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RESUMEN 

 

La utilización de indicadores asistenciales en las unidades de cuidados 

intensivos (UCI), evalúan la eficacia de nuestra labor y calidad de prestación 

de nuestros servicios. Los resultados de la asistencia ofrecida en las UCI 

han sido frecuentemente valorados por estudios de morbilidad y de 

mortalidad en la práctica médica. 

 

La predicción de la mortalidad es una poderosa herramienta de gestión ya 

que permite evaluar tanto el desempeño de las UCI como la relación costo-

beneficio de los actos diagnósticos y terapéuticos llevados a cabo en las 

mismas. 

 

La mortalidad en planta tras el alta de UCI, llamada Mortalidad Oculta es 

con frecuencia y por desgracia un hecho previsible, ya que un número 

significativo de pacientes críticos sobreviven con secuelas que dificultan 

seriamente su recuperación. 

 

Las únicas herramientas de que disponemos son las escalas de gravedad 

pre ingreso en UCI, pero el ajuste de dichas escalas tras el alta no es fiable. 

Recientemente, se ha validado una escala subjetiva que podría ayudar a la 

toma de este tipo de decisiones y a minimizar los riesgos: Score de 

Sabadell, que supone una valoración subjetiva para cada paciente al alta 

por parte del intensivista, e incluye únicamente 4 opciones: buen pronóstico, 

pobre pronóstico a largo plazo con reingreso en UCI indiscutible, pobre 

pronóstico a corto plazo con discutible reingreso en UCI, y fallecimiento 

esperado durante la hospitalización sin recomendarse reingreso en UCI. 

 

El objetivo del presente trabajo es establecer la valoración del Score de 

Sabadell como un predictor pronóstico de mortalidad oculta al alta de la 

Unidad de Cuidados Intensivos (UCI).  

 

Palabras Claves: Score de Sabadel, Score de gravedad, unidad de 

cuidados intensivos 



 

 

SUMMARY 

 

The use of assistance indicators in intensive care units (ICU), evaluate the 

effectiveness of our work and the quality of our services. The results of the 

assistance offered in the ICUs have been frequently assessed by morbidity 

and mortality studies in medical practice. 

 

Mortality prediction is a powerful management tool since it allows to evaluate 

both the performance of the ICUs and the cost-benefit ratio of the diagnostic 

and therapeutic acts carried out in them. 

 

Plant mortality after discharge from the ICU, called Occult Mortality is often 

and unfortunately a foreseeable fact, since a significant number of critical 

patients survive with sequelae that seriously impede their recovery. 

 

The only tools we have are the pre-admission severity scales in the ICU, but 

the adjustment of these scales after discharge is not reliable. 

Recently, a subjective scale has been validated that could help to make 

these types of decisions and minimize risks: Sabadell Score, which implies a 

subjective assessment for each patient on discharge by the intensivist, and 

includes only 4 options: good prognosis, poor long-term prognosis with re-

admission in the ICU indisputable, poor short-term prognosis with arguable 

re-entry in the ICU, and expected death during hospitalization without 

recommending re-entry into the ICU. 

 

The objective of this work is to establish the Sabadell Score assessment as 

a prognostic predictor of hidden mortality at discharge from the Intensive 

Care Unit (ICU). 

 

Keywords: Sabadell Score, Gravity Score, intensive care unit 
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I. GENERALIDADES 
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2.2.  Asesor 
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Pedro Ruíz Gallo 

 

3. Área de Investigación 

Ciencias Clínicas – Medicina Intensiva 

 

4. Ámbito de Ejecución  

Unidad de Cuidados Intensivos - Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo 

 

5. Duración Estimada 

10 meses 

 

6. Fecha de Inicio: 

Octubre 2014 

 

 



9 
 

II. ASPECTO INVESTIGATIVO 

1. PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA: 

 

1.1. SITUACION PROBLEMÁTICA: 

 

La medicina intensiva es una especialidad que ha experimentado una 

importante evolución en los últimos años. Esto se debe en gran parte a la 

aparición de nuevas medidas de soporte vital y procedimientos que 

diversifican el ámbito de tratamiento de los pacientes que se encuentran en 

situación de riesgo vital. Lo que a su vez expone a los pacientes a un mayor 

número de efectos adversos y complicaciones graves asociados a dicha 

revolución tecnológica (1). 

 

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el área hospitalaria dedicada a 

la atención integral de los enfermos graves. Para optimizar el manejo de 

estos Centros, es indispensable contar con indicadores objetivos y 

estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en términos de 

gravedad y estimar prospectivamente la mortalidad de los mismos (2). 

La calidad asistencial tiene la finalidad de conseguir los siguientes objetivos: 

mejorar las practicas sanitarias, lograr que el usuario este satisfecho con la 

atención recibida, asegurar que estos cuidados sean accesibles y 

continuos, emplear intervenciones apropiadas a las necesidades de los 

pacientes, y por último intentar obtener el máximo beneficio para su salud 

empleando el mínimo de recursos disponibles (6). 

 

La utilización de indicadores asistenciales en las unidades de cuidados 

intensivos, evalúan la eficacia de nuestra labor y calidad de prestación de 

nuestros servicios. Los resultados de la asistencia ofrecida en las UCI han 

sido frecuentemente valorados por estudios de morbilidad y de mortalidad, 

siendo la mortalidad definida como el primer marcador asistencial en la 

práctica médica. 
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1.2. FORMULACION DEL PROBLEMA: 

 

¿Es el Score de Sabadell un predictor de mortalidad oculta al alta de la 

Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga 

Asenjo? 

 

1.3. JUSTIFICACION E IMPORTANCIA: 

 

La mortalidad en planta tras el alta de UCI, llamada Mortalidad Oculta es 

con frecuencia y por desgracia un hecho previsible, ya que un número 

significativo de pacientes críticos sobreviven con secuelas que dificultan 

seriamente su recuperación. Asimismo, se considera un parámetro de 

calidad, así como una fuente de mortalidad inexplicada y evitable, 

registrándose incidencias del 6-27%, y estando asociada con la reserva 

fisiológica previa al ingreso en UCI, enfermedad de base, intensidad de los 

cuidados recibidos, estabilidad clínica y/o grado de necesidad de cuidados 

de enfermería al alta (3,5). 

 

Las únicas herramientas de que disponemos son las escalas de gravedad 

pre ingreso en UCI, pero el ajuste de dichas escalas tras el alta no es fiable 

Esta decisión, aunque fundada en circunstancias objetivas, tiene siempre 

una carga importante de subjetividad. 

 

Recientemente, se ha validado una escala subjetiva que podría ayudar a la 

toma de este tipo de decisiones y a minimizar los riesgos: Score de 

Sabadell. Supone una valoración subjetiva para cada paciente al alta por 

parte del intensivista, e incluye únicamente 4 opciones: buen pronóstico (0 

puntos), pobre pronóstico a largo plazo (más de 6 meses) con reingreso en 

UCI indiscutible (1 punto), pobre pronóstico a corto plazo (menos de 6 

meses) con discutible reingreso en UCI (2 puntos), y fallecimiento esperado 

durante la hospitalización sin recomendarse reingreso en UCI (3 puntos) 

(13). 
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El Score de Sabadell surge de la percepción de los profesionales 

sanitarios, de que los pacientes que sobreviven a una enfermedad grave 

presentan diferentes grados de severidad en su estado clínico. Esta 

diferente condición clínica puede ser catalogada de forma directa y simple 

por el equipo asistencial permitiendo adecuar la atención sanitaria 

subsecuente de forma más personalizada (14). 

 

 

1.4. HIPOTESIS: 

El Score de Sabadell es un predictor confiable de mortalidad oculta al 

alta de la Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Nacional 

Almanzor Aguinaga Asenjo 

 

1.5. OBJETIVOS:  

General. 

Establecer la valoración del Score de Sabadell como un predictor 

pronóstico de mortalidad oculta al alta de la Unidad de Cuidados 

Intensivos (UCI) del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo 

(HNAAA).  

 

Específicos. 

1. Analizar los aspectos clínicos y factores asociados a la mortalidad 

oculta de pacientes al alta de la Unidad de Cuidados Intensivos del 

Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo. 

2. Establecer la evolución hospitalaria de los pacientes durante su 

estancia en UCI del HNAAA y tras el alta de la UCI. 

3. Determinar la tasa de mortalidad oculta tras el alta de UCI en el 

HNAAA y la frecuencia de reingreso de pacientes a UCI. 

4. Establecer los factores de riesgo de mortalidad oculta tras el alta de 

UCI en el HNAAA. 
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2. MARCO TEORICO: 

 

2.2. ANTECEDENTES DEL ESTUDIO 

 

1. Fernández y col, 2006. Plantearon: Un score modificado de Mc Cabe 

para la estratificación de pacientes después del alta de cuidados 

intensivos: el score de Sabadell. Fue un estudio de cohorte prospectivo 

realizado en la UCI general del hospital de Sabadell-España. En el año 

2003 y 2004 donde se registraron prospectivamente las altas de la UCI 

que los intensivistas realizaron asignándoles una puntuación subjetiva 

de egreso de acuerdo al pronóstico de cada paciente ingresado en UCI 

(la puntuación de Sabadell), que más tarde fue comparado con el 

resultado real de la data base del hospital del registro de mortalidad. 

 

Se estudiaron 1521 pacientes con una edad media de 60,2 ± 17,8 años. 

La estancia mediana (25-75% percentil) fue de cinco días (tres a nueve). 

La Mortalidad en la UCI fue 23,8%, con 1156 pacientes que fueron 

dados de alta a unidades de menor complejidad. La mortalidad post alta 

de UCI fue del 9,6%, observándose principalmente en pacientes con una 

puntuación de Sabadell 3 (81,3%) o un puntaje de 2 (41,1%), mientras 

que la mortalidad más baja se observó en los pacientes de puntuación 1 

(17,2%) y la puntuación 0 (1,7%). Se realizó un análisis multivariado 

seleccionándose la edad y la puntuación de Sabadell como únicas 

variables de mortalidad al alta de UCI. El Score de Sabadell al alta de 

UCI resulto ser eficaz para estratificar los pacientes, según los 

resultados del hospital (13). 

 

2. Fernández y col, 2010. Plantearon: Mortalidad hospitalaria tras la salida 

de la UCI: validación multicéntrica de la escala de Sabadell (2). Se 

realizó un estudio en 31 UCI españolas de distintas características que 

incluyó a todos los pacientes ingresados durante tres meses. Se 

registraron variables presentes al ingreso en la UCI, datos de su 

evolución en la unidad, la puntuación de Sabadell al alta de UCI de los 

supervivientes, la necesidad de reingreso en la Unidad Sabadell al alta 



13 
 

de UCI de los supervivientes, la necesidad de reingreso en la Unidad y 

la mortalidad hospitalaria. Se incluyeron 4.132 pacientes con una 

mortalidad hospitalaria esperada del 23,8%, de los cuales el 13,2% 

fallecieron en la UCI y el 6,7% de los supervivientes fallecieron en el 

hospital. Mediante técnica de regresión logística y análisis por ANOVA 

se construyó un modelo predictivo de mortalidad hospitalaria tras el alta 

de la UCI, que incluyó tres variables: riesgo de muerte al ingreso 

(puntuaciones SAPS o APACHE), puntuación de Sabadell y necesidad 

de reingreso en UCI, en el que la puntuación en la escala de Sabadell 

tuvo relación independiente con la mortalidad post-UCI. 

 

El estudio supone la validación externa de la escala de Sabadell como 

predictor de mortalidad hospitalaria tras el alta de la UCI, demostrando la 

capacidad predictiva del juicio subjetivo de los profesionales con 

formación específica (médicos intensivistas). Esta puntuación puede 

servir de ayuda para la asignación de recursos asistenciales a los 

pacientes que han recibido cuidados intensivos (unidad intermedia, 

seguimiento en planta y extensión de los cuidados críticos o semicríticos 

fuera de las paredes de la UCI etc.) (14). 

 

3.  Yong Suk Jo  y col, en un estudio sobre: La readmisión a unidades de 

cuidados intensivos médicos: Factores de riesgo y de Predicción, un 

estudio de cohorte retrospectivo de 343 pacientes consecutivos que 

fueron ingresados en la UCI médica de un solo centro médico del 1 de 

enero de 2008 al 31 de diciembre de 2012. Los resultados fueron que de 

los 343 pacientes dados de alta de la UCI con vida, 33 (9,6%) fueron 

reingresados en UCI inesperadamente. Mediante un análisis de 

regresión logística, los factores asociados con el aumento verificado 

riesgo de reingreso en la UCI eran de sexo masculino [odds ratio (OR) 

3,17; intervalo de confianza del 95% (IC) 1,29 a 8,48], antecedentes de 

diabetes mellitus (OR 3,03; IC del 95%: 1,29 -7.09), la aplicación de la 

terapia de reemplazo renal continuo durante la estancia en la UCI (OR 

2.78, IC 95% 0,85-9,09), recuento de glóbulos blancos en el día de la 

extubación (OR 1,13; IC del 95%: 01.07 a 01.21), y la frecuencia 
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cardíaca sólo antes de la descarga UCI (OR 1.03, IC del 95% 01.01 a 

01.06). Hemos establecido un índice de predicción para la readmisión 

UCI utilizando los cinco factores de riesgo comprobados (área bajo la 

curva; IC: 0,76; 95% 0,66 hasta 0,86). Conclusión: Mediante el uso de 

los factores de riesgo específicos asociados con el aumento de la 

readmisión a la UCI, un índice numérico podría establecerse como una 

herramienta de estimación para predecir el riesgo de reingreso en la UCI 

(15). 

 

4. Gordo, F. y col en el estudio: Mortalidad intrahospitalaria tras el alta de 

una unidad de cuidados intensivos en pacientes que han precisado 

ventilación mecánica cuyo objetivo fue Establecer la mortalidad oculta 

(MO) de los pacientes tras un episodio de ventilación mecánica (VM) y 

analizar los factores asociados a incremento de riesgo de MO. Este 

estudio prospectivo incluyó a pacientes ingresados en una unidad de 

cuidados intensivos (UCI) polivalente que requirieron VM, seguidos 

hasta el alta hospitalaria. De los 215 pacientes dados de alta de la UCI, 

41 fallecieron en el hospital, siendo la MO del 19% (IC del 95%, 11-27%) 

El tiempo transcurrido desde el alta de la UCI hasta el fallecimiento fue 

de 9 días de mediana, y el 25% de los pacientes falleció en los dos 

primeros días. La causa más frecuente de fallecimiento fue la 

insuficiencia respiratoria (37%). Los factores asociados de forma 

independiente al incremento de riesgo de MO fueron  valores 

expresados como odds ratio ajustada [IC del 95%]), la edad superior a 

74 años (1,15 [1,01-1,26]) (p = 0,02), un índice APACHE II mayor de 29 

(1,14 [1,01-1,27]) (p = 0,04), coma como motivo de VM (1,21 [1,07-1,37]) 

(p = 0,02), parada cardíaca como motivo de VM (PCR) (1,28 [1,18- 

1,68]) (p < 0,001), traqueotomía en UCI (1,31 [1,19-1,68]) (p < 0,001) y 

estancia en UCI superior a 16 días (1,35 [1,01-1,70]) (p = 0,04). Un 

porcentaje importante de pacientes dados de alta de la UCI tras un 

episodio de VM fallecen en el hospital. Los factores de riesgo asociados 

con un incremento de riesgo de muerte en el hospital identifican a un 

grupo de pacientes, excluyendo a aquellos en los que hay una orden de 

no practicar maniobras de resucitación cardiopulmonar, que 
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posiblemente se beneficiarían de unidades de alta vigilancia o de 

cuidados intermedios (16). 

 

5. Mayorca,N. y N. Carrasco realizan: Mortalidad oculta en la Unidad de 

cuidados intensivos del instituto especializado de enfermedades 

Neoplásicas INEN – Perú. Se realizó un estudio descriptivo en la unidad 

de cuidados intensivos (UCI) del INEN. Fueron incluidos 95 pacientes 

hospitalizados y dados de alta de la UCI, de enero a junio del 2006. Los 

resultados manifiestan, el 26% de los pacientes fallecieron después del 

alta en la UCI, siendo la edad promedio de 55 años. El 60% de estas 

muertes corresponde a los hombres. El 68% de los ingresos fueron por 

razones quirúrgicas, resultando la estancia hospitalaria en promedio 11 

días. La mortalidad post alta en UCI es elevada; por tanto se deberían 

tener los cuidados necesarios para seguir la pista de los pacientes que 

fueron rechazados y verificar si a éstos se les aseguró un resultado y 

una estadía hospitalaria equivalente en otras áreas (17). 

 

6. Hosein FS y Col realizan: Un meta análisis para derivar los puntos de 

referencia basados en la literatura para la readmisión y la mortalidad 

hospitalaria tras el alta del paciente de cuidados intensivos. Se elaboran 

estimaciones de resumen basados en la literatura de la readmisión a la 

UCI y la mortalidad hospitalaria en los pacientes dados de alta de la UCI 

hasta marzo de 2013. Se seleccionaron los estudios de cohortes de alta 

de la UCI, factores pronósticos a aquel en que la readmisión a la UCI o 

la mortalidad hospitalaria entre los pacientes dados de alta vivos de la 

UCI. El análisis incluyó 58 estudios (n = 2.073.170 pacientes). La 

mayoría de los estudios de los pacientes hasta el alta hospitalaria (n = 

46 estudios) informaron readmisión a la UCI (n = 46 estudios) o la 

mortalidad hospitalaria (n = 49 estudios). La incidencia acumulada de 

reingreso en la UCI fue de 4,0 reingresos (95% intervalo de confianza 

(IC), 3,9-4,0) por cada 100 egresos de pacientes utilizando efectos fijos 

puesta en común y 6,3 reingresos (IC del 95%, 05/06 a 06/09) por 100 

altas de pacientes. La incidencia acumulada de mortalidad hospitalaria 

fue del CI 3.3 muertes (95%,) por 100 altas de pacientes que utilizan 



16 
 

efectos fijos y puesta en común de 6,8 muertes (IC del 95%, 06/01 a 

07/06) por 100 egresos de pacientes utilizando efectos aleatorios de 

fondo común. Hubo heterogeneidad significativa para las estimaciones 

agrupadas, lo que se explica en parte por el paciente, la institución y 

estudian características metodológicas. El uso de las estimaciones 

actuales de la literatura, de cada 100 pacientes dados de alta vivos de la 

UCI, entre 4 y 6 pacientes en promedio serán readmitidos en la UCI, y 

entre 3 y 7 pacientes, en promedio, morirán antes de alta hospitalaria. 

Estas estimaciones pueden informar a la selección de los puntos de 

referencia para los indicadores de calidad de las transiciones de la 

atención al paciente entre la UCI y la hospitalización en otros servicios 

(18). 

 

7. Bembibre, R. y col, reportan Mortalidad oculta intrahospitalaria por 

enfermedades cerebro vasculares en el Servicio de Terapia Intermedia. 

Quinquenio 2000-2004. Cuyo objetivo fue describir aspectos 

relacionados con la mortalidad oculta por enfermedades 

cerebrovasculares en la Unidad de Cuidados Intermedios en el Hospital 

Provincial ¨Dr. Gustavo Aldereguía Lima¨ de Cienfuegos - Cuba. Se 

revisaron los informes mensuales del grupo de atención a enfermedades 

cerebro vasculares obtenidos de bases de datos computadorizadas del 

Departamento de Estadísticas del hospital (n=3477). Se aplicó encuesta 

para la obtención de datos como: año y mes de hospitalización, estado 

al egreso, lugar de fallecimiento si se produjo el mismo, estadía, y tipo 

de enfermedad cerebro vascular. Fueron revisados los protocolos de 

necropsia de los fallecidos. La mortalidad oculta fue de 0,05; la principal 

entidad causal fue el infarto cerebral (71, 87 %), el comportamiento fue 

similar en los cinco años, la estadía media de pacientes fallecidos en 

Unidad de Cuidados Intermedios fue de 4,2 días y fuera de esta unidad 

de 8,7 días. Se comprobó la reducida mortalidad oculta intrahospitalaria 

por enfermedades cerebrovasculares con definición de la letalidad por 

estas entidades en los primeros días en cuidados progresivos. Un 

porciento reducido de los pacientes falleció en otras unidades, donde se 

constató una estadía media que duplica a la de la Unidad de Cuidados 
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Intermedios y como principal causa la poli morbilidad asociada a la 

bronconeumonía. Existe una reducida mortalidad oculta intrahospitalaria 

por ECV, por lo que es en las unidades especializadas de estos 

pacientes donde se define su letalidad, en los primeros días de acaecido 

el evento agudo. Los pacientes que fallecen fuera de estos servicios 

presentan una estadía media prolongada al compararla con la de UCIM, 

de lo que se infiere que no existe precocidad en el traslado y la causa 

del fallecimiento es la poli morbilidad que poseen los enfermos, motivo 

por el cual esto ocurre en el servicio de Medicina Interna (19). 

 

8. Hosein FS y Col realizan: Una revisión sistemática de las herramientas 

para la predicción de eventos adversos graves tras el alta del paciente 

de las unidades de cuidados intensivos. Se realizaron búsquedas en 

Ovid EMBASE, Ovid MEDLINE, CINAHL, PubMed y Cochrane Central 

Register of Controlled Trials desde la fecha más próxima disponible 

hasta marzo de 2013, además de las listas de referencias y citas de 

todos los estudios incluidos en la revisión sistemática. La búsqueda 

bibliográfica identificó 9926 citas, de las cuales ocho estudios que se 

describen cumplieron los criterios de inclusión. Los resultados 

informados incluían readmisión UCI (n = 4 estudios), la mortalidad 

hospitalaria (n = 3 estudios) y ambos readmisión UCI y la mortalidad 

hospitalaria (n = 1 estudio). Siete de las herramientas se compone de 

variables componentes medibles distintas, mientras que una herramienta 

utilizada puntuación subjetiva de riesgo del paciente por los médicos de 

cuidados intensivos. Las áreas bajo las curvas operador receptor se 

informaron en todos los estudios y variaron 0,66 hasta 0,92. Un solo 

estudio proporciona un análisis comparativo directo entre dos 

herramientas. No hemos encontrado ningún estudio que evalúan el 

impacto de la predicción del riesgo en los procesos y resultados de la 

atención (20). 

 

9. Nantasit, L. y col plantean: La supervivencia a largo plazo después de la 

unidad de cuidados intensivos en Tailandia: estudio retrospectivo. Las 

evaluaciones económicas de intervenciones en el ámbito hospitalario a 



18 
 

menudo se basan en una estimación del impacto a largo plazo sobre la 

supervivencia del paciente. Los datos de un hospital de tercer nivel 

regional en el noreste de Tailandia y el registro de defunciones regional 

estaban vinculados y se utilizan para evaluar el tiempo de supervivencia 

de los pacientes después del alta en la UCI.  Este análisis incluyó 10.321 

pacientes de la UCI. Durante el ingreso en la UCI, 3.251 pacientes 

(31,5%) fallecieron. De 7.070 pacientes dados de alta vivos, 2.527 

(35,7%) se sabía que habían muerto en el período de seguimiento de 

cinco años, una tasa de mortalidad 2,5 veces mayor que en la población 

general tailandés (misma edad y sexo). La media LE se estimó como 

18,3 años en comparación con 25,2 años en la población general. Los 

pacientes post-UCI experimentaron tasas mucho más altas de 

mortalidad que los miembros de la población en general sobre el período 

de seguimiento de cinco años, sobre todo en el primer año después del 

alta. Además el trabajo de evaluar la Salud y Calidad de Vida (CVRS) 

tanto en pacientes post-UCI y en la población en general (21). 

 

10. Baldwin, M. y col realizan Un modelo de pronóstico de mortalidad a 6 

meses en ancianos sobrevivientes de Enfermedades Críticas. Se deriva 

el modelo a partir de la historia clínica y los datos de reclamaciones de 

1.526 pacientes consecutivos, con edades >65 años que tuvieron su 

primer ingreso en la UCI médica en 2006 a 2009 en un hospital y 

sobrevivieron hasta el alta (con exclusión de los pacientes dados de alta 

de hospital). La mortalidad de seis meses fue de 27,3% y 30,2% en las 

cohortes de derivación y de validación, respectivamente. Los predictores 

independientes de mortalidad (en orden descendente de la contribución 

al poder predictivo del modelo) eran una orden de no resucitar, la edad 

avanzada, la carga de comorbilidad, la admisión de o alta médica a un 

centro de atención especializada, la duración de la estancia hospitalaria, 

los diagnósticos principales de la sepsis y la malignidad hematológica, y 

el sexo masculino. Para las cohortes de derivación y de validación 

externa, el área bajo la curva ROC fue de 0,80 (SE, 0,01) y 0,71 (SE, 

0.02), respectivamente, con una buena calibración para ambos (P 5 0,31 

y 0,43). Las variables clínicas disponibles al momento del alta 
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hospitalaria puede ayudar a predecir la mortalidad de 6 meses para 

ancianos supervivientes de la UCI. Las variables que capturan 

elementos de fragilidad, discapacidad, la carga de la comorbilidad y 

pacientes preferencias con respecto a la reanimación. El modelo podría 

ayudar a los proveedores en el asesoramiento de ancianos 

supervivientes de la UCI con alto riesgo de muerte y sus familias (22). 

 

2.3.  BASE TEORICO 

 

El ingreso en la UCI hasta no hace mucho se había reservado a pacientes 

con condición médica reversible y una previsión razonable de recuperación 

de la misma. Es decir, casos en que un ingreso en la UCI no persiguiera 

únicamente la supervivencia a corto plazo, sino procurará a los pacientes 

una supervivencia y calidad de vida aceptables a medio y largo plazo tras el 

alta hospitalaria. Sin embargo, el disponer de nueva tecnología, además de 

los cambios demográficos y sociales, también ha favorecido la ampliación 

del marco de pacientes a que se les aplica, incluyendo progresivamente a 

pacientes más añosos y afectos de múltiples patologías asociadas así como 

pacientes con peor situación clínica y funcional previa al ingreso en la UCI. 

Por tanto, ya no estamos tratando sólo con casos de patología aguda grave, 

sino pacientes con patología crónica agudizada. Esto sin duda puede 

afectar a la mortalidad en la UCI, a la mortalidad hospitalaria así como a 

calidad de vida y supervivencia a medio/largo plazo (3,4). 

 

Robert Taylor, presidente de la Society of Critical Care Medicine (SCCM) 

norteamericana, definió la misión actual de los servicios de Medicina 

Intensiva con una sola palabra: calidad. Desde esta perspectiva la mejora 

continua de la calidad debe ser vista como una metodología clave en la 

gestión sanitaria, para garantizar el desarrollo sostenible de nuestro sistema 

sanitario. En un escenario en el que las Unidades de Cuidados Intensivos 

comprenden el 5 al 10% de las camas hospitalarias, pero consumen entre el 

20 y 30% de los recursos para cuidados de pacientes agudos, lo que en la 

Unión Europea representa un costo anual superior a los 90 000 millones de 

Euros (4,5). 
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Los dominios y medidas de rendimiento de la UCI en cuanto a: Los 

Resultados Médicos, se evalúan mediante tasas de sobrevivencia (UCI, 

Hospital, largo término, complicaciones relacionadas al cuidado, errores 

médicos y adecuado control de síntomas). Resultados económicos, 

consumo del cuidado de la UCI en el hospital, post hospital y costo 

efectividad del cuidado. Resultados Psicológicos y Éticos, calidad de vida 

de los sobrevivientes, satisfacción del paciente, de la familia.  Resultados 

Institucionales, efectividad del uso de las camas en UCI y satisfacción de 

otros con  los servicios que brinda y la eficiencia de los procedimientos, 

procesos y funciones que involucra la UCI (2,5,6). 

 

La temprana identificación de riesgo de pacientes antes y después de la 

UCI puede disminuir la mortalidad. Existe un amplio consenso en que los 

índices predictivos no deben ser utilizados para valoraciones individuales de 

pacientes sino únicamente a nivel poblacional. El sistema de puntuación 

pronóstico ha resultado así ser un excelente método para estratificar a los 

pacientes críticos en función de la gravedad de su enfermedad y comparar 

la calidad de hospitales o la eficacia de estrategias de tratamiento dentro de 

esos estratos; o incluso entre pacientes con un tipo de enfermedad similar 

(3,6). 

 

En los últimos años el desarrollo de la tecnología sofisticada ha permitido 

una mayor supervivencia la cual no necesariamente se acompaña de 

adecuada calidad de vida posterior. Esto por su parte conlleva un 

incremento cada vez más alto en los costos aplicados a las UCIs los cuales 

alcanzan a tener, en la mayoría de casos, los costos más elevados entre los 

servicios de asistencia médica de un hospital. Ello no se escapa a nuestra 

realidad, en la seguridad social el costo estimado de cama-UCI/día en un 

paciente puede alcanzar un promedio de 2,000 nuevos soles sin contar con 

los tratamientos complementarios pudiendo alcanzar unos 5,00 nuevos 

soles. Más aún, muchos de los pacientes alcanzar a sobrevivir y salir de alta 

de la UCI para fallecer en otros servicios de menor monitoreo, y esta 
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mortalidad no es registrada dentro de las estadísticas de la UCI formando 

parte más bien de la mortalidad de otros servicios. Tanto la calidad de vida 

posterior como la mortalidad han llevado al cuestionamiento acerca del 

beneficio de tales cuidados intensivos y consiguientemente han motivado la 

evaluación del pronóstico (8,9). 

 

Las políticas de admisión y altas de UCI no sólo son importantes para la 

gestión de los recursos disponibles, sino que también son clave para el 

resultado de la asistencia a pacientes críticos. Las recomendaciones para la 

admisión y altas de pacientes que se incluyen en guías no tienen una 

evidencia consistente y deben adaptarse a la situación particular de cada 

UCI y hospital. Los pacientes críticos que, por diversos motivos, no acceden 

a las unidades de cuidados intensivos (UCI) tienen peor pronóstico a corto 

plazo que aquellos que sí son atendidos en ellas (9). 

 

En las últimas décadas, se han desarrollado diversos instrumentos para 

pronosticar la evolución de los pacientes y evaluar el desempeño asistencial 

de las UCI y han llevado a cabo utilizando la escalas de gravedad como 

Acute Physiology Score and Chronic Health Evaluation (APACHE), 

Simplified Acute Physiology Score (SAPS), Sequential Organ Failure 

Assessment (SOFA) o el modelo de predicción de mortalidad (MPM II) y sus 

derivados actualizados: APACHE II, APACHE III, APACHE IV, SAPS II, 

SAPS 3, MPM III. Estos sistemas enfatizan la gravedad del desarreglo 

fisiológico, y pueden incluir las enfermedades preexistentes o patología de 

ingreso con un peso variable (10,11). 

 

Una de las escalas de valoración más difundidas es la  Evaluación 

Fisiológica Aguda y de Salud Crónica II  (APACHE II). A pesar de su 

difundido uso y de la amplia aceptación de su validez, el valor pronóstico de 

este modelo es aún polémico. Además, las cifras de mortalidad de las UCI 

reportadas en la literatura presentan gran variabilidad ya que sus índices 

oscilan entre 10% y 74%. Estas cifras indican una considerable 

heterogeneidad en los pacientes asistidos (10). 
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El score SAPS 3 es un sistema para predecir la mortalidad, uno de los 

varios sistemas de puntuación de la UCI . Su nombre significa "Puntuación 

simplificado aguda Fisiología" y es un complemento de la SAPS 

II sistema de puntuación. Se ha diseñado para proporcionar una mortalidad 

de la vida real predicho para un paciente siguiendo un procedimiento bien 

definido, basado en un modelo matemático que 

necesita calibración . Mortalidades predichos son buenos cuando se 

comparan grupos de pacientes, y que tiene casi la vida real mortalidades 

medios, que este sistema de puntuación puede responder a preguntas 

como "si los pacientes del hospital A habían estado en el hospital B, ¿cuál 

sería su mortalidad haber sido?". Sin embargo, para lograr esta gran 

funcionalidad, debe calibrar el sistema, que es un esfuerzo adicional, y es 

difícil comparar los dos grupos de pacientes si no fue evaluado utilizando la 

misma calibración. SAPS 3, por tanto, no es adecuado para la publicación 

de datos sobre la morbilidad de un solo grupo de pacientes (12). 

 

Frente a las discrepancias entre la utilidad de la Escala APACHE II y la 

variabilidad de los índices de mortalidad publicados por las diferentes UCI 

del mundo, es necesario analizar otras variables  que nos aporten  de 

manera conjunta una mejor valoración del pronóstico del paciente crítico, en 

esta oportunidad avaluaremos a la depuración seriada de lactato en sangre 

(11). 

 

La predicción de sobrevida individual de los pacientes permite definir 

criterios de ingreso a las UCI, así como racionalizar la atención médica 

según el grado de necesidad y distribuir los recursos sanitarios 

eficientemente. Además, la predicción de la mortalidad es una poderosa 

herramienta de gestión ya que permite evaluar tanto el desempeño de las 

UCI como la relación costo-beneficio de los actos diagnósticos y 

terapéuticos llevados a cabo en las mismas (4,7,9). 

 

La decisión de dar de alta de la UCI a un paciente en particular se basa 

generalmente en  consideraciones clínicas sobre una evolución favorable 

del paciente, en que el tratamiento o la vigilancia especial ya no serán 

http://en.wikipedia.org/wiki/ICU_scoring_systems
http://en.wikipedia.org/wiki/SAPS_II
http://en.wikipedia.org/wiki/SAPS_II
http://en.wikipedia.org/wiki/Calibration
http://en.wikipedia.org/wiki/Morbidity
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necesarios y en la creencia de que las necesidades de cuidados serán 

satisfechas en el lugar de destino. 

 

2.4. DEFINICION DE VARIABLES 

 Score de Sabadell.- Escala subjetiva asignada al alta de los 

pacientes de UCI, para determinar la pertinencia de su reingreso a 

UCI, de presentarse alguna intercurrencia durante su hospitalización. 

 Mortalidad oculta tras UCI.- Proporción de personas que fallecen al 

alta de UCI respecto al total de la población en UCI. 

 

 Estado basal al ingreso a UCI.-  Grado de dependencia de las 

actividades de vida diaria (AVD) según Sten y Langfitt 

 

 Score de Gravedad UCI.-  Instrumentos que nos permiten comparar 

variables y formar un criterio de diagnóstico, de manejo o como su 

nombre lo indica de pronóstico. 

 

 Condición de Alta de UCI.-  Procedimientos y eventos que se 

realizaron durante estancia en la Unidad de Cuidados Intensivos. 

 

 

2.5. OPERACIONALIZACION DE VARIABLES 

 

Variables Definición 

T
ip

o
 

Indicadores Medida 

Escala 

de 

Medición 

Estado basal 

al ingreso a 

UCI 

Grado de dependencia de 

las actividades de vida diaria 

(AVD) según Sten y Langfitt 

C
u
a

lit
a

ti
v
a
 

0 Capaz de trabajar Ordinal 

1 Déficit mínimo Ordinal 

2 Supervisión en casa Ordinal 

3 
Requiere supervisión 

permanente 
Ordinal 

4 Dependiente en AVD Ordinal 

5 Postrado –Crónico Ordinal 
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Score de 

Gravedad UCI 

Instrumentos que nos 

permiten comparar variables 

y formar un criterio de 

diagnóstico, de manejo o 

como su nombre lo indica de 

pronóstico. 

C
u

a
n

ti
ta

ti
v
o
 

APACHE II  Cuantitativo  

SAPS 3  
 

Cuantitativo 

Mortalidad por 

Score en UCI 

Índice de pronóstico de 

Gravedad y mortalidad en 

UCI 

C
u

a
n

ti
ta

ti
v
o
 

APACHE II  Cuantitativo  

SAPS 3  Cuantitativo  

Condición de 

Alta de UCI 

Procedimientos y eventos 

que se realizaron durante 

estancia en la Unidad de 

Cuidados Intensivos C
u
a

lit
a

ti
v
o
 

Uso de Vas opresores 
NO 

Nominal 
SI 

Falla renal aguda 
NO 

Nominal 
SI 

Traqueotomía 
NO 

Nominal 
SI 

Ventilación Mecánica 
NO 

Nominal 
SI 

RCP básico y avanzado 
NO 

Nominal 
SI 

Politransfusión 

hemoderivados  

NO 
Nominal 

SI 

Infección en UCI 
NO 

Nominal 
SI 

Nutrición Artificial 
NO 

Nominal 
SI 

 

Score de 

Sabadell 

 Escala subjetiva asignada al 

alta de los pacientes de UCI, 

para determinar la 

pertinencia de su reingreso a 

UCI, de presentarse alguna 

intercurrencia durante su 

hospitalización  

C
u
a

lit
a

ti
v
o

  

0 Buen pronóstico vital Ordinal 

1 
Mal pronóstico a medio 

plazo (>de 6 meses) 
Ordinal  

2 
Mal pronóstico a corto 

plazo (< de 6 meses). 
Ordinal 

3 

Supervivencia 

hospitalaria esperable 

nula. 

Ordinal 

Mortalidad 

oculta tras 

UCI 

Proporción de personas que 

fallecen al alta de UCI 

respecto al total de la 

población en UCI C
u
a

n
ti
ta

ti
v
o
 

Mortalidad a los 28 días  

Razón 
Mortalidad 28 – 90 días  

Supervivencia a los 90 

días 
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3. MARCO METODOLOGICO 

 

3.1. DISEÑO DE INVESTIGACION y TIPO DE ESTUDIO. 

Prospectivo - Descriptivo – Observacional  

 

3.2. POBLACION Y MUESTRA. CRITERIOS DE INCLUSION Y 

EXCLUSION 

 

Población:  

Pacientes Egresados de la UCI de adultos del HNAAA 

 

Muestra de Estudio: 

Pacientes egresados de la UCI de adultos del HNAAA durante el 

periodo  de Octubre 2014 a Marzo 2015. 

 

Criterios de Inclusión: 

a) Paciente mayor de 18 años de edad que ingresa a UCI del 

HNAAA durante el periodo de Octubre 2014 a Marzo 2015. 

b) Paciente con permanencia > 24 horas a UCI del HNAAA a partir 

de Octubre 2014 

 

Criterios de Exclusión: 

a) Paciente que sea readmitido a UCI del HNAAA durante el periodo 

de evaluación (Octubre 2014 – Junio 2015) 

b) Paciente con diagnóstico confirmado de  muerte cerebral antes de 

las 24 horas de ingreso a la UCI del HNAAA 
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c) Paciente Donante de órganos. 

 

3.3. INSTRUMENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Se utilizará una ficha de recolección de datos  previamente 

estructurada y diseñada por el autor  (Ver anexo). La cual se incluyó 

tres fases: Datos de Ingreso a UCI: filiación,  historia clínica, edad, 

antecedentes, estado funcional en actividad física diaria, fecha de 

ingreso a UCI, procedencia, diagnóstico de ingreso a UCI; además, se 

tomaron variables requeridos para calcular el Acute Physiology and 

Chronic Health Evaluation (APACHE II) al ingreso y las variables para 

calcular el Simplified Acute Physiology Score (SAPS III). Datos de 

egreso de UCI: fecha de egreso, días en UCI, destino al alta, condición 

al alta, además se realiza la valoración del Score de Sabadell. Por 

último, Seguimiento post-alta a UCI: días de estancia hospitalaria, 

mortalidad antes de 28 días, mortalidad entre 28 – 90 días y 

supervivencia a 90 días, reingreso a UCI, alta hospitalaria, estado 

funcional en actividad física diaria al alta hospitalaria. 

 

3.4. PROCEDIMIENTO DE RECOLECCION DE DATOS 

 

Se registrarán todos los pacientes ingresados a la Unidad de Cuidados 

Intensivos del Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo – EsSalud 

- Chiclayo a partir del 01 de Octubre de 2014 hasta el 31 de Marzo de 

2015. Para ello se recurrirá a la historia clínica y los registros de 

ingresos y egresos de la unidad de cuidados intensivos del HNAAA. 

 

Se realizarán el cálculo de las escalas de gravedad APACHE II y SAPS 

3 mediante el registro de datos en las aplicaciones para Tablets y/o 

Smartphones, para ello se instalarán dichas aplicaciones provenientes 
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de App Store y Play store, cuyo resultado será registrado en la ficha de 

recolección de datos. 

 

Al momento del alta de la Unidad de Cuidados Intensivos se registrarán 

los datos sobre el destino del paciente y condiciones al alta. Se aplicará 

el Score de Sabadell para evaluación de mortalidad y supervivencia del 

paciente. 

 

Por último se realizará seguimiento de los pacientes al alta de la 

Unidad de Cuidados Intensivos en los diferentes servicios que se 

encuentre en el Hospital Nacional Almanzor Aguinaga Asenjo – 

EsSalud – Chiclayo por un tiempo hasta de 90 días y/o alta 

hospitalaria. En ello se registrará los datos de la mortalidad o 

supervivencia tomados del sistema de gestión del HNAAA – EsSalud 

hasta el 30 de Junio 2015. 

 

Si existiesen pacientes que reingresan a la Unidad de Cuidados 

Intensivos del HNAAA – EsSalud, se registrará el mismo pero no se le 

realizará ficha de recolección nueva como un nuevo paciente.  

 

3.5. ANALISIS ESTADISTICOS 

 

Los datos serán procesados en el programa SPSS 20.0, Versión en 

español. Se realizará una comparación multivariada de mortalidad 

oculta tras el alta de UCI del HNAAA (a los 28 días, entre 28 y 90 días 

y supervivencia a más de 90 días) para los cuales se utilizará test de t-

student, ANOVA, pruebas F y razones y proporciones según la 

correlación que se realicen entre las variables presentadas. 
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III. ASPECTO ADMINISTRATIVO 

1. Cronograma de Actividades: 

Actividades 

A
b

r 
2

0
1
5
 

M
a

y
 2

0
1
5
 

J
u

n
 2

0
1

5
 

J
u

l 
2

0
1

5
 

A
g

o
 2

0
1

5
 

Revisión del Tema 

Elaboración del Proyecto X     

Presentación del Proyecto X     

Corrección del Proyecto X     

Fase de Ejecución 

Registro y recolección de Datos      

Seguimiento de pacientes registrados X X X   

Procesamiento de Datos   X X  

Fase de comunicación 

Análisis de Interpretación    X  

Elaboración de Informe    X  

Presentación de Informe Final     X 

 

2. Presupuesto 

Características Total (S/.) 

Uso de Internet 300.00 

Material de escritório 400.00 

Fotocopias e Impresiones 400.00 

Movilidad 50.00 

Refrigerio 100.00 

TOTAL S/. 1250.00 
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3. Financiamiento: 

Los gastos realizados por el presente trabajo de investigación serán  

Autofinanciados. 
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ANEXO 
 

FICHA DE RECOLECCION DE DATOS 
INGRESO A UCI 
1) APELLIDOS Y NOMBRES:______________________________________________ 
2) Nº HISTORIA CLINICA: _______________ SS:______________________________ 
3) EDAD (años): _________  4) SEXO: [   ] Hombre  [   ] Mujer 
5) ANTECEDENTES 
     HTA [   ]       DM[   ]    ASMA [   ]    EPOC/EPID [   ] ERC [   ] OTROS [   ] 
6) ESTADO FUNCIONAL EN ACTIVIDADES DE VIDA DIARIA (AVD) 

0. Capaz de Trabajar  [   ]  1. Déficit mínimo    [   ]  
2. Requiere alguna supervisión en casa [   ] 3. Requiere supervisión permanente  [   ] 

4. Dependiente de AVD   [   ] 5. Postrado – Vegetativo  [   ] 
7) FECHA INGRESO UCI: ____/____/____ 
8) PROCEDENCIA: 
    UTS [   ]     Emergencia [   ]     URPA [    ]     SOP [   ]  Área médica [    ] Área Quirúrgica [   ] 
9) DIAGNOSTICO DE INGRESO A UCI 
 a) __________________________ b) ________________________________ 
 c) __________________________ d) ________________________________ 
  
9) USO DE VENTILACION MECANICA 

No [   ]  Si [   ] 
10) SCORE DE GRAVEDAD:  

APACHE II: ______  MORTALIDAD POR EL SCORE: _____ % 

 SAPS 3:________  MORTALIDAD POR EL SCORE: _____ % 

EGRESO DE UCI 
11) FECHA EGRESO UCI: ___/____/____ 
12) DIAS EN UCI: ____ DIAS 
13) DESTINO AL ALTA: 
[   ] UCIN [   ] AREA MEDICA [   ] AREA CIRUGIA [   ] MORTUORIO 

 _______________  _______________ 
14) CONDICION DE ALTA: 

a) Vasopresores  [   ] No  [   ] Si 
b) Falla renal Aguda  [   ] No  [   ] Si 
c) Traqueotomía   [   ] No   [   ] Si 
d) VM    [   ] No   [   ] Si 
e) RCP    [   ] No  [   ] Si 
f) Poli transfundido  [   ] No  [   ] Si 
g) Infección en UCI  [   ] No  [   ] Si 
h) Nutrición artificial  [   ] No  [   ] Si 

 
15) SCORE DE SABADELL: 

[   ] Score 0: Buen pronóstico vital. 
[   ] Score 1: Mal pronóstico a medio plazo (mayor de 6 meses). 
[   ] Score 2: Mal pronóstico a corto plazo (menor de 6 meses). 
[   ] Score 3: Supervivencia hospitalaria esperable nula. 

 

SEGUIMIENTO POST-ALTA DE UCI 
16)Días de Estancia Hospitalaria: _____ días 
17) Mortalidad < 28 días   [   ] No  [   ] Si 
18) Mortalidad > 28 días – 90 días  [   ] No  [   ] Si 
19) Supervivencia a los 90 días   [   ] No  [   ] Si 
20) Reingreso a UCI:    [   ] No   [   ] Si 
21) Alta Hospitalaria:      [   ] No  [   ] Si 
22) Estado funcional AVD de egreso:     [    ]  
 

 


