UNIVERSIDAD CATOLICA DE SANTIAGO DE GUAYAQUIL

Facultad de Ciencias Médicas: Carrera de Medicina

Trabajo de Graduacion

Codigo 10TB006

Soporte nutricional en UCI: efectos de su aplicacion temprana en la reduccién de la morbi-

mortalidad del paciente critico. HPNG-2,periodomarzo-septiembre 2011.

Nutritional Support at ICU: effects of its early application with reduction in morbidity and mortality

of the critical patient. HPNG-2, march- september 2010.

"Soporte Nutricional en UCI, morbi- mortalidad.”

Leticia Barberan Astudillo?, Cristina Suarez Chiriboga 2.

2011

1 Estudiante de Internado de la Universidad Catélica de Santiago de Guayaquil, Promocion 47. Teléfono:
084812207, correo electrdnico: lia_lba@hotmail.com

2 Estudiante de Internado de la Universidad Catdlica de Santiago de Guayaquil, Promocion 47.
Teléfono: 099700088, correo electronico: cistinasuarez19@hotmail.com




Resumen

Los indicadores del estado nutricional del paciente adquieren su verdadero significado clinico cuando
pasan de ser meramente descriptivos de la composicion corporal del mismo, para convertirse en
predictores de la evolucion clinica. Objetivo: Demostrar que el soporte nutricional en pacientes criticos
empleado tempranamente disminuye la morbilidad- mortalidad. Se realizd un estudio prospectivo
longitudinal, con caracteristicas basales de historias clinicas y tomas manuales de datos antropométricos
de 21 pacientes en la unidad de cuidados intensivos en el Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil No.
2, por 7 meses a fin de establecer su estado nutricional. Se incluyeron en el estudio aquellos enfermos que
por su condicion clinica podrian adoptar una posicién erecta para ser pesados y tallados. Se utiliz6 el
programa SPSS 17 para el andlisis de datos. Resultados: De 21 pacientes la edad promedio fue 55 afios +
5.39 (44.51 - 66.11) predomino el sexo masculino 57.1% con una predominancia de desnutricion leve.
Encontramos una correlacion entre la administracion temprana de soporte nutricional y el aumento del IMC
(diferencia de la media de 0.562 respecto a la primera visita y una p=0.0032; los valores de albimina
aumentaron con una diferencia de la media respecto al ingreso de 0.1786 + 0.2315 (0.07321 — 0.2839) p=0.0021.
Conclusiones: Se concluye que la administracion temprana de soporte nutricional disminuye la estancia
hospitalaria mejora los niveles albumina sérica e indice de masa corporal, por lo que ha demostrado ser

una herramienta Util en el tratamiento de los pacientes de UCI.

Summary

The indicators of nutritional status get their true clinical value when they become predictors of the clinical
evolution, rather than just describing the patients body composition. Objective: To demonstrate that
nutritional support when applied in a early stage, diminishes the morbility and mortality of the critically ill
patient.We performed a prospective longitudinal study with the clinical charts and nutritional profile from 21

patients admitted at the ICU, for 7 months at Hospital PoliciaNacional Guayaquil No. 2. Patients who were



able to sustain a stand-up position while being measured and weighted were included. We
used SPSS 17 for data analysis. Results: Of 21 patients the standard age was 55 years + 5.39 (44.51 -
66.11) most of them were males 57.1%, with a predominance of mile malnutrition. We found a correlation
between the early administration of nutritional support and the increase of the BMI (media difference of
0.562 regarding the first visit p=0.0032); albumin levels increased 0.1786 + 0.2315 (0.07321 — 0.2839)
p=0.0021. Conclusions: We conclude that the early administration of nutritional support diminishes the length
of hospital stay, improves the levels of albumin and BMI, so it proves to be a useful tool in the treatment of

the critical ill patient.
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Introduccion

Soporte nutricional es el aporte de nutrientes necesarios para mantener las funciones vitales, ya sea con
nutricion parenteral total (NPT), nutricion enteral, (NE) o ambas, y es indicado cuando no es posible utilizar
dieta via oral de manera convencional. Constituye parte fundamental del cuidado del paciente critico, su
intervencion temprana minimiza el impacto clinico y econdmico de la desnutricion (1,2, 3). Hasta el momento
no hay suficiente evidencia para demostrar con certeza que disminuya la taza de incidencias de
mortalidad, sin embargo existen estudios que sefialan que el manejo de soporte nutricional reduce

considerablemente las infecciones y la morbilidad asociada (1, 2, 3, 4,56, 8).

En cuanto a las modalidades existentes de soporte nutricional, datos experimentales demuestran la

superioridad de la nutricion enteral en mantener la respuesta inmune local y sistémica, mejorar el



metabolismo proteico, la sobrevida y preservar la estructura y funcion intestinal; el hecho de que con tan
solo 3 dias de suspension de ella se constate atrofia intestinal, es motivo suficiente para introducirla y
mantenerla a toda costa, sin embargo, es necesario tener cuidado al proporcionarla porque existe hasta el
15 % de pacientes que no tolera esta modalidad, ademas, muchos casos suelen recibir solo entre el 33 % y
el 61% de sus necesidades caloricas, es importante mencionar que el organismo humano solo tolera una
cantidad limitada de calorias por via enteral. De ahi que sea necesario recurrir en la mayoria de las
ocasiones a la nutricion enteral suplementada con parenteral (nutricion mixta). Clinicamente, las
complicaciones infecciosas disminuyen de manera significativa en pacientes criticos que reciben nutricién
paciente critico tiene aspectos controvertidos, puesto que en las salas de UCI se reunen diversas
patologias con respuestas metabolicas diferentes, por lo que no se pueden establecer recomendaciones
globales para todos los pacientes criticos, y pese a estar claramente establecida la asociacion entre
desnutricién y aumento de la morbilidad y mortalidad, no debe establecerse una indicacion sin estar

basada en estudios cientificos. (3, 4)

La descripcion de la composicion corporal del paciente puede convertirse en un verdadero predictor de la
evolucion clinica, el cual es establecido con datos cualitativos y cuantitativos, no existe un “marcador
nutricional ideal”, por lo que ningun indicador aislado per se determina el diagnéstico nutricional final (1). En
principio, la valoracion inicial se basa en la anamnesis, exploracion clinica, y el estudio antropométrico.
Para que la valoracion sea completa, se debe analizar no sélo la situacién clinica del sujeto, sino el
proceso de la nutricion, determinar, si la ingesta dietética es adecuada, la absorcion y utilizacion de los
nutrientes y el estado nutricional (s). Nuestro estudio se llevara a cabo durante los meses de marzo-

septiembre en el Hospital de la Policia Nacional de Guayaquil No. 2, con la finalidad de comprobar la



relacion entre soporte nutricional empleado tempranamente y la disminucion de la morbi-mortalidad.

MATERIALES Y METODOS:

Estudio prospectivo longitudinal realizado en la unidad de cuidados intensivos en el Hospitalde la Policia

Nacional del Guayaquil No. 2,en el periodo comprendido entre marzo-septiembre 2011.

Se obtuvieron de las Historias Clinicas las caracteristicas basales de todos los pacientes ingresados en
UCl;y durante la estancia hospitalaria de los pacientes se realiz6 una visita a los 14 dias para tomar los
datos de control y los datos antropométricos manualmente. Posteriormente se regreso al hospital al mes
para obtener la estancia hospitalaria de los pacientes incluidos en el estudio mediante una busqueda

exhaustiva en el departamento de estadistica del hospital.

Las medidas antropométricas analizadas fueron peso y talla para calcular el indice de masa corporal. La
evaluacion de la desnutricion segun el IMC se realizé mediante la clasificacion de la Organizacién Mundial
de la Salud del estado nutricional en el cual se determina desnutricion severa o grado Ill con un IMC < 16
kg/m?2, desnutricién moderada o grado Il un IMC 16 - 16.99 kg/m?2y desnutricion leve o grado | a un IMC
17,0 — 18.49 kg/m2-Se consider6 un indice de masa corporal normal a los valores comprendidos entre 18.5-

24.99 (1)

Ademas se calculd el estado nutricional a partir del porcentaje del peso ideal en el cual se considero:
Normal: Peso/ peso ideal (P/Pl) > 90% — Desnutricion leve: P/Pl = 80-90% — Desnutricion Moderada: P/PI=

60-79% — Desnutricion Grave: P/PI < 60%. El peso ideal se evalubé mediante la férmula PI=50 + [ 3 x (Talla cm

-150)/41 (1)

El indicador bioquimico utilizado para evaluar el estado nutricional fue la determinacion de albumina sérica,
en el cual se establecid desnutricion leve con los valores de albdmina entre 3-3.5, moderada 2.5-2.9 y

grave < 2.5 g/dl (2)



Se evalud también el indice de riesgo nutricional en el cual se requiere conocer el peso del paciente (actual y
habitual) y la cifra de albimina. El indice del riesgo nutricional (INR), se basa en la concentracién sérica de albumina
y en la magnitud de la pérdida de peso, tiene utilidad clinica para investigar el grado de gravedad de la desnutricidn.
Con base en la puntuacién del indice de riesgo nutricional los pacientes se pueden clasificar como sin riesgo
nutricional > 100; riesgo nutricional limitrofe >97.5; desnutricion leve en grado ligero (83.5 a 97.5) o desnutricién
severa (<83.5). la magnitud de la perdida de peso se calculo mediante la formula IRN=1.519 x albumina sérica (g/L)

+.417 x peso actual/peso habitual) x 100

Criterios de inclusion:

» Pacientes entre 17 afios y 65 afios.

» Paciente con més de 10 dias de hospitalizacion en UCI.

» Pacientes que por su condicién clinica puedan adoptar una posicion erecta para ser

pesados Y tallados.

Criterios de exclusion

» Lesiones cronicas que no permitan la mejoria del paciente.

e APACHE >25 puntos.(tabla 1)

» Pacientes en etapa terminal.

RESULTADOS

De un universo de 40 pacientes ingresados en la Unidad de Cuidados Intensivos del hospital de la Policia
Nacional de Guayaquil, 21 pacientes fueron incluidos en el estudio por cumplir con los criterios de

inclusién, de los cuales el 42.8 % fueron del sexo femenino y 57.1% % del sexo masculino. La edad



promedio de los pacientes fue de 55 afios £ 5.39 (44.51 - 66.11)

Todos los pacientes en UCI recibieron nutricion enteral; 17 inmediata (dentro de 24 h) y 4 tardia (dentro de
48 h); en los cuales la estancia hospitalaria fue de 19 + 0.469 dias para aquellos que recibieron nutricion
artificial al ingreso y de 21 + 0.5 dias para aquellos que lo hicieron posteriormente (Tabla 1) . El tipo de
nutricion utilizado fue: pulmocare, ensure, ensureplus, glucerna, ensoy, nepro y alitraq por sonda

nasogastrica.
Evaluacion del Peso

Al determinar el peso promedio al ingreso de la unidad de cuidados intensivos fue de 58.09 + 1.12 (57.73-
60.45) en comparacion con el peso registrado en el control, después de recibir soporte nutricional que fue
de 60.38 + 1.00 (58.287 — 64.474) con una diferencia de la media de 2.28 p=0.0095 lo cual indica un

incremento del peso en los pacientes de UCI. (Grafico 1)

Al evaluar el estado nutricional segun el porcentaje del peso ideal se encontro que un 57.14% (N=12) de
los pacientes presentaban porcentaje normal; 28.57% (N=6) desnutricion leve y 14.29% (N=3) presentd
desnutricién moderada al ingreso de la unidad de cuidados intensivos determinando un promedio de 91.59
+ 11.12% en contraste con los valores reportados en la segunda visita en el cual el 62% (N=13) de los
pacientes presentd un peso normal: el 33.33% % (N=7) presentd desnutricion leve, y el 4.76% (N=1)
desnutricion moderada con un promedio de 95.21 + 10.83% indicando un incremento del peso en la

segunda visita. (Grafico 2)
Evaluacion del indice de Masa corporal

Al evaluar el indice de masa corporal de los pacientes se encontrd que al ingreso de UCI el 76.19% de los

pacientes presentd IMC dentro de los pardmetros normales (N=16); el 14.29 % de los pacientes (N=3)



presentd desnutricion grado |y el 9.52% de los pacientes (N=2) presentaron desnutricion grado I1.

En la segunda visita se encontré desnutricion moderada en 4.76%(N=1) ; desnutricion leve en 9.52%(N=2)

y un IMC normal en 85.71%(N=18) de los pacientes. Gréfico 3

El indice de masa corporal registrado de los pacientes al ingreso de la unidad de cuidados intensivos fue
de 20.56+ 0.54 (19.42-21.71) Kg/m2 en comparacién con los valores obtenidos en la visita control siendo
21.38 + 0.53 (20.26-22.49) Kg/m?2 determinando una diferencia de la media de 0.562 p=0.0032 a favor de

un incremento del IMC en la segunda visita de los pacientes en UCI. (Gréafico 4)

Evaluacion de los niveles de Albumina sérica

Al determinar los niveles de albumina sérica al ingreso se report6 que el 14.2% (N=3) presentd desnutricion
grave; el 28.5% (N=6) de los pacientes presentd desnutricion moderada; el 47.6% (N=10) presentd
desnutricion leve al ingreso y 9.52% (N= 2) pacientes presentaron niveles de albumina normal (grafico 2)
En la segunda visita se encontrd Los valores reportados de albumina sérica en la visita
controlfueron:desnutricion severa en 4.7% (N=1); desnutricion moderada en 23.8% (N=5) y desnutricion
leve en 38% (N=8), 33.33% (N= 7) pacientes presentaron niveles de albumina normal (Grafico 5) , lo cual
indica una diferencia de la media respecto a los valores de albumina sérica al ingreso de la unidad de
cuidados intensivos de 0.1786 + 0.2315 (0.07321 — 0.2839) p=0.0021 determinando un incremento de los

valores de albUimina sérica en la visita control realizada.

Calculo del indice de riesgo nutricional

El indice de riesgo nutricional evaluado en los pacientes al ingreso de la unidad de cuidados intensivos fue
desnutricion leve en un 42.90% (N=9) y desnutricion severa en un 57.14% (N=12) pacientes con una media

aritmética de 80.76 + 10.48, en contraste con los valores en la segunda visita en el cual se encontré riesgo



nutricional limitrofe en 9.52% (N=2); desnutricion leve en 47.61% (N=10) y desnutricion severa en 42.85%
(N=9) determinando una media aritmética de 84.57 + 8.89 determinando un menor riesgo nutricional en la

segunda visita (Grafico 6 )

Evaluacion de las infecciones:

Las infecciones reportadas al inicio del estudio fueron: neumonia adquirida de la comunidad, neumonia
nosocomial, meningitis bacteriana, sepsis abdominal, toxoplasmosis cerebral, y ascitis pancreatica
infectada correspondiendo al 66.6% de los pacientes (N=14). En la segunda visita se report6 8 pacientes
(38%) con procesos infecciosos, determinando una diferencia de la media de 1.0 +2.0p=0.275 a pesar del
tratamiento antimicrobiano.Al correlacionar las infecciones con el riesgo nutricional se encontré que 6
pacientes presentaron desnutricion leve y 8 desnutricion grave al ingreso de UCI; en contraste con la
segunda visita en el cual 6 pacientes presentaron desnutricion leve y 2 desnutricién severa determinando

un menor riesgo nutricional en estos pacientes.(Tabla2)

Discusion

La evaluacion del estado nutricio de 21 pacientes atendidos en UCI del HPNG-2 devolvié una tasa de
desnutricion del 42.86%, con predominio del sexo masculino con un 57.1%, El predominio masculino pudo
ser influenciado por la naturaleza de la unidad hospitalaria donde se realiz6 el estudio en la cual dicho
género es mayoritario dada la profesion del personal, los cuales se encontraban entre los 44.5y 66.11
afios de edad. EL presente estudio revel6 que el 90.3% de los pacientes tenian alterado el nivel de
albumina sérica al ingreso, indicador bioquimico que fue utilizado para evaluar el estado nutricional del
paciente, lo que indica un predominio de cuadros mixtos de trastornos nutricionales. De las variables
demogréficas seleccionadas en este estudio, ninguna reveld tener mayor asociacion con la ocurrencia de

trastornos nutricionales.



Diversos estudios colocan a la desnutricion, como el primer problema de salud en la lista de pacientes que
ingresan a la sala de UCI, con tasas de desnutricion de hasta el 50%, en su mayoria indican que el area
de procedencia del paciente es la variable que mayor relacion tiene con su estado nutricional, y que en
gran parte son alteraciones de caracter mixto en grados moderados. En el paciente critico se produce
también una alteracién de su estado nutricional relacionado fundamentalmente al hipercatabolismo propio

de la agresion y a alteraciones propias de la funcion gastrointestinal (1, 4,5, 15)

Pese a las dificultades que representa la terapia, se sigue manteniendo como soporte nutricional de
primera eleccion la NET (nutricidn enteral) por sus beneficios antes mencionados. Aunque muchas veces
este no cubra completamente los requerimientos del paciente, puede ayudar a estabilizarlo y servir de
apoyo en el mejoramiento de su condicion general(12, 14, 15, 16). Se ha observado que la frecuencia de
complicaciones gastrointestinales relacionadas con la NET es muy elevada en los pacientes criticos y si es
persistente puede exponer al paciente a la malnutricion, prolongando la estancia e incrementando la

mortalidad. (17, 1s).

Se han descrito diferentes métodos para la evaluacion nutricional del paciente hospitalizado, basados en
procedimientos antropométricos, bioquimicos, dietéticos e incluso clinicos. Ninguno demostré superioridad
al otro en beneficios, y todos conllevan ventajas y desventajas. No existe un “marcador nutricional ideal’(1),
por lo que ningun indicador aislado per se determina el diagndstico nutricional final. Heyland DK, Dhaliwal
R, Drover JW, Gramlich L, Dodek P, And The Canadian
CriticalCareClinicalPracticeGuidelinesCommittee;Heyland DR, Dhaliwal R, Day A, Jain M, Drover
Jdestacan lo vital de conocer el estado nutricional de los pacientes atendidos en las instituciones
hospitalarias, pues asi se puede influir directamente sobre la morbimortalidad y la aparicion de
complicaciones que aumentan la estadia y costos de atencién médica, y que pueden conducir en muchos

casos a la muerte. (1920, 21).



Diversos estudios indican que los parametros mas usados para valorar el estado nutricional son los
antropomeétricos, el pliegue cutaneo, la circunferencia del biceps e IMC los que dan una clara visién de la
evolucidn de la masa corporal del paciente, entre los bioquimicos se destacan la albumina sérica, proteinas
totales, proteina ligadora de retinol, ferritina, indice de eliminacion de creatinina en 24 horas y, en casos
extremos indice linfocitario. En nuestro estudio no se pudieron recolectar datos de todos estos examenes
puesto que no realizaban dentro de la institucion. Por lo que el indicador bioquimico utilizado fue albdmina
sérica; y como parametro antropométrico el IMC, relacionamos también estancia hospitalaria y si
presentaron 0 no complicaciones. Las limitantes que se presentaron durante el estudio fueron: una
poblacion reducida dado que contdbamos Unicamente con 8 camas en UCI, mismas que tenian un
recambio intermedio a corto (3 a 6 dias), el departamento de UCI no contaba con camas eléctricas con
escala de peso, por lo que solo se incluyeron pacientes que pudieran adoptar posicion erecta, para ser

medidos y tallados manualmente

Durante el tiempo en que se realiz6 esta investigacion, constatamos que los pacientes que ingresaron al
area de UCI tuvieron un IMC correspondiente a desnutricion leve a moderada. Tomamos en cuenta
también que estos pacientes tuvieron una estadia hospitalaria considerable (>10 dias),que nos permitid
valorar el beneficio del soporte nutricional, dias de estada y posibles complicaciones. Aquellos pacientes
que recibieron la NET temprana tuvieron un periodo de permanencia menor (19 £ 0.46 dias) que los

recibieron en forma tardia (21 £ 0.5 dias).

Se constato que la obtencidn de parametros nutricionales no es un procedimiento habitual en ésta y otras
unidades que se utilizaron para evaluar procedimientos semejantes. Tambien se verificd que no se dispone

de guias y protocolos para asignacion de la dieta del paciente de acuerdo al estado nutricional.



Las unidades de cuidados criticos son concebidas como las rutas naturales de intervencién y manejo de
los pacientes con procesos infecciosos de complejidad alta, considerando que numerosos articulos
sefialan que el manejo del soporte nutricional reduce considerablemente las infecciones y morbilidad
asociada, por mantener la respuesta inmune y sistémica.Entonces este hallazgo alerta sobre la necesidad
de utilizar los correspondientes esquemas de apoyo nutricional, que actien desde el mismo momento en
que el paciente es captado para tratamiento clinico, y continten incluso hasta su regreso a la comunidad,

una vez completado el esquema terapéutico.

La evaluacién nutricional inicial deberia ser una practica rutinaria para el médico de asistencia, por
permitirle conocer la frecuencia de los trastornos nutricionales en una poblacion especifica. La deteccion
temprana de los trastornos nutricionales facilitara una mejor orientacion terapéutica dirigida a la correccion
de los mismos y la aplicacién de guias y protocolos haréd més eficiente la aplicacién de soporte nutricional.

En el aspecto nutricional es importante la precision en el grado de desnutricion y patologia subyacente,
para ajustar la terapia de restitucion nutricional, por lo que se debe seleccionar monitorear adecuadamente
al paciente durante el tratamiento de replecion nutricional, y evaluar la utilidad y seguridad de estas

intervenciones.



CONCLUSION

De los datos reportados se puede concluir que la estancia hospitalaria fue menor en aquellos pacientes
que recibieron nutricidn artificial inmediata en UCI, en comparacién con los que la recibieron de manera

tardia.

Ademas los pacientes demostraron una mejoria de su estado nutricional, comparando los valores de

albumina sérica e indice de masa corporal al ingreso con la visita de control.

La persistencia del cuadro infeccioso fue evidente en pacientes que se encontraban en mal estado

nutricional, fundamentados en el anélisis del IMC y albumina sérica correspondientemente

Lo que demuestra la necesidad del soporte nutricional para lograr una mejor respuesta al tratamiento,
evitando asiprolongar la estancia hospitalaria y exposicion a agentes infecciosos, o exacerbacion de

infecciones previas.
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Grafico No 1 Comparacion del peso al ingreso y en la segunda visita mediante medidas media aritmética
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Grafico No 2 Evaluacion del estado nutricional segun el porcentaje de peso ideal.

70,00%
60,00%
50,00%
40,00%
30,00%
20,00%
10,00%

0,00%

Porcentaje de peso ideal

Normal >90% Leve 80-90% Moderado 60-79%

M Ingreso

57,14% 28,57%

14,29%

1 Segunda visita

62% 33,33%

4,76%




Grafico No 3 Comparacién del estado nutricion segun el IMC al ingreso y en la segunda visita
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Grafico No 4 Comparacion de los niveles de IMC al ingreso y en la segunda visita
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Grafico No. 5Comparacion de los valores de albimina sérica al ingreso de la unidad de cuidados intensivos y en la

segunda visita.
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Grafico No 6 Evaluacion del indice de riesgo nutricional al ingreso y en la segunda visita de los pacientes

incluidos en el estudio
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Tabla Ne 1 Caracteristicas basales de los pacientes en UCI

Edad (afos) 55 +5.39 (44.51 - 66.11)

Sexo

Mujeres 9 (42,8%)

Hombres 12 (57,1%)

Peso (Kg) 58.09 + 1.12 (57.73-60.45)

Talla (m?) 1.684 + 0.073

IMC (Kg/m2) 20.56+ 0.54 (19.42-21.71)

Albumina sérica (g/dL) 3-3,5 g/dl 47,60%
2,5-2,9 g/dl 28,58%

< 2,5g/dl 14,20%




Tabla No 2 Infecciones reportadas

Infecciones Alingreso Segunda visita
Neumonia adquirida en la comunidad 6 1
Neumonia nosocomial 2 1
Meningitis bacteriana 2 2
Sepsis abdominal 2 2
Toxoplasmosis cerebral 1 1
Ascitis pancreatica infectada 1 1
Total 14 8
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Anexo 1

Score Apache

Variables fisiolégicas Rango elevado Rango bajo

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura  rectal  (asuall= 41 |30— 38.5- 36-35.97 (34 32-33.9°(30-31.9°(=29.9°
F0.3°C) 40.9° 38.9° 35.9°
Presion arterial media (mmHg) = 160 |130-159 |110-129 70-109 0-69 =49
Frecuencia Cardiaca (respuestal> 180(140-179|110-139 70-109 55-69 40-54 =39
wentricular)
Frecuencia  fespiratoria  (no|= 50 |35—49 25-34 12-24 10-11  |6-9 =5
wentilado o ventilado)
[Oxigenacion: elemraob
3. 51 F102 =05 anotar PA-aQ2 (= 500 |350-499 200-349 <200
b. 51 F102 < 0.5 anotar Pa02 > 70 61-70 55-60 |=33
*Ph arterial (prefenido) = 7.7 |7.6-7.39 7.5-749 |7.33- 7.25- 7.15- 7.15

7.49 7.32 7.24

*HCO3 sérico (venoso mEq/l) |= 352 [|41-51.9 32409 |22-31.9 18-21.9 [15-17.9 [=15
Na+ sérico (mEg/1) = 180 |160-179 |155-159 |150-154 |130-149 120-129 |111-119 |=110
K+ sérico (mEq/1) =7 669 5539 3554 [3-34 2529 2.5
*Creatinina sérica (md/dD =35 |12-34 1.5:19 0.6-1.4 <0.6
*Doble puntuacidn en caso de
ifallo renal agudo
[Hematocrito (%) = 60 50-399 |46-499 |30-459 20-299 =20
[Leucocitos (total’'mm3 en miles)|= 40 20-399 |15-199 |3-149 1-29 =1
[Escala de Glasgow
[Puntuacion=15- Glasgow actual
A APS (Acute Phyvsiology Score) Total: suma de las 12 vanables mdividuales
B. Puntuacion por edad (= 44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos. 65-74 = puntos: =75 = § puntos)
C. Puntuacion por enfermedad cronica
Puntuacion APACHE II (suma de A+B+C)




