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Resumen.
Titulo: Estado Postparo y Prondstico en la Terapia Intensiva

Antecedentes:

Los pacientes con estado postparo son un topico importante de la unidad de
cuidados intensivos, ya que requieren cuidados especificos, una vigilancia estrecha
que puede impactar directamente sobre su mortalidad y prondstico al ingreso.

Objetivo: Describir el prondstico de sobrevida de los pacientes con Estado Postparo
en la Unidad de Terapia Intensiva.

Material y métodos: Se reunieron sujetos que presentaron Paro cardiorrespiratorio
previo a su ingreso o durante su hospitalizacién a la Unidad de cuidados Intensivos
(UCI). Se recabo informacion a partir de la base de datos de los pacientes de la UCI
y de los expedientes clinicos fisicos y electrénicos. Se registraron las variables
demograficas y clinicas, asi como la fecha del paro cardiorrespiratorio, fecha de
ingreso a hospital, fecha de ingreso a terapia intensiva, el tipo de soporte organico
al ingreso y las escalas prondsticas a su ingreso APACHE Il y SOFA. Finalmente
se registré la fecha de egreso de terapia intensiva y la condicidn clinica en la que
egresaron, siendo este el punto donde concluye el seguimiento de los pacientes.

Resultados: Se reunié un total de 32 sujetos, de ellos el 56% fueron hombres. La
mortalidad observada fue del 28.13%. El 53% provenian del area de hospitalizacién.
En relacion a las comorbilidades, el 44% fueron hipertensos, 28% diabéticos, el 53%
presentaban tabaquismo. Se compararon los pacientes de acuerdo con la condicion
de egreso, observando que los sujetos que murieron tuvieron un mayor puntaje en
la escala SOFA (11-14) y APACHE 1l (12-29). Se observo mayores niveles de lactato
(2.85-7.9), fésforo (5.7-8.2), Déficit de Base (-12- -3.2) y Dimero D (7.16-19.4). En
los pacientes que murieron se documenté PAM no perfora (52.5-65) y el 100 % usé
vasopresores. Se hizo un analisis univariado y multivariado para buscar la
asociacion con el riesgo de muerte en la UCI y se encontré que unicamente el
incremento de puntaje de SOFA tuvo asociacionismo OR 1.61 (1.06-2.44). Se
evalué el mejor punto de corte mediante una curva ROC encontrando que un
puntaje de 10 o mayor tiene una sensibilidad de 88.89% (51.8-99.7) y especificad
de 73.91% (51.6-89.9). Razon de verosimilitud positiva 3.41 (1.65-7.04), valor
positivo predictivo 57.1 (39.2-73.4), Valor predictivo negativo de 94.4 (72.5-99.1).
Se comparo la sobrevida con 2 grupos de acuerdo al punto de corte obtenido
encontrando una diferencia significativa en la prueba de Log Rank p=0.02.

Conclusiones: La mortalidad del paciente postparo fue baja. El puntaje en la escala
SOFA (Sequential Organ Failure Assessment score) mayor o igual a 10 al momento
de ingreso a la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) se asocian con un mayor riesgo
de muerte.



Antecedentes:

El sindrome postparada cardiaca o estado Postparo es una entidad clinica
secundaria a un periodo prolongado de isquemia sistémica por la ausencia del
efecto de bomba por el corazén con la subsecuente reperfusion que comprende la
lesién al sistema nervioso central, en especifico el encéfalo, afectacién miocardica
con disfuncion y la respuesta isquemia reperfusion a nivel sistémico; por lo que la
presencia de este sindrome en el paciente con estado postparo impacta
directamente sobre la mortalidad del paciente, aproximadamente el 33 % de los
pacientes que ingresan a la UCI progresan en gravedad hasta fallecer, de ahi que
la mortalidad de los pacientes que presentaron este evento fuera y dentro del
hospital permanece siendo elevada y la necesidad de entender su fisiopatologia.(1)
En México, la CDMX es la segunda ciudad en presentar paros cardiorrespiratorios
después del Estado de México acorde a estadisticas del Instituto Nacional de
Estadistica y Geografia, en Estados Unidos se han documentado en estudios
36,902 pacientes adultos que presentaron paro cardiorrespiratorio, como principal
patologia se refieren a alteracion cardiaca de tipo isquémico, compatible con la
poblacion presente en nuestro pais, donde se reporta como primera causa de
mortalidad un evento cardiovascular(2)

La epidemiologia de los pacientes en estado postparo varia en los diferentes
estudios presentados, debido a la heterogeneidad entre la poblacion estudiada, la
epidemiologia del pais, asi como los insumos y protocolos de cada unidad, sin
embargo, se documenta en general una mortalidad elevada aproximada del 70 % a

su ingreso, y del 65 % en los pacientes que presentan ingresé a la unidad de



cuidados intensivos. Otro acercamiento mas fisiolégico se ha planteado para
clasificar a los pacientes por tiempo y fase del sindrome postparada cardiaca en vez
de clasificarlo por lugar, clasificando a estos pacientes en Fase inmediata que
abarca los primeros 20 min después de presentar recuperacion de la circulacion
espontanea, fase temprana que abarca de los 20 min posteriores a las 6-12 hrs en
los que las intervenciones podrian tener un mayor efecto beneficioso, fase
intermedia que abarca a las 72 hrs donde los mecanismos de injuria secundaria
siguen activos y el paciente presenta debe recibir un tratamiento agresivo del
sindrome, y posterior la fase de rehabilitacion.(3)

La epidemiologia mas especifica en estudios sobre esta patologia en UCI,
documentan una tasa de mortalidad aproximada del 68 %, en pacientes que
sobrevivieron a su estancia en la UCI el prondstico neurologico fue favorable al
egreso a piso del 75 % y egreso a domicilio del 78 %, esto fue directamente
relacionado con el numero de fallas organicas y la necesidad de soporte
multiorganico, siendo la causa mas prevalente del estado postparo patologia
cardiaca, la afectacion mas presente del sindrome postparada cardiaca fue la lesion
por isquemia reperfusion.(4)

La reanimacién cardiopulmonar es una ciencia que se encuentra en constante
actualizacion, con multiples asociaciones detras, como la Asociacién Americana del
Corazodn, la cual presenta cursos como BCLS/ACLS, también se avanzo6 en cuanto
al término de sindrome postparada cardiaca, entendiendo que la recuperacion de
circulacion espontanea posterior a un evento de Parada cardio respiratorio no es el
final de la reanimacion, debido a los cuidados que se necesitan para impactar

directamente en la mortalidad y mas importante en el prondstico funcional. (5)
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Los factores demograficos, son variables a tomar en cuenta que impactan en
mortalidad y prondéstico de los pacientes, en algunos estudios se intentd clasificar si
habria diferencias en estos factores y su impacto directo; dentro las variables mas
utilizadas en dicho estudio fue codigo postal y distancia entre su unidad habitacional
y el hospital de referencia, esto fue importante debido al tiempo de atencion
posterior al evento de paro cardiorrespiratorio, de igual manera para los pacientes
que se lograron egresar la ubicacion de su domicilio afectdé las consultas y
seguimiento posterior asi como el apego a su tratamiento. (6)

Dentro de las variables de importancia se documentd el nivel socioecondmico
clasificado por los ingresos anuales que tuvo la poblacion de estudio, siendo
significativo el mejor prondstico para pacientes con mayores ingresos que pasaron
a cateterismo cardiaco posterior a un evento postparada cardiaca secundaria a
patologia isquémica cardiaca, traduciendo que estos pacientes tienen posibilidad de
acceso a medicamentos, control mas estricto de sus patologias y por consiguiente
un mayor estado de salud y control de sus patologias base, esto impacta
directamente sobre nuestra poblacion de estudio debido a las caracteristicas
demograficas de los pacientes del CMN Nacional Siglo XXI asi como en general de
la Ciudad de México.(6,7)

Otras variables a documentar que impactan directamente en la mortalidad de estos
pacientes son las escalas de severidad en este caso la escala de ""Sequential Organ
Failure Assessment (SOFA)"" que puntua el grado de disfuncion organico ya sea
respiratorio, cardiovascular, hepatico, renal, coagulopatia y sistema nervioso
central, asi como la escala SAPS Il., también se ha documentado que delta en el

SOFA alas 48 hrs podria impactar en la mortalidad de los pacientes con patologias
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criticas hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos, con un OR 3.57,
Intervalo de confianza del 95% del .79y .87 y P 0.001.(8,9)

Ademas de las escalas ya comentadas SOFA, APACHE II, que son escalas
utilizadas para pacientes criticos con ciertas caracteristicas ingresados a la Unidad
de cuidados intensivos se ha disefiado una Escala la cual se ha utilizado en algunas
terapias para este tipo de poblacion especifica como la escala Pittsburgh, esta
escala combina ciertos aspectos para prondstico tanto neurolégico como
hemodinamico por lo que es buen predictor para futuras investigaciones. (10)
Debido a la mortalidad elevada, y a la fisiopatologia ya explicada posterior a la
recuperacion de la recuperacion de la circulacién espontanea, se requieren ciertos
cuidados especiales, debido al sindrome de posparada cardiaca, se deben
establecer medidas hemodinamicas, asi como iniciar el control de la temperatura
para mejorar el pronostico funcional. (11)

Se debe recordar que no todas las etiologias de paro son cardiacas por lo que se
deben abarcar causas no cardiacas como sepsis, traumaticas, metabdlicas,
toxicoldgicas, por lo que el tratamiento asi como medidas de manejo se deben
enfocar a estas etioldgicas, se debe realizar un cribado clinico completo para
establecer diagnostico y prondstico en las primeras 72 hrs, asi como realizar
estudios de extension si la estabilidad hemodinamica lo permite, revisar reflejos de
tallo asi como electroencefalograma para vigilar actividad epileptiforme o dafo

cortical.(12)

Debido al perfil de pacientes que ingresa a la Unidad de cuidados intensivos,

presenta un requerimiento de cuidados especificos, con una alta demanda de

9



soporte multiorganico por lo que se ha documentado que se beneficia de su estancia
en la esta unidad, ya sea en mejoria en cuanto a mortalidad o en cuanto a mejoria
en funcionalidad, debido a que estos pacientes necesitan ya sea cuidados
exclusivos de una terapia intensiva como terapia lenta continua renal o ventilacion
mecanica intensiva, asi como una vigilancia mas estricta del personal tanto médica
como de enfermeria, se catalogan como prioridad 1 de ingreso a esta unidad. Los
cuidados que se requieren pueden llegar a ser multiorganicos dependiendo de la
etiologia del paro, hasta minimos con soporte respiratorio, se ha documentado que
incluso solo el manejo con oxigeno en su caso hiperoxemia podria ser benéfico
impactando en disminuir el delta de SOFA a las 24 hrs, con un OR del 85%, Intervalo
de confianza del 95% 0.19y 0.87 % y P 0.01. (13-15)

Debido a la heterogeneidad de los pacientes, a los multiples escenarios, asi como
insumos y recursos a nivel mundial se ha intentado unificar a través de guias el
manejo de los pacientes realizando protocolos simplificando los pasos a seguir del
tratamiento asi como los estudios considerados necesarios para impactar en la
mortalidad de los pacientes postparo ya sea a nivel neurologico el nivel de sedacion
y seguimiento de reflejos de tallo asi como uso de electroencefalograma, a nivel
hemodinamico el uso de vasopresor y reanimacion hidrica, el control térmico, a nivel
respiratorio el apoyo ventilatorio. (16).

Aparte de los aspectos clinicos de los pacientes, se utilizan métodos paraclinicos
que ayudan a establecer el prondstico y en algunos casos incidir en la mortalidad,
un ejemplo de esto es el uso del Electroencefalograma que tiene como limitaciones
la poca disponibilidad de las unidades de cuidados intensivas, y al estar presente

son pocas las unidades que pueden llevar un registro o copia de la monitorizacioén,
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dentro de las ventajas que se han demostrado es que al poder identificar en esta
clase de poblacion ciertos patrones de actividad clasificada como epileptiforme se
podria utilizar de manera temprana medicamentos antiepilépticos y con esto incidir
en el prondstico, de entrada los pacientes que presentan actividad epileptiforme
posterior a un estado de parada cardiorrespiratoria aumenta su mortalidad y
empeora el pronostico funcional, esto con un intervalo de confianza del 95 % del 6
al14 % y P 0.01. (17,18)

Con los avances tecnologicos y disponibilidad de estudios paraclinicos se ha
intentado conseguir nuevos biomarcadores mas especificos, la tiorredoxina, una
proteina antioxidante intracelular actualmente en estudio como marcador de
prondstico, sin embargo, cuenta con multiples sesgos como su liberacién durante
procesos de alto estrés ya sea sepsis, quemaduras severas, patologias que pueden
estar presentes en pacientes postparo, un ejemplo de su heterogeneidad es la
diferencia de niveles séricos cuando la etiologia del estado de paro es cardiaca vs
no cardiaca con una P. 0.01. (19)

Otros biomarcadores como la copeptina se han investigado para asociar sus niveles
y liberacion a la mortalidad posterior al evento de paro cardiorrespiratorio, esto
derivado de que la vasopresina es una hormona secretada por la neurohipdfisis para
regular la reabsorcion de agua libre a nivel renal, siendo un marcador de un estado
de choque importante, sin embargo al ser tiempo sensible se ha utilizado la
investigacion de la copeptina que es el producto terminal C causado por protedlisis
de la pre pro hormona vasopresina, obteniendo un HR de 1.17 con una P 001 de

niveles séricos disminuidos a las 24 hrs con una mortalidad aumentada cuando se
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comparoé con pacientes a las 48 y 72 hrs, se continuara con miras al uso futuro en
investigacion confirmando su utilidad como biomarcador de confianza. (20)

Se han intentado utilizar biomarcadores como el indice de plaquetas, debido a que
posterior al estado postparo existe una disminucion, se ha demostrado que el
numero total de plaquetas reduce posterior a este evento sin embargo no se ve
afectada la funcion por lo que no se ha visto impacto en la mortalidad, esto con una
P 0.65.

La investigacion a futuro solo demuestra el interés en este topico y la importancia
tanto para la mortalidad, prondstico de los pacientes, asi como su impacto a nivel

economico de cada poblacion. (21)

12



Justificacion:

En los tiempos actuales de la medicina, los avances en el entendimiento de la
fisiopatologia de las enfermedades y la evolucion de los tratamientos conllevan a
que la sobrevida a eventos fatales vaya en aumento.

Los Pacientes que presentan Paros cardiorrespiratorios acorde a cifras de la INEGI
va en aumento exponencial, recordando la edad de sobrevida de los mexicanos, sin
embargo, con la evolucion de la tecnologia, medios de comunicacion, la informacion
es mas difundida, mayor gente esta capacitada para reaccionar ante la presencia
de un paciente con parada cardiorrespiratoria, aumentando la sobrevida y el numero
de pacientes con Estado Postparo y su sindrome.

Esto conlleva al manejo temprano y adecuado de dichos eventos con la
consecuente sobrevida y las discapacidades que el paciente presenta en algunos
casos posterior a dicho evento, esto se traduce en pacientes con necesidades
especialidades que requieren una atencion mas demandante tanto del personal
médico asi como de los familiares, aumentando el consumo de insumos
hospitalarios, la ocupacion de las instalaciones ya sobresaturadas asi como de los
servicios de personal médico, ya sea rehabilitacion, o valoraciones de médicos
especializados en las secuelas especificas de cada paciente, por lo que este estudio
lleva una justificacion sobre los dias de estancia hospitalaria en la unidad de
cuidados intensivos, asi como los insumos y su mortalidad, con las consecuencias
posteriores. Acorde a la INEGI la Ciudad de México es el segundo estado en
estadistica de mortalidad, por lo que este estudio realizado en esta ciudad es de

vital importancia.
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Planteamiento del problema:

Magnitud:

El estado postparo es un sindrome de mucho peso tanto en mortalidad como en
prondstico funcional y sobrevida de los pacientes, que se presenta con una
frecuencia exponencial en nuestra poblacién, por cifras de la INEGI siendo en 2011
el numero de defunciones 590,693, a comparacion del 2022 con 747,784, por lo que
el numero de pacientes con probabilidad de ser recuperado de un evento fatal por
RCP mayor. Se documenta que la poblacion de estudio Ciudad de México es el 2
en frecuencia en cuanto a mortalidad, las caracteristicas de la poblacion en estudio
con mayor mortalidad fue enfermedad del corazon, secundaria a patologias como
DM2 y HAS muy relevantes en nuestra etnia, por lo que la magnitud de este estudio

abarca a todo el territorio mexicano.

Trascendencia:

La trascendencia de este protocolo abarca la economia del sector salud, con
impacto en conocer la mortalidad de los pacientes con Estado Postparo, los dias de
estancia hospitalaria, y las necesidades de valoraciones especiales asi como la
demanda de cuidados estrictos tanto del personal médico y como familiares, esto
puede impactar a realizar nuevos estudios que consideren la calidad de vida y poder
realizar estrategias para disminuir costos y reingresos de los pacientes en
hospitales, también mejorando la calidad de vida, prondstico y mortalidad de los

pacientes con Estado Postparo, disminuyendo la carga de trabajo a todos los niveles
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del sector salud, mejorando igual la atencion médica debido a menos pacientes

asignados por personal de salud.

Vulnerabilidad:

La vulnerabilidad del estudio radica en que, los pacientes se presentan con un
cuadro clinico muy heterogéneo, debido al perfil de patologias base de cada
paciente por lo que unificar criterios es complicado. Otro punto vulnerable es que al
realizar Protocolos de Reanimacién Cardiopulmonar suelen haber discrepancias
entre el tiempo o ciclos de RCP otorgados a cada paciente y los tiempos que se

plasman en el expediente clinico, por lo que puede conllevar a un sesgo.

Prequnta de investigacion:

¢, Cual es el prondstico de sobrevida de los pacientes con estado postparo en la

unidad de terapia intensiva Hospital de especialidades CMN SIGLO XXI|?
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Objetivo general:
Describir el pronodstico de sobrevida de los pacientes con Estado Postparo en la

Unidad de Terapia Intensiva del CMN SIGLO XXI Hospital de Especialidades.

Objetivos especificos:

Definir la proporcion de pacientes con Diagnéstico de estado postparo ingresados
en la unidad de cuidados intensivos.

Definir el lugar donde se presento el paro cardiorrespiratorio ya sea extra-UCI o
intra-UCI de los pacientes hospitalizados en la unidad de cuidados intensivos.
Definir el diagnostico principal de los pacientes con estado postparo que ingresaron
a la unidad de cuidados intensivos.

Definir la severidad de los pacientes con estado postparo que ingresaron a la unidad
de cuidados intensivos mediante escalas Prondsticas: SOFA y APACHE II.

Definir la disfuncidn organica que presentan los pacientes con estado postparo que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos.

Identificar el soporte organico que requirieron los pacientes con estado postparo
durante su ingreso a la unidad de cuidados intensivos.

Identificar las comorbilidades de los pacientes con estado postparo.

Identificar la proporcidn de pacientes con estado postparo que son egresados de la
unidad de cuidados intensivos y los pacientes que fallecen durante su

hospitalizacidn en la unidad de cuidados intensivos.
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Documentar el tiempo de reanimacién cardiopulmonar que recibié cada paciente
durante su evento de paro cardiorrespiratorio que ingresoé a la unidad de cuidados

intensivos con diagndstico de estado Postparo.

Hipotesis:

Hipotesis nula:

El pronédstico de sobrevida de los pacientes con estado Postparo en la unidad de
terapia intensiva del CMN SIGLO XXI Hospital de Especialidades no es mayor al 50

%.

Hipotesis alterna:

El prondstico de sobrevida de los pacientes con estado Postparo en la unidad de

terapia intensiva del CMN SIGLO XXI Hospital de Especialidades es mayor al 50 %.
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Material y métodos.

Disefo del estudio

Previa autorizacion del comité de Etica e Investigacion, se realizé un estudio
observacional analitico, longitudinal, retrospectivo, en el CMN SIGLO XXI Hospital

de Especialidades.

Lugar o sitio del estudio.

Instituto mexicano del seguro social, CMN SIGLO XXI Hospital de Especialidades,

unidad de terapia intensiva, Ciudad de México, México.

Universo de trabajo:

Individuos mayores de 18 afios hospitalizados en la Unidad de Terapia intensiva en

el CMN SIGLO XXI Hospital de Especialidades del IMSS, en CDMX, México.

Poblacién de estudio:

Individuos de ambos sexos, mayores de 18 afios, hospitalizados en CMN SIGLO
XXI Hospital de Especialidades del IMSS en CMX, México, del 1 de marzo del aino

2021 al 31 de diciembre, del afio 2023, que cumplan los criterios de inclusién.

Criterios de seleccion de la muestra:

Criterios de inclusion.

- Hospitalizacion en CMN SIGLO XXI Hospital de Especialidades del 1 de

marzo 2022 a diciembre 2023.
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- Edad mayor de 18 afios al momento de la hospitalizacién.

- Presentaron Paro cardiorrespiratorio previo a su ingreso o durante su
hospitalizacion en la Unidad de cuidados Intensivos y ser recuperado
exitosamente

- Contar con expediente clinico completo.

Criterios de exclusion.

Pacientes que no presentaron paro cardiorrespiratorio.

Pacientes que presentaron paro cardiorrespiratorio con evolucién a

defuncion sin presentar ingreso en la Unidad de cuidados intensivos.

Pacientes que no contaron con expediente clinico completo.

- Edad menor de 18 anos.

Criterios de eliminacioén:

- Que se hayan perdido datos del expediente clinico del paciente.

Disefio de la investigacion:

Se realiz6 la presente tesis en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital de
Especialidades del Centro Médico Nacional Siglo XXI “Dr. Bernardo Sepulveda
Gutiérrez” una vez aprobado el protocolo de estudio por el Comité de Etica en
Investigacion y Comité de Investigacion en Salud. Se tomaron los datos clinicos a
partir de la base de datos de los pacientes criticos a cargo de la UCIl y de los
expedientes clinicos fisicos y electronicos de cada paciente. Se registro fecha de
evento paro cardiorrespiratorio, fecha de ingreso a hospital, fecha de ingreso a
terapia intensiva, las variables demograficas, comorbilidades. Se registro la
presencia de estado de choque, necesidad de ventilacibn mecanica y terapia de
reemplazo renal al ingreso a UCI, asi como la actividad documentada por
electroencefalograma, se registraron los puntajes de escalas prondsticas a su
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ingreso APACHE Il y SOFA. Finalmente se registro la fecha de egreso de terapia

intensiva y la condicidn clinica en la que egresan, siendo este el punto donde

concluyo el seguimiento de los pacientes.

Definicion de variables.

Definiciéon Definicion Escala de
Variable Unidad de medida
conceptual. | operacional medicion
Tiempo de Edad
Edad \éllda desde cumplida al AROS Intervalo(cuant
nacimiento momento del ' itativa)
’ internamiento.
Género al Género con el
que que se
Sexo pertenece el |dept|f|ca al Masculino/femenino Nominal
aciente paciente en el
P ’ historial
clinico.
Presencia ,
de diferentes Patologlas
enfermedad | SoPectticamen
os que te Diabetes
acoqm afian mellitus 2,
a modpo de hipertension
satélite a arterial
Comorbilidade una sistémica, Ordinal
S obesidad, Presente o ausente. s
enfermedad cualitativa
protagonista documentada
aquda o s en el
guc historial
cronica que o
) clinico al
es el objeto momento del
principal de inareso
la atencion. 9 '
gg sistema Puntuacion de
clasificacion la escala
Escala SAPS de I SAPS llI Puntuacion Razoén
1] documentada ' (cuantitativa).
gravedad de
al momento

la
enfermedad

del ingreso en
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disefiado
para medir
la gravedad
de la
enfermedad
de los
pacientes de
15 afios o
mas
ingresados
en unidades
de cuidados
intensivos..

el expediente
clinico.

Escala
APACHE I

Un sistema
de
puntuacién
que utiliza
datos
recopilados
de forma
rutinaria y
proporciona
una
descripcion
precisa y
objetiva para
una amplia
gama de
admisiones
en unidades
de cuidados
intensivos,
midiendo la
gravedad de
la
enfermedad
en pacientes
criticos.

Puntuacién de
la escala
APACHE I
documentada
al momento
del ingreso en
el expediente
clinico

Puntuacion.

Razoén
(cuantitativa).

Ventilacion
mecanica.

Cualquier
método de
respiracion
artificial que
empleen
medios
mecanicos
para forzar
el aire a

Paciente con
ventilacion
mecanica
durante su
hospitalizacié
n en la unidad
de cuidados
intensivos
documentada

Presente o ausente.

Ordinal
cualitativa.
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entrar y salir | en el
de los expediente
pulmones. clinico.
Procedimien
tos con
purificacion
continua de | Paciente con
la sangre terapia de
(por reemplazo
ejemplo, renal continua
dialisis, durante su
. filtracion o hospitalizacio
Terapia de . . .
perfusiébn) a | n en la unidad Ordinal
reemplazo través de de cuidados Presente o ausente. cualitativa
renal continuo. ) ) )
acceso intensivos
vascular documentada
disefiado en el
para imitar la | expediente
funcién renal | clinico.
en
enfermedad
es renales.
Paciente con
uso de
. medicamento
Medicament VasoDresor
os utilizados P
por ejemplo
para causar ;
. noradrenalina
constriccion )
de los vasos | © vasopresina,
Medicamento Sanquineos durante su Presente o ausente Ordinal
vasopresor. 9 hospitalizacio " | cualitativa.
y aumentar .
T n en la unidad
la presién .
) de cuidados
arterial . )
e intensivos
sistémica.
documentado
en el
expediente
clinico.
La Tiempo de
sustitucion RCP que
. . artificial de recibio el
Reanimacion la accidn aciente Intervalo
cardiopulmona p P Minutos. s
; cardiacay durante el (Cuantitativo).
’ pulmonar paro
como se cardiorrespirat
indica para orio
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el paro
cardiorrespir

documentado
en el

atorio, expediente
mediante clinico.
ventilacion
artificial
(respiracion,
artificial) y el
masaje
cardiaco de
térax
cerrado.
No Paciente que
proporcionar | present6 falla
oxigeno respiratoria
adecuadame | durante su
nte a las hospitalizacio
células del n en la unidad .
Falla ) Ordinal
. : cuerpo y de cuidados Presente o ausente. s
Respiratoria. L . . cualitativa.
eliminar el intensivos
exceso de documentado
dioxido de en el
carbono de | expediente
ellas. clinico.
Condiciones
en las que
los rifiones Paciente que
funcionan presento falla
por debajo renal durante
del nivel su
normal en la | hospitalizacio
Falla renal. capa.cid.ad nen I.a unidad Presente o ausente. Ordi.nall
de eliminar de cuidados cualitativa.
desechos, intensivos
concentrar la | documentada
orina 'y en el
mantener el | expediente
equilibrio clinico.
electrolitico.
Una Paciente que
condicién presento falla
Falla o N .
T patologica hemodinamica Ordinal
hemodinamica Presente o ausente. o
que se durante su cualitativa.
manifiesta hospitalizacio
por no n en la unidad
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perfundir u
oxigenar los
organos
vitales
debido a
hipotension
arterial
sistémica.

de cuidados
intensivos
documentada
en el
expediente
clinico.

Tiempo desde
que se

Tiempo diagnostico el
. desde el estado
Tiempo de
espera para estado postparo y su
in presoF;\ la postparo y el | ingreso a Ia Intervalo
9 ingreso ala | unidad de Dias. L
unidad de idad d idad (Cuantitativo).
cuidados unidad de cuidados
intensivos cuidados intensivos
) intensivos. documentado
en el
expediente
clinico.
Registro de
corrientes
eléctricas
geesna;rlollada Tipo de
cerebro por actividad de
medio de base L
clectrodos documentada Ac.t|V|d.ad
. en reporte de | epileptiforme/normal/ .
Electroencefal | aplicados al ; s 2 Ordinal
electroencefal | disfuncion cortical N
ograma. cuero (Cualitativa).
cabelludo. a | °9rama leve/moderada/sever
la superﬁéie documentado | a.
del cerebro en el .
o colocados e>§p.e diente
dentro de la clinico
sustancia
del cerebro.
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Analisis estadistico:

Para el analisis de los datos se utilizd estadistica descriptiva para la presentacién
de los datos. Las variables nominales y/o categodricas se expresaron como
porcentajes. Las variables continuas fueron expresadas como promedio *
desviacidn estandar para los datos paramétricos y como medianas con rango
intercuartil (RIC) para los no paramétricos. Se determino la normalidad de los datos
mediante la prueba de Kolmogorov-Smirnof. Se realizd la comparacion de los
resultados en el analisis bivariado, se utilizé6 la prueba T de Student para la
comparacion de los datos paramétricos y la prueba U de Mann-Whitney para
comparar los no parameétricos y se utilizé la prueba Chi2 para comparar las variables

categoricas.

En aquellas variables donde se encontraron diferencias significativas o que fueron
clinicamente relevantes se realizé un analisis de asociacion, se realizé mediante la
determinacion de razén de momios (OR) utilizando una regresion logistica multiple,
y se realizé un analisis supervivencia mediante la construccion de las curvas de
Kaplan Meier. En todos los casos, un valor de p <0.05 fue considerado
estadisticamente significativo. El analisis de los datos se realizd utilizando el
Statistical Package for Social Science version 24.0 para Windows (IBM SPSS

Statistics v.20.0 para Windows, Armonk, NY).
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Resultados.

Se reunio un total de 32 sujetos de los cuales el 56.3 %(n=18) fueron hombres, la
mediana de edad fue de 54.5 afios con un rango intercuartil (RIC=41.5 - 69.75), el
tipo de paciente que se incluyd 65.6 % (n=21) con patologia médica, el 21.9 % (n=7)
postquirurgico programado y el 12.5% (n=4) quirurgico urgente. De acuerdo con el
lugar de procedencia el 53.1% (n=17) fue de hospitalizacién, el 21.9% (n=7) de
urgencias, 21.9 % (n=7) quiréfano y el 3.1% (n=1) de otro hospital, estos resultados

se presentan en las figuras 1y 2.

Figura 1. Tipo de pacientes incluidos en el analisis.

m Médico Quirurgico programado Quirurgico urgente

Figura 2. Lugar de procedencia de los sujetos

analizados.
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B
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T
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Otro hospital Urgencias Hospitalizacion  Quirofano
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De acuerdo con las comorbilidades analizadas se obtuvo una mediana 1 RIC (0-2),
las comorbilidades mas frecuentes fueron lesién renal aguda 56.3 % (n=18),
hipertension arterial sistémica con 43.8 % (n=14), Diabetes mellitus 2 con 28.1 %
(n=9), Enfermedad renal crénica con 188 % (n=6), e inmunosupresién con 15.6 %
(n=5).

Del soporte extracorporeo que recibieron los pacientes previos al evento de paro
fueron ventilacibn mecanica invasiva con el 90.6 % (n=29), Terapia de reemplazo
renal lenta continua con el 6.3 % (n=2), hemodialisis convencional con el 9.4 %
(n=3), vasopresores con el 84.4 % (n=27).

De acuerdo con la severidad de la enfermedad aguda por la que ingresan se obtuvo
una mediana de puntaje de la escala APACHE Il de 21 RIC (13.75-27.25) y un grado
de disfuncion organica medida por escala SOFA con una mediana de puntaje de 10

RIC (7-12), los resultados completos en la tabla 1.

Tabla 1. Caracteristicas basales demograficas y clinicas de sujetos analizados

Vivos muertos p
n (%) 23 (71.87) 9 (28.13)
Sexo
Hombre n (%) 14 (60.9) 4 (44.4) 0.4
mujeres n (%) 9(39.1) 5 (55.6)
Lugar de procedencia
Otro hospital 1(4.3) 0 0.68
Admision Continua 5(22.7) 2(22.2)
Hospitalizacion 11 (47.8) 6 (66.7)
Quiréfano 6 (26.1) 1(11.1)
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Edad (afios) 57 (42-67) 70 (49-78.5) 0.56
Hipertension arterial sistémica n (%) 10 (43.5) 4 (44.4) 0.96
Diabetes mellitus n (%) 8 (34.8) 1(11.1) 0.18
Cardiopatia isquémica n (%) 1(4.3) 0 1

Insuficiencia cardiaca cronica n (%) 1(4.3) 2(22.2) 0.18
EPOC n (%) 2(8.7) 1(11.1) 1

Dislipidemia n(%) 3(13) 0 0.54
hipotiroidismo n(%) 0 1(11.1) 0.28
Insuficiencia renal cronica n (%) 5(21.7) 1(11.1) 0.64
Inmunosupresiéon n(%) 3 (13) 2(22.2) 0.6
Tabaquismo activo n (%) 12 (52.2) 5 (55.6) 1

indice de Charlson (puntaje) 1(0.5-2) 1 (0-2) 0.93
Dias hospitalizacion previo a UCI 1(0.5-7) 2 (0-5) 0.59
Dias de hospitalizacion en UCI 11 (4.5-20) 1(1-18) 0.09
Dias postparo al egreso de UCI 12 (5-19.5) 1(1-18) 0.09
Puntaje al ingreso de SOFA 9(6-10.5) 12 (11-14) OISO
Puntaje al ingreso de APACHE Il 21 (16-25) 27 (12-29)  0.53

n : nimero; Kg kilogramo; cm: centimetro; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; RCP: Reanimacion
cardiopulmonar; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. * Chi cuadrada; + Exacta de Fisher ° U de Mann Whitney.

Se analizaron las caracteristicas clinicas de los pacientes documentando el soporte
sistémico especifico otorgado durante su estancia en la unidad de cuidados
intensivos, de los pacientes vivos 19 (82.6 %) requirié vasopresor, de los pacientes
muertos fueron 9 (100 %), la Presion arterial media en pacientes vivos fue de 85
(79-89) y en los pacientes muertos la presion media arterial fue 57 (52.5-65), los

resultados completos en la tabla 2.
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Tabla 2. Caracteristicas clinicas de sujetos analizados al ingreso y durante su evoluciéon

vivos muertos p

n (%) 21 9

TRRC (Prisma) n (%) 0 2(8.7) 0.36
Hemodialisis n (%) 2(8.7) 1(11.1) 0.88
LRA n (%) 11 (47.8) 7(77.8) 0.12
Vasopresores n (%) 19 (82.6) 9 (100) 0.18
Esteroides n (%) 6 (26.1) 5 (50) 0.21
Temperatura n (%) 36 (35.8-36.5) 35.9 (35-36)

PAM n (%) 85 (79-89) 57 (52.5-65)

Presion arterial sistélica n (%)
Frecuencia cardiaca n (%)

Frecuencia respiratoria n (%)

116 (109-133)
85 /70-96)
17 (16-20)

90 (75.5-93.5)
100 (87-125.5)
18 (16-23.5)

n : nimero; Kg kilogramo; cm: centimetro; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; RCP: Reanimacion
cardiopulmonar; hrs: horas; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. * Chi cuadrada; + Exacta de Fisher ° U de Mann
Whitney.
Se revisaron los laboratorios basales de los pacientes como se muestra en la Tabla
3; documentando diferencia importante en el lactato, siendo los pacientes muertos
de 5.4 (2.85-7.9) vs pacientes vivos 1.7 (1.3-2.8), Déficit de base en pacientes

muertos -8.7 (-12.5 - -3.2) vs vivos -4.6(-9.0- -1.15), Dimero D en pacientes muertos

8.07(7.16-19.4) vs pacientes vivos 2.3(1.63-4.26) p=0.01.
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Tabla 3. Caracteristicas basales de laboratorio de los sujetos analizados

Vivos muertos p
Glucosa (mg/dL) 152 (118-227) 150 (106.5-181) 0.51
Urea (mg/dL) 73.85 (40.7-130) 79.1 (63.1-94.2) 0.71
Creatinina (mg/dL) 1.23 (0.74-3.05) 1.5 (1.07-1.96) 0.34
Proteinas totales 5.55 (4.6-6.4) 4.9 (4.45-5.8) 0.36
Sodio mEq/L 139-5 (136-144.5) 141 (138.5-144) 0.53
Potasio mEq/L 4.45 (3.8-5) 4.5 (4.15-5.05) 0.87
Cloro mEq/L 105.5 (104-108) 112 (106-113) 0.68
Albumina (g/dL) 2.7 (2.1-2.9) 2.7 (2.3-3.2) 0.81
Globulina (g/dl) 2.85(2.1-2.9) 2.7(2.3-3.2) 0.05
Bilirrubina total (mg/dL) 0.78 (0.53-1.56) 0.94 (0.69-1.25) 0.65
Bilirrubina directa (mg/dL) 0.42 (0.26-0.92) 0.56 (0.39-0.73) 0.36
TGO/AST (U/) 77 (36-139) 74 (62-192) 0.36
TGP/ALT (U/) 60.5 (33-108) 51 (37.5-150.5) 0.93
Fosfatasa Alcalina (U/L) 104 (75-172) 100 (91.5-129) 0.97
GGT (U/L) 87.5 (28-232) 59 (39.5-95.5) 0.3
Calcio (mg/dl) 7.9 (7.4-8.3) 7.6 (6.9-7.8) 0.19
Fosforo (mg(dl) 4.4 (3.5-5.35) 7.3 (5.7-8.2) 0.003
Magnesio (mg/dl) 2.04 (1.73-2.24) 2.33 (2.1-2.6) 0.11
TP (segundos) 16.7 (14.95-18) 20 (18.1-21.5) 0.02
TTP (segundos) 30.6 (26-32.85) 31.6 (30.4-41) 0.21
SVo2 (%) 67.1 (62.1-79.8) 62.65 (47.65-73) 0.34
Lactato (mmol/L) 1.7 (1.3-2.8) 5.4 (2.85-7.9) 0.006
HCO3 (mmol/L) 20.4 (17.3-27.1) 18.7 (14.7-22.3) 0.06
Déficit de Base. (mmol/L) -4.6 (-9.0-1.15) -8,7 (-12.5- -3.2) 0.01
Leucocitos (103/L) 14.71 (7.99-19.19) 19.27 (4.23-24.14) 1

Hemoglobina (g/dL) 9.5 (7.65-11.35) 8.6 (6.5-10.7) 0.46
Hematocrito (%) 29.2 (22.9-36.6) 27.3 (20.9-34.4) 0.36
VCM (fL) 91.7 (88.45-93.05) 91.9 (91.7-92.9) 0.004

HCM (pg) 29.7 (28.5-30) 29 (28.5-29.4) 0.09
Plaquetas (10%uL) 179 (137-219) 145 (140-317) 0.53
INR (seg) 1.44 (1.23-1.67) 1.42 (1.41-1.69) 0.04
Fibrinégeno (mg/dL) 437 (310.5-549) 528 (384-675) 0.5
Dimero D (ug/mL) 2.3 (1.63-4.26) 8.07 (7.16-19.4) 0.01
Neutrdfilos (103/uL) 13.01 (6.71-16.86) 6.74 (2.49-17.04) 0.43
Linfocitos (103/uL) 0.73 (0.40-1.11) 1.05 (0.53-1.44) 0.45

n : nimero; Kg kilogramo; cm: centimetro; EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica; RCP: Reanimacion
cardiopulmonar; UCI: Unidad de Cuidados Intensivos. * Chi cuadrada; + Exacta de Fisher ° U de Mann Whitney.

Unidad de Cuidados Intensivos, VCM: Volumen Corpuscular Medio, HCM: Hemoglobina Corpuscular Media,

CMHC: Concentraciéon de Hemoglobina Corpuscular Media, RDW: Ancho de Distribucion Eritrocitaria, VPM: Volumen
Plaquetario Medio,

BUN: Nitrégeno Ureico en Sangre, LDH: Lactato Deshidrogenasa, TTP: Tiempo de Tromboplastina Parcial, TP: Tiempo
de Protrombina, pO2: presion parcial de Oxigeno.
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De acuerdo con las caracteristicas clinicas y de laboratorio analizadas, se
consideraron aquellas variables que mostraron diferencias significativas y/o
clinicamente relevantes para ser incluidas en un analisis uni y multivariado con el
objetivo de encontrar las caracteristicas que se asociaron a un mayor riesgo de
muerte, encontrando que unicamente el puntaje inicia de SOFA tenia OR 1.61(1.06-

2.44). Los resultados se muestran en la tabla 4.

Tabla 4. Analisis uni y multivariado de caracteristicas clinicas con letalidad en el grupo

analizado.

OR IC 95% p OR IC 95%
puntaje al ingreso de SOFA 161 1.11-2.35  0.01 11'6 1.06-2.44 oéo
Globulina (g/dI) 0.26 0.06-1.04  0.06
Fosforo (mg(dl) 1.99 1.16-3.44  0.01
Magnesio (mg/dl) 4.13 0.71-23.01 0.1
TP (segundos) 1.15 0.97-1.37 0.11
Lactato (mmol/L) 1.48 1.06-2.05 0.02
HCO3 (mmol/L) 0.88 0.75-1.03  1.11
Déficit de Base. (mmol/L) 0.79 0.65-0.97  0.03
VCM (fL) 1.36 1.05-1.77  0.02
HCM (pg) 1.58 1.01-248  0.05
INR (seg) 5 0.7-35.71 0.11
Dimero D (ug/mL) 1.01 0.98-1.05 0.34
Edad (afios) 1.02 0.97-1.06  0.47
Diabetes mellitus n (%) 0.23 0.02-2.22  0.21
Dias de hospitalizacion en UCI 1 0.96-1.05 0.89
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Puntaje al ingreso de APACHE I 1.03 0.91-1.16  0.64

Al identificarse que el puntaje de SOFA al ingreso tiene una asociacion con el riesgo
de muerte se buscé el mejor punto de corte para encontrar aquellos pacientes con
mayor riesgo de morir en estado Postparo durante su estancia en la unidad de
cuidados intensivos. Se realizdé un analisis de curva ROC encontrando que un
puntaje igual o mayor a 10 tiene aROC 0.85 con IC 95 % 0.67-0.95 con una
sensibilidad 88.9 % (51.8-99.7), Especificidad del 73.91% (51.6-89.9). Con una
Razon de verosimilitud positiva 3.41 (1.65-7.04), valor positivo predictivo 57.1 (39.2-
73.4), valor predictivo negativo de 94.4 (72.5-99.1), el resto de los valores se
encuentra en la figura 3.
Figura 3.0 Curva ROC.
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Finalmente realizamos una curva de sobrevida de Kaplan Meier comparando dos
grupos de acuerdo con el puntaje de SOFA con el punto de corte previamente
obtenido, que hubo diferencia significativa en la sobrevida entre aquellos que tenian
un puntaje igual o mayor a 10 de SOFA, con una p de 0.02 como se muestra en la

figura 4.
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Discusion.

En el presente estudio, se document6 un grupo pequeio de pacientes con estado
postparo que la mayoria provenian del area de hospitalizacién. En nuestro estudio
se observé una sobrevida mayor al 75 %. De todas las caracteristicas clinicas y de
laboratorio analizadas encontramos que el puntaje de la escala SOFA igual o mayor
a 10 tiene asociacion con mayor riesgo de muerte y buena capacidad de
discriminacion para identificar los sujetos en riesgo de muerte.

La sobrevida hospitalaria en otros grupos se ha observado que es del 20%, como
ocurrio en el afio 2010 Libero & Misto, (22), mismo que tuvieron una mejora para el
2010 al 36%. En este estudio se encontré como factor de mal prondéstico el ingresar
en los turnos de servicios médicos nocturnos y de fin de semana en donde se
contaba con menor personal de salud, también se utilizé la terapia de temperatura
meta obteniendo resultados mixtos. En el estudio de Andersen Lars(23) se encontrd
una sobrevida hospitalaria alrededor del 20% para el 2007, con una mejoria hacia
el 2017 de la sobrevida alrededor del 25%, dentro de los factores de riesgo que se
encontraron afectando la mortalidad fue la edad avanzada la cual es similar a
nuestra poblacién y las patologias base con las que ingresaron los pacientes a
hospitalizacion los cuales fueron cancer, sepsis, lo cual si contrasta con nuestra
poblacién en la que se encontr6 como patologias base hipertension arterial y
diabetes mellitus tipo 2. En nuestro grupo de sujetos de estudio la sobrevida
unicamente se evalud durante la estancia en la UCI por lo que no tenemos una
referencia con lo que se pueda contrastar nuestro resultado y requerimos un

segundo momento para evaluar la mortalidad hospitalaria.
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En nuestros sujetos de estudios se compararon las condiciones de egreso de UCI
donde se observd que los pacientes con mortalidad obtuvieron un puntaje en la
escala SOFA igual a 12 (11-14). Se busco la asociacion con mortalidad durante la
hospitalizacion en UCI encontrando que un puntaje de SOFA igual o mayor a 10
tiene una buena capacidad para identificar a los sujetos con riesgo de muerte en el
analisis multivariado. En el estudio de Choi J(24) se document6 la escala SOFA,
APACHE Il y SAPS Il a las 24 hrs, 48 hrs y 72 horas encontrando una asociacion
intermedia entre mortalidad y resultado en las escalas APACHE/SAPS, sin
embargo, observaron una pobre asociacion con la escala SOFA con AUC de 0.61
en comparacion con nuestro resultado AUC de 0.848. Es importante resaltar que la
mortalidad evaluada se midié a 30 dias en comparacion con nuestro estudio que
midié mortalidad durante la hospitalizacién en UCI, lo que pudiera sugerir que el
desempefo de la capacidad prondstica de la escala disminuye con el tiempo,
situacion que requiere ser comprobada en otro analisis. En el estudio de Kim S (25)
se analiz6 la medicidén de lactato sérico junto al puntaje de SOFA para mejorar la
prediccidn de sobrevida en los pacientes con estado postparo, ayudando a los
proveedores de cuidados de la salud a la toma de decisiones terapéuticas al
momento de enfrentarse a estos pacientes con AUC de 0.86 de pacientes
SOFA/Lactato vs 0.81 SOFA. En comparacién con nuestros resultados, en nuestra
poblacidn encontramos significancia que la medicion de la escala SOFA al ingreso
a la UCI tiene un desempeno similar al de este estudio.

Las comorbilidades mas comunes en nuestra poblacion de estudio fueron
hipertension arterial sistémica, diabetes mellitus 2 asi como tabaquismo, en

comparacion con el trabajo de James Penketh(26) en donde se encontré que el
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Sexo masculino (OR combinado 0,84; IC del 95 % = 0,73 a 0,95), edad avanzada
(70 afios y mas = OR combinado de 0,42 (IC del 95 %: 0,18 a 0,99), patologia
oncologica (OR combinado 0,57; IC del 95 % 0,45 a 0,71 ) y la enfermedad renal
(OR combinado 0,56; IC del 95 % = 0,40 a 0,78) se asociaron con una menor
supervivencia, nuestros resultados mostraron diferentes comorbilidades, sin
embargo coincidimos en género y edad de los sujetos analizados.

Se observé mayores niveles de fosforo, Déficit de Base, Dimero D, el lactato se
encontré una P 0.006, al estudio univariado se encontré P 0.02 pero al estudio
multivariado no se encontré asociacion, estos hallazgos son similares al articulo
original de Junji Matsuda(26) en donde el grupo estudiado de pacientes muertes se
documentaron niveles de Ph menores y niveles de lactato mas elevados en
comparacion con el grupo de pacientes vivos(27).

En nuestro estudio igual se encontré que los pacientes en el grupo de pacientes
muertos contaron con menor niveles séricos de bicarbonato, en comparacion con el
grupo de pacientes vivos, en el estudio de Jansen G(28) se encontrd que los niveles
de bicarbonato fueron un predictor de mortalidad para este grupo de pacientes. El
tiempo de ingreso desde que presentaron estado postparo hasta el ingreso a UCI
fue de 1 a 2 dias en promedio lo cual coincide con el estudio Andersen L(29) el cual
fue similar a nuestra poblacion estudiada.

En nuestro grupo de estudio los pacientes que fallecieron tuvieron asistencia
organica con ventilacibn mecanica, sedacién, uso de liquidos intravenosos para
reanimacion y vasopresores, el estudio de Girotra S, Chan P, Breadley S(30) se

utilizaron los mismos tratamiento de asistencia multiorganica.
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Algo que se documentod en nuestro estudio es que los pacientes que presentaron
parada cardiorrespiratoria fueron atendidos por personal entrenado, al igual que el
estudio Sool L(31).

Dentro de las limitaciones en nuestro estudio se encontré que no se cuenta con un
protocolo establecido de reanimacion cardiopulmonar por lo que no se pudo
documentar los ritmos electrocardiograficos a los que salia el paciente después de
la reanimacion cardiopulmonar exitosa. No contamos con la infraestructura para
realizar a la mayoria de los pacientes monitorizacion con electroencefalograma
durante las primeras 72 horas postparo. El numero de pacientes documentados
para este estudio fue una muestra pequefia en comparacion con otros estudios.
Otra limitacion fue que no contamos con un protocolo para seguimiento de los
pacientes a su egreso de la hospitalizacion lo que dificulta el seguimiento y
evolucion funcional de los pacientes; debido a esto se podrian realizar nuevos
estudios para valorar la condicion clinica de egreso y su pronostico funcional, asi

como protocolizar estudios como el electroencefalograma.

Conclusién:

La mortalidad del paciente postparo fue baja. El puntaje en la escala SOFA
(Sequential Organ Failure Assessment score) mayor o igual a 10 al momento de
ingreso a la UCI (Unidad de Cuidados Intensivos) se asocian con un mayor riesgo

de muerte.
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