VERITAS REPOSITORIO
ACADEMICO

—
w
«

4\ USMP

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

PROPUESTA DE VALORACION DE GRAVEDAD
ESTANDARIZADA EN PACIENTE CRITICO
HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA 2017

PRESENTADA POR
PERCY KIMET QUIZA GOMEZ

ASESORA
GEZEL RAQUEL VASQUEZ JIMENEZ

PROYECTO DE INVESTIGACION

PARA OPTAR EL TITULO DE ESPECIALISTA DE MEDICINA EN
EMERGENCIAS Y DESASTRES

LIMA — PERU
2019



Reconocimiento - No comercial - Compartir igual
CC BY-NC-SA
El autor permite entremezclar, ajustar y construir a partir de esta obra con fines no comerciales, siempre y
cuando se reconozca la autoria y las nuevas creaciones estén bajo una licencia con los mismos términos.

http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/



http://creativecommons.org/licenses/by-nc-sa/4.0/

S USMPDP

SAN MARTIN DE PORRES

FACULTAD DE MEDICINA HUMANA
SECCION DE POSGRADO

PROPUESTA DE VALORACION DE GRAVEDAD
ESTANDARIZADA EN PACIENTE CRITICO
HOSPITAL DE EMERGENCIAS JOSE CASIMIRO ULLOA 2017

PARA OPTAR
EL TITULO DE ESPECIALISTA DE MEDICINA DE EMERGENCIAS Y DESASTRES

PRESENTADO POR
PERCY KIMET QUIZA GOMEZ

ASESOR
DRA. GEZEL RAQUEL VASQUEZ JIMENEZ

LIMA, PERU

2019



INDICE

Portada
indice

CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA
1.1 Descripcion del problema

1.2 Formulacion del problema
1.3 Objetivos

1.4 Justificacion

1.5 Viabilidad y factibilidad

CAPITULO II: MARCO TEORICO
2.1 Antecedentes

2.2 Bases teoricas
2.3 Definicién de términos basicos

CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipotesis
3.2 Variable y su operacionalizacion

CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

4.2 Disefio muestral

4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccion de datos
4.4 Procesamiento y andlisis de datos

4.5 Aspectos éticos

CRONOGRAMA
PRESUPUESTO
FUENTES DE INFORMACION

ANEXOS
1. Matriz de consistencia

Score APACHE I

Score SOFA

Score ISS

Quick SOFA

Instrumento de recolecciéon de datos

o gk wh

19
20
21



CAPITULO I: PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.1 Descripcion del problema

El envejecimiento progresivo de la poblacién es un hecho indiscutible en todo
el mundo, en Europa, especificamente Espafia es uno de los paises que tiene
la mayor esperanza de vida: aproximadamente 74,5 afios para los hombres y
80,1 para las mujeres. Esto provoca que la poblacion anciana demande una
mayor asistencia en todos los servicios. Esta situacion no escapa a los servicios
de emergencia en donde esta importante afluencia de ancianos se esta

convirtiendo en el nuevo verdadero reto asistencial .

En Latinoamérica las unidades de cuidados intensivos aparecieron recién a
inicio de los afios setenta, y fueron paises como México, Venezuela, Argentina,
Colombia, Brasil y Peru los pioneros en esto. Debido al aumento en el nUmero
de pacientes y a las constantes necesidades modernas en diferentes
situaciones como trasplantes de 6rganos, tratamientos de cancer, traumas e
inmunosupresion, los cuidados criticos en paises de américa Latina se han
desarrollado paralelamente a la ciencia y la tecnologia. Esto se ve reflejado en
gue el numero de camas en estas unidades para pacientes criticos es baja
frente a lo que vemos en paises desarrollados, excepto Argentina'y México. Por
ello la preocupacion en estos paises de ir mejorando su capacidad de recursos,
la calidad de sus servicios, la formacién de sus profesionales y constante
capacitacion y la implementacion de protocolos de manejo que permitan una

mejora en la calidad de la atencion®.

La atencién de pacientes criticos en el Perl representa una gran carga
econdmica para el sistema de salud y para el estado en general. Asimismo,
representa todo un reto para equipos de salud en las salas de emergencia. Al
no contar con una escala pronostica Unica, es necesario disponer de algunas
herramientas clinicas para estimar la probabilidad de muerte intrahospitalaria
en pacientes criticos y asi identificar los pacientes de alto riesgo con la finalidad

de mejorar el uso apropiado de los recursos e intervenciones.
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En el hospital José Casimiro Ulloa la situacion no es ajena a la coyuntura
nacional y mundial, ya que al ser un hospital de referencias en emergencia esta
muy bien equipado pero la poblacion usuaria de sus servicios es diferente a la

de décadas pasadas.

Esta situacion nos motivo a hacer un estudio detallado de las causas de muerte
mas frecuentes en el cuerpo de guardia, con el propésito de precisar la

magnitud real del problema.

En la actualidad, debido muchas veces al aumento constante de los indices
poblacionales, asi como a la exposicidn diaria de las personas a una seria de
hechos o acontecimientos fortuitos, muchas veces prevenibles, se evidencié un
incremento en los indices de atencién de los diferentes servicios de
emergencia, desde los servicios de topicos, hasta la unidad de atencion de

pacientes criticos.

Todo ello va a conllevar a que muchas veces se tenga un aumento de los
requerimientos de los servicios de atencion ya mencionados, que en algun
momento puede llegar a hacer colapsar los sistemas de respuesta inmediata,
lo que a su vez repercutiria en la oportunidad de brindar una atencion de calidad

Optima a cada paciente.

Por ello, se plantea una serie de escalas de valor prondstico de supervivencia
aplicadas a pacientes criticos, los cuales se basan ademas en una serie de
criterios diagnosticos, cada uno mas complejo que el anterior y por ellos, se
requiere de la realizacion de una serie de analisis de laboratorio, los cuales se
puede ver que en algunas circunstancias existen ciertas limitaciones

econdémicas que restringen su realizacién oportuna.

Todos los dias del afio, las 24 horas del dia, miles de profesionales de los
servicios de emergencia, desempefan una de las actividades mas importantes
de cualquier pais, como es la atencién medica a cualquier ser humano, y del

gue dependera la vida del mismo, y muchas veces el futuro de otras muchas
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personas. La atencion de paciente critico, dentro de la unidad de emergencia;
representa un reto de gran importancia para los servicios de salud, no solo por
el alto costo econdmico que supone su atencién dentro de los servicios, sino

también, por el alto costo social que puede conllevar mas adelante.

En estos momentos vemos que se mejoraron las técnicas de manejo y abordaje
de pacientes en situacion critica de salud, pero a su vez, también ha hecho que
Se consuma recursos que muchas a su vez son una limitacion a la institucion,
por todo ello, la aplicacion de estos scores también va a permitir definir que tan
necesario sera la necesidad de consumir tantos recursos en determinado

paciente.

Asimismo, en el hospital José Casimiro Ulloa, se desconoce, verdaderamente
los indices de mortalidad de la poblacién que paso por la unidad de trauma
shock, ya que no se realiza un seguimiento permanente, exhaustivo, y contindo
de toda esta poblacion la cual seria de vital importancia para nuestro estudio, y
permitiria realizar los cambios y ajustes necesarios estableciendo protocolos de

atencién para cada situacion.

Por todo ello es de vital importancia la realizacion de este estudio, ya que va a
permitir definir, cudl es el score de evaluacién con mayor confiabilidad y cuales
se podrian aplicar en nuestra institucion de maneja estandarizada, de tal forma
gue ayudarian a evitar el encarnizamiento terapéutico con determinados

pacientes, muchas veces terminales.

1.2 Formulacién del problema

¢, Qué escalas de valoracion de gravedad tienen mejor valor prondstico para
definir mortalidad en los pacientes atendidos en la unidad de trauma shock del

Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el 20177



1.3 Objetivos
Objetivo general
Comparar que escalas de valoracion de gravedad tienen mejor valor prondéstico
de sobrevivencia en el Hospital de Emergencias José Casimiro Ulloa en el
2017.

Objetivos especificos
Establecer que escalas de valoracion de gravedad tienen mejor valor

pronadstico el paciente critico.

Estimar el valor pronéstico del Sequential Organ Failure Assesment (SOFA)

Score respecto a la sobrevivencia en paciente critico.

Estimar el valor prondéstico del Score APACHE |l respecto a la sobrevivencia en

paciente critico.

Estimar el valor pronédstico del Injury Severity Score (ISS) respecto a la

sobrevivencia en paciente critico.

1.4 Justificacion

Todo paciente critico que ingresa a la sala de trauma shock tiene una alta
probabilidad de fallecimiento durante su estancia hospitalaria, la cual dependera
no solo de la situacion de gravedad que motivo el ingreso; sino, de las
comorbilidades que tenga consigo; por lo tanto, la estandarizacién de utilizacion
de estos scores permitira mejorar la vigilancia de un gran nimero de pacientes,

asi como el uso adecuado de los recursos que se cuenten.

Ademas, permitirA a la institucion mejorar sus estandares de calidad de
atencion, reduciendo en lo posible los indices de morbimortalidad, asociada a

complicaciones intrahospitalarias.



1.5 Viabilidad y factibilidad

La realizacion de este estudio es viable ya que para su aplicacion de realizara la
revision y analisis respectivo de las historias clinicas de la totalidad de pacientes
atendidos durante el 2017, para lo cual, se coordinara con el area de estadistica

de la institucion, para que pueda facilitar la revision de cada documento.

El estudio es factible ya que plantea la revision de las historias clinicas de los
que fueron atendidos durante el periodo enero — diciembre de 2017, e incluird a
todos los pacientes con edad mayor de 14 afios, de ambos grupos sexuales que
ingresen a la sala de trauma shock durante este periodo, independiente de la

sala de destino final a donde sean trasladadas posteriormente.



CAPITULO II: MARCO TEORICO

2.1Antecedentes

Rojas I, et al. 2018 realizaron un estudio analitico observacional de cohorte
donde se analizaron los registros clinicos de 283 pacientes con patologia
oncoldgica que ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Centro de
Investigaciones Oncoldgicas durante el periodo del 2014 al 2016 donde se
comparo los puntajes pronésticos MPM Il y APACHE IV. Finalmente se pudo
determinar que el score APACHE IV tiene una mejor especificidad para

determinar mortalidad en paciente criticos ©),

Bismill A, et al. 2016 realizaron un estudio tipo analitico de una cohorte
retrospectiva, que tomo en consideracion a todos los pacientes que ingresaron
con trauma grave y que fueron atendidos en el hospital de Navarra entre el
2013 y 2015, donde la principal variable fue la mortalidad en estos pacientes
sucedida dentro de los primeros 30 dias de hospitalizacion. En dicho estudio
se realizé la comparacion de dos modelos de prediccion de mortalidad como
son el Modelo de Prediccion de Mortalidad de Navarra (MPMN) y el Revised
Injury Severity Classification Score Il (RISC II) determinando que ambos
scores tienen muy buena capacidad de prediccién de mortalidad, pero de ellos
el MPMN utiliza un menor nimero de variables en su ejecucién por lo que es

mas facil y practico para su utilizacion .

Mufioz M, et al. 2014 llevaron a cabo una investigacion de tipo retrospectivo,
longitudinal y descriptivo que incluyé como poblacion de estudio las historias
clinicas de todos los pacientes que fueron diagnosticados de pancreatitis
aguda severa que ingresaron al Servicio de Cuidados Intensivos de los
Hospitales Xoco y La Villa, durante el periodo enero 2005 a diciembre 2010.
La investigacion determind que todos los scores tienen un alto valor predictivo,
pero cuando se realiza la comparacion entre ellos se llega a la conclusion de
gue el SOFA tiene mejor valor predictivo adaptado a los pacientes de
pancreatitis frente a los otros scores (APACHE II, MOD, LOD) ©®).



Marin D y Soto A, en 2014 desarrollaron un estudio de tipo prospectivo, el cual
consideré a todos los pacientes que recibieron el diagndéstico de Sepsis y que
fueron atendidos en la emergencia del Hospital Hipdlito Unanue. En el se
evaluaron los scores APACHE Il, SOFA y MEDS, llegando a la conclusién que
todos son de muy buen valor pronéstico para la determinacién de
complicaciones hospitalarias, asi como de mortalidad para todos los pacientes
que tuvieron diagndéstico de sepsis. Asimismo, mencionan que, de los tres
scores, el de MEDS es el mas recomendable por la facilidad de determinacion
del mismo. Por ser un estudio prospectivo y al no haber mayores antecedentes
es considerado uno de los primeros estudios que hacen comparacion de su
valor pronéstico aplicado a los pacientes sépticos atendidos en la

emergencia ©).

Nelson J, etal. 2011 realizaron una investigacion de tipo retrospectivo y disefio
cohorte histérica de casos que considerd6 como poblacion para estudio los
pacientes criticamente enfermos en la UCI del Hospital Pablo Tobon Uribe del
1 de enero 2006 al 30 de junio 2011. La investigacion determiné que de los
2523 pacientes de estudio hubo una mortalidad de aproximadamente 27%,
teniendo en ambos scores, una discriminacion aceptable a la realidad en que
fue aplicada, pero al realizar la calibracién de los mismos se encuentran las
diferencias; finalmente concluyen que la calibracibn de ambos scores a la

realidad de estudio da mejores resultados de exactitud al SAPS 3,

Nufez M, et al. 2013 desarrollaron un estudio analitico, transversal y
observacional, donde se evaluaron todos los pacientes en estado critico que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivos del Hospital General Ticoméan
en 2012. En este estudio realizaron una comparacion de la puntuacion de
mortalidad de Sabadell frente a otros tipos de puntuacion de mortalidad como
son SAPS 3 y APACHE Il. Finalmente llegan a la conclusién de que la escala
de Sabadell tiene una alta sensibilidad cuando se valora desde el ingreso y de
la forma adecuada, incluso con un valor predictivo comparable a la escala
APACHE 1l ®),



Martin A, et al. 2013 desarrollaron en el Hospital Universitario de la Paz de
Madrid; desde el 1 de enero de 2012 hasta el 31 de marzo de 2013, un estudio
observacional y ademas descriptivo que consideré como poblacion muestral
todos los atendidos en el area de atencion de paciente critico del Servicio de
Urgencias de este hospital, en quienes se hizo una correlacién entre la escala
de mortalidad GAP (Glasgow coma scale, Age y systolic blood Presure) y los
indices de mortalidad, llegando a la conclusion de que la escala GAP tiene
indices de especificidad de 88.9% y de sensibilidad de 94.8%. Por lo que es
muy recomendado dentro de los servicios de emergencia llegandose ademas
alarecomendacion de tratar de llevar a cabo un estudio multicentrico con dicho

score ©,

Gonzaga L, et al. 2013 llevaron a cabo una investigacion de tipo cuantitativo y
prospectivo que incluyé como poblacién de estudio a todos los pacientes en
edad adulta ingresados a la unidad de terapia intensiva de dos de los
hospitales de la ciudad de Sao Paulo. La investigacion encontré en la poblacién
muestral una mortalidad de aproximadamente 11%, asi como una prediccion
de mortalidad del score APACHE Il de 9.8%; finalmente se lleg6 a la conclusién
de que este score tiene una buena discriminacién y buena calibracion lo que

lo califica con un alto valor predictivo de mortalidad en pacientes criticos 9,

Cajas L, en 2012 desarrolld6 una investigacion de tipo analitico de corte
transversal que incluyd como poblacién de estudio los pacientes que por
diferentes causas ingresaron a la UCI del Hospital San Carlos (Colombia)
durante el periodo de agosto 2011 a julio 2012. La investigacion determiné una
mortalidad en este grupo de pacientes de 45%, hallandose valores predictivos
individualizados de predicciéon de mortalidad de 35.14% para APACHE I,
26.27% de prediccion para APACHE IV y el trabajo concluy6 que el APACHE
Il tiene mejor valor predictivo de mortalidad que el APACHE IV, pero a su vez
no llegan a establecer relacion entre los niveles elevados de lactato frente a

estas dos escalas D,

Gonzales F, et al. 2013 realizaron un estudio descriptivo, prospectivo, abierto
y longitudinal en el hospital civil Fray Antonio Alcalde en el periodo de enero a
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noviembre del afio 2012. En donde se evaluaron los pacientes que fueron
hospitalizados con el diagnostico de pancreatitis y se compar6 las escalas
APACHE II, RANSON y BISAP, llegando a la conclusién de que todas tienen
una alta especificidad para determinar gravedad y prondstico dentro de las
primeras 48 horas, pero en el caso de la evolucion y el prondstico final su
especificidad va disminuyendo en el caso de pancreatitis aguda 2.

Eliane Ferreira Sernache, en 2010 llevo a cabo en una ciudad de Brasil, una
investigacion de tipo observacional prospectivo el cual incluyé como poblacién
de estudio los pacientes que fueron hospitalizados en la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital de Parana (Brasil). La investigacion determiné que
existio una alta mortalidad en la poblacion de estudio, asi como una alta
predicciébn de mortalidad del score APACHE 1l y el trabajo concluy6é que a
mayor puntuacion del score APACHE Il una mayor precision en el calculo de

la prediccion de mortalidad de los paciente de estudio 3.

Savastato L, et al. 2009 lograron desarrollar una investigaciéon de tipo
retrospectivo observacional que incluyé como poblacion de estudio los
pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital Central
de Mendoza durante el periodo noviembre 2006 a marzo 2008. La
investigacién determiné un alto porcentaje de pacientes politraumatizados y
neurocriticos, lo que tal vez podria haber influido en la conclusién de que el
score de APACHE Il no es un buen indicador predictivo de mortalidad en este

tipo de pacientes (14,

2.2 Bases tedricas

Injury severety score (ISS): Es una escala de valoracion pronostica
utilizado desde 1974 y actualizado el afio 1976 por Baker y O’Neil; el ISS
aparenta ser el indice mas confiable y a la vez el mas reproducible de entre
los propuestos hasta la fecha. Fracciona el cuerpo humano a su vez en seis
partes y establece una escala de apreciacion de la severidad de todas las

lesiones anatdmicas segun regiones. Estos dos elementos permiten el
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célculo del ISS15),

Regiones corporales

Cabeza/cuello

— Cara

— Torax

Abdomen/pelvis

Extremidades/pelvis 6sea

General 0 externa

Clasificacion de las lesiones por gravedad
- Leve

— Moderada

— Grave sin riesgo de vida

— Grave con riesgo de vida

— Critica

La valoracion de la puntuacion se realiza en dos etapas; en el curso de la
primera etapa, cada lesion anatomica esta catalogada de un coeficiente de
valoracion de gravedad: dondel punto representa gravedad menor, 2 puntos
representa gravedad moderada, 3 puntos representa grave, pero no
poniendo en juego el prondstico vital, 4 puntos representa serio compromiso
del prondstico vital pero con una posibilidad importante de supervivencia, 5
puntos representa situacion critica con minimas posibilidades de
supervivencia, 6 puntos representa afectacion sin ninguna posibilidad

terapéutica, con una probabilidad de supervivencia a priori imposible.

ISS = sumatoria de los cuadrados de los scores maximos de 3 de las

regiones mas severamente afectadas.

La minima puntuacion es 1 punto, la maxima puntuacion es 75 puntos (3 x

25 puntos) o una unica lesion catalogada en 6 puntos.
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Menor a 10 puntos es casi nula la mortalidad, y esta aumenta
progresivamente de forma aritmética en funcidbn del aumento de la
puntuacion ISS. Caso contrario en las situaciones en que la puntuacion

supera los 50 puntos, los indices de mortalidad son de casi 100%.

El ISS determina prondstico estadistico del riesgo de fallecimiento. Ademas,
hay una clara relacion negativa entre el tiempo de supervivencia y el
incremento del indice. Por tanto, cuanto mayor es el ISS, mas cerca esta el
fallecimiento del paciente traumatizado. Este indice no representa ningun
valor prondstico de forma individual. Solamente permite situar al paciente en
un grupo donde el porcentaje de mortalidad es conocido. Debemos
considerar que ninguna puntuacion, por mayor que sea, permite predecir con

total seguridad la evolucion fatal para un determinado tipo de paciente ),

Existe una marcada diferenciacion del “ISS letal 50%” ajustada en funcion
de la edad: de 40 puntos en el caso de pacientes de 15 a 44 afios, reduce a
29 puntos alrededor de los 45 hasta los 65 afios y a 20 puntos en los
pacientes mayores de 65 afios. Todo esto permite tomar mayor cuidado en

los pacientes mayores que tengan un mayor cCompromiso sistémico.

El producto de los indices, respecto a los cuales ninguno esta a salvo de
criticas, crea en ocasiones confusién y pone en riesgo su uso. El ISS fue
probado para evaluar su fiabilidad, su utilidad y reproductibilidad. Es pues

necesario utilizarlo, aun a pesar de sus limitaciones.

Score SOFA: En los ultimos afios hemos podido ver un aumento en los
indices de mortalidad de los pacientes en estado critico en las unidades de
cuidados intensivos, a pesar del avance cientifico y tecnolégico que nos
rodea, en base a todo ellos se empiezan a desarrollar diferentes escalas de
valoracion para la evaluacion de estos pacientes, por ello se empezo a
utilizar la actual denominacion: Sequential Organ Failure Assessment, y
aunque el objetivo primordial del score SOFA no era la prediccion de la

mortalidad, se observd una estrecha relacion entre la puntuacion SOFA y
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esta escala. Para su aplicacion de valora la funcionalidad de 6 6rganos:
respiratorio, neurolégico, renal, coagulacion, hepatico y hemodinamico y
donde se asignan puntuaciones que van desde 0 hasta 4, significando
disfuncion de 6rgano puntuaciones de 1 o 2 y como falo puntuaciones de 3
0 4 (16),

Para una puntuacion mayor de 15, la mortalidad aproximada es del 90%. Asi
mismo, la mortalidad fue del 9% para aquellos pacientes que no presentaron
fracaso organico al ingreso (definido éste como puntuacion SOFA = 3), y por
el contrario, la mortalidad lleg6 al 82.6% para los pacientes que a su ingreso
presentaron fracaso de cuatro o mas 6rganos. También se pudo determinar
gue segun se incrementaba la puntuacion SOFA durante el periodo

hospitalario en la UCI, la mortalidad también aumentaba @6),

Tres determinaciones resultantes del SOFA evidenciaron una buena relacion
con el resultado: el valor resultante inicial, el maximo total (proveniente de la
suma de las menores puntuaciones de cada componente) y el A SOFA
(resultado de la resta entre el valor resultante total maximo y el resultante

total al momento del ingreso en la UCI).

En posteriores estudios se evalud: la media de la puntuacion SOFA y su
mayor puntuacion. Demostrando ambos ser muy buenos indicadores de
valor prondstico. Ademas, un aumento en la puntuacion resultante durante
las primeras 48 horas luego de su ingreso en la Unidad de cuidados
intensivos mostro una capacidad predictiva de mortalidad aproximada menor
al 50%.

APACHE II: Es un sistema que permite realizar una valoracién de tipo
pronostica de mortalidad que permita descubrir y tratar las alteraciones
agudas fisiolégicas que atenten contra la vida del paciente en estado critico,
y va a estar fundamentado principalmente en la delimitacion de cambios de
variables fisiol6gicas y algunos parametros laboratoriales, y donde la
estimacion sumada es un factor predictivo de mortalidad pudiendo aplicarse

sobre una amplia gama de diagnésticos, ademas de ser facil de utilizar y
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puede sustentarse facilmente con los hallazgos de laboratorio ya registrados.
Al igual que los otros scores ya mencionados, cuando fue creado no fue
disefiado para realizar una valoracion pronostica individual, sino grupal. Para
ello, también se debe mencionar que la toma de toda la informacién debe
realizarse en las primeras 24 horas, ya que no tenemos todavia mucha
influencia sobre la condicion critica del paciente, lo que permitira tener una
mayor precision al momento de procesar la informacion y que finalmente

repercutird sobre la proyeccion prondstico de mortalidad (9,

2.3 Definicién de términos basicos

SOFA: Escala de valoracion secuencial de falla organica, el cual evalta la
funcion de hasta 6 6rganos, estableciendo puntuaciones para cada uno con
rangos de 0 hasta 4, y dependiendo de su puntuacion podremos establecer si

esta en disfuncion o fallo @9,

Unidad de trauma shock: Viene a ser el ambiente hospitalario dentro de la
emergencia donde se da atencion inmediata a pacientes criticos con riesgo
inminente de muerte; teniendo rapido acceso a los diferentes servicios de
ayuda diagnéstica (rayos X, laboratorio, tomografia, ultrasonido, sala de
operaciones) y a un equipo multidisciplinario de médicos capaces de
diagnosticar y dar tratamiento inmediato a sus diferentes patologias 19,

ISS: Escala de severidad del trauma, método de priorizacion para el manejo
de pacientes poli traumatizados, y que se basa en la evaluacién del paciente
dividido en 6 aparatos o sistemas, a los cuales establece diferentes
puntuaciones que van de 0 hasta 6, al final se realiza la sumatoria de todas
las puntuaciones obtenidas, lo que se traduce en mayor mortalidad a mayor

puntuacion obtenida (6),

Mortalidad: Cantidad de personas que por una causa definida fallecen en un
en un periodo determinado de tiempo y lugar determinado, guardando relaciéon
con la totalidad de la poblacion que tiene ciertos caracteres similares. En el

area de emergencia la mortalidad puede ser hasta de tres tipos: inmediata,
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precoz y tardia; y cada una de ellas esta en relacion al tiempo en que sucede
desde su ingreso (19,

Trastorno de coagulacion: Alteracion de los érganos encargado de la
coagulacion, que usualmente se manifiesta con sangrado difuso a diferentes
niveles y que puede estar causado por un mayor consumo de plaquetas y
factores de coagulacion por la propia hemorragia, incremento de la fibrindlisis
y de la hemodilucion asociado a la sobrecarga hidrica administrada, acidosis,

hipotermia y tratamientos farmacoldgicos previos (19),

Politraumatizado: Todo paciente que aqueja dos o mas lesiones que en
sumatoria ponen la vida del paciente en riesgo, dependera de la sumatoria de

lesiones el nivel de gravedad 7).

Paciente Neurocritico: Todo paciente con una lesién que afecta el sistema
neuroldgico y que coloca en grave riesgo la vida del paciente, asi como su
probabilidad de vida a futuro. Estos pacientes son manejados en unidades de
cuidados intensivos recibiendo tratamiento especializado acorde a cada

patologia (18,

SDMO: EI sindrome de disfuncibn multiorganico (SDMO), conocido
antiguamente como fallo organico mdltiple o fracaso multiorganico (FMO),
consiste en una alteracion potencialmente reversible de dos o0 mas 6rganos;
los cuales son incapaces de mantener un equilibrio hemodinamico sin apoyo
terapéutico. Esta caracteristica hace que su manejo sea de vital importancia
para los médicos de los servicios de emergencias durante la atencién del
paciente critico.

Consiste en la presencia de cambios anémalos en la funcion de
algunos 6rganos (dos o mas) en un paciente enfermo, y que amerita de

intervencion clinica inmediata para conseguir mantener su homeostasis 9,

INR: También llamado International Normalized Ratio, es un sistema que

permite estandarizar todos los valores obtenidos a través de la medicion del
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tiempo de protrombina y que es utilizado principalmente para seguimiento del
tratamiento de pacientes que reciben anticoagulantes orales 9.

Bilirrubinas: Es un pigmento del metabolismo biliar, de color amarillo que
resulta de la degeneracion de la hemoglobina de los hematies al final de su
ciclo de vida, tiene aplicacion clinica en el manejo de pacientes criticos ya que

es un marcador de evaluacion de procesos infecciosos 9,

Flujo urinario: Viene determinado por la relacién diuresis del paciente en

funcion al peso y al tiempo 1.

Diuresis: Volumen de orina que elimina el paciente en un periodo de tiempo

establecido @2,

APACHE IlI: Escala de valoracion de mortalidad que analiza una serie de
caracteristicas clinicas y de laboratorio produciendo una determinada
puntuacion, la cual mientras mayor sea determinara una mayor probabilidad

de muerte en el paciente critico 3.

Homeostasis: Denominado asi a la propiedad que tienen todos los
organismos para realizar una serie de cambios internos con la finalidad de
mantener un estado de equilibrio interno que permita su desarrollo y la

vida @3,
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CAPITULO lIl: HIPOTESIS Y VARIABLES
3.1 Formulacion de la hipotesis
La escala de valoracion SOFA tiene un alto valor predictivo de mortalidad, pero
requiere una evaluacién mas compleja del paciente en las unidades de pacientes
criticos.
La escala de valoracion APACHE Il tiene un alto valor prondstico para determinar
en pacientes criticos los indices de mortalidad, pero requiere la aplicacién de un

namero alto de examenes de laboratorio, lo que provoca demora en su aplicacion.

El ISS es un buen indicador prondéstico de mortalidad, pero tiene una mayor
disponibilidad para pacientes criticos por trauma.

3.2 Variable y su operacionalizacién

L Tipo por su . Escalade| Categoriasy| Valores delag Medio de
Definicién Indicador L ) L
Variable Naturaleza medicién | sus valores categorias | verificacion
Normal
INR
Valor de INR Hasta 1.2
Trastorno aumentado
o Valor de . Aumentado Mayor 1.2 o
de Plaquetas Cuantitativa Ordinal Historia clinica|
y plaquetas en Normal 150000-450000
coagulacior menor a
sangre Menor 150000
150000 .
Disminuido
15
. Normal
Alteracion . 12-14
Deterioro o Escala de . Leve o
de » Cualitativo Ordinal 9-11 Historia Clinical
o cognitivo Glasgow Moderado
conciencia
Severo
Menor 8
Aumento de
Aumento d . . Normal Menor 2
. niveles de o Niveles de . o
niveles de o Cuantitativo o Ordinal Historia clinica|
o bilirrubina en bilirrubina
bilirrubina . Aumentado Mayor de 2
sangre serical
Normal
Hasta 1.2
Aumento de
. . Mayor a 1.2
niveles de Niveles de Aumentado
Falla renal o o o . Mayor a 0.5 o
creatinina o Cuantitativo creatinina Ordinal Normal Historia clinica|
aguda L . ml/kg/h
disminucion Flujo urinario
. . Menor a 0.5
de diuresis
o mi/kg/h
Disminuido
Disminucién Normal Mayor a 65
Valor de
. | devalores de o y . mm/hg o
Hipotensién y Cuantitativo presion Ordinal Historia clinica|
presion . Menor a 65 mm
. . arterial o
arterial media| Disminuido Hg
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CAPITULO IV: METODOLOGIA

4.1 Tipos y disefio

En el presente trabajo se utilizara un modelo cuantitativo analitico, el cual cumplira
algunas caracteristicas como ser observacional, descriptivo y retrospectivo,
aplicado sobre la poblacion atendida en la unidad de trauma-shock durante el

periodo enero diciembre 2017.

4.2 Disefio muestral

Poblacién muestral: Son 1230 pacientes que representan la poblacion en
general que por diversas patologias ingresan a atenderse a la unidad de trauma-
shock durante el 2017.

Poblaciéon de estudio: Son 1100 pacientes que representan a la poblacion que
al ingreso a la unidad de trauma-shock aun presenta signos vitales y que fueron
atendidos en la unidad de trauma-shock durante el 2017.

Muestreo: Por medio de un muestreo aleatorio simple se determiné que se
aplicarian las escalas de valoracion sobre una poblacién de 80 pacientes, el cual
representa un coeficiente de confianza de 95% y una varianza esperada de 16.6,

asumiendo el investigador un error absoluto de 3.5

Criterios de seleccion

Criterios de inclusién: Toda la poblacion que fue atendida en la unidad de
trauma-shock durante el 2017, y que al ingreso presenta signos vitales o en su
defecto es sometido a maniobras de resucitacion con el consiguiente

restablecimiento de sus funciones vitales.

Criterios de exclusién: Los pacientes que al ingreso a unidad de trauma-shock
se declaran fallecidos 0 que ingresan en paro respiratorio y no revierte con

maniobras de resucitacion.
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4.3 Técnicas y procedimiento de recoleccién de datos

En el presente estudio se utilizaran como instrumentos de recoleccion de datos
hojas de registro donde se incluyan la aplicacion de los test de valoracion de
gravedad del paciente critico, asi como el registro de mortalidad segun grupo
etareo y tiempo de hospitalizacion, posterior a su salida de la unidad de trauma-

shock.

4.4 Procesamiento y analisis de datos

Utilizando el programa Excel se realizara el registro y la tabulacion de los
resultados de los pacientes a los diferentes scores de valoracion de gravedad y

se realizara la codificacion de dichos datos a través de valores establecidos.

Aplicando posteriormente un sistema de tabulacion manual para el andlisis de
todas las variables cualitativas ordinales. Utilizando el programa SPSS se hara
la recopilacion de toda la informacién en tablas para poder realizar el andlisis e
interpretacion mas adecuado de nuestra investigacion. Asi mismo, poder

determinar las conclusiones mas importantes de la misma.

4.5 Aspectos éticos
Se realizara una revision de historias clinicas registradas en el archivo central
guardando la debida confidencialidad de los pacientes, por lo que no requerira la

realizacion del consentimiento informado. Siempre tratando de cumplir los fieles

principios de la bioética de beneficencia, no maleficencia, autonomia y justicia.
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1. Matriz de consistencia

ANEXOS

Poblacion de

Pregunta de Tipoy estudio Instrumento
Titulo _rregunta df Objetivos Hipotesis disefio de Y de
investigacion . procesamient .
estudio recoleccion
o de datos
Objetivo Hipétesis Andlisis 1100 pacientes | Se utilizaran
PROPUESTA ¢ Qué escalas de | general general comparativo que como
DE valoracion  de | Comparar La escala de | anual de la | representan a | instrumentos
VALORACION gravedad tienen | que escalas | valoraci6n condicién la poblacién | de recoleccién
DE mejor valor | de valoracion | SOFA tiene | hemodinamic | que alingreso a | de datos hojas
GRAVEDAD prondstico para | de gravedad | un alto valor | a de los | la unidad de | de registro

ESTANDARIZA
DA EN
PACIENTE
CRITICO
HOSPITAL DE
EMERGENCIA
S JOSE
CASIMIRO
ULLOA 2017

definir
mortalidad en los
pacientes
atendidos en la
unidad de
trauma shock del
Hospital de
Emergencias
José Casimiro

Ulloa 20177

tienen mejor
valor

pronostico de

predictivo de
mortalidad

pero requiere

sobrevivenci una

a en el | evaluacion
Hospital de | mas
Emergencias | compleja del
José paciente en
Casimiro las unidades
Ulloa en | de pacientes
2017. criticos.
Objetivo Hipotesis
especificos especificas
Establecer Los scores
que escalas | de valoracion

de valoracién
de gravedad
tienen mejor
valor

pronostico en
el paciente

critico.

Estimar el
valor
pronoéstico
del
Sequential
Organ

Failure
Assesment
(SOFA)
Score

respecto a la

de gravedad
se aplican en
todos los
pacientes
criticos.

La escala de
valoracion
SOFA

un alto valor

tiene

predictivo de
mortalidad
pero requiere
una
evaluacion
més

compleja del

pacientes  al
ingreso a la
unidad de
traumashock
en 2017, asi
como los
resultados de
laboratorio de
las primeras
24 horas de

ingreso.

traumashock
aun presenta
signos vitales y
que fueron

atendidos en la

unidad de
traumashock
durante el
2017.

Utilizando el
programa Excel
se realizara el
registro 'y la
tabulacion de

los resultados

de los
pacientes a los
diferentes

scores de

valoracion  de
gravedad y se
realizara la
codificacién de
dichos datos a
través de
valores
establecidos.
Aplicando
posteriormente
un sistema de
tabulacion
manual para el
analisis de

todas las

donde se
incluyan la
aplicacion de
los test de
valoracion de

gravedad del

paciente
critico, asi
como el

registro de

mortalidad

segln  grupo
etareo y
tiempo de

hospitalizacion
, posterior a su
salida de la
unidad de

traumashock.




sobrevivenci
a en paciente

critico.

Estimar el
valor
pronoéstico
del Score
APACHE I
respecto a la
sobrevivenci
a en paciente

critico.

Estimar el
valor
prondéstico
del Injury
Severity
Score (ISS)
respecto a la
sobrevivenci
a en paciente

critico.

paciente en
las unidades
de pacientes

criticos.

La escala de
valoracion
APACHE I
tiene un alto
valor
pronéstico
para
determinar
mortalidad
en pacientes
criticos, pero
requiere la
aplicacion de
un  ndmero
alta de
examenes de
laboratorio,
lo que
provoca
demora en
su

aplicacion.

El ISS es un
buen
indicador
prondstico de
mortalidad
pero  tiene
una  mayor
disponibilida
d para
pacientes
criticos  por

trauma.

variables

cualitativas

ordinales.

Utilizando el
programa

SPSS se hara
la recopilacién
de toda la
informacién en
tablas para
poder realizar
el andlisis e
interpretacién
més adecuado
de nuestra

investigacion.




2. Score APACHE I

Puntuacion APACHE Il

APS 4 3 2 1 0 1 2 3 4

o o 39- 38.5- | 36- 34- 32- 30-

T° rectal (°C) 409 1 40.9 389 |384 |359 339 [319 |
Presion arterial 130- | 110- 70- 50-

media >159 1159 | 129 109 69 <50
Frecuencia 140- | 110- 70- 55- 40-
cardiaca >179 1179 | 129 109 69 |54 | <40
Frecuencia 35- 25- 12- 10-

respiratoria >49 | 49 34 24 11 6-9 <6
Oxigenacion: 350- | 200-

Si Fi0220.5 >499 | 499 | 349 <200
AaDO2

o s70 |8 56- | <56
Si Fi02<0.5 paO2 70 60
. 7.60- 7.50- | 7.33- 7.25- | 7.15-

pH arterial 769 | 769 759 |7.49 732 |7.24 | <715
Na plasmatico 160- | 155- | 150- | 130- 120- | 111-
(mmol/L) >179 1979 |159 | 154 | 149 129 |110 | <111
K plasmatico 6.0- 55- |35- |3.0- |25-

(mmol/L) >69 169 59 |54 |34 |29 <25

. 2.0- 1.5- 0.6-
Creatinina (mg/dl) >3.4 34 19 14 <0.6
. 50- 46- 30- 20-
[
Hematocrito (%) >59.9 509 | 499 |45.9 29.9 <20
. 20- 15- 3-

Leucocitos (x 1000) | >39.9 399 | 199 |14.9 1-2.9 <1
SUMA DE

PUNTOS APS
Total
APS

15-

GCS




ENFERMEDAD

EDAD | Puntuacién p Puntos | Puntos | Puntos | Puntos
CRONICA APS GCS Edad enfermedad
< .
=44 0 Post operatorio (A) (B) ©) previa (D)
4554 | 2 programado
55-64 | 3 Post operatorio Total Puntos APACHE Il
65-74 | 5 urgente o (A+B+C+D)
médico
275 6

Enfermedad Croénica:

Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipefttension
portal o episodio previo de fallo hepatico.
Cardiovascular: Disnea o0 angina de
reposo (clase IV de la NYHA)
Respiratorio: EPOC grave, con
hipercapnea, policitemia o hipertension
pulmonar.

Renal: dialisis crénica.
Inmunocomprometido: tratamiento
inmunosupresor, inmunodeficiencia.




3. Score SOFA

PUNTUACION 1 2 3 4 5
SOFA
RESPIRATORIO: Y 400 < < 300 <200 con <100 con
PaO2/FiO2 400 soporte soporte
respiratorio | respiratorio
COAGULACION: y 150 < <100 <50 <20
plaquetas x 1000 150
HEPATICO: €1.2 1.2 | 20-59 | 6.0-11.9 =12
bilirrubina mg/dl -
1.9
CARDIOVASCULAR . NO 3 PAM | Dopa<5 Dopa ? 5 Dopa > 15
hipotension | ¢ 7o | Dobuta | 40 <
' - O Adren )
mm (cualqmer 0.1
Hg dosis) O 0.1
Noradren < | O Noradren >
0.1 0.1
NEUROLOGICO: 15 13- | 10-12 6-9 (6
Glasgow 14
RENAL: creatinina (1.2 1.2 | 20-34 | 35-490 25
mg/dl o Diuresis en - <500ml/ | 6 <500 ml/
24 horas 1.9 24 h 24 h
SOFA:

6 ITEMS




4. Score ISS

RESPIRATORIO NEUROLOGICO CARDIOVASCULAR | PUNTOS
Dolor toréacico hallazgos | Traumatismo cerrado sin | Hemorragia menor 1
minimos fracturas ni pérdida de 10%

conciencia
Contusién de la pared Fractura craneal, una Hemorragia de 10 — 2
toracica: fractura costal | fractura facial, pérdida de | 20%. Contusion
simple o esternal conciencia (ECG: 15) miocérdica
Fractura de 1° costilla o | Lesion cerebral, fractura Hemorragia de 20- 3
multiple, hemotorax, craneal deprimida, 30%. Taponamiento
neumotdrax fractura facial multiple, (PA normal)

pérdida de conciencia

(ECG: menor a 15)
Herida abierta, Pérdida de conciencia Hemorragia 30-40 %. 4
neumotorax a tension, (ECG: menor a 6), Taponamiento (PAS
volet o contusién fractura cervical con menor 80 mm Hg)
pulmonar unilateral. paraplejia
Insuficiencia Coma durante mas de 24 | Hemorragia 40 — 50 %. | 5
respiratoria aguda, horas, factura cervical Coma. Agitacion.
aspiracion, volet o con tetraplejia.
contusion pulmonar
bilateral, laceracion
diafragmatica

Coma, pupilas dilatadas y | Hemorragia mayor a 6

fijas. 50%. Coma. Parada

cardiaca.
ABDOMEN / PELVIS EXTREMIDADES / GENERAL O PUNTOS
PELVIS OSEA EXTERNA

Sensibilidad moderada | Esguince o fractura Quemaduras menor 1
en pared abdominal o menor, no afectacion de | 5%, abrasiones,
flancos con signos huesos largos contusiones,
peritoneales laceraciones
Fractura de costillas 7 — | Fractura simple: himero, | Quemaduras 5 —15%, |2
12, dolor abdominal clavicula, radio, cubito, contusiones externas,
moderado tibia, peroné avulsiones
Una lesién: menor Fracturas multiples: Quemaduras 15 — 3
hepéatica, intestino simple de fémur, pélvica 30%, avulsiones
delgado, bazo, rifién, estable, luxacion mayor severas
pancreas o uréter
Dos lesiones mayores: | Dos fracturas mayores: Quemaduras de 30 - 4
rotura hepatica, vejiga, | compleja de fémur, 45%
pancreas, duodeno o aplastamiento de un
colon miembro o amputacion,

fractura pélvica inestable
Dos lesiones graves: Dos fracturas graves: Quemaduras de 45 — 5
lesion por fracturas mayores 60%
aplastamiento del multiples
higado, lesion vascular
mayor

Quemaduras mayor |6

al 60%




5. Quick SOFA

PARAMETROS CRITERIOS MORTALIDAD
FRECUENCIA 22NF|2AI\EE%TR/A!CC:;I%AI\\ILE'§ X 0 = mortalidad menor
RESPIRATORIA MINUTO 1%

ALTERACION DEL

= i -390
ESTADO MENTAL ECG MENOR 13 1 = mortalidad 2 -3 %

PRESION ARTERIAL MENOR / IGUAL A 100 mm 2 — 3 = mortalidad
SISTOLICA Hg mayor / igual 10%




6. Instrumento de recolecciéon de datos

ESCALA DE VALORACION DE GRAVEDAD DE PACIENTE CRITICO

1. Edad: anos

2. Sexo: Masculino I:I Femenino I:I

3. Fecha de ingreso al hospital:

4. Fecha de egreso del hospital:

5. Condicion de egreso: Alta:

Transferencia:

Fallecido:
6. Diagndstico médico: CIE 10
a.
b.
C.
7. SCORE APACHE II: PUNTOS
8. SCORE SOFA: PUNTOS
9. SCOREIS.S.: PUNTOS

10. SCORE QUICK SOFA: PUNTOS




