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INTRODUCCION

Predecir  Jos resultados de un  tratamiento  fue una consideracion simple
hasta la era actual, en donde los costos son engran medida un punto fundamental
Por otra parie, algunos pacientes  son  mejorados y egresados de |la unidad de cuidados ntensivos
(UCI) para morir poco hempo después de su egreso  hospitalano, y otros quedan hospitalizados
cronicamente con severa incapacidad fisica y mental, por ello la vida y la muerte no son  los dnicos
elementos que debemos considerar en un paciente, |a electién racional de un determinado
tratarmento dependera del propio punio de vista a fuluro del paciente, famihares ¢ de una evaluacion del

equipo de salud sobre el niesgo beneficio del paciente (1,2)

Enbase aellec es que se han podido dervar tres grupos de pacientes

potencialmente admisibles en una unidad de cuidados mntensivos  respiratonos

1 -Pacientes fisioldgicamente  estables que necesitan observacién estrecha

2 -Pacientes fisiologicamente estabies que necesitan intensa monitorizacién y cuidados

de enfermeria

3 -Pacientes fisioldgicamente inestables quienes necesitan constante cuidados de

enfermeria y atencién médica

Debido a que no se ha desarrollado una ciencia matematica del jurcio climco, se ha creado
un sistema predictivo basado en indices cuantitativos para evaluar de una manera precisa y acuciosa la
sevendad de la enfermedad y probable recuperacion de cada paciente Estos sistemas toman en cuenta
cuatro elementos El paciente, la enfermedad, el médico y la enfermera, representando una mteraccién

de fuerzas que resulta en el egreso de un paciente de la unidad de curdados intensivos respiratonos

(3.4.%)



A la luz del conocimiento actual, tos resultados finales del manejo de un paciente, pueden
ser predichos hasta en un 85% de los casos, con una tasa de falla de 15%, en dénde algunas patologias
como €s el sindrome de disfuncién orgameca mijltipie encabeza la lista, ya que fas vanables de prediccién

pueden ser nermales ain momentos antes de la defuncion

La meta de los indices cuaniitativos de defuncion incluyen

1 -Evaluar la funcién de una umdad de cuidados mtensivos

2 -Comparar distintas unidades de cuidados intensivos

3 -Ser un método para controlar los grupos en estudios prospectivos

El nimero de sistemas predictivos prondsticos ha idoe creciendo cada dia més y al momento

pueden ser clasificados en base a
1 -Interaccidén paciente-enfermedad
2 -Percepcton del médico
3 -Requenmiento de cuidados de enfermeria (2,6)
INTERACCION PACIENTE-ENFERMEDAD
Shoemaker y cols han concentrado mas su atencion en el patrén cardiorespiratono y en el
transporte de oxigeno, que en analzar ia terapia y normalizar los valores haciendo funcapié en que la

respuesta corporal al dafio o enfermedad son compensatonas y determinantes para la sobrevida de fos

pacientes, Este grupo considero que los valores fisiolégrcos de los pacientes que sobrevivieron a un



problema cardiorespiratonio pueden ser aplicados en aquellos pacientes en estado critico con patologias
diferentes y de esa manera predecir la sobrevida o la muerte de

dichos pacientes (7.8}

Los resultados obtemidos por Shoemaker y cols tuvieron una capacidad de prediccidn correcta en el
85% de los casos, evaluaciones posteriores han podido determmar que efechivamente el valor de

prediccion positivo de este indice es del 85% para aquellos pacientes con posibilidad de muerte

Una ventagja de éste método propuesta por los autores, es que los datos son rapidamente
obtemidos y ayudan en la toma de una decision para el uso de monitoree Invasivo y examenes de
laboratono especializados que permutan medir la sevendad de la enfermedad de una forma temprana y
con e| fin de tratar de impedir la muerte del paciente La desventaja, reconocida ain por [0S mismos
mvestigadores, es que las causas cardiorespiratonias no son las anicos determmantes en el resultado
final de cualquier paciente, por otra parie la tasa de error del 15% de prediccidn de muerte hospitalana

es alta en términos de servir de base para decidir continuar ¢ suspender una terapia (4,8,9)

Otra manera de evaluar la interaccion paciente/enfermedad se ha basado en el diagndstico
de complicaciones de los pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos el indice de ympacto
de complicaciones se basdé en el anahsis de una lista de diagnosticos acumulados y observados, asi

como de sus comphcaciones agrupadas y ciasificadas por érganos y sistemas

El nombre de éste mndicador traduce que el diagndstico imicial y sus complicaciones seran
los dnicos determinantes en los resultades de un paciente No hay una discnmmnacion  entre las
complicaciones en un drgano Indwvidualmente afectado en el andlisis estadistico Se reahzd una
adecuada prediccion en el 85% de los pacientes evaluados ba ventaja encontrada en eb estudio de
Snyder y colaboradores, es que ellos se basaron en las complicaciones observadas, pero la desventaja

incluye la dificultad de definir o clasificar erroneamente una complicacion (5,8,10)



Existen otros modelos de prediccidon de muerte basados en la relacion  paciente/enfermedad que
aparentemente ofrecen excelentes resultados por la aplicacion de mejores analisis estadisticos Para su
creactén, los autores creen que la técmca utihzada es supenor porque el valor o peso de sus varniables
esta basada en un adecuado analisis estadistico y no determinado subjetivamente, la ventaja
adjuchcada a estos indices se basa en gue las vanables a obtener son pocas en numero lo que facilita
su manejo, aungue al igual que los indices expresados anteriormente el 15% de todos los pacientes son

clasificados de manera erronea (3,8)

iINDICES BASADOS EN LA PERCEPCION DEL MEDICO.

En el afio de 1974, Cullen y cols publicaron un método para evaluar la condicidn del
paciente al cual denominaron Sistema de Valores de Intervencién Terapéutica (TISS) La premusa de
este indice fue que los pacientes mas graves requieren mayor Intervencién terapdutica
independientemente de su diagnéstico El TISS separa cuatro grupos de pactentes representando a la
clase | aguelios pacientes que reciben cuidados rutinarios postanestésicos, las clases I, IH, 1V
representan aquellos que necesitan observacién, grandes cuidados de enfermeria e intensos cwdados

por parte del personal médico (8 11)

El TISS ha sido actuahzado recientemente y contiene una gufa general para que otros
investigadores puedan calcularlo de una manera sencilla y uniforme La ventaja de éste sisterna es que
puede facimente ser calculado debido a que la lista de intervenciones son facimente regrstradas a la
cabecera el paciente, esto ayuda a una mayor percepcion por parte del médico de la gravedad dei
paciente lo cudl se traduce en requenmientos de cuidados de enfermeria y otros aspectos del cuidado
total del paciente La imitante fundamental de este indice es que la percepcidon del médico de la
enfermedad puede cambiar con el ttempo y no hay un método actual que garantice que diferentes

medicos que evalian el mismo paciente estén de acuerdo con la misma terapéutica aplicada, ni con el

pronostico (11,12)



La escala de valores frsiolégicos y el estado de salud previo, indice conocido por sus siglas
como APACHE, fue introducida por Knaus y colaboradores en el afic de 1981 Esta pnmera version
contenia 34 vanables fisiologicas obtenidas en las pnmeras 24 hrs del ingreso, s una vanable no era
medida, se asumia como normal, o bien se consideraba que no interferia para evatuar la sevendad de fa
enfermedad, Ia segunda fase de APACHE, se asignd en base a diferentes grupos de acuerdo a la
enfermedad reconociéndose cuatro categorias cada una con su propio vator en el sistema En general
el puntaje para cada variable en este sistema fue asignado por el grupe de investigadores de acuerdo a
un consensc vanando de 0 a 4 puntos, cuando se aphco la escala, los autores encontraron una diferencra

substancial en la gravedad de la enfermedad aguda y demostraron una alta correlacion entre las muertes

observadas y esperadas {2,13)

En este sistema, |la sobrevida y la muerte fueron consideradas las vanables mas importantes
y por ende se utilizaron en la identificacion de pacientes de bajo nesgo de muerte hospitalana para su
monitoreo dentro de las umidades de curdados intensivos Los autores proponen que [a escala de
APACHE es capaz de «Jdentificar aquellos pacientes con bajo resgo de complicaciones después de 24

hrs de estancia en una unidad de curdados intensivos (13,14)

En 1985, el mismo investigador, Knaus pubhco en Critical Care Medicine, ef APACHE |, el
cual se diferencia de la version anterior porque reduce el nimero de vanables involucradas de 34 que
eran inictaimente a 12 manteniendo la edad y €l estado de salud previo, es esta puntuacion, al igual que
su predecesor el porcentaje de pacientes que fue correctamente clasificado fue del 85% La ventaja
propuesta para ef APACHE Il es que los valores ¢ medicion de sus vanables son faciles de obtener del
expediente de cada paciente y que el método estadistico utilizado ha sido extensamente evaluado La
desventaja sigue siendo que el 15% de los pacientes a los cuales se les aplica el sistema APACHE 1)

puede ser errdneamente clasificado (2,13,14)

El sistema predictivo prondstico APACHE 1l aparece publicado por Knaus y colaboradores
en 1991, vy se baso al igual que los sistemas mencionados antenormente en la asociacion de 10s cambios

agudos con el balance fisiolégico de los pacientes y el nesgo de muere a corto plazo



Con el desarrollo de la fase de APACHE lli, se mejoro la prediceion del rnesgo de muerie
hospitalana, mucho mas que con su predecesor el APACHE I, detndo a la re-evaluacion tanto de la
seleccion como del valor asignado a las vanables fisiolégicas, con ello se logré una mejoria en la
estratificacion de los grupos de pacienies independientemente definidos, ademas se aumento el tamaio
de la muestra estudiada haciendo mas representativa la base de datos para su vahdacién Los aulores
hacen notar en este sistema que fa pobre cahdad en los curdados podria hacer que un paciente se
deteriore y que la frecuencia de exdmenes o monitoreo pueda resulte en una desviacion transitona
Algunos resultados presentados por los investigadores, demuestran una fuerle correlacién entre

APACHE 1l y el nesgo de muerte hospitalana (13,14,15,16)

En 1984, apareci6 un sistema de prediccién creado en Europa por Le Gall denominado
Escala de Valores Fisiolégicos simplificada la cudl fue utizada imciaimente en Francia y difundida
posteriormente & muchos paises de Europa, éste se considero un sistema sencilio de utilizar pero con el
tiempo demostrd que era adecuado para evaluar comparatvamente el manejo del pacente entre las
unidades de cuidados intensivos, pero que su confiabilidad para predecir resuitados en un paciente
mndividual era muy baja, eso motivo una re-evaluacion y es asi gue en 1993, el mismo Le Gall junto con
otros mvestigadores pubhican lo que llamaron LA NUEVA ESCALA DE VALORES FISIOLOGICOS
SIMPLIFICADA (SAPS I1), fue desarrollado y validado en una gran muestra de pacientes con problemas
médicos quirirgices y mixtos Se establecid un método para convertir la suma del valor obtemido del
calculo de cada vanable, en una probabilidad de muerte hospitalana Para el disefio de esta escala se
usaron 137 unidades de cuidados intensivos de adultos de 12 paises entre Europa y Aménca, se
ncluyeron 13,152 pacientes, que fueron estandanzados y divididos en dos grupos de los cudles el 65%
constituyd el grupo de estudho y el 35% restante se mcluyd para la validacion del trabaje Los cnterios de
inclusion no fueron muy restningrdos, ya que se aceptd a cualquier paciente que ingresara en la unidad
de cuidados intensivos, excluyendose solo aquellos pacientes que eran menores de 18
anos, los que habian sufrido quemaduras o aguellos enfermos que ingresaban por patologia coronana,

asi como aquellos pacientes sometidos a cirugia cardiovascular (8,11,17,18)

[



SAPS il mcluye 17 vanables, de las cuales 12 son parametros fisioldgicos, ademas de la
edad, tipo de ingreso y 3 parametros que incluyen enfermedades subyacentes que detwdo a su

importancia en el analisis estadistico nfluyeron en gran medida en el resultado final de los pacientes

criticos

Las vanables fisiologicas mcluidas son frecuencia cardiaca, fensidn artenal sistolica,
relacidn PaO2/FI02, mivel de urea, potasto, sodio, bicarbonato, bilirrubinas, asi como diuresis en 24 hrs
conteo de leucocitano, temperatura y escala de Giasgow En cuanio al tipe de ingreso se clasificaron en
Médicos y quirirgicos, éste Giimo en cwugias programadas y no programadas Las enfermedades
cronicas subyacentes que se incorporaron son Sindrome de inmunodeficiencia adquinda por VIH, cancer
metastasico y trastornos hematoldgicos malgnos SAPS |l es considerado un sistema predictivo
prondstico ophimizado y eficiente que provee una estimacién del nesgo de muerte hospitalana sin tener

un diagnéstico pnmarie espectfico (17,18)

La importancia de desarrollar este tipo de sistemas predictivos, radica entonces, en el
beneficio que se pueda obtener al mejorar y precisar la informacion que permita al médico focalizar una
intervencron agresiva en aquellos pacientes que mayor probabiidad de sobrevida tengan al ingresar a
una unidad de cwdados intensivos, esto permitira decidir sobre bases mas especificas a que pacientes
se les debe de dismuinuir e incluse retwrar la terapéutica empleada, una evaluacién adecuada del
pronostico puede facilitar la evatluacion de una nueva tecnologia y permitird a futuro realizar un analisis

comparative can modos terapeuticos establecidos

INDICES BASADOS EN LOS5 CUIDADOS DE ENFERMERIA.

£n 1979, Hudson y cols presentaron un trabajo denominado Reguerimiento de cuidados
intensivos de enfermeria, en el cudl se da especial atencion a la cantidad de cuidados que la enfermera
proporciona al paciente, asi como las actividades especificas desarrolladas y el tipo de pacientes
atendido Cuarenta y siete actividades en siete categorias fueron convertidas en una escala de

puntuacion, tres clases fueron definidas en base al numero de horas/enfermera, asi como el numero de



indicaciones médicas Se establecid entonces que un paciente que requeria 12 hws/enfermera seria
considerado como un paciente gravemente enfermo, de 13 a 24 hrs/enfermera se establecid como un
paciente critico y el valor de mas de 24 hrs/enfermera se

enmarco con el concepto de paciente “delicado en extremo” (19,20)

TESIS CON
FALLA DE ORIGRN




JUSTIFICACION.

Debido a que no existen escalas que valoren la probabiidad gque tiene un paciente con
neumopatia crémca de faliecer al ser ingresados a la unidad de cuidados intensivos, por
descompensacién de su patologia pulmonar de base, surgid en la unidad de cwidados intensivos
respiratonos, del msttuto nacional de enfermedades respiratonas, la necesidad de analizar una escala
que evaluara vanables fisioldgicas y clinicas que permitan establecer un manejo optime v acertado para
un paciente con neumopatia cronica Se realizéd un analisis de diversas escalas de probabilidad de
muerte aplicadas en terapias intensivas polivalentes alrededor del mundo, sin embargo, mnguna de ellas
ha sido validada en pacientes neumdpatas, es por ello que se decidid aplicar La escala de valores
stmplificada, (SAPS I} en aquellos pacientes cuya patologia de ingreso fuera pulmonar crémca

agudizada, por procesos infecciosos, embolicos o de otra indole

En base a lo amteriormente comentado, se decidid disefiar en la Unidad de Cudados
Intensivos Respiratonios  del INSTITUTO NACIONAL DE ENFERMEDADES RESPIRATORIAS, un
estudio, que nos permitiera analizar la probabiidad de muerte en pacientes que en su mayoria son

neumopatas cronicos que fueron ingresados en la UCIR dewdo a un proceso agudo que descompensa

su estado



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Evaluar $1 la escala de valores fisiolégicos simplificada (SAPS Il) es aphcable en pacientes
con enfermedad pulmonar crénica agudizada, y en pacientes que cursan con patelogia pulmonar aguda

que son ingresados en la unidad de cuidados intensivos respiratonos

10



HIPOTESIS

Hipodtesis general (Ho)

Entre mayor sea el valor obtenido de SAPS Il en los pacientes neumndpatas que ingresen a

la Unidad de cuidades intenstvos respiratonos, mayor sera su probabilidad de muerte

Hipotesis alterna (Hy)

El vator de SAPS Il no tiene relacidn con la probablidad de muerte de los pacentes

neumopatas que mgresen a la umdad de curdados intensivos respiratonos



OBJETIVO GENERAL

Evalyar la aplicacién de SAPS Il como sislema predictivo prondstico y especialmente como
indicador de nesgo de muerte en los pactentes neumdpatas crémicos descompensados que ngresen en
la unidad de cuidados intensivos respiratonos del instituto Nacional de Enfermedades Respiratonas

(INER)

OBJETIVO ESPECIFICO

Validar ia aphcacion de la escala de valores simphficados SAPS |F en pacientes neumopatas

cronicos descompensades



Criterios de inclusién

Pacientes neumdpatas igresados en la unidad de cuidados intensivos respiratonos

Expediente completo para poder reahzar el calculo de SAPS I! en forma adecuada

Criterios de exclusidn,

Pacientes con el antecedente o diagnéstico al momento de su mgreso de cardiopatia
Isquémica
Pacientes con cirugia cardiovascular

Pacientes con quemaduras

Criterios de ehminacidn,

Pacientes con expediente mcompleto



VARIABLES

1-Edad en aiios cumplidos

2 -Frecuencia cardiaca Se utihzd el pnmer valor de las pnmeras 24 hrs, st el range vanaba de paro

cardiaco (11 puntos) a una taguicardia (7 puntos), el valor promedid asignado fue de 11 puntos

3 -Presidn artenal sistohca Se uhihzo el valor mas alto

4 -Temperatura Se utihzo el valor mas alto

5 -Relactdén PaO2/Fi02 Solo st el paciente se encontraba bajo ventifacion mecamca, se asigno el valor

mas bajo

6 -Diuresis Lo cuantficado en 24 his

7 -Urea Se tomo el valor mas alte

8 -Cuenta leucocrtaria  Se utihzaron los valores extremos, es decir el valor mas alto o mas bajo

9 -Potasio Se aplico igual que para 8

10 -Sodio Igual que en 8

11 -Bicarbonato de Sodic En miltequivalentes por litro, el valor fue aphcado igual que en 8

12 -Bibrrubinas  Se utilizo el valor mas alto



13 -Escala de Glasgow Se uso el valor mas bajo, sin embargo s el paciente se enconiraba

sedado al momento de su ingreso a la UCIR, se estimé el valor de la escala antes de la sedacion

14 -Tipo de ingreso Se dwidieron en quirirgicos y médicos Se calculd como ciugia electva o
programada cuando el paciente tuvo upa evolucidn prequirirgica de por lo menos 24 hrs antes de
ingresar a la UCIR Se defintd como una cirugia no programada o de urgencia, cuando |a cirugia era
realizada dentro de las 24 hrs previas al ingreso a fa UCIR Se consideré ingreso médico a aguellos

pacientes en quienes no se habia realizado cirugia por lo menos una semana antes de su ingreso

15 -Transtornos hematolégicos malignos® En este apartado se incluyeron hinfomas, leuceria aguda y

mieloma multiple

16 -Cancer metastatico, cuando éste era dragnosticado en forma quinirgica, por fomografia axial

computada o cualquer otro método de apoyo diagndstico

17 -Sindrme de inmunodeficiencia adquinda Paciente VIH positivo, con manifestaciones climcas tales

como neumonia por pneumocistis Cannni, carcoma de kaposl, hnfoma tuberculosis o mfeccion por

toxoplasma (8,17)



MATERIAL ¥ METODOS

Disefio del estudio Se realizard un estudio retrospective, observacional, transversal,

descriptivo

Poblacion de estudio  Expediente de pacientes neumopatas descompensados por patclogia

de tipo médice o quirtirgica internados en ka umdad de cuidados intensivos respiratorios que rednan los

ciiterios de inclusion

Lugar Instituto Nacional de Enfermedades Resprratonas

Utncacion Espacio Temporal Enero 1999 a Diciembre 2000



RECURSOS

MATERIALES

Archivo clinico del INER
Expedientes clinicos

Hoja de recoleccton de datos

Cubiculo para procesamiento de fa informacion

RECURSOS FINANCIEROS
Computadora COMPAQ S510
Hojas

Programa estadistico

Analizador estadistico

RECURSOS HUMANOS
Investigador clinico
Tutor

Asesor

Analisia de datos



LOGISTICA.

Recoptlacién de citas ibliograficas 1mes
Elaboracién def protocolo 1 mes
Adquisicion de matenales 1 mes
Recoleccidn de la informacton 3 meses
Analisis estadistico 2 semanas
Integracion del trabajo de investigacidn 2 semanas
Elaboracion de resultados 2 semanas
Presentacién final 1dia
Pubhcacion no determmado



DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

Se realizard un estucho observacional, descriptivo, transversal en la umdad de cuidados

ntensivos respiratonos del INER, la muestra que se incluird sera de 100 pacientes

Se desarroltarda una hoja de recoleccidn de datos que contenga las vanables tanlo
fistoldgicas, como no fisioldgicas necesanas para €l calcule de SAPS Il (anexo 1) A cada hoja de
recoleccion de datos se agregara ofra contemendo la definicion de cada una de las vanables propuestas

en el articulo de Le Gall y colaboradores

Una vez obtenidos los expedientes climcos en el archive, se procederd a realizar una
seleccion de {os mismos en base a los critenos de inclusion y de exclusion antenormente mencionados,
una vez realizada fa seleccion los expedienies de los pacientes gue cumplan con los crternios de
inclusion seran revisados y se procedera a realizar una separacidn en dos grupos el grupo A sera el de
pacientes cuyc ingreso a la unidad de cuidados imtensivos se haya catalogado como de tipo médico y el
grupo B donde se mclwirdn a los pacientes cuyo diagndstico de ingreso se haya catalogado como de tipo
quirirgico, elimindndose a los pacientes que cursen con diagnostico de cirugia de urgencia Una vez
hecha la separacién se obtendra el valor para cada una de las vanables contenidas en la escala de
valores fisioldgicos simplificada (SAPSII), dicho valor sera asignado en base al articulo ongmal de Le
Gall, y sera reportado como
la suma del valor obtenido para cada vanable Una vez obtemdos todos tos datos se procedera a realizar

el analisis estadistico de los mismos, para respaldar alguna de las dos fupotesis mencionadas



El pnmer paso para calcular la probabiidad de muerte hospitalana por medio de SAPS I

sera

1 - Obtener el valor de SAPS 1l

2 - Sustitucion del valor de SAPS 1l en la formula

Ln (SAPS I + 1)

3 - Calcular Logit

B0+ BT (SAPS!I+ 1)+ B2 (Ln (SAPS I+ 1) )

4 - Calcuiar probabiidad de muerte

Pr=elogit/ 1+ e logt

En donde “e" es una constante matematica 2 7182812 la cual representa la base del jogantmo

natural (8,21,22)

Los resultados de la prueba de “Goodnes of fit” son expresados en la sigumente tabla

20



PROB MUERTE

23,

425
5-6
6-7
7-8
8.9

§-.99

n 1836

SOBREVIVIENTES

OBSERVADA  ESPERADA

4086

3
Fl

fied <.

332
144
173

68

15

4060

442

338

T1174

146 -

[E|

67

31

13

21

n 6533

DEFUNCIONES

OBSERVADA ESPERADA

165 170
B I T A
st 145 "é
84 S
e N
- 13% |
18 199
191 185
202 203

(7.8)



ANALISIS ESTADISTICO.

Los resultados seran expresados en promedio + /- desviacidn estandar, la prueba “T" de
student se usara para comparar las medias obtemdas del calculo de SAPS I, se determinarad ademas,

sensthilidad, especificidad y eficiencia asi como valor predictive positivo de la prueba

Los datos recopiados en un formato previamente establecido seran analizados medrante el
sistema estadistico K, ademas de utilizar el coeficiente de correlacién interclase para evaluar la calidad
de los datos obtenidos, estos datos serdn 1os recopilados en las primeras 24 hrs de estancia en UCIR de
cada paciente Cada una de las vanables, serd evaiuada para una posible asociacidn con moralidad

mediante un anahsis bivanante

Cada vanable que sea estadislicamente significativa, sera graficada contra el egreso de un
paciente evaluado con el test de LOWESS (usado para sugenr rangos de valores), luego cada rango de
valor serd estudiado con anéhsis logisticos de regresion maltiple y el resultado sera usado para asignar

puntos a cada rango

Una vez que la escala de SAPS [l sea calculada se utihzard la ecuacion del  andlisis de

regresién multiple para convertir el valor obtenido de la suma de las vanables en probabihdad de muerie
Para evaluar la funcidn del sistema se utilzé la prueba de Goodness of fit en el grupo de

estudio y en el grupe de validacidn siendo éste altimo el 35% de la muestra total Esta prueba se basa en

la comparacion y correlacion de la mortahdad esperada con la realmente observada
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RESULTADOS.

Se realzé una revision de 160 expedientes, no lodos los pacientes que wgresaron en la
Unidad de Cuidados Intensivos Respiratorios del Insttuto Nacional de Enfermedades Respiratonas
(INER}, en el pericdo mencionado fueron incluidos, Gnicamente 109 pacientes, se excluyeron 59, ya que
11 de eltos correspondieron a pacientes con problemas cardiologicos, y los 48 restantes, se encontraban

incompletos para poder aplicar corectamente la escala

No se encontré diferencia estadisticamente sigmificativa en cuantc a condiciones

demograficas

Como se ha mencionado en nuestros antecedentes la escala de SAPS Il consta de 17
varniabies fisioiégicas, la tabla No 1 muestra las vanables analizadas en cada paciente, ademas del tipo

de ingreso a la umdad de cuidados intensivos respiratenios {tipo quirirgico/ tipo medico)

De los 109 pacientes inciuidos en ef estudio 66 4% correspondid al sexo masculino y el

33 6% restante al femenino, la relacion hombre mujer fue de 19 1 (grafico 1)

La edad promedio para el sexo masculino fue de 67+-13 afios, y para el sexo femenino fue

de 55 +- 22 afios (grafico2)

Del total de pacientes inciuides en nuestro estudio, 12 correspondieren a ingresos de tipo

quirirgico y 98 fueron catalogados como ingresos de tipo medico (grafico3)

De los 12 ingresos catalogados como tipo quirlirgice, 8 sobrevivieron, en su mayona fueron
pacientes en quienes se realizd crrugia de via aérea supenor (5), 2 en quienes se realizo lavado y

decorticacion y un paciente a quien se le realizd iopsia pulmonar a cielo abierto, {graficos)

TESLS CON
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4 pacientes fallecieron, 3 de elios presentaron a su ingreso diagnéstico de mediastintis y

uno fue diagnosticado como cancer pulmonar tipe epidermoide  (graficoB)

98 pacientes fueron mgresos médicos, con un promedio de defuncidén de 45 9% que
correspondié a un total de 45 pacientes, en su mayoria se trataba de pacientes con diagnéshice de
Enfermedad Pulmonar Obstructiva Cronica (30), 7 pacientes previamente sanos pulmonares con un
proceso infeccloso agudo establecido {neumonia o infeccién de ta via aérea ) o bien cursaban con otra
causa de descompensacién como embolismo pulmonar (4), v 4 pacientes cuyo diagndstico de ingreso
fue TBP activa mas hemoptisis moderada, quienes durante su estancia en la UCIR presentaron
hemoptisis masiva, siendo esta la causa de fallecimiento a pesar de que a su ingreso se habia obtenido

un valor de SAPS Il bajo (grafico7)

Estas 4 patologias mencionadas representaron el 26 6% del total de las defunciones,
seguido por el grupo de pacientes con diagndstico de SIRPA de ongen extrapulmonar que ocuparen el

18 4% del total

El promedio de SAPS Il para los pacientes gue fallecieron cuyo ingreso se catalogé como
tipo médico fue de 66 15, con una moda de 66, mientras que el valor promedio para los pacientes gue

fallecieron del grupo quirirgico fue de 50 1 (grafico8)

Para los sobrevivientes el valor de SAPS |l fue de 27 7, para ¢l grupo quirdrgice y de 355

para los ingresos medicos (grafico9)

Un dato importante de resaltar en nuestro trabajo es que se presentaron defunciones ain
con valores de SAPS Il por abajo de 30 puntos, estas fueron observadas en pacientes gue ingresaron a
la umidad de cuidados intensivos respiratonos con diagnastico de hemoptisis, 10s cuales al momente de
su ingreso obtenian valores bajos de SAPS Il pero que durante su estancia en Ja terapia presentaron

hemoptisis masiva, siendo la causa de muette
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Por otro lado, también se enconiraron pacientes especialmente c¢on  diagnoshico de
embohsmo pulmonar, cnisis asmatica e incluso status asmatico que al  momento del ingreso su
puntuacidon de SAPS If fue mayor a 50 incfuso alcanzaron algunos valores de 88 puntos 0 mas puntos,
sin embargo tuvieron una evolucidn satisfactona y fueron egresados de |la unidad de cuidados intensivos

respiratonos por mejoria (grafico 10, 11)
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CONCLUSIONES

El estudio llevado a cabo, nos permitié realizar una evaluacién de la aplicacion de SAPS I
en pactentes neumopatas como se a vemdo comentando a lo largo de este estudio, la mayoria de las
escalas utilizadas o desarrolladas como indices predictivos para mortalidad que son aplicadas en las
umdades de cudados infensivos, no se han vahdado en pactentes con patolegia pulmonar crénica, en
general este tipo de pacientes son excluidos de estos estudios, el aplicar esta escala en [a umdad de
curdados intensivos del INER, donde el 85% de los ingresos son pacientes con patologia pulmonar
crdnica fue con la intensién de tratar de validar un indice predictivo de mortalidad, en dichos pacientes,
en general, los resultados obteridos no son muy discordantes con otros estudios donde se aplica esta
misma escala, excepto, en los pacientes que cursan con dragnostico de hemoplisis, secundana a
tuberculosis pulmonar clase IV, ya que como pudimos analzar en nuestro estudio el resto de los
pacientes inclutdos tienen un comportaniento similar a los pacientes reportados en la teratura mundial,
sin embarge en los pacientes con patologia pulmonar crénmca como la antenormente mencionada,
pudimos evaluar que la aplicacion de SAPS |l para este tipo de pacientes no es adecuada, porque en
realidad no permite hacer una valoracion real acerca de la probabilidad de muerte de estos pacientes al
ingresar a una unidad de cuidados intensivos ya gue en general, son pacientes jovenes, que ngresan sin
mnguna otra patologia, dnicamente el problema pulmonar y por lo tanto al ser ingresados el valor
obtenido de SAPS I suele ser muy bajo, sin embargo son pacientes que sibitamente presentan
hemoptisis masiva y failecen, independientemente del valor obtenido de SAPS I Sin embargo en
pacientes con patologia pulmonar crénica como son los pacientes con enfermedad pulmonar obstructiva
cronmica (EPOC) ya sea del tipo de la bronquitis crénica o del enfisema pulmonar, el valor de SAPS Il s
correlaciona con la probabihdad de muerte, gual sucede para fos pacientes que cuisaron con patologia
puimonar aguda como los pacientes con Tromboemboha pulmonar En el caso de los pacientes
catalogados como ingreso de tipo quinirgico, se puede observar que tamiién existe una correlacion entre
el valor de SAPSI obtenido al momento de su ingreso y la probatihdad de muerte, sin embargo también
cabe mencionar que algunos pacientes mgresados postenor a ia reahzacién de cirugia tuvieron un valor
de SAPS |l bajo y postenormente fallecian esto se observd basicamente en fos pacientes cuyo

diagnostico de ingreso a quiréfano fue de mediastinthis
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Con el estudio realizado podemos concluir que en los pacientes neumnaopatas cronicos que cursan ¢on
patologia abstructiva y/o restnctiva, aplicar SAPS Il al momento de su ingrese a la umdad de cuidados
mtensivos nos permitird tener un indice predictivo de morlalidad adecuado Sin embarge en los
pacientes con diagnostico de hemoptisis ¢ bien de mediastinitis, esta escala no predice realmente la

probabilidad de muerte de los pacientes a su mgreso a la unidad de cuidados intensivos

27
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ANEXO 1

HOJA DE RECOLECCION DE DATOS

varable puntuacion

EDAD

FRECUENCIA CARDIACA

PSS mmHG

TEMPERATURA

Pa0O2

GASTO URINARIO

UREA SERICA mmol/L

CONTEO LEUCOCITARIO

POTSIO SERICO mm/D

SODIO SERICC mmolL

BICARBONATO mEq L

BILIRRUBINAS mg/d!

ESCALA DE GLASGOW

ENFERMEDAD CRONICA

TIPO DE ADMISION

TOTAL

§
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