/1 2LY

UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA
DE MEXICO

FACULTAD DE MEDICINA
DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO E INVESTIGACION l &

INSTITUTO MEXICANQ DEL SEGURO SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALICADES
CENTRO MEDICO NACIONAL * LA RAZA*

UTILIDAD PRONOSTICA DE LA ESCALA DE
SEVERIDAD DE LA DISFUNCION ORGANICA
MULTIPLE EN PACIENTES CRITICOS

TESIS DE POSGRADO

PARA OBTENER LA ESPECIALIDAD EN:
MEDICINA DEL ENFERMO ADULTO
EN ESTADO CRITICO

PRESENT ADO P OR
DRA. CARMEN PATRICIAIGARCIA HERNANDEZ

ASESORES.
DR FERNANDO MOLINAR RAMOS
DRA. MARIA INES VAZQUEZ HERNANDEZ
[N DR JOSE ANGEL BALTAZAR TORRES

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURQ SOCIAL
HOSPITAL DE ESPECIALIDADES
CENTROC MEDICO NACIONAL * LA RAZA

lMss MEXICO. DF.
f'x

W
N
D©
¥




e e

Universidad Nacional - J ~  Biblioteca Central
Auténoma de México -

Direccion General de Bibliotecas de la UNAM
Swmie 1 Bpg L IR

UNAM - Direccion General de Bibliotecas
Tesis Digitales
Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADQOS ©
PROHIBIDA SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta protegido por la Ley Federal
del Derecho de Autor (LFDA) de los Estados Unidos Mexicanos (México).

El uso de imagenes, fragmentos de videos, y demas material que sea
objeto de proteccion de los derechos de autor, serd exclusivamente para
fines educativos e informativos y debera citar la fuente donde la obtuvo
mencionando el autor o autores. Cualquier uso distinto como el lucro,
reproduccion, edicion o modificacion, sera perseguido y sancionado por el
respectivo titular de los Derechos de Autor.



NAS OSUNA _
CION E INVESTIGACION MEDICAS

IDR.
JEFE DE LA DIVISION DE ED

DR. FERNANDO WMONNNAR RAMOS

MEDICINA DEL ENFERMQJADULTQ EN ESTADOQ CRITICO

DRA. CARMEN PATRICIA GARCIA HERNANDEZ
RESIDENTE DE CUARTO ANO
ESPECIALIDAD
MEDICINA DEL ENFERMOQ ADULTOQ EN ESTADO CRITICO

PROTOCOLO No. 2000-690-0088



RESUMEN

TITULO:

Utilidad prondstica de la escala de severidad de [a disfuncidén organica miltiple (SDOM) en pacientes
criticos.

OBJETIVO:

Validar !a escala de severidad de la disfuncion organica miltiple como indicador pronéstico de mortalidad
€T pacientes criticos mexicanos.

MATERIAL Y METODOS:

Se realizd un estudio de cohorte en la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional La Raza. Se inclayeron pacientes de ambos sexos, mayores de
16 afios y con estancia minima de 24 horas. Se excluyeron pacientes con diagnéstico de cardiopatia
isquémica, posoperados de cirugia cardiaca y los que reingresaron a la UCI en la misma hospitalizacion.
Se consignaron las variables sexo, edad, severidad de la enfermedad y estado vital al egreso de la UCIL. La
severidad de la enfermedad se calificé mediante las escalas APACHE 1} y SDOM. Ei rendimiento de las
escalas se evalud con base a su capacidad discriminativa. Para evaluar la capacidad discrimingtiva se
elabord la curva COR de cada escala y se calculd el drea bajo la curva t error estandar y se expresan en
porcentaje. Se calculd el coeficiente de correlacion momento producto de Pearson y la r° entre ambas
escalas y un valor de p <0.05 fue considerado estadisticamente significativo,

RESULTADOS:

Se incluyeron 158 pacientes, 81 (51.17%) mujeres y 77 (48.73%) hombres, con edad promedio de
49.12%17.92 afios (rango de 18 a 86 arios). Del total, 45 (28.48%) recibieron tratamiento médico y 113
(71.52%) quirirgico; de estos, 68 (60.17%) se sometieron a cirugia de urgencia y 45 (39.83%) a cirugia
electiva. Para todo el grupo, el promedic de la calificacion APACHE Il fue de 13.89+6,74 puntos y de la
SDOM fue de 5.1143.5 puntos. En total fallecieron 37 (23.42%) pacientes. El drea bajo la curva COR para
APACHE 1 fue de 7524.4% (IC 95% 66.4-83.6%) y para SDOM fue de 7944 % (IC 95% 71.2-86.8%:).
La correlacién momento-producto de Pearson fue r=0.651 (F=0.424), significativa entre ambas escalas,
con valor de P <0.05.

CONCLUSIONES:

La escala SDOM es itil en nuestro medio para predecir prondstico de mortalidad en pactentes criticos.
PALABRAS CLAVE:

Pronostico, mortalidad, APACHE I, SDXOM, pacientes criticos.



SUMMARY:

TITLE: Pronostic usefulness af the mutiple organ dysfunction score in critically ill patents,

OBJETIVE:

To validate the multiple organ dysfunction score as a pronostic indicator of mortality in Mexican critically
ill patients.

MATERIAL AND METHODS:

A cohort study was done in the Intensive Care Unit of the “Hospital de Especialidades del Centro Médico
Nacional la Raza”. Patients older than 16 years of both sexes and a minimum admission stay of 24 hours
were included. Exclusion criteria were: Diagnosis of ischemic cardiopathy, post-surgical cardiac patients.
and those readmitted to the ICU, during the same hospitalization. Different variable were recorded such
as, gender, age, severity of illness and state of health upon discharge from the Intensive Care Unit. The
severity of illness was measured using the APACHE and MOD score. The performance of the score was
evaluated on the basis of its discriminative capacity. To evaluate the discriminative capacity, a ROC curve
was constructed for each score and the area under the curve was calculated along with the standard error,
both expressed as percentages. The correlation coefficient was calculated a product the Pearson and R2
values, for each score. A p value < 0.05 was considered statistically significant.

RESULTS:

158 patients were included. 81 (51.7%) were women and 77 (48.73%) were men, with an average age of
4912 +- 17.92 years (range 18 to 86 years). Forty five (28.48%) received medical treatment and one
hundred and thirteen (71.52%) underwent surgery of these 68 (60.17%) hay emergency surgery and 45
(39.83%) hay electric surgery. For the whole group, the average APACHE score was 13.89 +- 6.74 points
and the average MODS score was 5.11 +- 3.5 points 37 patients died (23.42%). The area under the ROC
curve for the APACHE I was 75 +- 4.4 (Cl 95%) with a range between 66.4-83.6%; for the MODS score
it was 79 +- 4% (CI 95%) with a range between 71.2 - 86.8%. The correlation moment Pearson Product
was r=0.651 (r2=0-424) significant between both scores with a p value < 0.05,

CONCLUSIONS:
The MOD score is usefudl in our setting 1o predict mortality prognosis in crincally patients.

KEY WORDS:
Prognosis, mortality, APACHE II. MODS, critical patients.



ANTECEDENTES CIENTIFICOS

En todas las areas de fa medicina, principalmente en la UCI, existe una gran necesidad de
estimar el prondstico de los pacientes para poder establecer sus probabilidades de sobrevivir o
morir (1, 2, 3, 4).

Inicialmente el prondstico se establecia con base en la experiencia de los médicos
adscritos a estas unidades, estos evaluaban subjetivamente a los pacientes y establecian su
prondstico exclusivamente con base en la experiencia. Era dificil estandarizar el pronéstico en
otros pacientes, pero conforme el avance tecnoldgico v la evolucion de éstas unidades fueron
creciendo, se establecieron una serie de parametros para evaluar fa presencia de disfuncién
orginica miltiple (DOM) y estimar la mortalidad de los pacientes. Basindose en experiencias
previas pero de forma numérica, algunos evalian el tratamiento administrado, otros la edad,
enfermedades previas y alteraciones en los examenes de laboratorio o en los pardmetros clinicos
y fisiologicos de las pacientes. Asi, se desarrollaron diversos indices prondsticos, algunos para
pacientes quirirgicos (5), con pancreatitis (6), con enfermedades coronarias (7, 8), con sobredosis
de drogas y otros en general para UCI’s polivalentes. Entre los mds conocidos se encuentran The
Mortality Prediction Model (MPM) (El Modelo de Probabilidad de Mortalidad) (9, 10), The
Logistic Dysfunction System (LOD) (El Sistema Logistico de Disfuncion Organica) (11), The
Simplified Acute Physiology Score (SAPS) (El Sistema Simplificado Fisiolégico Agudo) (12,
13}, ia Puntuacion Secuencial de Falla Orgdnica (SOFA) (14), The Therapeutic Intervention
Scoring System (T1SS) (el Sistema de Intervenciones Terapéuticas) (15), y The Acute Physiology
and Cronic Health Evaluation (APACHE) (El Sistema de Evaluacién Fisiologica Aguda y del
Estado Cronico de la Enfermedad) (16, 17, 18). Algunos de ellos se han modificado y se
encuentran ya en su segunda o tercera generacion: ]

Las caracteristicas esenciales de un sistema pronostico ideal fueron descritas en 1985 por
Wasson y colaboradores e incluian un objetivo final bien establecido, facilmente medible y
clinicamente relevante, derivado de una amplia base de datos aplicable a un niumero grande de
pacientes y con posibilidades y tasa de error bien definidas (19). Otras de las propiedades
descritas de los instrumentos para medir 1a mortalidad son la discriminacion entre dos individuos
con la misma condicion pero.con diferentes grados de severidad, 1a validacidn de criterio y la

validacién de contenido, relativa simplicidad y facilidad de administracién, confiabilidad y



respuesta (2). Estos sistemas establecen una probabilidad en forma numeérica con una escala de 0
a 100%, lo cual se refiere a la posibilidad de ocurrencia de un fendémeno en particular, es éste
caso la mortalidad.

Los sisternas de evaluacion prondstica tienen otras ventajas, como auxiliar al médico en la
toma de decisiones terapéuticas, ya sea para iniciar o suspender un tratamiento, faciluar la
comparacion de la calidad de atencion entre diferentes UCTs, evaluar nuevas tecnologias
diagnosticas y terapéuticas permitiendo compararlas con otras ya establecidas, discutir el
pronostico del enfermo con los familiares y estudiar los aspectos sociales y econdmicos, muy
particularmente de costos y beneficios en las UCIH's, asi como la asignacién de recursos
financicros en las dreas criticas (4),

Los sistemas de evaluacidn pronéstica deben considerarse en el contexto de cada paciente,
pues son utiles para la evaluacidn colectiva, pero aun tienen limitaciones para la evaluacion
individual. Nunca podran predecir los resultados finales en un paciente en particular con una
especificidad del 100% (2, 4), pues un paciente con una estimaciéon de probabilidad baja de
mortalidad puede desarrollar en algin momento dado un proceso agudo que cambie
completamente su prondstico, ademas una puntuacion elevada en un sistema prondstico no indica
irreversibilidad absoluta de un padecimiento grave o la imposibilidad de recuperacion de un
enfermo, por lo anterior, los sistemas actuales de prediccion deben complementarse con las
experiencias del médico para lograr una mejor precision en el juicio clinico en cada caso.

Otra de las limitacicnes de los sistemas mencionados es su pobre utiltdad en la seleccién
de los pacientes que deben ingresarse a 1a UCI, pues ya existen guias para la seleccion e ingreso
de estos pacientes (2, 20).

En 1981 el Dr. Knaus publico la primera version del sistema APACHE con el objetivo de
clasificar grupos de pacientes con base a la sevendad de su patologia (16). Se diferencia de su
predecesor, el TISS, en el sentido en que los datos que se obtienen se correlacionan con ¢l estado
fisiologico y la reserva organica subyacente del enfermo. Dividido en dos partes, una fase de
evaluacién aguda y una valoracion del estado de salud del enfermo previo al ingreso, la pnmera
consta de 34 variables, obtenidas las pnmeras 32 horas de estancia en la UCI, pero no todas las
varjables se encuentran en el catalogo de examenes de laboratorio de todas las UCI's, de ahi la

dificultad para reproducirse, siendo abandonado su uso (4, 16).



La segunda versién del sistema del Dr. Knaus simplifica y reduce el nimero de variables
utilizadas para la prediccién a solo 12, se agregaron como datos importantes la edad, las
condiciones previas de salud del paciente, asi como el diagnostico y la razon principal del ingreso
dei mismo a la UCIL Como en la versién anterior, a las 12 variables s¢ les asignd un valor
numérico de 0 a 4 puntos hasta obtener una punﬁmcic’m total relacionada con la gravedad y una
menor posibilidad de sobrevida (17).

El sistema de puntuacion APACHE 111 fue publicado en 1991 como una modificacion al
sistema anterior, toma en cuenta 18 variables fisioldgicas y de enfermedades crénicas, se utiliza
como un indicador de la evolucion diaria del paciente, pero la ecuacidn que se requiere para
estimar la prediccion de mortalidad adn no ha side publicada y esta solo disponible por medio de
la compra con el distribuidor (18, 21).

A pesar de algunas criticas (3, 22) se considera la escala APACHE II uno de los sistemas -
mas fidedignos (1), ha demostrado ser similar y en algunas ocasiones superior al sistema
APACHE III (21, 23) y ha sido validado en UCI's polivalentes en varios paises (24, 25, 26),
ademas se considera el método predictivo mas utilizado internacionalmente.

En 1995 el Dr. Marshall propone la escala de Severidad de la Disfuncion Organica
Miltiple, una escala de puntuacion para evaluar la evolucion de los pacientes con DOM y como
indice prondstico, basada en ¢l modelo propuesto por The American College of Chest Physicians
y The Society of Critical Care Medicine, con modificaciones de la propuesta por Knaus (28).
Este sistema de puntuacion describe la disfuncion organica utilizando vanables fisioldgicas
objetivas asi como variables que miden la respuesta terapéutica. [ncluye variables del sistema
respiratorio, renal, sistema nervioso central, hepdtico, hematolégico y cardiocirculatono.

El objetivo del Dr. Marshall era desarrollar y evaluar la severidad del sindrome de
disfuncion organica multiple en pacientes criticos, realizando una revision del sistema MEDLINE
identificando articulos y referencias relevantes de este sindrome, con base en ellos se
desarrollaron variables de disfuncidn organica comparando tos valores de sobrevivientes ¥ no
sobrevivientes, estableciendo de ésta forma cual valor era el mas anormal en los no
sobrevivientes, desarrollando ademas intervalos de sevendad. Este sistema de puntuacion evalua:

Disfuncién Respiratoria: Se e¢valua la relacion PaQOy/FiQ, siendo una variable de ficil
reproducibiitdad y con validacion. La cual satisface los critenios propuestos como un descnptor

4ptimo de la disfuncion organica severa.



Disfuncién Renal: La variable aplicada es la concentracién de creatinina, la cual se

correlaciona paralelamente con la mortalidad, la insuficiencia renal cronica preexistente no
modifica el porcentaje de mortalidad, pues la mortalidad es comparable en los pacientes con falla
cronica y los pacientes que desarrollaron la misma durante el evento agudo.

Disfuncién Hepitica; La cual se determina pot la concentracion de bilirrubina, existen
otros pardmetros como el incremento de la deshidrogenasa lactica, transaminasas, fosfatasa
alcalina y la disminucion de la albamina, pero ninguna de éstas logra por si mismas predecir una
mortalidad mayor de 50%, por lo que para mayor facilidad en el uso del sistema de puntuacién se
utiliza 1a concentracién de bilirrubina, ademas de ser la variable que satisface mejor los criterios
de un descriptor ideal de la disfuncion organica multiple.

Disfunciéon Cardiovascular: Existen una serie de variables para evaluar la disfuncion
cardiovascular, por lo que se calcula una formula para presién ajustada a frecuencia cardiaca,
calculada a partir de la frecuencia cardiaca, presidn venosa central y presién artenal media, en
caso de no contar con la medida de presion venosa central se da un valor de cero a la vaniable.

Disfuncién Hematoldgica; l.a disfuncion hematolégica se menciona en miltiples
evaluaciones de disfuncion organica maltiple pero la trombocitopenia fue elegida por el Dr.
Marshall y colaboradores por ser la variable que cumple con los criterios de un variable
descriptor ideal de éste sindrome.

Disfuncién Neurolggica: Muchos autores utilizan criterios subjetivos como confusion,

psicosis, coma, etc. E1 Dr. Marshall decide ta utilizacién de la Escala de Coma de Glasgow, pues
la disminucion en su puntuacidon se correfaciona con el incremento en la monalidad. La
puntuacion de Glasgow no es llevada a cabo en pacientes sedados o con ventilacién mecanica, en
quienes el valor asignado es de 15.

Dado que la DOM es la principal causa de muerte en pacientes en UCI, esta escala se
considera de gran utilidad, pero al igual que algunas otras escalas de puntuacion, puede tener
SESEOS.

En nuestro medio, al igual que en muchos otros, la escala mas utilizada para predecir
montalidad es APA(;HE II, sin embargo. frecuentemente no se cuenta con todos los parimetros
necesarios para realizar la calificacidon, ademas de que consume tiempo en su elaboracion. La
SDOM es mas sencilla, facil de realizar v los pardmetros utiiizados para su elaboracion se

encuentran disponibles en nuestro medio. Por lo anterior, el presente estudio pretende validar la



SDOM para predecir mortalidad en nuestra unidad, comparandola con el desempefio de
APACHE IL

MATERIAL Y METODOS

Se realizo un estudio de cohorte en la UCI del Hospital de Especialidades del Centro
Meédico Nacional La Raza. Se incluyeron los pacientes de ingresos consecutivos, de ambos sexos,
mayores de 16 aflos y con estancia minima de 24 horas, Se excluyeron pacientes con diagnéstico
de cardiopatia isquémica, posoperados de cirugia cardiaca y los que reingresaron a la UCl en la
misma hospitalizacion. Se consignaron las variables sexo, edad, severidad de l1a enfermedad y
estado vital al egreso de la UCI La severidad de la enfermedad s¢ calificd mediante las escalas
APACHE 11 y SDOM de acuerdo a los lineamientos establecidos para cada escala y con los
parametros obtenidos dentro de las primeras 24 horas de estancia. La calificacion con la escala
APACHE [l se realizé sélo con la puntuacion obtenida de la tabla correspondiente y no se utilizé
la formula sugerida para la estimacién de la mortalidad.

Se emplearon razones para expresar la distribucion por sexo de los pacientes, media +
desviacion estandar para [a edad y la calificacion de la severidad de la enfermedad y proporciones
para el estado vital al egreso de 1a UCL

El rendimiento de las escalas se evalud con base a su capacidad discriminativa, Para
evaluar la capacidad discriminativa se elaboré la curva COR de cada escala y se calculé e! area
bajo la curva + error estdndar y se expresan en porcentaje. Se calculé €l coeficiente de correlacion
momento producto de Pearson y la r* entre ambas escalas y un valor de p <0.05 fue considerado

estadisticamente significativo,
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RESULTADOS

Se incluyeron 158 pacientes, 81 (51.17%) mujeres y 77 (48.73%) hombres, con edad
promedio de 49.12+17.92 ados, rango de 16 a 86 afios (grafica 1). Del total, 45 (28.48%)
recibieron tratamiento médico y 113 (71.52%) quirirgico; de estos, 68 (60.17%) se sometieron a
cirugia de urgencia y 45 (39.83%) a cirugia electiva. Para todo el grupo, el promedio de la
calificacion APACHE Il fue de 13.89+6.74 puntos y de la SDOM fue de 5.111£3.5 puntos. En
total fallecieron 37 (23.42%) pacientes (grafica 2), las caracteristicas demograficas de los
sobrevivientes y de los que fallecieron se muestran en la Tabla 1.

No hubo diferencia en cuanto a la distribucion por sexo v edad entre los sobrevivientes y
los que fallecieron. Los pacientes que fallecieron tuvieron significativamente mayor puntuacion
tanto en la escala APACHE II (18.32+5.82 vs 12.5444.31 puntos), como en la SDOM (7.73+3.01
vs 6.43%3.25 puntos) que los pacientes sobrevivientes (p <0.05 para la diferencia en ambas
escalas).

El 4rea bajo la curva COR para APACHE II (grafica 3) fue de 75£4.4% (IC 95% 66.4-
83.6%) y para SDOM (grafica 4) fue de 7924.% (IC 95% 71.2-86.8%).

La correlacién momento-producto de Pearson (r=0.651, r’=0.424) fue significativa entre

ambas escalas, con valor de P <0.05.

Tabla [

Caracteristicas Demogrificas de los Grupes Estudiados

Parametro Sabrevivientes Fallecidos
Nurero de pacientes 121(76.58%) 37(23.42%)
- Femeninos 60 (51.17%) 21 (56.76%)
i Masculinos 61 (48.73%) 16 (43.24%)
i Edad (afios) 48.79+18.03 50.22£17.74
!APACHE Il 12,54+4 3 18.3245.82
*"SDOM : 643£325 7.73+3.01
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DISCUSION

La estimacion del prondstico en los pacientes criticos se ha considerado un aspecto
impottante que permite la toma de decisiones en diferentes campos, entre otras cosas la seleccién
de pacientes candidatos a ingresar a la UCI, la limitacion del apoyo vital en pacientes con alta
probabilidad de muerte, la evaluacion de la calidad de atencion en las diferentes UCT's, el costo-
efectividad de la atencion de los pacientes ingresados a la UCl y la estandarizacion de la
sevenidad de la enfermedad con fines de investigacion.

Encontrar un predictor prongstico confiable ha sido un problema para los meédicos debido
a que no existen manifestaciones clinicas, variables fisioldgicas o bioquimicas u otros parametros
que por st solos sean capaces de proporcionar una prediccion confiable. Por ello, se ha intentado
construir escalas multiparamétricas que reinan la informacion de las vanables que se considera
tiene alguna utilidad prondstica y que el conjunto de todas estas variables permita predecir con
mayor certeza. A la fecha se han generado miltiples escalas, dentro de las cuales [a mas utilizada
en nuestro medio y en muchos otros y que mejor desempefio a demostrado es la escala APACHE
I1. Esta escala tiene el inconveniente de que utiliza multiples variables que en algunos hospitales
o son incluidas dentro del catalogo de examenes rutinarios para los pacientes atendidos en la
UCT o que incluso no estn disponibles entre los estudios que se pueden realizar en el hospital.
Ademas, es una escala que consume tiempo para su elaboracion y que requiere el desarrollo de
una formula que puede resultar compleja en su implementacion rutinana.

En 1995 el Dr. Marshall propuso una nueva escala para estimar la severidad del sindrome
de disfuncion organica multiple, una entidad frecuente en los pacientes criticos v responsable de
una gran proporcion de las defunciones en ¢llos. Esta escala evalia 6 sistemas organicos ¢n base
a un solo parametro para cada sistema, por lo que resulta mas simple en su elaboracion. Ademas,
cada parametro es rutinariamente realhizado en la mayoria de los hospitales, por lo que su
disponibilidad no representa mayor problema v esto posiblemente fa hace una escala mas barata,
Cada uno de los 6 parametros es estrauficado ¢n una escala del 0 at 4, aumentando su cahficacion
conforme el valor de dicho pardmetro se va alejando de la normalidad. La suma de la puntuacion
de cada pardmetro proporciona una caliticactén total y dicha calificacion se correlaciona con la
severidad del sindrome y asume que a mavor calificacion, mayor severidad de la enfermedad, v

gue a mayor severidad, mayor probabilidad de muerte.



La utilidad de esta escala como predictor de mortalidad ha sido evaluada en otros paises v
ha demostrado ser confiable. Sin embargo, en poblacion mexicana no existen reportes de su
validacion.

El presente estudio evalua el desempefio de la escala SDOM en nuestro medio v la
compara contra la escala APACHE I, que es la mas utilizada y la que mejor desempetio a
mostrado. Para tal evaluacion se utilizd la curva COR, que permite conocer la capacidad
discriminativa de las escalas, a la vez que permite comparar grificamente el desempeiio de cada
una. Ademas, se calculé ¢l area bajo la curva COR y su error estandar, que permiten comparar
matematicamente el desempefio de ambas escalas y aplicar estadistica inferencial. Nuestros
resultados muestran que el area bajo la curva COR de 1a escala SDOM es ligeramente mayor que
la de APACHE II y que entre ambas existe una correlacién significativa, lo que nos permite
concluir que esta escala es tan confiable como APACHE II y que es util como instrumento

pronostico de mortalidad en pacientes criticos derivados de una poblacién mexicana.
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