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RESUMEN

Antecedentes: Desde hace varios afios la fuerza de prensién manual medida con
dinamémetro es una herramienta ampliamente utilizada tanto en el campo hospitalario
como en el ambulatorio, dado su importante valor clinico y pronéstico para evaluar el estado
de salud de los pacientes y predecir riesgo de muerte por diferentes causas, asi como para
predecir estancia hospitalaria prolongada, reingresos hospitalarios, complicaciones
postoperatorias, discapacidad y funcion fisica limitada. Sin embargo, hasta el momento no
se ha evaluado la medicién de la fuerza de prensién manual al momento del ingreso a
urgencias en pacientes adultos como predictor de diferentes desenlaces en salud como
mortalidad, estancia hospitalaria y eventos adversos.

Objetivo: determinar si la fuerza de prensién de mano en adultos medida durante el triage
mediante dinamémetro de mano JAMAR, es un factor que predice desenlaces clinicos:
mortalidad, estancia prolongada y eventos adversos durante la estancia hospitalaria.

Métodos: se evalué una cohorte prospectiva de pacientes adultos mayores de 18 afios
gue ingresaron al servicio de urgencias del Hospital Universitario San Ignacio en Bogot4,
Colombia durante marzo 2018 y febrero 2019, que realizaron la fuerza de prension manual.
Se realiz6 analisis descriptivo de las variables, analisis bivariado para evaluar la capacidad
predictiva de cada una de las variables de desenlace y la fuerza de prensién, y
posteriormente se utiliz6 un andlisis multivariado de regresion logistica que integra la
informacién recolectada y los desenlaces de interés. Se utilizé una significancia estadistica
de 0.05.

Resultados: Un total de 6438 adultos fueron incluidos en el andlisis, informacién sobre el
valor de fuerza de prensién se obtuvo en 4396. Los desenlaces de interés se presentaron
en 675 participantes. La mediana de estancia obtenida fue de 10 dias. Los eventos
adversos presentados en frecuencia descendente fueron Ulceras por presién, infeccion
nosocomial, delirium y caidas. La mortalidad se presentd en menos del 1 %. El modelo final
de prediccién obtuvo areas bajo la curva superiores a 0.85 para los tres desenlaces.

Conclusion: Es la primera vez que se demuestra la relacion entre la fuerza de prensién
con eventos adversos en el contexto hospitalario. Incluir fuerza de prension medida al
ingreso al servicio de urgencias, dentro de un modelo predictivo permite establecer los
adultos con mayor riesgo de mortalidad, estancia prolongada y eventos adversos durante
la estancia hospitalaria.

Palabras claves: Fuerza de prensién de la mano, triage, mortalidad, estancia prolongada,
eventos adversos en salud.



ABSTRACT

Background: For several years, the hand grip measured with a dynamometer has been a
widely used tool in both the hospital and the ambulatory, given its important clinical and
prognostic value to assess the heatlh status of patients and predict risk of death from
different causes, as well as to predict prolonged hospital stay, hospital readmissions,
postoperative complications, disability and limited physical function. However, until now,
hand grip measurement at the time of admission to the emergency department in adult
patients has not been evaluated as a predictor of different health outcomes such as
mortality, hospital stay and adverse events.

Objective: determine whether the hand grip in adults measured during the triage by means
of the JAMAR hand dynamometer is a factor that predicts clinical outcomes: mortality,
prolonged stay and adverse events during the hospital stay.

Methods: A prospective cohort of adult patients over 18 years of age who entered the
emergency department of the San Ignacio University Hospital in Bogota, Colombia during
march of 2018 and february 2019, who performed the hand grip, was evaluated. Descriptive
analysis of the variables, bivariate analysis was carried out to evaluate the predictive
capacity of each of the outcome variables and the grip strength and then a multivariate
logistic regression analysis was used that integrates the information collected and the
outcomes of interest. A statistical significance of 0.05 was used.

Results: A total of 6438 adults were included in the analysis, information on the value of
grip strength was obtained in 4396. Outcomes of interest were presented in 675 participants.
The meadian of stay obtained was 10 years. The adverse events presented in descending
frequency were preassure ulcers, nosocomial infection, delirium and falls. Mortality occurred
in less than 1%. The final prediction model obtained areas under the curve greater than 0.85
for the three outcomes.

Conclusion: It is the first time that the relationship between grip strength and adverse
events has been demonstrated in the hospital context. Including grip strength measured at
admission to the emergency service, within a predictive model, allows establishing adults
with a higher risk of mortality, prolonged stay and adverse events during hospital stay.

Key words: Hand grip strength, triage, mortality, prolonged stay, adverse health events.



INTRODUCCION

La evaluacion de los pacientes al ingresar al servicio de urgencias permite la identificacion
oportuna de aquellos con alto riesgo de presentar eventos adversos en salud, como
mortalidad, ingreso a unidad de cuidados intensivos y reingreso a hospitalizacion, lo cual
alerta y prioriza su atencion [1], estabilizaciébn y manejo, e inclusive incentiva a disefiar
protocolos de atencidn especiales para prevenir o mejorar estos desenlaces en los servicios
de urgencias y hospitalizacion.

A nivel mundial existen sistemas de clasificacion estructurados y estandarizados con
niveles de prioridad clinica, como el triage [2], con los cuales se realiza una valoracion
preliminar y se determina la prioridad y el tiempo minimo de atencion del paciente al
momento de ingreso al servicio de urgencias en funcion de su urgencia/gravedad [1], [2], ¥
las posibles intervenciones a realizar de acuerdo al estado clinico del paciente. Estos
sistemas de clasificacion incluyen variables fisiolégicas, motivos de consulta, escalas de
dolor, antecedentes, entre otros; variables previamente determinadas de acuerdo con el
valor clinico y prondstico de las mismas [1], [2], con lo cual se obtiene informacion clinica
relevante para la atencion del paciente.

La fuerza de prension de la mano es una herramienta que se ha usado en varios estudios
a nivel mundial, tanto en el a&mbito hospitalario como a nivel ambulatorio, en consulta
externa y unidades de larga estancia, dado su gran valor clinico y prondstico [3]-[7],
teniendo en cuenta su asociacioén con la masa muscular, el estado nutricional, la funcién y
el desempeinio fisico, y diferentes eventos adversos en la atencién en salud, como estancia
hospitalaria prolongada, complicaciones hospitalarias médicas y quirargicas y mortalidad
por cualquier causa cardiovascular y no cardiovascular [3], en esta ultima se incluyen
pacientes con distintos tipos de cancer, pacientes en hemodialisis, con enfermedad
pulmonar obstructiva crénica y artritis reumatoide [4], [6]-[10].

También se ha usado la medicién de la fuerza de prension junto con otras variables para
definir fragilidad [11] y sarcopenia [12], sindromes que se han identificado como importantes
desencadenantes de mal pronéstico y alta mortalidad. Asi mismo se ha encontrado
disminucion de la fuerza de prensién y peores desenlaces en adultos sarcopénicos mayores
que residen en vivienda asistida [5], [13], y en individuos con mayor numero de
enfermedades crénicas [14], entre ellas: insuficiencia cardiaca, enfermedades hepaticas,
depresion [15], en personas con baja velocidad de la marcha [16] y personas en unidades
de rehabilitacion e institucionalizadas [17]

Por lo tanto, la medicion de la fuerza de prension ha adquirido gran importancia para
evaluar eventos en salud con adecuada evidencia, sin embargo, hasta el momento no se
han realizado estudios para evaluar la fuerza de prensién durante el ingreso a urgencias
como un signo vital util [4], [8] para evaluar eventos adversos en la atencién en salud, lo
cual es el objetivo principal de este estudio.



MARCO TEORICO

La evaluacion clinica y critica de los pacientes es un procedimiento esencial del personal
asistencial de salud que se realiza desde el ingreso del paciente al hospital. De esta
evaluacion se derivan las intervenciones necesarias de acuerdo al estado clinico del
paciente, y para ello existen varias herramientas que permiten la identificacién oportuna de
variables pronosticas, y predecir desenlaces fatales. En varios paises alrededor del mundo
se cuenta con sistemas de clasificaciébn que permite la evaluacién critica de pacientes al
ingreso al servicio de urgencias y asi determinar el requerimiento de la valoracién prioritaria
de los mismos con base en sus hallazgos, con el fin de planificar eficientemente el tiempo
de atencién [1], [2] y los recursos a utilizar [18], y adicionalmente predecir eventos en salud
como: tiempo de hospitalizaciéon, requerimiento de unidad de cuidados intensivos,
reingresos y mortalidad [1]

Estos sistemas de clasificacion varian de acuerdo a cada pais, entre ellos se encuentran:
el triage [19], Australian Triage Scale (ATS) [20], Canadian Emergency Department Triage,
Acuity Scale (CTAS) [21], Manchester Triage System (MTS) [18], Simplified Acute
Physiology Score (SAPS 1) [22], Emergency Severity Index (ESI) [23]. Estas herramientas
utilizan variables como: motivos de consulta, edad, signos vitales, nivel de conciencia,
escala de dolor, entre otras. Estas variables ofrecen valor predictivo de acuerdo a su
resultado, entre mas se encuentre por fuera del rango de normalidad mayor es la
probabilidad de mortalidad o ingreso a unidad de cuidado intensivo [1].

En Colombia, se utiliza la clasificacion triage, en la que se realiza medicion de variables
fisiolégicas como: tension arterial, frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, temperatura,
saturacion arterial de oxigeno mediante oximetria de pulso y motivo de consulta, por medio
de los cuales se realiza una clasificacion en niveles del 1 al 5, los cuales determinan los
tiempos minimos para la atencion del paciente en el servicio de urgencias y la prioridad de
esta atencién [19]. Es un sistema de clasificacién sencillo y usualmente realizado por
personal no médico con entrenamiento previo, como es el personal de enfermeria. La
clasificacion triage se ha relacionado con eventos adversos como el incremento de la
mortalidad y riesgo de admision a la unidad de cuidados intensivos [1], [2], sin embargo, la
evaluacién en términos prondsticos y de resultados a nivel hospitalario es insuficiente.

Existen otras herramientas pronosticas como el indice de comorbilidad de Charlson (ICC),
el cual es el indice de comorbilidad mas ampliamente usado, en el que se da una puntuacion
a determinadas comorbilidades para la evaluacion pronostica de mortalidad en diferentes
campos médicos [24], entre ellos, el oncoldgico, intrahospitalario, reingresos a unidades de
emergencia y unidades de cuidado intensivo. Se ha encontrado que los pacientes con
puntuaciones ICC mas altas tienen peores resultados clinicos, como mayor riesgo de
muerte y mayor estancia hospitalaria [24]—[26].

Se evaluo en un estudio el uso del indice de comorbilidad de Charlson (ICC) para predecir
el reingreso de pacientes al servicio de emergencias dentro de las 72 horas siguientes al



egreso, en el que se encontré que los pacientes con ICC altos (= 2) tuvieron una tasa de
admision mas alta y una mayor probabilidad de ingreso ajustada que los pacientes con bajo
ICC; también tuvieron peor prondstico, estadias hospitalarias méas largas (11.798.92 dias
frente a 6.78 5.17 dias; p <0.05) y una mayor tasa de mortalidad hospitalaria (15.2% frente
a 3.7%; p = 0.209) [25].

En un estudio retrospectivo se investigé la asociacion entre el puntaje del ICC vy la
supervivencia de pacientes con cancer de pulmon de células no pequefias (NSCLC) en
estadio IlIB-IV (avanzado, no resecable) sin mutaciones genéticas en el receptor del factor
de crecimiento epidérmico (EGFR) o linfoma quinasa anaplasica (ALK). Se encontr6 que el
puntaje del ICC, el tabaquismo y el género son factores pronosticos potenciales, y que la
comorbilidad puede afectar significativamente la supervivencia en estos pacientes y puede
considerarse un factor prondstico independiente [24]

En investigaciones previas también se ha asociado mayor mortalidad en pacientes con
nefropatia diabética con altos puntajes en el ICC [26], asi como pacientes en hemodialisis
independientemente de la edad [27]; y los pacientes en unidad de cuidado intensivo con
ventilacibn mecéanica prolongada, referida como mayor de 96 horas, con puntajes de ICC
iguales o mayores a 5, se asocio con aumento de la mortalidad a los 60 dias [28].

Otra herramienta pronostica que se ha evaluado en diferentes estudios es la condicion fisica
como un importante predictor de morbilidad y mortalidad [3]. La condicion fisica se ha
definido como la condicién cardio-respiratoria, de resistencia y de fuerza muscular, y se ha
concluido en estos estudios que la reduccion de la fuerza muscular medida por la fuerza de
prension se ha relacionado con mayor riesgo de mortalidad por todas las causas [3], [4].

La fuerza muscular se ha definido como la maxima fuerza voluntaria realizada por los
musculos esqueléticos, asi como la capacidad de un musculo para producir o resistir un
esfuerzo fisico [4], y la fuerza de prensién de la mano o manual se refiere a la maxima
fuerza realizada por los musculos de la mano dominante, y se ha asociado a la fuerza
muscular general [16]. Desde hace mas de 20 afios se ha utilizado la fuerza de prensién de
la mano en varios estudios para la deteccion de varios eventos en salud como se describira
mas adelante [5]. La medicion de la fuerza de prension es una técnica facil, rapida y
econdmica, y se realiza por medio de un dinamémetro manual o electrénico [29] (Anexo 1).
Su valor se compara con valores estandarizados de acuerdo al sexo y la edad del paciente.

La fuerza de prensién de la mano se ha relacionado con diversas variables del estado de
salud, entre ellas, se ha demostrado que la fuerza de prensién de la mano esta disminuida
en individuos con un mayor nimero de enfermedades crénicas [14], en pacientes con
depresion [15] y con autoevaluacion de salud disminuida [30], es menor en residentes de
hogares de ancianos que en pacientes hospitalizados en rehabilitacion, y menor en
pacientes hospitalizados en rehabilitacion que en personas que viven en la comunidad [17].
Adicionalmente se ha evidenciado que la disminucién de la masa muscular y de la funcion
fisica se acompafa de baja fuerza de prension [4].



En el estudio PURE, realizado en una gran cohorte de participantes (139.691 personas)
pertenecientes a diferentes paises del mundo, incluido Colombia, con un seguimiento de 4
afos, edad promedio de 50 afios de edad, con diferentes origenes étnicos y condiciones
socioecondmicas y de salud, lo que permite que sus hallazgos sean ampliamente
generalizables, sugiere que la medicién de la fuerza de prension manual es un método de
estadificacion de riesgo simple y econdémico para evaluar el riesgo de muerte,
particularmente en personas que desarrollan una enfermedad grave, y que la fuerza
muscular es un marcador de riesgo de enfermedad cardiovascular incidente en varios
paises y poblaciones [3].

En un estudio prospectivo realizado en el Reino Unido [7] con mé&s de 500.000 participantes,
sugiere que la medicién de la fuerza de prension de la mano, que se mide facilmente de
manera objetiva y altamente reproducible en la practica clinica, en entornos de deteccién
de riesgos donde no es posible tomar muestras de sangre (por ejemplo, en entornos
comunitarios o en paises de ingresos bajos y medianos) puede agregar utilidad clinica
sobre score de prediccion de riesgo existentes de mortalidad (ej. Score de riesgo
cardiovascular, riesgo metabdlico)

Se ha descrito que la fuerza de prension de la mano tiene un importante valor clinico y
pronostico [4], ya que es un fuerte predictor de mortalidad cardiovascular [3]-[7] y un
predictor moderadamente fuerte de enfermedad cardiovascular incidente [3]; también es un
predictor de otros resultados en salud como: mortalidad no cardiovascular [3],
complicaciones postoperatorias [5], discapacidad, uso de recursos y de egreso
hospitalarios, asi como de larga estancia hospitalaria y funcionamiento fisico limitado [4],
por lo que puede ser considerado como una herramienta clinica atil para el tamizaje de
pacientes jévenes y adultos mayores [4], [5].

Los estudios existentes han confirmado una asociacién fuerte, independiente e inversa de
la fuerza muscular con la mortalidad por todas las causas [3]-[6], en los cuales se describe
gue a menor fuerza de prensiébn manual mayores tasas de mortalidad a 10 afios tanto en
mujeres como en hombres [31], mayor mortalidad hospitalaria como posterior al alta en
pacientes con baja fuerza de prension manual [16], mayor mortalidad por todas las causas
en pacientes con hemodialisis y fuerza de prension manual mas débil [4], mortalidad
prematura en poblacién de edad mas avanzada con baja fuerza de prension manual [6], asi
como mayor mortalidad en pacientes con cancer avanzado, enfermedad pulmonar
obstructiva crénica y artritis reumatoide y baja fuerza de prension manual [4], [6], [7][8][10].

También se ha estudiado la relacion entre la fuerza muscular y la mortalidad en pacientes
criticos, y se encontr6 que baja fuerza de prensibn manual se asocié de forma
independiente con mortalidad hospitalaria, complicaciones hospitalarias médicas y
postoperatorias, duracién de la estancia (en el hospital y en UCI) y la duracion de la
ventilaciéon mecénica [6], [16], [30]. Asi mismo se ha asociado a estancias hospitalarias mas
prolongadas en pacientes hospitalizados con cancer, adultos mayores hospitalizados o
ingresados a rehabilitacion de un hospital comunitario [4].



Adicionalmente, la fuerza de prension de la mano junto con otras variables se ha utilizado
para medir el estado nutricional, asi como la compaosicion corporal [4], y hace parte de los
criterios diagnosticos de comorbilidades como sarcopeniay fragilidad. En la encuesta SABE
Bogota, Colombia, en la cual se evalué el estado nutricional, las comorbilidades y la
discapacidad, y se analizo la prevalencia de fragilidad y sarcopenia en adultos mayores, se
utiliz6 como parte de la evaluacion antropométrica la fuerza de prension de la mano (kg), la
velocidad de la marcha (m/s) y la circunferencia de la pantorrilla (cm). Se observaron
prevalencias importantes de alteraciones nutricionales, comorbilidades y desnutricion y se
encontré que el 9,4% de los adultos mayores eran fragiles y el 11.5% tenian sarcopenia,
definida como velocidad de la marcha entre el segundo y el Gltimo quintil, circunferencia de
la pantorrilla por debajo de 31 cm y fuerza de agarre por debajo de 30 kg para los hombres
y 20 kg para las mujeres [32]

En un estudio observacional realizado en el servicio de urgencias de un hospital geriatrico
en China oriental, se demostré la asociacion entre sarcopenia, readmisién hospitalaria y
mortalidad a largo plazo en pacientes adultos mayores admitidos en unidades de cuidado
agudo [33]

Varias investigaciones han demostrado la relacion entre la fuerza de prensién manual y la
funcion fisica. En estas investigaciones se relacion6 la menor discapacidad funcional en los
adultos mayores de Sudafrica que tenian una mayor fuerza de agarre [34]. Asi como la
relacién altamente significativa entre la fuerza de prensién manual y el rendimiento al
caminar medida por velocidad de la marcha y caminata de 6 minutos, dado que a menor
fuerza de prensién manual menor desempefio en marcha que aquellos con mejor fuerza de
prensién manual [16]. También se ha asociado la menor fuerza de prension de la mano con
aumento del riesgo de sindrome metabdlico y con ello complicaciones cardiovasculares
[35].

Teniendo en cuenta los hallazgos previamente descritos de los diferentes estudios sobre
fuerza de prensién manual como predictor de desenlaces en salud en ambitos hospitalarios,
se propone en este trabajo realizar la medicion de la fuerza de prension de la mano como
una herramienta adicional durante la realizacion del triage para la clasificacion de los
pacientes al ingreso al servicio de urgencias, como predictor de mortalidad, estancia
hospitalaria y eventos adversos, lo cual no se ha realizado en estudios previos.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

La fuerza de prensién manual es una herramienta ampliamente utilizada desde hace varios
afos en diferentes campos médicos para evaluar el estado de salud de los pacientes [4],
[5], y predecir riesgo de muerte por diferentes causas, estancia hospitalaria prolongada,
reingresos hospitalarios, complicaciones postoperatorias, discapacidad y funcion fisica
limitada. Estos desenlaces, como se describié previamente, se han demostrado en
diferentes estudios [3]-[7], [16], [30], los cuales se han realizado en el ambito hospitalario
como son el area de hospitalizacién y unidades de cuidado intensivo, asi como en el &mbito
ambulatorio como en unidades de larga estancia y consulta externa, sin embargo, ain no
se ha evaluado la medicién de la fuerza de prensién en los servicios de urgencias como
predictor de diferentes desenlaces en salud.

Teniendo en cuenta los eventos en salud relacionados con baja fuerza de prension manual,
realizar la medicion de fuerza de prension manual al ingresar al servicio de urgencias
durante la realizacién del triage, puede permitir priorizar la atencién de pacientes al
momento de su ingreso, y ser mas eficientes en términos de tiempo y en la evaluacion de
la complejidad de la atencién requerida, al utilizarse como un predictor de desenlaces
clinicos como: mortalidad, estancia prolongada y eventos adversos durante la estancia
hospitalaria, lo cual sera de gran utilidad tanto para el paciente como para el servicio de
urgencias y el sistema de salud en general, teniendo en cuenta el valor pronéstico de la
fuerza de presion previamente descrito.



JUSTIFICACION

La condicion fisica definida como la condicidn cardiorespiratoria, de resistencia y de fuerza
muscular, se ha evaluado como un importante predictor de morbilidad y mortalidad [3], vy
también se ha demostrado que la reduccion de la fuerza muscular medida por la fuerza de
prension de la mano se ha relacionado con mayor riesgo de mortalidad por todas las causas
[3], [4]. Por lo que se ha sefalado que la actividad fisica regular y mejoria de la condicion
fisica, reduce el riesgo de mortalidad prematura en general, de enfermedad coronaria,
hipertensién, ciertos tipos de cancer y diabetes; por lo tanto, la medicién de la fuerza
muscular por medio de la medicién de la prension de la mano puede determinar el riesgo
de aquellas personas con baja fuerza de prension de presentar comorbilidades croénicas,
asi como complicaciones asociadas a las mismas y riesgo de muerte [7], [8], [10].

Adicionalmente la identificacién oportuna de pacientes con alto riesgo de mortalidad alerta
al personal asistencial de salud y prioriza su evaluacién, estabilizacién y manejo, vy
adicionalmente permite disefiar protocolos de atencion especiales para mejorar los
desenlaces en el servicio de urgencias y hospitalizacién. Por este motivo, es nuestro
propésito evaluar si el aplicar la medicién de la fuerza de prensién de la mano como
elemento durante la realizacién del triage (de forma independiente o adicional), predice
mortalidad intrahospitalaria, estancia prolongada y eventos adversos durante su estancia
hospitalaria.



OBJETIVOS

Objetivo general:

Determinar si la fuerza de prension de mano en adultos medida durante el triage mediante
dinamémetro de mano JAMAR es un factor que predice desenlaces clinicos: mortalidad,
estancia prolongada y eventos adversos durante la estancia hospitalaria

Objetivos especificos:

- Realizar la descripcion de las variables presentes en la cohorte y de los grupos de causas
mas frecuentes de consulta al servicio de urgencias de la institucién, asi como desenlaces
clinicos presentados durante su estancia.

- Evaluar la diferencia de los desenlaces presentados entre los adultos que asisten al
servicio de urgencias de la institucion que realizan la fuerza de prension de mano mediante
dinamdmetro Jamar y aquellos que por limitacion clinica o fisica no pueden realizar la
medicion.

- Evaluar si la combinacion de la medicién de la fuerza de prensién de la mano mas la
clasificacion del triage convencional, tiene un mejor desempefio para predecir desenlaces

clinicos: mortalidad, estancia prolongada o eventos adversos durante la estancia
hospitalaria.



MATERIALES Y METODOS

Tipo de disefo: cohorte prospectiva

Poblacion:

- Ciriterio_de inclusion: todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al
servicio de urgencias del Hospital Universitario San Ignacio (HUSI) durante marzo de
2018 y febrero de 2019, que realizaron la fuerza de prensién manual.

- Criterios de exclusion: pacientes remitidos por razén administrativa en las primeras
24 horas de su ingreso y pacientes con egreso voluntario.

Tamafo de la muestra: Se estimé un tamafio muestral con al menos 200 eventos, para
lograr una relacion evento: variable de 1:10, con un poder estadistico del 80 % y error alfa
de 0.05 %

Procedimientos:

- Medicién de la fuerza de prension de la mano:

1. Esta medicién fue realizada por las/los jefes de enfermeria del servicio de triage de la
institucion, previo entrenamiento para la correcta realizacion de la prueba (ver Anexo No 1).

2. Se realiz6 la medicién de la fuerza de prension con el dinamémetro manual JAMAR a
todos los pacientes mayores de 18 afios que ingresen al servicio de urgencias en los
primeros 30 minutos de su ingreso. Los dinamémetros JAMAR provienen del instituto de
Envejecimiento de la Pontifica Universidad Javeriana.

3. Se tomé el mejor valor de tres mediciones realizadas con la mano dominante de forma
consecutiva, y se registré su valor en la historia clinica electrénica institucional (SAHI®:
sistema de atencion hospitalaria integral.

- Recoleccién de datos:

Se realizé tomando la informacién registrada en la historia clinica electrénica institucional
(SAHI), los cuales son registrados en el sistema REDCap, en el cual se incluyeron filtros
preestablecidos para evitar errores.



Variables:

A continuacién, se citan las variables medidas en el estudio y en el anexo 2 se describen
las mismas.

- Fuerza de prension.

- ldentificacion.

- Servicio tratante.

- Edad.

- Sexo.

- Peso.

- Signos vitales: presion arterial, frecuencia cardiaca y respiratoria, saturacién de
oxigeno.

- Tiempo de estancia hospitalaria.

- Clasificacion del triage: de acuerdo a lo establecido por la ley nacional de Colombia.

- Motivo de consulta.

- Indice de comorbilidad de Charlson.

- Antecedentes: diabetes mellitus, hipertension arterial, falla cardiaca congestiva,
enfermedad renal cronica, cirrosis hepética, enfermedad pulmonar Obstructiva
cronica (EPOC), infeccion por virus de la inmunodeficiencia adquirida (VIH),
neoplasia activa, enfermedad arterial coronaria o equivalente, dislipidemia,
tabaquismo, demencia.

- Escala de Norton.

- Estancia prolongada: hospitalizacién mayor a 5 dias

- Variables de desenlace:

o Eventos adversos: caidas, infeccion nosocomial, delirium, lesiones por

presion.
o Estancia hospitalaria prolongada.
o Mortalidad.

Plan de andlisis:

Se realiz6 un andlisis descriptivo de las variables mediante la estimacion de promedios,
porcentajes y medidas de desviacion estandar. Posteriormente, se realiz6 un analisis
bivariado para evaluar la capacidad predictiva de cada una de las variables, incluyendo
fuerza de prension, para los desenlaces mencionados anteriormente. Adicionalmente, se
realizo por el mismo método, un andlisis de la capacidad predictiva de la fuerza de prension
y el puntaje del triage para identificar si existe un mejor desempefio para los desenlaces de
interés.

Se implementaron diversos modelos para evaluar la capacidad predictiva de la fuerza de
prension para los desenlaces de interés (arbol de decisiones cart y arbol de decisiones
condicionales, random forest y conditional forrest), encontrando méas apropiado el método
de analisis multivariado de regresion logistica, donde se evaluaron un total de 46 variables,



bajo metodologia stepwise, buscando el modelo méas parsimonioso, incluyendo otros
predictores (edad, frecuencia cardiaca, indice de Charlson, entre otros).

Sobre los datos de entrenamiento se ajustaron los modelos y sobre los de prueba se valido
la capacidad predictiva de los modelos, obteniendo tres modelos predictivos de fuerza de
prensién para los desenlaces de interés, sin diferencia significativa entre ellos, por lo que
se escogid por el principio de parsimonia el modelo reducido. Se utilizd una significancia
estadistica de 0.05



ASPECTOS ETICOS

El estudio respeta los principios éticos fundamentales derivados del Cédigo de Nuremberg,
la Declaracion de Helsinki y el Reporte de Belmont.

Segun la resolucion 8430 del Ministerio de Salud de Colombia, el estudio se considera como
de riesgo minimo. No se recolectara informacion sensible (conducta sexual, practicas
religiosas o politicas), y por lo tanto la informacion recolectada tampoco pondra en riesgo
al paciente. La confidencialidad y privacidad de los pacientes se protegera mediante el
mantenimiento de los formatos de recoleccion bajo acceso seguro.

Dado que se realizara una prueba especifica (medicién de la fuerza de prensién de la
mano), que corresponde a la categoria de riesgo minimo y que no representa riesgos o
posibilidad de eventos adversos, ni tampoco, modifica el proceso de atencién usual y que
sus resultados no seran conocidos por los grupos tratantes durante la atencion usual de los
pacientes, se solicitd al comité de investigacion la autorizacion para ejecutar esta prueba
sin requerimiento de consentimiento informado. El protocolo fue presentado y aprobado con
el No. De acta 2017/161 por el comité de investigaciones y ética de la facultad de medicina
de la Pontificia Universidad Javeriana.



RESULTADOS

Se realiz6 recoleccion de datos de 6.438 pacientes, de los cuales se obtuvo medicién de la
fuerza de prensién manual en 4.396 pacientes, las caracteristicas de base de los pacientes
se presentan en la tabla 1. 2042 pacientes no realizaron la maniobra de fuerza de presion
por: limitaciones administrativas 68% (aumento del volumen de pacientes en urgencias,
menos jefes de enfermeria en el triage por requerimientos en el servicio de urgencias),
incapacidad por patologia actual 26%, discapacidad por antecedente 2%, incapacidad por
patologia psiquiatrica 0.3% y por disentimiento del participante 2.6% (tabla 2).

Tabla 1. Caracteristicas de base de la cohorte en cada desenlace de interés
n=6438
Estancia prolongada Eventos adversos Muerte
No n=6,042 Sin=396 No n=6,238 Sin=200 No n=6,359 Sin=79

Edad (afios Mediana 37.00 67.00 38.00 69.00 39.00 70.00
(RIC) (26 - 56) (51.75 - 77) (26 - 57) (51.75 - 78) (26-57) (59- 80.5)

Hombre, n 2,592 198 2,680 110 2,751 39

Mujer, n 3,444 198 3,552 90 3,602 40

PAS (mmHg) 127 126 127 122 127 111
Mediana (RIC) (117 - 139) (111- 144) (117- 139) (107.7-141) (117- 139) (95-132)

PAD (mmHg) 79 74 79 73.5 79 66.
Mediana (RIC) (72- 86) (64- 84) (72 - 86) (64- 83) (71 - 86) (57- 76)

F. cardiaca (Ipm) 84 92.00 84 92 84 93
Media (RIC) (74- 95) (78 - 106) (74 - 95) (79- 106) (74 - 95) (83 - 110)

F. respiratoria 18 19 18 19 18 20
(rpm) (17- 20) (18- 20) (17- 20) (18- 20) (17- 20) (18- 21)

Mediana (RIC)

Sa02 94 92 94 92 94 91
Mediana (RIC) (92- 96) (90 - 94) (92- 95) (90- 94) (92- 95) (86.5- 93)

Triage al ingreso a Urgencias, n

5 108 0 108 0 108 0

4 3,474 37 3,496 15 3,611 0

3 2,137 235 2,261 111 2,337 35

2 316 122 366 72 396 42

1 6 1 6 1 6 1

Ingreso a

hospitalizacién, n 5,353 5 5,338 20 5,357 1
Estancia (horas) 3.79 244.71 3.95 262.98 4 243.47
Mediana (RlC) (2.0-7.0) (165.4 - 457.4) (2.1-7.8) (105.9- 575.9) (2.1-8.2) (72.9-539.2)

F: frecuencia, Ipm: latidos por minuto, mmHg: milimetros de mercurio, PAS: Presion arterial diastélica, PAS:
Presion arterial sistolica. rpm: respiraciones por minuto, SaO2: porcentaje de saturacién de oxigeno, RIC: rango
intercuartilico.



Tabla 2. Distribucién de no realizacion de la fuerza de prension para cada desenlace

Estancia prolongada Eventos adversos Muerte
No Si No Si No Si
n=6,042 n=396 n=6,238 n=200 n=6,359 n=79
No acepto realizar 48 6 51 3 54 0
el procedimiento (0.8 %) (1.5 %) (0.8 %) (1.5 %) (0.8 %)
Administrativo 1,258 140 1,308 90 1,370 28
(20 %) (35 %) (21 %) (45 %) (21.5 %) (35 %)
Psiquiatrico 4 3 6 1 6 1
(0.06 %) (0.7 %) (<0.1 %) (0.5 %) (<0.1 %) (1%)
Discapacidad (por 35 12 44 3 44 3
antecedente) (0.5%) (3%) 0.7 %) (1.5 %) (0.7 %) (3.8%)
Incapacidad (por 450 81 481 50 498 33
pato|og fa actu a|) (7 %) (20 %) (7.7 %) (25 %) (7.8 %) (42 %)

De la muestra total de pacientes, el 16.74 % ingresaron a hospitalizacion y el 16%
represento la poblacion mayor a 65 afios. La mediana de estancia obtenida fue de 10 dias.
El 90% de los pacientes tenian triage 3 y 4 al momento de su ingreso y el 94% de la muestra
obtuvieron valores del indice de comorbilidad de Charlson menores a 2, lo cual se relaciona
con mortalidad global al afio menor al 26%, encontrando como comorbilidades mas
frecuentes: hipertension arterial, diabetes mellitus, dislipidemia, EPOC y enfermedad
oncoldgica de 6rgano solido sin metastasis. La mortalidad reportada en nuestro estudio fue
menor al 1 %.

Un total de 675 participantes presentaron durante el tiempo de observacion alguno de los
desenlaces de interés, de mayor a menor frecuencia encontramos: estancia prolongada
(definida como estancia mayor a 5 dias), eventos adversos y mortalidad. Para los eventos
adversos en frecuencia descendente se presentaron lesiones por presion, infeccién
nosocomial siendo la neumonia la causa mas frecuente, delirium, y caidas. La frecuencia
para cada uno de los eventos adversos se encuentra discriminada en la tabla 3.

Se efectud la comparacion entre realizar la fuerza de presién (cualquier valor), y no realizar
la fuerza de presion por cualquier motivo, encontrando de forma independiente, el no
realizar la fuerza de presion al momento del ingreso predice de forma significativa el
desarrollo de los desenlaces durante la hospitalizacion. Para los participantes que
realizaron fuerza de presion, se categoriz6 la variable en cuatro grupos de acuerdo con la
fuerza obtenida medida en libras, asi: de 0 a 30, de 30 a 42, de 42 a 60 y mayor de 60 (tabla
4). Encontrando menor riesgo para estancia prolongada y eventos adversos con un valor
de fuerza de prensién por encima de 30 libras.



Tabla 3. Eventos adversos discriminados

Numero total de eventos adversos (n,%) 247
Lesiones por presion 84 (1.30)
Infeccién nosocomial 58 (0.90)
Neumonia nosocomial 29 (0.45)
Infeccién de vias urinarias 21 (0.33)
Infeccion asociada a catéter intravenoso 8(0.12)
Delirium 46 (0.71)
Caida 27 (0.42)
Otros 32 (0.50)

Tabla 4. Fuerza de prension en la cohorte para cada desenlace

Estancia prolongada Eventos adversos Muerte
No Si No Si No Si
n=6,042 n=396 n=6,238 n=200 n=6,359 n=79

[0 - 30] libras 1,127 64 1,165 26 1,185 6
(18 %) (16 %) (18.6 %) (13 %) (18 %) (7 %)

(30 - 42] libras 973 40 999 14 1,008 5
(16 %) (10 %) (15.5 %) (7 %) (15.8 %) (6 %)

(42 - 60] libras 1,150 34 1,178 6 1,182 2
(19 %) (8.6%) (18%) (3%) (18.6 %) (2 %)

(>60] libras 993 15 1,002 6 1,007 1
(16 %) (3.8 %) (15.5%) (3 %) (15.8 %) (1 %)

Como se explicé previamente en el plan de andlisis, se escogi6 el modelo reducido de forma
parsimoniosa para mostrar los resultados de la capacidad predictiva de la fuerza de
prension para los 3 desenlaces de interés (ver tablas 5 a 7 y figura 1). (se describen los OR
solo como referencia dado que no se realizé medida de asociacion en el presente estudio).

La tabla N.5 muestra el modelo reducido para estancia prolongada, en donde variables
como: edad, clasificacion del triage: 3,2,1, frecuencia cardiaca, presion arterial sistolica,
diabetes mellitus, ICC, VIH, enfermedad oncolégica de érgano sélido con y sin metastasis,
y linfoma, se relacionan con un valor de p<0.001 para predecir estancia prolongada.

La tabla N.6 muestra el modelo reducido para eventos adversos, con variables como: edad,
clasificacion de triage de 2, antecedente de ICC, enfermedad oncolégica de 6rgano sélido
con y sin metastasis, demencia, leucemia y linfoma, con un valor de p<0.001 para predecir
eventos adversos.



Tabla 5. Modelo reducido para estancia prolongada

Variable
(Intercept)

Edad (afios)
FC (Ipm)
FR (rpm)
PAS (mmHg)

Triage
3
2
1
Antecedentes
Diabetes mellitus
ICC
VIH

Enf. oncoldgica de érgano
sélido con metéastasis
Linfoma

Enf. oncoldgica de 6rgano
sélido sin metastasis
Motivo de consulta

Sospecha de infeccion

Estimado
-7.0565

0.0369
0.0160

0.0171
-0.0099

1.6589
2.1172

2.0129

0.8925
1.0881
1.9375
1.0311

2.1514
0.8598

0.6930

Causa de no realizar fuerza de prension

Administrativo

Discapacidad por
antecedente

Incapacidad por patologia
actual

Psiquiatrico

0.5815
1.7455

0.6697

3.5401

OR*
0.0009

1.0376
1.0161

1.0172
0.9901

5.2538
8.3078

7.4851

2.4412
2.9687
6.9412
2.8042

8.5966
2.3626

1.9997

1.7886
5.7288

1.9537

34.4688

LCL
0.0003

1.0301
1.0093

0.9887
0.9849

3.6162
5.3110

0.7468

1.7206
1.9052
3.4946
1.6963

3.3716
1.5787

1.4712

1.3517
2.4877

1.3637

6.3233

UCL
0.0028

1.0451
1.0229

1.0466
0.9954

7.6330
12.9954

75.0174

3.4636

4.6256
13.7872

4.6359

21.9185
3.5357

2.7182

2.3669
13.1925

2.7989

187.8924

p-valor
<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001
<0.001

<0.001

<0.001
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001
<0.001

*OR: se describen solo como referencia dado que no se realizé medida de asociacion en el
presente estudio. Ipm: latidos por minuto. rpr: respiraciones por minuto. FC: frecuencia cardiaca.
ICC: insuficiencia cardiaca congestiva. mmHg: milimetros de mercurio. PAS: presién arterial
sistélica. VIH: virus de inmunodeficiencia humana. Enf: enfermedad.

Tabla 6. Modelo reducido para eventos adversos

Variable

(Intercept)

Mujer
Edad (afios)
FC (Ipm)
Triage
3
2
1
Antecedentes
ICC
EPOC

Enf. oncoldgica de 6rgano
so6lido con metéastasis

Estimado
-8.1354

-0,47
0.0235
0.0130

1.6352
2.2812
2.8503

1.6974
-0,6933
1.5512

OR*
0.0003

0.6250
1.0238

1.0131

51.307
97.887
17.2933

5.4596
0.4999
47171

LCL
0.0001

0.4451
1.0132

1.0044

28.817
51.142
1.6502

3.1966
0.2784
2.6576

UCL
0.0009

0.8776
1.0345

1.0219

91.349
187.358
181.2259

9.3245
0.8977
8.3726

<0.001
0.5
<0.001



Enf. oncoldgica de 6rgano
s6lido sin metastasis
Tabaquismo

Demencia
Leucemia
Linfoma
Motivo de consulta
Disnea
Fiebre
Sospecha de infeccién

Alteracion de conciencia

0.6270

-1.1622
1.5308
2.3796
2.2992

0.9266
0.7799
0.9822
0.6702

Causa de no realizar fuerza de prension

Administrativo

Discapacidad por
antecedente

Incapacidad por patologia
actual

Psiquiatrico

1.2005
0.6351

1.0488

2.8093

1.8720

0.3128
4.6217
10.8003
9.9661

2.5259
2.1812
2.6704
1.9546

3.3219
1.8872

2.8543

16.5980

1.0603

0.0909
2.1205
3.5972
3.6017

1.5499
1.1818
1.7708
0.8269

2.2327
0.4996

1.7526

1.5443

3.3052

1.0759
10.0730
32.4270
27.5768

4.1167
4.0258
4.0272
4.6201

4.9426
7.1286

4.6485

178.4007

<0.001

0.5
<0.001
<0.001
<0.001

*OR: se describen solo como referencia dado que no se realizé medida de asociacién en el
presente estudio. Ipm: latidos por minuto. FC: frecuencia cardiaca. ICC: insuficiencia cardiaca
congestiva. mmHg: milimetros de mercurio. EPOC: enfermedad pulmonar obstructiva crénica.

Enf: enfermedad.

En la tabla N.7 muestra el modelo reducido para muerte, con variables como: incapacidad
para realizar la fuerza de prensién por patologia actual, edad, presion sistdlica, clasificacion
de triage de 2 e indice de Charlson, con un valor de p <0.001, para predecir muerte.

Tabla 7. Modelo reducido para muerte

Variable
(Intercept)
Edad (afios)

PAS (mmHg)
Triage
3
2
1

indice de Charlson

No realiza fuerza de prension

Administrativo

Discapacidad por
antecedente

Incapacidad por patologia
actual

Psiquiatrico

Estimado
-7,24060
0.0378
-0,0304

2,92350

3,81110

4,84760
0.3818

0.9616

1,80630

1,66850

4,96830

OR*
0.0007
1,0386
0.9700

18,60700

45,19940

127,42800
1,46490

2,61590

6,08760

5,30420

143,78810

LCL
0.0001
1,0224
0.9597

2,46120
5,86100
4,51370
1,33390

1,29660

1,35450

2,61160

12,1510
0

UCL
0.0089
1,0549
0.9805

140,67020
348,57580
3597,50680
1,60870

5,27770

27,36060

10,77270

1701,50660

*OR: se describen solo como referencia dado que no se realizé medida de asociacién
en el presente estudio. PAS: presion arterial sistolica.

p-valor
<0.001
<0.001
<0.001

<0.001

<0.001



Figura 1. Curva ROC para los desenlaces de interés
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Se describen las caracteristicas operativas para cada desenlace. A. Muerte: AUC 0.92, S 82%, E 85%, VPP
0.31, VPN 0.98. B. Eventos adversos: AUC 0.87, S 66%, E 85%, VPP 0.05, VPN 0.99 C. Estancia prolongada:
AUC 0.90, S 82%, E 82%, VPP 0.14, VPN 0.99.

En la figura 1 se observan las curvas ROC para los 3 desenlaces de interés en el modelo
reducido, en donde el &rea bajo la curva tanto para muerte, como para eventos adversos y
estancia prolongada se encuentra por encima de 0.8, con lo que se puede decir que la
medicion de la fuerza de prensién manual realizada durante el triage en el servicio de
urgencias es una buena herramienta para predecir estos desenlaces.




DISCUSION

La valoracién critica de los pacientes que ingresan al servicio de urgencias por medio de
herramientas que nos den informacion sobre su estado de salud y el pronéstico de su
enfermedad, nos permite realizar las intervenciones indicadas segun la patologia, con el fin
de optimizar el tiempo de la primera atencion del paciente [1], [2], asi como los recursos en
salud requeridos y realizar las aproximaciones pronosticas de acuerdo a la enfermedad y/o
complicaciones relacionadas [1]

Como se ha descrito en otros articulos, la medicion de la fuerza de prension manual es una
herramienta con un gran valor clinico y prondéstico [3]-[7], en diferentes campos en salud
[3]-[10] y se ha asociado la fuerza muscular independiente e inversamente con la
mortalidad por todas las causas [3]-[6]. En nuestro estudio, la medicion de la fuerza de
presion durante la realizacion del triage en pacientes adultos que ingresan a urgencias fue
una herramienta de facil uso y econOmica para predecir eventos adversos, estancia
prolongada y mortalidad. Se observé una relacién inversamente proporcional de fuerza de
prension manual con los desenlaces de interés, lo cual es un resultado similar a otros
estudios realizados en el ambiente hospitalario.

Aunque en nuestro estudio la mortalidad fue baja, el modelo de andlisis demostrd excelente
capacidad de prediccién de mortalidad al adicionar al triage convencional la medicion de la
fuerza de prension al momento de ingreso de pacientes adultos a urgencias. Resultados
similares se obtuvieron en otros estudios en donde se incluyeron pacientes de la unidad de
cuidados intensivos y de hospitalizacién general, demostrando asociacion de la fuerza de
prensién con mortalidad, estancia en UCI, tiempo de ventilacién y estancia hospitalaria [6],
[16], [30], con un promedio de dias de permanencia similar a nuestro estudio.

A pesar de que la mayoria (94%) de nuestros pacientes tuvieron valores del indice de
comorbilidad de Charlson menores a 2, y con ello baja mortalidad a 1 afio, en nuestro
estudio las comorbilidades mas frecuentes fueron: hipertensién arterial, diabetes mellitus,
dislipidemia, EPOC y enfermedad oncolégica de 6rgano sélido sin metastasis, en las cuales
se encuentra con mas frecuencia disminucién de la fuerza de prension, lo que se podria
relacionar con peores desenlaces [3], [11]-[17].

Por lo tanto, incluir la medicion de la fuerza de prension manual no solo sirve como predictor
de los desenlaces de interés descritos, sino también como signo vital util 4, [8] para predecir
complicaciones de comorbilidades crénicas que pueden incrementar el riesgo de consultas
a urgencias, complicaciones a corto, mediano y largo plazo y aumento del uso de recursos
en salud; con lo cual se pueden realizar intervenciones para mejorar la condicion fisica de
estos pacientes, como terapia fisica y evaluacion de estado nutricional, y con ello disminuir
las complicaciones y el uso de recursos en salud.

Las fortalezas de nuestro estudio estan dadas por el tamafio de muestra recolectada,
inclusion de mudltiples patologias médicas y quirdrgicas, ademas del seguimiento
intrahospitalario y confirmacion de la informacion sobre los desenlaces propuestos por
medio de la historia clinica. Dentro de las limitaciones no se obtuvo suficiente informacion



de variables como estado nutricional, uso de medicamentos y estatus de enfermedades
cronicas, que podrian interferir en el resultado de prension obtenido. No obstante, la
severidad de la enfermedad aguda que llevo a la consulta al servicio de urgencias se
contemplo con la clasificacion de triage.

Nuestro estudio demostrd que la medicion de la fuerza de prensién al ingreso al servicio de
urgencias durante la realizacion del triage nos permite mejorar el modelo de prediccion para
mortalidad, estancia prolongada y eventos adversos, siendo de facil implementacién, sin
embargo, puede aumentar el tiempo de realizacion del triage. Identificar a los pacientes con
mayor riesgo de presentar los desenlaces de interés descritos, nos permite plantear
estrategias para disminuir la incidencia de estos eventos como monitoreo clinico mas
frecuente, valoracion inicial por nutricion y alerta para el personal de salud, lo cual podria
ser de interés para evaluar en proximos estudios.



CONCLUSION

La fuerza de prension de la mano se ha asociado con diferentes escenarios clinicos en
salud, incluyendo multimorbilidad, desempefio fisico, estado nutricional, evaluacién
pronostica y desenlaces como mortalidad e ingresos a unidades de cuidado intensivo, lo
cual ha mostrado un gran desempefo de esta prueba para evaluar y predecir el estado
clinico de los pacientes y el riesgo de complicaciones. En nuestro estudio, la medicion de
la fuerza de prensién de la mano al ingreso al servicio de urgencias, dentro de un modelo
predictivo, permite establecer pacientes adultos con mayor riesgo de presentar mortalidad,
estancia prolongada y eventos adversos durante la estancia hospitalaria, lo cual se
correlaciona con resultados de estudios previos, y permite la identificacién oportuna de
pacientes con alto riesgo de desenlaces fatales y otras complicaciones, lo cual alerta al
personal asistencial de salud y prioriza su evaluacion, estabilizacion y manejo, y permite
disefiar protocolos de atencién dirigidos para mejorar los desenlaces en el servicio de
urgencias y hospitalizacion.
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ANEXOS

Anexo 1. Técnica de medicion de la fuerza de presion con
dinamémetro manual

1. Se solicita al paciente que tome la posicion de bipedestacién o sentado.
2. Hombros aducidos y sin rotacion.

3. Codo flexionado a 90°.

4. Antebrazo de mano dominante en posicién neutra.

5. Mufieca de mano dominante en posicidén neutra (en extension entre 0 - 30° y con una
desviacion ulnar (dedo pulgar hacia arriba) de 0 -15°.

6. En ninguno de los casos el brazo es apoyado.
7. El dinamoémetro debe ser presentado en posicion vertical, y paralelo al antebrazo.

8. Durante la prueba, se instruye al paciente para ejercer la fuerza maxima sobre el
dinamoémetro JAMAR.

9. Se realizara la medicion de la fuerza de prensién de la mano dominante en tres
oportunidades con periodos de descanso de aproximadamente 20 segundos y se tomara
el mejor valor de los registros obtenidos para realizar el registro.



Anexo 2. Tabla de descripcién de variables

Nombre de Tipo Definicion Forma de Forma de
variable medicion evaluacion
Cuantitativa, | Namero de Revision del documento Tomado de
Identificacion discreta identificacion. de identidad en la SAHI*
historia clinica.
Entidad promotora Documentada al Tomado de
EPS Cualitativa, | de salud a la cual se | ingreso a urgencias en SAHI*
discreta encuentra afiliado. la historia clinica.
Servicio Cualitativa, | Servicio encargado Documentado en la Tomado de
tratante discreta de manejo durante historia clinica durante SAHI*
hospitalizacién. su estancia hospitalaria.
Totalidad de
caracteristicas de la
estructura
Cualitativa, | reproductiva, Documentado 1. Hombre
Sexo nominal, funciones, fenotipo en la historia clinicade | 2. Mujer
dicotébmica | y genotipo que ingreso.
diferencian los
organismos
masculinos de los
femeninos.
Se tomara fecha de
Afos cumplidos nacimiento y la edad Afos
Edad Cuantitativa, | desde el documentada en la cumplidos
discreta nacimiento. apertura de la historia
clinica de ingreso.
Segun el modelo
institucional de
Triage Cualitativa, | acuerdo alo Valores documentados Dell1al5
nominal establecido por el en la historia clinica.
ministerio de salud.
Masa o cantidad de | Se realizara la medicion
Peso Cuantitativa, | masa de un del peso en bascula Kilogramos
continua individuo expresada | calibrada previamente, (Kg)
en kilogramos. al ingreso a triage.
Sa02 Cuantitativa, | Porcentaje de Valor documentado por
continua saturacion de pulsoximetro marca Porcentaje

oxigeno, con rango
de 0- 100%.

WelchAllyn en triage.




Realizado por personal
de enfermeria

Tension Cuantitativa, | Tension arterial en entrenado con Milimetros de
arterial continua mmHg (milimetros tensiometro de mercurio
de mercurio). mercurio marca (mmHg)
WelchAllyn previamente
calibrado.
Manualmente a nivel
Frecuencia Cuantitativa, | Namero de latidos radial cuantificando Latidos por
cardiaca continua por minuto. pulsaciones por minuto minuto
por personal de
enfermeria capacitado
al ingreso a triage.
Manualmente se
Frecuencia Cuantitativa, | Numero de cuantifico las respiraciones
respiratoria continua respiraciones por respiraciones por por minuto
minuto. minuto por personal de
enfermeria capacitado
al ingreso a triage.
Fecha de Cuantitativa, | Fecha de ingreso al | Segun el dia de Dia/mes/afio
ingreso discreta, de | hospital segun apertura de la historia
hospital intervalo historia clinica. clinica documentado en
el sistema SAHI.
Causa de ingreso al
servicio de
urgencias:
Motivo de Cualitativa, | Traumatismo Documentado Tomado de
consulta nominal, Dolor toracico en la historia clinica de SAHI*
dicotémica | Disnea - Fiebre ingreso durante la
Alteracion del realizacion del triage.
estado de
conciencia
Otros
Capacidad que
tiene un ser
Fuerza de Cuantitativa, | humano para Medida al ingreso a mmHg
prension continua apretar o triage con dinamémetro | (milimetros de
suspender objetos JAMAR (ver anexo 1) mercurio)
en el aire con las
manos.
Cualitativo, | Muerte ocurrida Registro en historia
i nominal, durante la clinica de muerte o Siono
Mortalidad dicotémico | hospitalizacion. fallecido.
Dafio no intencional | Diagnostico descrito en
causado al paciente | historia clinica por
Eventos Cualitativo, | como un resultado personal médico o de
adversos nominal, clinico no esperado | enfermeria de: caidas, Siono
dicotémico | durante el cuidado infeccion nosocomial,

asistencial y puede
0 no estar asociado
a error.

delirium, lesiones por
presion, otros.




Consecuencia de

Cualitativo, | cualquier Documentado
nominal, acontecimiento que | en la historia clinica Siono
Caidas dicotébmico | precipita al individuo | durante la
hacia el suelo en hospitalizacion.
contra de su
voluntad.
De acuerdo con las
definiciones de la
sociedad de
enfermedades
infecciosas de
América (IDSA) Documentado Siono
Infeccion Cualitativo, | para cada una de en la historia clinica
nosocomial nominal, ellas: neumonia durante la
dicotébmico | adquirida en el hospitalizacion.
hospital [36],
infeccién de vias
urinarias asociada a
catéter [37],
infeccién asociada a
catéter
intravascular[38]
Sindrome mental
orgénico de tipo
Cualitativo, | agudo que se Documentado
Delirium nominal, caracteriza por en la historia clinica Siono
dicotomico | alteracion del durante la
estado de hospitalizacion.
conciencia, la
atencion, y
pensamiento
desorganizado.
Areas de tejido
necrético que se Documentado
Ulceras por Cualitativo, | desarrollan cuando | en la historia clinica
presion [39] nominal, los tejidos blandos durante la
dicotémico | son comprimidos hospitalizacion. Siono
(Anexo3) entre una
prominencia 6sea y
la superficie externa
por periodos
prolongados.
Siono
Tiempo _de Cuallt_anvo, Ndmero de dias Dias de estancia
estancia nominal, ; ;
hospitalaria dicotémico desde el ingreso glescrlto_s en las
P hasta el egreso del instrucciones de egreso
g g
paciente. de la historia clinica.
Estancia Cualitativo, | Hospitalizacién Dias de estancia Siono
hospitalaria nominal, mayor a 5 dias. descritos en la historia
prolongada dicotémico clinica.
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Antecedentes

Diagndstico anotado en

Diabetes Cualitativa, | Paciente con los antecedentes del
Mellitus nominal, antecedente o paciente o en los Siono
dicotébmica | diagnoéstico de diagndsticos de ingreso
diabetes mellitus. descritos en la historia
clinica.
Diagnéstico anotado en
. los antecedentes del
. ., . Paciente con : :
Hipertension Cualitativa, paciente o en los Siono
arterial nominal, antecgdgnte 0 diagndsticos de ingreso
P diagndstico de ; . 9
dicotémica hipertension arterial descritos en la historia
" | clinica.
Diagnéstico anotado en
los antecedentes del
Falla cardiaca | Cualitativa, | Paciente con paciente o en los
congestiva nominal, antecedente o diagndsticos de ingreso Si o No.
dicotébmica | diagndéstico de descritos en la historia
falla cardiaca. clinica.
Diagnostico anotado en
Paciente con los antecedentes del
Enfermedad Cualitativa, | antecedente o paciente o en los
renal crénica nominal, diagndstico de diagndsticos de ingreso Si o No.
dicotomica | enfermedad renal descritos en la historia
cronica. clinica.
Diagnéstico anotado en
Paciente con los antecedentes del
Cirrosis Cualitativa, | antecedente o paciente o en los Si 0 No.
hepéatica nominal, diagndstico de diagnoésticos de ingreso
dicotébmica | cirrosis hepatica. descritos en la historia
clinica.
Enfermedad Cualitativa, | Paciente con Diagnéstico anotado en
Pulmonar nominal, antecedente o los antecedentes del
Obstructiva dicotébmica | diagndéstico de paciente o en los Si o No.
crénica enfermedad diagndésticos de ingreso
(EPOC) pulmonar descritos en la historia
obstructiva cronica. | clinica.
Infeccion por Diagnostico anotado en
virus de la Cualitativa, | Paciente con los antecedentes del
inmunodefi- nominal, antecedente o paciente o en los Si 0 No.
ciencia dicotomica | diagnostico de VIH. | diagnosticos de ingreso
adquirida (VIH) descritos en la historia
clinica.
Diagnéstico anotado en
. Cualitativa, | Paciente con los antecedentes del
Neoplasia . ; .
activa pom’mgl, a_ntecgde_nte o] p_aC|er]te_0 en Ios_ Si o No.
dicotébmica | diagnoéstico de diagnosticos de ingreso

neoplasia.

descritos en la historia
clinica.




Paciente con

Diagndstico anotado en

Enfermedad Cualitativa, | antecedente o los antecedentes del
arterial nominal, diagndstico de paciente o en los Si o No.
coronaria o dicotémica | enfermedad diagndsticos de ingreso
equivalente coronaria o descritos en la historia
equivalente. clinica.
Diagnéstico anotado en
Dislipidemia Cualitativa, | Paciente con los antecedentes del
nominal, antecedente o paciente o en los Si o No.
dicotébmica | diagnoéstico de diagndsticos de ingreso
dislipidemia. descritos en la historia
clinica.
Diagnéstico anotado en
Tabaquismo Cualitativa, Paciente con los gntecedentes del _
nominal, antecedente o paciente o en los Si o No.
dicotébmica | diagndéstico de diagndsticos de ingreso
tabaquismo. descritos en la historia
clinica.
Diagnéstico anotado en
. Paciente con los antecedentes del
Demencia Cualitativa, | antecedente o paciente o en los Si o No.
nominal, diagndstico de diagnoésticos de ingreso
dicotbmica | demencia. descritos en la historia
clinica.
Sistema de
evaluacion de Ig Calculo de indice de
) esperanza de vida a Charlson con la Tomado de
Indice de Cualitativa, | los diez afos, ; L SAHI*
; : informacion anotada en
Charlson [40] nominal dependiente de la la historia clinica
(Anexo 4) edad, en que se '
evaldan las
comorbilidades del
paciente.
Segun el descrito en la
Escala de Cualitativa, | Evaluacion de historia clinica de Tomado de
Northon [39] nominal riesgo de desarrollo | ingreso por personal SAHI*

(Anexo 3)

de ulceras por
presion.

médico o de
enfermeria.

*Sistema de atencion hospitalaria integral. Los equipos descritos, se encuentran en el servicio de
urgencias, respectivamente calibrados y con su hoja de vida.




Anexo 3. Ulceras por presion

Las lesiones por presion (UPP) son areas de tejido necrotico que se desarrollan cuando los
tejidos blandos son comprimidos entre una prominencia ésea y la superficie externa por
periodos prolongados y segun el grado de compromiso de las diferentes capas de la piel se
clasifican en:

» UPP_Categoria I: Es aquella en la que hay piel integra, con eritema cutaneo en
comparacion a un area adyacente de tejido relacionado, y esta zona con la presién no
palidece al presionar (Eritema que no blanquea). En piel de tono oscuro, pueden
presentarse de color rojizo, azul o morado.

» UPP Categoria ll: Es donde ya hay pérdida parcial del grosor de la piel que afecta a la
epidermis, dermis o ambas. Es una Ulcera superficial que tiene aspecto de abrasion,
flictena o crater superficial.

» UPP Categoria lll: Aqui hay pérdida total del grosor de la piel, lo que implica lesion o
necrosis del tejido subcutaneo, que puede extenderse hacia abajo pero no sobrepasa
la fascia muscular subyacente. La grasa subcutanea puede ser visible pero el tendén,
el hueso y el musculo no estan expuestos.

» UPP Categoria IV: Es cuando hay pérdida total del grosor de la piel, con necrosis del
tejido, lesion del musculo, hueso o estructuras de sostén como el tendén y capsula
articular, etc. En este estadio como en el lll, pueden presentarse lesiones como
cavernas, tunelizaciones o trayectos sinuosos.

» UPP no Clasificable: hay pérdida total de la piel y la base de la ulcera esta cubierta por
tejido de color marrén, marrén amarillo, gris o verde, y/o cuando hay escaras de tonos
marrén, café o negro en el lecho de la herida.

» UPP Con sospecha de lesién en el tejido profundo: es una lesion con area puarpura o
marrén localizada en una zona de piel descolorida, intacta o con flictena hemaética.
Debido al dafio de los tejidos subyacentes por la presion. El area se caracteriza por que
el tejido es doloroso, firme, blando y mas calido o méas frio en comparaciéon con los
tejidos adyacentes.




Se disponen de varias herramientas para identificar los factores de riesgo relacionados con
ulceras por presion, las escalas de valoracion del riesgo mas usadas son: la escala de
Braden y la escala de Norton (23). En nuestra institucion dada la facilidad de realizacion se
realiza de forma rutinaria la escala de Norton modificada (figura 2) la cual clasifica a
paciente con alto riesgo de lesiones por presion con un puntaje menor o igual a 14. (23)

ESTADO
FISICO !‘zﬁnsmnuo ACTIVIDAD MOVILIDAD INCONTINENCIA
GENERAL ,
BUENO 4 ALERTA 4| AMBULANTE |4 TOTAL 4| NNGUNA |4
CAMINA
MEDIANO | 3 APATICO 3| osmnuoa |3| SV 13| ocasiona |3
REGULAR | 2 CONFUSO 2 | muyummana |2 SENTADO 2 UmF'é'é':LA ° =
ESTUPOROSO URINARIA Y
MUY MALO | 1 s INMOVIL 1| encamabo | 1 vl

Figura 2. Escala de Norton Modificada



Anexo 4. indice de comorbilidad de Charlson

Infarto de miccardio: debe axistir evidencia en la histora clinica de que el pacionts fue hospitalizado
por ello, o bien evidencias de que existiaron camibios an enzimas y/o en ECG

Insuficiencia cardiaca: debe existir historia de disnea de esfuerzos y/o signos de insuficiencia cardiaca en la
exploracién fizica que respondieron favorablements al tratamiento con digital, diundticos o vasodilatadores.
Los pacientes que estén tomando estos tratamientos, pero no podamos constatar que hubo mejoria clinica
da los sintomas y/o signos, no 28 incluirdn como tales

Enfermedad arterial periférica: incluye daudicaciin intermitents, intervenidos de by-pass arterial pariférico,
isquemia arterial aguda y aquellos con aneurisma de la aorta (foracica o abdominal) de = 6 cm da dismatro

Enfermedad cerebrovascular: pacientes con AVC con minimas secualas o AVC fransitorio

Demencia: pacientes con evidencia en la historia clinica de deterioro cognitivo cronico

Enfermedad rospiratoria cronica: dabe existir evidancia an la historia clinica, en la axploracian fizica y an
exploracién complementaria de cualquier enfermedad respiratoria cronica, incluyendo EPCOC y asma

Enfermedad deal tejido conectivo: incluye lupus, polimicsitis, enf. mixta, polimialgia reuméatica, arteritis cel.
gigantes y ariritis reumatoide

Ulcera gastroducdenal: incluye a aquslios que han recibido tratamiento por un ulcus y aquelios que tuvieron
sangrado por Ulceras

Hepatopatia cronica leve: sin evidencia de hipertension portal, incluye pacientes con hepatitis crénica

Diabetes: incluye los tratados con insulina o hipoglicemiantas, pero sin complicaciones tardias, no so incluiran
los tratados Unicaments con dista

Hemiplajia: evidancia de hemiplajia o paraplejia como consecuancia da un AVC u ofra condicicn

Insuficiencia renal cronica moderada‘severa: incluye pacientes en didlisis, o bien con creatininas = 3 mg/dl
objetivadas da forma repetida y mantenida

Diabetes con lesion en drganos diana: evidencia de retinopatia, neuropatia o nefropatia, se incluyan tambidn
antecadantes do cotoacidosis o descompansacion hiparosmolar

Tumor o neoplasia sdlida: incluye pacientes con cancar, paro sin metistasis documentadas

Leucemia: incluye leucemia miskoide cronica, leucemia linfitica cronica, policitemia vera, otras leucemias
cronicas y todas las leucamias agudas

Linfoma: incluye todos kos linformas, Waldastrom y misloma

Hepatopatia cronica moderada/severa: con evidencia de hipartensian portal (ascitis, vances esofagicas
o encafalopatia)

Tumor o neoplasia sdlida con metistasis

Sida definido: no incluye portadores asintomaticos

indice de comorbilidad (suma puntuacion total ) =

- Ausencia de comorbilidad 0 -1 punto (mortalidad 12% afio).
- Comorbilidad baja 2 puntos (mortalidad 26% afio).
- Comorbilidad alta mas de 3 puntos (mortalidad 52% afio).



