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Adaptacién del Score Port en la evaluacion del prondstico de pacientes

hospitalizados.

1. INTRODUCCION

En los hospitales en sus distintos niveles, es frecuente que se tomen
decisiones basadas mas en la complejidad del nivel de atencion de la
Institucion prestadora de Servicios IPS, que en la severidad de cada uno de los
usuarios. Esto es debido a que la aplicacién de un score para determinar el
prondstico de cada paciente en particular es engorroso, y terminan tomandose
decisiones clinicas y administrativas mas en un estimado historico de la
mortalidad atribuida a la enfermedad principal, que en una prediccion individual
de ella, que tenga en cuenta la co-morbilidad. Por estas razones en el Hospital
Universitario Mayor surgié la idea de adaptar un score para predecir la

mortalidad de los pacientes en hospitalizacion general.

1.1. PREGUNTA DE INVESTIGACION

¢, Cual es la capacidad de predecir la muerte de la escala adaptada de PORT?

1.2. PROBLEMA

El Hospital Universitario Mayor debido a su gran tamafio (682 camas de las
cuales 108 son de unidades especiales, 15 de observacion y 559 de
hospitalizacion general) y a su cuarto nivel de complejidad posee
contrataciones con diferentes Empresas Promotoras de Salud EPS,
Administradoras de Riesgos Profesionales, aseguradoras y regimenes
especiales. Algunas de ellas utilizan modelos de evaluacion de pacientes por
grupos de patologias para evaluar que tanto costo les deberia haber generado
cada uno de ellos y también, si estuvo hospitalizado el tiempo pertinente o si lo
excedié. En cada evaluacion que realiza cada una de estas EPS al hospital
retroalimentan a nuestras directivas sobre los resultados que ellos obtuvieron
para incentivar la mejora en nuestro hospital y ajustar en la siguiente

contratacion la tarifa pactada en los contratos.

Unos ejemplos claros de este tipo de sistemas de clasificacion clinica son los

GDR (grupos de diagnésticos relacionados)® y el indice de comorbilidad de



Charlson? utilizados por las EPS para contar con una herramienta que permita
comparar los costos de la atencion en las diferentes IPS con el mismo tipo de
pacientes y diagnosticos, tomar decisiones certeras al respecto, conocer la
calidad y eficacia del proceso de atencién en las IPS de la red y para contar
con datos e indicadores que permitan mas precision en el proceso de

contratacion.

El hospital Universitario Mayor maneja pacientes de edad avanzada y varias
comorbilidades, que incurren en gastos mas altos y estancias prolongadas.
Cuando las directivas del hospital negocian se argumentan estas razones pero
se gueda simplemente en un criterio subjetivo, la idea es tener un parametro

objetivo de discusién y de aqui nace la necesidad de este nuevo score.

El hospital decidi6 entonces que se debia crear un score propio para
clasificar los pacientes que atiende en cuanto a su complejidad y riesgo de
mortalidad, con el fin de conocer realmente la severidad de sus pacientes en
comparacion con otros sitios de atencion, y poder orientar asi los recursos de
atencién a aquellos con mayor severidad de su cuadro, y asi, de manera
objetiva, justificar el gasto y estancia mas elevados, relacionado con el nivel de
gravedad. A su vez, se pretende mejorar la calidad en la atencién ya que al
detectar cuales son los pacientes de mayor riesgo de mortalidad o posibilidad
de complicacibn se podran intervenir mas rapidamente y con todos los

recursos necesarios para llevar al mejor término su hospitalizacion.



2. OBJETIVOS
Desarrollar un score de evaluacién de prondéstico de muerte de los pacientes

hospitalizados en el Hospital Universitario Mayor basado en la escala PORT.

2.1.1. Caracterizar de acuerdo a la escala PORT modificada a los pacientes
hospitalizados en grupos de riesgo de acuerdo a la severidad o riesgo

para la muerte estimada.
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3. JUSTIFICACION

Existen distintos puntajes en la literatura médica para valorar la severidad de la
enfermedad y el pronéstico derivado de la misma (APACHE 1I%; TISS* SOFA>;
etc.), los cuales se aplican de manera rutinaria en Unidades de Cuidado
Intensivo, pero su utilizacion en el paciente de hospitalizacion en piso general,
o con enfermedades cronicas no se ha masificado por la dificultad en su
implementacion, o por requerir mediciones de laboratorios que no son

frecuentes en la préactica clinica.

Ademas de estos existen otros scores que hacen parte de los sistemas de
ajustes de riesgo dentro de los cuales cabe resaltar los mas conocidos como lo
son: los DRG, PMC (patient management categories), el DS(disease staging) y
otros basados principalmente en la historia clinica como lo son el
CSl(computarized severity index) y los Medisgroups, pero estos no nos sirven
para nuestro objetivo pues se basan expresamente en conjunto minimos de
datos basicos CMBD y no nos proporcionarian la informacién suficiente para

nuestro objetivo °.

Dentro de los puntajes que se han utilizado para medicion de prondsticos
vitales en un contexto por fuera de la UCI, el Dr. Michael Fine’, en 1997,
desarroll6 una regla (Score de PORT) para predecir el desenlace de los

pacientes que consultaban con neumonia que no iban a terapia intensiva.

El score de PORT es interesante en su concepcion en el sentido que abarca no
sblo los aspectos clinicos, sino también los demogréficos, antecedentes
relevantes, hallazgos al examen fisico, y paraclinicos, lo que permite calcular
la severidad de cada neumonia en el contexto global del paciente, y predecir de
esto la mortalidad. La limitacion de este puntaje, que sigue siendo una de los

mas abarcadores en su disefo, es su aplicacion Unicamente en la neumonia.

Siguiendo la filosofia del puntaje de Fine (PORT), y tomando en base a este
protocolo, se disefio uno nuevo que incluye aquellas enfermedades que afectan
directamente la mortalidad y ensombrecen el prondstico del paciente. Para esto

se revisaron en otros puntajes previamente publicados, los criterios que tenian
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en comun y el peso estimado de cada uno de ellos en la posibilidad de
complicaciones y en la mortalidad esperada, y también aquellos factores que
se ven mas frecuentemente en nuestros pacientes hospitalizados. Asi se
realiz6 un nuevo score que esperamos incluya estas patologias y permita, de
manera facil y practica predecir el comportamiento esperado de cada paciente.
A su vez en el nuevo score se decidio eliminar una variables especifica para
neumonia como es el caso de la efusion pleural, la hiponatremia por no ser un
predictor mortalidad si no de complicaciones y por qué no tiene una mortalidad
especifica, el uso de drogas endovenosas por ser para patologias especificas
como endocarditis o VIH y el abuso de alcohol pues entraria dentro de las

hepatopatias

Las variables que decidimos dejar son:

En cuanto a la variables sociodemogréficas tenemos la edad por que la
poblaciéon que maneja el hospital tiene un promedio de edad alto y se queria
demostrar que a mayor edad mayor mortalidad, el género porque en varios
estudios (APACHE, PORT, FRAMMINGAN) se ha visto que el género
masculino tiene mayor riesgo de morir, la residencia en hospicio (sitio de
enclaustramiento del paciente) por la existencia de las infecciones asociadas al

cuidado de la salud y sus gérmenes multiresistentes.

En la variables de comorbilidades tenemos las hepatopatias por ser un 1.9% de
todas las muertes afio en usa que equivalen a 44000 muertes/afio® , el Cancer
por tener 556000 muertes anuales y equivaler al 23% de todas las muertes, la
Enfermedad renal por tener una mortalidad anual de 70000 personas por afo,
la Falla cardiaca y la enfermedad cerebrovascular cuyas mortalidades son
respectivamente 700000 personas por afio y 170000°. La Diabetes por ser la
causa principal de falla renal y por aumentar la posibilidad de mortalidad de 3 a
7.5 por causas cardiovasculares ( IAM, ACV)'°. Estar en un servicio médico
(medicina interna) por que la mayoria de la mortalidad ocurre por causas medica y
tener o no una cirugia de urgencia pues la mortalidad de esta es de un 20 % versus un

1.9% de las cirugias electivas™ .Y finalmente la inmunosupresion por hacer parte
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de los factores predisponentes que empeoran la sepsis segun el enfoque
PIRO ® (predisposition infection response organ disfunction) el cual nos dice
que los factores que se han visto que empeoran la mortalidad en la P son:
alcoholismo, diabetes, cirrosis, género, terapia inmunosupresora o esteroides,

falla renal y cancer

En cuanto a los signos al examen fisico se decidi6 dejar el estado mental
alterado por ser un signo claro de hipoperfusion, la taquipnea por ser el signo
clinico mas importante de gravedad, la presion sistélica menor de 90 mmhg por
ser un signo importante de shock'®, la temperatura mayor de 40 grados
centigrados o menor de 35 por ser un indicador de SIRS , y la taquicardia por

hacer parte de la SIRS' y el shock.

Por parte de los exdmenes de laboratorio el PH menor de 7.35 por la acidosis
lactica y ser el indicador mas importante de enfermedad grave , la leucocitosis
hacer parte de la SIRS y el shock , la glicemia mayor de 200 por aumentar la
mortalidad , la PaO2 por el bajo aporte de oxigeno a la célula con el
consiguiente disfunciéon celular, nos infiere una estancia mas prolongada y
costosa mientras se logra establecer el requerimiento externo o no de oxigeno
y posteriormente la consecucion de este, el bun por ser un buen indicador de
falla renal y decisivo de didlisis, es el verdadero criterio de ingreso a didlisis

cronica y una forma de medir su efectividad

Con esto se pretende que el score mida en varias dimensiones al paciente, que
sea facilmente aplicable y que permita rapidamente clasificar al paciente,
predecir su riesgo de mortalidad para asi poder tomar una conducta oportuna y

pertinente
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4.  PROPOSITO

Los resultados de este trabajo corresponden a una primera fase, empleando
una muestra de pacientes de un mes, de un proceso que busca perfeccionar
una herramienta o indice prondstico para la muerte en los pacientes

hospitalizados en el Hospital Universitario Mayor.

Una vez perfeccionada la herramienta, en una segunda fase, con una muestra
de pacientes mucho mayor, ésta servirq para una toma de decisiones mejor
informada basada en los datos obtenidos con la aplicacion de un score propio
gue, como sistema de clasificacion, permita mejorar la calidad de la atencion de
los pacientes atendidos en la clinica y que nos sirva como herramienta para

evaluar mejor el costo de la atencién de los pacientes.
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5. MARCO TEORICO
Para la gestion clinica y administrativa de los hospitales es necesario conocer

el tipo de pacientes que se atienden.

Dentro de los sistemas de clasificacion, el mas usado para relacionar
patologias clinicas con el area administrativa, en este caso con costos, son los
GRD (Grupos Relacionados por el Diagnostico). Este puntaje se origind a
mediados de los afios 60 en la Universidad de Yale, su razoén inicial era medir
la calidad de la atencién y el uso de los servicios sanitarios. Su aplicacion nos
proporciona informacion sobre la casuistica de los pacientes ingresados a las
clinicas, relacionando tipo de paciente y patologia con el consumo de recursos

que éste genera.

Esta selecciébn, se realiza usando los cddigos internacionales de la
Clasificacion Internacional de Enfermedades (CIE-10), el tipo de procedimiento
o intervencion realizada, la edad, el sexo y la presencia de complicaciones o
comorbilidades. El proposito de los GRD es agrupar las enfermedades para
asignar un valor monetario a cada grupo, con el fin de mejorar la gestién de los

costos hospitalarios.

Otra clasificacion relacionada con costos y usada actualmente como
herramienta de negociacion, es la de Charlson. Este indice de comorbilidad
fue disefiado en 1986, para predecir la mortalidad a un afio en funcién de las
patologias crénicas asociadas, contempla 22 tipos de condiciones x ejemplo el
SIDA y el cancer dentro de las mas importantes. Dependiendo de la patologia
de cada paciente, y del riesgo de muerte que represente tener cada una de
ellas, se le da un puntaje de 1, 2 ,3 0 6. Finalmente se suman las puntuaciones,

y se da un gran puntaje que nos predice el riesgo de morir.

Ahora, revisaremos los scores clinicos, de los cuales siempre se ha sabido que
“Lo ideal es que las reglas de prediccidon sean rapidas, econdmicas facilmente
aplicables y que predigan cosas importantes y clinicamente relevantes”® y
ademas es el tipo de sistema de ajuste de riesgo que vamos a usar pues nos

vamos a enfocar en resultados clinicos y no en costos.
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Existen varios métodos para clasificar pacientes y calcularles la probabilidad de
muerte; dentro de los cuales el mas usado y primero en aparecer en la
literatura fue el APACHE (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation). La
clasificacién inicial APACHE I'', fue creada en 1981 por el Dr. Knaus y
colaboradores, y modificada en el 1985 creando el APACHE Il. Este modelo
consta de 3 componentes: el primero contempla 12 variables fisiologicas
asignadas independientemente con base en un consenso de expertos, la edad
y el estado de salud cronico del paciente; un segundo componente son 42
coeficientes obtenidos de las patologias asociadas mas usuales al ingreso a las
unidades; y un tercero que se obtiene, si el paciente tuvo cirugia de urgencia o

no.

El APACHE Il se aplica comunmente al ingreso de la UCI, pero también se
puede aplicar al egreso de esta o si hay un reingreso a la unidad. Este puntaje
es de morbi-mortalidad, y nos ayuda a decidir que tratamiento administrarle a

un paciente.

Posteriormente en el afio 1991, se publica el APACHE 1I*®, el cual es similar al
anterior, tiene también tres componentes, pero la variables fisioldgicas son 17,
mas la edad y el estado de salud cronica; las patologias asociadas del
componente dos se amplian a 78 y el ultimo coeficiente ya no es dado por si
tienen cirugia o no, si no por la localizacién del paciente antes de ingresar a la
unidad .Es de resaltar que en el APACHE Il la asignacion de las variables a
diferencia de la manera arbitraria de los dos anteriores, se hizo mediante un
analisis discriminativo y una regresion logistica, para asignarle el peso a cada
variable. La debilidad de estos tres, frente a nuestras necesidades es su mayor
aplicacion en los pacientes ingresados a UCI, y nosotros necesitamos uno que
se pueda aplicar a todo paciente que se encuentre hospitalizado en nuestra

institucion.

El sistema SOFA (Sequential Organ Failure Assessment), es otra clasificacion
que se usa en la UCI comUnmente, y a diferencia de los demas scores

aplicados en las unidades, este se aplica de manera rutinaria y nos evalla
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cambios en el estado de salud del paciente, que es clave para el correcto
manejo de los pacientes.

Esta clasificacion se cre6 en un consenso de la sociedad europea de medicina
de cuidado intensivo en 1994, y fue modificado en 1996. El SOFA es un
sistema de medicion diaria de fallo organico multiple de seis disfunciones
organicas. Cada organo se clasifica de 0 (normal) hasta 4, siendo este el mas
comprometido. El objetivo en el desarrollo del SOFA, era crear un score simple,

confiable, continuo, y facilmente obtenido en cada institucion.

El SOFA aplicado en la UCI en los primeros dias de ingreso, es un buen
indicador de pronéstico. Tanto la media, como el score mas alto son
predictores utiles de resultados. Sin importar que puntaje se obtuvo
inicialmente, si este va un aumento durante las primeras 48 horas de ingreso
a la unidad, predice una tasa de mortalidad de al menos el 50%. Al igual que el
APACHE esta clasificacibn no nos sirve para nuestro objetivo, pues es

solamente aplicable a los pacientes de UCI.

En las Unidades de cuidado intensivo también se aplica el SAPS™® (simplified
acute physiology score), este fue publicado inicialmente en 1984, y su versién
méas utilizada y reciente es el SAPS II”°. Este score se valido con 12997
pacientes, y a diferencia del SAPS | que contenia 13 variables clinicas y la
edad , este consta de doce variables fisiologicas, cuyo peso depende del grado
de desviacién del rango normal, tres variables de estado de salud previo, la
edad, y una variable que nos indica la causa de ingreso a la UCI. Una vez se
calcula el puntaje, se saca la probabilidad individual de mortalidad a traves del

calculo de una funcidn logistica. Su limitacién es el uso restringido en la UCI.

Otro escala comunmente utilizada en las unidades de cuidado intensivo, es
Mortality Probability Model (MPM)?*, el cual fue publicado por Lemeshow,
Teres et al en 1982. Este es un modelo estadistico en su totalidad, los autores
a través de una regresion logistica, seleccionaron las variables con mayor

capacidad predictiva de la mortalidad hospitalaria, los coeficientes de
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ponderacion de cada uno, y calcularon el peso aritmético de los coeficientes. El
MPM tenia dos modelos, uno aplicado al ingreso con 7 variables y otro aplicado
a las 24 horas con otras 7 variables. La validacion que se hizo de este modelo
adjudico mayor capacidad de prediccion de mortalidad al modelo aplicado al

ingreso.

La segunda versién el MPM 11?* fue publicada de nuevo por Lemeshow en
1993, y validada con 19124 pacientes de Europa y Norte América. Contiene 15
variables faciles de medir, que incluyen la edad, tres variables fisioldgicas, tres
de enfermedades crénicas, cinco del estado fisiopatolégico agudo, y si tenia
ventilacion mecéanica o fue reanimado cardiopulmonarmente antes de ingresar
a la unidad®. Actualmente es el modelo que aplicado al ingreso, predice mas
facilmente y de manera mas exacta la mortalidad, pero su aplicacion sigue

siendo limitada a las unidades de cuidado intensivo.

Cullen y Civetta en 1974 crearon y desarrollaron el sistema de puntuacion
TISS (Therapeutic Intervention Scoring System), este era destinado a medir las
cargas de trabajo del personal asistencial de Enfermeria para la atencion de
pacientes criticos. Se utiliz6 hasta la aparicién del sistema APACHE, como
indicador de gravedad. Actualmente el TISS se utiliza solamente para medir
las cargas de trabajo de las enfermeras, y ha sufrido en su evolucion diversas

modificaciones, revisiones y adaptaciones.

Existen ademas otros scores que no son de uso exclusivo de las unidades de

cuidado intensivo, como el MEW, el score clinico simple y el de Worthing.

El score de alerta temprana (MEW)*, es un score de parametros fisiolégicos
gue se usa para identificar que tan criticos se presentan los pacientes a un
area de urgencias, y el riesgo de muerte dentro de los siguientes 30 dias
posteriores al ingreso al hospital. Este score fue validado en un estudio
prospectivo de cohorte durante marzo de 2000, y se obtuvieron datos de 709

pacientes.
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Los resultados medidos fueron: muerte, admision a la UCI, admision a Unidad
de Cuidado Intermedio, paro cardiaco, sobrevida y egreso a los 60 dias. Un
score de MEW mayor de 5, es asociado con un riesgo aumentado de
mortalidad e indica la necesidad urgente de ingreso a una unidad de cuidados
intensivos, o0 a una unidad de cuidado intermedio .Una ventaja muy importante
de este score es que simplemente recolecta datos de signos vitales y puede
ser aplicado por cualquier persona. El problema de este score radica en que un
MEW alto es especifico para enfermedad grave, pero carece de sensibilidad

predictiva de mortalidad.

Debido a las limitaciones observadas con el MEW, se desarrollo otro score
conocido como el Score clinico simple®.Para validar este, se realizo un estudio
observacional desde el afio 2000 hasta el 2004 en el hospital de Nenagh en
Irlanda. Su principal objetivo, era determinar qué tanta informacién acerca del
pronéstico de los pacientes se podria obtener de los signos vitales y de la

situacion clinica al ingreso.

En su planteamiento se mencionaba, que todas las variables recolectadas
debian estar disponibles al momento del ingreso, sin ser necesario el uso de
ayudas diagnosticas, equipo médico u otro personal con experticia clinica. Se
usaron 6 variables continuas (edad, presion arterial, pulso, frecuencia
respiratoria, temperatura y saturaciéon de oxigeno); y 23 variables adicionales
dentro de las cuales se evaluaron, el estado funcional (medido con el score de
Zubrod), la capacidad de soporte; cuadros clinicos como el estado mental,
infarto nuevo, intoxicacion, disnea, sincope, sintomas gastrointestinales, dolor
toracico, y cefalea; variables sociales y demograficas como el sexo, el estado
civil, consumo de alcohol y cigarrillo, estado de salud y residencia en hospicios;
y la tenencia de cinco principales patologias de base (diabetes, accidente
cerebrovascular, infarto agudo del miocardio, falla cardiaca, medicacion y

hallazgos electrocardiograficos previos).

El estudio del score clinico simple fue de tipo cohorte, con 9964 pacientes. Se

realiz6 un analisis univariado, encontrando que dieciocho variables
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aumentaban el riesgo de mortalidad y nueve lo reducian. Se estratificaron los
pacientes en cinco clases de riesgo. En cada una de ellas no se encontrd
diferencia significativa de la mortalidad entre la cohorte derivada y la de
validacion. Con este estudio se concluy6, que el score clinico simple identifica
rapidamente y de manera precisa el riesgo de fallecer 30 dias posteriores al
ingreso. El problema radica en la complejidad de la prueba ya que tiene

muchas variables.

Otro score que existe es el fisiolégico de Worthing®, el cual se realizo debido a
que las escalas que existian no incluian variables, como la saturacién de
oxigeno y otros parametros fisioldgicos que eran mejores predictores del
deterioro de los pacientes. Ademas, ningun score habia sido validado
prospectivamente, se decidié entonces realizar un estudio prospectivo en
urgencias del Hospital General de Worthing en 2 fases: una entre julio y
noviembre del 2003, en donde se recogieron los datos iniciales, y otra durante

octubre y noviembre del 2005, cuando se validaron los datos.

Las variables utilizadas fueron frecuencia respiratoria y cardiaca, presion
arterial, temperatura y nivel de conciencia. Se realiz6 una regresion logistica
multivariada, demostrando que las variables asociadas con un aumento de la
mortalidad eran una frecuencia respiratoria mayor o igual a 20 por minuto, una
frecuencia cardiaca mayor o igual a 102 por minuto, una presién sistélica mayor
a 100 mmHg, una temperatura menor o igual a 35.3°, una saturacion de

oxigeno menor o igual a 96% y un nivel de conciencia confuso.

En conclusién, la literatura encontrada corresponde a scores predictores de
mortalidad, pero su aplicacion es exclusiva de pacientes criticos o del area de
urgencias, Yy no podriamos utilizarlos para los demas pacientes hospitalizados
de las instituciones de salud. Los otros que existen son para evaluar costos y

estancias dependiendo de diagndsticos e intervenciones.
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6. ASPECTOS METODOLOGICOS

6.1.Disefo del estudio:
Se realizo un estudio observacional analitico de tipo cohorte reconstruida de

manera retrospectiva en la cual se anidara un estudio de casos y controles.

Se tomaron como casos, los egresados fallecidos del periodo de estudio y
como controles, una muestra, de mas del doble de los fallecidos, seleccionada

aleatoriamente del total de egresados vivos en el mismo periodo.

6.2. Poblacién y Muestra:

La poblaciéon de interés para este estudio esta formada por todos los pacientes
egresados del Hospital Universitario Mayor entre el 1 de marzo de 2010 y el 31
de marzo de 2010.

Se decidié seguir los pasos que proponen Breslow and Day?’ para el calculo de
tamafios de muestras minimos de casos y controles (entre 2 y 3 por caso) en

disenos anidados en estudios de cohorte.

El ejercicio parte de considerar los diagnésticos de céancer, insuficiencia
cardiaca congestiva y enfermedad cerebrovascular, de gran importancia, para
el prondstico de muerte intrahospitalaria, con porcentajes de cada uno de ellos
entre el 35% y 40% entre los egresados vivos (controles), esperando odds ratio
o razones de desigualdades OR significativos con magnitudes alrededor de 2,0

dados los niveles de error tipo | a y tipo Il B, de 5% y 20%, respectivamente.

Los valores minimos, encontrados en el libro referido de Breslow and Day,
seflalan que para un numero de casos de 70 se requieren unos 160 controles
en promedio, para poder anticipar como probablemente significativos OR de

alrededor de 2,0 si estos fueran encontrados.

En la practica se encontraron 76 casos o fallecidos en el mes de estudio y para
ellos se logro seleccionar aleatoriamente un poco mas del doble de controles,
178, lo cual se adecu6 a los criterios trazados inicialmente de calculos de

tamafos de grupos a comparar.
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La muestra de egresados vivos se obtuvo mediante seleccion aleatoria simple
utilizando para ello una tabla de nimeros aleatorios generada en una hoja de

calculo tipo Excel.

6.3. Criterios de inclusién:

Pacientes mayores de 18 afos, hospitalizados en el Hospital Universitario
Mayor con fecha de egreso entre el 1 de marzo de 2010 y el 31 de marzo de
2010.

6.4. Criterios de exclusién:

Pacientes embarazadas.

Pacientes con historia clinica incompleta o no disponible en el servicio en el

momento de la realizacion del estudio.

6.5. Variables estudiadas.

Las variables se han definido siguiendo la filosofia ya explicada del puntaje de
Fine (PORT), afadiéndole otras no relacionadas directamente con el
diagnéstico de neumonia como se plante6 en dicho score. Este es el caso de la
variable inmunosupresion la cual no fue considerada en el score de PORT pero
es un conocido factor de morbimortalidad principalmente por complicaciones

infecciosas, se definié después de revisar la literatura disponible®® 2°3°

y verificar
el impacto que éste tiene en la sobrevida de los pacientes, y debido también
a que el hospital mayor es una IPS que atiende pacientes oncologicos y
trasplantados. También se incluyo diabetes mellitus, como factor de riesgo
mayor e independiente de enfermedades cardiovasculares, cerebrales,
infecciosas, microvasculares, renales, y es causa conocida de
iInmunosupresion, por lo que se considera una de las comorbilidades con mayor
impacto en la sobrevida®??. De las 22 variables originales del score de Port
eliminamos variables como efusion pleural porque esta solo aplicaria a los
pacientes con neumonia, y el uso de drogas intravenosas y abuso de alcohol
ya que el consumo de alcohol no es tan alto en Colombia, y adicionalmente el
impacto de estos factores en términos generales solo afecta la posibilidad de

enfermedades infecciosas por algunos gérmenes gran negativos o0
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encapsulados. Las otras complicaciones derivadas del alcoholismo o uso de
drogas endovenosas, estan incluidas en el topico (incluido) de hepatopatias.
Asi mismo, el factor original de PORT que tiene en cuenta la hiponatremia, se
excluyé ya que no es un factor que impacte la mortalidad en la mayoria de
patologias, y es mas un reflejo de una enfermedad de base, las cuales estan

incluidas en el score.

Ver en los cuadros 1-4 la relacion de variables incluidas en el estudio y que se
describen con respecto a la condicion hipotética de mayor riesgo para la

muerte y el puntaje que reciben.

Cuadro 1. Variables demograficas segun tipo, unidad de medida y puntaje.

VARIABLE TIPO UNIDAD DE | PUNTAJE

DEMOGRAFICAS MEDIDA

EDAD NUMERICO EDAD EN | EDAD EN
ANOS ANOS

GENERO CATEGORICA | MUJER -10
HOMBRE +10

RESIDENTE DE | NOMINAL SI; NO +10

HOSPICIO

Cuadro 2 .Variables de antecedente segun tipo, unidad de mediad y puntaje

VARIABLES DE ANTECEDENTE TIPO UNIDAD DE | PUNTAJE
MEDIDA

NEOPLASIA NOMINAL | SI; NO +20
HEPATOPATIAS NOMINAL | SI; NO +10
INSUFICIENCIACARDIACA NOMINAL | SI; NO +10
CONGESTIVA

ENFERMEDAD CEREBROVASCULAR NOMINAL | SI; NO +10
ENFERMEDAD RENAL NOMINAL | SI; NO +10
DIABETES MELLITUS NOMINAL | SI; NO +10
SERVICIO MEDICO O QUIRURGICO | NOMINAL | SI; NO +10
DE URGENCIA

INMUNOSUPRESION NOMINAL | SI; NO +10
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Cuadro 3. Variables de examen fisico segun tipo, unidad de medida y puntaje

VARIABLES DE EXAMEN FISICO TIPO gg'DAD PUNTAJE
MEDIDA

ESTADO MENTAL ALTERADO NOMINAL | SI; NO +20

FRECUENCIA RESPIRATORIA > 20 x | NOMINAL | SI; NO +20

g]ggtsc:ON ARTERIAL SISTOLICA < 90 | NOMINAL | SI; NO +20

[I]jénl\}l_EERATURA <35°0 > 40° NOMINAL | SI; NO +15

PULSO > 120 NOMINAL | SI; NO +10

Cuadro 4. . Variables de paraclinicos segun tipo, unidad de medida y puntaje.

VARIABLES DE PARACLINICOS | TIPO UNIDAD DE | PUNTAJE
MEDIDA
PH ARTERIAL <7.35 NOMINAL | SI; NO +30
BUN > 100 NOMINAL | SI; NO +20
GLICEMIA > 250 MG/DL NOMINAL | SI; NO +10
HEMATOCRITO < 30% NOMINAL | SI; NO +10
Pa0O2 < 60 NOMINAL | SI; NO +10
LEUCOCITOS > 12000.6 < 4.000 | NOMINAL | SI; NO +10

6.6. Recoleccion de datos

La informacién se recolectdé de las historias clinicas guardando la mayor
confidencialidad de los datos de identificacion del paciente pues cada uno de
ellos recibié6 un codigo numérico en el formato de recoleccién y analisis
posterior. Participaron como recolectores de la informacién, ademas de autora
del trabajo, tres estudiantes internos que cursaban los semestres 11y 12 de la
carrera de Medicina y que rotaron por el Hospital Mayor.

Para la recoleccion se empleo el siguiente instrumento (ver cuadro 5).
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Cuadro 5. Instrumento de recoleccion

Fecha
Serial
Cama
Dias de estancia hospitalaria_

Sl NO PUNTAJE
Edad - --
Hombre (+10)

Muijer (-10)

Residente Hospicio(+10)
Neoplasias(+20)
Hepatopatias (+10)
Falla Cardiaca (+10)

Enfermedad
Cerebrovascular(+10)

Enfermedad Renal(+10)

Diabetes mellitus(+10)

Servicio médico o quirdrgico de
urgencia(+10)
Inmunosupresién(+10)

Estado mental alterado(+20)

Frecuencia Respiratoria >20 x
min(+20)

Presion arterial sistolica
<90mmHa (+20)

Temperatura <35°C 0>40°C(+15)

Pulso >120 x min(+10)
PH <7.35(+30)

BUN >100 (+20)
Glucosa >250 mg/dI(+10)
Hematocrito < 30%(+10)

Pa0O2 < 60 mm Hg(+10)
Leucocitos > 12milo <4 mil o

6.7. Procesamiento y andalisis de los datos.
Los datos fueron digitados en un formato sencillo de hoja de calculo tipo Excel

desde las historias clinicas directamente.

Se identifico la asociacion del puntaje final (suma) obtenido en cada paciente con
el evento muerte. Se esperaba que, a mayor puntaje, mayor probabilidad de

ocurrencia del evento muerte durante la hospitalizacion.
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Inicialmente se agruparon los pacientes en fallecidos durante la hospitalizacion
(casos) y los que egresaron vivos (controles). En cada grupo fueron resumidos
los datos procedentes de las mediciones de las variables en estudio, en medias
aritméticas y desviacion estandar la edad, Unica variable medida
cuantitativamente y, las demaés variables, medidas como dicotémicas, se

resumieron en frecuencias absolutas y relativas.

Se evalud la significancia estadistica de las diferencias de las distribuciones
porcentuales entre los grupos, para las variables cualitativas, mediante la
prueba Chi Cuadrado de Pearlson. Para la edad, se determiné la significancia
de las diferencias de medias entre casos y controles mediante la prueba T-
Student®.

En un segundo momento del analisis, se ensayd una modelacion multivariada
para la probabilidad de morir con la regresion logistica®*. Se incluyeron en el
modelo aquellas variables que resultaron con diferencias estadisticamente

significativas con las pruebas empleadas.

Con la regresion logistica se estimd la probabilidad de morir de cada individuo
integrante del estudio dada la exposicion simultdnea a las variables
seleccionadas para la modelacion. La magnitud de la asociacion de cada
variable con la ocurrencia o no de la muerte, en un ambiente multivariado, se
midié con el indicador odds ratio o razon de desigualdades, que al tomar
valores menores a la unidad sefiala asociacion negativa con la muerte,

mientras que, con valores superiores a uno, indica asociacion positiva.

La bondad del ajuste del modelo multivariado fue evaluada mediante la prueba
de Hosmer y Lemeshow. En todos los casos en que se emplearon pruebas de
hipétesis se declar6 el resultado como estadisticamente significativo para

valores p < 0,05.

Los datos fueron procesados y analizados mediante el paquete estadistico
SPss®
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6.8. Consideraciones éticas

Teniendo en cuenta que en este estudio no se interrogara a los pacientes, y
tampoco se realizara intervencion en el manejo intrahospitalario de los mismos,
se clasifica como una investigacion sin riesgo de acuerdo al decreto 8430 de

1993 del Ministerio de la Proteccién Social.

Ademas se mantendra la total confidencialidad de los datos de identificacion de

los pacientes de los cuales extraigamos la informacion para probar el score.

La investigadora niega algun conflicto de intereses.
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7. RESULTADOS

7.1.1dentificacion de asociacion de cada una de las variables estudiadas
con la muerte

A continuacidn se presentan en tablas los resultados de la busqueda de

asociacion con la muerte de cada una de las variables incluidas en el estudio

(ver tablas 1 a 21).

Tabla 1. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por género Tabla 2. Egresados vives y fallecidos (nimero y porcentaje) por si son o no
(asociacién evaluada mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital Universitario residentes de hospicio (asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado).
Mayor, Bogota, marzo, 2010. Hospital Universitario Mayor, Bogotd, marzo, 2010.
Egresados . Total Egresados ) Total
GENERO vivos Falecios No. % Residente de hospicio vivos Falleidos No. %
No. 17 46 No. 175 75
Femenino 163 100% No 250 100%
% 71.8% 28,2% % 70,0% 30,0%
Masculino No. 6t 3 91 100% Si No. 3 ! 4 100%
% 67,0% 33,0% % 75,0% 25,0%
No. 178 76 No. 178 76
Total 254 100% Total 254 100%
% 100,0% 100,0% % 100,0% 100,0%
L Chi _ s Chi _
Prueba de hipotesis Cuadrado= 627 p = 257 Prueba de hipdtesis Cuadrado= 047 p = 653
Fuente: Dalos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marza, 2010, Fuente: Datos procedentes de [as historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayor. Hospital Universitario Mayor.

Se observa en la tabla 1 el predomino del género femenino con distribuciones

similares tanto en los fallecidos como en los vivos (p=0,257).

Algo similar se observa en la tabla 2 con respecto a residir o no en hospicios,

pues las distribuciones son muy parecidas (p=0,653).

Es decir, ni el género ni residir o no en hospicio estan asociados

estadisticamente con la muerte.
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Tabla 3. Egresados vivos y fallecidos por edad, con las media aritmeticas y
desviaciones estandar, y con comparacion de medias con T Studenty P .
Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Prueba comparacion
Egresados | oo ciios de medias
VIvos
Edad T-Student p
Media aritmética 58,25 72,64
16,89 15,70 6,35 0.000
Desviacion estandar

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,

Hospital Universitario Mayor.

Se observa en la tabla 3 que el promedio de edad en los fallecidos es muy

superior al registrado entre los vivos;

la diferencia de medias result6

significativa (p=0,000), lo cual indica asociacion estadistica de la edad con la

muerte

Tabla 4. Egresados vivos y fallecidos (numero y porcentaje) por tener o no
neoplasia (asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital
Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Egresados | . Total
: allecidos
NEOPLASIA vivos No. %
No. 161 57
No 218 | 100%
% 73,9% 26,1%
No. 17 19
Si 36 100%
% 47.2% 52,8%
No. 178 76 .
Total % 1000% 100,0% 254 100%
. Chi B
Prueba de hipdtesis Cuadrado= | 10450 po= 002

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,

Hospital Universitario Mayor.

Tabla 5. Egresados vivos y fallecidos (numero y porcentaje) por tener o no
hepatopatia (asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital
Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Egresados . Total
) : Fallecidos
Hepatopatia vivos No. %
No. 177 74
No 251 100%
% 70,5% 29,5%
No. 1 2
Si 3 100%
% 33,3% 66,7%
No. 178 76 .
ol o, 1000% | 1000% | ¢ 100%
Prueba de hipdtesis Cuagg o= 1,955 p = 214

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010, Hospital
Universitario Mayor.

El diagndstico positivo de neoplasia aparece asociado con la muerte como se

puede observar en la tabla 4 (p=0.002).

Aunque el porcentaje de diagndstico positivo de hepatopatia es mucho mayor

entre los fallecidos (tabla 5), el nimero total de pacientes con este diagnéstico

es muy pequefio, de manera de que no se registra asociacion estadistica con la
muerte (p=0,214).
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Tabla 6. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o no
insuficiencia cardiaca congestiva (asociacion evaluada mediante prueba Chi
Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Insuficencia cardiaca Egresados | o oo Total
congestiva vivos No. 9,
No. 169 59 ,
o Y i | son | 2| 10
No. 9 17
Si 2% 100%
% 34,6% 654%
No. 178 76
0/
el % 1000% | 10005 | B¢ | 100%
o Chi _
Prueba de hipdtesis Cusdrades | 1773 p o= 000

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayor.

El diagnéstico de insuficiencia cardiaca

Tabla 7. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o no
enfermedad cerebrovascular (asociacion evaluada mediante prueba Chi
Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Enfermedad Egrgsadus Fallecidos Total
Cerebrovascular vivos No. %
No. 169 63 .
No % 28% 272% 22 100%
No. 9 13
Si 2 100%
% 40,9% 59,1%
No. 178 76
0,
e %o | to00% | tooow | B | 0%
Prueba de hipdtesis Cuagr“ai | o | e o= 03

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010, Hospital
Universitario Mayor.

congestiva resulta significativamente

mayor entre los fallecidos (p=0,000); lo mismo se registra con la presencia de

la enfermedad cerebrovascular (p=0,003). Ver tablas 6 y 7 respectivamente.

Tabla 8. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o no
enfermedad renal (asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado).
Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Egrgsadc-s Fallecidos Tota
Enfermedad renal vivos No. %
No. 172 58
0/
No % e | s | B0 | 100k
No. 6 18
Si 24 100%
% 25,0% 75,0%
No. 178 76
0/
Total % 100,0% 100,0% 254 100%
o Chi -
Prueba de hipdtesis Cuadrado= 25,686 p = ,000

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayor.

Tabla 9. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o no
diabetes mellitus (asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado).
Hospital Universitario Mayor, Bogoté, marzo, 2010.

Egresados | oo Total
Diabetes mellitus vivos No. %
No. 164 65
0,
No % 6% B.4% 229 100%
No. 14 11
Si 25 100%
% 56,0% 44,0%
No. 178 76
0,
Total % 100,0% 100,0% 254 100%
Prueba de hipétesis chi 2,621 p = 085
Cuadrado= ' '

Fuente: Dalos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010, Hospital
Universitario Mayor.

En la tabla 8 se puede ver que la presencia de enfermedad renal resulta

significativamente mayor en el grupo de fallecidos (p=0,000).

El diagnéstico positivo de diabetes mellitus, aunque muestra porcentajes

mayores entre los fallecidos, no se encontré asociado con la muerte, como se

observa en la tabla 9 (p=0,085).
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Tabla 10. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por estar o no
en servicio medico o quirdrgico de urgencia (asociacion evaluada mediante
prueba Chi Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Servicio medico o Egresados | oo Total
quirdrgico de urgencia VoS No. %
No. 116 21
0,
oo arn | sy | o | 0%
) No. 62 55
Si "7 100%
% 53,0% 47,0%
No. 178 76
0,
ol Ty, 1000% | to00% | >F | 100%
Prueba de hipdtesis chi 30,205 p = 000
Cuadrado= ' '

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayor.

Tabla 11. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o no
inmunosupresion (asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado).
Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Egresados Fallecidos Total
Inmunosupresion vivos No. %
No. 167 67
0,
No % % 28.6% 234 100%
] No. 1 9
Si 20 100%
% 55,0% 45,0%
No. 178 76
0,
Total % 70.1% 209% 254 100%
L Chi
Prueba de hipotesis Cuadrado= 2,35 p = 0,10

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayor.

Se observa en la tabla 10 que el haber recibido servicio médico o quirlrgico de

urgencias se asocia con la muerte (p=0.000).

El tener inmunosupresidn se presenta con porcentajes mayores entre los

fallecidos (tabla 11), sin embargo, no se

significativa con la muerte (p=0.10).

Tabla 12. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por
tener o no estado mental alterado (asociacidn evaluada
mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital Universitario Mayor,
Bogotd, marzo, 2010.

registra asociacion estadisticamente

Tabla 13. Egresados vivos y fallecidos (ndmero y porcentaje)
por tener o no frecuencia respiratoria mayor de 20 x min
(asociacion evaluada mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital
Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Total Frecuencia Total
Estado mental Eg::;:m Fallecidos respiratoria mayor EQ’\‘:—;::US Fallacidos
alterado W, % de 20 x min No. %
No. 166 48 No. 166 50
No % | men | zaw | M | '0% No w | 7eow |z | 21 | 100%
No. 12 28 MNo. 12 26
Si 40 100% Si 38 100%
% | 300% | T00% % | 6% | e84%
No. 178 76 No. | 178 76
Tatal 1 Tatal 1009
oe % | to00% | tooo% | B | 1% oa % | t000% | tooow | 2| 100%
Chi Chi
Prueba de hipdtesis | Cuadrado | 36,370 p = ,000 Prueba de hipdtesis | Cuadrado | 31,587 p = 000

Fuante: Dalos procedentes de las historias dinicas de pacientes egresados en el mes de
marzo, 2010, Hospital Universitaro Mayor.

Fuante: Dalos procedentes de las historias dinicas de pacientes egresados en el mes
e marzo, 2010, Hospital Universitario Mayor.

El diagnostico de estado mental alterado (tabla 12) se presenta con porcentajes

significativamente superiores entre los fallecidos (p=0,000). Algo similar se

registra cuando la frecuencia respiratoria al ingreso resultd mayor a 20 X

minuto, como se observa en la tabla 13 (p=0,000).
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Tabla 14. Egresados vivos y fallecidos (ndmero y porcentaje) por Tabla 15. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje)

tener o no presion sistdlica menor de 90 mmHg (asociacian por tener o no pulso mayor a 120 x min (asociacidn evaluada
evaluada mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital Universitario mediante prugba Chi Cuadrado). Hospital Universitario Mayor,
Mayor, Bogota, marzo, 2010, Bogota, marzo, 2010,
Total Total
Presidn sistdlica Eg:?f::““' Fallecidos Pulso mayor de 120 Egrﬁ:::“ Fallecidos
menor de 90 mmHg No. % x min No. Yo
MNo. 175 65 Ma. 173 70
4 1 4. 100%
Na o, 72.9% 27.1% 240 e No % 71.2% 78,8% 243 00%
No. 3 1 No. 5 B
Si 14 100% S 11 100%
% 21.4% 78,6% % 45 5% 54, 5%
Total No. e 6 254 100% Total No. e 7 254 100%
% 100,0% 100,0% % 100,0% 100,0%
Chi Chi
Prueba de hipdtesis | Cuadrado | 16,724 p = 000 Prueba de hipotesis | Cuadrado | 3,325 p = 073
Fuanie: Dalos procedentas de las historias cinicas de pacientas egresados en al mes da Fuanie: Dalos procedentas de |as historias cdinicas de pacientas egresados en el mes
marzo, 2010, Hospatal Universitao Mayor. i marzo, 2010, Hospital Universitarie Mayor.

Se observa en la tablal4 que el registro al ingreso de presion sistélica menor a

90 mm de mercurio se asocia significativamente con la muerte (p=0,000).

Aunque se registra al ingreso un pulso radial mayor a 120 x minuto (tabla 15),

esto no representa asociacion significativa con la muerte (p=0,073).

Tabla 16. Egresados vivos y fallecidos (nimera y porcentaje) por tener o Tabla 17. Egresados vivos y fallecidos (nUmero y porcentaje) por tener o
no ph menor de 7.35 (asociacion evaluada mediante prueba Chi no bun meyor de 100 (asociacion evaluada mediante prueba Chi
Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010. Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.
Eg“f’“"“ Fallecidos Total Egre_sados Fallecidos Total
Ph menor de 7.35 vivos No. % Bun mayor de 100 vivos No. %
No. 177 65 No. 178 74
242 100% 252 100%
No % 731% 269% No % 06% | 294% )
No. 1 il No. 0 2
Si 12 100% Si 2 100%
% 8,3% 91,7% % 0,0% 100,0%
No. 178 76 No. 178 76
10 0,
ol o, 1000% | 1000% o 1007% Toal [, 1000% | 1000% 254 100%
Chi Chi
Prueba de hipétesis Cuadrado 22,900 p = ,000 Prueba de hipétesis Cuadrado | 4,721 p = ,089
Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010, Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo,
Hospital Universitario Mayor. 2010, Hospital Universitario Mayor.

Se observa en la tabla 16 que el tener un PH menor de 7.35 se asocia
significativamente con la muerte (p=0,000). Aunque el 100% de los casos con
BUN mayor a 100 fallecieron (tabla 17), en so6lo 2 pacientes se registr0 esa
cifra, lo cual provoca que no se registre asociacion significativa con la muerte
(p=0.00).
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Tabla 18. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o
no glucosa mayor de 250 (asociacién evaluada mediante prueba Chi
Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Tabla 19. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o
no hematocrito menor de 30 (asociacion evaluada mediante prueba Chi
Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010.

Eg\r::;:()s Fallecidos Total Eg:ﬁ:ggos Fallecidos Total

Glucosa mayor de 250 No. % Hematocrito menor de 3 No. %

No. 177 74 No. 175 64

251 100% 239 100%

No % 705% 205% No % 2% | 268%

No. 1 2 No. 3 12
Si 3 100% Si 15 100%

% 33,3% 66,7% % 20,0% 80,0%

No. 178 76 No. 178 76
ol Ty, 1000% | 1000% o 100% Tota % | woon | woom | 2 100%

Chi Chi

Prueba de hipdtesis Cuadrado 1,955 p = 214 Prueba de hipétesis Cuadrado 19066 |p = ,000

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayor.

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo,
2010, Hospital Universitario Mayor,

El registro de sélo 3 pacientes con glucosa mayor a 250 al ingreso (tabla 18)

provoca que la mayor presencia de esta medida entre los fallecidos (66,7%) no

resulte estadisticamente significativa (p=0.214). La medicion del hematocrito

menor a 30 (tabla 19) si resulta significativamente asociado con la muerte

(p=0,000).

Tabla 20. Egresados vivos y fallecidos (nimero y porcentaje) por tener o
no presion arterial de oxigeno menor de 60 (asociacion evaluada
mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota,

Tabla 21. Egresados vives y fallecidos (numero y porcentaje) por tener o
no leucocitos mayor de 12000 o menor de 4000 (asociacién evaluada
mediante prueba Chi Cuadrado). Hospital Universitario Mayor, Bogota,

marzo, 2010. marzo, 2010.
Total Leucocitos mayor de Total
Presion arterial de Eg:"ffsd % | Fallecidos N 12000 o menor de Eg:\s‘.:gos Fallecidos .
oxigeno menor de 60 No. % 4000 No. %
No. 176 62 No. 166 55
238 100% 221 100%
No % 739% 26,1% ’ No % 751% | 24.9% ¢
No. 2 14 No. 12 21
Si 16 100% Si 33 100%
% 12,5% 87.5% % 36,4% 63,6%
No. 178 76 No. 178 76
o 9
Toal o, 1000% | 100.0% = 100% Total - fog 1000% | 100,0% 24 100%
Chi Chi
Prueba de hipétesis Cuadrado 26,998 p = ,000 Prueba de hipétesis Cuadrado 20,561 p = ,000

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010,
Hospital Universitario Mayar.

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo,
2010, Hospital Universitario Mayor.

La tabla 20 muestra que la presion arterial de oxigeno menor de 60 se asocia

significativamente con la muerte (p=0,000). De manera similar, la medicién de

leucocitos con cifras mayor a 12.000 o menor a 4.000 (tabla 21) se asocia

resulto asociada significativamente con la muerte (p=0.000).
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7.2.Estimacion de la probabilidad de muerte con la regresion logistica
En la tabla 22, a continuacion, se presentan los resultados de ajustar el modelo
de regresion logistica a las variables que resultaron individualmente asociadas

de manera estadisticamente significativa con la muerte.

Tabla 22. Valores de coeficiente Beta, razon de desigualdades y limites inferior
y superior de su intervalo de confianza al 95% obtenidos al ajustar el modelo de
regresion logistica a la muestra de pacientes egresados del hospital
Universitario Mayor, Bogota, marzo,2010

Variables Coeficiente B Razén de I.C. 95% para Exp(B)
desigualdades
(Exp(B)) Inferior Superior
Edad del paciente
,056 1,057 1,026 1,090
Neoplasia
No 1,000
Si 1,579 4,850 1,780 13,216
Insuficiencia cardiaca
No 1,000
Si 1,177 3,246 1,012 10,409
Enfermedad cerebrovascular
No 1,000
Si ,609 1,839 ,537 6,301
Enfermedad renal
No 1,000
Si ,944 2,569 ,698 9,457
Servicio meédico o quirurgico de
urgencia
No 1,000
Si ,848 2,335 1,030 5,297
Estado mental alterado
No 1,000
Si ,804 2,234 , 737 6,769
Frecuencia respiratoria mayor de 20
X min
No 1,000
Si 1,356 3,880 1,316 11,438
Presion sistolica menor de 90
No 1,000
Si 1,713 5,545 1,049 29,304
Ph menor de 7.35
No 1,000
Si 1,960 7,099 , 704 71,623
Hematocrito menor de 30
No 1,000
Si 1,739 5,692 1,158 27,967
Presion arterial d eoxigeno menor de
60
No 1,000
Si 1,631 5,108 ,600 43,513
Leucocitos mayor de 12000 o menor
de 4000
No 1,000
Si ,817 2,263 ,705 7,261
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En esta tabla se observa que las variables que resultaron asociadas con la
probabilidad de muerte de manera estadisticamente significativa (p<0,05 o
intervalo de confianza que no incluye la unidad) segun el modelo fueron, en
orden decreciente de magnitud del indicador de asociacion razon de

desigualdades (odds ratio), las siguientes:

¢ Hematocrito menor de 30 (odds ratio=5,69)

e Presion sistolica menor de 90 mmHg (odds ratio=5,54)

e Diagndstico de neoplasia (odds ratio=4,85)

e Frecuencia respiratoria mayor de 20 por minuto (odds ratio=3,88)

e Diagnostico de insuficiencia cardiaca congestiva (odds ratio=3,24)

e Estar en servicio médico o haber tenido servicio quirargico de urgencia
(odds ratio=2,33)

e Edad del paciente (odds ratio=1,05)

El buen ajuste del modelo multivariado empleado se evidencié con el resultado
de la prueba de Hosmer y Lemeshow con un chi cuadrado de 14,5 y una
p=0,07, lo cual sefiala que no hay evidencia estadisticamente significativa de
que la distribucion de muertes segun el modelo sea diferente a la registrada

realmente en los pacientes estudiados.

Otra manera de evaluar el ajuste del modelo es mediante la estimacion de
sensibilidad y especificidad del mismo. En la tabla 23 se presentan los

resultados de estas estimaciones.
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Tabla 23. Estimaciones de sensibilidad, especificidad y valores predictivos
positivo y negativo obtenidos al ajustar el modelo de regresion logistica a la
muestra de pacientes egresados del Hospital Universitario Mayor, Bogota,
marzo, 2010.

Resultad y
Tabla de clasificacion esutado segun
: modelo Total
para el ajuste del modelo ' -
Vivo [Fallecido
Resultado Vivo 167 11 178
observado Fallecido 22 54 76
Totales 189 65 254
Sensibilidad 71,1%
Especificidad 93,8%
Valor predictivo + 83,1%
Valor predictivo - 88,4%

Segun los resultados de la tabla 24, los pacientes sefialados como egresados
vivos por el modelo (probabilidad de morir <0,50) tienen una probabilidad del
88,4% de sobrevivir y los que clasifican como fallecidos tienen un 83,1% de

probabilidad de fallecer.

Por otro lado segun la sensibilidad estimada el modelo detecta los pacientes
con probabilidad de morir en un 71.1%. Y, segun la especificidad, detecta a los

pacientes con posibilidad de sobrevivir en un 93,8%.
Todo lo anterior sefiala un buen ajuste del modelo empleado.

En el grafico 1, a continuacion, se muestra la buena correlacion que existe
entre la probabilidad de morir estimada por el modelo y el puntaje total

calculado para las trece variables que participaron en el modelo multivariado.
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Grafico 1. Diagrama de correlacion entre el puntaje total y la probabilidad de
muerte con linea recta ajustada.
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El coeficiente de correlacion de 0.92 demuestra la altisima correlacion que
existe entre el puntaje total y la probabilidad de morir estimada segun el modelo

multivariado.

Grafico 2. Puntajes totales segun vivos y fallecidos de la muestra de pacientes
egresados del hospital
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En el grafico 2 se observa que en los fallecidos los puntajes totales resultan

consistentemente mas altos que los calculados entre los egresados vivos.
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8. DISCUSION

Dado que el ajuste del modelo es tan alto y que existe muy buena correlacion
entre el puntaje total y la probabilidad de muerte segun el modelo, a
continuacion en la tabla 25 se propone una agrupacion por riesgos en

categorias segun el puntaje total

Tabla 24. Clasificacion por rangos de valor de puntaje final en egresados vivos y fallecidos

(numero v porcentaje) ). Hospital Universitario Mayor, Bogota, marzo, 2010
Rango de valor Egresados . Total
. Fallecidos
Vivos No. %
Riesgo No. 44 0 o
bajo:menor de 50 |% 24, 7% 0,0% 44 17%
Riesgo leve entre |No. 89 3
92 36%
51y 80 % 50,0% 3,9% ’
Riesgo No. 36 28 o
intermedio de 81 |% 20,2% 36,8% 64 25%
Riesgo alto mayor [No. 9 45
54 21%
de 110 % 51% 52,2% ?
No. 178 76
[0)
Total % 100.0% 100.0% 254 100%

Fuente: Datos procedentes de las historias clinicas de pacientes egresados en el mes de marzo, 2010, Hospital
Universitario Mayor.

En los resultados, y con la alta correlacién que se menciono anteriormente, es
posible, mediante el puntaje total calculado predecir su mortalidad de una
manera muy aproximada. Se propone, en consecuencia, una clasificaciéon de
los pacientes en cuatro grupos, de acuerdo al puntaje total medido al ingreso,
con porcentajes de mortalidad muy diferentes entre ellos como se puede

observar en la tabla 25.

De esta manera se espera facilitar la toma de decisiones en cuanto a la
atencion de los pacientes basada en el perfil de riesgo de cada paciente segun
el grupo al que corresponda. Si el puntaje del paciente nos da para un bajo
riesgo, la probabilidad de este de morir es cero en nuestro modelo y por lo
tanto consumird menos recursos Yy la estancia es de esperarse mas corta,
pudiendo optar por un alta temprana u hospitalizacion en casa. Si nos da en un
riesgo leve consumira un poco mas de recursos, y existe un mayor riesgo de
morir, por lo que se justificaria un mayor énfasis en un manejo preventivo y
correctivo de las posibles complicaciones que lleven a su deceso. En el riesgo
moderado, la estancia sera mayor, asi como el consumo de recursos; y si da

en un riesgo alto es un paciente que requiere de estricta vigilancia, incurrird en
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un alto gasto de recursos y una estancia mas prolongada, posiblemente
requiriendo manejo en Unidades de Cuidado Intensivo, para una monitoria
estricta de su condicion y optimizacion del alto consumo de recursos que

requiere este paciente.

En la literatura no existen para nuestro conocimiento estudios que busquen la
probabilidad de mortalidad en poblacion hospitalizada en sitios distintos a la
Unidad de Cuidado Intensivo, o especificos por enfermedad. El haber
conjugado en un solo puntaje, las fortalezas del PORT para predecir mortalidad
en neumonia, y agregandole los factores de otros puntajes que miden
mortalidad en otros entornos o patologias, permite predecir de una manera
acertada el riesgo de un paciente, y de esta forma optimizar el manejo de
recursos, la oportunidad de la misma balanceada segun el pronéstico de la
persona enferma, la logistica necesaria para brindar la atencién adecuada en el
momento justo, permitiendo asi una distribucion justa y equilibrada de los
medios finitos en la atencién en salud para que cada paciente reciba el manejo
que requiere sin perder la calidad, eficacia y efectividad de la atencion. Sin
embargo, podemos decir del estudio que a pesar de la alta correlacién solo se
realizo en un centro hospitalario, aunque los criterios se basaron en un estudio
internacional como lo es el PORT, por lo que es necesario hacer mas
mediciones en distintos hospitales para ver la sensibilidad y especificidad, asi

como su aplicacion en un medio global.

Asi mismo, en la medida que se aplique a mas pacientes, el tamafio de la
muestra ayudara a conocer mas la utilidad de la prueba en la prediccién de la

mortalidad, y el uso adecuado de recursos asociado.

Si bien es cierto Port se cred para una sola patologia y no pretende abarcar
atrds enfermedades que lleven al paciente a hospitalizacion, la modificacion
tomando los criterios de Port que hablan de enfermedad general y criterios
clinicos y paraclinicos que sugieran hipo perfusion o descompensacion aguda
de enfermedades del paciente permite abarcar una mayor cantidad de
patologias con una buena correlacion como se demostr6 con una buena

sensibilidad y especificidad
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9. CONCLUSIONES

La modificacion del score permite predecir el riesgo de mortalidad de una
manera adecuada, conociendo desde el mismo ingreso del paciente las
posibilidades de muerte por lo que se pueden tomar decisiones objetivas en

cuanto al uso de recursos, adecuando el tratamiento al prondstico del paciente.

El modelo multivariado empleado tuvo muy buen ajuste a los datos reales,
mostrando sensibilidad y especificidad elevadas.

La correlacion entre el puntaje y el riesgo de morir segin el modelo logistico es
alta. Esto implica que el puntaje puede ser utilizado tal cual.
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10. RECOMENDACIONES

Se recomienda el uso de este score para poder predecir la mortalidad de los
pacientes en pisos generales, enfocar el consumo de recursos en aquellos que
mas lo necesiten, y emprender medidas de intervencion sobre este indicador; lo

que a la larga redundaria en un mejor aprovechamiento de los recursos y en la

calidad de la asistencia hospitalaria

El modelo propuesto se debe ajustar en un periodo mas largo de tiempo, de
manera prospectiva, con un mayor nimero de pacientes, buscando hacer

comparaciones con otras instituciones de salud
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