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INTRODUCCION

La mortalidad materna es el indicador de salud que muestra mayor desigualdad

a nivel mundial entre regiones de altos y bajos recursos.

Segun la OMS Cada dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas
prevenibles relacionadas con el embarazo y el parto. En el 2015 se estimaron
unas 303 000 muertes de mujeres durante el embarazo, el parto y puerperio.
Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y
la mayoria de ellas podrian haberse evitado. Las principales complicaciones,
causantes del 75% de las muertes maternas, son las hemorragias graves (en su
mayoria tras el parto), infecciones (generalmente tras el parto), hipertension
gestacional (preeclampsia y eclampsia), complicaciones en el parto y aborto
inseguro. De igual manera estas son las causas que provocan la admision a la

unidad de cuidado intensivo de las pacientes obstétricas.

En Cuidados Intensivos se manejan diferentes escalas para definir la gravedad
de los pacientes, la evolucién, la mortalidad, algunos incluso se han validado para

definir el criterio de ingreso, aunque muy pocos en la poblacion obstétrica.

El sistema simplificado de calificacion de la intervencion terapéutica, conocido
como TISS 28 por sus siglas en inglés, es un método creado para vigilar la carga
de trabajo de enfermeria de acuerdo a nivel de cuidado que requieren los
pacientes, estableciendo la relacion enfermero/ paciente que nos permite

conocer las alteraciones de salud del paciente, ademas se ha convertido en una



herramienta que permite medir la gravedad de los pacientes admitidos a una

unidad de cuidados intensivo (UCI).

Generalmente se ha establecido el nivel de cuidado que requieren las pacientes
obstétricas basadas exclusivamente en el nivel de gravedad, aplicando los
modelos generales de prediccion de mortalidad. Sin embargo, pareciera ser que
sus valores no justificarian su ingreso a unidades de terapia intensiva.
Desafortunadamente estos modelos no incluyen el nivel de cuidado que podria
ser necesario para este tipo de pacientes. Mas aun, dada la fisiologia singular
del embarazo y la presencia del feto, que implicaria la vigilancia no de uno, sino
dos pacientes, quizas una clasificacibn de la gravedad basada solo en
pardmetros clinicos y de laboratorio, ignorando las intervenciones necesarias

para su cuidado, podria ser insuficiente.

En consecuencia la investigacion tiene como objeto evaluar la escala TISS 28 en
pacientes obstétricas para la estimacion del nivel de cuidado y su relacién con el
nivel de gravedad, en pacientes que ingresan a la UCI de la clinica Gestion salud
de la ciudad de Cartagena durante los afios 2016-2017.

Hasta la fecha los estudios encontrados que han utilizado esta escala para la
evaluacion en poblacion obstétrica(3—5) no realizan una comparacion con scores
de severidad, por lo tanto la presente investigacion es el primer estudio que
evaltua la relacion entre el TISS 28 y scores de prediccion de severidad en
poblacion obstétrica.Con este proyecto se espera proporcionar informacion que
sirva como modelo y punto de partida para la aplicacion de la escala TISS 28 en
la UCI de departamentos especializados en obstetricia de diferentes hospitales y

clinicas del pais.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

A lo largo del tiempo la escala Therapeutic Intervention Scoring System (TISS)
ha sufrido transformaciones y ha sido validada en diferentes paises, al inicio
contaba con 76 puntos de evaluacion y luego fue reducido a 28 items por Reis
Miranda y col en 1996(1). En la practica clinica, TISS 28 se ha convertido en una
herramienta en las unidades de cuidado intensivo que ademas de estimar el nivel
de cuidado permite determinar la gravedad de la enfermedad y asi considerar las
necesidades futuras, el nimero de camas y los costos de la UCI(1)(2). La escala
TISS 28 ha sido utilizada y validada con diferentes tipos de pacientes, desde
oncoldgicos, cardiovasculares, con trauma hasta pacientes sometidos a
hipotermia terapéutica(1), sin embargo, la informacion existente en el escenario

de pacientes obstétricas criticas es escasa.

Hasta la fecha los estudios encontrados que han utilizado esta escala para la
evaluacion en poblacion obstétrica(3—5) no realizan una comparacién con scores
de severidad, por lo tanto la presente investigacion seria el primer estudio que
evalla la relacion entre el TISS 28 y scores de prediccion de severidad en

poblacién obstétrica.

Formulacion del problema

¢Es Util la escala TISS 28 para la clasificacion del nivel de cuidado de las

pacientes obstétricas que ingresan a unidad de cuidados intensivos?
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Delimitacion del problema:

La poblacion sujeto de estudio son las pacientes obstétricas ingresadas a la UCI
de la Clinica Gestion Salud de la ciudad de Cartagena durante marzo del 2016 y
marzo del 2017.

Teniendo en cuenta que se han establecido parametros basados exclusivamente
en el nivel de gravedad para definir el nivel de cuidado que requieren las
pacientes obstétricas(6) y considerando que cuando se les aplican los modelos
de prediccion tradicionales basados en la severidad pareciera ser que caen en
valores que no justificarian su ingreso a unidades de terapia intensiva. Por otra
parte TISS 28, actualmente la méas utilizada para evaluar la carga de trabajo del
personal de enfermeria en diferentes escenarios: trauma, cardiovasculares, entre
otros; esta escala ha sido evaluada pero no de manera detallada(3-5) en la
paciente obstétrica y menos aun, se ha correlacionado con el nivel de severidad.
Ademas se debe tener en cuenta que las embarazadas son pacientes que
requieren un mayor cuidado por su singularidad en la fisiologia del embarazo, la
presencia de feto, las intervenciones quirdrgicas como la cesarea, monitorizacion
fetal, etc.(6). Todo esto hace que la clasificacion de la condicion critica basada
solo en la severidad (basado en los modelos generales de prediccion) y no en
nivel de cuidado sea posiblemente inadecuada.
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OBJETIVOS

Objetivo general

Evaluar la escala TISS 28 en pacientes obstétricas para la estimacion del nivel
de cuidado y su relacion con el nivel de gravedad, en pacientes que ingresan

a la UCI de la clinica Gestion salud durante los afios 2016-2017

Objetivos especificos

e Establecer las caracteristicas demograficas de las pacientes obstétricas
admitidas a UCI.

e Determinar la necesidad de cuidado que requieren las pacientes
obstétricas admitidas a UCI por medio de la escala TISS 28.

e Determinar el nivel de gravedad de las pacientes obstétricas admitidas a
UCI por medio de los modelos generales de prediccion de mortalidad MPM
I, MPM lll, SAPS 2y SAPS 3.

e Correlacionar el nivel de cuidado obtenido por la escala de TISS 28 con el
diagnostico de las pacientes obstétricas admitidas a UCI.

e Correlacionar el nivel de cuidado obtenido por la escala de TISS 28 con el
nivel de gravedad de las pacientes estimado con las escalas MPM Il, MPM
I, SAPS 2 y SAPS 3.

¢ |dentificar el modelo de prediccidén de severidad con mejor correlacién con
la escala de TISS 28.

e Determinar la concordancia del nivel de gravedad TISS 28 con los
modelos generales de prediccion de mortalidad evaluados para la

identificacion de pacientes obstétricas que requieren admision a UCI.
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Objetivo Secundario

¢ Identificar la capacidad pronostica de la escala TISS 28 para la prediccion

de desenlaces de disfuncidén organica en poblacion obstétrica.

JUSTIFICACION

El TISS 28 fue creado como una herramienta para clasificar la carga de trabajo
en enfermeria con relacién a la necesidad del paciente. Es un método para medir
la intensidad del tratamiento cuantificado de las intervenciones médicas y
establecer asignacion enfermera(o)-paciente adecuada. Ademas, el TISS 28
mide indirectamente la gravedad de la enfermedad, asi como los costos

hospitalarios.

La prevalencia de ingreso de pacientes obstétricas en UCI es un indicador de la
aplicacion de métodos calificativos de pacientes en estado critico, es aqui donde
radica la importancia de considerar una escala preestablecida para uso en la

poblacién general en pacientes obstétricas.

Este proyecto pretende, mas alla de la clasificacibn de pacientes maternas
ingresadas a UCI, determinar la rigurosidad en la atencion ofrecida al paciente lo
que deberia relacionarse directamente con su estado de severidad y de esta
forma incluir una adecuada clasificacion de la carga laboral en enfermeria,

obteniendo un mejor rendimiento laboral al evitar la sobrecarga de pacientes a
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cuidado de un(a) sola(o) enfermera(o), obteniendo una mejora en la calidad del

servicio prestado y por consiguiente la seguridad de estas pacientes.

En registros del Instituto Nacional de Salud en el afio 2017, existe un gran nimero
de embarazadas consideradas con Morbilidad Materna Extrema (MME) que
ingresan a UCI, Siendo este registro de 9957 a semana 52(7). Sin embargo,
algunas de estas puede que requieran de cuidados de menor vigilancia y no
ameriten su estancia en UCI; con los resultados de la escala TISS 28 se podra
verificar su clasificacion y definir si realmente necesita de su estadia en UCI o si
puede ser referida a cuidados intermedios o sala, asi controlar el niumero de
admisiones y camas disponibles, lo que podria disminuir el niUmero de muertes
maternas por falta de asequibilidad a cuidados intensivos y de esta manera

incrementar la seguridad del paciente en la clinica u hospital.

Con este trabajo se espera proporcionar informaciéon que sirva como modelo y
punto de partida para la aplicacion de la escala TISS 28 en la UCI de

departamentos especializados en obstetricia de diferentes hospitales y clinicas.
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MARCO TEORICO

Antecedentes

En 1974, Cullen et al. Describen el sistema de intervenciones terapéuticas (TISS)
incluyendo 70 variables. ElI TISS fue utilizado para clasificar las cargas de trabajo
de Enfermeria en relacion con la severidad de la enfermedad de los pacientes
internados en unidades de cuidados criticos. Se us6 para la estratificacion de
pacientes de acuerdo con la severidad de la enfermedad hasta que se
desarrollaron instrumentos especificos que permitieron medir el grado de
severidad de la enfermedad. Desde entonces este ha sido usado facilimente para
medir las cargas de trabajo de los enfermeros. (8). Luego en 1983 se publico la
version actualizada, aumentando a 76 los puntos, validados en una muestra de
100 enfermos.(9)

A través de los afios el instrumento ha sido actualizado, adaptado a poblaciones

especificas o simplificado(2).

En 1996, Reis Miranda y col. propusieron un indice que reducia el sistema TISS
de 76 items a 28, sistema denominado Simplified Therapeutic Intervention
Scoring System, con los mismos objetivos para su aplicacion que el TISS original.
Encontraron una buena correlacién entre el TISS 28 y el TISS 76 y concluyeron
que el TISS 28 podria remplazar la versién original. Sin embargo, los autores
advertian que el TISS 28 habia sido validado solo en las UCIs de Holanda y que

era necesario realizar nuevos estudios para su validacion, esta version
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simplificada fue dividida entre actividades basicas (monitoreo y medicacion),
Soporte Ventilatorio, Soporte Cardiovascular, Soporte Renal, Soporte
Neuroldgico, Soporte Metabdlico e Intervenciones especificas, en pacientes de
unidades de cuidados intensivos.

Rijk A, Schaufeli W, ademas realizaron un estudio multicentrico en 11 Unidades
de Cuidados Criticos a nivel mundial (5 de ellas latinoamericanas) para validar la
utilidad del Score TISS 28(1). En todas estas versiones, la filosofia original de
este instrumento se mantuvo constante: las cargas de trabajo de Enfermeria se
consideraron en relacién con la severidad de la enfermedad, el tipo y la relacién
de ésta con el nimero de intervenciones terapéuticas en las unidades de

cuidados criticos. (10)

Por otro lado Moreno y Morais publicaron sus resultados utilizando el TISS 28 en
19 UCIs de Portugal y demostrando también buena correlacion entre los dos
sistemas concluyendo que el TISS 28 podia remplazar al TISS 76 para la medida

de la sobrecarga de trabajo de Enfermeria en las UClIs de Portugal.(10)

Mortalidad materna y cuidado intensivo

La mortalidad materna es el indicador de salud que muestra mayor desigualdad
a nivel mundial entre regiones de altos y bajos recursos.(11) Segun la OMS Cada
dia mueren aproximadamente casi 830 mujeres por causas prevenibles
relacionadas con el embarazo y el parto. En 2015 se estimaron unas

303 000 muertes de mujeres durante el embarazo y el parto o después de ellos.
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Practicamente todas estas muertes se producen en paises de ingresos bajos y

la mayoria de ellas podrian haberse evitado.(12)

Muchas mujeres mueren de complicaciones que se producen durante el
embarazo y el parto o después de ellos. Las principales complicaciones,

causantes del 75% de las muertes maternas,(13) son:

« las hemorragias graves (en su mayoria tras el parto).

« las infecciones (generalmente tras el parto).

« la hipertension gestacional (preeclampsia y eclampsia).
e complicaciones en el parto.

« los abortos inseguros.

Las demas estan asociadas a enfermedades como el paludismo o la infeccion
por VIH en el embarazo. De igual manera estas son las causas que provocan la
admision a la unidad de cuidado intensivo de las pacientes obstétricas.

En Cuidados Intensivos se manejan diferentes propuestas para definir la
gravedad de los pacientes, la evolucion, la mortalidad pero no se han validado
para definir cuantitativamente los criterios de ingreso, (14) y menos en poblacién

obstétrica.
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En el caso especifico de la atencion al paciente grave se han propuesto varios
modelos de prediccién de mortalidad (EPEC,; MBC,;
Acute Physiology And Chronic Health Evaluation [APACHE] I, I, 1l 'y 1V;
Glasgow; TISS; Simplified Acute Physiology Score [SAPS] 2 y 3; Mortality
Prediction Model [MPM] II y lll; NEMS; NAS; Omega; PNR y otros), que
establecen sus prondsticos de forma dinamica durante el curso de la evolucion
clinica y, aunque no existe un consenso mundial sobre cual es el mejor, los
autores coinciden en que “los modelos de prondsticos” ayudan a concentrar los
esfuerzos en aquellos pacientes cuya probabilidad de beneficio sea mayor o
tengan una recuperacion con el menor namero de secuelas posibles.(15)
Adicionalmente, permiten comparar el funcionamiento adecuado de las UCI,
evaluar el empleo de nuevas tecnologias, asi como el andlisis comparativo de las
terapéuticas protocolizadas con el fin de decidir cudndo deben limitarse o

suspenderse las mismas.(16)

Entre estos modelos encontramos a la escala TISS 28, que inicialmente no fue
creada con este fin, si no para establecer la relacion enfermera-paciente
adecuada. De acuerdo con las variables diagnésticas y terapéuticas brindadas al
paciente puede medir: la gravedad de la enfermedad, el uso de las camas
relacionado con la ocupacion y gravedad de los pacientes, las necesidades de
capacitacion y dotacién tecnolégica del servicio, correlacionar el diagnéstico
meédico y el puntaje del TISS obtenido, y calcular algunos de los costos de la

atencion en unidades de cuidado intensivo.(8)
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Therapeutic Intervention Scoring System (TISS 28)

Ademas de determinar las cargas de trabajo, la escala TISS 28 también es (util
para calcular el personal y la asignacion de pacientes en la unidad de cuidado
intensivo, apoyado en un método cuantitativo validado en otros contextos, se
constituye en una herramienta para la gestion del cuidado y del servicio de
enfermeria. Lo anterior permite hacer una aproximacion objetiva al volumen de
trabajo y el rendimiento real que el equipo de enfermeria puede alcanzar para
brindar cuidado ajustado a las necesidades de las personas hospitalizadas, de
acuerdo con la gravedad de su problema de salud y con los recursos humanos y
tecnoldgicos con los que se cuenta. De esta manera, se interviene directamente
en la calidad del cuidado y en la satisfaccion que el equipo de enfermeria pueda

experimentar.(17)

Todo esto fue establecido por la coleccion de informacion obtenida en el
seguimiento que se realizé en el estudio inicial, estableciendo una clasificacion

de acuerdo con el puntaje TISS de cada paciente en cuatro clases:

e Clase IV: Mas de 40 puntos, El grupo de mas alto riesgo, requieren una
razon 1:1 enfermera/ paciente.

e Clase lll: Pacientes de 20 -39 puntos, estables, pueden ser atendidos junto
con un enfermo clase Il en una razén 1:2, sin embargo, de estar inestables
pueden requerir una razéon 1:1.

e Clase ll: Pacientes de 10-19 puntos, pacientes en observacion que pueden

ser manejados con una razén 1:4.
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e Clase I: Pacientes menos de 10 puntos. No requieren terapia intensiva o

solo necesitan observacion, y una razén enfermera-paciente 1:4.(18)(19)

En la literatura se pueden encontrar diversas formas de clasificar segun el tipo

de pacientes que ingresen a la unidad, uno de ellos es la siguiente:

Relacion enfermera-
Grado Puntaje TISS 28 Clasificacion paciente
<10 Observacion L4
" 10-19 Vigilancia activa L4
. . . 1:2
" 20-39 Vigilancia intensiva
L . 1:102:1
v >40 Terapeutica intensiva °

Fuente. Garcia de L. Capitulo XIX. Intervencién terapéutica. En: Aztransa. Scores
prondstico y criterios diagnosticos 2da ed. Espafia. 2006. p. 322-346.(20)

En Colombia durante los afios 2009 y 2010 se realiz6 la validacion de la escala
TISS 28 como herramienta de ingreso de pacientes a Unidades de Cuidado
Intensivo y Especiales en el cual el aporte del estudio fue validar una herramienta
para argumentar objetivamente la toma de decisiones de ingreso de pacientes a
UCI / UCE en paises en desarrollo donde los recursos son limitados, no se
encuentran las suficientes camas de cuidado intensivo para la poblacion general
y tampoco se encuentran los recursos econdémicos para cubrir el coste de este
servicio, por lo que se requiere tener una herramienta objetiva de mejor costo

beneficio en estos paises econdmicamente débiles. Ademas, establecié como
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puntaje de corte de ingreso a UCI 24 puntos, que se correlacioné con la patologia
del ingreso o el monitoreo que requerian los pacientes y los criterios de ingreso

a UCI aplicados por Especialista de Medicina Critica. (14)

Todas estas herramientas han sido utilizadas y validadas en poblacién general,
pero en el caso de la escala TISS 28 solo se describe muy sucintamente su uso
en poblacién obstétrica(3-5). Una revision sistematica que determinaba la
incidencia y las caracteristicas de las mujeres embarazadas que requieren
ingreso a unidad de cuidados intensivos, describe un valor para esta poblacion
de TISS 28 de 2549. Aunque la revisién confirma la baja incidencia de las mujeres
embarazadas y en post parto que requieren ingreso a UCI, también demuestra
gue la admision a UCI de estas, presenta retos significativos a los médicos a
causa de la fisiologia materna alterada, consideraciones fetales y emergencias
médicas asociadas con el embarazo. (21) Por lo que se necesitan datos que
permitiran una mejor comprension del perfil clinico de esta poblacién en UCI, que
ayude a determinar los criterios de ingreso en la UCI, utilizando escalas o
modelos que apoyen la decisién, debido a que los ingresos de obstétricas se

puede considerar como un marcador de la morbilidad materna extrema.

Por otro lado, en la practica clinica general se estan utilizando los modelos
predictivos de mortalidad hospitalaria en el paciente critico que establecen sus
prondsticos de forma dindmica a lo largo de la evolucién clinica, (22) entre los
cuales se destaca APACHE, SAPS Y MPM.
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Mortality Probability Model (MPM) Il y IlI

El sistema Mortality Probability Model (MPM) desarrollado por Lemeshow, Teres
et al fue generado estadisticamente en su totalidad.(23) Desde su creacion ha
sido modificado en varias ocasiones, obteniendo al final lo que hoy conocemos
como MPM II-0 que se realiza al ingreso, antes de realizar alguna intervencion
en la UCI, MPM 11-24, MPM 11-48, MPM [I-72 horas respectivamente. Los estudios
de validacion del score se ha hecho en todo tipo de paciente, y las embarazadas
no son la excepcion, EI-Solh and Grant encontraron que el MPM II-0, predice
mortalidad en pacientes obstétricas,(24) sin embargo se ha encontrado que el
mismo modelo puede sobrestimar la mortalidad en una poblaciéon general de
pacientes en UCI(25). Luego Rojas-Suarez et al. En un estudio de cohorte
retrospectivo, con 726 pacientes obstétricas, encontré que el MPM 1I-0 predijo
con precision la mortalidad materna (tasa de mortalidad de 0.88, con una area
baja la curva ROC de 0.86) encontrando que para este estudio la mortalidad
materna predicha fue de 4.8% y la mortalidad materna observada fue de 4.2%.

Mientras que MPM 111-0 no lo hizo (razén de mortalidad de 1.22, con un area baja
la curva ROC de 0.9), con una mortalidad predicha de 3,4% observandose una
mortalidad de 4.2%. Del mismo modo, encontraron que SAPS Il y Ill se
correlacionaron con precision con la mortalidad la cohorte retrospectiva.
Planteando que un posible factor de confusion en los resultados de la aplicacion
de los modelos de prediccidn para pacientes obstétricas es la falta de considerar

las respuestas fisiologicas del embarazo.(26)(6
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Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 2y 3

El score esta basado en variables fisioldgicas y relacionadas con la enfermedad,
también es un instrumento de estimacion de la gravedad y la mortalidad de los
pacientes ingresados a la unidad de cuidados intensivos, que ha sido adaptado
y modificado a lo largo del tiempo.(27) Resultado de esto, son las tres versiones
del score, SAPS Il incluye variables demograficas, antecedentes médicos y
variables fisioldgicas, mientras que SAPS 3 las variables se pueden recolectar
mas facilmente, pero en los trabajos de validacion en paises diferentes de
aguellos en los que se desarrollé el modelo, no ha tenido una buena calibracion
y solo ha mejorada la “adaptacion”(28). Asi mismo Rojas-Suarez et al. Comparo
los puntajes de severidad de SAPS 2 hallando que la tasa de mortalidad por
SAPS Il fue de 0.51, con un area bajo la curva ROC de 0.86, con una mortalidad
materna predicha de 8.6% y observada de 4.5%, tomando como puntuacion

general del score entre 21-42.

Mientras que para SAPS 3 se obtuvo una tasa de mortalidad de 0.6 con un area
bajo la curva ROC de 0.9%, y una mortalidad materna predicha de 7.4% y
observada de 4.4% teniendo en cuenta un puntaje general de 36-52 de las 726
pacientes, no obstantes otros estudios han demostrado que el modelo SAPS 2
predice con precision la mortalidad en pacientes obstétricas, mientras que otros

demuestran una sobrestimacion.(6)
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Puntajes generales de scores de severidad en pacientes obstétricas

A continuacién, en la siguiente tabla se observan todos los porcentajes de
mortalidad materna por estudios encontrados en esta revision sistematica(6):

Estudios SCORES Casos Puntaje Mortalidad Mortalidad Ratio de AUC
(N) general. Materna Materna Mortalidad ROC
Predicha Observada estandarizado
% %

El Solh et MPM I 96 ND 9.1 10.8 1.1 0.91-
al. 0.95
Rojas- 726 NA 4.8 4.2 0.8 0.86
Suarez et
al.
Rojas- MPM lli 726 NA 3.4 4.2 1.2 0.90
Suarez et
al.
El Solh et SAPS I 96 ND 7.8 10.8 1.38 0.93-
al. 0.96
Hazelgrove 210 17 14 6 0.42 0.92
et al.
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Mjahed et 364 16.3 13.7 16.7 0.7 ND
al.

Rojas- 726 21-42 8.6 45 0.51 0.86
Suarez et

al.

Baek et al. 69 18.5 ND 2.9 ND 0.43
Aarvold et 444 ND ND 19.5 ND 0.72
al.

Rojas- SAPS I 726 36-52 7.4 4.4 0.6 0.9
Suarez et

al.

Otro sistema de puntuacion que puede medir la gravedad y predecir la mortalidad
es la falla de érganos. El sindrome de disfuncién multiorgéanica es el desarrollo
de una disfuncién progresiva de dos o mas érganos después de una complicacién

aguda que amenaza la homeostasis fisiologica.(29)

La OMS ha utilizado la falla organica para la identificacion de morbilidad materna
extrema, (MME) sin embargo no esta claro si el uso de este sistema puede

predecir con precision la muerte materna o la admision a la UCI.(6)

Karnad et al reportaron por primera vez que, en una cohorte de pacientes
obstétricas admitidas en la UCI, hubo una tendencia de aumentando de la tasa
de mortalidad con un namero creciente de falla de 6rganos. (30) Otros estudios
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han informado que la puntuacion de la disfuncién de 6rgano mas la puntuacion

de la escala de Glasgow fueron eficaz tanto como APACHE Il para identificar a

las pacientes que ingresaron a UCI con eclampsia que no sobrevivieron.(31)

Entonces tomando los criterios de inclusion y definicion operativa de casos de

MME se define los criterios para la disfuncion de oOrgano en pacientes

embarazadas.(7)

Criterios de inclusion y definicién operativa de casos de MME

7

Oon organica

7

Relacionado con disfunci

Criterio

Cardiaca

Vascular

Renal

Hepética

Definicion

Choque cardiaco. Edema pulmonar que requiera diuréticos endovenosos,

soporte inotrépico, vasopresor y/o vasodilatador.

Ausencia de pulsos periféricos o hipotension por 30 minutos o mas
asociada a choque de cualquier etiologia (séptico o hipovolémico).
Presion arterial 3,5 L/min. M2, llenado capilar disminuido >2 segundos,
necesidad de soporte vasoactivo. Se considerara también como falla
vascular aquellos casos donde la TAS sea >160mmHg o TAD>110 mmHg

persistente por mas de 20 minutos

Deterioro agudo de la funcion renal documentada por incremento de la
creatinina basal de 50 % en 24 horas o elevacion de la creatinina sérica
por encima de 1,2 mg/dL. Oliguria (< 0,5 cc/Kg/hora) que no responde al
reemplazo adecuado de liquidos y diuréticos endovenosos, trastorno del

equilibrio &cido basico.

Alteracion de la funcion hepética que se documenta con ictericia de piel y
escleras, con o sin hepatomegalia o bilirrubina total mayor de 3,0 mg/dL.

Transaminasas moderadamente elevadas: AST y ALT mayor de 70 UI/L.
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Relacionado con enfermedad especifica

Metabdlica

Cerebral

Respiratoria

Coagulacion

Pre-eclampsia

severa

Eclampsia

Sepsis 0
infeccion
sistémica

severa

Corresponde a comorbilidades adjuntas como la cetoacidosis diabética o
crisis tiroidea y que se puede manifestar aparte de las alteraciones propias
de la enfermedad de fondo, por hiperlactacidemia >200mmol/L,

hiperglucemia >240 mg/dL, sin necesidad de padecer diabetes.

Coma. Convulsiones. Confusion. Desorientacion en persona, espacio y
tiempo. Signos de focalizaciéon (cualquier déficit motor, sensitivo o
cognoscitivo no generalizado como afasia, paresia o plejia en una o
multiples extremidades, anosmia, ceguera, disminucién en percepcion de
color, movimiento o campos visuales, disartria, dismetria, disdiadocinecia
0 ataxia, alteracion asimétrica en reflejos tendinosos profundos o

aparicién de reflejos patoldgicos). Lesiones hemorrégicas o isquémicas.

Sindrome de dificultad respiratoria del adulto. Necesidad de soporte

ventilatorio invasivo o no.

Criterios de  Coagulacién Intravascular Diseminada (CID).
Trombocitopenia (600 UI/L).

Presion arterial sistélica persistente de 160 mmHg o mas o presion arterial
diastélica de 110 mmHg, mas Proteinuria de 5 g 0 mas en 24 horas; o en
ausencia de proteinuria, hipertensién de aparicién reciente con cualquiera
de los siguientes criterios: trombocitopenia < 100.000, Oliguria 1,1 mg/dL
o el doble de la creatinina sérica en ausencia de otra enfermedad renal,
Aumento de transaminasas al doble de los valores normales, Edema

pulmonar, alteraciones visuales o cerebrales.

Presencia de convulsiones generalizadas en el contexto de la
preeclampsia en pacientes sin historia previa de epilepsia, o en estado de

comay en ausencia de otros trastornos neuroldgicos.

Infeccién documentada o sospecha de infecciéon que cumple con dos de
los siguientes criterios: Temperatura > 38,3°C o < 36°C Frecuencia
cardiaca > 90 Lat/min Frecuencia respiratoria > 20/min Presioén arterial
sistélica (PAS) < 90 mmHg, PAM < 70 mmHg o una disminucion de la PAS
> 40 mmHg Y se acompafa de cualquiera de los siguientes criterios:
Recuento de gldbulos blancos > 12.000 yL o < 4.000 pL o con mas de 10

% de formas inmaduras Anomalias en la coagulacion (INR > 1,50 PTT >
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Hemorragia
obstétrica

severa

Ruptura

uterina

Necesidad de
transfusion
Necesidad de
UClI

Necesidad de
procedimiento

quirdrgico de

Relacionados con el manejo

emergencia

60 s) Proteina C reactiva en plasma doble de valor normal
Trombocitopenia  (recuento de plaquetas < 100.000 L)
Hiperbilirrubinemia (bilirrubina total en plasma > 4mg/dL o 70 umol/L)
Hiperlactatemia (> 1 mmol/L) Reduccion en llenado capilar o moteado
Procalcitonina en plasma superior a dos DS (desviaciones estandar) por
encima del valor normal Hipoxemia arterial (Pao2/FIO2< 300) Oliguria
aguda (diuresis < 0,5 ml/kg/h durante al menos 2 horas) Aumento de
creatinina > 0,5mg/dL Glucosa en plasma > 140 mg/dL Estado mental

alterado Edema generalizado ileo paralitico

Pérdida sanguinea de origen obstétrico con pérdida de 25 % de la
volemia. Pérdida mayor de 150 mL/ min o 1.000 mL o mas. Presencia de
cambios hemodinamicos (TAS <= 90 o TAD <= 50) Caida de hematocrito

mayor de 10 puntos.

Es la pérdida de continuidad del musculo uterino. Con base en la
presencia de factores de riesgo (cirugia uterina previa, hiperdinamia
uterina, hiperestimulacion de la actividad uterina con oxitocina,
misoprostol y dinoprostona) que ocurran en pacientes en trabajo de parto
activo, sangrado cuya intensidad es variable mas frecuente sobre Utero
cicatrizal, dolor intenso al momento de la ruptura el cual cesa la dindAmica

uterina, partes fetales palpables a través de abdomen.

Administracion de tres unidades o mas de hemoderivados en paciente con
compromiso hemodinamico producido por pérdidas sanguineas agudas.
Paciente que ingresa a unidad de cuidado intensivo excepto al indicado
para estabilizacién hemodinamica electiva. La admision a la UCI se define
como la admisién a una unidad que proporciona supervision médica las
24 horas y es capaz de proporcionar ventilacion mecanica y el apoyo
continuo de medicamentos vasoactivos.

Procedimientos diferentes al parto o la cesarea, para el manejo de una
complicacién obstétrica o de alguna condicion que se genera como

consecuencia de un compromiso grave de la mujer.

Tomado de: Protocolo de Vigilancia en Salud Publica Morbilidad Materna
Extrema. 2017.
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MARCO CONCEPTUAL

Score de sistema de intervencion terapéutica (TISS 28): Es una herramienta
que mide y cuantifica las intervenciones médicas que sirven para vigilar la carga
de trabajo y establecer asignacion enfermera(o)-paciente adecuada.
Indirectamente el TISS 28 mide la gravedad de la enfermedad, asi como los

costos hospitalarios.

Morbilidad Materna Extrema (MME): Se define como el caso de una mujer que
casi fallece, pero sobrevivié a una complicacion ocurrida durante el embarazo, el

parto, o en los 42 dias siguientes de puerperio. (1)

Modelo predictivo de mortalidad (MPM) II: Modelo estadistico que evalta la
probabilidad de muerte o supervivencia de los pacientes ingresados a UCI. El
MPM Il proporciona una estimacion al ingreso, la probabilidad de mortalidad
hospitalaria antes de que comience el tratamiento en la UCI, consta de quince

variables, también se puede realizar al ingreso a las 24, 48 y 72 horas.(32)

Simplified Acute Physiology Score (SAPS) 2: Es un sistema de clasificacion
de gravedad de la enfermedad, permite estimar la mortalidad hospitalaria en
adultos ingresados a UCI durante las primeras 24 horas en la UCI. El puntaje de
SAPS 2 varia de 0 a 163 puntos.
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Modelos predictivos: Son herramientas que representan en forma simplificada
un conjunto de variables acerca de un riesgo relacionado con un desenlace, que
apoya las decisiones terapéuticas tomadas por el clinico, es decir los modelos
prondsticos o predictivos permiten clasificar la gravedad del paciente.

Carga laboral: Conjunto de requerimientos psicofisicos a los que se ve sometido

el trabajador a lo largo de su jornada laboral.

Seguridad del paciente: Conjunto de elementos estructurales, procesos,
instrumentos y metodologias basadas en evidencias cientificamente probadas
gue propenden por minimizar el riesgo de sufrir un evento adverso en el proceso

de atencién en salud o de mitigar sus consecuencias.

MARCO ETICO Y LEGAL

De acuerdo con el articulo 11 de la resolucion 008430 de 1993 expedida por el
Ministerios de Salud “por la cual se establecen las normas cientificas, técnicas y
administrativas para la investigacion en salud”, este estudio prospectivo se
clasifica como investigacion con riesgo minimo, ya que se emplean técnicas de
observacién y recoleccion de datos a través de procedimientos comunes que no

atentan con la integridad del paciente.

El estudio se lleva a cabo con la obtencién de la autorizacién por parte del
representante legal de la institucion investigadora, de la institucion donde se
realiza la investigacion, y la aprobacion del proyecto por parte del Comité de Etica

en Investigacion de la institucion.
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Todas las pacientes son invitadas a participar de forma voluntaria, se les aclara
que la captura de informacion se realiza por medio del diligenciamiento del
formato de consentimiento informado, y se les informa que los datos recolectados
seran tratados de forma andnima, y solo se utiliza con fines académicos para
evaluar los puntos de la escala TISS 28. La informacion recolectada es revisada
solo por el equipo de investigacion como datos grupales, sin entrar a identificar
sujetos puntuales. Los investigadores declaran no tener conflicto de interés

existente que pueda influenciar la realizacion del estudio.

HIPOTESIS Y SISTEMA DE VARIABLES

Hipotesis Nula: EL TISS 28 no permite identificar un mayor nimero de
pacientes obstétricas con criterio de estancia en UCI por encima de los modelos

generales de prediccion de mortalidad.

Hipotesis Alterna: EL TISS 28 permite identificar un mayor nimero de
pacientes obstétricas con criterio de estancia en UCI por encima de los modelos

de prediccion de mortalidad.

Definicidon de variables

Se emplean las variables necesarias para la medicién del TISS 28 asi como la

medicion de cada uno de los scores de severidad a evaluar (MPMII, MPMIII,
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SAPSII y SASPIII). Para la evaluacion del TISS 28 se incluyen datos clinicos y
de laboratorio necesarios para establecer disfuncion organica durante las
primeras 24 horas de estancia en UCI, de igual forma se decide incluir la
necesidad de transfusion y el desenlace de muerte o sobrevida, asi como el
diagnostico de ingreso a UCI de las pacientes, ademas se incluyen datos de
informacion personal y epidemiologica. Estas variables estan descritas en el
formato de recoleccion en fisico (ver anexo 1). Las variables contenidas en el

TISS28 se detallan a continuacion:

Atencién Basica

¢ Monitoreo habitual. Control de signos vitales horario, estado de conciencia,
patrén respiratorio y balance por turnos.

e Tomas de laboratorio y cultivos habituales.

e Medicacion Simple via oral, IV, IM, Subcutanea, por Sonda Nasogastrica.

e Medicacioén intravenosa multiple o intravenosa mediante bomba de infusion
continua.

e Cambios de ropa rutinarios diarios habituales. Prevencién, Cuidados y
movilizacion del decubito lateral.

e Cambios de ropa frecuentes, por lo menos 1 vez por turno. Cuidados de la
herida quirtrgica por cesérea.

e Cuidados de drenajes (no SNG).

Soporte Ventilatorio

e Ventilacibn Mecanica bajo cualquiera de sus formas con o sin PEEP 0 uso
de relajantes muscular. Ventilacion espontanea por TET con PEEP.

e Apoyo ventilatorio suplementario/Oxigenoterapia. Ventilacion espontanea
por TET sin PEEP. Oxigenoterapia (no la usada en ARM).
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Uso de TET o Traqueostomia.
Tratamiento para mejorar la funcion pulmonar. Fisioterapia. Espirometria

incentivada. Terapia por inhalacion. Aspiracion endotragueal.

Soporte Cardiovascular

Medicacion vasoactiva simple cualquier droga vasocativa utilizada.
Medicacién vasoactiva multiple. Mas de una droga vasoactiva independiente
del tipo y dosis.

Reemplazo de volumen intravascular por via IV. Administracion de >
3L/m2/dia de soluciones IV independientemente del tipo de solucién

Uso de catéter arterial periférico.

Monitoreo del sulfato

Monitoreo de auricula izquierda. Monitoreo por medio de Swan-Ganz con o
sin medicion del volumen minuto por termodilucion.

Uso de catéter intravenoso central.

RCP avanzada luego de paro cardiorrespiratorio en las Ultimas 24 horas de

evolucién. Excluyendo golpe precordial simple.

Soporte Renal

Requerimiento de Hemofiltracion o Hemodidlisis
Medicion cuantitativa de diuresis

Diuresis activa (furosemida > 0,5 mg/kg/dia)

Soporte Neuroldgico

Medicion de presion intracraneana
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Soporte Metabdlico

Tratamiento de acidosis o alcalosis metabdlicas complicadas.
Hiperalimentacion intravenosa

Nutricion Enteral a través de SNG, K-108 u otra via enteral.

Intervenciones Especiales

Intervenciones simples: Intubacién oro/nasotraqueal. Colocacién de
marcapasos, cardioversion, endoscopia lavado gastrico, cirugia de
emergencia en las ultimas 24 hrs. Evaluacién del sangrado. Se excluyen
intervenciones rutinarias sin ninguna consecuencia directa sobre la
condicion clinica del paciente como: radiologia, ECG, ecografias,
venopuncion periférica, puncidn para gases arteriales o colocacion de sonda
vesical, etc.

Intervenciones multiples: Mas de una de las descriptas en el apartado
anterior. Monitoreo fetal continuo, frecuencia cardiaca fetal. Intervenciones
especificas fuera del ambito de la terapia intensiva o area de cuidados
criticos, como cirugia, procedimientos diagndsticos o terapéuticos.
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METODOLOGIA

Tipo de investigacion

Estudio de corte transversal prospectivo.

Periodo de seguimiento

Marzo del 2016 y marzo del 2017

Tamano de la muestra

e 59 pacientes

Poblacién objeto de estudio

Pacientes obstétricas de cualquier edad gestacional, hasta 42 dias postparto, que

ingresen a la UCI de la Clinica Gestion Salud.

Criterios de seleccion

> Criterios deinclusion

e Paciente obstétrica de cualquier edad gestacional.

e Pacientes puérperas hasta 42 dias postparto.
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e Ingreso a UCI por cualquier causa directa o indirecta.

» Criterios de exclusion

e Ingreso programado a UCI

e Pacientes menores de 14 afos

Técnicas de recoleccion de lainformacion

La recoleccion de la informacion se realizé durante el periodo comprendido

entre marzo del 2016 y marzo del 2017.

El proceso de recoleccion es precedido de varios pasos:

1. Se obtiene consentimiento por parte del comité de ética de la Clinica
Maternidad Rafael Calvo/Gestion Salud.

2. Se capacita al personal encargado de la recoleccion de datos en el estudio
para la apropiada captacion de las pacientes, asi como en la medicion de
las herramientas TISS 28 y los modelos de prediccion MPMII, MPMIII,
SAPS Il y SAPS Il y en el manejo del software a utilizar.

Posterior a ello, se realiza una reunion para establecer la organizacién del

proceso de recoleccion de datos, donde se acuerda lo siguiente:
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3. Se estipula utilizar el software (Fundanet eCRF) como herramienta
predilecta para la recoleccién de datos y ademas se aprueba el uso de
formatos de captacion en fisico predisefiados (ver anexo 1), esto se
permite siempre y cuando la informacion captada en el formato fisico sea
transcrita al software.

4. Se crean un formato de seguimiento (ver anexo 2) donde se escribe el
nombre, nimero de identificacion, dia de ingreso y egreso y el desenlace
al egreso de UCI de las pacientes captadas.

5. Se utiliza una carpeta para archivar la papeleria necesaria para el proceso
de captacion, tales como: consentimientos informados, formatos de
recoleccion, formato de seguimiento, formato de asistencia, carta avalada
del comité de ética de la clinica (en caso tal sea necesario mostrar al
personal laboral de la clinica para que sea permitido el acceso a estay a
la informacién), entre otros.

6. Se organiza al personal capacitado para la recoleccion de acuerdo con los
dias de la semana de manera tal que cada persona se encarga una vez
por semana de dirigirse a la UCI de la clinica y verificar el ingreso en las
tltimas 48 horas o no de una paciente de utilidad para el estudio de
acuerdo con lo descrito en los criterios de inclusion y exclusién, y ademas

indagar por el egreso y desenlace de las pacientes previamente captadas.

Al comprender la organizacién del grupo de trabajo, se procede a detallar los
pasos a seguir para captar la informacién, partiendo desde el ingreso del personal

encargado a la clinica:

7. Al ingresar a la clinica el personal debe dirigirse a la UCI Gestion salud y

presentarse ante la enfermera jefe en turno, se le expone brevemente el
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estudio que se esta desarrollando en caso tal sea desconocido para ella 'y
se muestra la carta aval del comité de ética.

8. Se hace la debida presentacion con las pacientes que cumplen los
criterios, se les explica en forma clara el objetivo del estudio invitAndolas
a participar de este voluntariamente, dejando como constancia el
consentimiento informado (ver anexo 3)

9. La informacion es obtenida en su mayoria a partir de lo descrito en la
historia clinica, la informacion que se requiera y este omitida en la historia
clinica es consultada con las enfermeras y médicos de turno en la unidad
0 en caso de que lo faltante sea informacion ligada a datos personales, se

recurre directamente a la paciente.

Debido a las patologias especificas que presenta la poblacion obstétrica se
tuvo en consideracion la administracion de sulfato de magnesio por la
monitorizacion que este requiere, de esta forma se incluye en el criterio de la
escala TISS 28 que mide medicaciéon multiple o continua intravenosa sin que
esto impligue un items subrogado o la adiccidon de un nuevo items que afecte
el calculo del puntaje, sino que simplemente se detalla cuales de las pacientes
con medicacion multiple continua intravenosa tuvieron tratamiento con sulfato

de magnesio.

10.Se ingresa la paciente en el software por medio de su numero de
identificacion y fecha de nacimiento.

11.Se anota a la(s) paciente(s) captada(s) en el formato de seguimiento.

12.Se observa en el formato de seguimiento las pacientes que han sido
captadas y no tienen fecha de egreso anotada para corrobora su actual

estancia o si ya no estan presentes en la unidad se indaga por la fecha de
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egreso y el motivo de este (si fue trasladada, dada de alta u ocurrié un

desenlace fatal) para ser diligenciado en el formato.

Control de calidad de la informacion:

Durante la primera semana de recoleccion cada persona del grupo entrenado es
acompafiada en su primer dia por una de las personas encargas del estudio para
supervisar el proceso; las dos semanas siguientes son consideradas como
periodo de prueba para posteriormente discutir en una reunion del grupo las
dificultades encontradas durante el proceso, se hacen los debidos ajustes y se
acuerda realizar reuniones periddicas y segln sea necesario para la adecuada

supervision de este proceso.

Por otro lado, el personal de investigacion tiene acceso al software de recoleccion
y almacenamiento de la informacion, de esta manera se supervisa que sean
ingresados cada uno de los datos requeridos y en caso de ausencia de
informacion o incongruencias se solicita al personal encargado la busqueda o

rectificacion del dato segun sea el caso.

Técnicas de analisis de resultados:

Los datos se analizan utilizando Epi Info versién 7.2.2.1, MedCal version 17.9.
este Ultimo util ademas para la inclusién de graficas. Se aplica la prueba de

Shapiro Wilk de normalidad y como resultado se evidencian datos no
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paramétricos por lo que para la correlacion entre TISS 28 y los modelos generales
de prediccion de severidad se emplea el coeficiente de correlacion de Spearman
(Rho) y se utiliza ademas el coeficiente de Determinacion (R?) para indicar la

varianza de un modelo con respecto a la varianza del otro.

Se realiza analisis por concordancia entre la categorizacion de la severidad de
las pacientes por TISS 28 y cada uno de los modelos generales de prediccion
de mortalidad para la identificacion de pacientes obstétricas con criterio de
estancia en UCI. Para definir la estancia en UCI segun los modelos generales de
prediccidén de mortalidad se toma como referencia el promedio de los puntajes de
estos modelos obtenidos de diferentes grupos de estudio de pacientes
obstétricas en unidad de cuidado intensivo(6) (ver tabla 7), por lo que a partir de
dicho punto se considera la estancia de esta poblacion en la unidad, mientras
gue para TISS 28 se establece con base a la categorizacion del resultado del
modelo que a partir de un puntaje clase Il (>19) se corresponde con necesidad
de vigilancia intensiva y por ende estancia en UCI. Se utiliza el indice de kappa

ponderado para establecer el nivel de concordancia.
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RESULTADOS Y ANALISIS

Durante un afio, se obtuvo una muestra de 59 pacientes obstétricas que
ingresaron a la unidad de cuidados intensivo. Los trastornos hipertensivos
asociados al embarazo fueron el motivo principal de ingreso con 32 pacientes
(54,2%). La mediana obtenida para la edad fue de 22 (RIC:18-30), y para la edad
gestacional una mediana de 32 semanas (RIC:25-36)(tabla 1).

En la tabla 2 se observé que la disfuncion organica mas frecuente fue la falla
vascular (n=35, 59.3%) seguida de la falla hematolégica (n=25, 42.3%). EI 49.1%
(n=29) de las pacientes presentaron falla multiorganica, una (1) de estas
pacientes fallecié la cual present6 falla vascular, hepética, renal y hematologica

con necesidad de transfusion.

En la tabla 3 se muestra la distribucién de las variables organizada de mayor a
menor segun la frecuencia del procedimiento. Todas las pacientes tuvieron
monitorizacion estandar y tomas de laboratorio, a ninguna se le realiz6 medicién
de la presién intracraneal ni RCP en las dltimas 24 horas de su estancia
hospitalaria. Es importante establecer que 27 pacientes (45,8%) requirieron
administracion de sulfato de magnesio, lo cual se relaciona con los trastornos

hipertensivos asociados al embarazo (tabla 1) al momento del ingreso.

Para el puntaje de TISS 28 la mediana fue de 23 puntos (RIC 19-26),

correspondiente a la Clase Il (ver tabla 4).
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El diagndstico de ingreso a UCI que presentd un mayor puntaje de TISS 28 fue

sepsis (mediana de, RIC 18 a 34))(grafica 1).

Ninguna paciente obtuvo menos de 10 puntos, es decir no se presentd clase |, la
mayoria se encontraron en clase 11l (n=40) 67,79% de la muestra total, seguido
de la clase Il (n=16) 27,11% y la clase IV (n=3) 5,08%(figura 1).

En la tabla 5 podemos observar la correlacién que existe entre el TISS 28 y los
modelos de prediccion de severidad. El coeficiente rho de Spearman muestra
una correlacion debil para MPMII (Rho 0,401 1C95% 0,162 a 0,596, MPMIII (Rho
0.353 1C95% 0,106 a 0,558), SAPSII )Rho 0,293 IC95% 0,040 a 0,511) y SAPSIII
(Rho 0,325 1C95% 0,075 a 0,536) todos se encontraron entre (rango 0,26-0,50),
sin embargo el IC 95% muestra una correlacion debil a moderado (rango
moderado 0,51- 0,75).

La correlacion polinémica entre TISS28 y el modelo MPMII registra un R? del
0,61(gréfica 2), para TISS28 y MPMIII un R?de 0,50 (gréfica 3), TISS28 y SAPSI|
un R?de 0,49 (grafica 4) y para TISS28 y SAPSIII un R? de 0,44 (gréfica 5).

La tabla 6 refleja la sensibilidad y especificidad del TISS 28 para predecir
disfuncién orgénica, un punto de corte de TISS 28 mayor a 27 posee una buena
sensibilidad (71,4%) y especificidad (86,5%) con un AUC 0,849 (IC del 95%:
0,732 a 0,929)(grafica 6.1) para predecir falla respiratoria, tambien se observa
que para un punto de corte mayor a 21 existe una buena sensibilidad (83.8%),
especificidad (71,4%), con un AUC 0,81 (IC del 95%: 0,69 a 0,90)(gréafica 6.4)
para predecir falla multiorganica, signficativamente superior que el obtenido para

los diferentes modelos generales de prediccion (grafica 7).
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En la tabla 8 y 9 se realiz6 un analisis de concordancia para identificar las
pacientes que requieren UCI a traves del indice de Kappa ponderado entre TISS
28 y los modelos general de prediccion de severidad. Se observé que el nimero
de pacientes identificadas por TISS 28 para permanecer en UCI fueron 43
(72,9%) de la muestra total, mientras que las pacientes identificadas por MPMII
(n=10, 6,9%), MPMIIl (n=29, 49,2%), SAPSII (n=8, 13,6%) y SAPSIII (n=25,
42,4%) de la muestra total, dicho esto se evidencia la mayor sensibilidad de TISS
28 para identificar a pacientes obstétricas con criterio de estancia en UCI con
respecto a cada uno de los modelos generales de prediccion de severidad
evaluados; de igual forma se determind la concordancia entre TISS 28 y cada
uno de los scores de severidad donde MPMIII muestra un acuerdo observado de
0,56 (56%) de los casos y un indice de kappa ponderado de 0,125(1C95% -0,126
a 0,377); la menor concordancia fue con SAPSII con un acuerdo observado de
0,34 (34%) de los casos, indice de kappa ponderado de 0,009 (IC95% -0,173 a
0,190), ambas mediciones se encuentran inferiores a 0,2 lo que determina una

fuerza de concordancia pobre
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DISCUSION

Este estudio muestra que el TISS 28 estima adecuadamente el nivel de cuidado
gue requiren las pacientes obstétricas y por las caracteristicas de esta poblacion
hace pertinente la medicidén de la escala ya que confiere un valor adicional a los
modelos de prediccion de severidad al momento de identificar pacientes con
criterio de estancia en UCI.

Este es el primer reporte en Colombia donde se ha empleado la escala TISS 28
como una estrategia utilizada en UCI para la evaluacién en pacientes obstétricas.
Los estudios encontrados a nivel internacional que han utilizado esta escala para
la evaluacién en poblacion obstétrica (3—5)no realizan una comparacién con
scores de severidad, por lo que hasta donde tiene conocimiento el equipo a cargo
de la presente investigacion es el primer estudio a nivel internacional que evalua
la relacién entre el TISS 28 y scores de prediccion de severidad en poblacion

obstétrica.

En relacién a las caracteristicas demogréficas de las pacientes obstétricas
admitidas a UCI en nuestro estudio se observa que las pacientes obstétricas que
ingresan a UCI son en su mayoria mujeres jévenes con una mediana de edad de
22 afios (RIC, 18 a 30) en comparacién a otros estudios donde estas pacientes
en UCI tienen una media de edad de 28,2 + 7,6 afios (Monsalve et al. 2011) (33);
29,7 £5,1 (Lapinsky et al. 1997) (5) y 31,1 (RIC, 30,1 a 32,1)(Pollock et al. 2011)
(4); esta discrepancia en edades probablemente sea debido a la diferencia
cultural entre las poblaciones estudiadas ya que dichos estudios fueron

realizados en Medellin, Canada y Australia respectivamente.
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Los hallazgos apuntan a que los principales diagndsticos de ingreso de pacientes
obstétricas en UCI son los trastornos hipertensivos asociados al embarazo
seguido de hemorragia y sepsis, esto concuerda con los resultados encontrados
en otros estudios (34) (35) (36). Estos datos confirman que estas patologias
contintan siendo la causa principal de morbilidad en Latinoamérica y el caribe
(37) (38).

La mediana de puntaje de TISS 28 de nuestra poblacion fue de 23 puntos (RIC,
19 a 26), discretamente inferior al descrito en estudios antes mencionados que
evalian la escala para las pacientes obstétricas en UCI, donde obtuvieron
puntajes de 24 £ 8,1 (Lapinsky et al. 1997) (5), 25 + 9 (Vasquez et al. 2007) (3) y
31,8 (IC 95% 28,2 a 35,5) (Pollock et al. 2011) (4); este ultimo muestra cierta
diferencia con los resultados probablemente porque Pollock evalu6 la escala
TISS 28 en pacientes obstétricas de diferentes servicios de instituciones en
Melbourne, Australia donde existen unidades de alta dependencia obstétrica a la
gue se derivan pacientes que ameritan un cuidado intermedio dejando solo las
mujeres criticamente enfermas en la UCI; mientras que en el presente estudio no
existe tal discriminacién en cuanto a estos servicios. A pesar de lo anterior, todos
estos datos corresponden a la categorizacion clase Ill del score que requieren
vigilancia intensiva lo que justifica su estancia en UCI y concuerda con los

resultados del presente proyecto.

Al correlacionar el nivel de cuidado obtenido por la escala de TISS 28 con el
diagnéstico de las pacientes obstétricas admitidas a UCI, encontramos que la
sepsis fue el diagnostico con mayor puntaje, lo que podria ser explicado por la
presencia de mayor disfunciones; el estudio publicado por Vasquez y cols(3), el

valor de TISS 28 fue mayor para hemorragia intracraneal (34 +8), esta diferencia
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entre las patologias con mayor puntaje de TISS 28 se debe a que en el presente
estudio no se registré6 ninguna paciente con diagnéstico de hemorragia

intracraneal.

Al comparar el nivel de cuidado obtenido por la escala de TISS 28 con el nivel de
gravedad de las pacientes estimado con las escalas MPMII, MPM lll, SAPS Il y
SAPS lll, encontramos que la escala TISS 28 mostré una pobre correlacion y
concordancia con los diferentes modelos, siendo el nivel de cuidado por TISS 28
en algunos casos superior al estimado por los modelos generales de prediccion,
lo que soporta la conclusién de que muchas pacientes se podrian beneficiar de
una categorizaciéon de su severidad en base al cuidado, especialmente en
aguellas con disfuncion organica multiple en donde el modelo de TISS 28 mostré
incluso una mejor capacidad de discriminar las pacientes que los modelos
generales de prediccion, este resultado no ha sido descrito previamente en las
publicaciones previas, y representa uno de los mayores aportes de nuestro

estudio.

Finalmente de los modelos generales de prediccion los que mejor concordancia
presentaron con la escala de TISS28 fueron los modelos MPM Il y SAPS 1l para
identificar las pacientes obstétricas como criticas, sin embargo la correlacion fue
mas alta para el MPM Il. Este modelo ya en estudios previos de nuestro grupo
ha mostrado la mejor capacidad de discriminacion y calibracion en las pacientes
obstétricas admitidas a UCI.

La sensibilidad y especificidad del TISS 28 para predecir disfuncion organica de
tipo respiratoria, con un punto de corte mayor a 27 posee una buena sensibilidad
(71,4%) y especificidad (86,5%) en este estudio, en efecto el soporte ventilatorio

fue una de las intervenciones realizadas en UCI.
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Nuestro estudio muestra varias fortalezas. Este es el primer estudio que busca la
asociacion entre el nivel de cuidado y la severidad calculada por los modelos
generales de prediccion, mostrando una pobre concordancia para la
identificacion de pacientes obstétricas con criterio de estancia UCI, reflejando un
mayor namero determinado por TISS 28 por encima del nimero de pacientes
determinado por los modelos de prediccion de severidad. Adicionalemente, el
caracter prospectivo del estudio le ofrece solidez a la informacion captada de la

fuente primaria de informacion.

Sin embargo este estudio posee tambien algunas limitaciones, probablemente la
mas importante es el pequefio nimero muestral, ya que no todos los casos
admitidos a UCI durante el periodo de recoleccién pudieron ser adecuadamente
captados, lo que podria significar un sesgo de seleccion, ademas que redujo el

namero original de pacientes captadas lo que afecta el poder de nuestro estudio.
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CONCLUSION

TISS 28 evalta adecuadamente el nivel de cuidado que requieren las pacientes
obstétricas admitidas en unidad de cuidado intensivo y ademas logra identificar
un mayor numero de pacientes con criterio de estancia en UCI en comparacion
con los modelos de prediccion de severidad.
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RECOMENDACIONES

Se recomienda revisar nuestros resultados a la luz de una cohorte mayor de
pacientes obstétricas, idealmente multicéntrica de tal manera que se pueda
generar una validacion de la escala TISS 28 para su uso diario y rutinario en las

unidades de cuidado intensivo donde ingresen este tipo de pacientes.
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Tabla 1. Caracteristicas de la muestra

Variable Mediana (RIC)

Edad 22 (18 - 30)*
Antecedentes ginecobstétricos

Gestante 2(1-3)*

Parto 1(0-2)*

Cesarea 1(0-1)*

Aborto 0(0-1)*

Mortinato 0(0-0)*
Estado obstétrico

No embarazo 19 (33.3%)

Embarazo 38 (66,7%)
Edad gestacional 32 (25 - 36)*

Diagnostico al ingreso

THAE 32 (54.2%)
Hemorragia 5 (8.5%)
Sepsis 19 (32.2%)
Otros 3 (5.1%)

*RIC:rango intercuantilico; THAE: trastornos hipertensivos asociados al embarazo.

Tabla 2. Cuantificacion de pacientes manejadas en UCI con necesidad de soporte
avanzado, complicaciones, antecedentes personales, disfuncion organica,

comorbilidades y signos vitales al ingreso.

MANEJO EN UCI n

Estado al ingreso

Signos vitales al ingreso
Temperatura 36 (36 - 37)*
PAS 126,2 + 25,97
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PAD

FC

FR

Glasgow
Antecedente personal
Cancer

Falla renal

Cirrosis

VIH/SIDA
Disrritmia

Insuficiencia cardiaca crénica

81,9 + 20,47
98 (85 - 108)*
20 (18 - 22)*
15 (15 - 15)*

1(1.7%)
0(0.0%)
0(0.0%)
0(0.0%)
0(0.0%)
0(0.0%)

Disfuncion orgéanica
Falla hepatica

Falla renal

Falla respiratoria
Falla cardiaca

Falla hematoldgica
Falla vascular

Falla cerebral

Falla multiorgéanica
Transfusiones

Muerte

Desenlaces

*RIC: rango intercuantilico; "DE: desviacion estandar.
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17 (28.8%)
12 (20.3%)
7 (11.8%)
19 (32.2%)
25 (42.3%)
35 (59.3%)
1 (1.7%)
29 (49.1%)
10 (17.0%)
1 (1.7%)



Tabla 3. Distribucion de las variables de intervencion de TISS 28 en la poblacion de

estudio.
Item Descripcion n (%)
TISS
1 Monitorizacion estandar 59 (100,0)
2 Tomas de laboratorio 59 (100,0)
3 Cambios de ropa rutinarios diarios habituales. Prevencion, 58 (98,3)
cuidados y movilizacién del decubito lateral
4 Medicacion maltiple o continua intravenosa 54 (91,5)
5 Monitorizacion por sonda vesical 53 (89,8)
6 Cambios de ropa frecuentes por lo menos una vez por turno 48 (81,4)
y/o Cuidado extensivo de heridas (incluyendo cesérea)
7 Catéter arterial periférico 36 (61,0)
8 Sulfato de magnesio 27 (45,8)
9 Fisioterapia por estrés respiratorio 19 (32,3)
10 Intervencion especifica 19 (32,2)
11 Reemplazo intravenosos de grandes pérdidas de fluido 16 (27,1)
12 Medicacion vasoactiva Unica 16 (27,1)
13 Soporte ventilatorio espontaneo 15 (25,4)
14 Tratamiento de complicaciones metabdlicas 12 (20,3)
15 Intervencion Gnica 12 (20,3)
16 Intervencion multiple 9 (15,25)
17 Cuidado de la via aérea artificial 7(11,9)
18 Catéter venoso central. 6 (10,2)
19 Cuidados de drenaje. Excepto SNG 6 (10,2)
20 Medicacion unica IV, IM, SC, oral o por SNG 5 (8,5)
21 Ventilacion mecéanica 4 (6,8)
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22 Nutricién parenteral 4 (6,8)
23 Técnicas de hemofiltracion 3(5,1)
24 Monitorizacion del atrio izquierdo. Catéter de flotacion de la 2 (3,4)

arteria pulmonar con o sin medicion del gasto cardiaco

25 Medicacion vasoactiva multiple 1,7
26 Diuresis forzada 1(1,7)
27 | Nutricion enteral 1(17)
28 Medicién de la presion intracraneal 0(0,0)
29 RCP en las ultimas 24h. 0 (0,0)

Tabla 4. Mediana y rango intercuantilico de la escala TISS 28 y de scores
predictores de mortalidad como MPM II, MPM IIl, SAPS Il y SAPS lll en la

poblacion estudiada.

Me RIC
TISS (Puntaje general) 23 19 - 26
Clase | - --
Clase Il 17 16 - 18
Clase 111 25 22 — 26
Clase IV 48 42 - 52
MPM I 2,57% 1,92a3,56
MPM 111 3,32% 2,28a5,13
SAPS I 4,18% 2,00 a7,17
SAPS IlI 5,95% 3,68a10,38

RIC: rango intercuantilico; Me: mediana; MPM: Mortality Probability Model; SAPS: Simplified
Acute Physiology Score.
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Gréfica 1. Puntaje de TISS 28 segun diagndéstico de ingreso
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Tabla 5. Correlacion existente entre TISS 28 y modelos de prediccion de severidad.

Rho IC 95%
MPM 11 0,401 0,162 a 0,596
MM Il 0,353 0,106 a 0,558
SAPS I 0,293 0,040 a 0,511
SAPS IlI 0,325 0,075a 0,536

Gréfica 2. Correlacion polindmica entre TISS28 y MPMII a través del coeficiente de determinacion
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Gréfica 3. Correlacion polindmica entre TISS28 y MPMIII a través del coeficiente de determinacion.

TISS 28 vs MPMIII
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Grafica 4. Correlacion polinédmica entre TISS28 Y SAPSII a través del coeficiente de determinacion.
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Gréfica 5. Correlacion polindmica entre TISS28 y SAPSIII a través del coeficiente de determinacion.

TISS 28 vs SAPSIII
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Tabla 6. Sensibilidad y especificidad del TISS 28 para predecir disfuncién organica

Punto de Sens IC9%% Esp 1C9%% AUC IC 95% Valor p
Corte

Falla hepatica >21 84,2 604a 550 385-70,7 0,703 0,569a0,815 0,0080
96,4

Falla renal >28 50,0 212a 894 76,9-96,4 0,695 0,561a0,808  0,0337
78,9

Falla respiratoria >27 71,4 293a 86,5 74,2-944 0,849 0,732a0,929 0,0002
95,5

Falla cardiaca >21 84,2 60,4 a 55 385-70,7 0,703 0,569a0,815  0,0080
96,4

Falla hematol6gica >22 72,0 50,6a 618 436-77,8 0,642 0,507a0,763  0,0542
87,9

Falla vascular >28 28,6 147a 958 788-993 056 0,425a0,690  0,4237
46,3

Falla multiorgéanica >21 83,8 66,3a 71,4 51,3-86,7 0817 0,695a0,905  0,0001
94,5
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Gréafica 6.1Area bajo la curva (AUC) operador receptor (ROC) para disfunciones organicas

respiratoria y hepatica
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Gréafica 6.2 Area bajo la curva (AUC) operador receptor (ROC) para disfunciones organicas cardiacay

vascular
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Gréfica 6.3 Area bajo la curva (AUC) operador receptor (ROC) para disfunciones organicas renal y

hematolégica
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Gréafica 6.4 Area bajo la curva ROC de TISS 28 y disfuncion multiorganica
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Grafica 7. Comparacién de las Areas bajo la curva ROC entre TISS 28. MPM I, MPM Ill, SAPS Il y

SAPS lll para disfuncién multiorganica
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Tabla 7. Puntaje de scores de severidad de pacientes obstétricas ingresadas a UCI

Prediccion
: . . Mediana de muestra de
Score Estudio mortalidad Promedio (%)
estudio propio
materna (%o)

El Solh et al. 9,1

MPM I1 _ 6,95 2,57
Rojas-Suarez et al. 4,8

MPM 111 Rojas-Suarez et al. 3,4 34 3,37
El Solh et al. 7,8
Hazelgrove et al. 14

SAPS II _ 3,95

Mjahed et al. 13,7 11,025

Rojas-Suarez et al. 8,6

SAPS I Rojas-Suarez et al. 7,4 7,4 5,95
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Tabla 8. Concordancia entre TISS 28 y scores de severidad para identificar pacientes que requieren

UCl
1SS MPMII MPMIII SAPSII SAPSIII
No UCI UClI No UCI UCI No UCI UClI No UCI UCI
28 Total Total Total Total
(<6,95) | (=>6,95) (<3,4) (=>3,4) (<11,025) | (=>11,025) (<7,4%) | (=>7,4%)
No
14 2 16 10 6 16 14 16 10 6 16
UCI 2 (3,38%)
(<20) (23,73%) | (3,38%) | (27,1%) | (16,94%) | (10,16%) | (27,1%) | (23,73%) (27,1%) | (16,94%) | (10,16%) | (27,1%)
<
UCI 35 8 43 20 23 43 37 6 (10.16%) 43 24 19 43
y 0
(=>20) | (59,32%) | (13,55%) | (72,9%) | (33,89%) | (38,98%) | (72,9%) | (66,10%) (72,9%0) | (40,67%) | (32,20%) | (72,9%)
49 10 59 30 29 59 51 59 34 25 59
8 (13,6%)
(83,1%) | (16,9%) | (100%) | (50,8%) | (49,2%) | (100%) | (86,4%) (100%0) | (57,6%) (42,4%) | (100%)
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Tabla 9. Concordancia por indice de Kappa ponderado entre TISS 28 y scores de severidad para identificar

pacientes que requieren UCI

Numero de casos Acuerdo Acuerdo . Fuerza de
Indice Kappa IC 95% )
UCl observado (%) esperado concordancia
MPMII -0,152 a
10 0,37 (37%) 0,349 0,037 Pobre
0,227
MPMIII -0,126 a
29 0,56 (56%) 0,4961 0,125 Pobre
0,377
SAPSII -0,173 a
8 0,34 (34%) 0,3332 0,009 Pobre
0,190
SAPSIII -0,189 a
25 0,49 (49%) 0,4651 0,049 Pobre
0,288
0,44 (44%) 0,40 0,055
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Anexo 1. Formato de recoleccion

FORMATOMERECOLECCIONMEMDATOS.

Proyecto:

e ESTIMACION DE LA CAPACIDAD PREDICTIVA DE LOS DIFERENTES MODELOS GENERALES DE
SEVERIDAD EN PACIENTES OBSTETRICAS CRITICAMENTE ENFERMAS (MPM I, MPM III, SAPS
I1'Y SAPS I11): ESTUDIO PROSPECTIVO MULTICENTRICO NACIONAL.

Instituciénfospitalaria:

1.Waracteristicas@e@apaciente:

Nombre:

Fechaemacimientofdd/mm/aa): Edad:

Documento@efdentidad.

Namero:

Lugar@e®rocedencia: Zona:mmral.ihmmrbana. D

Nivel@ducativo: Ocupacién:@

Estado@ivil:
RégimenM@efiliacion: @ Contributivo.[ ] Subsidiado. ]
E.P.S:

2.Antecedentes@e@mportancia:

Ingresofhospitalariofdd/mm/aa):
Ficha®bstétrica: . ( T . ( TETHTT (. ( Ty @\, ([T . () Periodo@ntergenésico.

Estado@bstétricoBlfngresofhospitalario:BAnteparto. [ ] Post-parto. [ ]
Edad@estacional: oMMMBemanalostparto:

Feto:[ Unico.B D Muiltiple. D Num.[Titas@e@ontrolMrenatal: ___
Via@elparto: Vaginal.D Cesérea. D Nacido®ivo: Si. D NO.D
Ocurrenciafel@vento:2 Embarazo.lﬂ[:] Parto. Puerperio. D

Causafrincipal@e@orbimortalidadfDiagnostico) &lAngreso:

3. Caracteristicasdel@ngreso@WCI:

Lugar@e®@stancia@ntes@e@Cl:2 Urgencias. D Quir(’)fano.D Otra@CL D Otroospital. D
Fechaelngreso@lBugarfrevioBBa@CIfdd/mm/aa):&@
Fecha@efngreso@M CIfdd/mm/aa):& Hora:

Pagina@ ded
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Diagndsticome@:

Diagndstico@N22:

Diagndstico@e3:

Diagndstico@N24:

Diagnoéstico@e5:

Diagnéstico@N26:[

Diagndstico@e7:

Diagndstico@N28:

Fecha@eRlta@e@ CIfdd/mm/aa):
Fecha@eRltafospitalariadd/mm/aa);

Transfusiones@urantefa@stanciathospitalaria: iy N i ;Cuantas?lt
Estado@e®apaciente@lAlta: MWiva: d:ifmlluerta: D
Causarincipal@enortalidad:

Causa@sociada@ @A @e@nortalidad:
Causa@sociada@m2@eMnortalidad:
Causa@sociada@3@e@nortalidad:

Causa@sociadam24@e@nortalidad:

4.@ntervenciones@n@CI

Necesidad@eBoportefonotropico: 2 Si.MCuél? No. D
Necesidad@e®asopresor y/olrasodilatador:2 Si.[ﬁE@Cuél? No. D
Sindrome@eMificultad@espiratoria@n@l@Adulto:@ Si. D No. D
Necesidad@eBoportelfrentilatorio: Si. D No. D
Fecha@efnicio(dd/mm/aa): Hora:
Fechaffinaldd/mm/aa): Hora;
Coagulacionfntravascular diseminada: Si. D No. D

5.Antecedentespersonales.

Enfermedad@rénica@Comorbilidad)@e1:
Enfermedad@roénicaflComorbilidad) WN°2:
Enfermedad®@ronicafComorbilidad)@e3:
Enfermedad@rénicalComorbilidad) ™ o4:
Enfermedad®@ronicafComorbilidad)@e5:
Haﬁiecibidoratamientoncolégico:[ﬂﬂi.@o.f{j

12@ed
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Cancer: Si.|_ s Cual 26 No. [

Cancerfnetastasico:@ Si. [] No.®_|

Cancerfematolégico:@ Si. D No.ljj
Fallafenal@roénica:@ si.[ ] No.f ]
Cirrosis:@ Si[ ] No.q |
VIH/Sida:B si.[ ] No.H |
Disrritmia cardiaca: Si. D No.li{j
Insuficiencia@ardiaca@ronica: Si. D No.li:]
Previa@dmisiéonARiciB@eses@ntes: Si. D No.lﬂj
5HaecibidoliilrogasEkasoactivas?:[Si.[EMCuél? No. D
Accidente@erebrovascular:@ Si ] No. []

6.AlEngreso@WCI.

Tipo@elingreso:@Mirugiafrogramada. D Cirugia@o@rogramada. D Causalinédica.D
;Ingresafpor@atologia@ardiovascular?: Si. [] No. []
DeBer@afespuesta@nterior@si»,Enarque@egun@orresponda:
Arritmia.[ | Shockmipovolémico.[ ] Shock@éptico.| ]
Shocklﬁnaﬁléctico.D Eventolinixto.D Eventofndefinido. D
;Cancer?: si.[] No. [ ]

Tipo@eMancer:@

Presencia@e@netastasis: Si.[ ] No. [ ]
Neoplasiafiematoldgica: Bl Si.[] No. [ ]
Fallafhepatica:@ Si. D No. D
Cirrosis: Si.[] No. [ ]
Fallafenal@guda:@ Si. D No. D
Patologia@igestiva:[@ si.[ ] No. []
Abdomen@gudo:@ Si.[ ] No. []
Pancreatitis@rave:2l Si.[ ] No. [ ]
Sangrado[@astrointestinal:@ Si.[ ] No. [ ]
Probablefnfeccion:

Infeccic’mElosocomiallﬁlﬁ]ngreso:Mi.D No. D

Infeccién@espiratoria@lAngreso: @Bi[ | No. [ ]

PaginaB@eB
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Accidenteerebrovascular:2 Si.

RCPBrevia@lA@ngresoRMCI: 2
Efectoe@nasalintracraneal:@ Si.
Disrritmia cardiaca: @ Si.

Ingresa@on®entilacién@Enecanica: 2 Sl.

Temperatura: PAS: PAD: Frec.@ardiaca:

No.
No.
No.
No.
No.

oo

Frec.®espiratoria: Escalafle@lasgow:

1ras@24horas@de@stanciallCl,[pasadaladrathora.
Estecomendablefomar@stos@atostin@iaposterior@lingreso.

Temperatura@inima:@

Temperatura@naxima:

PASEninima:2

PASEnaxima:&

PADM@Eninima:@

PADMEnaxima;

Frecuencia@ardiaca@50/min@niafora@nterior®@osterior@l@ngreso@n@CI: 2

Frecuencia@ardiaca@ninima: (Pulso?

si.{_ @@ o. [

Frecuencia@ardiacafnaxima:2 (Pulso?

Frecuenciafespiratoria@ninima:2

Frecuenciaf®espiratoria@naxima:@

*Gases@rteriales@asbajos: 2

*Gases@rteriales@nas@ltos: A

Peor®alor@urante@a@stancia@IAA @eBDHAErterial: &

Peor®alor@urantefa@stancia@IAA @eBodioBérico: @

Peor®alor@urante@a@stancia@IAA @e@PotasioBérico:

Peor®alor@urantefa@stancia@IAA @e@loroB@érico:@

Peorfralor@urante@a@stancia@IAA @eMicarbonatoBérico:A

Peor®alor@urante@a@stancia@IAA @e@Bun:

Peor®alor@urantefa@stancia@IAA @e@reatinina:

Peor®alor@urante@a@stancia@IAA @e®ilirrubinafotal: @

Peor®alor@urantefa@stancia@IAA @ed.DH:2

Peor®alor@urante@a@stancia@IAA @e@AST:

Peor®alor@uranteda@stancia@IAA @e@ALT:

PeorB®alor@urante@a@stancia@IAA @efao2:
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Peor®alor@urantefia@stancia@IAA @efio2:a

Peor@alor@urantefa@stancia@IAA @el.eucos:

Peor®alor@urantea@stancia@IAA deflaquetas:
GastofirinarioMial:@

TP:Q

Control:

TPT:@

Control:

InfecciénBospechada:@
Infeccién@onfirmada:@
DrogasBrasoactivas >0 tora: 2

Total@eforas@on@rogasBirasoactivas IV:

sid_J
sig_J

s ]

No.

No.

Efecto@e@nasalintracraneal:

ProbableBhock:

Necesidad@e@irugia@as@4toras:

;Porqué?

sid ]
sif_]

Si.IZ[:]

Numero@efntervenciones: [

Tubo@e@orax:a

Drenaje:[
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TISS280

PRIMERAS 24 HORAS EN UCI REALIZAR TISS 28 (Preferible después de las primeras 12 horas)

ACTIVIDADES BASICAS

Monitorizacién estandar. Si. ] No.
Tomas de laboratorio, hematologia. Si. D No.
Medicacién unica IV, IM, SC, oral o por SNG. Si. D No.
Medicacion multiple o continua intravenosa. Si. D

Cambios de ropa rutinarios diarios habituales.
Prevencién, cuidados y movilizacién del dectbito lateral. Si. D No.
Cambios de ropa frecuentes, por lo menos 1 vez por turno.

Cuidado de la herida quirtrgica por cesarea. si.[ ] No.

OO 0O gooogoog

Cuidados de drenajes, excepto SNG. Si. D No.
SOPORTE VENTILATORIO

Ventilacién mecénica (Cualquier modalidad), con o sin PEEP o relajantes.

Ventilacién espontanea por tubo traqueal o traqueotomia, sin CPAP, oxigenoterapia.
Cuidados de la via aérea artificial.

Fisioterapia respiratoria, espirometria incentivada, aspiracién de secreciones por TOT.
SOPORTE CARDIOVASCULAR

Una sola medicacién vasoactiva. Sl No.

O

Multiples drogas vasoactivas. Si.[ ] No.
Reposicion intravenosa de gran cantidad de liquidos (>3 L/m2/dia).
Monitoreo del sulfato. si. ] No.
Catéter arterial periférico. . Si.D No.
Catéter de Swan-Ganz con sin medida del Gasto Cardiaco. .

Catéter venoso central. . Si. D No.

OO 0

RCP en las dltimas 24 horas.. Si. D No.
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SOPORTE RENAL
Técnicas de hemofiltracion. Si. D No. D

Monitorizacién de diuresis por sonda vesical. Si.

L]0
g 7
L) O

Diuresis forzada por sobrecarga de fluidos. Si.
SOPORTE NEUROLOGICO
Monitorizacion de Presién Intracraneal. st [] No. [ ]

SOPORTE METABOLICO

Tratamiento de complicaciones metabdlicas, acidosis, alcalosis. Si. D No. D
Nutricién parenteral. St D No. D
Nutricién enteral. Si. D No. D

INTERVENCIONES ESPECIFICAS

Intervenciéon tunica en UCI tales como: Intubacién oro/nasotraqueal. Colocacién de marcapasos,
cardioversion, endoscopia lavado gastrico, cirugia de emergencia en las tltimas 24 hrs. Evaluacion
del sangrado. Si. [] No.

Intervenciones multiples en UCI (Mas de una de las anteriores). Monitoreo fetal continuo, Frecuencia
cardiaca fetal. Si. D No.

Intervenciones especificas fuera del ambito de la terapia intensiva o area de cuidados criticos, como

cirugia. St. [] No. [ ]
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Anexo 2 Consentimiento informado

“EVALUACION DE LA ESCALA (THERAPEUTIC INTERVENTION SCORING
SYSTEM) TISS 28 PARA ESTIMAR EL NIVEL DE CUIDADO QUE REQUIEREN
LAS PACIENTES OBSTETRICAS ADMITIDAS A CUIDADOS INTENSIVOS
DURANTE EL 2016-2017”

Yo declaro

bajo mi responsabilidad que he leido (o alguien se lo ha leido) la hoja de informacién
sobre el estudio, lo he comprendido completamente, y acepto participar
voluntariamente del estudio.

He sido informado que utilizaran los datos de mi historia clinica para la investigacion,
que sera confidencial, y que los riesgos son minimos.

Entiendo el objetivo del estudio, evaluar la escala TISS 28 en pacientes obstétricas.
Me han explicado las caracteristicas y el objetivo del estudio, los posibles beneficios
y riesgos que puedo esperar. Me han brindado tiempo y oportunidad para realizar
preguntas. Todas las preguntas fueron resueltas a mi entera satisfaccion.
Finalmente me han proporcionado el nombre de un investigador que puedo
facilmente contactar para resolver cualquier inquietud.

Soy libre de retirarme del estudio en cualquier momento, por cualquier motivo, sin
tener que dar explicacién y sin que por ello se creen perjuicios para continuar con

mi cuidado y/o tratamiento.

Nombre del Participante:

Firma del Participante:
CC:

Fecha:

Nombre Investigador que capturd la informacion
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Anexo 3 Formato de seguimiento

DIA NOMBRE | IDENTIFICACION | CAMA | OBSERVACION

LUNES

MARTES

MIERCOLES

JUEVES

VIERNES
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Anexo 4. Presupuesto

Recursos

Unisinu

Humanos:

4 investigadores
principales
Fisicos
Computadores
Sofware

Institucional

Cantidad Valor unitario

Cofinanciad
or/financiad

or
2 horas -

diarias

4 2.000.000
1 300.000
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Valor Total

8.000.000
300.000

Financiacion
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