que a la prioridad de ingreso puede
proporcionarnos pronostico esperado previo al ingreso de cada paciente,
con lo cual se podra ofertar tiempo estimado de hospitalizacion en UCI, al
igual que en situaciones de alta demanda de hospitalizacién se podra
priorizar y realizar Triage para los distintos enfermos. Con base en lo
anterior, se decide realizar el presente analisis descriptivo, observacional,
retrospectivo obteniendo la informacion de la BASUTI, de todos los
pacientes que han estado hospitalizados desde septiembre del 2009 a junio
2016.

Definicion de la poblacion a estudiar:
Criterios de inclusion

- Pacientes mayores de 16 afios, que hayan estado hospitalizados
dentro de la UCI del Hospital Espafiol y se encuentren registrados
en BASUTL

Criterios de exclusion

- Pacientes menores de 16 aios.

- Pacientes que no cuenten con registro completo en la base de datos
BASUTIL

Criterios de eliminacion

- Pacientes que hayan egresado a otra unidad médica

15




Disefio del estudio: retrospectivo, observacional. La informacion sera
tomada de BASUTI y del expediente clinico impreso.

Analisis estadistico

Estadistica descriptiva

Para las variables cuantitativas: se tomaran las medidas de tendencia
central media y mediana; para rangos de dispersion se utilizaran
desviacion estandar y rango intercuartil. De acuerdo a las caracteristicas
de las variables paramétricas y no paramétricas.

Para las variables cualitativas: se tomaran niimeros y porcentajes.

Estadistica inferencial

Realizamos un analisis univariado de las variables cuantitativas y

cualitativas, tomando como valor de significancia estadistica un valor de
P <0.2.

Finalmente se realizara un analisis multivariado de las variables con una
significancia < 0.2 obtenidos del anélisis univariado.
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Material y métodos

Se tomo la informacion de la BASUTI seleccionando a los enfermos que
cumplan con los criterios de inclusidon previamente mencionados,

posteriormente se realizd un analisis descriptivo procesando los datos

estadisticamente con el programa operativo (SPSS 14.0).

Especificacion de variables y escalas de medicidn.

organismos
individuales;
segun  las
funciones
que realizan
en los
procesos de
reproduccid

Variable | Tipo de Definicion | Definicion | Unidad de
variable conceptual |operacional | medida

Edad Cuantitativa | Lapso de | Se tomara en | Numérica
discreta tiempo cuenta  de | (afos)
Unidimension | transcurrido | acuerdo a la
al desde el | fecha de
Independiente | nacimiento | nacimiento

hasta el | expresada
instante o | por el
periodo en | paciente. Se
que se | expresara en
estima la | afios
existencia de | cumplidos
una persona.

Genero Cualitativa Diferencia | Todos los | Masculino =1
Nominal fisica y de | pacientes Femenino =0
Dicotémica conducta del SeX0
Unidimension | que Masculino y
al distingue a | Femenino.

Independiente | los

17




n, se divide
en hombre y
mujer.

Factor Cualitativa Diferencia el | Se Falla de uno
determina | Nominal motivo por | determina 0 mas
nte de Dicotémica el cual el|con la | 6rganos = A.
ingreso a | Unidimension | paciente historia Riesgo de
la UCI al ingresa a la | clinica. falla uno o
Independiente | UCI. mas Organos
= B.
Post-
quirargico de
alto riesgo =
C.
Prioridad | Cualitativa Diferencia la | Se Prioridad 1:
de ingreso | Nominal prioridad de | determina Los pacientes
Dicotémica ingreso. por medio | estan
Unidimension de la historia | criticamente
al clinica. enfermos,
Independiente son

inestables 'y
necesitan un
monitoreo
Intenso,
como
tratamiento
que no puede
ser
administrado
fuera de la
unidad.
Prioridad 2:
Los pacientes
requieren de
monitoreo
Intensivo.
Los limites

asi

18




no
terapéuticos
son
estipulados
para estos
pacientes.
Prioridad  3:
Los pacientes
inestables
estan
criticamente
enfermos
pero  tienen
una
condicion de
recuperacion
reducida por
la
enfermedad
que padecen,
sin embargo,
los limites del
esfuerzo
terapéutico se
pueden
definir, tales
como no
resucitarlos o
no intubarlos.
Prioridad 4:
Los pacientes
que
generalmente
no son
apropiados
para ingresar
a la unidad de
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cuidados
intensivos y
que deben de
ser admitidos
bajo el
criterio  del
director de la
unidad. Estos
pacientes
pueden  ser
categorizados
en dos tipos:
a) los que
tienen poco o
ningun
beneficio en
una unidad de
cuidados
intensivos y
que pudieran
ser
manejados en
otra unidad
de menos
cuidados y b)
los pacientes
con
enfermedad
terminal o
irreversible
que afrontan
la muerte
inminente.

Vasopreso
r

Cuantitativa
continua

Medicament
o utilizado
para

Se anotara si
se le
administro o

Numérica
(mcg/kg/min)
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unidimension
al dependiente

aumentar el
tono
vascular y

no, y €n caso
de utilizarlo,
se pondra

por NE para
consecuenci | norepinefrin
aincremento |a, V para
de la presion | vasopresina,
arterial. Da para
dopamina, A
para
adrenalina, y
respectivas
dosis.
SOFA Cuantitativa | SOFA Se registrara | Numérica
Multidimensi | (Sequential | la media
onal Organ calculada de
Independiente | Failure los dias de
Assessment) | estancia en
es un | UTL.
sistema de
medicion
diaria de
fallo
organico

multiple de
seis
disfunciones
orgénicas.
Cada o6rgano
se clasifica
de 0
(normal) a 4
(el mas
anormal),
proporciona
ndo una
puntuacion
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diaria de 0 a

24 puntos.
SAPS III | Cuantitativa | SAPS III es | Se realiza en | Numérica
Multidimensi |un sistema | las primeras
onal parapredecir | 24 h de su
Independiente | la Ingreso
mortalidad, | mediante el
significa score,
"Simplified |anotando el
Acute puntaje
Physiology | encontrado
Score" Se ha |y el
disefiado porcentaje
para de
proporcionar | mortalidad
mortalidad
de la vida
real predicha
para un
paciente.
Diabetes | Cualitativa Trastorno Se Presente
Mellitus | Nominal caracterizad | registraran a | Si: 1
tipo 2 Politomica 0 por los No: 0
Unidimension | elevacion de | pacientes
al glucosaen |que
Independiente | sangre contaban
debido a con
deficiencia | diagndstico
parcial de de la
produccion | enfermedad
o accion de | previo a su
insulina. ngreso.
Tomando
como valor

de glucemia
=>126
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mg/dL en

ayuno.
Hipertensi | Cualitativa Elevacion Se Presente
on Nominal continuay | registraran a | Si: 1
Arterial Politomica sostenida de | los No: 0
Sistemica | Unidimension | las cifras pacientes
al tensionales | que
Independiente | diastolica contaban
y/o sistolica, | con
resultante diagnostico
del aumento |de la
en las enfermedad
resistencias | previo a su
arterias ngreso.
periféricas.
Considerand
ose valores
iguales o
mayores a
TAS 140
mmHg y/o
TAD 90
mmHg.
Neoplasia | Cualitativa Formacion | Se anotard si | Presente
Nominal anormal de | el paciente | Si: 1
Politomica tejido nuevo | cursaba con | No: 0
Unidimension | en algin algiin
al sitio padecimient
Independiente | anatdmico, | o neoplasico
de caracter | diagnosticad
tumoral, 0 antes o
benigno o durante el
maligno. desarrollo
del
padecimient
0 motivo de
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hospitalizaci
on.

Enfermed | Cualitativa Pérdida Se Presente
ad Renal | Nominal progresiva | registrardn a | Si: 1
Cronica | Politomica (por 3 meses | los No: 0
Unidimension | 0 mas) e pacientes
al irreversible | que
Independiente | de funcion | contaban
renal, cuyo | con
grado de diagnostico
afeccion se |dela
determina enfermedad
con un previo a su
filtrado ngreso.
glomerular
<60
ml/min/1.73
m2.
Enfermed | Cualitativa Trastorno Se Presente
ad Nominal pulmonar registraran a | Si: 1
Pulmonar | Politomica caracterizad | los No: 0
Obstructiv | Unidimension | o por la pacientes
a Cronica |al obstruccion | que
Independiente | de las vias | contaban
respiratorias | con
, diagnostico
generalment | de la
e progresiva | enfermedad
e previo a su
irreversible, | ingreso.
cuyo
sintoma
principal es
disminucién
de la
capacidad
respiratoria.
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Insuficien | Cualitativa Incapacidad | Se Presente
cia Nominal del corazon | registraran a | Si: 1
Cardiaca | Politomica de mantener | los No: 0
Congestiv | Unidimension | adecuado pacientes
a al gasto que
Independiente | cardiaco contaban
para con
satisfacer las | diagnostico
demandas de la
del enfermedad
metabolismo | previo a su
: ngreso.
Cardiopati | Cualitativa Conjunto de | Se Presente
a Nominal trastornos en | registrardn a | Si: 1
isquémica | Politomica los que los No: 0
Unidimension | existe pacientes
al desequilibri | que
Independiente | o entre el contaban
suministro | con
de oxigeno y | diagndstico
sustratos de la
con la enfermedad
demanda previo a su
cardiaca. ngreso.
Terapia Cualitativa Dispositivos | Se registrard | Presente
de Nominal utilizados st el Si: 1
reemplazo | Dicotdmica para paciente se | No: 0
renal Independiente | remplazar la | encontraba
funcion en TRR
renal que se | previo a
requiera de | hospitalizaci
manera on y/o
intermitente | durante su
solo por un | estancia.

tiempo o de
manera
continua.
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Sitio de Cualitativa Region Se anotara | Presente

infeccion | Nominal anatomica el sitio de
Unidimension | en la cual se | infeccion
al desarroll¢ el | primario.
Independiente | proceso

infeccioso
que
ocasiono
sepsis o
choque
séptico.

Creatinina | Cuantitativa | Compuesto | Se registrard | Numérica
Continua organico el valor (mg/dL)
Unidimension | generado a | maximo
al partirde la | desarrollado
Independiente | degradacion | durante su

de la hospitalizaci
creatina, on en UTI
habitualmen

te es de

produccién

constante.

Su medicion

es un modo

simple de

monitorizar

la funcion

renal.

Frecuenci | Cuantitativa | Numero de|Se Numérica

a discreta latidos registraran | (Latidos/min

Cardiaca | Multidimensi | cardiacos la frecuencia | uto)
onal por unidad | cardiaca de
Independiente | de tiempo. | ingreso, mas

alta y mas
baja durante

su estancia
en UTI.
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Presion Cuantitativa | Se llama | Se Numérica
arterial discreta presion registraran | (mmHg)
media Multidimensi | arterial los valores
onal media a la|mas alto,
Independiente | presion mas bajo y
constante media,
que, con la |identificado
misma s durante su
resistencia | estancia en
periférica UTL
produciria el
mismo
caudal que
genera  la
presion
arterial
variable
presion
sistolica y
diastolica.
Balance | Cuantitativa | Equilibrio Se registrara | Numérica
hidrico continua entre todos | el balance (Litros/dia)
acumulad | unidimension | los recursos |identificado
0 al dependiente | hidricos que | desde el
ingresan al | primer dia
organismo y | de ingreso
los que salen | hasta su
del mismo, |egreso de
en un UTIL.
intervalo de
tiempo
determinado
Lactato Cuantitativa | Es un acido | Al momento | Numérica
Continua carboxilico, |de la | (mmol/L)
Unidimension | con un grupo | extraccion
hidroxilo en | de la
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http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_carbox%C3%ADlico
http://es.wikipedia.org/wiki/%C3%81cido_carbox%C3%ADlico
http://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_hidroxilo
http://es.wikipedia.org/wiki/Grupo_hidroxilo

al

el carbono

informacion

Independiente | adyacente al | se registrard
grupo el valor mas
carboxilo, lo | alto
que lo | identificado
convierte en | durante su
un acido o- | estancia en
hidroxilico |la UTI.
(AHA) de
formula
H;C-

CH(OH)-

COOH

(C3Hg0:3).

En solucion

puede perder

el hidrégeno

unido al

grupo

carboxilo y

convertirse

en el anion

lactato.
Diferencia | Cuantitativa | Razon entre | De lo Numérica
1 de Continuade |elvalordel |pacientesa |(mmol/L)
lactato Razon, lactato los que se

Unidimension | arterial y les haya

al, Venoso. realizado

Independiente medicion de

lactato
arterial y
venoso en el
mismo
momento, se
determinara

y registrara
el cociente
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Dias de Cuantitativa | Tiempo Se anotaran | Numérica
ventilacid | continua transcurrido | los dias que | (dias)
n unidimension | desde el cada
mecanica | al inicio de la | paciente se
invasiva | independiente | VMI y su mantuvo
retiro de bajo VML
manera
exitosa.
Indice Cuantitativa | Se define Se tomara el | Numérica
cardiaco | Continuade |como el valor (L/m2SCT/m
Razon gasto registrado n)
Multidimensi | cardiaco por | de aquellos
onal metro pacientes a
Independiente | cuadrado de | los que se
superficie les colocod
corporal. Se | monitoreo
obtiene hemodinami
dividiendo | co.
el gasto
cardiaco en
litros por
minuto entre
el area de
superficie
corporal.
Saturaci6o | Cuantitativa | Medidade |Se Numérica
n venosa | Continua larelaciéon | registraran | (porcentaje)
central de | Unidimension | entre los valores
oxigeno |al consumoy | mayory
Independiente | aporte de menor
oxigeno identificado
dentro del s durante su
organismo. | estancia en
Valores UTL
normales de
SvO2: 60-
80%.
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Etica del estudio

No habré intervenciones con personal ni pacientes. Los datos obtenidos
para el estudio seran tomados de BASUTI y directamente del expediente
clinico almacenado en el archivo del Hospital. Se asegurard la
confidencialidad de los mismos y la privacidad del enfermo. Por estos
motivos se considera una investigacion sin riesgo.

Cronograma

08/16

09/16

10/16

11/16

12/16

01/17

02/17

Autorizaciones

Ejecucion

Analisis interno

Analisis final

Preparacion de
material para
publicaciéon

Presentacion en la
Reunion del CMMC
y TI

Presentacion en las
Jornadas  Médicas
del Hospital Espaiol
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Resultados:

Se analizo la BASUTI en la cual se obtuvo un total de registros 2329
pacientes que comprenden de 01/septiembre/2009 al 30/junio/2016, se
excluyeron 94 registros por haber sido egresados a otra unidad; poblacion
final de 2235 pacientes. 1050 pacientes femeninos (47%), 1185 pacientes
masculinos (53%). Se registraron por factor determinante de ingreso: A)
1430 pacientes (64%), B) 425 (18%), C) 380 (18%).

Se determind tasa de mortalidad asociada al factor determinante de
ingreso: A: 33%, B: 9.7%, C: 8% (p=0.05).

Hospital Espaiiol
Unidad de Terapia Intensiva "Alberto Villazon 5."
Mortalidad Hospitalaria segin "FACTOR DETERMINANTE DE INGRESO" por afio(%g)
numero de muertos/nimero de ingresos*100
Fuente: BASUTI

50.00

45.00

40.00 -

35.00

30.00 * *

215.00

20.00 *C

15.00 -

10.00 » *

5.00

0.00

2005 2010 2011 2012 2013 2014 2015

Grafico 1.- Mortalidad hospitalaria asociada al factor determinante
de ingreso.
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Acorde al modelo de prioridad de ingreso se determiné tasa de mortalidad:
prioridad 1: 28%, prioridad 2: 13%, prioridad 3, 21%: prioridad 4a: -,
prioridad 4b: 57%, (p= 0.08).

Hospital Espaiiol
Unidad de Terapia Intensiva "Alberto Villazon 5."
Mortalidad Hospitalaria segin modelo basado en "PRIORIDAD" por afio (%)
nimero de muertos/nimero de ingresos*100

Fuente: BASUTI
100.00 o o @ o
80.00
60.00 *1
[
03
40,00 ah
»4E
* * * o
* . *
20.00 O u &
]
] | ]
- ]
0.00
2009 2010 2011 2012 03 2014 2015

Grafico 2. Mortalidad asociada al modelo de prioridad de ingreso.
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Hospital Espafiol
Unidad de Terapia Intensiva "Alberto Villazon S."
Mortalidad Hospitalaria y en Terapia Intensiva por afio (%)
nimero de muertos/nimero de ingresos*100
Fuente: BASUTI
50
45
40
35
30
¢ *
25 * * * MORT_UTI
. -
# MORT_HOSF
20 o
* *
+*
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L ] L ]
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5
]
2003 2010 2011 2012 2013 2014 2015 PROM

Grafico 3. Mortalidad hospitalaria y en terapia intensiva anual.
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% DE MORTALIDAAD POST UTI

Haospital Espafiol
Unidad de Terapia Intensiva "Alberto Villazén 5."
Mortalidad Post UTI por afio (%)
(NGmero de muertos post egreso UTI/nimero de egresos vivos UTI X 100)
Fuente: BASUTI

2005

2010 2011 2012 013 2014 2015 PROM

RANGD

+ MORTALIDAD

Grafico 4. Mortalidad posterior al egreso de UCI.
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Discusion:

Se encuentra establecida el porcentaje de mortalidad estratificado en las
escalas mundialmente validadas, teniendo como limitante de ellas el
requerimiento de toma de laboratorios, revaloracion del paciente, tomando
esto un mayor tiempo en disposicion para el uso de ellas. Se encuentra en
esta revision el porcentaje de mortalidad asociado a las clasificaciones
utilizadas para el ingreso del paciente, teniendo como evidencia su
facilidad de poder emitir un pronostico del mismo desde el ingreso a la
UCI, asi como poder ser utilizado herramientas en la seleccion de los
ingresos a la UCI acorde a la mortalidad global del paciente.

Conclusion:

Cada dia los médicos encargados del cuidado de los pacientes criticos se
enfrentan a la toma de decisiones complejas que involucran el alcance y la
intensidad del tratamiento, asi como comparar los resultados de las
terapéuticas emergentes. La finalidad de las escalas pronodsticas es ofrecer
informacidn objetiva que facilite dicha decision. Las modelos analizads
ofrecen excelente calibracion y discriminacion pero deben actualizarse
periodicamente, asi como se deben acompaiiar de otras escalas prondsticas
de mortalidad para la toma de decisiones.

Difusion
- Se presentara en la Reunion Anual de la Asociacidon Mexicana de
Medicina Critica de 2016.
- Se enviara a publicacion en una revista indexada.
- Se presentarda en las Jornadas médicas del Hospital Espanol de
México.
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ANnexos:

Tabla 1:

TABLE 1 Main scoring systems to predict mortality in intensive care units

Name

EPEC®

MPMO-I1®

MPMO-IIIY

SAPS 118

SAPS 1%

APACHE II*t

APACHE Ii'2

185

12 610

124 855

13152

19 577

5815

9,195

Predictors

Age, chronic diseases, timeout, cardiac arrest, heart
rate, blood pressure, PO,/FIO, ratio, Glasgow Coma
Scale, potassium and mechanical ventilation

Medical or unscheduled surgery admission, metastatic
neoplasm, cirrhosis, chronic renal insufficiency, cardiac
arrest prior to admission, Glasgow Coma Scale, heart
rate, systolic blood pressure, acute renal failure,
cardiac dysrhythmia, cerebrovascular incident,
gastrointestinal bleeding, intracranial mass effect,
mechanical ventilation and age

Heart rate, systolic blood pressure, chronic kidney
disease, cirrhosis, coma/deep stupor, metastasis, acute
renal failure, cardiac dysrhythmia, cerebrovascular
incident, gastrointestinal bleeding, intracranial mass
effect, cardiac arrest, mechanical ventilation, type of
admission and age

Age, heart rate, systolic blood pressure, temperature,
Glasgow Coma Score, mechanical ventilation or CPAP,
PO,/FIO, ratio, urine output, blood urea nitrogen,
sodium, potassium, bicarbonate, bilirubin, white blood
cell, chronic diseases and type of admission

Age, comorbidities, stay before intensive care unit, type
of admission, Glasgow Coma Scale, bilirubin,
temperature, creatinine, heart rate, leukocytes, pH,
platelets, systolic blood pressure and oxygenation

Temperature, mean blood pressure, heart rate,
respiratory rate, oxygenation, arterial pH, serum
sodium, serum potassium, serum creatinine, hemato-
crit, white blood cell count, Glasgow Coma Score,
serum HCQO,, age points, chronic health points

Pulse, mean BP (mm Hg), temperature (C), respiratory
rate, PaO, (mm Hg), AaDO,, (mm Hg), hematocrit
(%), WBC count (cu/mm=1000), serum creatinine (mg/
dL), acute renal failure, urine output (cc/day), serum
BUN (mg/dL), serum Na, serum albumin (g/dL), serum
bilirubin (mg/dL), serum glucose (mg/dL), age (years),
primary comorbidity, pCO, pH, Glasgow Coma Score

AUC
0.836

0.824

0.823

0.827

0.83

0.85

0.87

Clinical issues

The predictors are
difficult to measure
and we cannot
calculate the risk in
the baseline
situation (admission)

The predictors are
difficult to measure

The predictors are
difficult to measure

The predictors are
difficult to measure
and we cannot
calculate the risk in
the baseline
situation (admission)

The predictors are
difficult to measure
and we cannot
calculate the risk in
the baseline
situation (admission)

The predictors are
difficult to measure
and we cannot
calculate the risk in
the baseline
situation (admission)

The predictors are
difficult to measure
and we cannot
calculate the risk in
the baseline
situation (admission)

Methodological
issues

Too many predictors
and a calculator is
needed to know the
risk of the patient

A calculator is
needed to know the
risk of the patient

A calculator is
needed to know the
risk of the patient

A calculator is
needed to know the
risk of the patient

A calculator is
needed to know the
risk of the patient

A calculator is
needed to know the
risk of the patient

The use of this model
is under copyright
restrictions
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Tabla 2:

Evaluacion del fallo érgano secuencial (SOFA).

SOFA score ] 1 2 3 4
Respiratorio

Y < 400 <300 <200
PaOFi0, (mmHg) =400 <100
5a0,Fi0, 30-221 220142 141101
Coagulacién
Plaguetas 10° mm* > 150 <150 <100 <5l <20
Hepatico
Bilirubina (mgfdL) 12 12-19 20-59 6.0-119 =12
Cardiovascular Dopamina < 5 Dopamina > 5 Dopamina > 15
Hipotension Mo TAM <10 o dobutamina norepinefrina norepinefrina
SNC Glasgow 15 1314 10-12 96 <6
Renal
Creatinina (mgfdL) <12 1219 234 3549 >5
Urea output (mg/dL)

Modificado de Vincent JL, et al. The SOFA (Sepsis-related Organ Failure Assessment) score to describe organ dysfunchionTailure. intensive Care Med 1996,22 707-10.

Tabla 3.
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APS
T rectal (*C)

Pres. arterial media

Frec. cardiaca

Frec. respiratoria

Oxigenacion:

SiFi0, > 0.5 (£aD0y)
SiFi0, <05 (Pa0,)

pH arterial

Ma plasmatico (mmoliL)
K plasmatico (mmol/L)
Creatinina * (mgfdL)

Hematdcrito (%)

Leucocitos (x 1,000)
Suma de puntos APS

Total APS

15-GC3

Edad Puntuacion

4
>409
=159
=179

=49

=499

»>7.69
=179
=69
>34
>59.9
>399

3
39-409
130-159
140-179

3549

350-455

7.60-7.69
160-175
6.0-6.9
2-34

Enfermedad cronica

Puntuacion APACHE Il

2

110-129

110-129

200-349

155-159

1519
50-599
20-399

1
36.5-35.9

2534

7.50-7.59
150-154
5558

46-49.9
15-19.9

Puntos
APS (A)

0
J6-38.4
T0-109
T0-109

12-24

<200
=70
733749
130-149
3554
0614
30-45.9
3149

Puntos
GCS (B)

1
34-359

10-11

61-70

30-24

Puntos
edad (C)

2 3 4
32-339 0-18 <30
50-69 <50
55-69 40-54 <40
69 <6
56-60 <56

125732 715724 <715
120-129 1M-118 <111

2529 <25
06

20-29.9 <20
1-29 <1

Puntos enfermedad previa (D)

<44
45-54
5564
6574
=715

0
2
3
5
6

Postoperatorio programado

Postoperatorio urgente o médico

2
5

Total punios APACHE || (A +B + C +D)

Enfermedad crénica:
Hepatica: cimosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
Cardiovascular Disnea o angina de reposo (clase [V de la NYHA)

Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertension pulmonar
Renal. didlisés cronica
Inmunocomprometido: fratamiento inmunosupresor inmunodeficiencia cronica

Modificado de Knaus WA et al. APACHE II: a severily of disease dassification system. Crf Care Med 1985;13:818-29.

Tabla 4.
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PARAMETROS RESULTADOS PUNTOS
Edad {afios) <41 16
40-58 Y
60-62 25
T0-74 29
Te-73 N
=80 34
Tiempo ingresc antes de UCH (dias) <14 16
14-27 22
=28 23
Lugar ingreso antes de LICI Quirdfano 16
Urgencias 21
Crtra UCI 23
Otros (planta._.) 24
Comorbilidad Tratamiento Mo 16
antineaplasico Si 19
Cancar Mo 16
Si 27
Cancar e 16
hematoldgics Si 22
Insuficiencia Mo 16
cardiaca NYHA 1V Si 22
Cirrosis files 16
Si 24
WiH i 16
Si 24
Drogas vasoactivas M 16
Si 18
Admision UCI Prevista 16
Impravisla 18
Motivo de admision | Cardiowascular Arritmias 11
an UCI Otras 16
Shock hipovolemico 18
Shock séptico 21
Shock anafilactico |
Hepatica Otras 16
Falle hepatico 22
Digasliva Clras 16
Abdomen agudo 19
Pancrealilis grave 25
Meuralagica Convulsiones 12
Ctras 16
Coma/'delino/agitacion/confusion 20
Focalidad neurcldgica 23
Eleclo masa intracraneal 26
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