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RESUMEN

Objetivos:El objetivo general de este estudio es determinar el consumo de
oxigeno maximo (VO2 max) en pacientes con criterios de choque como marcador
prondstico. Sujetos y Métodos: Cohorte retrospectiva, se realizé la seleccion de
pacientes mayores de 18 afos, sexo indistinto, ingreso a unidad de cuidados
intensivos con indice de choque > 1 y registro de frecuencia cardiaca en las
primeras 12 horas de ingreso a UTI. Se realiz6 analisis de regresion logistica para
identificar si existen factores independientes que se asocien con mortalidad.
Resultados: Se incluyeron 87 pacientes en total, la mediana de edad en las
defunciones fue de 47.5 afos (IQR 24.2). Los pacientes que presentaron
defuncion tenian una edad mayor (p 0.0403). La relacion presidn parcial de
oxigeno y fraccion inspirada de oxigeno con una mediana de 151.5 (IQR 58) fue
menor en el grupo de pacientes que murieron (p 0.0415). La mediana en la escala
de Glasgow fue de 7 (IQR 0) con puntaje menor en pacientes con defuncion (p
0.0026). La mediana de plaquetas fue de 164 (IQR 115.5) con cifras disminuidas
en pacientes que presentaron defuncién (p 0.0059). El VO2 max al ingreso no fue
diferente entre los grupos. El analisis secundario en el que se incluyeron a los
pacientes de acuerdo a su VO2 max de ingreso y 15 dias después. El grupo de
pacientes con VO2 max <25 a los 15 dias tuvo un alto puntaje de APACHE con
una media de 15.8 (SD 8.2) (p 0.0015). Observamos el comportamiento de la
escala APACHE Il con el VO2 max <25 a los 15 dias sin diferencia entre los
grupos. A los 15 dias el grupo de VO2 max <25 presenté mayor mortalidad (p
0.03). El resto de las variables no fueron significativas. La tasa de mortalidad fue
de 20.68%. Conclusiones: El Consumo maximo de oxigeno, no es un predictor
de mortalidad en pacientes con estado de choque en unidad de cuidados

intensivos a las 12 horas de su ingreso.



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Facultad de Medicina
MEREa®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

DEDICATORIAS

A mis padres Fabiola y José, mis hermanos Fernando y Emilio. Maestros y

personas que me ayudaron a ser mejor estudiante y persona.



8]

MEDICINA

iNDICE
RE S UMEN .o 1
DE D I C AT ORI AS . 2
AN T ECE D ENT ES. ..o et e e e e e e e e e e eeans 1
JUSTIFICACION. .o et 5
HIPOTESIS. oo et e e e e et e e e e e 6
(O] =T I AV 2 T TR 7
SUJETOS Y METODOS. oot 8
ANALISIS ESTADISTICO. oo e et 10
BT A e e, 11
R U I 7 B O 1 T 12
DISCUSION. .o ettt e, 18
LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION............... 20
CONCLUSIONES. ... e et 21
AN E X O S . o e e 22
BIBLIOGRAFIA. .. oo e, 23



8]

MEDICINA
UASLP

iNDICE DE CUADROS

Cuadro 1. Consumo maximo de oxigeno al ingreso ....

Cuadro 2. Consumo maximo de oxigeno a los 15 dias



8]

MEDICINA

iNDICE DE GRAFICAS
Grafica 1. Analisis de APACHE Il y muerte al ingreso ...........ccccvecvievnennnn.. 1
Grafica 2. Analisis de SOFA y muerte al ingreso ...........c.cccveviviiiiiniinnnnnnn, 12
Grafica 3. Analisis de APACHE Il y VO2 maximo a los 15 dias .................. 13
Grafica 4. Analisis de SOFA y VO2 maximo alos 15dias ............ccccvunenene. 14
Grafica 5. Analisis de VO2 maximo <25 ml/kg/min y escalas de APACHE Il al
INGreso Yy 15 dias .....ccuvniiiiiii 15



8]

MEDICINA
UASLP

LISTA DE ABREVIATURAS Y SiMBOLOS

VO2 max: Consumo de oxigeno maximo
DO2: Aporte de oxigeno
ATP: Adenosin trifosfato

IC: indice cardiaco



Q Universidad Auténoma de San Luis Potosi

Facultad de Medicina
MEREa®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

ANTECEDENTES.

La deteccion oportuna y temprana del estado de choque es primordial y base
fundamental para el tratamiento de un paciente ingreso a unidad de cuidados
intensivos y ayuda a evitar el dafio organico potencialmente reversible en el

paciente i,

El oxigeno se transporta y almacena a nivel mitocondrial, en donde se realiza y

lleva a cabo la respiracion celular para producir energia .

Cuando se tienen alteraciones del intercambio del mismo, habra dafo a nivel
celular, conocer y utilizar maniobras preventivas permite evitar el dafio posterior V.
La tasa de transporte de oxigeno desde los capilares sistémicos hacia los tejidos
se denomina captacion de oxigeno. El transporte de oxigeno presenta tanto el
componente de aporte (DO2) y la tasa de consumo del mismo (VOZ2). Cuando
tenemos una adecuada captacion a los tejidos, la glucosa se oxida por completo y
el producto neto es de 36 moléculas de adenosin trifostato (ATP) como resultado.
Sin embargo cuando la captacién es inadecuada, habra vias alternas de

metabolismo con produccion de 2 moléculas de ATP V.

La disponibilidad baja de oxigeno se denomina disoxia, y su expresion clinica es la
presencia de disfuncion multiorganica V. Se puede deber a un aporte de oxigeno
inadecuado o bien a un defecto en la utilizacién de oxigeno en las mitocondrias, la
cual se denomina hipoxia citopatica V. El VO2 maximo (VO2 max) es la capacidad
de transportar y consumir oxigeno durante un evento de estrés Vi, El promedio de
VO2 max en la poblacién general es de 24 mil/kg/min *. Por lo tanto se podria
inferir que el VO2 max podria ser un marcador util y sobre todo rapido de hipoxia
tisular en estado de choque, y de igual forma un predictor eficaz de mortalidad en

estos pacientes *.
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El oxigeno es transportado desde el medio exterior hasta la mitocondria, mediante
mecanismos de difusidon y conveccion, presenta limitaciones de forma particular
por estructuras como capilares y musculo que regulan el consumo maximo de
oxigeno para sostener el metabolismo aerdbico constante . Los cambios
presentes en estados de choque incluyen alteraciones en la macro y micro
circulacion, por lo que las metas tempranas de reanimacién tiene el objetivo de

restaurar y mejorar la perfusion a nivel de los tejidos .

El consumo maximo de oxigeno es un parametro para evaluar la fisiologia
cardiorespiratoria del ejercicio, su medicion requiere de laboratorios especiales y
personal especializado. El Colegio Americano de Térax recomienda la prueba de
ejercicio cardiopulmonar para su evaluacion, ademas de predictor y valoracion
prequirurgica en cirugia cardiotoracica, otorgando un valor de riesgo con base a
los niveles de VO2 max, riesgo bajo con VO2 max >15, medio de 10-15 y alto <10
ml/kg/min, en donde bajo riesgo presenta una supervivencia de 100% vy el riesgo
alto de 59% i,

En un estudio en el cual se determind de forma seriada el indice cardiaco (IC), la
captacion del oxigeno sistémico (VO2) y concentraciones de lactato durante el
primer dia del postoperatorio en paciente sometido a reparacion de aneurisma
aortico abdominal. Se encontré disminucion del VO2 durante todo el estudio,
mientras que el nivel de lactato sérico comenzaba a aumentar por encima de lo
normal (>4 mM/L) a las 8 horas del postoperatorio XV. EI VO2 anormalmente bajo
representa una oxigenacion tisular inadecuada, como lo confirma la elevacién
eventual de las concentraciones sanguineas de lactato. Esto indica que el VO2
puede ser un marcador mas sensible de oxigenacion tisular inadecuada que la

concentracion de lactato sérico *V.

De igual forma se encontré que el VO2 max modificado pudiera ser un marcador
de gran utilidad para poder identificar a pacientes con mala reanimacién y sugiere

que un valor de VO2 max calculado a las 24 horas de ingreso en la unidad de
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cuidados intensivos igual o mayor a 25 mil/kg/min es reflejo de una buena

reanimacion *Vi.

Las escalas de prediccion de mortalidad usadas en unidad de cuidados intensivos
como SOFA »iy APACHE Il ®ii se calculan al comienzo de la admision en la
terapia intensiva, ayudan a determinar el riesgo de mortalidad del paciente, sin

embargo no muestran efecto sobre las intervenciones terapéuticas posteriores

XiX XX
y o

1.1 EVALUACION DEL VO2 MAX

Se realiza por medio de la ecuacion de Fick *, utilizando la frecuencia cardiaca
maxima del paciente y basal, en un estudio se consider¢ la frecuencia cardiaca
basal a las 24 horas como la sustitucion de la frecuencia en reposo. Se realiza el
calculo de la siguiente manera: VO2 max = 15 x (frecuencia cardiaca maxima /
frecuencia cardiaca basal), la frecuencia cardiaca maxima se reemplaza por la

frecuencia cardiaca maxima para la edad .

Para poder evaluar el estado de choque en estos pacientes se considera el indice
de choque (IC) como medida hemodinamica, se define como la relacién entre

frecuencia cardiaca (latidos por minuto) y presién arterial sistolica (mmHg) *ii,

Siendo considerado una herramienta rapida y no invasiva para evaluar la funcién
cardiovascular global, se ha utilizado y explorado su relacién con la presion
venosa central, la oximetria venosa central, la monitorizacion invasiva y el acido
lactico, en pacientes en los servicios de urgencias y de terapia intensiva,
principalmente en la evaluacion de choque hipovolémico *V . Ademas de
parametro eficaz, de bajo costo y facilmente realizable para la determinacion de la

hipoxia tisular, factor pronéstico de complicaciones incluyendo la muerte *<V.
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Este indice se modifica mediante intervenciones terapéuticas como administracion
de liquidos, hemoderivados y vasopresores en el contexto de sangrado oculto,
hemorragia e incluso sepsis, siendo esto de utilidad mayor que los signos vitales
dentro de parametros considerados normales para la edad y sexo, lo cual implique
la necesidad de un tratamiento mas intensivo *Vi. De igual forma se ha utilizado en
estudios previos como variable de evaluacion en pacientes con sepsis y choque

séptico ¥Vi,

En una revision sistematica en la que se analizaron 3,901 articulos, se encontrd
la siguiente correlacion de IC = 1.2 de ingreso presentd una sensibilidad del 73,1%
y una especificidad del 45,8%, con relacion a la mortalidad intrahospitalaria,
mientras que el IC a las 2 h = 1 presenté una sensibilidad del 80,8% y una

especificidad del 79,2%, para la mortalidad intrahospitalaria Vi,
2. PREGUNTA DE INVESTIGACION
¢ El Consumo maximo de oxigeno (VO2 maximo), es un predictor de mortalidad en

pacientes con estado de choque en unidad de cuidados intensivos a las 12 horas

de su ingreso?
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JUSTIFICACION.
La evaluacion del estado de choque es primordial y en conjunto con otras escalas
de prediccion y marcadores séricos es parte inicial del abordaje en paciente que

ingresa al area de cuidados intensivos.

La medicion del VO2 maximo con una formula sencilla en la cual solo se requiere
la frecuencia cardiaca del paciente y presenta una alternativa para predecir si se
requiere optimizar el manejo inicial. Es un estudio factible ya que se cuenta con los
pacientes necesarios a evaluar y el recurso humano para realizarlo. Se propone
como un marcador temprano de hipoperfusion tisular, de rapida evaluacion y util

en unidades de cuidados intensivos.
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HIPOTESIS.

El consumo maximo de oxigeno al ingreso de unidad de cuidados intensivos es un

predictor de mortalidad en pacientes en estado de choque de cualquier etiologia.
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OBJETIVOS

GENERAL

- Determinar el consumo de oxigeno maximo (VO2) en pacientes con criterios de
choque hospitalizados en UTI como predictor de mortalidad a los 15 dias de

seguimiento.
ESPECIFICOS

- Determinar el consumo maximo de oxigeno en paciente en estado de choque al

ingreso de UTI.
- Determinar la tasa de mortalidad en pacientes en estado de choque en UTI.

- Evaluar si el VO2 max es un predictor de mortalidad en paciente en estado de

choque en UTI.

SECUNDARIO

- Correlacionar escala de SOFA con los niveles de VO2
= Correlacionar escala de APACHE con los niveles de VO2

- Realizar analisis de supervivencia dependiendo de los niveles de VO2
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SUJETOS Y METODOS.

DISENO DE ESTUDIO

Analisis de cohorte retrospectiva

METODO

Lugar de realizacion: Hospital Central Dr. Ignacio Morones Prieto

Universo de trabajo: Todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron a la
Unidad de Cuidados Intensivos en el Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto”
en el periodo de Enero 2017 - Diciembre 2018

CRITERIOS DE SELECCION

Criterios de inclusion:

« Pacientes mayores de 18 anos
« Sexo indistinto
« Ingreso a unidad de cuidados intensivos con indice de choque >1.

« Registro de frecuencia cardiaca en las primeras 12 horas ingreso a UTI.

Criterios de exclusion:

« Trastorno del ritmo conocido ya previo al ingreso.
« Uso de antiarritmicos previo al ingreso o durante su estancia.

« Uso de marcapasos.
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ANALISIS ESTADISTICO.

Como variables de interés tenemos, muerte como variable independiente y como
dependientes tenemos: VO2 maximo, uso de aminas, ventilacion mecanica, escala
de SOFA y APACHE Il e indice de choque.

Las variables continuas se expresaran en medias o medianas dependiendo de su
distribucion, y las categodricas en proporcidn o porcentaje. Para la comparacion de
categdricas se realizara la prueba de Chi cuadrada o exacta de Fisher,
dependiendo del numero de repeticiones. Para la comparacién las variables
continuas, se utilizara prueba de t sudent o U de Mann-Whitney, dependiendo de

la distribucion.

Realizaremos analisis de regresion logistica para identificar si existen factores
independientes que se asocien con mortalidad, entre los que se incluiran en el
analisis sera el consumo de oxigeno VO2 maximo.

De acuerdo con la prevalencia de la enfermedad y al numero de variables
incluidas en el modelo aplicamos la férmula de calculo de muestra de acuerdo con
los plasmado por Perduzzi et al (Journal Clinical Epidemiology 49:1373-1379
1996) agregarla a bibliografia.

N= 10-20 k/p, 10-20(5 variables) /0.7= 70-140 pacientes

Como objetivos secundarios realizaremos analisis de supervivencia.

Modelo: Muerte ~ Apache + Sofa + VO2 max + indice de choque

10
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ETICA.
Dado que es un estudio retrospectivo en la cual se obtendra la informacion sélo de
expedientes, no se considera investigacion con riesgo alguno. El estudio no viola
los derechos de los pacientes, los examenes realizados fueron los considerados

por el médico tratante como los necesarios.

El estudio no viola los principios éticos establecidos en la declaracion de Helsinki y

su actualizacidon en octubre del 2013 *xix,

Los investigadores se comprometen a mantener la informaciéon personal de los
pacientes de manera confidencial. Solo la informacion en conjunto sera publicada.
Sin embargo, siguiendo las recomendaciones de la Ley General de Salud de los
Estados Unidos Mexicanos, en el Reglamento de la Ley en Materia de
Investigacién para la Salud, Capitulo Unico, Titulo Segundo, Articulos 13, 14, 16,
17, 20, 21 y 22; se sometera el protocolo para revision por parte del Comité de

Investigacion y Etica del Hospital Central “Dr. Ignacio Morones Prieto” ¥,

11
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RESULTADOS.

Incluimos 87 pacientes en total, la mediana de edad en las defunciones fue de
47.5 afios (24.2). Los pacientes que presentaron defuncién tenian una edad mayor
(p 0.0403). La relacion presion parcial de oxigeno y fraccién inspirada de oxigeno
con una mediana de 151.5 (IQR 58) fue menor en el grupo de pacientes que
murieron (p 0.0415). La mediana en la escala de Glasgow fue de 7 (IQR 0) con
puntaje menor en pacientes con defuncion (p 0.0026). La mediana de plaquetas
fue de 164 (IQR 115.5) con cifras disminuidas en pacientes que presentaron
defunciéon (p 0.0059). Sin diferencias entre los grupos con respecto a tension
arterial media (p 0.4425).

El VO2 maximo (VO2 max) al ingreso no fue diferente entre los grupos. Con
respecto a las escalas de SOFA y APACHE Il (Ver Anexo 1 y 2), no hubo
diferencia entre los grupos. El resto de las variables de la Tabla 1 no fue

significativo.

En el analisis secundario en el que se incluyo a los pacientes de acuerdo a su

VO2 max de ingreso y 15 después.

En la Tabla 2, el grupo de pacientes con VO2 max <25 ml/kg/min a los 15 dias
tenia un alto puntaje de APACHE con una media de 15.8 (SD 8.2) (p 0.0015). En
la Grafica 5 podemos observar el comportamiento de la escala APACHE Il con el
VO2 max <25 ml/kg/min a los 15 dias sin diferencia entre los grupos. A los 15 dias
el grupo de VO2 max <25 ml/kg/min presenté mayor mortalidad (p 0.03).

El resto de las variables fue no significativo (Ver Tabla 2).

La tasa de mortalidad fue de 20.68%.

12
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VIVOS MUERTOS

Grafica 1. Analisis de APACHE Il y muerte al ingreso.
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SOFA

VIVOS MUERTOS

Grafica 2. Analisis de SOFA y muerte al ingreso.
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VO2 MAXIMO A LOS 15 DIAS
VO2 MAX >25 VO2 MAX <25

Cuadro 2. Consumo de oxigeno a los 15 dias.

30- .
.
20.
w
S
5
<
10~

VO2 Maximo VO2 Maximo
>25 <25 15
Grafica 3. Analisis de APACHE Il y VO2 max a los 15 dias.
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VO2 Maximo VO2 Maximo
>25 <25
Grafica 4. Analisis de SOFA y VO2 max a los 15 dias.
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301

20 1

Puntaje APACHE lI

APACHE Il APACHE Il
Ingreso A los 15 dias

Grafica 5. Cambio del valor de VO2 max y APACHE Il en pacientes con VO2 <25 ml/kg/min.

17
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DISCUSION.

Con relacidon al VO2 maximo (VO2 max) como predictor de mal prondstico en
pacientes que ingresan a unidades de cuidados intensivos, nos encontramos que
no existe entre las escalas de SOFA y APACHE Il puntajes mayores y relaciéon con
las defunciones en este estudio. Considerando la pregunta de investigacion y la
posibilidad de predecir la mortalidad al ingreso y 12 horas del VO2 max, no se

encontrd asociacion del mismo con dichas escalas.

Tampoco encontramos asociacion con las escalas de severidad. A los 15 dias de
analizar nuevamente las variables, encontramos la relacion que existe entre el
puntaje de APACHE II, la cual entre mayor era este se tenia un VO2 max menor
de 25 ml/kg/min (p 0.0015), lo cual pudiera sugerir que a los 15 dias el VO2 max
<25 mL/kg/min en pacientes hospitalizados en Unidad de Cuidados Intensivos se
asocia con mayor mortalidad, no asi con la escala de SOFA en la cual unicamente
existen puntajes altos con VO2 max <25 mL/kg/min, pero no asociacion

estadisticamente significativa con mortalidad (p 0.8546).

En el estudio realizado en 2017 de Montenegro A, y Col. en pacientes con choque
séptico en el cual se sugiere que un valor de VO2 max calculado a las 24 horas
igual o mayor a 25 mL/kg/min como reflejo de una buena reanimacién en choque
séptico y en comparacién con el nuestro en donde no se realizé discriminacion del
tipo de choque, pudiese influir con los resultados sin diferencia estadisticamente

significativa.

Y como se menciona por El Colegio Americano de Toérax mediante pruebas y
evaluacion del ejercicio y funcién cardiopulmonar, es un predictor de valoracion
prequirurgica en cirugia cardiaca, otorgando riesgo bajo de complicaciones si se
obtiene un valor <10 mL/kg/min. Teniendo en cuenta la medicién del mismo y

nuestro estudio, en donde podemos extrapolar mediante la férmula modificada

18
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valores de VO2 max menores y mayores complicaciones en condiciones de

estrés, como lo es el estado de choque.

De igual forma como se menciona por Rady MY, y Col. es un indice mediante el
cual se pudiera cambiar el rumbo de las intervenciones terapéuticas ya sea
administracion de liquidos, hemoderivados y vasopresores. Y por ende el

pronostico del paciente en unidad de cuidados criticos.

Se realiza la medicion a las 12 horas dada la condicion y registro de los signos
vitales en las hojas pertinentes de enfermeria. Dados los resultados, se considera
como propuesta de evaluacion pronosticd en pacientes hospitalizados en unidades
de cuidados intensivos de larga estancia (mayor a 2 semanas). Lo cual y como se
menciona como herramienta para denotar el mal prondstico y la evaluacion del

manejo en ese momento empleado.

19
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LIMITACIONES Y/O NUEVAS PERSPECTIVAS DE INVESTIGACION.

Como ventaja de este analisis se propone realizar de forma particular en cada tipo
de choque calculo de VO2 max, y de esta manera estandarizar con base a la

patologia inicial, observar el comportamiento y evolucioén.

Como debilidad del estudio se encuentra la amplia heterogeneidad de los
pacientes, ya que no se realizd discriminacion en el tipo de choque en
comparaciéon con estudios previos, en donde unicamente se analizé el VO2 max
en choque séptico. Ademas de la limitacion evidente de pocos estudios en donde
se analiza el VO2 max en pacientes con estado critico, este analisis nos ayudo a
entender el comportamiento del VO2 max en pacientes durante su estancia en

terapia intensiva.

Considerar que el numero bajo de pacientes los cuales fueron analizados en el
periodo de tiempo ya comentado, pudieron contribuir a resultados no favorables en
esta investigaciéon, consideramos que no existe marcador absoluto de mortalidad,
sin embargo el estado critico y funcional del paciente de terapia intensiva sigue
siendo un reto para el clinico, la integracion de signos y variables bioquimicas
convierten el estado de choque en una ventana a desenlaces desfavorables,
siempre y cuando no se hagan cambios apropiados a terapéuticas mal

encaminadas.
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CONCLUSIONES.

El Consumo maximo de oxigeno (VO2 maximo), no es un predictor de mortalidad
en pacientes con estado de choque en unidad de cuidados intensivos a las 12

horas de su ingreso.

21



Universidad Auténoma de San Luis Potosi
i Facultad de Medicina
MEREa®  Tesis para obtener el Diploma de la Especialidad en

ANEXOS.

Anexo 1.
CALIFICACION SOFA
Variables 0 1 2 3 4
Cardiovascular: PAM:>T0 PAM: <70 Dopamina Dopamina Dopamina
Hipotension, sin sin =50 >50 =150
mmHg vasopresores | vasopresores | dobutamina | epinefrina epinefrina
(cualquier <01 o0 =0.1 0
dosis) norepinefrina | norepinefrina
=0.1 =01
Respiratorio: =400 301 - 400 201 - 300 =200 con <100 con
Pa0,/Fi0,. soporte soporte
respiratorio | respiratorio
Renal: <12 1.2-19 20-34 3i5-49 =5.0
Creatinina, myp/dl
Hematolégico: =150 100 - 150 51-100 21-30 <20
cuenta de
plaquetas, X
10°/mm”
Hepitico: <12 1.2-19 20-59 6.0-119 =120
Bilirrubinas,
mig/dl
Neuroldgico: 13-14 10-12 6-9 <
Escala de Coma
de Glasgow

* PAM: Presion Arterial Media, Los agentes adrenérgicos son administrados por al menos 1 hora
y estan en meg/Kg/min

Anexo 2.

Sistema de valoracion de la gravedad APACHE II (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation)

Puntuacion APACHE II
APS 4 3 i 1 1] 1 rd 3 4
T4 rectal (°c) > 40,9 39-40,9 38,5-38,9 | 36-38,4 34-35,9 32-33,2 30-31,9 <30
Pres. arterial media > 159 130-159 110-129 F0-109 50-569 < 50
Frec. cardiaca = 179 140-179 110-129 J0-109 55-69 40-54 < 40
Frec. respiratoria =49 35-49 25-34 12-24 10-11 69 <6
Oxigenacidn: =499 350-499 200-349 = 200
Si Fi02 = 0.5 (AaDO2)
Si FiD2 = 0.5 (pa032) > 70 61-70 55-60 < 56
pH arterial > 7,69 7,60-7,69 7,50-7,59 | 7,33-7,49 7,25-7,32 7,15-7.,24 < 7,15
Ma plasmatice {mmal/1) > 179 160-179 155-15¢9 150-154 130-149 120-129 111-11% < 111
¥._plasmatica (mmaol/l) > B9 6,0-6,2 5,5-5,3 3,5-5,4 3,0-3,4 2,52,9 < 2,5
Creatinina * {mg(dl) > 3.4 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1.4 < 0,6
Hematocrito (%) > 599 50-59,9 45-49,9 30-45,9 20-29,9 < 20
| eucocitos (x 1000) > 39,9 20-39,9 15-19,9 3-14.9 1-2.2 =1
Suma de puntos APS
Total APS
15 - GCS
EDAD Puntuacion ENFERMEDAD Puntos APS Puntos GCS Puntos Edad Puntos enfermedad previa
CRONICA (a) (B) (c)
= 44 o Pastoperatorio 2
programado
45 - 54 2 Pastoperatorio | 5 Total Puntos APACHE II (A+B+C+D) |
urgente o Medico
55— 64 3 Enfermedad crdnica:
= Hepatica: cirrosis (biopsia) o hipertensidn portal o episodio previo de fallo hepatico
65 —74 5 Cardiovascular: Dismea o angina de reposo (dase IV de la NYHA)
Respiratoria: EPDC grave, con hipercapnia, policitemia o hipertensién pulmonar
= 75 5 Renal: dialisis cronica
- Inmunocomprometido: ratamiento inmunosupresor inmuneodeficiencia cronicos

* Creatinina: Doble puntuacion si FRLA
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