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RESUMEN

Objetivo general: "Determinar la utilidad clinica del sistema de puntuacion TISS 28
como predictor de mortalidad en pacientes ingresados en UCI en el Hospital
Bautista en el periodo comprendido de Abril 2011 a Enero 2014.

Método: El presente trabajo descriptivo, observacional, prospectivo de corte
transversal, se aplicdé la escala TISS 28 a 181 pacientes ingresados en UCI,
valorando dia 1 y dia 3. Se recolect6 la informacion por medio de una ficha, se
utilizé para andlisis estadisticos Epiinfo 7, con presentacion de los resultados en

tablas y gréficos.

Resultados: La edad promedio de los pacientes en estudio fue de 68 afios, un
minimo de 22 afios y un maximo de 99 afios, Predominé el sexo masculino
66.3%. El 82.3%, fueron dados de alta, 17.7% fallecieron.

El principal diagndstico de ingreso a UCI, fueron las patologias cardiovasculares

114 pacientes (63%).y el principal criterio de ingreso para monitoreo.

Los factores de riesgos para mortalidad estadisticamente significativos
encontrados en la poblacion de estudio, fueron los criterios de ingreso para la
ventilacion mecanica y puntuacion de TISS 28 mayor o igual a 36; tanto valorado

en el dia 1 como en el dia 3.

Conclusiones: Los valores predictivos para el sistema de puntuacion TISS 28,
calculado dia 1 y dia 3,son muy altos, con respecto a la especificidad, valor
predictivo negativo e indice de probabilidad positivo con valores estadisticos altos
y tendencia mayor predictiva para el dia 3. Se demostro que la escala TISS 28 es

una buena herramienta diagndstica y es un buen predictor de severidad.



INTRODUCCION

Muchos pacientes son ingresados a UCI con distintos procesos patoldgicos y
grados de trastornos fisiolégicos. El ingreso a UCI depende de la necesidad de
tratamiento intensivo, vigilancia expectante o cuidados de enfermeria

concentrados.

Existen algunos medios que ayudan a precisar la gravedad de la enfermedad y la
determinacion de la necesidad de internar a un paciente. El ingreso a UCI requiere
determinar los criterios de gravedad (severidad) de la enfermedad como predecir

el resultado final.

La identificacion correcta de estos criterios prondsticos, hard que la medicina
critica sea mas racional y que sus altos costos se abaraten significativamente. En
la literatura se cuenta con varios sistemas predictivos siendo el conocido Score de
TISS 28, el sistema de calificacion de la intervencion terapéutica (TISS)
publicado en 1974 ha sido un método para medir la intensidad del tratamiento

cuantificando las intervenciones médicas en un periodo de 24 horas.

TISS 28 es un sistema de puntaje para determinar la severidad de la enfermedad.
y complejidad de la misma, en un paciente que es tratado en una unidad critica,
con una descripcién y evaluacién consistente usando las variables del paciente
que describen el riesgo relativo del mismo y por lo tanto identificar donde se
ubica el paciente a lo largo de la severidad de su enfermedad. Ademas es una

herramienta que valora costos y distribucion el recurso de enfermeria.

El uso de estas variables reducira la variacién debido a factores del paciente y se
determinara mas precisamente. El incremento del impacto de nuevas formas de
terapias o de los tratamientos ya existentes, también se tiene esperanza que las
mediciones mas precisas del riesgo del paciente nos guie a nuevo conocimientos
de la enfermedad vy sirva de herramienta que permita al médico monitorizar en

forma mas precisa al paciente y guiar el uso de las nuevas terapias.



Se debe reconocer con creces que el punto final del puntaje de la severidad, debe

ser mas que un puntaje que representa el grado de disfuncion fisioldgica.

El puntaje de severidad de la escala TISS 28 puede ser usado en conjunto con
otros factores de riesgo, causas de la enfermedad y criterios de seleccion del
paciente, para anticipar y evaluar los resultados, por ejemplo: tasa de mortalidad
hospitalaria, estas probabilidades pueden ser calculadas en el momento que el
paciente se presenta a una unidad de salud o a su ingreso a un estudio clinico;
sirviendo como control del pre tratamiento. Estas estimaciones pueden ponerse al
dia en el curso de la terapia describiendo la evolucion de la enfermedad y proveer

alternativas para la evaluacion de respuesta.



ANTECEDENTES

TISS (Therapeutic Intervention Scoring System). El sistema de calificacion de la
intervencion terapéutica (TISS) publicado en 1974 fue disefiado por el personal
meédico y de enfermeria, Cullen DJ, Civetta JM, Briggs BA, Ferrara LC. de una
unidad de terapia intensiva (UTI) del Massachussets General Hospital, para medir
la intensidad del tratamiento cuantificando los procedimientos diagndsticos y
terapéuticos proporcionados a un enfermo en un periodo de 24 horas.

Originalmente este sistema de calificacion contenia, 76 items, este sistema ha
sufrido una serie de modificaciones durante los afios, algunos items han sido

eliminados, otros han sido agregados.

En Europa se hicieron una serie de revisiones y modificaciones al TISS
(Therapeutic Intervention Scoring System), dando como resultado el TISS-28,
creada en 1996, por Reis Miranda D, de Rijk A, Schaufeli W. llevada a cabo en el
University Hospital de Groningen, Holanda. La version simplificada del TISS
original, esta se redujo a un total de 28 items, tras una serie de investigaciones
realizadas, extrayendo informacién de la unidad de cuidados intensivos de Europa.
Con una muestra de 10, 000 pacientes, extraida aleatoriamente. TISS-28, fue
definido como un instrumento mucho mas facil de utilizar y con la precision similar
del TISS original, esta version simplificada fue dividida entre actividades basicas
(monitoreo y medicacion), Soporte Ventilatorio, Soporte Cardiovascular, Soporte
Renal, Soporte Neurologico, Soporte Metabdlico e Intervenciones especificas, con
un rango de puntaje de 1 a 8, en pacientes de unidades de cuidados intensivos
(UCI).

En 1992 en Europa Alemania se realiz6 un estudio de correlacion entre TISS 76 Y
el TISS28 con un total de 1820 pares validos de registros de los 2 scores se
realizé en 22 UCIs donde concluyeron que el TISS 28 86% de la variacion del
TISS76 y puede reemplazar a la version original en la practica clinica de la terapia

intensiva. (1)



En el afio 2000, en 4 UCIs hospitales de tercer nivel de la ciudad de México DF,
se realizd un estudio multicéntrico, validacion del sistema simplificado de
calificaciéon de la intervencion terapéutica (TISS — 28) en poblacion mexicana. Se
estudiaron a 385 pacientes con un total de 1298 pares de mediciones de los dos
scores, se registraron diariamente las variables demograficas y escalas de
clasificacion de APACHE I, TISS-76 y TISS 28. Donde se observo una buena
correlacion entre TISS 28 Y TISS 76. El sistema TISS 28 podia ser aplicado en

este pais. (2)

En el periodo del 2009-2010 se realizd6 un estudio en Medellin Colombia,
Validacion del score TISS 28, como herramienta de ingreso de pacientes a UCI y
unidad de cuidados especiales, en 6 UCls, se les aplico a 508 pacientes el score
TISS 28 donde se concluyé que al ingreso en UCI tienen un puntaje TISS 28
mayor de 24, se correlaciona con los criterios de ingreso a UCI aplicados por
especialistas de Medicina critica, concluyen que no solo sirve como herramienta
objetiva de ingreso a la UCIs, sino, también su correlacion con la mortalidad,
cuando a los tres dias no hay un descenso de este puntaje como lo demostré
Oliveros y col en 19 UCIs en Colombia en este estudio donde 25.8 % de los
pacientes con estancia mayor o igual a 7 dias presentaron la mayor mortalidad

observada (28%) y el mayor puntaje en el TISS 28. (3)

En el aflo 2011. La estudiante de postgrado en cuidado Critico Pediatrico de la
Universidad de Antioquia, Diana Carolina Sierra Pérez, llevo a cabo un estudio de
la utilizaciébn del TISS-28 para la asignacion de pacientes al personal de
enfermeria en el Hospital Pablo Tabén Uribe de Medellin, Colombia estudio
realizado con referencia a la efectividad de la aplicacion del TISS-28 para tratar a
los pacientes concluyd: la distribucion es de 2 px por enfermera también sirvié de

predictor de severidad de la enfermedad.



JUSTIFICACION

Durante el abordaje médico de los diferentes pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos, es necesaria la utilizacion de sistema de puntuacién clinico
mimétricos que ayuden a los clinicos en el conocimiento de la severidad del

cuadro clinico al que se esta enfrentando.

Dado nuestra unidad consta de 7 camas para dicho manejo, pero con diversos
diagnésticos patoldgicos, asi como criterios de ingreso variados; por lo que se

hace muchas veces dificil la utilizacion de un sistema de puntuacién unificado.

El presente trabajo pretende dar a los médicos una herramienta prondstica y de la
misma forma, a las autoridades administrativas una herramienta evaluativa, tanto
de la poblacion atendida y ademas de la necesidad de recursos humanos
(enfermeras y médicos) y de infraestructura, para la planificacion adecuada

basada en calidad y mejoria de nuestros pacientes.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

En la actualidad hay muchos scores que se utilizan para predecir gravedad de una
enfermedad a pesar de sus difundidos usos, amplia aceptacion y validez, su
valor pronéstico de estos modelos es aun polémicos y de muchas variables con

altos costos economico considerable para su completo analisis.

Es necesario un sistema multifactorial de uso amplio, la valoracién de diversidad
de pacientes atendidos en la Unidad de cuidados intensivos de bajo costo y de
utilidad prondstica como administrativa, y de distribucion de recursos médicos y de

enfermeras.

Los ingresos del periodo fueron 109,000 pacientes de los cuales 800 fueron
clasificados como pacientes criticos, los cuales requieren una mayor vigilancia

médica individual.

Por lo que es necesario aplicar el sistema de intervencion terapéutica TISS 28 y
su valor pronéstico, a los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados
Intensivos del Hospital Bautista de Nicaragua, en el periodo comprendido de Abril
2011 a Enero 2014.



OBJETIVOS

OBJETIVO GENERAL:

Determinar la utilidad clinica del sistema de puntuacion TISS 28 como predictor
de mortalidad en pacientes ingresados a UCI en el Hospital Bautista de

Nicaragua en el Periodo comprendido de Abril 2011 a Enero 2014.

OBJETIVOS ESPECIFICOS:
1-Describir las caracteristicas clinicas y biolégicas de los pacientes ingresados.

2-ldentificar las necesidades de cuidados médicos y de enfermeria requeridos por

los pacientes.
3-Establecer la estratificacion de riesgo segun el sistema de puntuaciéon TISS 28.

4-Analizar el valor predictivo del sistema de puntuacién TISS 28 en la mortalidad

de los pacientes, tomado al dia 1 y dia 3 de su hospitalizacion.



MARCO TEORICO

Probablemente la necesidad de estimar el prondstico de los pacientes sea tan
antigua como la medicina misma, en los ultimos 30 afios la medicina critica se ha
dedicado a salvar vidas de pacientes potencialmente recuperables o cuando esto
no es posible por lo menos brindarles una muerte digna. Esto se ha logrado
mediante la utilizacion de sistemas predictivos de valoracion pronéstico para la

identificacion correcta de estos dos grupos de pacientes.

Los primeros sistemas para cuantificar el prondstico fueron los indices pronosticos
especificos de cada enfermedad, como la calificacién de la escala Glasgow en
una lesion neuroldgica aguda, el sistema de clasificacion de Killip en el IAM y los
criterios de Ranson para Pancreatitis Aguda. Si bien estos sistemas proporcionan
resultados muy reproducibles, no toman en consideracion la combinacién de

multiples trastornos de enfermedad cronica subyacente.

En UCI ingresan los pacientes mas graves de las instituciones o aquellos que
estén en riesgo de presentar una descompensacion de su equilibrio fisiolégico que
les pueda comprometer su vida. En muchos casos los especialistas en cuidados
intensivos no tienen duda para el ingreso del paciente a este servicio. En la
mayoria de los servicios se adoptan guias para unificar los criterios de ingreso y
egreso de los pacientes criticos; estas guias se basan en diferentes modelos que
son subjetivos y no cuantitativos, lo que lleva a la confusiébn para determinar los

criterios de ingresos

En los paises en desarrollo el recurso de cuidado intensivos es limitado,
obligando a tener un personal mas experto y unos criterios mas finos para utilizar

el servicio en los pacientes que realmente lo necesitan

La version simplificada del sistema Score de Intervencion Terapéutica 28 (TISS
28), fue inicialmente creado para cuantificar las intervenciones médicas en un

periodo de 24 horas y asi determinar la carga de trabajo en las UCI y establecer la



relacion enfermera / paciente; un estudio Holandés recomendo dividir la escala en
cuatro categorias para determinar la localizacion ideal del paciente, aquellos con
puntaje menor a 20 y 60 se ingresan, pero a medida que aumenta el puntaje se
requiere un incremento en el tiempo dedicado por enfermeria para su vigilancia.
Existen varios trabajos internacionales que utilizaron el TISS 28 como método
para obtener los costos de la atencion, asignandole un precio por punto de la
escala.

El sistema de calificacion de la intervencion terapéutica (TISS) publicado en 1974
fue un método de medir la intensidad del tratamiento cuantificando las
intervenciones médicas en un periodo de 24 horas. Se hacia aplicando de uno a
cuatro puntos a cada una de las tareas terapéuticas de un listado. Servia para
vigilar la carga de trabajo de la terapia intensiva y establecer razones enfermera/
paciente. Indirectamente media la gravedad de la enfermedad. Asimismo, los

costos podian relacionarse con la calificacion TISS.

Sin embargo, los 70 rubros que incluian fueron posteriormente modificados de
acuerdo a las innovaciones tecnoldgicas e importancia cambiante de algunos de
ellos. Asi en 1983 se publico la versién actualizada que edité algunos de los
apartados y borr6é algunos otros, en este TISS se incrementaron a 76 los puntos
considerados. Sin embargo, no quedaron claro algunos de ellos, por lo que se
incrementd la variabilidad inter observador vy el tiempo requerido para su céalculo
diario. Asi mismo, otra desventaja detectada fue aburrimiento en su medicién e

incremento en la probabilidad de error.

En 1986 se publicé el sistema OMEGA, desarrollado en Francia y que incluia 47
diferentes procedimientos los cuales se clasificaban en tres categorias:
procedimientos relacionados una vez, procedimientos registrados cada ocasion
que se realizan y procedimientos registrados diariamente en la UCI. Los puntos
OMEGA se calculan el ultimo dia de estancia por lo que se pierde la posibilidad de

obtener informacion diaria.

El proyecto de investigacion en enfermeria (PRN) desarrollado en Canada

clasificaba los procedimientos de enfermeria en ocho categorias. EI nimero de



puntos obtenidos de cada categoria dependia de cuan independiente era el
enfermo, el nimero de personal requerido para realizar cada procedimiento, el
namero de veces que cada procedimiento se realizaba, edad, sexo, etc. Cada
punto correspondia a cinco minutos de trabajo. Desafortunadamente, el método

consumia tiempo, era tedioso y no ha tenido difusion.

En 1992 el TISS se modificO de la version 1983, formulandose el TISS
modificado de la siguiente forma: se agregaron dos rubros: alivio epidural del dolor
y cambios mudltiples de posicion corporal, la infusion e vasopresina se cambid a
infusion regulada por bomba de un medicamento no vasoactivo, los dos rubros,
acidosis/alcalosis metabodlica se combinaron y se eliminaron siete rubros del TISS
original (succion intratraqueal a ciegas, manta hipotérmica, infusién arterial
continua, hipotermia inducida, monitoreo de la presion intracraneal, balon de
contrapulsacion adrtica y ventilacion mecanica controlada con relajante muscular).
Quedaron asi 71 areas a calificar, nuevamente se presenté el problema de

consumo excesivo de tiempo y mayor probabilidad de confusion al calificarlo.

Por todo lo anterior, se desarrollé y valido una version simplificada, el TISS 28 en
Europa, en 22 UCls alemanas con 1820 pares validos de registros de TISS 76 y
TISS 28, los autores concluyen a la versién original en la préactica clinica de la

terapia intensiva:

1- Determinar la gravedad de la enfermedad aunque actualmente existen
sistemas de calificacion de la gravedad de la enfermedad mas precisos

como el APACHE Il 'Y APACHE IIL.

2- Establece las razones enfermera / paciente en la UCI. Dicha utilidad quedd
demostrada desde los estudios iniciales al clasificar a los enfermos de

acuerdo al puntaje diario.
3- Evaluar el uso comun de las camas de la UCI.

4- Reconocer en forma temprana las necesidades futuras y nimero de cama

en terapia intensiva.

5- Correlacionar la categoria de la enfermedad con el puntaje TISS.
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6-

Los costos de la UCI pueden relacionarse con la calificacion TISS.

En el nuevo TISS 28 se mantienen los lineamientos generales establecido para el

uso del TISS -76 éstos son:

a)

b)

d)

f)

)

Los datos deben recabarse todos los dias a la misma hora, idealmente por

la mafiana y por el mismo observador.

Debe verificarse cada rubro del TISS 28 si se realiz6 en las 24 horas

previas.

Se sugiere un TISS 28 del turno previo cuando el enfermo egrese de la
UCl.

El puntaje del TISS 28 debe disminuir conforme el enfermo mejore y
viceversa. Si ocurren situaciones incongruentes debe buscarse errores en

la captura o interpretacion de la informacion.

Muchas intervenciones estan relacionadas y pueden automaticamente
excluirse, como es el caso del manejo de la ventilacion mecéanica y el uso

de puntas nasales.

Cuando varias intervenciones relacionadas apliquen en las 24 horas
previas, por ejemplo el enfermo bajo ventilacion mecénica que se progresa
hasta la extubacién y manejo de las puntas nasales, se aplica puntaje mas

alto.

Se recomienda que los colectores de la informacién tengan capacitacion en

cuidado critico para que tengan mejor juicio en la aplicacion del sistema.(5)
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Puntos Actividades basicas:

5 Vigilancia estandar, signos vitales horarios, registro regular y calculo de balance

hidrico.
1 Laboratorio. Investigaciones bioquimicas y microbioldgicas.

2 Medicacion anica. Intravenosa, intramuscular, subcutanea y/u oral (por ejemplo
SNG)

3 Medicacion intravenosa multiple. M&s de un medicamento, dosis Unicas o

infusiones.

1 Cambios rutinarios de ropa. Cuidado y prevencion de Ulceras de decubito y

cambios diarios de ropa.

1 Cambios frecuente de ropa. Al menos una vez por turno y/o cuidado extenso de

herida.
3 Cuidado de drenajes. Todos excepto SNG.

Apovyo ventilatorio:

5 Ventilaciobn mecanica. Cualquier forma de ventilacion mecénica / asistida con o

sin PEEP, con o sin relajante muscular; respiracion espontanea con PEEP.

2 Apoyo ventilacion suplementaria. Respiracidon espontanea a través de una
canula endotraqueal sin PEEP; oxigeno suplementario. Respiracion espontanea a
través de una canula endotraqueal sin PEEP; oxigeno suplementario por cualquier

método, excepto si aplican parametros de ventilacion mecénica.
1 Cuidado de via aérea artificial. Canula endotraqueal o tragueostomia.

1 Tratamiento para mejorar la funcion pulmonar, fisioterapia toracica, inspirometria

incentiva, inhalo terapia, succion intratraqueal.

12



Apoyo cardiovascular:

3 Un solo vasoactivo. Cualquier droga vasoactiva.

4 Multiples vasoactivos. Mas de un vasoactivo. Independientemente del tipo y

dosis.

4 Reemplazo intravenoso de grandes pérdidas hidricas. Administracion de liquidos

mayor de 3 L/ M2 dia, independientemente del tipo de liquido administrado.
5 Catéter arterial periférico.

8 Vigilancia de auricula izquierda. Catéter arterial pulmonar con o sin medicion de

gasto cardiaco.
2 Catéter venoso central.

3 Reanimacion cardiopulmonar después de paro en las ultimas 24 horas (no

incluye el golpe precordial).

Apoyo Renal:

3 Técnicas de sustitucion de la funcion renal.
2 Medicion del gasto urinario (por sonda vesical).
3 Diuresis activa (por ejemplo furosemida > 2.5 mg/kg dia para sobrecarga.

Apoyo Neuroldgico:

4 Medicion de la presion intracraneal.

Apoyo Metabélico:

4 Tratamiento de acidosis / alcalosis metabdlica complicada.
3 Nutricion Parenteral.

2 Nutricion enteral. Através de la SNG u otra ruta gastrointestinal (por ejemplo

yeyunostomia).

13



Intervenciones especificas:

3 Intervencion especifica unica en la UCI. Intubacién naso traqueal, introduccion
de marcapasos, Cardioversion, endoscopias, cirugia de emergencia en las ultimas
24 horas, lavado gastrico. No incluye Intervenciones directa de rutina sin
consecuencias directas en la condicion clinica del enfermo, tales como
radiografias, electrocardiograma, curaciones o introduccion de catéteres venosos

o arteriales.

5 Intervenciones especificas multiples en la UCI. Mas de una de las descritas
arriba.

5 Intervenciones especificas fuera de la UCI, cirugia y procedimientos
diagnosticos.

El método TISS 28 se desarrollo, por primera vez 1996 pretende establecer

pardmetros clinicos que predijeron mejor resultados final de la enfermedad. (3)

La estimacion en el tiempo real del prondstico de un paciente en estado critico es
muy util en las consideraciones de la derivacion del paciente lo que permite
determinar la prioridad de admisién a la UCI o bien el egreso del enfermo si no

existiera terapéutica nada mas que ofrecerle. (4)

Los sistemas de prediccion son Utiles para identificar pacientes de bajo riesgo que
al no ser admitidos en UCI minimicen costos y permiten una mejor utilizacion de

los recursos disponibles.(5)

En el otro extremo también permite cuantificar a los pacientes con riesgo muy
elevado de muerte quienes al ingresar a UCI solo incrementan los costos debido a

gue el desenlace final es inevitable y cercano. (6)
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Sepsis:
Importante causa de morbilidad y mortalidad hospitalaria.
SRIS = SRIS + INFECCION=———"= SEPSIS
|
SEPSIS +HIPOTENSION «——SEPSIS GRAVE <——=SEPSIS +HIPOPERFUSION
O HIPOTENSION
PERSISTENTE
CHOQUE
SEPTICO —)CHOQUE SEPTICO [———— > SINDROME
\ DISFUNCION MULTIORGANICA
REFRACTARIO
Infeccion documentada o sospechada.
Variables Generales:
Fiebre (>38.3°C)
Hipotermia (<36°)
FC > 90x’
Taquipnea
Estatus mental alterado
Edema significativo o balance hidrico positivo

Hiperglucemia (> 120 mg/dL) en ausencia de diabetes
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Variables Inflamatorias:
Leucaocitosis (>12,000/mm3)
Leucopenia (<4,000/mm3)
>10% bandas
PCR > 2 DE del valor normal
PCT > 2 DE del valor normal
Variables Hemodinamicas:
Hipotension (PAM<70, PAS<90 mmHg, | >40 mmHg)
Sv02>70%
indice cardiaco >3.5 I/min
Variables de disfuncién orgénica:
Hipoxemia arterial (PaO2/FIO2 <300)
Oliguria aguda (gasto U<0.5 mL/Kg/h)
Aumento de creatinina >0.5 mg/dL
Anormalidad de la coagulacion (INR>1.5 o TPT>60 seg)
ileo intestinal
Trombocitopenia (<100,000/mma3)
Hiperbilirrubinemia (>4 mg/dL)
Variables de perfusion tisular:
Hiperlactatemia (>1 mmol/L)

Disminucion del llenado capilar

16



Proceso Diagnostico en Sepsis:

1

Identificar el origen o fuente.

N
1

Identificar el o los agentes causales.
3- Evaluar las caracteristicas del hospedero.

4

Estratificar el riesgo o impacto organico.
5- Gravedad.

Evaluacion de la Gravedad del Paciente con Sepsis:

1- Evaluacion clinica pura (sentido comun y experiencia previa).

2- Instrumentos clinimétricos.
3- Biomarcadores.
Biomarcadores:
Proteina C Reactiva cuantificada.
Procalcitonina.
Lactato.
Pro-BNP.
Factor de necrosis tumoral a.
Interleucina-1p.
Interleucina-8.

Interleucina-6.
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Proteina C Reactiva:

Utilidad diagndstica: valores > 60 mg/L suelen asociarse a procesos infecciosos

bacterianos.

Utilidad pronostica: valores > 100 mg/L suele asociarse con evolucion lenta,

torpida o muerte en algunos contextos clinicos.

Monitoreo de respuesta al tratamiento: Aumento de al menos 22 mg/L a las 48
horas de iniciada la terapia se asocia con terapia infectiva.(6)

Estudio Prorata:

Antibioticoterapia guiada por Procalcitonina en pacientes de UCI.

------------------------- ¥ | Guidelines for starting of antibiotics*

' v v v

Concentration Concentration =0-25 Concentration =05 Concentration =1 pg/L
<0-25 pg/L and <0-5 pg/L and <1 pg/L
A 4
Antibiotics strongly Antibiotics discouraged Antibiotics encouraged Antibiotics strongly
discouraged encouraged

SISTEMAS DE EVALUACION PRONOSTICA:
APACHE Il

SAPS I

MODS

SOFA

MEDS
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Manejo de la Sepsis:
1. Resucitacion inicial y control de la infeccion
2. Soporte Hemodinamico y terapia adyuvante
3. Otra terapia de soporte.
Resucitacion Inicial y Control de la Infeccion:
Resucitacion inicial (primeras 6 horas).
Iniciar de manera inmediata.
Si hipotension o lactato elevado Cristaloides (SSN o Lactato Ringer)
Metas de la resucitacion inicial:
PVC 8-12 mm Hg PAM = 65 mm Hg
Gasto urinario 2 0.5 mL/Kg/h Sv02 =2 70%
Diagnostico:
- Obtener cultivos apropiados antes de antibidticos 2 o0 mas hemocultivos
- Hemocultivo de cada acceso vascular que tenga mas de 48 horas
- Cultivo de cada sitio clinicamente indicado.

- Estudios de imagenes necesarios para documentar una fuente de

infeccion.
- Establecer un sitio anatomico de infeccion.(7)

- Control de la fuente (drenaje, desbridamiento, etc.) urgentes (excepto

necrosis pancreatica infectada).

- Maxima eficacia y minimo desarreglo fisiolégico (ejemplo: procedimientos

percutaneos).

- Remover catéteres fuentes de infeccion.
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« Terapia antimicrobiana.

* Iniciar IV URGENTE.
« (PRIMERA HORA).

« Amplio espectro.

« Agentes activos.

« Buena penetracion.

 Reevaluar diariamente.

+ Optimizar eficacia.
» Prevenir resistencia.
+ Evitar toxicidad.
* Minimizar costos.
Antibioticos
Urinario:
Ciprofloxacina
Ertapenem
Ceftriaxona
Intestinal:
Ciprofloxacina

Ceftriaxona

Piel y tejidos blandos:

Ertapenem

Moxifloxacino

20



Amoxi/clavulanato
Ceftriaxona + clindamicina
Ciprofloxacina + clindamicina
Sepsis por NAC:
Quinolonas respiratorias:
Moxifloxacina
Lefofloxacina
Cefalosporina + Macrélido
Ceftriaxona + Azitromicina
Ceftriaxona + Claritromicina
Cefuroxima + Azitromicina
Cefuroxima + Claritromicina
Cefalosporina + Doxiciclina

Azitromicina o Claritromicina (si no hay factores de riesgo).

Antibidticos. Foco No Identificado:
Bajo riesgo para Pseudomonas:
Ertapenem

Amoxicilina/clavulanato
Ampicilina/sulbactam

Ceftriaxona + clindamicina

Quinolona + clindamicina
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Alto riesgo para Pseudomonas:
Imipenem o Meropenem
Piperacilina/tazobactam
Ceftazidima + clindamicina
Cefepime + clindamicina
Ciprofloxacina + clindamicina
Soporte Hemodinamico y Terapia Adyuvante:
- PAM = 65 mm Hg
- Eleccion: Norepinefrina
- Epinefrina si no hay respuesta
- No usar dopamina a dosis bajas para proteccion renal
Inotrépicos
Dobutamina si disfuncion miocéardica
Esteroides:
- Pobre respuesta de la PA:

Hidrocortisona < 300 mg/dia

- Suspender una vez que los vasopresores son omitidos.

No usar en ausencia de choque.
Menor mortalidad en UCIl y a los 28 dias hospitalarios

1.6 veces mas probable la reversion del choque.
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Terapia de Soporte Adicional:

Control de la glucosa

- Insulina 1V, con meta 140-200 mg/dL

- Administrar una fuente de caloria proveniente de glucosa si insulina IV

Recomendaciones:

1-

2-

3-

No utilizar terapia intensiva con insulina para el control estricto de la

glucosa en pacientes hospitalizados en sala general con o sin diabetes.

No utilizar terapia intensiva con insulina para normalizar la glucosa

sanguinea en pacientes de UCI con o sin diabetes.

Si se utiliza insulina la meta de la glucosa sanguinea es 140-200 mg/dL.

Consideraciones Clinicas:

1-

2-

Los lineamientos se refieren a pacientes hospitalizados con hiperglucemia.

Es conocido que pacientes criticamente enfermos con hiperglucemia tienen

mayor tasa de mortalidad.

Muchos clinicos estan de acuerdo en que prevencion de la hiperglucemia

es una intervencién importante.

Pocos estudios demuestran menor mortalidad, muchos demuestran no

diferencia con mayor probabilidad de hipoglucemia severa.(8)

Transfusién de Productos Sanguineos:

Administracion de productos sanguineos

- Paquete globular si Hb < 7 g/dL

- Hb>9 g/dL si isquemia miocardica o hemorragia aguda o hipoxemia severa.

- No usar plasma fresco congelado para corregir anormalidades de laboratorio.
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- Utilizar PFC si hemorragia o procedimiento invasivo.
- Plaquetas si <5,000/mm3 o si entre 5 y 30,000 con riesgo de sangrado.

La importancia de valorar la gravedad de la enfermedad sera obvia para el clinico
a la cabecera del paciente cuando se recibe informacion a tiempo de las
calificaciones constantes durante los dias de permanencia en UCI afiadan valor de
prediccion a los sistemas de calificacion los investigaciones actuales se dirigen a

mejorar la exactitud y utilidad de los sistemas de calificacion del pronostico
CRITERIOS DE INGRESO A LA UNIDAD DE

CUIDADOS INTENSIVOS (ATS/IDSA)

INGRESO A UCI CON UN CRITERIO MAYOR O TRES CRITERIOS MENORES

Criterios Mayores:
Necesidad de Ventilacion Mecénica.
Shock séptico.

Criterios Menores:

FR > 30/ min

Pa02/FiO2 < 250

Infiltrados multilobares
Confusion/desorientacion
Uremia (NUS > 20mg/dI)
Leucopenia (GB <4000)
Trombocitopenia (pl <100,000)
Hipotermia (T<36)

Hipotension que requiere

Resucitacion agresiva con liquido
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NEUMONIA

Tratamiento antibiotico empirico en la NAC

Tratamiento ambulatorio Moxifloxacino o levpfloxacino: 5 a 7 dias
Amoxicilina 0 amoxicilina/clavuldnico o cefditoren (todos ellos 7 dfas)+macrolidos (azitromicina 3-5 dias o
claritromicina 7 dias)
Todos por via oral
Tratamiento cuando se precisa ingreso enuna  Cefalosporinas de tercera generacion (cefotaxima o ceftriaxona) o amoxicilina-clavulinico mds un macrolido
sala de hospitalizacion (azitromicina o claritromicina)
Levofloxacino en monoterapia
En todos los casos inicio del tratamiento por via intravenosa
El levofloxacino puede iniciarse por via oral
Duracion del tratamiento 7-10 dias
Tratamiento cuando se precisa ingreso en la UCI Cefalosporina no antipseudoménica a dosis altas (ceftriaxona 2g/24 h, cefotaxima 2g/6-8 h) por via
intravenosa +macrolido (azitromicina 500 mg/dia o claritromicina 500 mg/12h) por via intravenosa
Alternativa: levofloxacino por via intravenosa (500 mg/12h) en vez de macrélidos
Duracion del tratamiento 7-14 dias

Sospecha de aspiracin Amoxicilina-clavuldnico por via intravenosa (amoxicilina 2g/8h) 14 dfas o moxifloxacino, ertapenem o bien
clindamicina
Sospecha de infeccion por P. aeruginosa Piperacilina-tazobactam o cefepima o carbapenem (imipenem o meropenem) por via intravenosa+ciprofloxacino por

via intravenosa (400 mg8h) o levofloxacino (500 mg/12h)

0 bien+aminoglucdsido en lugar de la quinolona: tobramicina por via intravenosa (6 mg/kg/24 h) o amikacina por via
intravenosa (15 mgkg/24h)

Duracion del tratamiento 14 dias

NEUMONIA ASOCIADA A VENTILADOR

MICROORGANISMO %

S. aureus MR 17.9-21.1
S. aureus MS 10.8-17.9
S. pneumoniae 1.1-3.2
P. aeruginosa 18.0-38.0
Acinetobacter spp. 2.6-84
E. coli 1.6-74
Klebsiella spp. 1.7-6.8
Serratia spp. 2.2-3.8
Enterobacter spp. 3.3-10.3
Candida spp. 3.8-12.2

Curr Infect Dis Rep 2001;3:266
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Neumonia Nosocomial en Nicaragua:

Psudomona Aeruginosa

Staphylococcus Aureus

Acinetobacter spp.

Iniciar tempranamente terapia antibiética apropiada y adecuada después de la
obtencion de cultivos de sangre y esputo.

a- Diagnéstico oportuno.

b.- Diagndstico microbiolégico.

c.- Conocimiento de la epidemiologia local. (9)

ANTIBIOTICOTERAPIA INICIAL
NAC INICIO TEMPRANO SIN RIESGO PARA BACTERIA MDR
Microorganismos:
Pneumoniae
H. influenzae
S. aureus MS
K. pneumoniae (BLEE -)
Enterobacter spp.
Proteus spp.
Serratia marcescens
E. coli
Antibidticos:
Cefalosporina 3a. generacion
Quinolona respiratoria

R lactdmico + inhibidor de R lactamasa



Ertapenem

Microorganismos:

P. aeruginosa

K. pneumoniae (BLEE +)

Acinetobacter spp.

S. aureus meticilino resistente

L. pneumophila

Antibidticos:

Cefalosporina antipseudomonas o Imipenem o meropenem
Piperacilina/tazobactam mas Quinolona (Ciprofloxacina o levofloxacina o

moxifloxacino) més Vancomicina o linezolide si MRSA.

Evaluar respuesta clinica, revisar datos microbiologicos, estrechar o desescalar
antibioticos.

a.- Parametros clinicos.

b.- Pardmetros de laboratorio.

c.- Estudios de imagenes.

d.- Fortalecimiento del laboratorio de microbiologia.
e.- Conocimiento del armamentario de antibi6ticos.

Limitar la duracion de la terapia a 7 dias en los casos de NAH y NAV no
complicadas.

a.- Estratificacion de gravedad.
b.- Respuesta a la terapia.
c.- Decision basada en la evidencia.

Usar mayores estrategias de prevencion enfocadas en los factores de riesgo
modificables.

a.- Recomendaciones generales.

b.- Intubacion y ventilacion mecanica.
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c.- Equipamento de terapia respiratoria.

d.- Paquete de cuidados.

Intervenciones exitosas en la prevencion de NAV:

Sedacion y evaluacion de supresion diario.

Elevacion de la cabeza.

Cuidado de boca (clorhexidina).

Aspiracion cerrada.

Uso de bata y guantes al manipular paciente.

Bano con clorhexidina.

Drenaje de secreciones orofaringea.

Sonda orotraqueal.

Control estricto de la glucemia.

No recambio de circuito.

Higiene de manos.

Profilaxis de trombosis venosa profunda.

Profilaxis para Ulceras de estrés.

Cambiar liquidos de irrigacion nasofaringea diario.

Intubacion orotraqueal.

Neumonia asociada a Ventilador. Paquetes de Cuidados

1-

2-

3-

4-

Elevacion de la cabecera de la cama a 30° a 45°.

Suspender diariamente la sedacion para evaluar la probabilidad de
extubacion.

Profilaxis para ulcera péptica.

Profilaxis para trombosis venosa profunda.

Neumonia asociada a ventilador implica una carga importante de morbilidad,

mortalidad y costos.
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Multiples factores de riesgo interactian para que los microorganismos -—

usualmente resistentes produzcan la NAV.

El diagndstico puede ser dificil, la estrategia clinica estd validada y puede
utilizarse pero es importante asociarlo con un adecuado pesquizaje microbiolégico.

El abordaje terapéutico puede ser diferenciado dependiendo del tiempo de
evolucion de la NAV.(10)

El lavado e higiene de manos debe es una intervencion de aplicacion estandar con

todos los pacientes. (11)
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Disefio metodologico

Tipo de estudio:

El presente trabajo es de tipo descriptivo, observacional, prospectiva, de corte

transversal.

Area de estudio:

Hospital Bautista de Nicaragua.

Unidad de anélisis:

Pacientes ingresados a unidad de cuidados intensivos del Hospital Bautista.
Periodo de estudio:

El periodo a estudio se realiz6 en el comprendido de Abril 2011 a Enero 2014.
Universo:

800 Pacientes ingresados a UCI en el periodo comprendido Abril 2011- Enero
del 2014.

Muestra.

El tipo de muestra fue, no probabilistica, por conveniencia constituido por
pacientes atendidos en emergencia e ingresados a UCI. Para establecer la

muestra por conveniencia se utilizaron los criterios de inclusion y los de exclusion.
La muestra ascendi6 a 181 pacientes ingresados a UCI.

Criterios de inclusion:

1- Pacientes ingresados a UCI.

2- Pacientes mayores de 18 afos.

3- Cumplimiento de criterios de ingreso a este servicio.
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4-Estancia igual o mayor de 72 horas en la UCI.

Criterios de exclusion:

1-El paciente o familiares no aceptan participar en el estudio.
2-Px menores de 18 afios.

3-Estancia hospitalaria menor de 72 horas

Fuentes de informacion:

e Se obtuvo de fuente secundaria a los pacientes estudiados se les aplico la

escala TISS 28y del expediente clinico.
Técnicas de obtencion:

e Se obtuvo de fuente secundaria directamente del expediente clinico dicha
informacion se trasladé en ficha de recoleccion de datos disefiada para el

efecto.
Recoleccion de la Informacién:

Se aplico un instrumento de recoleccion de informacion con las variables ya
mencionadas, aplicadas al momento de dar atencion médica a los pacientes que
cumplian con criterios y se determind su puntaje en la escala TISS 28 que se

incluirian en el estudio.
Procesamiento de la Informacién:

Se disefié una base de datos en el programa estadistico EPI INFO version 7 en
el cual se proces6 y analiz6 la informacion. Se tabulé y graficé las variables

correspondientes para satisfacer los objetivos planteados.
Etica:
1-Los nombres de los pacientes no seran mostrados en los resultados,

2- Los resultados del estudio Unicamente seran utilizados con propdsitos

académicos o investigativo
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Variables:

1- Edad.

2- Sexo.

3- Clasificacion de la escala de TISS 28.

(&)
1

Impresion diagnostica de Ingreso a UCI.

»
1

Criterios diagnaosticos de ingreso a UCI.

\‘
1

Impresion diagnadstica clinica de egreso.

\‘
1

Condicién de egreso de los pacientes en UCI.

Plan de tabulacién y analisis:

El andlisis de las variables cuantitativas y cualitativas, se realiz6 en frecuencia y
porcentaje y medidas de tendencia central, se utilizé prueba de significancia
estadistica, sensibilidad y especificidad, los datos fueron introducidos, analizados

y procesados en el programa EPI INFO version 7.

Se realizé Tablas de Frecuencia para todas las variables, con sus respectivos

gréficos.
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA/VALOR
. , 18 a 40 afos
Tiempo transcurrido ~
T ~ . 41 a 60 anos
Edad desde el nacimiento, Afos cumplidos ~
en afos 61 a 80 anos
: Mayor de 80 afos
Caracteristicas
fisicas y bioldgicas . 1- Masculino
Sexo ) . Fenotipo .
que distingue al 2- Femenino
hombre de la mujer.
-Necesitard monitoreo invasivo y control
estricto de liquidos
-Necesitard muestras de laboratorio para
determinaciones bioquimicas y
microbiolégicas
-Necesitard multiples medicamentos via
Escala para enteral o0 venosa
determinar la -Necesitara medicamentos IV y/o méas de
severidad de una| Actividades . 1 medicamento en bolo o infusion
Score TISS 28 P Tipo . . : .
enfermedad, suma de Basicas -Necesitard cambios de rutina, cuidados y

puntajes de las
variables.

prevencion de escaras por decubito una
vez al dia

-Necesitard cambio de ropa frecuente (al
menos una vez por turno )y cuidado de
heridas

-Necesitara cuidados de tubos  de
drenaje (excepto sonda nasogastrica)
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VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA/VALOR

Apoyo

ventilatorio

Tipo

-Necesitara ventilacion mecanica,
6cualquier forma de ventilacion mecanica ,
ventilacion asistida con o sin PEE con o
sin relajantes musculares CPAP
-Necesitard apoyo ventilatorio
suplementario, oxigeno suplementario
excepto si esta recibiendo ventilaciéon
mecanica.

-Necesitara cuidados de via aérea
superficial tubo endotraqueal y/o
traqueostomia

-Necesitara tratamiento para mejorar la
funcién pulmonar, fisioterapia toracica,
espirometria intensiva

Apoyo

cardiovascular

Tipo

-Necesitara vasoactivo unico

Necesitara vasoactivos multiples
-Necesitard administracion IV de grandes
dosis de liquidos

-Necesitard monitoreo de presion arterial
invasiva

Requiri6 RCP después de paro cardio
respiratorio en las ultimas 24 horas
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VARIABLE CONCEPTO DIMENSION INDICADOR ESCALA/NALOR
-Necesitara el px terapia dialitica urgente
Necesitard mediciones cuantitativas del
Apoyo Renal gasto urinario(catéter vesical)
-Necesitara diuresis activa( furosemida >
0.5 mg/kg/dia)o bolos
Apoyo -Necesitard monitoreo de presion
Neurolégico intracraneana
-Necesitara tratamiento por alcalosis o
Apoyo acidosi§ mgtabélicq
-Necesitara tratamiento parenteral
metabolico -Necesitara alimentacion enteral por

sonda nasogastrica u otras
gastrointestinal ( yeyunostomia)

Intervenciones
especificas

-Necesitara el paciente algin procedimiento
para realizar en UCI/UCE de manera urgente
(marcapaso cardiaco intubacién nasal u
orotraqueal endoscopia )
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VARIABLE

CONCEPTO

DIMENSION

INDICADOR

ESCALA/VALOR

Diagnostico de
Ingreso en
emergencia

Naturaleza de las
enfermedades
diagnosticada en la
emergencia

Tipo de
diagnostico  de
ingreso

Cardiovascular
Cirugia
Pulmonar
Sepsis
Neurocirugia
Neuroldgico
Trauma
Gastrointestinal
Nefrologia
Obstétrico
Toxicos
Metabdlicos

Diagnostico de
egreso de
ucCi|

Naturaleza de las
enfermedades
diagnosticada en UCI

Tipo de
diagndstico  de
Egreso

Cardiovascular
Cirugia
Pulmonar
Sepsis
Neurocirugia
Neuroldgico
Trauma
Gastrointestinal
Nefrologia
Obstétrico
Toxicos
Metabdlicos

Condicion de
egreso de UCI

Estado en que se
encuentra el paciente
a su egreso de UCI

Tipo de condicion

de egreso

Vivo

Fallecido
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RESULTADOS

El presente trabajo monografico consta de un disefio descriptivo, prospectivo de
corte transversal; realizado en el Hospital Bautista entre Abril 2011 a Enero del

2014. Ingresaron a Unidad de Cuidados Intensivos un total 181 pacientes.

Con respecto a las caracteristicas clinicas se encontro:

La edad promedio de los pacientes en estudio fue de 68 afios con una desviacion
de 17, lo que establece una minima de 22 afios y una maxima de 99 afos, se

trata en lo general de una poblacion de edad avanzada. (tabla 1)

Predominé el sexo masculino, 120 (66.3%)y 61 (34%) de mujeres.
(tabla 1)

El principal diagnostico de ingreso a UCI fueron las patologias cardiovasculares
114 pacientes (63%), seguido por las patologias pulmonares 77 (42.5%), sepsis
61(33.7%), neurolégico 37 (20.4%), gastrointestinal 35 (19.3%), metabdlico 32
(17.7%) nefrologia 31 (17.1%), cirugia 15(8.3%), neurocirugia 7 (3.9 %), trauma 2
(1.1%), obstétrico 2(1.1%). (tabla 1).

Segun el criterio de ingreso para monitoreo en UCI, el mas frecuente fue el
monitoreo cardiovascular, 106 pacientes (58.6%), seguido por el monitoreo
metabdlico 46(25.4%%), monitoreo neurolégico 38(21%), ventilacion mecanica
32(17.1%), cuidados operatorios 23(12.7%), trauma craneoencefalico 1(0.5%).
(tabla 1)

La evolucién de los pacientes en el primer dia y el tercer dia, segun las 7

variables de actividades béasicas de la escala, todos los pacientes requirieron

apoyo en las actividades basicas con un porcentaje mayor de 99.4%, ambos dias
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evaluados, los cuidados de tubos de drenaje 9(5%) el primer dia y el tercer dia, 6
(3.3%) requirieron . (Tabla 2 -A)

De los 181 pacientes, 47 (26%), necesitaron ventilacibn mecanica al momento de
su ingreso. Al tercer dia 41 (22.6%) requirieron. (Tabla 2 -A)

Requirieron al momento del ingreso apoyo ventilatorio suplementario u oxigeno,
129 pacientes, (71.2%), al tercer dia solamente 101 (55.%) requirieron.

(Tabla 2-A)

Necesitaron cuidados de vias aérea superficial, tubo endotraqueal y/o
tragueostomia al ingreso hospitalario, 47 (25.9%), el tercer dia solo 41 pacientes
(22.5%) requirieron (Tabla 2-A)

Segun el Tratamiento para mejorar la funcién pulmonar, fisioterapia toracica o
espirometria Sélo 61 (34%) pacientes requirieron el dia 1, el dia tres, 38(21.4%)

requirieron. (Tabla 2-A)

Segun el apoyo cardiovascular 85 pacientes (46.9%) requirieron al ingreso

vasoactivo unico, el tercer dia, 44 (24.3%) requirieron. (Tabla 2-A)

El primero y el tercer dia el 3.3%, 6 pacientes necesitaron vasoactivos multiples.

Se les administrd por via intravenosa grandes dosis de liquidos a 54 pacientes

(30%), asuingresoy el tercer dia 24(13.3%) requirieron.(Tabla 2-A)

Requirieron resucitacion cardiopulmonar después de un paro cardiorrespiratorio,
26 (14.4%) pacientes, el primer dia y el tercer dia 19 pacientes (10.5%), en las
Gltimas 24 horas. (Tabla 2-A)

Segun el apoyo renal; necesitaron terapia dialitica urgente para el primer dia,
21(11.6%) pacientes, el dia tres 11 (6.1%) requirieron. (Tabla 2-B)
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Necesitaron mediciones cuantitativas del gasto urinario 177 pacientes (97.8%), el
primer dia, el tercer dia 130 (71.8%) requirieron. (Tabla 2-B)

Necesitaron diuresis activa el primer dia 131 pacientes (72.4%), el tercer dia 67 de
ellos (37.4%) requirieron.(Tabla 2-B)

Segun el apoyo neurolégico, necesitaron monitoreo de presion intracraneana, 4

pacientes (2.2%), el primer dia, el tercer dia, 1 paciente (0.5%) requirid.(Tabla 2-B)

Segun el apoyo metabdlico, necesitaron tratamiento para alcalosis o acidosis
metabdlica, 69(38.1%) pacientes el primer dia y el tercer dia solo 38 pacientes
(21.1%) requirieron. (Tabla 2-B)

Necesitaron nutricion parenteral el primer dia, 62 pacientes (34.4%), el tercer dia,
39 (21.5%). (Tabla 2-B)

Necesitaron nutricion enteral por sonda nasogastrica u otra gastrointestinal
(yeyunostomia), el primer dia 33 pacientes (18.2%), el tercer dia, 21 pacientes
(11.6%), ya no dependian de ello. (Tabla 2-B)

Segun las intervenciones especificas, necesitaron procedimientos en UCI de
manera urgente (marcapasos cardiacos, intubacion orotraqueal, endoscopia), el
primer dia, 39 pacientes (21.5%) y el tercer dia, solo 28 pacientes

(15.4%). (Tabla 2-B)

En relacion a la edad y la condicion de egreso, en el primer grupo etareo del
estudio de 18 a 40 afos, con un total de 12 pacientes (6.6%), 11 (6%), fueron
dados de alta y 1 paciente (0.5%),fallecio; de 41 a 60 afios con un total de 43
pacientes (23.7%), 34(19%), fueron dados de alta y 9 paciente (5%), fallecieron;
de 61 a 80 afios un total 76(42%), dados de alta 64(35%) y 12(6%) fallecieron,.el
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grupo etareo mayor de 80 afios un total 50 (27.6%), fueron dados de alta 40(22%)
y 10(5%) fallecieron. (Tabla 3-A)

Relacionando el sexo con la condicion de egreso, predomind el sexo masculino
un total de pacientes 120(66.2%) fueron dados de alta 99 pacientes (55%), 21
(12%), fallecieron, total de pacientes femeninas 61(34%), 50 mujeres (28%) fueron
dadas de altay 11 (6%), fallecieron. (Tabla 3-A)

Segun el diagnéstico de ingreso y la condicion de egreso, un total de 114 (63%),
predominé el diagndstico de patologias cardiovasculares de los cuales fueron
dados de alta 92 pacientes (51%) y 22 (12%), fallecieron. (Tabla 3-A)

El segundo diagndstico mas importante fue las patologias pulmonares, con un
total de 77(42.5%), 57 (31.4%), fueron dados de alta y 20 pacientes (11%),
fallecieron. (Tabla 3-A)

Sepsis un total de pacientes 61(34%), 43 pacientes (24%), fueron dados de alta y
18 (10%), fallecieron.

Segun las patologias neuroldgicas fue un total 37 (20.4%), 28 (15.4%), fueron
dados de altay 9 (5%), fallecieron. (Tabla 3-A)

En las patologias gastrointestinales un total de pacientes 35(19.3%), 30 pacientes
(16.5%), fueron dados de altay 5 (2%), fallecieron. (Tabla 3-A).

Las Patologias de etiologia metabdlicas fue un total de 32 pacientes (17.7%), 24
pacientes (13.2%), fueron dados de alta y 8 (4.4%), fallecieron. (Tabla 3-A)

Segun las patologias nefrolégicas fue un total de 31(17.1%), 26 (14.3%), dados de
altay 5 (2%), fallecieron, (Tabla 3-A)

Cirugia tuvo un total de 15 pacientes (8.3%), 14 (7%), fueron dados de alta y 1
paciente (0.5%) fallecio. (Tabla 3-A)

Segun Neurocirugia fueron un total de 7 (3.9%) pacientes, 6 (3%), fueron dados
de alta y 1(0.5%), fallecio. (Tabla 3-A)
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Trauma total fueron 2 (1.1%) los cuales fueron dados de alta. (Tabla 3-A)

Obstétrico total fueron 2 (1.1%) los cuales fueron dados de alta 1(0.5%) y
fallecida 1 (0.5%). (Tabla 3-A)

Al aplicar la escala TISS 28 el dia 1, al relacionarla con la condicion de egreso, se
obtuvo un total de 1(0.5%) paciente con un puntaje de 0 a 19 puntos, fue dado de
alta, el mayor puntaje fueron los que obtuvieron 20 a 35 puntos con un total
135(74.0%), 128 pacientes (70%), fueron dados de alta 'y 7 (4%), fallecieron, los
gue obtuvieron 36 a 60 puntos, un total de 45(25.0%), 20 pacientes (11%) dados
de altay 25 (14%) fallecidos. (Tabla 3-B)

La aplicacion de la escala TISS 28 dia 3 y la relacion de la condicion de egreso,
obtuvieron 0-19 puntos un total de 103 (57.0%) 102 (56.3%) pacientes fueron
dados de alta y fallecié 1 (0.5%), los que obtuvieron 20 a 35 puntos un total de 51
(28.0%), 40 pacientes (22%), fueron dados de alta y 11 (6%), fallecieron. los que
obtuvieron 36 a 60 puntos un total de 27 (15.0%), fueron dados de alta 7(4%)y
fallecieron 20(11%). (Tabla 3-B)

Segun el total del puntaje del TISS 28 y relacién enfermera paciente, en el dia 1
obtuvo menor de 0 a 19 puntos 1 (0.5%) paciente, la relacion enfermera paciente
fue una enfermera para dos pacientes, el grupo de pacientes que obtuvieron, 20 a
35 puntos fue 135 (74.5%), pacientes, se requiridé, 1 enfermera por paciente, sin
embargo los que obtuvieron de 36 a 60 puntos, fueron 45 (25%) pacientes,
requirieron 2 enfermeras por paciente. (Tabla 4)

Para el dia tres, los que obtuvieron menor de 20 puntos, que fueron, 103 (57%)
pacientes, la relacion enfermera paciente fue, una sola enfermera atendidé 2
pacientes, los que obtuvieron 20 a 35 puntos, 28(51%), pacientes, necesitd 1
enfermera por paciente, los pacientes que obtuvieron 36 a 60 puntos, fueron 27
(15%) pacientes la relacion fue 2 enfermeras por 1 pacientes lo que se puede
observar que a medida que aumenta el puntaje mas se complica el paciente

requiere de mas cuidos de enfermeria. (Tabla 4).
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Al aplicar la escala TISS 28, se observé un area bajo la curva de 0.8 para el dia 1
y para el dia tres 0.9. EIl primer dia y el tercer dia, dio un puntaje mayor o igual a
36, con una sensibilidad de 78% pero con una especificidad de 87%, y un valor
predictivo positivo de 56% y un valor predictivo negativo de 95%, con un indice de
probabilidad positivo 5.8 y un indice de probabilidad negativo de 0.25. Para el dia
tres se obtuvo una sensibilidad del 63%, especificidad del 95%, un valor predictivo
positivo de 74%, un valor predictivo negativo de 92%, con un indice de
probabilidad positiva de 13.3 y un indice de probabilidad negativo de 0.39.
(Gréfico. 1).
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DISCUSION

En el Hospital Bautista en el periodo Abril del 2011 a Enero de 2014, se
atendieron en emergencia 109,000 pacientes, ingresaron a la Unidad de
Cuidados Intensivos 800 pacientes, de los cuales a 181 pacientes se les aplicé el
sistema de puntaje de intervencion terapéutica TISS 28, se realizaron un total

362 pares de mediciones de la escala.

La edad promedio fue de 68 afios, podemos decir que se trata de una poblacion
en general de edad avanzada, el cual coincide con el estudio internacional del Dr
Sanchez Luis, realizado en México en 4 UCIs, la edad promedio fue de 60

afos. (4)

Predominé el sexo masculino con el 120 ( 66.3%) y 61 (34%) de mujeres.

El motivo principal de ingreso a UCI fueron las patologias cardiovasculares 114
pacientes (63%), seguido por las patologias pulmonares 77 (42.5%), lo cual
coincidié con estudios internacionales, realizado por Rodas Daniel, donde las
patologias de causas de ingreso mas frecuente fueron las cardiovasculares
(26%), Pulmonares (36.4%).Es notorio que estas dos patologias son las mayor
causa de ingreso a UCl tanto en nuestro pais como en paises desarrollados.
Probablemente uno de los factores de riesgo como la edad como lo refleja, en

ambos estudios de una poblacién de edad avanzada.(11)

Refiriéendose a los criterios de ingresos para monitoreo, el mas frecuente fue el
monitoreo cardiovascular, 106 (58.6%), como era de esperarse coincidié con el

diagnaostico de ingreso mas frecuente.

Al aplicar la escala TISS 28, podemos ver, en nuestra investigacion que el area
bajo la curva es de 0.8 para el dia 1 y para el dia tres 0.9. El primer dia y el tercer

dia, dio un puntaje mayor o igual a 36, con una sensibilidad de 78% pero con una
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especificidad de 87%, y un valor predictivo positivo de 56% y un valor predictivo
negativo de 95%, con un indice de probabilidad positivo 5.8 y un indice de
probabilidad negativo de 0.25. Para el dia tres se obtuvo una sensibilidad del 63%,
especificidad del 95%, un valor predictivo positivo de 74%, un valor predictivo
negativo de 92%, con un indice de probabilidad positiva de 13.3 y un indice de
probabilidad negativo de 0.39. Lo que coincidid con estudios internacionales
realizado por Rodas Daniel en 6 UCIs y UCE, en la ciudad de Medellin Colombia,
se observo, una especificidad 77.2% y sensibilidad 77.4%, con un valor predictivo
positivo de 85.9% y un valor predictivo negativo de 65.6%. Podemos decir que
ambos estudios coincidieron con valores estadisticos muy altos y con tendencia
mayor predictiva para el dia tres donde podemos decir que los pacientes

ingresados a UCI mas se definen el dia tres su egreso viviran o moriran.

Podemos decir que estadisticamente nos comprueba que la escala TISS 28 es un
excelente predictor de severidad de los pacientes que son ingresados en UCI.
Con este estudio se abre las posibilidades para el uso del sistema de puntaje TISS
28 como predictivo de ingreso a UCI y como predictivo de mortalidad. Podemos
recomendar a los médicos de unidad de cuidados intensivos que si se obtiene un
puntaje mayor de 20 puntos el primer dia, estos pacientes deben de ser

ingresados en el servicio de UCl.(11)

Lo que refleja nuestro estudio que cada paciente que ingresa a UCI debe tener
una enfermera como minimo para cada paciente, ya que el valor estadistico
porcentual es significativo. Ademas podemos decir que los pacientes entre mas
puntaje tengan, tiene mas necesidad de recurso personal de enfermeria para su
cuido porque son los pacientes mas grave para poder satisfacer los rubros
reflejados en la escala TISS 28, y poder brindar mayor calidad y calidez del
atencion a estos pacientes con mayores con necesidades especiales ya que se
encuentran en un servicio de medicina critica, lo que coincidié con el estudio

internacional multicéntrico realizado por Rodas Daniel(11)

Se concluye que la escala TISS 28, puede ser utilizada como herramienta

diagnéstica y prondstica, ha sido validada en Colombia, México y Alemania como

44



una herramienta que permite tomar decisiones para ingresar los paciente a esta
unidad critica, puede ser utilizada para obtener costos de la atencidén asignandole
un precio por punto de la escala ademds, es util para cuantificar y distribuir el
recurso de enfermeria en la UCI. Valora la carga de trabajo realizado por el
personal de enfermeria, podemos decir que todos los pacientes que ingresa con
un total de puntaje mayor de 20 puntos amerita su ingreso a UCI para vigilancia,
a medida que aumenta el puntaje se requiere un incremento en el tiempo dedicado
por enfermeria para su vigilancia. Lo cual coincide con estudios internacionales
@)
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CONCLUSIONES

La poblacion del estudio estuvo conformada en su mayoria por el sexo
masculino, edad promedio 68 afios, con diagnéstico de ingreso
Cardiovascular y pulmonar como criterio de ingreso para monitoreo

cardiovascular y metabdlico, con una mortalidad del 17.7 %.

En su totalidad la poblacion estudiada requirié de cuidados médicos y de
enfermeria mayor de 99,4% ambos dias 1 ydia 3

Los factores de riesgos para mortalidad estadisticamente significativamente
encontrados en la poblacion de estudio fueron criterios de ingreso para
ventilacion mecanica y puntuacion TISS 28 mayor o igual de 36 puntos; tanto

valorado en el dia 1 como en el dia 3.

Se encontré valores predictivos para el sistema de puntuacion TISS 28,
calculado dia 1 y dia 3, muy altos con respecto a especificidad, valor
predictivo negativo e indice de probabilidad positivo con valores estadistico

altos y tendencia mayor predictiva para el dia 3.
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RECOMENDACIONES

1- Utilizacion del sistema de puntuacion TISS 28, como herramienta
prondstica de mortalidad y evaluativa administrativa en todo paciente
ingresado a UCI.

2- Realizacién de estudios comparativos en otros Centros Hospitalarios e

incluso con poblacién hospitalaria no requirente de cuidados intensivos.
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TABLA#1.

HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA
SISTEMA DE PUNTUACION TISS 28
CARACTERISTICAS CLINICAS Y BIOLOGICAS
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, ABRIL 2011 - ENERO 2014

n=181
No Variable
1| Edad (afios) 68 + 17 (22 - 99)
No %
5 Sexo Mascul_ino 120 66.3
Femenino 61 34
3| Diagnostico de Ingreso
Cardiovascular 114 63
Pulmonar 77 42.5
Sepsis 61 33.7
Neurolégico 37 20.4
Gastrointestinal 35 19.3
Metabdlico 32 17.7
Nefrologia 31 17.1
Cirugia 15 8.3
Neurocirugia 7 3.9
Trauma 2 11
Obstétrico 2 1.1
4 | Criterios de Ingreso
Monitoreo Cardiovascular 106 58.6
Monitoreo Metabdlico 46 25.4
Monitoreo Neuroldgico 38 21
Ventilacion Mecéanica 32 17.7
Cuidado postoperatorio 23 12.7
Trauma craneoencefalico 1 0.5

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en
el periodo de Abril del 2011 —Enero 2014.



TABLA#2-A

HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA

SISTEMA DE PUNTUACION TISS 28

NECESIDADES DE CUIDADOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, ABRIL 2011 - ENERO 2014.

n=181
No |Variable DIA1 DIA3
1.- |Actividades Basicas No (%) No (%)
a) | Necesitara monitoreo invasivo y control estricto de liquidos 180 | 994 181 100
b) Ne_cesngra,m_uestras de laboratorio para determinaciones bioquimicas y 181 100 181 100
Microbioldgicas
c) | Necesitara multiples medicamentos via enteral o venosa 181 100 180 | 994
d) Necesitara mfedlcamentos intravenosos mdltiples y / o medicamentos en 179 99.4 180 | 99.4
bolo o infusion
e) Necgs!tara cambio de,rutlna, cuidado y prevencidn de escaras por 180 99.4 181 100
decubito una vez al dia
f) NeC(_esnara camblc_) de ropa frecuente ( al menos una vez por turno ) 181 100 177 | 978
y cuidados de heridas
g) | Necesitara cuidados de tubos de drenaje (excepto sonda nasogastrica) 9 5 6 3.3
2.- | Apoyo Ventilatorio
a) | Necesitara ventilacion mecanica, cualquier forma de ventilacion mecanica 47 26 41 99 6
asistida con o sin PEEP, con o sin relajantes musculares, CPAP '
b) Appy_o ventllatquo_,pmgeng s:uplementarlo, excepto si esta 129 71.9 101 55
recibiendo ventilacion mecanica
c) | Necesitara cgldados de via aérea superficial, tubo endotraqueal y/o 47 95 9 41 99 5
Traqueotomia
d) Neg:e_sﬂara tr_atamler]to_ para mejorar la funcion pulmonar, fisioterapia 61 34 38 214
toracica, espirometria incentiva
3.- | Apoyo cardiovascular
a) | Necesitara vasoactivo Unico 85 46.9 44 24.3
b) | Necesitara vasoactivo multiples 6 3.3 6 3.3
c) | Necesitara administracion intravenosa de grandes dosis de liquidos 54 30 24 13.3
d) ReqU|r!o_reSUC|taC|on cardiopulmonar después de paro cardiorrespiratorio 26 14.4 19 105
en las ultimas 24 horas.

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en

el periodo de Abril del 2011 —Enero 2014.




TABLA#2-B

HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA
SISTEMA DE PUNTUACION TISS 28
NECESIDADES DE CUIDADOS MEDICOS Y DE ENFERMERIA
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, ABRIL 2011-ENERO 2014.

n=181

No | Variable DIA1 |DIA3
4.- | Apoyo Renal No | % | No | %
a) | Necesitara el paciente terapia dialitica urgente 21 |116] 11 | 6.1

b) Necesitara mediciones cuantitativas del gasto urinario 177 [97.8|130| 71.8
(catéter vesical)

Necesitara diuresis activa (furosemida)mayor de 131 [72.4| 67 | 37.4

) 0.5mg/kg/dia o bolos
5.- | Apoyo Neuroldgico
a) | Necesitard monitoreo de presion intracraneana. 4 (22| 1| 05
6.- |Apoyo Metabdlico
a) Necesitqrétratamiento por alcalosis o acidosis 69 |38.1| 38 | 21.1
metabdlica
b) | Necesitara nutricion parenteral 62 (344 39 | 215
¢) | Necesitara nutricion enteral por sonda nasogastrica u 33 |18.2| 21 | 116

otra gastrointestinal (yeyunostomia)

7.- |Intervenciones Especificas

39 |215| 28 | 154

Necesitara el paciente algin procedimiento para realizar
en UCI de manera urgente (marcapasos cardiacos,
intubacién nasal u orotraqueal, Endoscopia.

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en el
periodo de Abril del 2011 —Enero 2014.



TABLA#3-A

HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA
CARACTERISTICAS CLINICAS Y BIOLOGICAS Y CONDICION DE EGRESO
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, ABRIL 2011-ENERO 2014.

n=181
ALTA FALLECE TOTAL
Variable

No (%) No (%) No %
Edad (afios)
18 a 40 11 6 1 0.5 12 6.6
41 a 60 34 19 9 5 43 23.7
61a80 64 35 12 6 76 42
>80 40 22 10 5 50 27.6
Sexo
Masculino 99 55 21 12 120 66.2
Femenino 50 28 11 6 61 34
Diagnostico de
Ingreso
Cardiovascular 92 51 22 12 114 63
Pulmonar 57 314 20 11 77 425
Sepsis 43 24 18 10 61 337
Neuroldgico 28 15.4 9 37 20.4
Gastrointestinal 30 16.5 5 35 19.3
Metabodlico 24 13.2 8 4.4 32 17.6
Nefrologia 26 14.3 S 2 31 17.1
Cirugia 14 7 1 0.5 15 8.3
Neurocirugia 6 3 1 0.5 7 39
Trauma 2 1.1 0 0 2 1,1
Obstétrico 05 1 05 2 11

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en el
periodode  Abril del 2011 —Enero 2014.



TABLA#3-B

HOSPITAL BAUTISTA DE NICARAGUA
SISTEMA DE PUNTUACION TISS 28 Y CONDICION DE EGRESO
UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS, ABRIL 2011-ENERO 2014.

n=181
Variabl ALTA FALLECE TOTALES

e No | (%) | No | %) | No | (%)
TISS28 -DIA 1
0 a 19 puntos 1 0.5 0 0 1 0.5
20 a 35 puntos 128 70 7 4 135 74.0
36 a 60 puntos 20 11 25 14 45 25.0
TISS 28 -DIA 3
0 a 19 puntos 102 56.3 1 0.5 103 57.0
20 a 35 puntos 40 22 11 6 51 28.0
36 a 60 puntos ! 4 20 11 27 15.0

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en el

periodo de Abril del 2011 —Enero 2014.




TABLA #4.

SISTEMA DE PUNTUACION TISS 28 Y RELACION ENFERMERA- PACIENTE
APLICADOS A PACIENTES INGRESADOS EN UCI DEL HOSPITAL

BAUTISTA, ABRIL 2011-ENERO 2014.

PUNTAJE RELACION DIA 1 DIA 3
TOTAL TISS 28 | ENFERMERA:PACIENTE
No % No %
0-19 1:2 1 0.5 103 57.0
20-35 1:1 135 74.5 51 28.0
36-60 2:1 45 25.0 27 15.0
TOTAL 181 100.00 181 100.0

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en el
periodo de Abril del 2011-Enero 2014.




GRAFICON°1: AREA BAJO LA CURVA ANALISISDE LA
ESCALA TISS28DIA1 Y DIA3PREDICTOR DE MORTALIDAD
EN PACIENTES INGRESADOS A UCI DEL HOSPITAL BAUTISTA

ABRIL 2011-ENERO 2014.
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TABLA N°5: VALORES PREDICTIVOS DEL SISTEMA DE PUNTUACION
TISS 28 EN PACIENTES INGRESADOS EN UCI EN EL HOSPITAL BAUTISTA
ABRIL 2011-ENERO 2014.

Valores predictivos PUNTUACION DE TISS 28 > 36 puntos

DIA 1 DIA 3

Sensibilidad 78 % 63 %

Especificidad 87% 95 %

Valor predictivo 56 % 74 %

positivo

Valor predictivo 95 % 92 %

negativo

indice de probabilidad 5.8 13.3

positiva

indice de probabilidad 0.25 0.39

negativa

Fuente: Expedientes clinicos de los pacientes ingresados en UCI del hospital Bautista en el
periodo de Abril del 2011 —Enero 2014.
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FICHA DE RECOLECCION

Nombre:
Edad: No de expediente:
Fecha de Ingreso: Fecha de Egreso:

Dias de estancias intrahospitalaria:
Dx de Ingreso:

Dx de Egreso:

ACTIVIDADES BASICAS Dia 1 Dia3 | Valor del
puntaje
Si No | Si No
Necesitara monitoreo invasivo y control estricto de liquidos 5
Necesitara muestras de laboratorio para determinaciones bioquimicas y 1
microbioldgicas
Necesitara multiples medicamentos via enteral o venosa 2
Necesitarda medicamentos IV y/o més de 1 medicamento en bolo o infusién 3
Necesitara cambios de rutina, cuidados y prevencion de escaras por decubito 1
una vez al dia
Necesitara cambio de ropa frecuente (al menos una vez por turno )y cuidado 1
de heridas
Necesitara cuidados de tubos de drenaje( excepto sonda nasogastrica) 3
PUNTAJE TOTAL: 16 puntos
APOYO VENTILATORIO

Necesitara ventilacion mecanica, 6cualquier forma de ventilacién mecanica, 5

ventilacién asistida con o sin PEE con o sin relajantes musculares CPAP




Necesitara apoyo ventilatorio suplementario, oxigeno suplementario excepto si
esta recibiendo ventilacion mecanica

Necesitara cuidados de via aérea superficial tubo endotraqueal y/o
traqueostomia

Necesitara tratamiento para mejorar la funciéon pulmonar, fisioterapia toracica,
espirometria intensiva

PUNTAIJE TOTAL: 9 PUNTOS

APOYO CARDIOVASCULAR

Necesitara vasoactivo Unico

Necesitara vasoactivos multiples

Necesitara administracidon IV de grandes dosis de liquidos

Necesitara monitoreo de presidn arterial invasiva

Requirié RCP después de paro cardio respiratorio en las ultimas 24 horas

PUNTAJE TOTAL: 22 PUNTOS

APOYO RENAL

Necesitara el px terapia dialitica urgente

Necesitara mediciones cuantitativas del gasto urinario(catéter vesical)

Necesitara diuresis activa( furosemida > 0.5 mg/kg/dia)o bolos

PUNTAJE TOTAL: 8 PUNTOS

APOYO NEUROLOGICO

Necesitara monitoreo de presidn intracraneana

PUNTAJE TOTAL: 4 PUNTOS

APOYO METABOLICO

Necesitara tratamiento por alcalosis o acidosis metabdlica

Necesitara tratamiento parenteral




Necesitara alimentacidon enteral por sonda nasogastrica u otras gastrointestinal

( yeyunostomia)

PUNTAIJE TOTAL: 9 PUNTOS

INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Necesitara el paciente alglin procedimiento para realizar en UCI/UCE de manera

urgente (marcapaso cardiaco intubacién nasal u orotraqueal endoscopia )

PUNTAJE TOTAL: 3 PUNTOS

Paciente fallece

Paciente alta

Grupo diagnéstico de las
causas de ingreso a UCI

si

no

Cardiovascular

Cirugia

Pulmonar

Sepsis

Neurocirugia

Neuroldgico

Trauma

Gastrointestinal

Nefrologia

Obstétrico

Téxicos

Metabdlicos

otras




CRITERIOS DE INGRESO A UCI/UCE

Monitoreo neurolégico

Si

No

Monitoreo cardiovascular

Monitoreo metabdlico

Monitoreo invasivo

Cuidado post operatorio

Ventilacion mecanica

Trauma craneoencefalico

Puntaje total dia 1
Puntaje total TISS 28
0 a 19 puntos
20 a 35 puntos
36 a 60 puntos

61 a mas

puntaje total dia 3
Relacion enfermera : paciente
1:2
11
2:1

31



