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Resumen

Titulo
“EFICACIA DE 3ESCALASPRONOSTICAS DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HGR 20”

Investigadores: Diego Toshiaki Ichien Barrera, Dr. Daniel Pacheco Ambriz, Dra.
Maria Cecilia Anzaldo Campos, Dr. Denis Jesus Reyes Diaz.

Introduccion.- La unidad de cuidados intensivos (UCI) es el area hospitalaria en la
cual se encarga de la atencion médica integral de los pacientes en estado critico los
cuales tienen altas posibilidades de recuperacion; las escalas pronosticas de
mortalidad funcionan como indicadores objetivos y estandarizados para la
categorizacion de pacientes en términos de gravedad de esta manera estandarizar
su ingreso a estas unidad, asi como evaluar la eficaciay calidad de nuestra labor
como médicos en estas UCI.

Objetivo.- Determinar cudl es la escala pronostica de mortalidad mas eficaz para la
UCI del HGR 20.

Material y Métodos.- se realizd estudio descriptivo, transversal, retrospectivo,
comparativo en la UCI del HGR No. 20, durante el periodo comprendido del 1° de
Enero 2016 al 31 de Diciembre de 2016. Se aplicaron tres escalas pronosticas de
mortalidad APACHEI, SAPS I, SOFA, se determiné la eficacia del prondstico de
mortalidad dado por cada escala y se comparo los resultados entre las tres escalas.
Se realizd andlisis estadistico por media estadistica descriptiva, frecuencias,
medidas de tendencia central, frecuencias para variables cualitativas. Estadistica
no parameétrica con Chi cuadrada para analisis bivariado, prueba de correlacion de
Kendall y regresion lineal, graficando con curva de ROC.

Resultados.- se analizaron 244 expedientes de pacientes que ingresaron a la UCI,
se encontraron los siguientes datos 174 sobrevivientes y 70 defunciones para una
mortalidad del 28.7 %; con media de edad del 44.64 DS £ 17.9; por genero 134 de
sexo femenino y 110 masculinos; siendo la principal causa de ingreso pacientes
posquirdrgicos 73 (29.9 %) y pacientes con sepsis 0 choque séptico 54 (22.1 %); en
cuanto a las escalas pronosticas la correlacion APACHE IIl- SAPSII 0.784, APACHE
II' vs SOFA 0.761, SOFA vs SAPS Il 0.723. y en regresion lineal SOFA con un
coeficiente de B 0.208 y 3 0.642.

Conclusion. Existe una correlacion entre una mayor mortalidad real a medida que
aumenta la puntacion con respecto a la escala APACHE y SAPS II. Realizando la
regresion lineal podemos decir que SOFA tiene mayor susceptibilidad ante las otras
escalas pronosticas APACHE Il y SAPS Il. Con un IC de 95%.

Palabras clave: Mortalidad, Unidad de Cuidados Intensivos, Escalas Pronosticas
de mortalidad.



Marco Teo6rico

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es el area hospitalaria donde el personal
médico y de enfermeria especialmente entrenado en el diagnostico y tratamiento de
alteraciones organicas agudas, apoyado por medios avanzados de soporte
cardiopulmonar y dispositivos electronicos de vigilancia de las funciones vitales, se
ocupa de la atencion integral de los enfermos gravemente lesionados, con
posibilidades razonables de recuperacion. Abarca dos aspectos predominantes: la
vigilancia estrecha y las decisiones rapidas. Las primeras UCI aparecieron en
Escandinavia a principios de la década de 1950, con el objetivo de centralizar el uso
de respiradores y la actividad de profesionales de la salud; en América la primera
unidad fue abierta en 1958 en un hospital de la ciudad de Baltimore. La primera UCI
en México se funda en 1951 en el Instituto Nacional de Cardiologia, por el Dr.

Clemente Robles, para paciente operados del corazén.!

Para optimizar el manejo de estas Unidades, es indispensable contar con
indicadores objetivos y estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en

términos de gravedad y estimar prospectivamente la mortalidad de los mismos.
Definicidn

La mortalidad indica el nimero de defunciones por lugar, intervalo de tiempo y

causa.?

La prediccién de sobrevida individual de los pacientes resulta entonces de vital
importancia, visto que permite definir criterios de ingreso a las UCI, racionalizar la
atencion médica segun el grado de necesidad y distribuir los recursos sanitarios
eficientemente.

Las UCI utilizan principalmente 4 escalas: Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation (APACHE), Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Mortality
Probability Models (MPM) y Sequential Organ Failure Assessment (SOFA). Estas
escalas nos brindan un entorno mas adecuado para aplicar las escalas de
prediccion. Estos sistemas se desarrollan a partir de grandes grupos de pacientes

y tienen como finalidad orientar al clinico en la toma de decisiones con un sustento



cientifico. Las escalas pronosticas de mortalidad son instrumentos que nos permiten
comparar variables y formar un criterio de diagndstico, de manejo o como su nombre
lo indica de pronostico por ejemplo, nos permite comparar grupos de pacientes y de
su gravedad, pero ademas de predecir su compartimiento clinico. Estas medidas o
los resultados de ellas se utilizan para apoyar la toma de decisiones clinicas, para
normalizar la investigacion e incluso se pueden utilizar para comparar la calidad de

la atencion entre diferentes terapias intensivas.?

Hay sistemas que pueden ser empleados para calcular el riesgo hospitalario de
muerte en un paciente que ingrese a la UCI por convertir el puntaje obtenido en una
probabilidad de muerte mediante regresion logistica, las cuales son la escalas
pronosticas. Estas se traducen en valores numéricos y se asighan a escalas de
gravedad a partir de variables clinicas o de laboratorio. Se genera entonces una
ecuacion matematica cuya soluciéon es la probabilidad de un resultado, por lo
general la mortalidad. Sin embrago, estos modelos difieren sustancialmente en el

ndimero Y el tipo de variables utilizadas para evaluar el riesgo de mortalidad.*

El indice APACHE Il es una forma de evaluacion vy clasificacion del indice de
severidad de la enfermedad; ademas de tener como objetivo principal la descripcion
cuantitativa del grado de la disfuncién organica en pacientes en estado critico, la
gravedad se tradujo en un valor numérico en la existencia de alteraciones clinicas y
de laboratorio o el tipo/nimero de procedimientos utilizados. El indice APCHE Il son
valores calculados en la admisién del paciente a UCI, se han utilizado para
determinar su gravedad y por lo tanto junto a otros factores identificar la gravedad y

los predictores de mortalidad.>®

La escala APACHE es una de las evaluaciones con mayor impacto en los Ultimos
afos, la Original fue introducida en 1981y consistia en 34 variables, la APACHE I
fue realizada en 1985, con la cual el nimero de variables se redujo a doce variables
fisioldgica. La evaluacion de APACHE se divide en dos componentes, la calificacion
de la fisiologia aguday la evaluacion de la salud crénica y ha sido validada en gran
parte del mundo; usada de manera rutinaria por su confiabilidad. En un estudio

realizado en Canada, en 1995, se obtuvo una mortalidad predicha por APACHE I



de 27.7 %, con una mortalidad Observada de 24.8 %, en otro estudio Aleman se

calcul6 una mortalidad de 17.3 % y se observo una mortalidad de 18.5 %.”

El SAPS (Puntuacion simplificada aguda fisiologica), esta escala simplifica la
recopilacion de datos y el andlisis. Sin comprometer la precision diagnostica. El
SAPS I es la version mas utilizada. Se calcula una puntuacion de la gravedad con
los peores valores medidos durante las primeras 24 horas, en la UCI utiliza 17
variables. Esta escala cuenta con 2 tipos basicos de variables, a saber: variables
dicotdmicas y variables continuas; un ejemplo de las primeras seria la presencia o
ausencia de cancer metastasico y/o SIDA; y de las segundas, la tension arterial,
Asi, las puntuaciones mas altas se correlacionan con pacientes mas graves. El
SAPS se bas6 en datos de 8,500 pacientes y se valido con una muestra de 4,500
pacientes. Sus valores prondsticos son adecuados (discriminacion y calibracion)
como lo demostrd Castella y cols. En el estudio multicéntrico Europeo-Americano y
como sugiere Auriant y cols. Puede ser utilizado en las UClPs con excelentes
resultados. Sin embargo, tiende a ser menos precisa en grupos de pacientes que
ingresaron a la UCI por enfermedad no cardiovascular.®

El SOFA del acronimo Sequential Organ Failure Assessment el cual es un sistema
de puntuacion en donde se asigna diariamente de 1 a 4 puntos a cada uno de los
seis sistemas dando un nivel de disfuncién: respiratorio, circulatorio, renal,
hematoldgico, hepatico y sistema nervioso central. Cuya intencion es solo para
evaluar mortalidad ante un proceso séptico, posteriormente se utilizo para otro tipo
de patologias dentro del area de UCI. En un estudio donde se evalud la escala de
SOFA ante estudios ya realizados, basados en la mortalidad dentro de las primeras
24 horas posteriores a la estancia en UCI, evaluaron sus resultados en donde el
pronostico basado en las puntuaciones del SOFA en las primeras 24 horas después
del ingreso a UCI tenian una excelente discriminacion entre los sobrevivientes y no
sobrevivientes, que no difirieron significativamente de los tradicionales modelos
como APACHE Il y SAPS I1.9-10
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Antecedentes

El uso de esta escala en las UCI evalla la eficacia de nuestra labor y la calidad en
la prestacion de servicios. Los resultados de la asistencia ofrecida en la UCI han
sido frecuentemente valorados por los estudios de morbilidad y mortalidad, siendo
la mortalidad definida como el primer marcador asistencial en la practica médica.
Diferentes estudios sefialan que los indices de morbilidad y mortalidad se modifican
segun el tipo de unidad: quirargica, coronaria o polivalente. Sinembargo a pesar de
gue las UCI estan dotadas de recursos y equipamiento dirigidos a la atencion al
paciente grave la mortalidad se sigue reportando elevada en diferentes estudios

epidemiolégicos.!?

La UCI ocupa un lugar preponderante en la atencion del paciente en estado critico,
gue ingresa a hospitales de segundo y tercer nivel de nuestro pais. Al igual que las
UCI de otros hospitales del mundo el indice de mortalidad es la medida més
estimada para evaluar su desemperio. Existe en la literatura médica reportes que
muestran cifras de mortalidad que en su tiempo intentaron dar un porcentaje
aproximado, sin embargo la cifras en cada estudio varian ampliamente, como la
reportada por Thibault que menciona una mortalidad de un 10 %, o la de Jackson
que reporta un 74 %. Blasy Cols. informaron de una mortalidad de 32% en las UCI
en México, la que comparé con la de otros paises como Brasil (34%), Italia (30%),
Hong Kong (36%), Canada (25%), Japon (17%) y Estados Unidos de América
(19.7%).12

La mortalidad en pacientes de cuidados intensivos (UCI) sigue siendo alta. La media
estimada en Francia es de aproximadamente 15% de mortalidad en la UCIl y 6-25%
de la mortalidad hospitalaria tras el alta en la UCI, dando una tasa de mortalidad

hospitalaria de 20-30%, con variaciones sustanciales entre los estudios.!3

Durante las dos Ultimas décadas se ha producido una disminucion de la mortalidad
de los pacientes ingresados a los hospitales de Estados Unidos. Entre los pacientes
de Medicare que pueden o no haber sido admitido a la UCI, la mortalidad ajustada
por riesgo se redujo en 18% al 46% entre 1994 y 2007. Aligual a disminuido la tasa

de mortalidad a los 30 dias en enfermedades especificas, por lo que se ha
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informado que en los pacientes hospitalizados por insuficiencia cardiaca (50% de
1993 a 2008), neumonia adquirida en la comunidad (28% de 1987 a 2005) y la
cirugia por hemorragia subaracnoidea (50% de 1980 a 2005), revascularizacién

coronaria (21% de 1999 a 2008) y otros procedimientos de alto riesgo.'*

Las UCI representan actualmente el mayor centro de costos en los hospitales, con
los gastos estimados para alcanzar hasta el 20% del presupuesto de un hospital. El
costo total por UCI paciente depende en gran medida de la gravedad de la
enfermedad y la duracion de la estancia en la UCIL Las complicaciones y la
necesidad de ventilacion mecanica prolongada a un aumento de diagndstico,
procedimientos, monitoreo invasivo y la cantidad de medicamentos y productos
sanguineos; por lo tanto conducen a un aumento del costo diario por paciente, la
prolongada duracion de la estancia de este recurso, resulta en costos generales
que, por ejemplo, en pacientes sépticos estan dos veces a 11 veces mayor en
comparacién con el costo general por paciente. Los costos del personal
representan el 30-69% del costo total por paciente. Ademas del alto impacto de
personal y los gastos generales fijos, costos variables directos son muy importantes
a tener en cuenta a fin de comprender el costo de un paciente de la UCI.
Dependiendo de las necesidades terapéuticas y de diagnoéstico del paciente, estos
costos son variables. Conocer el costo podria conducir a una mas racional, pero no

se limita el cuidado intensivo y es la base para los estudios de costo-efectividad.'®

Soberanes RL y cols realizaron una encuesta descriptiva, retrospectiva, con
muestreo probabilistico, por conveniencia en 2004, obteniendo los siguientes
resultados de los 3,046 pacientes ingresados en 10 afios, fueron excluidos 147 por
no tener completos los registros requeridos, o por ser éstos ilegibles, quedando un
total de 2,899 pacientes analizados. Donde concluyeron que el sexo masculino fue
el predominante con 1,521 pacientes (52.4%) y el femenino con 1,378 (47.5%); edad
promedio fue de 39.4 + 19.2 afios, con una edad minima de 11 afios y maxima de
98 afos. Donde el servicio proveniente de dicho paciente fue el departamento de
urgencias con el (50.05%), seguidos del servicio de recuperacion quirdrgica

32.14%), que a su vez el 17.52% correspondié a cirugia general y 14.62% de
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tococirugia. Ademas denotando el diagndstico principal de ingreso fue el
traumatismo craneoencefalico grave con 313 casos (10.79%), seguidos de la
eclampsia con 254 casos (8.76%) y sepsis abdominal con 249 (8.58%). La
mortalidad se exteriorizd en un 22.14% de los casos con un total de 642 pacientes,
siendo la causa mas frecuente de muerte el choque séptico de diferente indole de
causa con un 28.29% (178 pacientes), seguidos del sindrome de disfuncion
organica mdiltiple con 22.57% (142 pacientes), y de muerte cerebral en 113
pacientes (17.96%). Las condiciones de egreso fueron por mejoria de 1,904
(65.67%), por defuncion 642 (22.14%), traslado a otro hospital 175 (6.03%), maximo
beneficio 157 (5.41%), voluntaria 18 (0.62%), no amerito 2 (0.68%), a domicilio 1
(0.03%).16

Fernandez Ry cols realizaron un estudio en las UCI en Espafia incluyeron a 572
pacientes excluyendo a 75 del dicho estudio ya que fueron trasladados a otro
hospital. Observaron que las primeras afectaciones fueron: Infeccién respiratorias
agudas (21.05%), sepsis (15.8%), Enfermedad Pulmonar Obstructiva Crénica
(EPOC) (10.5%), Edema Agudo Pulmonar (EAP) (7.14%), Tromboembolia
Pulmonar (TEP) (4.5%), Cetoacidosis Diabética (CAD) (3.76%), Hemorragia de
Tubo Digestivo (HTD) (3.76%), Bloqueo Auriculo Ventricular (BAV) (3%), Accidente
Cerebro Vascular (ACV) (3%), Posoperatorio complicado (3%) y otras afecciones
(24.4%). Su mortalidad fue para ACV con el (62.5%) seguido de sepsis con el
(26.2%).17

Alvarez P.y Cols. En 2012 en el Hospital General de México realizaron un estudio
de indicadores de calidad en UCI respiratorios en el cual se incluyeron 283
pacientes los cuales fueron estadificados con SOFA con una puntacion promedio
6.0 £ 4.9 y SAPS Il con media de 50 * 21; en la cual la mortalidad esperada por
SAPS Il fue del 27 % y una mortalidad observada fue de 25 %, con una tasa de

mortalidad estandarizada del 1.12 con una IC de 95 %.18

Duran J y cols, durante 6 meses se realizaron un estudio prospectivo, descriptivo
donde ingresaron a las Unidades de Cuidados Intensivos cuyas variables en estudio

fueron: edad, género, fecha de ingreso y egreso, puntuaciéon segun APACHE II,
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condicion de egreso vivo o fallece antes o después de las 48 horas, diagnésticos de
ingreso, infecciones nosocomiales, numero de dias con tubo oro traqueal, nUmero
de dias con sonda vesical y nimero de dias con catéter venoso central. Se
obtuvieron los siguientes resultados. La tasa de mortalidad global fue de 24,9%. La
mortalidad ajustada correspondiente alos pacientes fallecidos luego de 48 horas de
admision a la unidad la cual fue de 12,6%. El registro de mortalidad se realiz6 en
forma global y por rangos de puntuacién en la escala APACHE Il obtenida durante
las primeras 24 horas del ingreso. La puntuacién promedio segun el APACHE Il fue
15,1, lo cual corresponde a una mortalidad esperable del 21% segun esta escala.
En el andlisis porrangos de APACHE Il demostro que el mayor nimero de pacientes
obtuvo el rango de puntuacién entre 10 a 14 (29%), seguidos por el de 5 a 9 (20%),
15 a 19 (19%) y 20 a 24 (18%), como grupos mas representativos. En el grupo de
pacientes con rango de APACHE Il entre 5y 9, la mortalidad total y ajustada fue
menor que la esperada por APACHE Il (1,2% y 0% vs 8%), lo cual también se
evidencié en el grupo con puntuacion APACHE Il entre 10 y 14 (mortalidad total:
8,2%, ajustada: 5,8% y esperada por APACHE: 15%). La mortalidad de los
pacientes con puntuacion APACHE Il entre 15y 19 mortalidad total fue similar a la
esperada (mortalidad total de 23,1% y esperada por APACHE Il de 25%), sin
embargo, la mortalidad ajustada observada fue menor a la esperada (mortalidad
ajustada de 16,7% vs. mortalidad esperada de 25%). La incidencia de neumonia
asociada al ventilador, sepsis asociada a catéter venoso central y sepsis urinaria
asociada a sonda vesical fueron de 10,6, 3,9 y 2,7 casos por cada 1000 dias de
dispositivo. Concluyendo que la mortalidad y la frecuencia de infecciones
nosocomiales fueron similares o menores a las reportadas tanto en paises en via

de desarrollo como en paises desarrollados.19-20

Aguirre y Cols. Realizaron un estudio de comparacion de 2 modelos predictivos de
mortalidad entre SAPS Il y APACHE II, en cual se incluyeron 95 pacientes, en lo
cuales se obtuvo un promedio de APACHE Il de 17 £ 9,y de SAPSIIl 50 + 17 puntos
con una probabilidad de mortalidad del 24.7 y 28.6 % respectivamente siendo la
mortalidad hospitalaria de 20 %. Observandose una mejor calibracién por parte de

SAPS Il en probabilidades de mortalidad mayores al 50 %, mientras que en
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APACHE Il tiende a infra-estimar la mortalidad actual y una mayor dispersion en la

probabilidad de mortalidad menor del 50.2%
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Justificacion

En la UCI del Hospital General Regional IMSS No 20 no se ha realizado un estudio
en el que se determine el pronostico de mortalidad considerando tres escalas
pronosticas de mortalidad SOFA, APACHE Ill, SAPSIL

Este estudio nos beneficiaria de tal manera que se podria evaluar cual de estas
escalas tiene mayor valor predictor de mortalidad en los paciente y mejorar asi el
manejo del paciente en la poblacion de esta unidad y asi también como mejorar los
criterios de ingreso a UCI ya que la estancia en estas unidades tienen un alto costo

para las instituciones hospitalaria.
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Planteamiento de Problema

La mejor manera de evaluar el desemperio de una UCI es por medio de la mortalidad
de la unidad, por lo cual es importante contar con indicadores objetivos para poder
valorar mortalidad de nuestros pacientes sin embargo se utilizan diversas escalas
pronosticas de mortalidad, de manera que se pueda predecir la misma, no se cuenta
con criterios establecidos para la aplicacién exacta de cada una de ellas en la
diversas UCI. Entre las escalas mas utilizadas se encuentran APACHE I, SOFAy
SAPSII.

En esta unidad se cuenta con una UCI polivalente, y se utilizan las tres escalas
mencionadas sin existir predileccion por alguna de ellas en cuanto a cual presenta

mayor exactitud predictiva por lo cual surge la siguiente pregunta de investigacion:

¢, Cudl es la escala prondstica de mortalidad mas eficaz en nuestra unidad de

cuidados intensivos?
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OBJETIVOS
Objetivo General

Determinar la eficacia de 3 escalas prondstico de mortalidad en la unidad de

cuidados intensivos del HGR No 20.
Objetivos Especificos

- Describir las caracteristicas sociodemograficas y clinicas en pacientes de la

Unidad de Cuidados Intensivos.

- Determinar la mortalidad real de los pacientes que ingresaron al servicio de UCI

en el periodo comprendido.

- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de APACHE I
- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de SAPS I

- Evaluar la mortalidad esperada utilizando la escala pronostica de SOFA

- Comparar la mortalidad real y esperada entre las escalas APACHE I, SAPS Il y
SOFA
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Hipotesis investigacion

Existe diferencia en la eficacia entre las escalas pronosticas de mortalidad APACHE
Il, SOFA, SAPSI, enla unidad de cuidados intensivos del HGR No 20.

Hipdtesis Nula

No existe diferencia en la eficacia entre las escalas pronosticas de mortalidad
APACHE I, SOFA, SAPS I, en la unidad de cuidados intensivos del HGR No 20.

Hipotesis alterna

Existe diferencia en la eficacia entre las escalas pronosticas de mortalidad APACHE
Il, SOFA, SAPSI, enla unidad de cuidados intensivos del HGR No 20.

Se consideraran diferencias estadisticamente significativas con valores de p < 0.05,
Se realizara la captura de los datos para su analisis en el programa estadistico
SPSSversién 21.
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MATERIAL Y METODOS
Tipo de Estudio

e Disefio del estudio:

Caracteristicas del estudio observacional, transversal, descriptivo,

comparativo, retrospectivo.

e Poblacién de estudio:
Pacientes que ingresaron a la UCI del Hospital General Regional No. 20

e Periodo de Estudio: Del 01 de Enero al 31 diciembre 2016.

e Lugar del estudio: Hospital General Regional no 20 del IMSS de la ciudad

de Tijuana Baja California.

Seleccién y tamafio de muestra.

Se realiz6 censo de pacientes ingresados al HGR No 20, durante el periodo antes

mencionado, por lo cual no se realizara muestreo ni tamafio de muestra.

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de Inclusién

- Pacientes = de 18 afios que ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos (UCI)
en el periodo del 1ro de Enero de 2016 al 31 de Diciembre de 2016.

- Pacientes de ambos sexos.

- Pacientes con estancia minima de 24 horas y maxima de 30 dias, en la Unidad de

Cuidados Intensivos.
Criterios de Exclusion
- Pacientes que contaron con ingreso previo a la UCI en 6 meses previos

- Pacientes provenientes de otra UCI
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CRITERIOS DE ELIMINACION

- Pacientes con expediente clinico incompleto

METODO
Descripcién del Estudio.

Previa autorizacion por el Comité Local de Investigacion y Etica en Investigacion de
Salud (CLIES) asi como por el Director del Hospital se realizd un estudio
retrospectivo de alcance Descriptivo, transversal y comparativo, en el cual se
comparé la efectividad de 3 escalas pronosticas de mortalidad en pacientes que
ingresaron a la UCI del Hospital General Regional de Tijuana No. 20. El cual se llevo

a cabo en un periodo comprendido del 01 Enero al 31 Diciembre de 2016.
Variables de estudio

Mortalidad, edad, sexo, motivo de Ingreso, motivo de egreso, dias de estancia
hospitalaria, mortalidad calculada por APACHE Il a las 24 horas, mortalidad
calculada por SAPS Il a las 24 horas, mortalidad esperada por SOFA a las 24 horas.

Recoleccion de datos

Para la Obtencién de datos de los pacientes que cumplieron con los criterios de
selecciéon anteriormente mencionados, se tomaron los datos del paciente a través
de los censos del servicio de Urgencias del afio 2016 y posteriormente se solicitaron
los expedientes clinicos de archivo general asi como las hojas del registro del

servicio de la UCI.

Se llend la hoja de recoleccién de datos con la informacion de los diferentes rubros

para complementar las variables del estudio.
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Escalas aplicadas

Se aplico la escala pronéstica de mortalidad APACHE Il de acuerdo a las
variables que la misma escala establece a todos los pacientes que
cumplieron con los criterios de seleccion.

La escala de APACHE Il cuenta con 12 variables las cuales te asignan
valores del 0 a 4 puntos segun el grado de desviacién respecto al estandar
de la normalidad. Determina la gravedad dentro de las primeras 48 horas.
(Anexo 2)

Se aplicé la escala pronodstica de mortalidad SAPS Il la cual cuenta con 17
variables en las cuales y se calcula con puntacion de la gravedad con los
peores valores medidos durante sus primeras 24 horas.

De acuerdo a las variables que la misma escala establece a todos los
pacientes que cumplieron con los criterios de seleccidon capturandolo en
programa establecido por medio de la computadora para la obtencion de
porcentaje de mortalidad esperado. (Anexo 3)

Se aplico la escala prondstica de mortalidad SOFA la cual cuenta con 6
variables. Usa mediciones simples para calcular la falla de los principales
organos a lo cual le asigha una puntuacién de gravedad. Las puntuaciones
se calculan a las 24 horas de ingreso a la UCIL. De acuerdo a las variables
gue la misma escala establece a todos los pacientes que cumplieron con los
criterios de seleccion. (Anexo 4)

Se correlacionaron lo datos obtenidos de mortalidad esperada comparando

con mortalidad real en el periodo comprendido de estudio.
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Anéalisis estadistico

Se realiz6 el andlisis estadistico, mediante estadistica descriptiva, frecuencias,
medidas de tendencia central, frecuencias para variables cualitativas. Estadistica
no paramétrica con Chi cuadrada para andlisis bivariado. Se realizaron prueba de
hipotesis estadistica con prueba Correlacion de Kendall y regresion lineal,
graficando con curva de ROC, se realizd prueba bondad de ajuste de Hosmer, asi

como razon estandarizada de mortalidad.

Se consideraron diferencias estadisticamente significativas con valores de p < 0.05,
Se realizd la captura de los datos para su analisis en el programa estadistico SPSS

version 21.

23



Operacionalizacion de las Variables

Dependiente Numero total Numero de Cuantitativa Porcentaje %
de defunciones que se »
defunciones  obtuvieron durante la  Numerica
en UCI en un estancia en UCI en
periodo de un periodo no mayor
tiempo de 30 dias
independientemente
e de la causa
durante el lapso del
periodo de estudio

independiente Tiempo Numero de afios Cuantitativa Afios
cronolégico transcurridos desde »
que abarca el nacimiento hasta Numeérica
desde el el momento actual.
nacimiento Las cuales se
hasta el agruparan de
deceso. acuerdo a resultados

obtenidos para el
manejo estadistico.

Independiente Unidad Fenotipo Externo Cualitativa 1.- Masculino
sistematica ;
para Nominal
clasificacion

de organismos
2.- Femenino

Independiente Padecimiento Clasificacion de Cualitativa 1.- TCE
que acuerdo a sus N (Traumatismo
condiciono su caracteristicas Palitbmica  caneencefalico)
ingreso clinicas y . .
bioguimicas Politraumatizado
2.- Sepsis
(abdominal,
pulmonar y tejidos
blandos)

3.- Hemorragia
parenquimatosa

4.- 1AM (Infarto
Agudo al
Miocardio)
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Independiente Circunstancias

bioquimico del

estancia en

conllevan a su
salida de area

Independiente
medido en dia

una persona
hospitalizada
en el area de

independiente
pronostica de
mortalidad que
mide el indice
de seweridad

enfermedad
asi como la
descripcién
cuantitativa del
grado de la

organica del

preestablecida

Dependiendo de su
condicion clinica y
bioguimica que
conlleve al paciente
ala mejoria o0 a la
muerte del mismo.

Dias que permanece
el paciente en UCI
independientemente
del estado clinico del
mismo

Variables
establecidas con
escala logaritmica

fisioldgicas,
bioquimicas y
clinicas que el
paciente presenta
representando un
puntaje al aplicar la
escala APACHE Il a
las 24 horas a cada
uno de los pacientes
de UCI en periodo
comprendido del
estudio; que se
correlaciona
posteriormente con
un porcentaje de
mortalidad esperada

5.- CAD
(Cetoacidosis
diabética)

6.- Pre eclampsia
/ Sx HELLP

7.- Otros

Cualitativo 1.- Sobreviviente

2.- No

) Sobreviviente
Nominal

Cuantitativa Dias

Discreta

Cualitativa Pronostico de
mortalidad

Ordinal
1.-2.3%
2.- 4.3%
3.- 8.6%
4.- 16.4%
5.- 28.6%
6.- 56.4%

7.-70 %
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Escala
pronostica de
mortalidad que
cuenta con 2
variables las
cuales son
dicotémicas y
continuas

independiente

Acrénimo
Sequential
Organ Failure
Assessment
de un Sistema
de puntuacion
donde se
asigna
diariamente de
1 a4 puntos a
cada uno de
los sistemas
que evalua.

Independiente

Variables Cualitativa Pronostico de
preestablecidas que Ordinal mortalidad :
representan un
puntaje al aplicar la L g 2/°
escala SAPS Il a las 2
3. 194 %
24 horas a cada uno 4. 245 %
de los paC|en.tes de 5. 30 %
UCI en periodo 6. 32.1 %
comprendido del 7. 44.2%
estudio; que se 8. 50 %
correlaciona 9. 81.1%
posteriormente con
un porcentaje de
mortalidad esperada
utilizando escala
logaritmica del
programa SAPS I
(por medio de
programa
computacional) y
correlacionar con
porcentaje
establecido
Sistema de Cualitativa Pronostico de
puntuacion obtenida Ordinal mortalidad :
ante la evaluacion de
seis sistemas del L. 02/°
estado del paciente g g(ﬁ;
repre§entandc_) run 4. 20%
puntaje al aplicar la 5 25%
escala SOFA a las 6. 40%
24 horas a cada uno 7. 80%

de los pacientes de
UCI en periodo
comprendido del
estudio; que se

correlaciona

posteriormente con
un porcentaje de
mortalidad esp.
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Resultados

Se estudiaron 244 expedientes de pacientes los cuales ingresaron a la unidad de
cuidados intensivos; donde la edad minima para fines de estudios fue de 16 afios y
una maxima de 84 afios; siendo la media de edad de 44.64 DS £ 17.9. Con mediana
de 44. Por sexo femenino correspondieron 134 pacientes con un porcentaje del 54.9

% y masculinos de 110 pacientes para un porcentaje del 45.1 %.

Fig. 1 Edad de Pacientes
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Fig. 2. Frecuencia por Sexos

Sexo de Pacientes n=224

B Masculino ® Femenino

Los padecimientos de ingreso que determinaron su internamiento en la UCI de esta
unidad segun su frecuencia fue sepsis (pulmonar, abdominal, tejidos blandos y
urinario) con 54 pacientes (22.1 %), preeclampsia/ eclampsia/ sindrome de Hellp
con 39 pacientes (16 %), infarto agudo al miocardio con 21 pacientes (8.6 %),
traumatismo craneoencefalico con 20 pacientes (8.2 %), politraumatizado con 19
pacientes (7.8 %), hemorragia intraparenquimatosa 13 pacientes (5.3 %),
cetoacidosis diabética 5 pacientes (2 %), se clasificaron diversos diagndsticos en el
apartados de otros los cuales la gran mayoria siendo pacientes postquirdrgicos, con

73 pacientes para un 29.9 %.
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Fig. 3 Motivo de ingreso a UCI
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La mortalidad registrada en la unidad de cuidados intensivos de los pacientes
ingresados a la UCI los cuales cumplieron con criterios de inclusion 174 pacientes
sobrevivieron comprendiendo el 71.3 % y una frecuencia de 70 pacientes fallecieron

con una porcentaje del 28.7 %.

Fig. 4 Motivo de egreso de Pacientes

Mortalidad n=244

W Sobrevivientes M Defunciones
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Durante el periodo en que se realizd el estudio; lo pacientes que ingresaron
permanecieron en un promedio de dias hospitalizacion de 6.91 + 4.63 dias,

contando con una estancia minima de 1 dia y maxima de 30 dias.

Fig. 5 Dias de estancia de hospitalizaciéon UCI
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Se registraron 52 pacientes (21.3 %) con puntaje de APACHE Il de 0 a 5 puntos; 99
(40.3 %) pacientes con puntaje de APACHE Il de 6 a 10 puntos; 58 pacientes (23.8
%) con puntaje de 11 a 15 puntos; 27 (11.1 %) pacientes con puntaje de 16 a 20
puntos; 6 (2.5 %) pacientes con puntaje de 21 a 25 puntos; 2 (0.8 %) pacientes con
puntaje de 26 a 30 puntos. La media de puntaje de APACHE Il de ingreso a la UCI
fue de 9.77 £ 5.1 puntos.

En cuanto a la escala SAPS I se registraron 49 (20.1 %) pacientes con puntaje de
0 a 9 puntos; 79 (32 %) pacientes con puntaje de SAPS Il de 10 a 15 puntos; 87
(35.7 %) pacientes con puntaje de SAPS Il de 16 a 30 puntos; 21 (8.6 %) pacientes
con puntaje de SAPS Il de 31 a 40 puntos; 7 (2.9%) pacientes con puntaje de SAPS
Il de 41 a 52 puntos; 2 pacientes (0.8 %) con puntaje de SAPS Il de 53 a 64 puntos,
con una Media de 17.67 £ 10.2 puntos.
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En la utilizacién de la escala Pronostica de SOFA se obtuvieron 77 (31.6 %)

pacientes con puntaje de 0 a 1 puntos; 80 (32.8 %) Pacientes con Puntaje de 2a 3

puntos; 37 (15.2 %) pacientes con puntaje de 4 a 5 puntos; 24 (9.8 %) pacientes

con puntaje de 6 a 7 puntos; 17 (7 %) pacientes con puntaje de 8 a 9 puntos; 8 (3.3

%) pacientes con puntaje de 10 a 11 puntos; 1 (0.4%) paciente con mas de 11
puntos de SOFA, con una media de 3.18 + 2.7 puntos de SOFA.

Se realiz6 analisis estadistico de la variable Motivo de egreso obteniendo dos

grupos sobrevivientes y no sobrevivientes: contrastando los porcentajes de valor
predictivo de las escalas de APACHE Il, SAPS ll, SOFA Obteniéndose: porcentaje

de la mortalidad esperada vs porcentaje de la mortalidad obtenida.

Tabla 2. Comparativa entre escalas de probabilidad de mortalidad.

Escala pronostica | Puntuacion | Probabilidad Defuncién % Mortalidad | p
mortalidad Obtenida
Si No
APACHE I 0-5 2.3 % 0 52 0 0.001
6-10 4.3 % 17 82 17 %
11-15 8.6 % 32 26 55.1%
16 - 20 164 % 15 12 555 %
21-25 28.6 % 5 1 83.3%
26 -30 56.4 % 1 1 50 %
=31 70 % 0 0
Total 70 174
SAPS I <10 2% 0 49 0 0.001
11-15 5% 7 71 8.9 %
16 -30 10 % 44 43 50.5 %
31-40 25% 12 9 57 %
41 -52 50 % 5 2 71.4 %
53-64 75 % 2 0 100%
65-77 90 % 0 0 0
>78 >90 % 0 0 0
Total 70 174
SOFA 0-1 0% 0 77 0 0.001
2-3 4% 13 67 16.3%
4-5 10% 16 21 433 %
6-7 20 % 18 6 75 %
8-9 25 % 16 1 94.2 %
10-11 40 % 6 2 75 %
>12 80 % 1 0 100%
Total 70 174
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Mediante las escalas pronosticas utilizadas se correlacionaron con el motivo de
egreso donde el resultado fue de APACHE Il vs SAPS Il 0.784, APACHEIl vs SOFA
0.761, SOFA vs SAPS Il 0.723.

TABLA 3 CORRELACION CON RESPECTO AL MOTIVODE EGRESO

MOTIVO
DE
EGRESO

*E.P.M. ESCALA

*E.P. M. Correlacién
APACHE Il

*E.P. M. Correlaciéon
SAPSII

*E. M. P. Correlacion
SOFA

PRONOSTICA DE MORTALIDAD

*E. P. M.
APACHE Il

1.000

0.784

0.761

*E. P. M.

SAPSII
0.784
1.000

0.723

*E. M. P.

SOFA
0.761
0.723

1.000

Se realiz6 mediante el coeficiente de Kendall a los 3 grupos de escalas pronosticas

de mortalidad utilizadas vs el motivo de egreso Resultando APACHE Il vs SAPS I
0.703, APACHE Il vs SOFA 0.661, SAPS Il vs SOFA 0.653.

TABLA 4 CORRELACION TAU_B DE KENDALL

Motivo
de
Ingreso
MOTIVO DE | Coeficiente de 1.000
EGRESO Correlacion
*E. P. M. Coeficiente de -0.288**
APACHE Il | Correlacién
*E. P. M. Coeficiente de -0.224**
SAPS Il Correlacion
*E. M. P. Coeficiente de -0.302**
SOFA Correlacion

*E.P.M. ESCALA PRONOSTICA DE MORTALIDAD
** LA CORRELACION ES SIGNIFICATIVA AL NIVEL DE 0.01 (BILATERAL)

*E. P. M.
APACHE I

-0.288**

1.000

0.703**

0.661**

*E. P. M.
SAPSII

-0.224**

0.703**

1.000

0.653**

*E. M. P.
SOFA

-0.302**

0.661**

0.653**

1.000
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Para determinar la relacion entre los tres modelos utilizados se opté el modelo de
regresion lineal contra motivo de egresos (sobrevivientes y no sobrevivientes),
observando el coeficiente para cada uno de ellos se acercaba a 0.7, siendo el mas
cercano para SOFA que represento un coeficiente de B 0.208 y 3 de 0.642.

Tabla 5 Regresion Lineal

Coeficientes no Coeficientes Intervalo de Confianza de
estandarizados Tipificados 95 % para B
Modelo B B
APACHE I -0.057 -0.126 -0.127 - 0.020
SAPS I 0.066 0.152 -0.004 - 0.136
SOFA 0.208 0.642 0.158 — 0.257

Asitambién la realizo representacion grafica con curva de COR para la clasificacion
del motivo de egreso de sobrevivientes y no sobrevivientes con respecto a las
escalas utilizadas APCHE I, SAPS I, SOFA.

TABLA 6 VALORES DE DISCRIMINACION ENTRE APACHE II, SAPS Il Y SOFA

VARIABLES Area Error tip Sig IC al 95 %
asintotica Limite Limite
inferior superior
APACHE I 0.806 0.029 0.000 0.749 0.862
SAPS I 0.824 0.026 0.000 0.772 0.876
SOFA 0.894 0.021 0.000 0.853 0.935
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Fig. 6 Especificidad y susceptibilidad de area bajo la curva ROC para los tres modelos
(APACHE II, SAPS Il, SOFA).
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Discusidn

En el presente estudio se realizd con los datos obtenidos del archivo del Hospital
General Regional No 20 de la Unidad de Cuidados Intensivos, el cual comprendi6
del periodo del 01 de enero del 2016 al 31 de diciembre del mismo afio conto con
un registro de 288 pacientes, de los cuales 36 (12.5 %) de ellos se eliminaron por

no cumplir con los criterios de inclusién para dicho estudio; con lo cual solo se

tomaron un total de 244 pacientes.

La edad media de los pacientes ingresados fue de 44.6 afios con una DS de +17.9.
Observando que la minima para dicho estudio fue de 16 afios y un maximo de 84
afos. Lo cual se encuentra dentro de la literatura revisada. Dentro de la misma
poblacion observada el 54.9 % correspondian al sexo femenino y el 45.1 % del sexo
masculino. Lo cual difiere de lo reportado en el estudio realizado por Soberanes y
Cols. Que se encuentra por arriba de lo reportado en dicho estudio el cual es de 39
afios y sin embargo presenta similitud en el género siendo la mayoria del sexo
femenino.

En los estudio realizados en Espafia y en México por Fernandez y cols. Y Soberanes
y cols. Respectivamente, en el cual como principal motivo de ingreso fue la
insuficiencia respiratoria y el traumatismo craneocenfalico respectivamente; a
diferencia en este estudio en el cual la principal causa de ingreso fue el diagnostico
de sepsis 0 choque séptico con 54 (22.1%) pacientes, como segundo motivo de
ingreso mas frecuente es Preeclampsia/Eclampsia con 39 (15.9%) pacientes y

como menor motivo de ingreso Cetoacidosis diabética con 5 (2 %) pacientes.

En cuanto a la mortalidad registrada en los estudios mexicanos por Castafieda y
cols. y Blas y cols en el cual se reporta una mortalidad el 40.8 %y 32 % en la UCI
respectivamente, el cual se observa una diferencia significativa con respecto a la
obtenida en este estudio la cual fue del 28.7 %.Con respecto al tiempo de estancia
gue permanecieron los pacientes en la UCI no muestra una diferencia significativa
con respecto a los estudios antes mencionados el cual fue de 8 y 7 dias

respectivamente los cuales en este estudio fue una media de 6.91 + 4.6 dias.
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En cuanto a las escalas pronosticas de mortalidad el estudio realizado en México
por Mata Jy cols en 2012, y por Kuzniewics y cols realizado en Estados Unidos en
ambos estudios refieren superioridad por la escala APACHE Il sobre otras escalas
como SAPSIl, MPM, SOFA. En este estudio se difiere con respecto al estudio antes
mencionado ya que no se encontré diferencias significativas entre ellas para para
predecir mortalidad en pacientes criticos en las UCI. Sin embargo como también
utilizamos la regresion lineal para conocer el valor predictivo de cada una de las
escalas utilizadas mostrando en la poblacion estudiada que SOFA sobresale con
respecto ala de APACHE Il y SAPS Il habiendo poca diferencia entre cada una de
ellas con SOFA de 0.208, APACHE Il de -0.057, SAPS Il de 0.066 por lo cual SOFA
tiene una mayor valor predictivo de mortalidad de mortalidad en las 24 horas de
ingreso en la poblacion estudiada del servicio de UCI con respecto a las escalas de
APACHE Il y SAPSII.
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Conclusion

En este estudio se concluye que no existe diferencia en la eficacia de las escalas
pronosticas de mortalidad APACHE I, SAPS I, SOFA; y que conforme mayor
puntacion presentan es mayor la mortalidad real con respecto a la mortalidad
esperada en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General Regional No
20.

La mortalidad real obtenida en esta UCI se encuentra por debajo de los registros en
otras UCI's del pais sin embargo llama la atenciéon que dos de las tres principales
motivos de ingreso sean pacientes posquirdrgico y pacientes con preeclampsia o
eclampsia, en la cual durante la revision de expedientes se logra observar que
muchas de estas pacientes no contaban con criterios de ingreso a UCI, también
llama la atencion la media de edad de los pacientes que ingresaron lo cual puede
ser la diferencia en la disminucién de la mortalidad en esta UCI, asi como la
diferencia entre mortalidades esperadas en las escalas utilizadas con la mortalidad
real. Ademas de los tiempos en los que se tardan en ingresar los pacientes a la UCI
por el alta demanda del servicio por lo cual se sugiere la realizacion de un estudio
donde las variables tomen en cuenta tiempo de espera para ingreso y del tiempo de
espera para espacio fisico en piso desde que se decide su egreso de la UCI y

servicio proveniente para estimar una evaluacion del contexto de la UCI.
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CONSIDERACIONES ETICAS

En base al Reglamento de la Ley General de Salud en Materia de Investigacién para
la Salud la presente investigaciéon se considera una Investigacion con riesgo
minimo. La ética de esta investigacion respeta de forma primordial los lineamientos
de la Declaracion de Helsinki de 1964, modificada por la Asamblea de Hong Kong
en 1989, tomando como principio basico el Articulo 8 que se basa en el respeto por
el individuo, su derecho de autodeterminacion y el derecho a tomar decisiones
informadas (consentimiento informado) tal como se menciona en los Articulos 20,
21y 22, incluyendo la participacion en la investigacion, asi como el lineamiento del
Comité de Investigacion del Instituto Mexicano del Seguro Social. Mi deber como
investigador es solamente hacia el paciente tal como se norma en el Articulo 2, 3y
10; el cual participard en mi investigacion de manera voluntaria y sin presién o
chantaje de ningun tipo como lo estipula el articulo 16 y 18, siemprey cuando exista
la necesidad de llevar a cabo una investigacion como se garantiza en el articulo 6,
el bienestar del paciente debe estar siempre por encima de los intereses cientificos
o sociales segun lo dictado en el articulo 5, y por Ultimo se respetara el articulo 9
donde se comenta que las consideraciones éticas deben tomarse de acuerdo a las
leyes y regulaciones. Los documentos que conforman la base de datos seran
manejados en forma confidencial y Unicamente los investigadores tendran acceso
a ellos, el investigador principal sera el encargado de la recoleccién de datos asi
como del resguardo de los mismos. Este estudio no requiere carta de
consentimiento informado, ya que se revisaran expedientes clinicos y se respetara

confidencialidad.
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RECURSOS, FINANCIAMIENTO Y FACTIBILIDAD

- Humano: Un residente de 2do afo de la especialidad de Urgencias Medico
Quirtrgicas y un Médico de la Especialidad de Medicina Familiar.

- Material.

e 350 Hojas blancas

e Calculadora

e Lapices

e Impresora

e Computadora portétil
e Memoria Flash 8 GB

- Financieros
Los propios del investigador y la institucion.
-Factibilidad

Fue factible su realizacion ya que el HGR 20 cuenta con una UCI polivalente, cuenta
con los recursos tanto humanos como fisicos suficiente para la realizacion de

actividades de investigacion.
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BIOSEGURIDAD

¢ No representa problema con la Bioseguridad.
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ANEXO 1
INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
COORDINACION DE EDUCACION E INVESTIGACION EN SALUD
HOSPITAL GENERAL REGIONAL N°20

Folio: 1/5

FORMATO DE RECOLECCION DE DATOS DEL PROTOCOLO DE
INVESTIGACION

ESCALAS PRONOSTICAS DE MORTALIDAD EN LA UNIDAD DE CUIDADOS
INTENSIVOS EN UN HOSPITAL GENERAL REGIONAL

1. Edad: afnos
2. Sexo:
a) Mujer b) Hombre

3. Motivo de Ingreso:

a) TCE___ b) Politraumatizado c) Sepsis (sepsis abdominal, pulmonar,
Urinario) __ d) Hemorragia parenquimatosa_~ e)IAM___ )CAD__ )
Preeclampsia /Sindrome de Hellp h) Otros

4. Motivo de egreso:
a) Sobrevivientes _ b) No sobrevivientes
5. Dias de Estancia Hospitalaria:

a) dias

6. Escalas pronosticas de mortalidad (APACHE II)
Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)

0-5 2.3%
6-10 4.3%
11-15 8.6%

16-20 16.4%
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21-25 28.6%
26 -30 56.4%
>31 70%

7. Escala pronostica de mortalidad (SAPS II)
Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)

0-9 2%

10 - 15 5%

16-30 _ 10%
31-40 ___ 25%
41-52 _ 50%
53-64 _____ 75%
64-77 ____ 90%
>77 300 %

8. Escala pronostica de mortalidad (SOFA)
Puntuacion obtenida

Mortalidad (%) Mortalidad esperada (%)
0o-1 = 0%

2-3 4%
4-5 5%
6-7 __ 20%
8-9 _ 25%
10-11__ 40%
>11  _ 80%

45



ANEXOS 2

Puntuacion APACHE Il
APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4

T2 rectal (*C) >409 39409 385.389 36384 34.359 32.339 30-31.9 <30
Pres. arterial media >159 130-159 110129 70-109 50-69 <50
Frec. cardiaca >1719 140-179 110129 70-109 55-69 40-54 <40
Frec. respiratoria >49 3549 25-34 12-24 10-11 69 <b
Oxigenacion:
SiFi0, > 05 (AaDO,) >499 350-499 200-349 <200
SiFi0, < 05 (P20, >170 6110 5660 <56
pH arterial > 169 1.60-7.69 7150-159 733149 7125132 715124 <15
Na plasmatico (mmoliL) >179 160-179 155159 150-154  130-149 120129 111119 <1
K plasmatico (mmollL) >69 6.0-69 5559 3554 3034 2529 <25
Creatinina * (mg/dL) >34 2:34 1519 06-1.4 06
Hematocrito (%) >599 50-59.9 46499 30-45.9 20-99 <20
Leucocitos (x 1,000) >399 20-399 15199 3149 129 <1

Suma de puntos APS

Total APS
15GCS
Puntos Puntos  Punltos

Edad  Puntuacion Enfermedad cronica APS (A GCS(B) edad(C) Punios enfermedad previa (D)

<44 0 Postoperalorio programado 2 Total puntos APACHE Il (A + B + C + D)

45-54 2 Postoperalorio urgente o médico 5 Enfermedad cronica:

5564 3 Hepdtica: cirosis (biopsia) o hipertension portal o episodio previo de falo hepatico

Cardiovascular: Disnea 0 angina de reposo (dase IV de la NYHA)
6574 5 Respiratoria: EPOC grave, con hipercapnia, policilemia o hipertension pulmonar
Renak: didlisis cronica
>75 6 Inmunocomprometido: ralamiento inmunosupresor inmunodettiencia cronica

Moditrado de Knaus WA et al. APACHE Ii: a severity of disease classittation system. Cnif Care Mod 1985:13:818-29.
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ANEXO 3

SCORE SAPS 1l
Edad 0 7 12 15 16 18
<40 40-59 60 -69 70- 74 75-79 >80
Pulso 11 2 0 4 7
<40 40-69 70-119 120-159 >160
TA sistolica 13 5 0 2
<70 70-99 100 - 193 >200
Temperatura 0 2
*C <39 >39
Pa02 6 ) 11
mmHg/Fi02 >200 100 - 199 <100
Diuresis ¢/24 11 3 0
hrs 500 500 - 539 1000
BUN mg/dL 0 6 10
<28 28-83 >84
Leucocitos 12 0 3
10°/L <10 10-199 >20
Potasio 3 0 3
mM/L <3 3-49 >5
Sodio mM/L 5 0 1
<125 125 - 144 »145
Bicarbonato 6 3 0
mEq/L <15 15-19 >20
Bilirrubinas 0 4 E)
mg/dL <4.0 4-59 >6
EG 0 5 7 13 26
14-15 11-13 9-10 6-8 <6
Enfermedad E] 10 17
Cronica Ca Mets Neo Hem SIDA
Tipo de 0 6 8
Admision C. Prog C Médica C.Urg
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ANEXO 4

Cuadro IV. Evaluacion del fallo 6rgano secuencial (SOFA).

SOFA score 0 1 2 3 4
Respralorio
400 < 300 <200

PaOFi0, (mmHg) > 400 S <100

30121 220-142 14110
Sa0,Fio,
Coagbdonplw,m > 150 <150 <100 <50 <20
Hepalico v
Biirubina (ma/dL) 1.2 12219 2059 60-119 >12
Cardiovascular No TAM < 70 Dopamina <5 Dopamina > 5 Dopamina > 15
Hipolension 0 dobutamina norepinefrina norepinefrina
SNC Glasgow 15 13-14 10-12 96 <6
Renal
Creatinina (mg/dL) <12 1219 234 3549 >5
Urea output (mg/dL)

Modistado de Vincent JL, et al. The SOFA (Sepsisvelated Organ Fallure Assessment) score 10 describe organ dysfunctionffallure. infensive Care Med 1996:22:707-10
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