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RESUMEN 

Introducción: La evaluación de la gravedad de los pacientes en las unidades de 
cuidados intensivos constituye una tarea de extraordinaria importancia para los médicos 
dedicados a su manejo. Objetivo: Desarrollar un sistema de puntuación para evaluar la 
gravedad de los adolescentes ingresados. Diseño: Estudio descriptivo y longitudinal 
prospectivo de 180 adolescentes ingresados en unidad de cuidados intensivos 
pediátricos y de adultos en los cuales se identificaron y puntuaron las intervenciones 
diagnósticas y terapéuticas asociadas con la mortalidad. Resultados: El mayor número 
de pacientes presentó una estadía de 1-7 días (72.8%) con una mortalidad del 4.6%, en 
tanto, los que permanecieron por más de 14 días reportaron una mayor mortalidad 
(25%). Se señalan al politraumatismo (25%), la sepsis (15%) y las neumonías 
complicadas (11.1%) como las entidades más frecuentes de admisión, constituyendo el 
politraumatismo, la sepsis y el ahogamiento las de mayor mortalidad. Conclusiones: El 
sistema de puntuación desarrollado (S E G R A V – 23) permitió clasificar los pacientes 
en Graves, Muy Graves y Críticos, el cual resultó eficaz para evaluar la gravedad de los 
adolescentes, obteniéndose un mayor puntaje y mortalidad en los clasificados como 
críticos. 

 

INTRODUCCIÓN. 

La evaluación de la gravedad de los pacientes en las UCI constituye una tarea de 
extraordinaria importancia para los médicos dedicados a su manejo, con ésta 
evaluación se contribuye al mejor tratamiento de éstos,  pues de ésta forma se pueden 
establecer criterios para el ingreso, el pronóstico, determinar la eficacia de protocolos 
de tratamiento, definir la mejor utilización de los recursos, identificar grupos de 
pacientes de alto y bajo riesgo y comparar  los resultados entre diferentes grupos o 
unidades entre sí y medir el desarrollo de las mismas (1-4). En la práctica médica y en 
especial en Medicina Intensiva se han desarrollado sistemas predictivos (1,3,4-6) 
dirigidos a describir la gravedad de diferentes situaciones clínicas que junto al juicio 
clínico y la experiencia se ha vuelto parte integrante del quehacer médico intensivista. 
Se han creado métodos que evalúan la severidad de la enfermedad teniendo en cuenta 
los procederes diagnósticos y terapéuticos que se le realizan de forma obligada a los 
pacientes. La valoración depende del grado de complejidad de la intervención; las más  
dificultosas y complejas reciben un puntaje más elevado, evidenciando mayor gravedad 
del enfermo. (6-8) 
 

En 1985 uno de los autores de este estudio (Fernández Reverón F) creo un sistema de 
puntaje para evaluar la gravedad de pacientes pediátricos ingresados en cuidadosos 
intensivos. En 1988 esta escala fue validada por el propio autor en la misma unidad 
donde se confecciono (9). El propósito de este trabajo es revisar y actualizar la escala 
mencionada teniendo en cuenta las diferencias geográficas, demográficas y los 
cambios en la tecnología, introducidos en el manejo del los pacientes graves y críticos, 
en nuestro país. El nuevo modelo  evaluativo llevara el nombre “Sistema para evaluar la 
gravedad” y se representará con las siglas S E G R A V  seguida de un signo de guión y 



a continuación el numero de ítems o intervenciones diagnosticas y terapéuticas que 
resulten estadísticamente significativas.  
 

OBJETIVOS. 

General:  

Desarrollar un sistema de puntuación según las intervenciones diagnósticas y 
terapéuticas (I D T) asociadas con la mortalidad para evaluar la gravedad de los 
pacientes. 
 

Específicos: 

1. Identificar los pacientes ingresados según estadía y estado al egreso. 
 
2. Describir la morbimortalidad de los pacientes. 
 
3. Establecer la clasificación de la gravedad de los pacientes de acuerdo el puntaje 
obtenido y la mortalidad. 
 

 

MATERIAL Y MÉTODO. 

Se  realizó un estudio descriptivo y longitudinal prospectivo durante el período 
comprendido desde enero del 2002 hasta diciembre del 2004, en el Instituto Superior de 
Medicina Militar (ISMM) “Dr. Luis Díaz Soto”, de Ciudad de la Habana, con el objetivo 
de desarrollar un Sistema para evaluar la gravedad de los adolescentes ingresados en 
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). 
 
Como criterio de selección se exigió que fueran incluidos en el estudio la totalidad de 
los pacientes con edades comprendidas entre los 10 y 19 años, que ingresaron en las 
unidades de cuidados intensivos pediátricos (U C I P) Y de adultos (U C I A) en el 
período estudiado, constituyendo el universo y la muestra un total de 180 pacientes que 
reunieron los requisitos anteriores. Para este fin se confeccionó una planilla de 
recolección de datos (Anexo), que fue previamente avalada por expertos y en la que se 
volcaron los datos de las historias clínicas, del registro de ingresos y los obtenidos por 
el autor al aplicar este instrumento evaluativo de forma directa a todos los pacientes 
durante su estadía en las UCI. Los pacientes fueron evaluados durante el primer día de 
ingreso y periódicamente hasta su egreso de la UCI para el llenado de la planilla de 
recolección de datos y la identificación de las intervenciones diagnósticas y terapéuticas 
(I D T); éstas I D T fueron tabuladas y correlacionadas con la mortalidad del grupo 
estudiado y las que estuvieron significativamente asociadas con la mortalidad (p<0.05) 
se identificaron y  puntuaron en cada paciente. El sistema de puntuación se estableció 
de la forma siguiente: 
 



Las I D T relacionadas con el 7-21% de mortalidad recibieron el valor de 1 punto, las 
asociadas con el 22-36 % se les otorgó 2 puntos, con el 37-51 % recibieron 3 puntos y 
aquellas con más del 51 %, 4 puntos. 
Posteriormente los pacientes se agruparon de acuerdo al número total de puntos 
obtenidos, la mortalidad y la gravedad estableciéndose 3 grupos de clasificación: 
 

1. Graves (puntaje de 0-10 puntos). 
2. Muy Graves (puntaje de 11-20 puntos). 
3. Críticos (puntaje = > 21 puntos). 
 

Las técnicas y procedimientos estadísticos empleados fueron la prueba de Chi 
cuadrado (x2) y el test de correlación de Pearson para buscar asociación significativa 
entre las diferentes variables. Se confeccionaron Tablas con las distintas variables y se 
emiten conclusiones. 
 

 

RESULTADOS Y DISCUSIÓN.  

Durante el período estudiado ingresaron un total de 180 adolescentes. 

En la Tabla 1 se presenta la distribución de los pacientes según estadía y estado al 
egreso, donde se aprecia que el mayor número de pacientes, 131 (72.8%) presentó una 
estadía de 1-7 días y solamente en el 16.1% y el 11.1%, se detectó una estadía de 8-14 
y más de 14 días, respectivamente. Al asociar la estadía con el estado al egreso se 
observa que esta asociación fue significativa (p<0.05) porque los pacientes que 
permanecieron por más tiempo en la UCI tuvieron una mayor mortalidad (10.3% en los 
de 8-14 días y 25% en los de más de 14 días) lo que se atribuye a que los pacientes 
con estadías prolongadas tienen mayores factores de riesgo coincidiendo con otros 
investigadores (7,10,11).  
 
Con relación a la morbimortalidad de los adolescentes ingresados se describen los 
resultados que se ilustran en la Tabla 2, constituyendo el politraumatismo (25%), la 
sepsis (15%), las neumonías complicadas (11.1%), el posquirúrgico complicado (7.8%) 
y las intoxicaciones (6.7%) las principales enfermedades primarias de admisión en las 
unidades de cuidados intensivos.  Le siguieron en orden descendente de frecuencia las 
infecciones del sistema nervioso central (5.6%), el Ahogamiento (5%) y el Asma severa 
(4.4%). La mortalidad del grupo estudiado fue de 14 pacientes (7.8%), dentro de los 
cuales el politraumatismo, 6 fallecidos para el 42.9%, la sepsis con 3 (21.4%) y el 
ahogamiento con 2 para el 14.3% fueron las enfermedades que aportaron mayor 
mortalidad, similares resultados se encontraron otros estudios (10,11,14-24). La 
insuficiencia hepática, la enfermedad cerebrovascular y las quemaduras aportaron 1 
fallecido cada una, para el 7.1%. 
 

 

 



Desarrollo del Sistema de puntuación. 

En la Tabla 3 se recogen las intervenciones diagnósticas y terapéuticas (I D T) que se 
encontraron asociadas significativamente con la mortalidad del grupo estudiado (7.8%) 
(p<0.05) constatándose que de todas las I D T recogidas en la planilla de recolección de 
datos resultaron significativas un total de 23 (Tabla 3).  
 
En todos los pacientes se identificaron estas I D T y fueron puntuados según el sistema 
establecido, lo que permitió clasificar los pacientes en 3 grupos acordes al total de 
puntos obtenidos, la mortalidad y la gravedad (Tabla 4).  
 
Los pacientes con puntaje de 0-10 puntos  fueron clasificados como Graves con el 
mayor número  de pacientes, 141 para el 78.3%, no reportándose mortalidad en este 
grupo. Los que presentaron puntaje de 11-20 puntos (Muy Graves) aportaron el 12.8% 
del total con una supervivencia del 95.7% y una mortalidad del 4.3%. Su contribución a 
la mortalidad global fue del 0.6%. 
 
Los adolescentes que acumularon un mayor número de puntos (21 y más) fueron 
evaluados como críticos representando sólo el 8.9% del total, pero con una elevada 
mortalidad (81.2%) y una supervivencia del 18.8%, existiendo diferencias 
estadísticamente significativas (p<0.01) entre este grupo y los restantes. La contribución 
a la mortalidad global de los críticos fue del 7.2. %. El promedio de puntos en los 
egresados vivos  fue de 4.5 y en los fallecidos de 32 puntos. Esto demuestra que el 
sistema de puntuación resulto eficaz para valorar la gravedad de los pacientes 
estudiados y pone de manifiesto que a medida que se incrementen las I D T en los 
pacientes graves mayor será el puntaje y por tanto peor el pronóstico del paciente. 
 

TABLA 1. Distribución según Estadía y estado al egreso. 

 

Estadía 
(días) 

Estado al egreso 
Total 

Vivos Fallecidos 

No % No % No % 

1 - 7 125 95.4 6 4.6 131 72.8 

8 - 14 26 89.7 3 10.3 29 16.1 

> 14 15 75.0 5 25.0 * 20 11.1 

Total 166 92.2 14 7.8 180 100 

Fuente: Planilla de recolección de datos. *p< 0.05 

 

 

 

 

 



TABLA 2. Descripción de la morbimortalidad de los adolescentes. 

Enfermedades  
Morbimortalidad 

Morbilidad Mortalidad 

primarias de admisión No % No % 

Politraumatismo 45 25 6 42.9 

Sepsis 27 15 3 21.4 

Neumonías complicadas 20 11.1 - - 

Post-quirúrgico complicado 14 7.8 - - 

Intoxicaciones 12 6.7 - - 

Infecciones del S N C 10 5.6 - - 

Ahogamiento 9 5.0 2 14.3 

Asma severa 8 4.4 - - 

Trastorno hidroelectrolítico y/o ácido-básico 6 3.3 - - 

Status convulsivo 5 2.8 - - 

Cetoacidosis diabética 3 1.6 - - 

Enfermedades cardiovasculares 6 3.3 - - 

Insuficiencia hepática 3 1.6 1 7.1 

Enfermedades cerebro-vasculares 2 1.1 1 7.1 

Quemaduras 1 0.6 1 7.1 

Guillain Barré 1 0.6 - - 

Shock eléctrico 1 0.6 - - 

Otras 7 3.9 - - 

Total 180 100.0 14 7.8 

          Fuente: Planilla de recolección de datos. 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 

 



 

TABLA 3.  I D T asociadas con la mortalidad y puntaje otorgado. 

 

Fuente: Planilla de recolección de datos. N = 23  p < 0.05. I D T significativamente 
asociadas con la mortalidad. 
 

 

 

 

 

 

 

Intervalo de 

mortalidad 

asociada (%) 

Intervenciones diagnósticas y 

terapéuticas 
Puntos 

% de 

mortalidad 

7 – 21 

Nutrición enteral 1 11.1 

Una vía venosa central 1 8.2 

Tratamiento de trastorno 
hidroelectrolítico severo 

1 14.2 

Tratamiento de trastorno ácido-básico 1 12.7 

Pleurotomía 1 8.3 

22 – 36 

Realización de T A C 2 27.8 

Tratamiento de sangramiento digestivo 
activo 

2 29 

Tratamiento de status convulsivo 2 35.3 

Intervención quirúrgica 2 29.3 

Transfusión de sangre / hemoderivados 2 24.4 

Ventilación mecánica < 7 días 2 33.3 

Uso de 3 o más antibióticos 2 23.7 

Utilización de aminas 2 35.8 

37 – 51 

Dos vías venosas centrales 3 37.0 

PEEP >= 10 3 43.8 

Doppler transcraneal 3 50.0 

> 51 

Nutrición parenteral total 4 58.3 

FiO2 >= 0.6 4 66.7 

Traqueostomía 4 66.7 

Falla del destete 4 85.7 

Tratamiento de la CID 4 83.3 

Ventilación mecánica > 7 días 4 81.8 

R C P 4 80.0 



TABLA 4. 

Clasificación de los pacientes según gravedad, mortalidad y puntaje. 

Clasificación y 

puntaje 

Morbimortalidad 

Total 
Contribución 

a la 

mortalidad 

global (%) 

I. C. 

(95%) 

Vivos Fallecidos  

No % No % No %  

A (0-10 puntos) 141 100 - - 141 78.3 - - 

B (11-20 puntos) 22 95.7 1 4.3 23 12.8 0.6 0.96 - 12.86 

C (>= 21 puntos) 3 18.8 13 81.2 * 16 8.9 7.2 37.08- 125.37 

Total 166 92.2 14 7.8 180 100 7.8 - 

A: menos graves. B: muy graves.  C: críticos.  *P<0.01.  

Fuente: Planilla de recolección de datos.  
Promedio de puntos en egresados vivos: 4.5 
 
Promedio de puntos en fallecidos: 32 

 

CONCLUSIONES 

 
1. El sistema de puntuación desarrollado resulta eficaz para evaluar la gravedad de los 

pacientes, obteniéndose un mayor puntaje y mortalidad en los clasificados como 
críticos y tiene en cuenta las características propias de nuestro país. 

 

2. La estadía influye en el estado al egreso del paciente, por lo que a mayor estadía 
mayor mortalidad. 

 
3. El politraumatismo, la sepsis y las neumonías complicadas representan las 

enfermedades más frecuentes por las que ingresan los pacientes, constituyendo el 
politraumatismo, la sepsis y el ahogamiento las de mayor mortalidad. 
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