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RESUMEN: 

Se realizó un estudio prospectivo, longitudinal, observacional y comparativo en los pacientes que 

ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina Crítica del Centro Médico Nacional 

Siglo XXI en el periodo comprendido del O l de junio al 31 de julio del 2003. Con los datos previos 

ya obtenidos en ese periodo de tiempo, se real izó un segui miento por un periodo de un año de los 

pacientes egresados vivos·del servicio para determinar la calidad de vida mediante la escala de 

Karnofsky. 

Se incluyeron 92 pacientes (37 hombres, SS mujeres) con edad promedio de ingreso de SO 

años (rango 17 a 83 años). 

El 70.SS% de los ingresos correspondió a patologías quirúrgicas de origen digestivo o 

neurológico, el 29.4S% correspondió a patología no quirúrgica. 

El mayor puntaje de Karnofsky se obtuvo en 32.2% ( 3S pacientes ) y el menor puntaje de 

Karnofsky se encontró entre 31 - 40 puntos con 3.26% ( 3 pacientes ). 

La mortalidad a l año se seguimiento fue S.4% ( S pacientes ). 
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INTRODUCCION 

La Medicina del Paciente en Estado Crítico se ha convertido en una práctica excitante y 

dinámica teniendo como base la reanimación de pacientes con patologías o complicaciones agudas 

de enfermedades crónicas, lo que ha originado la necesidad de establecer índices de clasificación 

en el paciente grave para obtener una predicción de la supervivencia de los mismos, para cuantificar 

la gravedad de la enfermedad para toma de decisiones terapéuticas o evaluar su evolución y para 

evaluar el pronóstico del paciente 1.2.J .4. l.
6 o incluso para facilitar la descripción de grupos de 

pacientes en tratamiento en la UCI permitiendo su inclusión en ensayos clínicos y establecer 

comparaciones entre diferentes unidades. De igual manera, han sido empleados para evaluar el éxito 

del tratamiento en este tipo de unidades por lo que se han llevado a cabo múltiples estudios sobre 

mortalidad hospitalaria 7
·
3

·
9

·
1º· 11 

Dos principales tipos de sistemas de clasificación se han desarrollado para pacientes de la 

UCI: 

a) Los enfocados a la mortalidad (Acule Physiology And Chronic Health Evaluation 

APACHE, Simplified Acute Physiology Score SAPS, Mortality Probability Models MPM). 

b) Los enfocados a la descripción de su evolución, morbilidad y mortalidad, 

denominados escalas de disfunción orgánica (Multiple Organ Dysfunction Score MODS, Sequential 

Organ Failure Assessment SOFA, Logistic Organ Dysfunction System LODS). 

En 1981 se desarrolló una clasificación de severidad de la enfermedad denominado 

APACHE, revisado en 1985 (APACHE ll) se ha convertido en una herramienta útil y confiable 

para medir la gravedad de los pacientes en la unidad de cuidados intensivos, también ha 
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demostrado su utilidad para evaluar el resultado de su estancia en estas unidades 6 la cual emplea 

una escala de puntuación con base en parámetros clínicos y bioquímicos otorgándose una 

puntuación de 0-4 puntos para cada variable (promedio fisiológico agudo), de acuerdo a la edad del 

paciente se suman de O a 6 puntos y finalmente de acuerdo al estado de salud previo se agregan 2 

a 5 puntos. Se registran los valores más alterados durante las primeras 24 horas de estancia en la 

UCI y mediante la suma total de puntos se determina el porcentaje de mortalidad del paciente. 

(anexo 1) 

En los Estados Unidos de Norteamérica se ha documentado que el Síndrome de Falla 

Orgánica Múltiple se desarrolla en aproximadamente el 15% de los pacientes que ingresan a una 

Unidad de Cuidados Intensivos, siendo responsable de casi el 80% de las defunciones en la Unidad 

de Cuidados Intensivos, por lo que en 1995 se desarrolló y evaluó un Sistema de Calificación de 

Severidad de la Disfunción Orgánica Múltiple ( MODS ) como escala pronóst ica de la mortalidad 

en los pacientes de la UCl.9 Esta escala clasifica la disfunción de seis sistemas orgánicos los cuales 

son: respiratori o, renal , hepático, cardiovascular, hematológico y neurológico, registrándose los 

valores con mayor alteración obtenidos dentro de las primeras 24 horas de estancia en el servicio 

otorgándose una calificación de O a 4 puntos de acuerdo a la magnitud de la alteración, y con base al 

total de puntos sumados se.determina el porcentaje de mortalidad (anexo 2) 

Se han realizado varios estudios para determinar la mortalidad al ingreso a UCI en diversos 

países, empleando las diferentes escalas pronósticas existentes, documentándose mortalidades 

reales de 24% en Hong Kong, con mortalidad calculada de 12 a 25%. 12
•
13 Otro estudio en España 

reportó una mortalidad estimada de 28.6%, con una mortalidad real de 20.3% basándose en la 

escala de MP 11. ti En Gran Bretaña se ha reportado una mortalidad calculada de 29%, con una 

mortalidad real de 17.8% con el empleo del APACHE 11. 16 
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La escala de Karnosfky fue desarrollada en 1940 por Davi d A. Karnosfky y Joseph 

Burchenal como un intento para medir el lado más subjet ivo en el pronóst ico del tratamiento de l 

cáncer, a esta escala también se le conoce como índice, puntuación, escala de estado funcional de 

Karnofsky. 

Nos provee de una estimación clínica del estado fisico del paciente, actividad y pronóstico 

después de un procedim iento terapéutico y para determinar la tolerancia de un paciente a una 

terapia. 

En los Estados Unidos las camas de UCI representan entre 5 y 7 % de todas las camas 

hospitalarias y su costo de atención equi va le al 1 % del producto interno bruto de este país 14 

El éxi to en el tratamiento de las diversas patologías en la Unidad de Cuidados Intensivos 

basándose en la morbi -morta li dad de los pacientes graves a su egreso de la UC I debe ser evaluado 

de tal forma que nos permita poder determinar en un futuro la calidad de la med icina que se practica 

en las unidades de cuidados intensivos de nuestro país. 
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JUSTIFICACION: 

La Unidad de Cuidados Intensivos de l Hospital de Especialidades del Centro Médico 

Nacional Siglo XXI IMSS ( UC I HECMN SXXI IMSS ) es una unidad multidisciplinaría que da 

apoyo a los pacientes de servicios quirúrgicos: Neurocirugía, Angiología y ci rugía vascular, 

Gastrocirugía, cirugía de Colon y Recto, Urología, Cirugía de Cabeza y Cuello, 

Otorrinolari ngología, Cirugía Plástica, Oftalmología, Cirugía Maxilo Facial y Unidad de 

Trasplantes; servicios clínicos: Medicina Interna, Neuro logía, Endocrinología, Hematología, 

Nefrología. Reumatologia, Gastroenterología, Dermatología e Inmunología y Alergia, con un 

promedio de 942 ingresos .al año, con una mortalidad de l 15.92% anual. El promedio de estancia es 

de S. 72 días. 

Debido a que se encuentra la UC I en un hospi tal de tercer ni ve l y ante la problemática 

económica del país y del IMSS es ne~esari o conocer que está pasando con la mortalidad de los 

pacientes esperada a su ingreso a la Un idad mediante escalas pronosticas y la reportada al egreso, 

así como la calidad de vida una vez egresados, en un periodo de un año y evaluar si tienen 

autosuficiencia a mediano plazo por medio de la escala funcional de Kamosfky. 
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

Existen actualmente varios sistemas de cal ifícación de gravedad de la enfennedad como 

son: APACHE 11 y MODS que son capaces de predecir la mortalidad del paciente grave con base a 

parámetros clínicos y bioquímicos a su ingreso, más sin embargo no se han realizado estudios 

sobre la diferencia entra la mortalidad esperada al ingreso y la obtenida al egreso de la UCI en este 

hospital y además de evaluar si una vez egresado el paciente puede ser autosufíciente y que calidad 

de vida tendría, por lo que surgen las siguientes preguntas: 

¿SERÁ DIFERENTE LA MORTALIDAD ESPERADA AL INGRESO CON LA OBTENIDA AL 

EGRESO DE LOS PACIENTES A LA UCI DETERMINADA POR LAS ESCALAS APACHE lI 

Y MODS? 

¿QUÉ CA LIDAD DE VIDA TENDRÁN LOS PACIENTES EG RESADOS DE UNA UNIDAD 

DETERAPIA INTENSIVA POSTERIOR A UN AÑO? 



OBJETIVOS: 

1.- Determinar la diferencia porcentual entre la mortalidad esperada al ingreso y la 

reportada al egreso de los pacientes en estado critico de la UCI. 

2.-Determinar la calidad de vida de los pacientes de terapia intensiva al año de ser egresados. 

MATERIAL Y MÉTODOS: 

1.- Tipo de estudio: 

Estudio prospectivo, longitudinal, observacional, comparativo y descriptivo. 

2.- Universo de trabajo: 
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Pacientes vivos egresados de la UCI por periodo comprendido del O 1 de junio al 31 de julio del 

2003, y con un seguimiento a un año hasta el O 1 Agosto 2004. 

Se hará revisión de expedientes clínicos para determinar calidad de vida y autosuficiencia y de 

no ser posible por fa lta de datos se realizará entrevista telefónica. 

3.- VARIABLES: 

DEPENDIENTES: 

Mortalidad obtenida en la UC!: Tasa de mortalidad expresada en porcentaje calculada 

mediante número de defunciones dividido entre número de egresos en el lapso comprendido 

del estudio 

Mortalidad esperada: Porcentaje determinado por las variables obtenidas tanto clínicas como 

bioquímicas para establecer el pronóstico de mortalidad mediante las escalas APACHE ll y 

MODS (Anexos O 1 y 02) 



-- - - - - - -- - - ------------ --------

Escala de Karnofsky: Escala que evalúa calidad de vida de los pacientes pos\erior a alguna 
maniobra terapéutica. 

INDEPENDIENTES 

APACHE 11 : 
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Es una escala pronóstica para los pacientes graves que detennina la probable 

mortalidad a su ingreso a la UC I. Combina el estado fisiológico agudo (variables clínicas y 

fi siológicas), la edad del paciente y el estado de salud previo, otorgándose una puntuación a 

cada uno de ellos la cual se sumará para determinar un porcentaje mortalidad esperada de 

acuerdo a rangos de puntuac ión como se describe en el Anexo 01. 

MODS: 

Es una escala pronóstica diseñada para estratificar la progresión de la falla 

orgánica, con lo que se correlaciona directamente con la mortalidad. Esta escala clasifica la 

disfunción de seis sistemas orgánicos: respiratorio, renal, hepático, cardiovascular, 

hematológico y neurológico, registrándose los valores con mayor alteración obtenidos 

dentro de las primeras 24 horas de estancia en el servicio otorgándose una puntuación de O 

a 4 puntos de acuerdo a la magn itud de la alteración, y en base al total de puntos sumados se 

determina el porcentaje de mortalidad (Ver anexo 02) 

4. Selección de la muestra: 

De acuerdo al estudio previo, se realizó el seguimiento de los pacientes que cubrieron los 

requisitos para ingresar al estudio. 

5.- Criterios de selección: 

Inclusión: 

Mayores de 17 años de edad. 



Ambos géneros. 

Egresados vivos de la UCI con seguimiento por un año. 

Cualquier patología que requiera UCI. 

Exclusión: 
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Pacientes que no cuenten con los estudios paraclínicos completos para la 

realización de las escalas pronósticas. 

Pacientes que no se les pueda contactar vía telefónica o entrevista personal. 

Eliminación: 

Pacientes que reingresen a la unidad de cuidados intensivos y que se hayan captado 

previamente. 

Procedimiento 

Previa carta de aprobación del protocolo por el comité de investigación del 

hospital, con los datos ya obtenidos de estudio previo el médico residente responsable de 

este estudio realizará el llenado de la hoja de recolección de datos, para determinar las 

clasificaciones de APACHE 11 y MODS manteniendo las normas establecidas por los 

autores de las mismas; así como los datos de identificación del paciente (nombre, edad, 

número de afiliación, sexo, diagnósticos de ingreso). Los estudios de laboratorios 

(gasometría arterial , sodio y potasio séricos, creatinina sérica, biometría hemática y 

bilirrubinas séricas) necesarios serán obtenidos tanto al ingreso del paciente y 

posteriormente en cada turno . Al momento del egreso del paciente se registrará en la hoja 

de recolección de da tos si el egreso fue por defunción o por mejoría y de ser así se ll evara a 

un seguimiento durante un periodo de un año en donde se evaluará la calidad de vida 

mediante la escala func ional de KarnosfKy con la revisión de expedientes o por medio de 

entrevista telefónica. 
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Al término del periodo de estudio se realizará la concentración de datos para 

realizar el análisis de resultados y elaboración de tesis. 

7.- Análisis estadístico: 

Las variables demográficas se presentarán en números absolutos y porcentajes 

Los valores de APACHE 11 Y MODS se presentan en números absolutos 

La mortalidad esperada mediante la utilización del APACHE IJ y MODS se 

presentará en porcentaje. 

La mortalidad reportada de la UC I se presenta en porcentaje 

La diferencia entre mortalidad esperada al ingreso y la mortalidad reportada se 

presentara en porcentaje. 

La calidad de vida se evaluara por medio de la escala de Karnofsky y se reportará en 

porcentaje. 

RESULTADOS 

Del estudio previo-concluimos lo siguiente: 

l. Un total de 112 pacientes de los cuales el 56.3% correspondieron al sexo femenino, 43 . 7% al 

sexo masculino. 

2. La edad media fue de 56. l años ( 17 - 82 ) 

3. El promedio de APACHE Y MODS fue 25.5 puntos y 7.4 respectivamente. 

4. Una mortalidad general de 21 pacientes lo que correspondió al 18.75% 
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En el seguimiento de los casos a un año, encontramos un total de 92 pacientes vivos 

egresados de la Unidad de Cuidados Intensivos y Medicina Crítica, 37 del sexo masculino ( 40.3%) 

y 55 del sexo femenino ( 59.7% ), la edad media fue SO años con un rango de 17 - 83 . Gráfica No. ! 

La mayor proporción de pacientes fue encontrada entre los grupos ctáreos 30 - 40 años, 17 

pacientes que corresponden al 18.4%, y de los 60 - 70 años, 27 pacientes que corresponden al 

29.3%. Gráfica No.2. 

Dentro de las patologías de los 92 pacientes estudiados, la mayoría se encontró dentro de 

los rubros de origen digestivo/quirúrgica, con 34 pacientes correspondientes a un 36.95% del total y 

31 pacientes con enfermedad neuroquirúrgica correspondiendo a un 33.6% del total de 

enfermedades de ingreso a la Unidad de Cuidados Intensivos. Gráfica No.3. 

La funcionalidad se evaluó con la escala de Karnofsky por género, con registro mínimo de 

31 - 40 puntos encontrado en un total de 3 pacientes ( 3.26% ), 2 del sexo masculino y 1 del 

femenino. El registro máximo 91 - 100 puntos, se registró en 35 pacientes ( 32.2% ), 25 mujeres y 9 

hombres. Gráfica No.1 3. 

La mortalidad a un año de seguimiento en los 92 pacientes estudiados, fue registrada en un total de 

5 pacientes ( 5.4% ); 4 hombres ( 3.68%) y 1 mujer ( 0.92%), con un promedio de 7 meses para 

que ésta se presentara. Gráfica No.14. 
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DISCUSIÓN: 

En el estudio previo se evaluó la diferencia entre la mortalidad real obtenida en una unidad 

multidisciplinaria de Cuidados Intensivos y Medicina Crítica de un hospital de tercer nivel y los 

porcentajes de mortalidad calculado mediante las escalas pronósticas de APACHE II y MODS, 

establecidas en las primeras 24 horas de estancia en la unidad. Se encontró una mortalidad real de 

18.75%, la cual está dentro de los rangos de mortalidad publicados en la literatura mundial de 

unidades similares, el cual se reporta entre 17.8 y 24% en países europeos y asiáticos 12
· 

13
· 

11
·
16

. 

La edad promedio fue de 56.1 años similar a la de la población estudiada en reportes 

europeos y asiáticos, sin embargo la puntuación obtenida mediante la escala de APACHE 11 fue 

menor en dichos estud ios 12
, con rangos de 13 a 18 puntos, mientras que en nuestra población fue de 

25.5 puntos. Así mismo los días de estancia en la UC I fue menor en los estudios de referencia 

fluctuando entre 2.7 a 3.1 días 11
·
11

, mientras que en el estudio el promedio de días de estancia fue de 

5.3 días. 

Es notable la diferencia entre los porcentajes de mortalidad obtenidos mediante las escalas 

pronósticas y la mortal ida<;l real obtenida en nuestro estudio, lo cual se consideró a que se debe a 

que en su mayor parte la población estudiada fue de pacientes sometidos a tratamiento quirúrgico 

(70.5%) por lo que muchos de ellos aún permanecían bajo sedación y apoyo mecánico ventilatorio 

por estar en la unidad por postoperatorio de alto riesgo (neurocirugía, resección e implante de 

injerto de aneurismas de aorta abdominal, etc) cuando se determinaron las variables de las escalas 

pronósticas, lo cual incrementa la puntuación otorgada por estas escalas y subsecuentemente, el 

porcentaje de morta lidad. 
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En algunos de los estudi os de referencia 13 la determinación de la escala de APACHE 11 se 

reali zó en el segundo día de estancia, lo que implica que se había logrado una estabilización de las 

condiciones generales de los pacientes en estudio; en cambio, en este trabajo la escala de APACHE 

y MODS se determinaron con los valores fi siológicos y bioquímicos más alterados en las primeras 

24 horas de estancia en la unidad, y en muchas ocas iones. estos se presentaron en la primera hora de 

estancia secundario al descontrol presentado durante el traslado y movili zación del paciente (fal las 

en el ventilador mecánico, cierre de las bombas de infusión de ami nas vasoact ivas, etc) lográndose 

estabilizar en las siguientes horas. lo cual probablemente refleje de manera más exacta la real 

condición del paciente; por lo que será conveniente va lorar en algún estudio posterior. 

Con estos resultados se ha podido evaluar el éx ito de l tratamiento establecido en nuestra 

unidad de cu idados intensivos y medicina crítica, demostrado por que el porcentaje real de 

mortalidad es menor al porcentaje de mortalidad calculado a su ingreso mediante 2 diferentes 

escalas pronósticas validadas y aceptadas a nive l mundial; así como porque el porcentaje de 

mortalidad real es similar a la reportada ac tualmente en la lite ratura mundial. 

No se observa una concordanci a ent re el ri esgo de mortalidad calculado mediante las 

escalas pronósticas elegidas en este estudio , lo cual pudo ser secundario a que un gran porcentaje 

de la población ingresó en el postoperatorio inmediato, sin haber desarrol lado fa lla mult iorgán ica, 

por lo que consideramos que es más precisa la escala de APACHE 11 para este tipo de estudios. 

Una vez concluido el seguimiento a un año, de obtuvieron 92 pacientes, de los cuales cinco 

fallec ieron a los 4. 5. 6, 8, 1 O meses, y 87 pacientes vivos al año de egresados de la UC I. 

De es tos pacientes vivos al año la escala de Karnofsky fue en promedio de 95%, que era 

en el grupo etáreo de 60 - 80 años con ( 28.26% ), predominio en el sexo fem enino ( 41%) contra 

19% del sexo masculino. 
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CONCLUSIONES: 

En el estudio previo se documentó la mortalidad real en una unidad multidisciplinaria de 

cuidados intensivos de un hospital de tercer nivel que correspondió al 18. 75%, la cual es menor a la 

mortalidad calculada en las primeras 24 horas de estancia del paciente en base a las escalas 

pronósticas de APACHE 11 y MODS las cuales se establecieron en 43.5% y 27.23% 

respectivamente, lo cual nos indica que se está logrando disminu ir el porcentaje de mortalidad del 

paciente que ingresa a esta unidad . 

Es de resa ltar que este porcentaje de mortalidad real de 18.75 % está dentro de los rangos de 

mortalidad obtenidos en otras unidades de cuidados intensivos simil ares reportadas a nivel mundial , 

la cual se reporta del 17.8 al 24%. 

En el seguimiento a un aiio y evaluando Ja calidad de vida de Jos pacientes por medio de la 

escala de Karnofsky podemos concluir que de acuerdo a lo que se realiza durante la estancia del 

paciente en la UC I, la ca li dad de vida de los pacientes se puede mejorar, ya que solamente se 

presentaron cinco defunciones (4 .6%) y que podría corresponder a los que tuvieron una calificación 

tanto de APACI IE 11 Y MODS más alta. 

Con base a los anterior, lo que se Je ofrece al paciente se podría mejorar, ya que en la 

actualidad, Jos avances en Ja ciencia médica tanto a nivel tecnológico como médico permiten 

modificar el curso clínico de Ja enfermedad en forma temprana y consecuentemente el pronóstico Y 

la cal idad de vida. 
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ANEXO O! 

NOMBRE: 

EDAD: SEXO UC I SERVICIO: 
FECHA INGRESO: ___ _ _ 

DX. : 

APACHE 11 
VARIABLE 

+ 4 
FISIOLOGICA 

+ I o +1 +2 +3 +4 +3 +2 

> 39- 1 
Temperatura 

4 1º 
38·5 - 36 -38.4 34 - 32 -33 .9 30 - < 

f--- -----+---l-__c__---+------ 1-3_8._9 _ _,__ _ _ __,__35_.9 __ _,__ __ __,__31_.9 _ __.__2_9_.9----J 40.9º 1 

Presión arterial 
media 
Frecuencia 
cardiaca 
Frecuencia 
respiratoria 

GAa02 

> 
160 
> 
180 
> 
50 
> 
500 

t--- - - ---+--

Pa02 
< 
55 

t----- ----+-

pH arteri al 

Sodio sérico 

> 
7.7 
> 
180 

130 -
1 

110-
169 129 
140- 110 -
179 139 

35 -49 25 -34 

70 -
109 

70 -109 

12 -24 10 -1 1 

50 -69 < 49 

55 -69 40 -54 < 39 

6 -9 < 5 

350-=-. - "'200 - -· - ----- - --- ----+----- ->----+----1 

499 1 349 
< 200 

55 -60 6 1 -70 > 70 

7.6 - 7. 5 - 7.33 -
7.69 7.59 7.49 
160 - 155- 150 - 130-
179 159 154 149 

7.25 -
7.32 
120 -
129 

111 -
119 

< 
7. 15 
< 
110 

1 2.5 -
1 3 -3.34 2.9 

Potas io sér i c_o _,_>_7-+-6---6-.~- ------ s.s=·- 3.5 -- --+-----+--- --4-

5. 9 5.4 
< 2 

Crcat inina 
sérica 

Hcmatocrito 

Leucoci tos 

Esca la Coma 
Glasgow 
( 15 actua l 
Glasgow) 

Pum os por edad: 
< 44 o 
45 - 54 2 
55 - 64 3 
65 - 74 5 
> 75 6 

> 
3.5 

2 -3.4 

> 
60 
> 
40 

1.5 -
1 1.9 

50 -59.9 46 -
49.9 

0.6 -
1.4 

30 -45.9 

20 -
39.9 

15 -19.9 3 - 14.9 

< 0.6 

20 -29.9 

1 -2.9 

1 

1 

Promedio fis1ológ1co agudo: __ 
Puntos por edad : 
En fe rmedades crónicas: 

TOTAL: 
% MORTALIDAD: 

< 20 

< 1 



Porcentaje de Mortalidad: 

PUNTOS PACIENTES QUIRURG ICOS PACIENTES NO 

0-4 2% 
5 - 9 4% 
10 -14 8% 
15- 19 12% 
20-24 29% 
25 - 29 35% 
30 -34 70% 
> 35 88% 

ANEX002 

MODS 

,-- o 
Po2 I Fi02 > 300 
Creatinina sé ri ca =< 1.13 

1---

Bilirrubina sérica =< 1.20 

PAR * =< 10.0 
e--
Plaquetas > 120 
Escala Coma 15 
Glaswog 

PAR = FC X PVC 
PA M 

PUNTOS 
9 - 12 
13 -16 
17 - 20 
> 20· 

FECHA DE EGRESO 

1 
226 -300 

1.1 4 - 2.26 

1.21 - 3. 54 

10.1 -15.0 
~f20-

13 -14 

QUIRURGICOS 
4% 
8% 
12% 

-· 
25% 
40% 
50% 
70% 
80% 

2 3 4 
151 -225 76 -150 < 76 
2.27 - 3.97 - > 5.67 
3.96 5.66 

1 
3.55 - 7.06- > 14.5 
7.05 14.4 

15.1 - 20 20.1 - 30 > 30.1 
Si~o 21 -50 < 20 

10 -12 7 - 9 < 6 

TOTAL: 
% MORTALIDAD: 

MORTALIDAD 
< 25% 
50% 
75% 
100% 

MOTIVO: ___ _ _ 
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ANEXO No.3 " Hoja de recolección de datos " 

DrGal/egos 

#pacien te: 

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL 
HE CMN SIGLO XXI 

"Dr Bernardo Sepúlveda" 
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS 

PROTOCOLO DE SOBREVIDA 

Dr Sánchez 
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Nombre Fecha de Ingreso a UCI Fecha de eg reso a UCI Fecha de egreso del Hospital 

Afiliación 

Edad Diagnóstico de ingreso Diagnóstico de egreso APACHE 11 al egreso 

Sexo 

Días de estancia Karnofsky actual 

ESCALA DE KARNOFSKY: 

Clase Funcional 
100 
90 
80 
70 
60 
50 
40 
30 

20 

10 
o 

Capacidad Funcional del paciente 
Normal, sin datos clín icos de enfermedad 
Actividad normal, clínica menor de enf. 
La actividad normal supone esfuerzo 
Autónomo, incapaz de actividad normal 
Requiere asistencia en ocasiones, pero logra cuidar de si mismo 
Asistencia de manera importante y atención médica frecuente 
Incapacitado, cuidados y asistencia especial 
Muy incapacitado, está indicado el ingreso hospitalario, muerte no 
inminente. 
Muy grave, es necesario ingreso hospitalario y tratam iento activo 
de sostén. 
Moribundo, procesos mortales que progresan con rapidez 
Muerte 



ANEXO No. 4 

INDICE DE ACTIVIDAD DE KARNOFSKY 

Clase funcional Capacidad funcional del cliente 

100 Normal; sin síntomas; sin signos de enfermedad 

90 Capaz de desempefíar una actividad normal; signos o síntomas 
menores de enfermedad 

80 La activ idad 11onnal supone un esfuerzo; algunos signos o 
sintomas de enfermedad 

70 Autónomo para cuidar de si mismo; incapaz de reali zar una 
actividad norma l o un trabajo act ivo 

60 Neces ita as istencia en ocasiones, pero es capaz de cuidar de la 
mayoría de sus necesidades 

50 Necesita una asistencia im portante y atención médica frecuente 

40 Incapacitado; necesita cuidados y asistencia especiales 

30 Muy incapacitado; está indicado el ingreso hospitalario, aunque 
la muerte no es inm inente 

20 Muy grave : es necesario el ingreso; es necesario un tratamiento 
activo de sostén 

1 O Moribundo. procesos morta les que progresan con rapidez 

O Muerte 

29 
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