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TITULO: “COMPARACION DE ESCALAS PREDICTORAS DE MORTALIDAD
EN PACIENTES CON COVID-19 CRITICAMENTE ENFERMOS”

RESUMEN:

Antecedentes: El coronavirus (SARS-CoV-2) genera una enfermedad altamente
transmisible en humanos, convirtiéndose hasta el dia de hoy en una pandemia. La
mortalidad en pacientes criticamente enfermos es del 11%-61%; disminuir la
mortalidad en estos pacientes se convierte en un reto para el médico intensivista,
el cual se ve obligado a crear sistemas de puntuacion, para la evaluacion rapida y

precoz de la gravedad de la enfermedad.

Objetivo: Comparar el desempefio prondstico sobre mortalidad a 14 dias del
ingreso a la unidad de terapia intensiva de seis escalas pronostica en pacientes

criticos con enfermedad por COVID 19.

Metodologia: Es un estudio retrospectivo, observacional, en el que se revisé los
expedientes clinicos de los pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con
enfermedad por COVID 19 que ingresaron al servicio de terapia intensiva de este
hospital, de marzo a octubre de 2020. Se evaluaron los parametros incluidos en
las siguientes escalas: SOFA, APACHE II, Scoring system of COVID-19 (CSS),
Rapid Emergency Medicine Score (REMS), NUTRICm score y Nutritional Risk
Screening 2002 (NRS-2002). Se calculé sensibilidad, especificidad, curva ROC de

cada una de las escalas.

Resultados: Se obtuvo una muestra 35 pacientes de los cuales 26% son del
género femenino y 74% del género masculino; la edad promedio fue 62 afos; se
obtuvo una mortalidad del 48.6%, siendo mayor en los varones; SOFA mostré una
sensibilidad del 99% y una especificidad del 28% para un puntaje mayor o igual a

7 como predictora de mortalidad.

Conclusion: la escala SOFA resulté ser la mejor para la prediccion de mortalidad
siendo sus datos faciles de obtener y permitiendo un abordaje temprano.

Palabras clave: SOFA, COVID 19, mortalidad.
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SUMMARY:

Background: The coronavirus (SARS-CoV-2) generates a highly communicable
disease in humans, becoming a pandemic to this day. Mortality in critically ill
patients is 11% -61%,; reducing mortality in these patients becomes a challenge for
the intensivist physician, who is forced to create scoring systems for the rapid and

early assessment of the severity of the disease.

Objective: To compare the prognostic performance on mortality at 14 days after
admission to the intensive care unit of six prognostic scales in critical patients with
COVID-19 disease.

Methodology: It is a retrospective, observational study, in which the clinical records
of patients over 18 years of age diagnosed with COVID-19 disease, who were
admitted to the intensive care service of this hospital, from March to October 2020.
The parameters included in the following scales: SOFA, APACHE IlI, Scoring
system of COVID-19 (CSS), Rapid Emergency Medicine Score (REMS),
NUTRICm score and Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) were evaluated.

Sensitivity, specificity, and ROC curve of each of the scales were calculated.

Results: A sample of 55 patients was obtained, of which 26% are female and 74%
male; the average age was 62 years; a mortality of 48.6% was obtained, being
higher in men; SOFA showed a sensitivity of 99% and a specificity of 28% for a

score greater than or equal to 7 as a predictor of mortality.

Conclusion: the SOFA scale turned out to be the best for predicting mortality, its
data being easy to obtain and allowing an early approach.

Key words: SOFA, COVID 19, mortality.
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TITULO: “COMPARACION DE ESCALAS PREDICTORAS DE MORTALIDAD
EN PACIENTES CON COVID-19 CRITICAMENTE ENFERMOS”

1. ANTECEDENTES:
A finales del 2019, se identificé un nuevo coronavirus como la causa de un grupo
de casos de neumonia en Wuhan, en la provincia China de Hubei. Este se
extendio rapidamente, dando como resultado una epidemia en China, seguida de
un numero creciente de casos en otros paises del mundo, convirtiéndose en una

pandemia. (1)

El coronavirus que causa la enfermedad por COVID-19 es un betacoronavirus que
pertenece al mismo subgénero de virus que causa el sindrome respiratorio agudo
severo (SARS); se ha demostrado que el virus usa el mismo receptor del
coronavirus SARS, la enzima convertidora de angiotensina 2 (ECA 2), para su
entrada a la célula, por lo que el Comité Internacional de Taxonomia de Virus lo
denomina como coronavirus 2 del sindrome respiratorio agudo severo (SARS-
CoV-2), generando una enfermedad altamente transmisible en humanos que
produce fiebre, tos seca, fatiga, disnea y dificultad respiratoria, con un periodo de
incubacion de 1 a 14 dias. (2)

Este virus codifica diferentes tipos de proteinas estructurales, entre las cuales, la
proteina de espiga S del SARS-CoV-2 tiene una similitud del 93% con los
aminodacidos del BatCoV, RaTG13, y un 97% de similitud con los aminoacidos del
Pangolin-CoV, considerando al murciélago y el pangolin como huéspedes
intermediarios. (3)(4)(5)

A diferencia de otros coronavirus, el factor que hace mas infeccioso al SARS-CoV-
2 es su proteina de espiga, siendo esta especifica para la unién de la enzima
ECA2 humana; esta enzima se expresa en las células alveolares tipo Il, bazo,
ganglios linfaticos, tubulos renales distales, mucosa intestinal y células

neuronales. (6)
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Al inicio de la infeccion, el virus se dirige a las células epiteliales nasales,
bronquiales y de los nheumocitos, a través de la proteina S que se une al receptor
de la ECA 2; ademas la serina proteasa transmembrana tipo 2 promueve la
absorcion viral y la entrada del virus a la célula. Al aumentar la replicacién viral la
membrana epitelio-endotelial se ve afectada, generando una mayor respuesta
inflamatoria y la entrada de monocitos y neutrofilos, desarrollando infiltrados
inflamatorios y edema que se demuestran como imagenes en vidrio esmerilado.
La formacion de membrana hialina sera compatible con sindrome de dificultad
respiratoria, viéendose afectada la difusion de oxigeno. En los casos graves, se
presenta una activacion exagerada de la coagulacibn con complicaciones
tromboticas y consumo de factores de coagulacién, ademés de una respuesta
desregulada del huésped a la infeccion, lo que contribuye méas a la disfuncién

multiorganica y muerte. (7)(8)(9)

El modo de transmision es a través de gotas expulsadas por una persona
infectada; durante la primera semana del inicio de los sintomas, la descarga
faringea es alta, por lo que es facil la propagacion del virus, sin embargo hay que
destacar que dos o tres dias antes del inicio de los sintomas, la carga viral alcanza
Su punto maximo, siendo estos pacientes pre sintomaticos una fuente importante
de propagacion del virus.(10) (11)(12)

Los sintomas de la enfermedad por COVID-19 no son especificos, y van desde
fiebre, tos, fatiga, hasta el desarrollo de una neumonia grave y la muerte. Los
casos severos se caracterizan por presentar cualquiera de los siguientes signos:
insuficiencia respiratoria (frecuencia respiratoria =30 respiraciones / min),
saturacion de oxigeno por pulsioximetria (SpO2) <93% en reposo, relacion de
presién parcial de oxigeno arterial (PaO2) / concentracién de oxigeno (FiO2) <300
mm Hg; ademas los pacientes que tienen mas del 50% de lesiones pulmonares
progresivas en estudios de imagen, deben tratarse como casos graves. Los casos
criticos son aquellos que cumplen con cualquiera de las siguientes condiciones:

requerimiento de ventilacion mecanica frente a una insuficiencia respiratoria,
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estado de choque o cualquier disfuncion organica que requiera manejo en terapia

intensiva.(2) (13)

Aproximadamente el 80% de los pacientes presentan enfermedad leve, el 14%
enfermedad severa, el 5% enfermedad critica y el 1% son pacientes
asintomaticos. De todos los pacientes hospitalizados, del 60-90% presentan
comorbilidades, mientras que el 17.1% requiere terapia intensiva. Si bien la
principal alteracion que provoca este virus es la insuficiencia respiratoria, existen
otros érganos afectados (falla hepatica, disfuncion de la coagulacion, lesion renal

aguda y choque séptico).

Al 20 de octubre del 2020 existen 40 251 950 casos confirmados de COVID 19 a
nivel mundial de los cuales 1 116 131 son defunciones con una tasa de letalidad
del 2.8%, la region de las Américas representa el 48% de los casos con el 55% del
total de defunciones, seguida Asia sudoriental y Europa. Por su parte, México ha
reportado 860 714 casos totales de los cuales 86 893 han fallecido. Las entidades
gue acumulan el mayor niumero de casos en orden decreciente son Ciudad de
México, Estado de México, Nuevo Ledn, Guanajuato, Sonora, Veracruz, Puebla,
Tabasco, Jalisco y Tamaulipas, representando el 63% de todos los casos
acumulados en el pais; la Ciudad de México representa por si sola el 17% de

todos los casos registrados. (14) (15)

Hasta la actualidad la enfermedad por COVID-19 continla como una emergencia
de salud publica de importancia internacional, no solo por su facil propagacion,
sino también por la gran cantidad de decesos que ha provocado, es asi que la
mortalidad en los pacientes criticamente enfermos se encuentra entre el 11%-
61%; disminuir la mortalidad en los paciente criticamente enfermos se convierte en
un reto para el médico intensivista, el cual se ve obligado a crear sistemas de
puntuacion, para la evaluacion rapida y precoz de la gravedad de la enfermedad.
(16) (17)

Existen diversos sistemas de puntuacion en la UCI que ayudan en la toma de

decisiones clinicas y dentro del contexto de los pacientes criticamente enfermos
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por COVID 19 se han desarrollados algunas escalas predictoras de gravedad y
mortalidad en estos pacientes. También se han usado escalas ya existentes en el
medio, una de ellas es el Puntaje Rapido de Medicina de Emergencias (Rapid
Emergency Medicine Score — REMS); esta fue desarrollada en el afio 2004 que
incluyd pacientes adultos no quirdrgicos que ingresaron al area de urgencias para
predecir mortalidad en pacientes no quirargicos, incluyendo 6 variables (frecuencia
cardiaca, presion arterial, frecuencia respiratoria, escala de coma de Glasgow,
edad y saturacion de oxigeno del paciente), resultando en que aquellos pacientes
gue presentan una puntuacion menor a 3 sobrevivia, sin embargo aquellos
pacientes que presentaban una puntuacion de 24-25 tenian una probabilidad
mayor de mortalidad intrahospitalaria. Hai Hu y colaboradores comparan esta
escala con el sistema MEWS (Modified Early Warning Score - Escala de alerta
temprana modificada) en pacientes con infeccion por COVID 19 criticamente
enfermos, reportando que la sensibilidad y especificidad fue méas alta para el
sistema REMS, considerandola como un buen predictor de mortalidad en paciente
con COVID 19 criticamente enfermos. (18) (19)

En 2011 Heyland desarrolla la escala NUTRICm score como una herramienta que
estima el riesgo nutricional en los pacientes de terapia intensiva ayudando a
tamizar aquellos pacientes que requieren mayor apoyo nutricional y el dltima
instancia el resultado final de estos pacientes. La escala incluye las variables
edad, puntaje de SOFA score y APACHE Il, comorbilidades y numero de dias
previos a la hospitalizacion en terapia intensiva, observando que aquellos
pacientes que mantienen un puntaje alto de NUTRICm (mayor a 5 puntos), tienen
mayor riesgo de mortalidad y cursan con mas dias de ventilacion mecéanica. Ping
Zhang y colaboradores aplicaron la escala Nutric modificada en pacientes con
enfermedad por COVID 19 admitidos en terapia intensiva, con el fin de evaluar los
riesgos nutricionales y predecir los resultados de estos pacientes con COVID-19
en estado critico, indicando con una puntuacion de 5 como alto riesgo nutricional.
Este grupo mostr6 el mayor numero de eventos de sindrome de dificultad
respiratoria, lesion miocérdica, sobreinfeccion, estado de choque y con ello casi el
doble de probabilidad de muerte en la UCI. (20)(21)(22)

10
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En 2002 Kondrup establece el sistema de puntuacion NRS 2002 (Nutritional Risk
Screening) que identifica lo pacientes hospitalizados que se beneficiaran de apoyo
nutricional, recopilando la historia nutricional de los ultimos 3 meses, indice de
masa corporal, edad y severidad de la enfermedad. Esta escala, al igual que otras
se han utilizado ademas para predecir mortalidad en los pacientes criticamente
enfermos. Xiaobo y colaboradores en su estudio no solo evalian las
caracteristicas clinicas y nutricionales de los pacientes criticamente enfermos con
infeccion por COVID 19 sino ademas la relacion del riesgo nutricional y el
desenlace clinico final de estos pacientes, utilizando la escala NRS 2002
(Nutritional Risk Screening 2002). Aquellos pacientes que poseian una puntuacion
NRS alta tenian mayor riesgo de mortalidad y estancia hospitalaria

prolongada.(23)(24)(25)

Si bien se han utilizado ciertas escalas ya existentes para predecir mortalidad,
también se han desarrollado nuevas, basadas en las caracteristicas clinicas,
radiologicas y de laboratorio de éstos pacientes. Una de ellas es el Scoring
System of Covid 19 (CSS) desarrollada con pacientes del Hospital de Wuhan
criticamente enfermos, en dénde se analizaron diferentes factores de riesgo,
estableciendo un modelo para predecir mortalidad. Se establecieron 5 variables
(edad, antecedente de enfermedad coronaria, porcentaje de linfocitos,
procalcitonina, nivel de dimero D), considerando a los pacientes con un puntaje

mayor a 2 con mayor riesgo de mortalidad. (26)

Dos de las escalas més usadas en la unidad de cuidados intensivos son APACHE
II'Y SOFA. El puntaje APACHE II, fue descrito por Knaus y colaboradores en
1985. Se basa en doce mediciones fisiolégicas de rutina, junto con la edad y

estado de salud previo dentro de las primeras 24 h a la admision del paciente. (27)

El puntaje SOFA fue creado por el Grupo de Trabajo sobre Problemas
Relacionados con la Sepsis de la Sociedad Europea de Medicina Intensiva en
1996. El puntaje evalla seis sistemas organicos dependiendo del nivel de
disfuncion: respiratorio, circulatorio, renal, hematolégico, hepatico vy

neuroldgico.(28)

11
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De todo lo expuesto, una escala prondstica no solo ayuda en la toma de
decisiones clinicas, sino ademas ofrece un sustento cientifico, evalla la calidad de
la atencion y la administracion de los recursos hospitalarios. Consideramos
importante identificar a los pacientes que cursan con una forma grave de la
enfermedad y que se encuentran en mayor riesgo de mortalidad, por lo que los
diferentes sistemas de puntuacién descritos nos ayudan a distinguir aquellos
pacientes que presentardn una evolucion térpida y mejorar resultados en estos
pacientes. Como vemos estos sistemas de puntuacién han sido objeto de estudio
en los pacientes con COVID 19, desconociendo en nuestra poblacion cual es el
mas preciso para la prediccion de mortalidad, de ahi la importancia de determinar
el desempefio prondstico de éstos predictores en pacientes con infeccion por

COVID 19 criticamente enfermos.

2. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:
La enfermedad por COVID 19 se ha diseminado rapidamente y provocado miles
de muertes a nivel mundial, si bien el 5% de los pacientes son casos criticos,
estos desarrollan mdltiples alteraciones, generando falla organica mdultiple y

muerte.

Es importante la identificacién de los pacientes que cursan con enfermedad critica,
por lo que un sistema de puntuacion nos ayudara a distinguir aquellos pacientes
que presentaran una evolucién térpida y mejorar los resultados en estos

pacientes.

Desde su aparicion, se han publicado mudltiples estudios valorando factores de
riesgo, modelos predictivos, pruebas bioquimicas asociadas a mortalidad en
pacientes con infeccion por COVID 19 desconociendo en nuestra poblacion
hospitalaria cudl es la escala mas precisa para la prediccion de mortalidad, de ahi
la importancia de determinar el desempefio pronostico de los predictores en estos

pacientes en la unidad de terapia intensiva.

12



San Angel Inn
UNIVERSIDAD

3. JUSTICACION:
La evaluacion de la gravedad y mortalidad en la enfermedad por COVID 19 ha
sido objeto de varios estudios, siendo importante determinar cual de éstas permite
predecir de forma mas adecuada la mortalidad y si las mismas son utiles en
nuestra poblacion, ya que se podra identificar al grupo de pacientes que requeriran

un abordaje terapéutico mas agresivo si como la asignacién de recursos.

4. HIPOTESIS:
En nuestra poblacién, la escalas de SOFA tendran mejor area bajo la curva ROC
como predictor de mortalidad a 14 dias en pacientes criticos con enfermedad por
COVID 19 en comparacion con las escalas APACHE Il, Scoring system of
COVID-19 (CSS), Rapid Emergency Medicine Score (REMS), NUTRICm score y
Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002).

5. OBJETIVOS:
5.1 Objetivo general

Comparar el desempefio pronéstico sobre mortalidad a 14 dias del ingreso a la
unidad de terapia intensiva de seis escalas o0 sistemas de puntuacién pronostica

en pacientes criticos con enfermedad por COVID 19.

5.20bjetivos especificos

1. Evaluar el grado de correlacion de los sistemas de puntuacion SOFA,
APACHE Il, Scoring system of COVID-19 (CSS), Rapid Emergency Medicine
Score (REMS), NUTRICm score y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-
2002) con la capacidad de prediccion de mortalidad en los pacientes criticos
con enfermedad por COVID 19

2. Conocer el punto de corte optimo predictor de mortalidad en nuestra
poblacién de los sistemas de puntuacién SOFA, APACHE I, Scoring System
of COVID-19 (CSS), Rapid Emergency Medicine Score (REMS), NUTRICm
score y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002) y compararlo con lo

reportado en la literatura.

13
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6 METODOLOGIA
6.1 Tipo y disefo del estudio

Estudio retrospectivo, observacional.
6.2 Poblacion

Al ser un estudio retrospectivo, la muestra se hara por conveniencia, incluyendo
los expedientes clinicos de los pacientes mayores de 18 afios diagnosticados con
enfermedad por COVID 19 que ingresaron al servicio de terapia intensiva de este

hospital, de marzo a octubre de 2020.
6.3 Tamafo de la muestra

Al ser una hipoétesis general, se realiza un muestreo no probabilistico por
conveniencia, obteniendo un numero de 35 expedientes clinicos de marzo a
octubre de 2020.

6.4 Criterios de inclusién, exclusion y eliminacion

Criterios de inclusion: pacientes mayores de 18 afos, con diagndéstico de
enfermedad por COVID 19 que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos y
que cuenten con un resultado positivo en la reaccion en cadena de la polimerasa

con transcriptasa inversa en tiempo real (RT-PCR).

Criterios de exclusion: determinacion incompleta de las variables que integran
las escalas SOFA, APACHE IlI, Scoring system of COVID-19 (CSS), Rapid
Emergency Medicine Score (REMS), NUTRICm score y Nutritional Risk Screening
2002 (NRS-2002), pacientes embarazadas.

Criterios de eliminacién: pacientes considerados como caso sospechoso de
infeccion por COVID 19, sin diagnostico confirmado por prueba PCR, ausencia o
imposibilidad para consultar el expediente clinico

14
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6.6 Definicién de variables a evaluar y forma de medirlas

Variables independientes: edad, género, enfermedad coronaria, porcentaje de

linfocitos, procalcitonina, dimero D, frecuencia cardiaca, presion arterial media,
frecuencia respiratoria, escala de coma de Glasgow, saturacion periférica O2,
enfermedad crénica o inmunosupresion, pH arterial, sodio plasmatico, potasio
plasmatico, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos, presion arterial O2/FiO2,
plaquetas, bilirrubinas, hipotension, creatinina sérica, niumero de comorbilidades,
dias previos al ingreso a UCI, indice de masa corporal menor 20.5 kg/m2, IMC >
25 kg/m2), pérdida de peso en los ultimos 3 meses, disminucion de la ingesta en
la dltima semana, paciente gravemente enfermo, alteracion del estado nutricional,

severidad de la enfermedad.

Variables dependientes: puntaje de las siguientes escalas SOFA, APACHE I,
Scoring system of COVID-19 (CSS), Rapid Emergency Medicine Score (REMS),
NUTRICm score y Nutritional Risk Screening 2002 (NRS-2002).

15
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Unidad de Tipo de
Variable Definicion operacional medicion variable Codificacion
Edad reportada por el paciente o el
Edad familiar al momento del ingreso, en Afios Cuantitativa No aplica
afios cumplidos.
Género Fenotipo masculino o femenino de la Masculino/femenino Cualitativa 0:_mascu|_|no
persona. 1: femenino
Presencia de enfermedad cardiaca .
. : . . O:ausente
Enfermedad coronaria coronaria mencionada dentro de los Presente/ausente Nominal 1-presente
antecedentes personales patoldgicos P
Primera determinacion de linfocitos 0:ausente
Porcentaje de linfocitos < 8% séricos intrahospitalario consignado en % Continua ;
) i 1:presente
el expediente clinico
Primera determinacién de 0:ausente
Procalcitonina > 0.15ng/ml procalcitonina sérica intrahospitalaria ng/ml Continua N
- ] . 1:presente
consignado en el expediente clinico
Primera determinacion de dimero D .
. T . : . . O:ausente
Dimero D > 0.5ug/ml sérico intrahospitalaria consignado en ug/ml Continua .
) - 1:presente
el expediente clinico
Primera determinacion de frecuencia
Frecuencia cardiaca cardiaca intrahospitalaria consignada latidos por minuto Discontinua No aplica
en la hoja de enfermeria.
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Presién arterial media

Dos veces la presién arterial diastélica
mas la presion arterial sistélica entre 3,
tomado de la primera determinacién
de presion arterial consignada en la
hoja de enfermeria

San Angel Inn
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milimetros de mercurio Continua

No aplica

Frecuencia respiratoria

Primera determinacién de frecuencia
respiratoria intrahospitalaria
consignada en la hoja de enfermeria

respiraciones por minuto Discontinua

No aplica

Escala de Glasgow

Valor de la escala de Glasgow
consignada en el examen fisico de
ingreso del paciente dentro del
expediente clinico

3-15 Discontinua

No aplica

Saturacién periférica 02

Primera determinacion de saturacién
periférica de O2 por pulsioximetria
consignada en el expediente clinico

% Discontinua

No aplica

Enfermedad crénica o
inmunodepresién

Presencia de las siguientes
enfermedades mencionadas dentro de
los antecedentes personales:
Hepética: cirrosis o hipertension portal
o episodio previo de fallo hepatico.
Cardiovascular: disnea o angina de
pecho (clase IV de la NYHA).
Respiratoria: EPOC grave con
hipercapnea, policitemia o hipertension
pulmonar. Renal: didlisis cronica.
Inmunocomprometido: tratamiento
inmunosupresor, inmunodeficiencia
crénica.

Presente/ausente Nominal

0:posoperatorio
programado.
1:posoperatorio urgente o
médico

pH arterial

Primera determinacién del Ph
sanguineo por gasometria arterial
intrahospitalaria, consignada en el
expediente clinico

Milimetros de mercurio Continua

No aplica

Sodio plasmatico

Primera determinacién del sodio
plasmético intrahospitalario
consignado en el expediente clinico

mmol/L Continua

No aplica
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Primera determinacion del potasio
Potasio plasmatico plasmatico intrahospitalario mmol/L Continua No aplica
consignado en el expediente clinico
Primera determinacion de creatinina
Creatinina sérica plasmética intrahospitalario Mg/dl Continua No aplica
consignado en el expediente clinico
Primera determinacién del hematocrito
Hematocrito intrahospitalario consignado en el % Continua No aplica
expediente clinico
Primera determinacién de leucocitos
Leucocitos séricos intrahospitalario consignado en | x 10 al cubo/milimetro clbico Discontinua No aplica
el expediente clinico
Primera determinacion de la relacion
entre la presion arterial de oxigeno y la
Presion arterial 02 / FiO2 fraccién inspirada de oxigeno por Milimetros de mercurio Discontinua No aplica
gasometria venosa consignada en el
expediente clinico
Primera determinacion de plaquetas
por biometria hematica . .
Plaquetas intrahospitalario consignada en el mm3 Continua No aplica
expediente clinico
Primera determinacion de bilirrubina
Bilirrubinas directa consignada en el expediente mg/dl Continua No aplica
clinico
0:No hipotension.
1:PAM <70 mm Hg.
Primera determinacién de tensién 2:dopamina <5 o
Hipotension arterial media menor de 70 mm Hg milimetros de mercurio Continua dobutamina.
p consignada en hoja de enfermeria de 3:dopamina >50 EP<0.10
ingreso NE <0.1.
4: dopamina>50EP >0.1
oNE>0.1
Primera determinacion de creatinina
Creatinina sérica plasmatica intrahospitalario Mg/dl Continua No aplica

consignado en el expediente clinico
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Numero de comorbilidades

Presencia de las siguientes
enfermedades mencionadas dentro de
los antecedentes personales.
Miocardio: angina, arritmia,
insuficiencia  cardiaca  congestiva,
infarto de  miocardio, valvular.
Vascular: enfermedad
cerebrovascular, hipertension,
enfermedad vascular periférica o
claudicacion. Pulmonar: asma, EPOC.
Neurolégico: demencia, hemiplejia,
enfermedad neuroldgica. Endocrino:
diabetes tipo | o Il, diabetes con dafio
orgénico, obesidad o IMC >30 kg/m2.
Renal: enfermedad renal moderada o
severa. Gastrointestinal: enfermedad
gastrointestinal, hemorragia
gastrointestinal, enfermedad
inflamatoria  intestinal, enfermedad
hepética leve, moderada o severa,
Ulcera  péptica. Cancer:  SIDA,
cualquier tumor, leucemia, linfoma,
tumor solido metastéasico. Psicolégico:
ansiedad, depresion.
Musculoesquelético: artritis,
enfermedad de tejido conectivo,
enfermedad degenerativa de disco,
osteoporosis. Uso de sustancias:
alcohol o historia de consumo,
consumo de cigarrillo, uso de drogas
de abuso. Miscelaneos: alteraciones
visuales, alteraciones auditivas.

San Angel Inn

Presente/ausente

UNIVERSIDAD

Nominal

No aplica

Dias previos al ingreso a UCI

Numero de dias desde el ingreso a
hospitalizaciéon hasta el ingreso a UCI

Presente/ausente

Nominal

No aplica

indice de masa corporal <20.5kg/m2
6 >25 kg/m2

Primera determinacién de la relacién
entre los kilogramos de peso entre la
estatura en metros al cuadrado.

Presente/ausente

Continua

No aplica
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- - Presencia de pérdida de peso en los
Pérdida de peso en los Ultimos 3 o ) . .
meses ultimos 3 meses consignada en los Presente/ausente Nominal No aplica
antecedentes personales patoldgicos.
L . - Presencia de disminucion en la ingesta
Disminucién de la ingesta en la Gltima | _. 8 P . .
alimentaria en la dltima semana Presente/ausente Nominal No aplica
semana - AT
consignado en la historia clinica
Paciente que requiere manejo en
Paciente gravemente enfermo terapia intensiva, consignado en el Presente/ausente Nominal No aplica
expediente clinico
0: Normal
1: Pérdida de peso mayor
al 5% en los Ultimos 3
meses o ingesta inferior al
50-75% en la Ultima
semana. 2:
Pérdida de peso mayor 5%
en los Ultimos dos meses o
- 5-20.5 +
Antecedente de pérdida de peso o IMgni?aIS dze(iesriorgz?go
Alteracion del estado nutricional disminucion de la ingesta consignado Presente/ausente Nominal 9
; P ingesta entre 25-60% de los
en el expediente clinico . S
requerimiento en la Gltima
semana.
3: Pérdida de peso mayor
5% en un mes (>15% en 3
meses) 0 IMC < 18.5% +
estado general deteriorado
o0 ingesta de 0-25% de los
requerimientos una semana
previa.

20



Severidad de la enfermedad

Presencia de las siguientes
enfermedades consignada en el
expediente clinico: fractura de cadera,
enfermedades crénicas

(complicaciones agudas de EPOC o
cirrosis), didlisis crénica, diabetes,
cancer, cirugia mayor abdominal,
EVC, neumonia severa, tumores
hematolégicos, TCE, transplante
medular, pacientes en cuidados
intensivos con APACHE 1l >10 puntos.

San Angel Inn

Presente/ausente

UNIVERSIDAD

Nominal

0: requerimiento nutricional
normal.

1: fractura de cadera,
enfermedades crénicas
(complicaciones agudas de
EPOC o cirrosis), didlisis
cronica, diabetes, cancer.
2: cirugia mayor abdominal,
EVC, neumonia severa,
tumores hematolégicos.
3: TCE, transplante
medular, pacientes en
cuidados intensivos con
APACHE Il >10 puntos.

21



7 PROCEDIMIENTOS

San Angel Inn
UNIVERSIDAD

Revision de la libreta de ingresos del servicio de terapia intensiva de marzo a

octubre del 2020 para seleccionar los casos con diagnostico de Neumonia

atipica secundaria infeccion por COVID 19. Se solicitard los expedientes

clinicos para su revision, se identificara si cumple con los criterios de inclusion

para la recoleccion en hoja de datos, e introduccion de los valores de las

variables en la base de datos para su posterior analisis y obtencién de

resultados.

8 ANALISIS ESTADISTICO

Revision de expedientes clinicos del
servicio de terapia intensiva

Cumple criterios de
inclusion
—

Si

No

Hoja de
recoleccion
de datos

Se excluye del

estudio
—

Creacién de base dg
datos en excel

Analisis de datoq
SPSS

Redaccion del
articulo

Se calculara la sensibilidad, especificidad, valor predictivo positivo y negativo y el

analisis de curva ROC de cada una de las escalas, usando el programa IBM SPSS

Statistics version 25
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9 CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES

Afio 2020

Mes Septiembre |Octubre

Blsqueda y recopilacion de antecedentes y referencias
documentales

Haboracién de marco tedrico

Baboracion del planteamiento del problema,
justificacion, objetivos, hipétesis, criterios de inclusion,
exclusion

Revision del protocolo por el comité de investigacion

Revision de expedientes

Organizacion y andlisis de los resultados

Haboracion de discusion y conclusiones

10 ASPECTOS ETICOS Y BIOSEGURIDAD

Se da testimonio que la informacién consignada dentro de los expedientes clinicos
sometidos a revision serd manejada cumpliendo con los aspectos éticos de
privacidad y confidencialidad, ademas la informacion se utilizara exclusivamente

para fines académicos y de investigacion.

11 RELEVANCIA Y EXPECTATIVAS

El presente estudio de investigacién se espera presentar como tesis para obtener
el grado académico en la sub especialidad de medicina critica, generar una
herramienta que nos ayude a identificar al grupo de pacientes con enfermedad por
COVID 19 criticamente enfermos que requerirdn un abordaje terapéutico mas
agresivo y probabilidad de muerte, ademas de divulgacion del presente trabajo en

revistas cientificas.

12 RECURSOS DISPONIBLES

Recursos humanos: investigador principal (recoleccion de datos, creacién de base
de datos, analisis de datos en SPSS, redaccion del trabajo de investigacion,
publicacion de resultados)

Recursos materiales: expedientes clinicos.
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Recursos financieros: autofinanciado.

Hojas de recoleccion, programa Excel, Base de datos SPSS, lapiz, borrador,
calculadora.
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13 RESULTADOS

En el andlisis final se incluyeron 35 pacientes con diagndstico de COVID 19
criticamente enfermo, atendidos en el servicio de terapia intensiva del Hospital
San Angel Inn Universidad durante los meses de marzo a octubre 2020,
obteniendo los siguientes resultados:

Edad, género y mortalidad
Tabla 1

Distribucion de pacientes con COVID 19 criticamente enfermos de acuerdo a

edad, género y mortalidad.

Edad Género Mortalidad Género Mortalidad
(afios) Masculino Superviviente No Femenino Superviviente No
superviviente superviviente
N2 (%) N2 (%) N2 (%) N2 (%) N2 (%) N2 (%)
30-39 2(6) 2(11) 0(0) 0(0) 0(0) 0(0)
40-49 8(23) 5(28) 3(18) 1(3) 0(0) 1(6)
50-59 2(6) 1(6) 1(6) 0(0) 0(0) 0(0)
60-69 6(17) 3(17) 3(18) 2(6) 2(11) 0(0)
70-79 5(14) 2(11) 3(18) 4(11) 2(11) 2(12)
280 3(9) 1(6) 2(12) 2(6) 0(0) 2(12)
Total 26(74) 14(78) 12(71) 9(26) 4(22) 5(29)

Fuente: base de datos
Elaborado por: Robles D.

Del total de pacientes incluidos en el estudio se observo que el mayor nimero de
individuos corresponde al género masculino, con el 74%, correspondiendo el 23%
al rango de edad entre 40-49 afios; mientras que del total de pacientes el 26%
correspondio al género femenino. EI mayor niumero de muertes ocurrio en el
género masculino, correspondiendo al 71% del grupo de no sobrevivientes. No

observamos una tendencia marcada en cuanto a que grupo de edad tiene mayor
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mortalidad, sin embargo observamos que el 18% se da en el grupo de 40-49 afios

que corresponde al género masculino, y resultados cercanos encontramos entre

las edades de 60 a 79 afios, en ambos géneros.

Caracteristicas de la poblacién

De éstos 35 pacientes, 18 (51.4%) corresponden al grupo de supervivientes y 17

(48.6%) al grupo de no supervivientes. Las caracteristicas generales y de las

variables obtenidas se observan en la siguiente tabla.

Tabla 2

Caracteristicas clinicas de pacientes con COVID 19 criticamente enfermos

Edad (afios)

Numero de comorbilidades
Ventilacion mecénica invasiva
IMC>25Kg/m2

Pa0O2 (mmHg)

FiO2 (%)

Plaquetas (x1073)

Glasgow (pts.)

Bilirrubina total (mg/dL)
Presion arterial media (mmHg)
Creatinina (mg/dL)
Temperatura (°C)
Frecuencia cardiaca (Ipm)
Frecuencia respiratoria (rpm)
PvO2 (mmHg)

SpO2 (%)

pH

HCO3 (mmol/L)

Na (mEg/L)

K (mEqg/L)

Hematocrito (%)

Leucocitos (x1073)
Inmunosupresion

Quirdrgico

No (n=18)
59 (16)
1 (0-1)

15 (83.3)

15 (83.3)

41 (35-43)
70 (40-94)
250 (80)

7 (7-7)
0.75 (0.60-0.90)
84 (11)
0.80 (0.60-1.00)
37.0 (37.0-38.0)
76 (15)

22 (18-24)
41 (35-43)
86 (84-88)
7.4 (0.1)
26.2 (3.7)
141 (138-144)
4.0 (4.0-4.0)
42 (3)

12 (5)

13 (72.2)

0 (0.0)

Mortalidad
Si (n=17)
65 (14)

0 (0-1)

17 (100)

15 (88.2)
40 (39-42)
80 (65-90)
273 (117)

7 (7-7)

0.5 (0.30-0.80)
86 (12)
0.90 (0.80-1.20)
37.0 (37.0-37.0)
70 (15)

24 (22-26)
40 (39-42)
84 (83-86)
7.3(0.1)
27.2 (3.6)
140 (139-142)
4.0 (4.0-5.0)
44 (5)

12 (5)

8 (47.1)

0 (0.0)

Total (n=35)
62 (15)
1 (0-1)
32 (91.4)
30 (85.7)

40 (35-43)
75 (55-90)
261 (99)

7 (7-7)
0.60 (0.40-0.90)
85 (11)
0.90 (0.60-1.10)
37.0 (37.0-37.0)
73 (15)

22 (20-26)
40 (35-43)
85 (83-88)
7.3(0.1)
26.7 (3.6)
141 (139-143)
4.0 (4.0-5.0)
43 (5)

12 (5)

21 (60.0)

0 (0.0)
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Enfermedad coronaria 2(11.1) 0 (0.0) 2 (5.7)
Linfocitos<8% 11 (61.1) 12 (70.6) 23 (65.7)
Procalcitonina>0.15pg/dL 15 (83.3) 14 (82.4) 29 (82.9)

Dimero D>0.5 16 (88.9) 17 (100) 33 (94.3)

Dias previos de hospitalizacién 8 (3) 10 (4) 9 (4)

Fuente: base de datos
Elaborado por: Robles D.

En relacién a estas variables no se observé diferencia significativa entre ambos

grupos.
Puntaje de escalas y mortalidad
Tabla 3

Comparacion del puntaje de las escalas SOFA, APACHE II, CSS, REMS,
NUTRICm, NRS 2002 como predictoras de mortalidad en pacientes con

COVID 19 criticamente enfermos.

Puntaje
Escalas Mortalidad
No (n=18) Si (n=17) Total (n=35)
SOFA 7 (6-8)* 8 (7-8)* 7 (7-8)
APACHEII 20 (5) 22 (5) 21 (5)
Css 3(3-4) 3(3-4) 3(1)
REMS 8 (3)* 11 (3) 10 (4)
NUTRICm 4 (4-6) 5 (4-6) 5 (4-6)
NRS 2002 4 (4-5) 5 (4-5) 4 (4-5)

*: diferencia significativa entre grupos (p<0.05)
Fuente: base de datos

Elaborado por: Robles D.

Referente a las escalas comparadas, observamos que el grupo de no
sobrevivientes mostré mayores cifras de SOFA y REMS al ingreso a la UTI, con
una p<0.05.
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Curva ROC y mortalidad
Figura 1

Curva ROC de diferentes puntuaciones para discriminar la presencia de

mortalidad en pacientes COVID criticamente enfermos.

Crigen de la curva

——S0FA
— APACHEI
REMS
— 55
MUTRIC
——MRS2002
Linea de referencia

Sensibilidad

1 1 1
0.4 0.6 0.3 1.0

1 - Especificidad

Fuente: base de datos

Elaborado por: Robles D.
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Tabla 4

Valores de discriminacion entre SOFA, APACHE Il, REMS, CSS, NUTRICm y
NRS 2002.

Andlisis de curva

Variables de Area Significacion 95% de intervalo de confianza asintético
resultado de asintotica PP P .
prueba Limite inferior Limite superior
SOFA 0.711 0.033 0.541 0.881
APACHEII 0.631 0.187 0.445 0.817
REMS 0.688 0.058 0.513 0.863

CSS 0.596 0.330 0.406 0.787
NUTRIC 0.634 0.176 0.445 0.823
NRS2002 0.624 0.210 0.438 0.810

Fuente: base de datos
Elaborado por: Robles D.

Observamos en la figura 1 que la escala SOFA mostro la mejor area bajo la curva,
seguida de la escala REMS. En la tabla 4 la escala SOFA mostr6 una sensibilidad
y especificidad de 99% y 28% respectivamente para un puntaje mayor o igual que
7.

Debido a la falta de diferencia significativa entre las variables iniciales no se
procedié a realizar un analisis multivariante con las mismas como independientes

y mortalidad como variable dependiente.
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14 DISCUSION

Hasta el dia de hoy, la enfermedad por COVID 19 ha generado miles de muertes
en todo el mundo, convirtiéndose en una emergencia de salud publica, motivo por
el cual el uso de instrumentos que permitan de manera fiable identificar los
pacientes que corren el riesgo de muerte es de utilidad para mejorar tanto la
gestién clinica como hospitalaria en estos pacientes; en ésta investigacion se
compara cada una de las escalas como predictoras de mortalidad en la poblacion

de estudio.

La edad promedio fue de 62 afios, siendo el género masculino el que abarca el
mayor porcentaje con un 74%. De los 35 pacientes en estudio el 48.6% fallecieron,
observando una mayor frecuencia en los pacientes varones, correspondiendo al
71% del grupo de no sobrevivientes. Estos datos no difieren con los estudios a
nivel mundial, en el estudio de Hai Hu y colaboradores la edad promedio fue de 60
aflos + 16, siendo el género masculino el de mayor frecuencia. El estudio de
Wendel también muestra resultados similares, con 63 afios como la edad
promedio, siendo predominantemente del género masculino con un 75.1% (29). El
estudio de Zhao reporta una mortalidad de 64,6% en los varones, mientras que en
el estudio de Wendel, la mortalidad fue del 24% del total de la poblacion. (29,30)

En cuanto a las escalas prondsticas de mortalidad, observamos que la escala CSS
en el estudio original, posee un area bajo la curva de 0.919, sin embargo al
aplicarlo en nuestra poblacion en estudio observamos un valor predictivo para
mortalidad de 0.596, el mas bajo al compararlo con otras escalas del estudio, y la
mortalidad fue del 43.3%, siendo mayor en el género masculino, valores similares

a nuestro estudio. (26)

La escala Nutric score modificada mostro un area bajo la curva del 0.634, con un
intervalo de confianza entre 0.44-0.82, al contrario del estudio de Zhang que
muestra una mayor probabilidad de muerte en los pacientes con alto riesgo
nutricional (puntaje Nutricm de 5 puntos, indice de riesgo 2,80, IC del 95%: 1,78-
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4,40, P < 0,001) sin mostrar por lo tanto resultados favorables en nuestra

poblacion, observamos ademas una mortalidad del 87%, mayor a la de éste
estudio. (22)

En el estudio de Zhao que evalla el riesgo nutricional por la escala NRS 2002 y el
riesgo de muerte en los pacientes criticamente enfermos con COVID 19, se obtuvo
una mortalidad del 47%, valor muy similar al obtenido en nuestro estudio,
mostrando una mayor probabilidad de muerte al aumentar la puntuacion del NRS,
y coincidiendo el punto corte en 5 puntos, sin embargo al realizar la comparacion
entre escalas, el area bajo la curva es de 0,624, mostrando un bajo valor

predictivo de mortalidad en nuestra poblacion de estudio. (25)

Zou y colaboradores compararon APACHE Il con SOFA y CURB-65 como
predictores de mortalidad hospitalaria en pacientes con COVID 19, resultando
para APACHE Il un &rea bajo la curva de 0.966, SOFA con 0.867 y CURB-65
0.844, mostrando una mejor capacidad de discriminacion de APACHE II, con un
valor de corte de 17 puntos. Los resultados de nuestro estudio muestran que la
escala APACHE Il posee un area bajo la curva de 0.631, mucho mas baja que lo
reportado en la literatura, evidenciando un valor predictivo regular para mortalidad
en nuestros pacientes, sin embargo tenemos que recalcar que el estudio de Zou

no fue realizado con pacientes criticamente enfermos. (31)

En cuanto a la escala REMS, Hai Hu evalu6 las escalas MEWS y REMS como
predictoras de mortalidad en pacientes criticos, con un area bajo de curva de
0.833 y 0.677 respectivamente con un punto de corte mayor o igual a 6 puntos, en
nuestro estudio observamos que la escala REMS resulté con un area bajo la curva
de 0.688 con una p=0.058 y un intervalo de confianza entre 0.513 y 0.863 lo que
la hace con una escala con una exactitud diagnostica aceptable. En el estudio de
Covino que compara NEWS, NEWS2, NEWS-C, MEWS, qSOFA y REMS como
predictoras de ingreso y muerte en los pacientes criticos, se observo que la escala
REMS mostré una mejor prediccion de mortalidad a 7 dias, con un area bajo la
curva de 0.823. (19)(32)
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Finalmente, observamos en nuestro estudio que la escala SOFA tiene un area
significativamente diferente de 0.5, (&rea bajo la curva de 0.711, con una p=0,03) y
un intervalo de confianza que no contiene al 0.5 por lo tanto SOFA tiene mayor
valor predictivo de mortalidad en la poblacién estudiada, con respecto a las
escalas REMS, APACHE IlI, NRS 2002, Nutric score modificada y CSS. Las
escalas restantes tienen areas que no difieren significativamente de 0.5 y curvas
muy cercanas a la diagonal del grafico. Al revisar la literatura obtuvimos resultados
similares a nuestro estudio, por ejemplo el trabajo de Zhou utiliza una muestra de
191 pacientes, en donde una puntuacién SOFA> 5 (OR 5.5; intervalo de confianza
[IC] del 95%, 2,6-12,2; P <0,0001) y la concentracion de dimero D> 1000 ng / ml al
ingreso (OR 18; IC del 95%, 2,6-128,6; P <0,0001) confieren riesgo de mortalidad
significativo en pacientes con COVID-19 (33). Zhao-Hua incluy6 59 pacientes en
su estudio, en donde determiné caracteristicas clinicas y predictores de
mortalidad, observando que los pacientes con una puntuacién superior a 4 de
SOFA tienen un alto riesgo de mortalidad (34). El uso de ésta escala no solo se
remite a la UCI, en el estudio de Lalueza y colaboradores analizaron la utilidad de
las escalas SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), qSOFA (Quick SOFA),
NEWS (National Early Warning Score ) y Quick NEWS para predecir el fallo
respiratorio y la muerte en pacientes con COVID-19 atendidos fuera de la Unidad
de Cuidados Intensivos, obteniendo que la discriminacién del fallo ventilatorio fue
algo mayor con la puntuacion NEWS, seguida de la SOFA, mientras tanto que en
cuanto a la mortalidad, la puntuacién SOFA fue mucho méas exacta que las otras

escalas. (35)

En este estudio no se observo diferencia significativa entre los sobrevivientes y no
sobrevivientes en las variables iniciales, por lo que no se realiz6 el andlisis

multivariante.

Por lo tanto, si bien se han desarrollado nuevas escalas como predictoras de
mortalidad en COVID 19 o se han usado las ya descritas en pacientes criticos,
observamos que la determinacién precoz de la puntuacion SOFA representa el
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mejor instrumento para predecir mortalidad por COVID 19 en los pacientes

criticamente enfermos en nuestra poblacion.

15 CONCLUSIONES
La puntuacibn SOFA fue significativamente mas alta en el grupo de no
sobrevivientes en comparacion con los sobrevivientes, mostrando ademas un area

bajo la curva mayor en comparacién con el resto de escalas analizadas.

La escala SOFA continua siendo uno de los mejores instrumentos predictores de
mortalidad, incluyendo a los pacientes con enfermedad por COVID 19 criticamente
enfermos, siendo sus variables de facil acceso, permitiendo mejorar su desenlace,

ademas al ser una escala simple, es reproducible en diferentes escenarios clinicos

16 RECOMENDACIONES

Recomendamos el uso de sistemas de puntuacién ya que no solo permiten la
estratificacion de pacientes criticos, ademas ayudan a estimar la necesidad de
recursos humanos en la UCI, convirtiéndose en una herramienta de gestion

hospitalaria.

Son necesarios estudios prospectivos multicéntricos para realizar una evaluacion
mas rigurosa de las escalas analizadas, usando un mayor nimero de pacientes

mejorando asi los resultados obtenidos.

17 LIMITACIONES

Existen limitaciones en los modelos predictivos (retraso en el ingreso a UCI,
terapéutica previa, criterios de seleccion) que pueden influir en la mortalidad
observada. Ademas fue un analisis retrospectivo, mediante la revision de historias
clinicas, en un solo centro hospitalario, con un tamafio de muestra relativamente
pequefia, por lo que esto limita la interpretacion de los resultados. Se requieren

mas estudios para confirmar nuestros hallazgos.
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19 ANEXOS
Anexo 1
Iniciales: Fecha: Edad: Sexo:
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS PARA ESCALA
APACHE Il - HOSPITAL SAN ANGEL INN UNIVERSIDAD -
Comorbilidades:
Puntuaciéon APACHE 11
APS 4 3 2 1 0 1 Fi 3 4
T2 rectal (2c) = 40,9 39-40,9 38,5-38,9 3I6-38,4 34-35,9 32-33,9 30-31,9 < 30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 JOo-109 50-69 < 50
Frec. cardiaca = 179 140-179 110-129 FO-109 S5-69 40-54 = 40
Frec. respiratoria = 49 3549 25-34 12-24 10-11 69 < B
Oxigenacion: > 499 350-499 200-349 < 200
Si FO2 = 0.5 (AaDO2Z)
Si FiO2 = 0.5 ipaoz:l > FJ0 &1-70 5&6-60 < 56
pH arterial = 7,69 7,60-7,69 7.50-7,59 7.33-7,49 7,25-7,32 7,15-7,24 < 7,15
Ma plasmatico {(mmol/1} = 179 160-179 155-159 150-154 130-149 120-129 111-119 =< 111
K plasmatico (mmol/l) > 6,9 6 0-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3,0-3,4 2.5-29 < 2.5
Creatinina * {mg(dl) = 3,4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 < 0,6
Hematocrito (%) > 59,9 50-59,9 46-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20
Leucocitos (x 10007 > 399 20-39,9 15-19.9 3-14,9 1-2.9 <1
Ssuma de puntos APS

Total APS
15 - GCS
EDALD Puntuacicn ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA (A) (B) (c) (D)
= 44 [i] Postoperatorio
programado
45 - 54 2 Postoperatorio Total Puntos APACHE II (A+B+C+D)
urgente o Médico
55 — 54 3 Enfermedad crénica:
Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de fallo hepatico
65 — 74 5 Cardiovascular: Disnea o angina de reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPDC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertensicn pulmonar
= 75 6 Renal: dialisis cronica

Inmunocomprometido: tratamients inmunosupresor inmuncdeficiencia créonicos

Modificado de: Villamén Nevot Maria José. Evaluacion del cumplimiento de un protocolo de prevencion de Neumonia asociada a Ventilacion mecanica en una UCI polivalente. Enferm. Glob. [Internet].
2015 Abr [citado 2018 Jul 06]; 14(38): 102-117. Disponible en: http:/scielo.isciii.es/scielo.php?script=sci_arttext&pid=S1695-61412015000200005&Ing=es.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. ESCALA Iniciales:

Fecha:

Edad: Sexo:

CSS — HOSPITAL SAN ANGEL INN

UNIVERSIDAD Comorbilidades:

Scoring system of COVID-19 (CSS)

VARIABLES |PU NTAJE

NIVEL DE RIESGO

Edad

<60 afios

60-75 afos

> 75 afios

Enfermedad coronaria
Porcentaje de linfocitos < 8%

Procalcitonina > 0.15ng/ml
Dimero D > 0.5ug/ml

R N R RN RO

Alto riesgo: > 2 puntos.
Bajo riesgo: <a 2 puntos

Modificado de: Shang Y. Scoring systems for predicting mortality for severe patients with COVID-19. EClinicalMedicine.2020.
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Anexo 3
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. ESCALA Iniciales: Fecha: Edad: Sexo:
REMSS — HOSPITAL SAN ANGEL INN .
UNIVERSIDAD Comorbilidades:
Rapid Emergency Medicine Score (REMS)
PUNTAIJE
VARIABLE
0 1 2 3 4 5 6
Edad (afios) <45 45-54 55-64 65-74 >74
i - - <
FrecEJenua 70-109 55-69 40-54 <39
cardiaca (Ipm) 110-139 140-179 >179
50-69 <49
PAM (mm Hg) 70-109 130-159
110-129 >159
i - <
Frecgena? 1224 10-11 6.9 35.49 <5
respiratoria (rpm) 25-34 >49
Escala Glasgow 14-15 11-13 8-10 5-7 3-4
Saturacién
>89 86-89 75-85 <75
periférica 02 (%)

Modificado de: Hai H. Comparing Rapid Scoring Systems in Mortality Prediction of Critically Il Patients With Novel
Coronavirus Disease. Acad Emerg Med. 2020;27(6):461-8.
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Anexo 4
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. ESCALA Iniciales: Fecha: Edad: Sexo:
NUTRICm — HOSPITAL SAN ANGEL INN Comorbilidades:
UNIVERSIDAD —_—
Nutrition Risk in the Critically ill (NUTRIC Score)
VARIABLE RANGO PUNTAIE
<50 0
Edad (afios) 50-75 1
>75 2
<15 0
15-20 1
APACHEII

20-28 2
>28 3
<6 0
SOFA 6-10 !
210 2
Numero de 0-1 0
comorbilidades >2 1
Dias previos al ingreso a 0-1 0
udci 21 1

PUNTAIJE CATEGORIA

5-9 Alto riesgo

0-4 Bajo riesgo

Modificado de: Heyland D. Identifying critically ill patients who benefit the most from nutrition therapy: the development and initial validation of
a novel risk assessment tool. Crit Care. 2011;15(6):268.
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Anexo 5
HOJA DE RECOLECCION DE DATOS. ESCALA Iniciales: Fecha: Edad: Sexo:
NRS 2002 — HOSPITAL SAN ANGEL INN -
UNIVERSIDAD Comorbilidades:
NUTRITIONAL RISK SCREENING (NRS 2002).
I NO

IMC <20.5kg/m2

Pérdida de peso en los ultimos 3 meses

Disminucion de la ingesta en la Gltima semana

Paciente gravemente enfermo

ESTADO NUTRICIONAL

SEVERIDAD DE LA ENFERMEDAD

Normal. Puntuacién 0 Normal

Requerimiento

Ausente. Puntuacion 0 .
nutricional normal

Pérdida de peso >5% en los
ultimos 3 meses o ingesta
inferior al 50-75% en la
ultima semana

Deterioro nutricional leve.
Puntuacion 1

Fractura de cadera,
pacientes cronicos
(complicacionesa gudas
de cirrosis o0 EPOC),
hemodiilisis, diabetes,
enfermos oncoldgicos

Leve. Puntuacion 1

Pérdida de peso >5% en los
ultimos 2 meses o IMC 18.5-
20.5 + estado general
deteriorado o ingesta entre
25-60% de los
requerimientos en las
ultimas semanas

Deterioro nutricional moderado.
Puntuacién 2

Cirugia mayor abdominal,
EVC, neumonia severa,
tumores oncoldgicos.

Moderada. Puntuacién 2

Pérdida de peso >5% en un
mes (>15% en 3 meses) o

IMC < 18.5 + estado general
deteriorado o ingesta de O-
25% de los requerimientos

Deterioro nutricional grave.
Puntuacién 3

Traumatismo
craneoencefalico,
transplante medular,
paciente en UCl con

Grave. Puntuacion 3

normales de la semana APACHE 210.
previa.
EDAD (aiios) Puntaje
<70 0
=70 1

Modificado de: Kondrup J. Nutritional risk screening (NRS 2002): a new method based on an analysis of controlled clinical trials. Clin Nutr.

2003;22(3):321-36.

42



	Portada

	Índice General

	1. Antecedentes

	2. Planteamiento del Problema

	3. Justificación   4. Hipótesis   5. Objetivos

	6. Metodología

	7. Procedimientos   8. Análisis Estadístico

	9. Cronograma de Actividades   10. Aspectos Éticos y Bioseguridad   11. Relevancia y Expectativas   12. Recursos Disponibles

	13. Resultados

	14. Discusión

	15. Conclusiones   16. Recomendaciones   17. Limitaciones

	18. Referencias

	19. Anexos


