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Evaluación de la escala HAP (Padua 
modificada) vs escala de Padua y 
Caprini para la estimación de riesgo 
tromboembólico en pacientes 
hospitalizados en terapia intermedia de 
un hospital privado

Resumen

OBJETIVO: Evaluar la capacidad de tres escalas para predecir fenómenos tromboem-
bólicos.
MATERIALES Y MÉTODOS: Estudio dividido en dos fases, la primera de forma retros-
pectiva observacional, prolectiva y tranversal que incluyó a los pacientes hospitalizados 
en un área de cuidados intermedios de enero a junio de 2014 a los que se les aplicaron 
las escalas de Padua y Caprini y se realizó una nueva escala (HAP modificada). Pos-
teriormente una segunda fase, prospectiva, observacional, prolectiva y tranversal, que 
incluyó a los pacientes hospitalizados en un área de cuidados intermedios de abril a 
junio de 2015 a los que se les aplicaron las escalas de Padua y Caprini y nuevamente 
la escala propuesta (HAP; Padua modificada).
RESULTADOS: Se incluyeron 297 pacientes. En relación con la comparación de las 
tres escalas, se encontró un resultado favorable en cuanto a la aplicación de la escala 
de HAP, validando su uso en comparación con las escalas ya existentes para pacien-
tes con hospitalización en un área crítica, con muy buen predictor de sensibilidad y 
moderada especificidad. 
CONCLUSIONES: La especificidad y sensibilidad de nuestra escala modificada fueron 
superiores a las de Padua y similares a las de Caprini en cuanto a la aparición de la 
enfermedad y, por tanto, a la predicción de la misma, por lo que podemos recomendar 
su uso en pacientes hospitalizados en un área crítica como la unidad de cuidados 
intermedios de un hospital.
PALABRAS CLAVE: Tromboembolia; hospital.

Abstract 

OBJECTIVE: To assess the hability of three scales for predicting thromboembolic 
phenomena.
MATERIALS AND METHODS: A study was conducted divided in 2 phases, the first 
was retrospective, observational, prolective and cross sectional involving hospital-
ized patients in an intermediate care unit from January to June 2014, to which the 
Padua and Caprini scales were applied and a new scale (modified HAP) was made. 
Then a second phase was prospective observational, prolective and cross sectional 
involving hospitalized patients in an intermediate care unit from April to June 2015, 
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ANTECEDENTES

La enfermedad tromboembólica venosa es la 
primera causa de muerte en pacientes hospitali-
zados. Los avances en los últimos 30 años en el 
diagnóstico, la prevención y el tratamiento de la 
enfermedad tromboembólica venosa: trombosis 
venosa profunda y tromboembolia pulmonar, la 
colocan en la posición de ser la causa de muerte 
hospitalaria más prevenible.1- 6 

Aunque el tromboembolismo venoso también 
afecta a individuos ambulatorios y en apariencia 
sanos, lo usual es que ocurra con una complicación 
grave en enfermos y hospitalizados, la tromboem-
bolia pulmonar representa una de las principales 
causas de muerte hospitalaria de alto riesgo por 
algún padecimiento médico o quirúrgico y en un 
gran número de casos la muerte ocurre de manera 
súbita o después de las primeras dos horas después 
del inicio del evento agudo, incluso antes del 
diagnóstico o de que se inicie su tratamiento.2,3,4

Existe gran preocupación respecto a la hemo-
rragia como la complicación principal de la 
profilaxis antitrombótica; sin embargo, existe 
abundante información derivada de metanálisis 

y estudios clínicos ciegos, con distribución al 
azar y controlados con placebo, que demuestran 
nulo o mínimo incremento en la frecuencia de 
hemorragia en relación con la importancia clí-
nica cuando se administran dosis profilácticas 
de heparina no fraccionada o heparina de bajo 
peso molecular e incluso en los últimos años 
con anticoagulantes directos. También resulta 
evidente que la indicación apropiada de la 
profilaxis antitrombótica tiene una relación 
riesgo-beneficio positiva y es costo-efectiva.7-13

Entre todos los casos de enfermedad trom-
boembólica venosa, alrededor de dos terceras 
partes muestran solo trombosis venosa profunda, 
mientras que el otro tercio también manifiesta 
tromboembolia pulmonar. La incidencia anual 
de enfermedad tromboembólica diagnosticada 
y confirmada en la población general es de alre-
dedor de 1 a 2 por cada 1000 personas, mientras 
que la de tromboembolia pulmonar se aproxima 
a 1 por cada 1000 personas.1,2,3,5 

Se calcula que cerca del 10% de las muertes 
hospitalarias son consecuencia directa de even-
tos tromboembólicos pulmonares, además, los 
pacientes hospitalizados por razones diferentes 

to which the Padua and Caprini scales were applied and again the proposed scale 
(HAP; Modified Padua).
RESULTS: There were included 297 patients. In relation to 3 scores comparison, we 
found a favorable outcome in terms of the application of the modified HAP score, vali-
dating its use in comparison with the existing scores for inpatients in an intermediate 
care unit, with a very good predictor of sensitivity and moderate specificity.
CONCLUSIONS: The specificity and sensitivity of our modified scale were higher than 
those of Padua and similar to those of Caprini in terms of the appearance of the disease 
and, therefore, its prediction, so we can recommend its use in hospitalized patients in 
a critical area such as the intermediate care unit of a hospital.
KEYWORDS: Thromboembolism; Hospital.
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a enfermedad tromboembólica venosa, por lo 
general tienen al menos un factor de riesgo de 
tromboembolia pulmonar-trombosis venosa 
profunda.1,2,3 En los pacientes sometidos a proce-
dimientos quirúrgicos existe el 60% de riesgo de 
tromboembolia pulmonar en caso de no recibir 
tromboprofilaxis; sin embargo no existen muchos 
estudios que analicen únicamente el riesgo en 
pacientes hospitalizados no quirúrgicos y que 
indiquen su profilaxis.1-6 Cuadro 1

La alta prevalencia, naturaleza silenciosa y 
potencial mortalidad de la enfermedad trom-
boembólica venosa destacan la importancia 
de reconocer los factores de riesgo e iniciar 
las medidas preventivas apropiadas, ya que la 
identificación temprana de los pacientes con 
riesgo de trombosis venosa profunda y sus com-
plicaciones reducen de manera significativa la 
morbilidad y mortalidad de esta enfermedad.1-7 
Como se señala en el Cuadro 2 los principales 
factores de riesgo incluyen edad mayor a 40 
años, inmovilización o condiciones que resultan 
en estasis venosa, daño en la pared vascular, 

alteraciones de los factores de la coagulación y 
el antecedente de trombosis venosa profunda y 
tromboembolia pulmonar. Los factores de riesgo 
son acumulativos. Aunque puede identificarse 
a los pacientes con alto riesgo de enfermedad 
tromboembólica venosa, no es posible prede-
cir cuáles individuos padecerán enfermedad 
trombótica, ya que incluso los pacientes que 
se consideran en riesgo bajo pueden tener un 
evento trombótico súbito.4,9,10,11 Cuadro 2

Existen dos enfoques generales en la toma de de-
cisiones para hacer tromboprofilaxis. El primero 
considera el riesgo de enfermedad tromboem-
bólica venosa en cada paciente, con base en la 
predisposición individual y en los factores de 
riesgo asociados; sin embargo, este enfoque no 
tiene una validación adecuada y resulta labo-
rioso sin el apoyo de escalas y programas, por 
lo que es poco práctico y su uso rutinario no es 
frecuente.1-8 El segundo enfoque propuesto por 
el Colegio Americano de Médicos de Tórax4,9,10,11 
solo incluye a los pacientes que serán sometidos 
a un tratamiento quirúrgico, por tanto, no se 

Cuadro 1. Incidencia de trombosis venosa profunda en 
pacientes hospitalizados 

Condición clínica 
Porcentaje de 

trombosis venosa 
profundaª

Padecimientos no quirúrgicos 10-20

Cirugía general 15-40

Cirugía ginecológica 15-40

Cirugía urológica 15-40

Neurocirugía 15-40

Enfermedad vascular cerebral 20-50

Cirugía de rodilla o de cadera 40-60

Trauma múltiple 40-80

Trauma de médula espinal 60-80

Pacientes en estado crítico 10-80

ª Cifras con base en pruebas diagnósticas objetivas en 
pacientes que no recibieron tromboprofilaxis antitrombótica. 
Modificado de la referencia 4. 

Cuadro 2. Factores de riesgo de tromboembolismo venoso 

Catéteres venosos centrales 
Cirugía 
Anticonceptivos orales con estrógenos o terapia de 
reemplazo hormonal 
Edad avanzada (mayores de 40 años) 
Embarazo y posparto
Enfermedad aguda no quirúrgica 
Enfermedad inflamatoria del intestino 
Enfermedad maligna y/o tratamiento antineoplásico 
(hormonal, quimioterapia, radioterapia) 
Insuficiencia cardiaca o respiratoria 
Hemoglobinuria paroxística nocturna 
Inmovilidad, paresia 
Moduladores selectivos de receptores de estrógenos 
Obesidad 
Síndrome nefrótico 
Síndromes mieloproliferativos 
Tabaquismo 
Trauma múltiple o de extremidades inferiores 
Tromboembolismo previo 
Trombofilia hereditaria o adquirida 
Venas varicosas 

Modificado de la referencia 4.
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ajusta adecuadamente a la estimación del riesgo 
en pacientes hospitalizados no quirúrgicos.1-8

MATERIALES Y MÉTODOS

Estudio en el que se tomaron en cuenta pa-
cientes ingresados a la Unidad de Cuidados 
Intermedios (UTIM) del Hospital Ángeles Pe-
dregal que cumplían con criterios de inclusión 
y no tenían los criterios de exclusión: pacientes 
hospitalizados en la unidad de cuidados inter-
medios, mayores de 18 años, que no hubieran 
sido sometidos a cirugía. Se recopilaron datos 
en los que se incluía sexo, edad, fecha, tipo de 
anticoagulación y dosis, diagnóstico principal 
y factores de riesgo. Fue aprobado por la junta 
de revisión y el comité de ética del Hospital Án-
geles Pedregal, de acuerdo con la declaración 
de Helsinki, debido a que fue un estudio ob-
servacional no fue necesario el consentimiento 
informado para intervención terapéutica, para 
el seguimiento se hizo uso del consentimiento 
informado y la política de privacidad de la 
información firmada por todos los pacientes al 
momento del ingreso hospitalario. 

El estudio se dividió en dos fases, debido a que 
la primera fase arrojó resultados positivos con 
el análisis retrospectivo, se decidió correr una 
segunda fase prospectiva para confirmar los re-
sultados aplicando el mismo proceso de análisis. 

En la primera fase se incluyeron 137 pacientes de 
enero a abril de 2014 a los que se les aplicaron 
las escalas de Padua14 y Caprini15 y se realizó una 
nueva escala (HAP modificada), se calcularon los 
riesgos que cada paciente tenía para cada una de 
las escalas y se calcularon los riesgos según las 
características clínicas, dentro de la nueva escala 
propuesta se agregó a las variables establecidas 
la existencia de tabaquismo (de acuerdo con el 
índice tabáquico) y de dislipidemia, se realizó un 
control a los tres meses para evaluar la aparición 
o no de tromboembolia pulmonar; este último se 

hizo vía telefónica y se compararon los resulta-
dos de acuerdo con las tres escalas mencionadas 
para valorar su significación, valor predictivo y 
de riesgo. El diseño del estudio en esta fase fue 
retrospectivo, observacional y transversal. 

En la segunda fase se incluyeron 160 pacien-
tes de abril a junio de 2015 a los que se les 
aplicaron las escalas de Padua14 y Caprini15 y 
nuevamente la escala propuesta (HAP; PADUA 
modificada), se calcularon los riesgos que cada 
paciente tenía para cada una de las escalas, 
así como los riesgos según las características 
clínicas, se realizó un control a los tres meses 
para evaluar la aparición o no de tromboem-
bolia pulmonar, este último vía telefónica y 
se compararon los resultados de acuerdo con 
las tres escalas mencionadas para valorar su 
significación, valor predictivo y de riesgo. El 
diseño del estudio en esta fase fue prospectivo, 
observacional y transversal. 

Análisis estadístico

Se realizó usando el programa IBM SPSS 2016, 
así como el paquete estadístico de STATA ver-
sión 11 (StataCorp). La prueba de χ2 o la prueba 
exacta de Fisher se usaron para examinar asocia-
ciones entre factores de riesgo individuales y los 
eventos de trombosis venosa profunda. Se hizo 
análisis de regresión univariada examinado las 
probabilidades de trombosis venosa profunda. 
Se utilizó estadística descriptiva que examinó 
los diferentes tipos de variables. Figura 1 y 
Cuadros 3 a 5

En la escala de HAP se tomó en cuenta el taba-
quismo como factor de riesgo; se asignaron 2 
puntos con más de 10 paquetes/año de índice 
tabáquico y un punto con más de 5 paquetes/año 
de índice tabáquico; la asignación del puntaje 
fue aleatoria. El índice tabáquico es la estima-
ción acumulativa de consumo de tabaco, que 
se calcula de acuerdo con el número de años 
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expuestos al cigarro por el número de cigarros 
consumidos diario, entre el número de cigarros 
en un paquete.16 Igualmente, agregamos un 
punto al antecedente de dislipidemia, ya sea 
por hipercolesterolemia, hipertrigliceridemia o 
cualquiera de sus variantes. 

La decisión de sumar las variantes de tabaquis-
mo y dislipidemia fue con base en múltiples 
estudios que han demostrado que son factores 
importantes de riesgo de tromboembolismo, pero 
que no se han incluido en la mayor parte de las 
escalas, y debido a la prevalencia observada de 
tales condiciones en nuestra población, consi-
deramos que el efecto de tomarlas en cuenta 
repercutiría positivamente en la predicción de 
riesgo acumulado.1,2,3,16-20 Cuadro 6

Figura 1. Distribución de los pacientes de acuerdo 
con las fases.

Fase 1
N = 195
pacientes

UTIM

Exclusión
58 pacientes

Fase 2
N = 225
pacientes

UTIM

Exclusión
65 pacientes

N = 297
pacientes

Cuadro 3. Características demográficas de los pacientes incluidos en las dos fases del estudio (continúa en la siguiente página)

Características Fase 1 (n = 137) Fase 2 (n = 160)

Edad (años)

Hombres, mediana (RIQ) 59 ± 18.64 (18-96) 61 ± 19.3 (19-87)

Mujeres, mediana (RIQ) 58 ± 22.02 (18-95) 55 ± 17.59 (18-99)

Sexo

Hombres, N (%) 70 (51.1) 85 (53.12)

Mujeres, N (%) 67 (48.9) 75 (46.87)

Peso, mediana (kg) 74.45 ± 16.77 (35-140) 82.3 ± 18.05 (55-130)

Talla, mediana (metros) 1.66 (1.5-1.9) 1.69 (1.57-1.95)

IMC, mediana (RIQ) 27.03 (15.5- 48.44) 28.1 (17-38.7)

Tabaquismo 

Positivo (%) 50 (37.2) 66 (41.25)

Índice tabáquico (RIQ) 22.56 (1-150) 18.5 (1-135)

Alcoholismo 

Positivo (%) 37 (27) 62 (28.75)

Administración de anticoagulantes 

Negativo (%) 114 (83.2) 145 (90.6)

Enoxaparina 7 (5.1) 6 (3.75)

Dabigatrán 3 (2.2) 2 (1.25)

Acenocumarina 10 (7.3) 7 (4.3)

Rivaroxabán 1 (0.7) 1 (0.62)

Warfarina 2 (1.5) 1 (0.62)

Administración de antiagregantes 

Negativo (%) 102 (74.5) 114 (71)
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Aspirina 21 (15.3) 30 (18.75)

Clopidrogel 4 (2.9) 6 (3.75)

Combined 10 (7.3) 10 (6.25)

Neoplasia maligna 

Positivo (%) 13 (9.5) 18 (11.25)

Trombosis venosa profunda previa 

Positivo (%) 12 (8.8) 11 (6.8)

Trombofilia 

Positivo (%) 2 (1.5%) 3 (1.8)

Enfermedad vascular cerebral o infarto agudo de miocardio previo 

Positivo (%) 27 (19.7) 34 (21.25)

IRQ: rango intercuartílico.

Cuadro 3. Características demográficas de los pacientes incluidos en las dos fases del estudio (continuación)

Características Fase 1 (n = 137) Fase 2 (n = 160)

Cuadro 4. Escala de riesgo Caprini (no hay factores incluidos en el grupo de 4 puntos)15 

Un punto Dos puntos Tres puntos Cinco puntos

Edad: 41-60 años Edad: 60-74 años Edad mayor de 75 años
Fractura de cadera o 

miembro pélvico

Cirugía menor Cirugía mayor (45 min)
Antecedente de trombosis 

venosa profunda o 
tromboembolia pulmonar

Remplazo de cadera o 
rodilla

Cirugía mayor último mes
Malignidad presente o 

previa
Antecedente familiar de 

trombosis
Evento cerebral vascular

Venas varicosas Cirugía artroscópica Factor V de Leiden Mieloma múltiple

Enfermedad inflamatoria 
intestinal

Cirugía laparoscópica (45 
min)

Presencia de protombina 
20210A

Lesión de la médula espinal 
(parálisis)

Edema de piernas Homocisteína elevada

IMC mayor 25
Yeso inmovilizador último 

mes
Anticoagulante lúpico Solo para mujeres un punto

Infarto agudo de miocardio Acceso venoso central Anticuerpos anticardiolipinas
Anticonceptivos o terapia 

hormonal de remplazo

Insuficiencia cardiaca 
congestiva

Trombocitopenia inducida por 
heparina

Embarazo o parto último 
mes

Sepsis último mes Otra trombofilia congénita
Abortos espontáneos 

recurrentes

Edema pulmonar

Reposo actual en cama
Confinamiento en cama (72 

horas)

Se considera alto riesgo de enfermedad tromboembólica cuando el puntaje es igual o mayor a 4 (39.7% de los pacientes) y 
riesgo bajo cuando es menor a 4 puntos (60.3% de los pacientes). Después de 90 días de seguimiento la trombosis venosa 
profunda ocurrió en el 11% de los pacientes en riesgo alto y en el 0.3% de los pacientes con riesgo bajo. Se ha demostrado 
que la escala es un buen predictor de riesgo en pacientes hospitalizados en áreas no críticas.14

Cuestionario de puntuación de Caprini tomado de la referencia 15.
La escala de Caprini identifica de manera estandarizada los cortes para los cuales el riesgo es alto o bajo de trombosis, dirigida 
especialmente a pacientes hospitalizados en relación con una causa quirúrgica. 
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RESULTADOS

De acuerdo con las dos fases del estudio, en 
donde se encontraron resultados similares que 
están reflejados en los Cuadros 6 y 7, encontra-
mos que la escala HAP modificada es altamente 
sensible y específica para determinar el riesgo 
de eventos tromboembólicos. En relación con 
la comparación de las tres escalas se encontró 
un resultado favorable en cuanto a la aplica-
ción de la escala de HAP, validando su uso en 
comparación con las escalas ya existentes para 
pacientes con hospitalización en un área crítica, 
con muy buen predictor de sensibilidad y con 
buena especificidad. Cuadros 7 al 11 

Es importante señalar que gracias a la adición 
de tabaquismo y dislipidemia como variables 
y factores a considerar en la escala propuesta 

(HAP) hubo una modificación en cuanto al 
porcentaje de estimación de riesgo respecto a 
la escala PADUA, previamente realizada, que 
fueron comparables con la escala de Caprini, la 
cual se ha validado ampliamente y que nuestra 
escala puede ser válida para pacientes no qui-
rúrgicos. Cuadro 12

DISCUSIÓN 

Es fundamental la identificación y adecuada 
estratificación de los pacientes con factores de 

Cuadro 5. Escala de Padua

Factor de riesgo Puntuación

Cáncer activo 3

Trombosis venosa profunda 3

Movilidad reducida 3

Trombofilia 3

Trauma o cirugía reciente (menos de un 
mes)

2

Edad avanzada (mayor de 60 años) 1

Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1

Antecedente de infarto agudo de miocardio 
o enfermedad vascular cerebral

1

Infección aguda o enfermedad reumática 1

IMC > 30 kg/m2 1

Tratamiento hormonal 1

Se considera riesgo alto de enfermedad tromboembólica 
cuando el puntaje es igual o mayor de 4 (39.7% de los 
pacientes) y riesgo bajo cuando es menor a 4 puntos (60.3% 
de los pacientes). Después de 90 días de seguimiento la 
trombosis venosa profunda ocurrió en el 11% de los pacientes 
en riesgo alto y en el 0.3% de los pacientes con riesgo bajo. 
Se ha demostrado que la escala es un buen predictor de riesgo 
en pacientes hospitalizados en áreas no críticas. 

Cuadro 6. Escala de HAP modificada

Factor de riesgo Puntuación

Cáncer activo 3

Trombosis venosa profunda 3

Movilidad reducida 3

Trombofilia 3

Trauma o cirugía reciente (menos de un 
mes)

2

Tabaquismo con índice tabáquico mayor 
a 10

2

Tabaquismo con índice tabáquico de 5 a 10 1

Edad avanzada (mayor de 60 años) 1

Insuficiencia cardiaca o respiratoria 1

Antecedente de infarto agudo de miocardio 
o evento vascular cerebral

1

Infección aguda o enfermedad reumática 1

Índice de masa corporal > 30 kg/m2 1

Tratamiento hormonal 1

Dislipidemia 1

En la escala de HAP modificada se tomó en cuenta tabaquismo 
como factor de riesgo, se asignaron dos puntos con más de 
10 paquetes/año de índice tabáquico y un punto con más 
de 5 paquetes/año de índice tabáquico; la asignación del 
puntaje fue aleatoria. El índice tabáquico es la estimación 
acumulativa de consumo de tabaco, que se calcula de 
acuerdo con el número de años expuestos al cigarro por el 
número de cigarros consumidos diario, entre el número de 
cigarros en un paquete (20). Igualmente agregamos un punto 
al antecedente de dislipidemia, ya sea por hipercolesterolemia, 
hipertrigliceridemia o cualquiera de sus variantes. 
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Cuadro 7. Resultados de la comparación de las escalas en la fase 1 

Escala evaluada Pacientes evaluados Alto riesgo según 
la escala (%)

Aparición de 
trombosis venosa 

profunda o 
tromboembolia 

pulmonar a los 90 días 
(%)

Sensibilidad (%) Especificidad (%)

Padua 137 52.6 10.21 81 72

Caprini 137 62.8 10.21 100 84.5

HAP 137 61.8 10.21 100 83.5

Cuadro 8. Puntuación de los diferentes pacientes de acuerdo con las escalas aplicadas en la fase 1 

Escala Sexo Núm. Media Desviación estándar Media error estándar

Padua
Hombre 70 4.24 2.961 0.354

Mujer 67 3.61 3.181 0.389

HAP
Hombre 70 5.31 3.268 0.391

Mujer 67 4.42 3.425 0.418

Caprini
Hombre 70 3.53 1.878 0.225

Mujer 67 3.12 1.780 0.217

Cuadro 9. Resultados de la comparación de las escalas en la fase 2 

Escala evaluada Pacientes evaluados Alto riesgo 
según la escala 

(%)

Aparición de trombosis 
venosa profunda 
o tromboembolia 

pulmonar a los 90 días 
(%)

Sensibilidad 
(%)

Especificidad 
(%)

Padua 160 61.1 12.5 86 67

Caprini 160 72.7 12.5 100 82.5

HAP 160 70.8 12.5 99 79.5

Cuadro 10. Puntuación de los diferentes pacientes de acuerdo con las escalas aplicadas en la fase 2

Escala Sexo Núm. Media Desviación estándar Media error estándar

Padua
Hombre 85 5.1 3.179 0.369

Mujer 75 4.32 3.345 0.372

HAP
Hombre 85 5.7 3.782 0.413

Mujer 75 4.9 3.532 0.396

CAPRINI
Hombre 85 3.21 1.975 0.267

Mujer 75 3.75 1.916 0.762
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riesgo de enfermedad tromboembólica venosa 
y debe implicar de manera estrecha a la mayor 
parte de las especialidades médico-quirúrgi-
cas.21-27 Los estudios clínicos demuestran que la 
profilaxis antitrombótica se subutiliza o no se 
aplica de manera adecuada;25-32 recomendamos 
ampliamente hacer una detección sistemática 
adecuada para todos los pacientes no quirúrgi-
cos hospitalizados para disminuir el riesgo de 
complicaciones tromboembólicas de acuerdo 
con la escala propuesta. 

CONCLUSIONES

La especificidad y sensibilidad de nuestra escala 
modificada fue superior a la de Padua y similar 
a la de Caprini en cuanto a la aparición de la 
enfermedad y, por tanto, a la predicción de la 
misma, por lo que podemos recomendar su uso 
en pacientes hospitalizados en un área crítica 
como la unidad de cuidados intermedios de un 
hospital.
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