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RESUMEN (ABSTRACT)

DERIVACION Y VALIDACION DE UN PREDICTOR DE LARGA ESTADIA HOSPITALARIA EN SALA DE MEDICINA INTERNA DE UN HOSPITAL DE LA  COMUNIDAD

Masgoret P; Bledel IJ; Mayer-Wolf M; Rizzo N; Panigadi N; González Malla CE; Mella JM; Catalano HN. Servicio de Clínica Médica, Hospital Alemán, Buenos Aires, Argentina.        

Introducción: La estadía hospitalaria prolongada, definida arbitrariamente en esta comunicación, como mayor a 10 días de internación, es actualmente un problema de índole nacional e internacional. Objetivos: desarrollar un predictor de tiempo de estadía hospitalaria prolongada (TEHP) en los pacientes internados bajo asistencia en Clínica Médica en un hospital de comunidad. 

Material y métodos: Se registraron todos los datos considerados de relevancia clínica durante el periodo de Junio 2006 hasta Junio 2007. Se definió un grupo de derivación (A) y un grupo de validación (B). Se buscaron variables relacionadas significativamente con larga estadía (> 10 días de internación), a través del análisis univariado  y multivariado. Se consideró significativo un odds ratio (OR)  cuyo IC95% sea > o < a 1. Se confeccionó un score para predecir TEHP (puntuación creciente de acuerdo a si la variable tenía significación en el análisis univariado,  mutivariado ó relevancia clínica) con 18 variables: edad > 65, antecedentes psiquiátricos o de traqueostomía; intercurrencias: ventilación mecánica, arritmias, cirugía, diálisis, evento cardiovascular, tromboembólico, escaras, infección respiratoria, insuficiencia renal aguda, globo vesical, sepsis, colocación de sonda vesical o nasogástrica, intercurrencias ≥ 3 e interconsultas ≥ 2. El score fue derivado en la cohorte A y validado en la B, en base a un punto de corte obtenido buscando la mejor área bajo la curva (curva sensibilidad /1-especificidad) y calculando la sensibilidad, especificidad y coeficientes de probabilidad positivo y negativo (LR+ y LR-) 

Resultados: Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva a 920 pacientes, 460 para el grupo derivación y 460 para el grupo validación. El punto de corte identificado como predictor de TEHP  fue ≥ a 23  y tuvo una sensibilidad del 67% (IC95%  59-74 %) y una  especificidad de 83% (IC95% 81-85 %), con un LR+ 4 (IC95% 3.1-5) y LR- 0.4 (IC95% 0.3-0.51) en el grupo de derivación. En el grupo validación tuvo una sensibilidad de 63% (IC95% 55-70%), especificidad 82% (IC95% 80-85%), con un LR+ 3.5 (IC95% 2.7-4.5) y LR- 0.45 (IC95% 0.36-0.56). 

Conclusión: Es cuatro veces más probable que un paciente tenga estadía prolongada si reúne un score superior al punto de corte establecido.  Este instrumento (medible al ingreso y durante la internación) podría ser de utilidad para que los sistemas de salud pongan en práctica medidas de planificación  especiales (centros de tercer nivel, internación domiciliaria) al detectarse subgrupos de pacientes como los discriminados por esta regla de predicción clínica.

INTRODUCCION


La administración y gestión de los sistemas hospitalarios, ya sea en el ámbito público o privado, necesita de parámetros e indicadores para evaluar la utilización de los recursos. Hoy en día, existe un interés creciente en mejorar al máximo la calidad y la eficiencia en el cuidado de la salud, para lo cual se requiere una evaluación continua de la atención.

En ese sentido, en todos los hospitales existe un riguroso control del tiempo entre la admisión del paciente al hospital y su egreso hospitalario. El tiempo de estadía hospitalaria (TEH), en inglés Length Of Stay (LOS), ha sido usado en reiteradas oportunidades como marcador de la eficiencia en la atención de los pacientes internados. Sin lugar a duda, representa uno de los mayores contribuidores a los costos hospitalarios y de los sistemas de salud. Junto con el TEH, otros indicadores relacionados y que conciernen a la gestión hospitalaria son el índice giro/cama y la disponibilidad de camas libres por día, así como el tiempo de estadía hospitalaria inapropiada. 

Actualmente, se carece de predictores precisos que indiquen cuánto tiempo un paciente estará internado en base a sus comorbilidades y enfermedad actual; y si bien existen trabajos extranjeros donde se analizan y crean predictores de TEH en distintas poblaciones, tener un predictor de tiempo de estadía hospitalaria derivado de nuestra comunidad de pacientes sería de utilidad para la mejor planificación de las camas libres disponibles por día (giro/cama). 

Desde un punto de vista hospitalario, esto interesa no sólo a gerentes y directores, sino también a auditores, médicos, enfermeros y trabajadores sociales. El problema de la estadía hospitalaria prolongada fue definida arbitrariamente en esta comunicación como mayor a 10 días de internación. La estadía hospitalaria prolongada no sólo acarrea mayores costos como ya describimos anteriormente, sino que expone al paciente a riesgos como infecciones intrahospitalarias, trombosis venosa profunda, caídas y fracturas, inmovilización prolongada, escaras, hospitalismo, desgaste psico-emocional del personal médico, paramédico y de enfermería involucrados en el cuidado de esos pacientes. Esto se presenta especialmente cuando la causa de esta estadía prolongada no es exclusivamente de índole médica, como pacientes que se encuentran internados a la espera de un tercer nivel, centro de rehabilitación o por falta de contención familiar. Es por eso que identificar a aquellos pacientes que tendrán una larga estadía hospitalaria es fundamental. Aquí es donde no hay que confundir estadía hospitalaria prolongada con estadía hospitalaria inapropiada. La estadía hospitalaria puede ser prolongada y apropiada. Sorprendentemente, la larga estadía hospitalaria no generaría una proporción más alta de días inapropiados de internación que las estadías hospitalarias cortas.  Esta información podría ser de utilidad para desarrollar medidas que mejoren el proceso de hospitalización (tercer nivel o centros de rehabilitación).
El TEH no sólo es importante desde el punto de vista de gestión hospitalaria, sino también desde el punto de vista de planificación familiar. Familiares, cuidadores y amigos de los pacientes nos preguntan con frecuencia el tiempo estimado que permanecerá el paciente en el hospital; frases como: “¿Cuánto tiempo calcula que estará internado?” y “¿Hasta cuándo estará acá en el hospital?” son preguntan que se reiteran cuando ingresa un paciente en la Sala General de Medicina Interna.

En este sentido, nuestra investigación quiere responder las siguientes preguntas: 

1) “¿Cuáles serán los pacientes que se internan en la sala general de Medicina Interna que tendrán una estadía hospitalaria prolongada?”,

2) “¿Es posible identificar a estos pacientes que tendrán una larga estadía hospitalaria?”,

3) “¿Podremos desarrollar un score, un predictor, o una regla que nos permita distinguir a aquellos pacientes que estarán internados más de 10 días en la sala general de Medicina Interna?”.

Para tal fin, consideramos que la forma más válida y certera para aproximarnos a la verdad es la creación de una regla de predicción clínica, metodología descripta por Gordon Guyatt. Nos podrán preguntar: ¿El por qué de una regla de predicción clínica? Muchas de aquellas preguntas que se realizan los pacientes, familiares, y personal afines a la salud requiren dictaminar un pronóstico que está íntimamente relacionado con la actividad diaria del médico. La mayoría de las veces la experiencia clínica y el sentido común nos permitirían responder esas preguntas.  Sin embargo, existen metodologías de investigación que son críticas para hacer una evaluación/juicio más certero y preciso sobre el pronóstico y destino de los pacientes. Las reglas de predicción clínica (clinical prediction rules) son un intento para formalmente testear, clarificar, simplificar e incrementar la precisión de las evaluaciones diagnósticas y pronósticas de los clínicos. Una regla de predicción clínica puede ser definida como una herramienta clínica para cuantificar la contribución individual que varios componentes de la historia clínica, el examen físico, y los resultados de laboratorio hacen para el diagnóstico o pronóstico en un paciente individual. “Predicción” implica ayudar al médico en una mejor decisión acerca de un evento clínico futuro. El desarrollo y testeo de una regla de predicción clínica involucra tres pasos: 1. La creación o derivación de la regla, 2. el testeo o validación de la regla derivada, y 3. la evaluación del impacto de la regla en el comportamiento clínico, análisis de impacto. El proceso de validación puede requerir varios estudios para testear completamente la precisión de la regla en los diferentes sitios clínicos. La derivación y la validación de una regla de predicción clínica en una población similar a la que fue derivada se considera una validación estrecha y por consiguiente un nivel de evidencia bajo (nivel de evidencia 3). Esto implica que la validación en cohortes de pacientes más grandes y de otras instituciones será necesaria para demostrar su precisión y confianza (nivel de evidencia 2). Ejemplos conocidos de reglas de predicción clínica son el score de Fine para neumonías de la comunidad y el score de Ranson para pancreatitis agudas. 

A partir de estas preguntas, pretendemos desarrollar un predictor de tiempo de estadía hospitalaria en los pacientes internados en sala general de Medicina Interna, derivando este predictor de una cohorte prospectiva de pacientes internados y validándolo en otra cohorte. 

MATERIAL Y MÉTODOS

Se registró en forma prospectiva la información de relevancia clínica de los pacientes internados en sala general de Medicina Interna, en una planilla electrónica de datos diseñada para este proyecto (con el programa Excel de Microsoft® para Windows®). El relevamiento de la información se realizó durante el periodo de Junio del 2006 y Junio del 2007 inclusive (1 año). Se llevó a cabo por los médicos residentes de primer año de Clínica Médica (PM, IJB, NR, MMW), que registraron diariamente los datos de sus pacientes.

En esta planilla se registraron, al momento del egreso hospitalario o muerte del paciente, todos los datos considerados de relevancia referidos a los pacientes internados en Sala General de Medicina Interna. La planilla consideró los siguientes aspectos (variables) de los pacientes y referidos a la internación: 

1. Registro de datos epidemiológicos: nombre, edad, fecha de internación, idioma del paciente; 

2. Registro de antecedentes médicos al momento del ingreso hospitalario: actividad de la vida diaria al ingreso; alcoholismo, tabaquismo; antecedentes cardiovasculares, endocrinológicos, gastrointestinales, infectológicos, metabólicos, nefrológicos, neurológicos, psiquiátricos, quirúrgicos, respiratorios, traumatológicos, oncológicos, urológicos; sonda vesical permanente, y traqueostomía; 

3. Registro de medicación habitual al momento del ingreso hospitalario y medicación recibida durante la internación: lista con las principales drogas o grupos de drogas; 

4. Registro de datos relacionados a la internación hospitalaria: procedencia del paciente (referidos a la fuente del ingreso del paciente a la Sala General de Medicina Interna: internación desde Guardia Externa, derivación desde otro nosocomio, de un geriátrico, pase desde Unidad de Cuidados Críticos-Terapia Media/Intensiva o Unidad Coronaria); días de estadía hospitalaria: 1-2 días, 3-5 días, 6-10 días, >10 días; diagnóstico de egreso hospitalario y aparato o sistema principalmente afectado; actividad de la vida diaria al egreso hospitalario; 

5. Registro de las intercurrencias durante la internación: necesidad de asistencia respiratoria mecánica, arritmias, cirugías, diálisis, diarrea, evento cardiovascular, enfermedad tromboembólica, escaras, flebitis, fractura, hemorragia, hiperglucemia, hipercalemia, hiponatremia, insuficiencia cardíaca/edema agudo de pulmón, infección  respiratoria, infección urinaria, insuficiencia renal aguda, neumotórax, retención aguda de orina, sepsis, suboclusión intestinal, trastorno psiquiátrico); 

6. Registro de las interconsultas realizadas a otros servicios por cada paciente; 

7. Registro de los exámenes complementarios solicitados por cada paciente; 

8. Registro de los procedimientos invasivos realizados: transfusiones, colocación de catéteres vesicales y/o accesos venosos centrales, sondas nasogástricas; 

9. Datos referidos al egreso hospitalario: derivación a un tercer nivel, a un geriátrico/residencia, internación domiciliaria, egreso al domicilio, o muerte.

Esta muestra poblacional permitió definir un grupo derivación (A) y un grupo de validación (B) en base a una secuencia de números aleatorizados para evitar influencias estacionales ya que los registros fueron consecutivos. Se realizó una randomización por computadora (http://www.randomizer.org/form.htm) para formar las 2 cohortes: la primera cohorte de pacientes (A. grupo de desarrollo/derivación de la regla), y el segundo cohorte de pacientes (B. grupo de validación de la regla).

A partir de la primera cohorte se desarrolló la derivación del predictor de tiempo de estadía hospitalaria prolongada. Se seleccionaron de esta cohorte de pacientes las variables con significancia estadística para predecir estadía hospitalaria prolongada. Definimos como larga estadía hospitalaria a aquellos pacientes que están internados por más de 10 (diez) días. En primer lugar se realizó un análisis estadístico univariado para buscar variables relacionadas significativamente con larga estadía (> 10 días de internación). Se consideró significativo un odds ratio  (OR) que con sus IC95% sean > a 1, con  una p < 0.05. Luego se realizó un análisis multivariado considerando las variables significativas en el univariado, y otro análisis considerando todas las variables de importancia clínica. 

Con las variables significativas de los análisis uni y multivariado (tabla 1), en base a sus pesos estadísticos (sólo se consideraron variables con Odds ratios (OR), según corresponda, mayores a 2), y apelando a la relevancia clínica de cada una, se confeccionó un score (tabla 2). Las variables con las que se construyó el score fueron 18: edad > 65, antecedentes psiquiátricos o de traqueostomía; intercurrencias: ventilación mecánica, arritmias, cirugía, diálisis, evento cardiovascular, tromboembólico, escaras, infección respiratoria, insuficiencia renal aguda, globo vesical, sepsis, colocación de sonda vesical o nasogástrica, número de intercurrencias ≥ 3 y número de interconsultas ≥ 2. Este score se confeccionó para predecir TEHP en base a una categorización que otorgaba puntuación creciente de acuerdo a si la variable tenía significación en el análisis univariado,  mutivariado ó si tenía relevancia clínica.  Finalmente, dicho score constituyó el predictor de tiempo de estadía hospitalaria (PTEH), concluyendo la derivación (desarrollo) del predictor. 
El predictor fue derivado en la cohorte A y validado en la B.
Estadística. Se calculó la media con su respectivo desvío estándar (DE) para las variables continuas, usando SPSS 11.5 para Windows. Las variables nominales se expresaron en porcentajes con sus respectivos intervalos de confianza 95% que fueron calculados usando Binomial CI JavaStat. Se eligió como variable dependiente a la estadía hospitalaria prolongada (> 10 días de internación). Se realizó análisis univariado (JavaStat para Windows, tabla de contingencia 2x2, test Chi-square y test de Fisher) donde se contrastó la variable dependiente (estadía hospitalaria > 10 días de internación) con el resto de las variables consideradas independientes. Luego se realizó un análisis multivariado (SPSS 11.5 para Win) con las variables significativas encontradas en el univariado, para identificar factores predictores independientes de estadía hospitalaria prolongada. Se calculó la sensibilidad, especificidad y coeficientes de probabilidad positivo y negativo (LR+ y LR-) para cada score. En base a un punto de corte obtenido buscando la mejor área bajo la curva (curva sensibilidad /1-especificidad) se selecciono el punto de corte del predictor. El área bajo la curva considerada para el score se realizó con el SPSS 11.5 para Windows. 

RESULTADOS
Se incluyeron en forma prospectiva y consecutiva 920 pacientes internados en Sala de Clínica General durante el periodo anual señalado. Como se ha descripto se definieron dos cohortes: 1) 460 pacientes para el grupo derivación, y 2) 460 para el grupo validación. En la tabla 3 se describen las características más importantes de ambos grupos. 
Las variables con las que se construyó el score fueron dieciocho. En la tabla 1 se describen estas variables con sus respectivas medidas de riesgo para predecir estadía hospitalaria prolongada. Las variables fueron: edad ≥ 65, antecedentes psiquiátricos o de traqueostomía; intercurrencias como: ventilación mecánica, arritmias, cirugía, diálisis, evento cardiovascular, evento tromboembólico, escaras, infección respiratoria, insuficiencia renal aguda, globo vesical, sepsis, colocación de sonda vesical o nasogástrica, número de intercurrencias ≥ 3 y número de interconsultas ≥ 2. 

 El punto de corte identificado como mejor predictor de TEHP fue ≥ a 23. Con este punto de corte se obtuvo una sensibilidad del 67% (IC95%  59-74 %) y una  especificidad de 83% (IC95% 81-85 %), con un LR+ 4 (IC95% 3.1-5) y LR- 0.4 (IC95% 0.3-0.51) en el grupo de derivación. En el grupo validación tuvo una sensibilidad de 63% (IC95% 55-70%), especificidad 82% (IC95% 80-85%), con un LR+ 3.5 (IC95% 2.7-4.5) y LR- 0.45 (IC95% 0.36-0.56). Tabla 4. El área bajo la curva (ABC, curva ROC) del punto de corte del score en el Grupo Derivación y Validación se muestra en las figuras 1 y 2. En el Grupo Derivación el ABC fue de 0.645; en el Grupo Validación fue de 0.634.
En la tabla 5 se resume el PTEHP en un cuestionario de bolsillo para ser utilizado por el médico tratante.
DISCUSION

La disponibilidad de una herramienta que le permita al clínico y a los administradores de la salud predecir con alta precisión qué pacientes estarán internados por largos períodos de tiempo es un proyecto ambicioso y que nos llevará tiempo. El sentido común y la experiencia rápidamente nos asesora sobre cuáles pacientes tendrán tiempos prolongados en la internación, pero lograr la cuantificación científica de este pensamiento puede ser la guía y base para nuevas formas de organizar y gestionar los recursos en salud. 

En la búsqueda de una herramienta para predecir el tiempo de estadía hospitalaria surge la creación de una regla de predicción clínica a partir de una base de datos del servicio de clínica médica del Hospital Alemán, con variables que se seleccionaron de acuerdo al criterio clínico y el aporte de trabajos realizados en otras instituciones. La intención de la misma es la de poder identificar a estos pacientes de manera precoz, por lo que se tuvieron en cuenta tanto los antecedentes y la causa de la internación, así como las intercurrencias durante la misma.

En esta cohorte prospectiva de pacientes se identificaron como factores de riesgo significativos para una larga estadía hospitalaria la edad, antecedentes de traqueostomía y psiquiátricos, intercurrencias y procedimientos durante la internación, así como un mayor número de interconsultas. No fue estadísticamente significativo la correlación con el resto de las comorbilidades de los pacientes que fueron analizadas, ni la causa o aparato o sistema comprometido por lo que fueron internados en el hospital. Es quizás llamativo que la enfermedad (o grupos de enfermedades), cualquiera que sea, que causa el ingreso del paciente al hospital no influya en el tiempo de estadía hospitalaria. Seguramente se requiere de una población mayor para el análisis de estos subgrupos y así poder identificar las diferencias entre los mismos. Esto es sin lugar a dudas una importante limitación en el desarrollo de este predictor, ya que la mayoría de sus variables deberán ser buscadas durante los primeros días de internación y no al ingreso. Esta regla no permite predecir estadía hospitalaria ≥ 10 días desde el momento del ingreso a la sala de internación. Esto no se pudo realizar debido a que no se encontró una relación estadísticamente significativa con la mayor parte de las variables analizadas al ingreso, quedando únicamente tres, previamente mencionadas. Si elegimos un paciente ejemplo que tenga 80 años, traqueostomía y antecedentes psiquiátricos, sumariamos 18 puntos en nuestro predictor, insuficiente para predecir en este momento su estadía prolongada. El cuestionario de bolsillo que se adjunta en la tabla 5 pretende ser un instrumento de utilidad diaria al momento de ingresar un paciente y durante su internación. 
Sin embargo, consideramos que a través de la utilización de este score el médico podrá tener una herramienta más fidedigna que la experiencia para poder identificar a los pacientes cuya internación se prolongará más de 10 días. Esto permitirá organizar la atención del paciente, tanto para la familia como para el personal del hospital, se podrá estimar la disponibilidad de camas y anticipar el requerimiento de atención especializada para facilitar el egreso del hospital (internación domiciliaria, tercer nivel, centros de rehabilitación), evitando de esta manera el retraso en el egreso con los costos y complicaciones que acarrea la internación inapropiada del enfermo. 
Mediante el uso de este score se intentará reducir el tiempo de estadía hospitalaria inapropiada, que en la mayor parte de los reportes es cercana al 20%, y esta es debido a retraso en procedimientos diagnósticos o terapéuticos, retrasos en el egreso, falta de disponibilidad de centros de tercer nivel para derivación y dificultades para la atención en domicilio. Si bien la estadía hospitalaria prolongada no implica que esta sea inapropiada, el egreso de pacientes complejos requiere de una coordinación multidisciplinaria que se anticipe a los problemas que se pueden presentar el egreso.
La calidad y eficiencia de la atención en los hospitales es un tema de creciente interés, ya que el avance tanto en los procedimientos diagnósticos y terapéuticos en la medicina llevan consigo un aumento de los costos, donde en muchos países desarrollados cerca de un 50% de los gastos en salud son destinados a los hospitales, y donde el tiempo de estadía hospitalaria inapropiada en muchos estudios es de cerca del 20%. La comprensión de las causas de la estadía hospitalaria prolongada, así como la estadía hospitalaria inapropiada nos permitirá encontrar soluciones para una mejor atención de una población donde los recursos son finitos.

Limitaciones

En este estudio se realizó un score validado en una cohorte con las mismas características, ya que se realizó una randomización para la inclusión en los dos grupos. Se requerirá la validación de este score en otras poblaciones para mejorar su calidad. 

CONCLUSION

Es cuatro veces más probable que un paciente tenga estadía prolongada si reúne un score superior al punto de corte establecido, de 23 puntos.  Este instrumento podría ser de utilidad para que los sistemas de salud pongan en práctica medidas de planificación  especiales (centros de tercer nivel, internación domiciliaria) al detectarse subgrupos de pacientes como los discriminados por esta regla de predicción clínica.
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TABLA 1. Variables significativas del Grupo Derivación para componer el Predictor de Tiempo de Estadía Hospitalaria Prolongada (PTEHP).
	Variable del score PTEHP
	Riesgo, OR (IC 95%)
	Puntaje en el Score

	Multivariado
· Intercurrencias en la internación
Escaras

Infección respiratoria

Colocación de sonda nasoenteral


	OR 28 (3.26-247)

OR 6.4 (2-20)

OR 10 (2.4-44)
	33

11

15

	Univariado

· Antecedentes al ingreso
Edad ≥ 65 años

Psiquiátricos 

Traqueostomía

· Intercurrencias en la internación

Asistencia respiratoria mecánica

Arritmia

Cirugía 

Evento cardiovascular 

Enfermedad tromboembólica

Insuficiencia renal aguda 

Diálisis

Retención aguda de orina 

Colocación de sonda vesical 

Sepsis 

Intercurrencias por paciente ≥ 3 

Interconsultas por paciente ≥ 2 
	OR1,55 (0,93-2,56)

OR 2,07 (1,18-3,6)

OR 4,72 (1,49-14,9)

OR 66 (11-396)

OR 12,2 (3,5-43)

OR 7,74 (3,84-15,60)

OR 3,95 (1,4-11,1)

OR 19,6 (2.99-128,19)

OR 14 (3,2-60,3)

OR 5,16 (1,26-20,9)

OR 14 (3,24-60,3)

OR 6,23 (3,59-10,91)

OR 51,1 (8,3-309,4)

OR 8,83 (5,1-15,2)

OR 5,6 (3,22-9,97)
	3

6

9

70

16

12

8

24

18

9

18

10

55

13

10


TABLA 2. El Score: Predictor de Tiempo de Estadía Hospitalaria Prolongada (PTEHP).
	Variable del PTEHP
	Puntaje

	· Antecedentes al ingreso
Edad ≥ 65 años

Psiquiátricos 

Traqueostomía
	3

6

9

	· Intercurrencias en la internación
Escaras

Infección respiratoria

Colocación de sonda nasoenteral

Asistencia respiratoria mecánica

Arritmia

Cirugía 

Evento cardiovascular 

Enfermedad tromboembólica

Insuficiencia renal aguda 

Diálisis

Retención aguda de orina 

Colocación de sonda vesical 

Sepsis 

Intercurrencias por paciente ≥ 3 

Interconsultas por paciente ≥ 2 
	33

11

15
70

16

12

8

24

18

9

18

10

55

13

10

	Score (PTEHP) calculado para cada paciente
	


TABLA 3. Características de los pacientes: A. Grupo de Derivación; B. Grupo de Validación.
	Características generales
	A

Pacientes n = 460
	B

Pacientes n = 460

	Edad > 65 años
	308 (66.8%)
	323 (70%)

	Antecedentes

· Psiquiátricos 

· Traqueostomía
	67 (14.53%)

11 (2.38%)
	72 (16%)

6 (1%)

	Intercurrencias

Asistencia respiratória mecánica (% con IC 95%)

Arritmias cardíacas (% con IC 95%)

Cirugía (% con IC 95%)

Diálisis (% con IC 95%)

Evento cardiovacular (% con IC 95%)

Tromboembolismo pulmonar (% con IC 95%)

Escaras

Infección respiratória

Insuficiencia renal aguda

Globo vesical

Sepsis

Mayor o igual a 3 intercurrencias
	16 (3.47%)

12 (2.6%)

37 (8%)

7 (1.5%)

14 (3.03%)

6 (1.30%)

18 (3.90%)

53 (11.49)

9 (1.92%)

9 (1.92%)

13 (2.81%)

73 (15.83%)
	13 (3%)

16 (3%)

37 (8%)

8 (2%)

23 (5%)

4 (1%)

18 (3.9%)

39 (8%)

13 (3%)

9 (1.92%)

14 (3%)

86 (19%)

	Procedimientos

· Colocación de sonda vesical

· Colocación de sonda nasogástrica
	65 (14%)

40 (8.67%)


	67 (15%)

43 (9%)

	· Interconsultas, número > a 2

· Días de internación, > a 10
	181 (39.26%)

97 (21%)
	201 (44%)

107 (23%)


Tabla 4. Sensibilidad, Especificidad y Coeficientes de probabilidad del Predictor de TEHP (IC 95%). Punto de corte ≥ 23.
	PTEHP ≥ 23
	Grupo Derivación
	Grupo Validación

	Sensibilidad (S)
	67% (59-74)
	63% (55-70%)

	Especificidad (E) 
	83% (81-85)
	82% (80-85%)

	Coeficiente de probabilidad positivo (LR +)
	4 (3.1-5)
	3.5 (2.7-4.5)

	Coeficiente de probabilidad negativo (LR -)
	0.4 (0.3-0.51)
	0.45 (0.36-0.56)


Figura 1. Área bajo la curva. Grupo Derivación. Área 0.645 (IC 95% 0.228-1.063).
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Figura 2. Área bajo la curva. Grupo Validación. Área 0.634 (IC 95% 0.219-1.050).
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TABLA 5. Predictor para el bolsillo del médico.
	Predictor de Tiempo de Estadía Prolongada de bolsillo
	Puntaje

	Marque con un círculo y luego sume:

Características del paciente:

· ¿Es mayor de 65 años?
· ¿Tiene antecedentes psiquiátricos?
· ¿Tiene antecedentes de traqueostomía?
	3

6

9

	Intercurrencias durante la internación:

· Escaras
· Infección respiratoria
· Requerimiento de ARM
· Arritmia cardíaca
· Intervención quirúrgica
· Requerimiento de diálisis
· Evento cardiovascular
· Evento tromboembólico
· Insuficiencia renal aguda
· Retención aguda de orina
· Sepsis
· Tres o más intercurrencias
Intervenciones realizadas e interconsultas:

· Colocación de sonda nasogastrica

· Colocación de sonda vesical
· Dos o más interconsultas
	33

11

70

16

12

9

8

24

18

18

55

13

15

10

10



	PUNTAJE FINAL PARA EL PACIENTE (Corte ≥ 23)
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