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RESUMEN
CLASIFICACION DE APACHE 11 Y SEPSIS PERITONEAL. LN ESTUDIO PROSPECTIND.

[RA. PATRICIA NAUJORAT T.G., DR, RIGAEO MNRXON S., (R, HMIRIO HKIAD A,
R, DWIE. | ERNANDXZ S.

La sepsis peritoneal tiene una mortalidad elevads debido 8 la falla nultisistémica.
La determinacion del prondstico es de (undamental inportancia pary predecir vl fiesgo
de defuncibn y pars seleccionar la aplicacion de medidus terupluticas especiales.

La clasificacibn de APACHE 11 ha sido Gtil para valorar el prondstico en pacientes
en estado critico. El objetivo de este estudio es cvaluar la utilidud de ésta clasifi-
cacién en los enfermos con sepsis peritoneal en nuestro medio,

MATERIAL Y METTDOS: Se realizé un estudio nulticéntrico, prospectivo, prolective y no
aleatorio de 100 pacientes, que fueron operados por sepsis peritoneal camprobuda por 1
rugfa. Se registraron datos de laboratorio, sitlo anatémico de lo peritonitis clasifica
do en 10 grupos: 1. estémugo y duodeno, 11, intestino delgado, 11!, Colon, IV. Pustope-
ratorio, V. Plncreas, V1, Tracto biliar, Vil. Apendicitis, VIll. Absceso hepético, IX.
Ginoecobstétricas, X. Otros. La gravedad de fa enfermedad se determind mediunte la cla-
sificacién de APAGE 11 a} ingreso, a las 24, 48 y 72 hrs, de acverdo a la descripcidn
de Knaus, Se calculd el pramedio { X } y la desvicifin estandw ( s |, entre las puntua-
clones de pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron mediante la T de Student,
as{ camw la sensibilidad, la especificidad y la exactitud de los Indices de mortalidad
hospitalaria { R} a las 24, 48 y 72 hrs. Los Indices R se calcularon de acuerdo a la
ecuacifn original de Knaus; por Gltinmo, se hicieron curvas ROC { Recelving Operating
Characteristics | para detemminar el valor de R ms Gtil para establecer el pronéstico
mediante el célculo de riesgo refativo por intervalos.

REULATIOS: De los 100 pacientes 63 fueron de! sexo masculino v 37 del sexo femenino,

La edad pramedio fué de 52.7 (& 18,8) afos. Setenta y seis sobrevivieron y 24 fallecie



ron. Se observé diferencia estadisticamente significativa entre los paclentes que so-
brevivieron y los que fallecieron en estudios de laboratorlo caw: HB (p<0,005), Hcto
{p <0.005), BT (p< 0.005), BI {p <0,05) y DHL (p< 0.05). Los slitios anatémicos mis -
frecuentes de origen de la peritonitis fueron: Grupo 1:27, Grupo V11:26, Grupo VI1:22,
Grupo X: 10 y Grupo IX:4. La puntuacién de APAGE Il al! ingreso de los 76 paclentes
que sobrevivieron fué de 14,5 #9.8, a las 24 hrs. 11.4 £5,5, a las 48 hrs. 11.2 4.4

y en los que fallecieron 16.4 25,2, 21.2 £7.2 y 17.2 %4 respectivumente. En los pacien
tes que sobrevivieron las puntuaciones de APACHE ] disminuyeron a las 24 y 48 hrs en
camparacl6n con el ingreso {p< 0.025) y (p< 0.05).

El APAQE 11 con mayor valor pronSstico fué de 15 (riesgo relativo de 3.46), El
fndice R al ingreso mis Gtl! fué de 0.20 {sensibilidad 8%, especificidad 56% y exac-
titud 63%).

QNOUSIONES: 1, La clasificacién de APAHE 11 es Gti] para evaluar el prondstico en
sepsis peritoneal. 2. La mortalidad se incrementa de acuerde a la puntuaciébn APAGE 11

3. La puntuaciébn APATE Il mis Gtil es de 15. 4, El fndice Rmis Gtil es de 0,20,




QASIFICACION [E APACHE 11 Y SEPSIS PERITONEAL. N ESTUDIO PROSPECTIVO

INTRODUOCICN,

Se ha dicho frecuentemente y con cierta razdn, que no se puede iniciar la in-
vestigacibn de algo hasta que esto pueda ser medide. Es por ello que los sistams
para medir la severidad en las infecciones quirGrgicas proven una descripcion obje-
tiva de las condiciones del paciente en puntos especificos en el proceso de la enfer-
medad, Hay varios sistamas para el reconocimiento inicial de falla secuencial a 6rga-
nos vitales que a menudo preceden la muerte por infeccidn severa. Estos sistams pre
dicen la muerte mejor que la sobrevida., Se han hecho grupos con scpsis intra v extra-
abdaminal y hay poco material escrito sobre sepsis intrabdaminal con exclusividad.

La naturaleza campleja de las infecciones quirfirgicas, los aspectos multifacto-
riales de tratamiento y el incramento de la capacidad de los cuidados intensivos ha-
cen la evaluacién de los nuevos avances terapéuticos y diugnbsticos cn este campo
cada vez mas dificiles.

Desde 1983 se ha tratado de disenar sistams para medir severidad en infeceione-
quirGrgicas. Estos sistemas se derivan de la ubservacion de la defuncion de los pa
cientes al desarroliar falla orglnica secuencial progresiva. Stevens reconocid la ne
cesidad de desarroliar un sistema para clastficar y representar la magnitud v severi-
dad de la falla orgénica (). Elebute-Stuner desarroliaron un sistums para medir la
severidad de la sepsis atribufdos a 4 encabezados: efectos locales de la infeccibn,
pirexia, efectos secundarios de la sepsis y estudios de laboratorio.{2}.En 1981
Knaus propuso un sistam de clasificacibn para pacientes admitidos a unidades de cui
dados intensivos y reconoce la necesidad de describir la agudeza y clasificar los
grupos de pacientes en base a la severidad de la enfermedad incluyendo 34 variables
flsiolbgicas (3,4). Meakins en 1984 propone el uso de una cambinaci6n de una clasifi-
cacidn anatémica con el origen de la sepsis intrabdaninal, para clasificar pacientes

con otras enfermedades (6). Posteriormente Skau usa el sisteama APS cambinandolo con



la clasificaci6n de Stevens y encontrb una buena correlacién entre ambos {5).

Posterlormente para simplificar y generalfzar otro tipo de clasificaciones
Knaus publica en 1985 el sistema de APACHE 11 (7) el cudl usa 12 variables de me-
didas fisiolbgicas rutinarias y es la actualmente usada en la mayorfa de los centros
hospitalarios. Este sistema se ha probado extensamente; el puntaje posible va de 0 a
70 pero las calificaciones mayores de 40 son raras. Un puntaje mayor de 30 tiene una
conocida mortalidad del 70 por ciento.

Ese sistema estad campuesto por tres partes: La escala fisiolégica aguda, incluye
12 variables y caracterlisticas clinicas, puntos de edad mayor de 44 afos y puntos de
enfermedad crénica.

La mortalldad de la sepsis intrabdaminal continGa slendo alta camo consecuencia
de la falla mutlorgéniga progresiva. En nuestro pais poco se ha escrlito acerca de
este tipo de clasificaciones en sepsis abdaminal. Nuestro objetivo fué el realtzar un
estudio nulticéntrico con nuestros pacientes con sepsis peritoneal determinando la

puntuacién de APACHE 11 con el fin de establecer un riesgo de mortalidad,



MATERIAL Y METOXS

Se realiza un estudio rulticéntrico, longuitudinal, prospective, descriptivo,
ablerto,prolectivo y no aleatorio en 100 pacientes captados en el servicio de ciru-
gia del Centro Regiona! " 20 de Noviembre " del 1.5.5.S.T.E. o de la Clinica Londres
que hayan sido enviados para su recuperaci6n o que requiriesen intervencién o rein-
tervencién de cirugfa, paro cam requisito indispensable se sospechara de sepsis pe-
ritoneal, que pudiera ser demostrada durante el transoperatorio o en formu previa me
diante cirugfa.

El estudio se llevé a cabo en un periodo de un ado, de marzo de 1988 u noviam-
bre de 1989,

A cada paciente le fueron solicitados los estudios de laboratorio pertinentes
para poder ser valorados en base a la clasificacion APAGE 11, o su ingreso, a las
24, 48 y 72 horas. Estos estudios comprenden; biametria hemitica capletn, quimica
sangufnea, electrolitos séricos, pruebas de funcién hepiticn y gasoetrfa arterial,
pruebas que son solicitadas en forma rutlnaria en el servicio de urgencias. El resto
de los parfmetroas a recabar fueron los signos vitales clfnicos.

El sitio anat@mico de la lesién o foco séptico fué deteminado por el cirujano
durante el transoperatorio y fueron clasificados por grupos: |. Est&mago y duodeno, -
I1. Intestino detgado, I1l. Colon, IV. Postoperatorio, V. Pincreas, V1. Tracto biljar
Vi1, Apendicitis, VIII. Absceso hepfitico, 1X. Ginecoobstétricas, X. Otros.la severi-
dad de la enfermedad se evalub de acuerdo a !as 12 yariables de la clasificacidn -
APAE 11 ( table 1. ) al ingreso y posteriormente a las 24, 48 y 72 hrs., de acuerdo
a la descripci6n segln Knaus (7).

El anslisis estadfstico se determind mediante el uso de t de Student para mues-
tras desiguales no pareadas, se calcularon pramedio { x } y desviaci6n estander { s }
entre las puntuaciones de los pacientes que sobrevivieron y los que fallecieron. Asf
mismo se calcularon sens(bilidad, especificidad y exactitud de tos fndices de norta-
lidad hospitalaria { R ) en forma individual, de acuerdo a la ecuaci6n descrita por-

Kanus y col.:



in { R/1-R )= -3,517 + ( puntuacibn de APAGHE 11 x 0.146 ) + { .0603, solo si la
cirugfa fué de urgencia ) + ( valor de la categorfa diagn6stica ).

En donde los valores de las categorfas diagnbsticas corresponden a los siguientes
datos: perforacién u obstruccién intestinal =0,060, cirugfa gastrolntestinal por neo-
plasia =-0.248, choque hipovolémico =-0.682, padecimiento gsatrointestinal =-0.613,
sin ingreso a la UTl 20,501 y enfermo con sepsis no operado =0,113.

Se conslderd canw criterio de decisién de prediccion de defunci6n cuando el valor
de R en cada enfermo fué igual o mayor de 0.50 y como sin riesgo de fallecer cuando R
fué menor de 0.50 ., Una vez obtenidos estos datos se clasifict a cada enfermo camo VP
{ verdadero positivo ), W { verdadero negativo }, FN { falso negative ), FP { falso
positivo ), para calcular la sensibilidad, especificidad y exactitud, en la utilidad
de la clasificacién de APACHE 1!, a) ingreso, a las 24, 48 y 72 hrs. segln las sigulen
tes 16rmulas: Sensibilidad = VP/VP + PN x 100, Especificidad = W/FP = W x 100 y
Exactitud = VP + W/n x 100,

Ademéis , para calcular los fndices de mortalidad hospitalaria individual { R )
mas adecuado en sensibilidad y especificidad para predecir el riesgo de defunci6n de
los pacientes estudiados, se hicleron curvas ROC { Recelver-Operating-Characteristics )
con valores de R de 0.50, 0.45, 0.40, 0.35, 0,30, 0.25, 0.20, al ingreso, a las 24,

48 y 72 hrs., utilizando t de Student para variables continuas y chi cuadrada para

variables discretas, utilizando la mdificaci6én de Yates.



SISTEMA CLASLFICADOR DF SEVERIDAD EN ENFLRMEDAD APACHELL

VARIABLE FISIOLOGICA

RANGO ANORMAL ALTO

RANGO ANORMAL BAJO

+4 +3 +2 +] 0 +1 +2 +3 +4
TBPERATURA RECTAL °C 24 39409 B5BA BWA U359 R-33,9 VALY N
PRESION ARTERIAL MEDIA -milg 2160 130-19 110129 0-108 L0 <«9
FREQUENCIA CARDIACA 280 10179 110199 -1m R WS B
FRECUENCTA RESPIRATORIA 2% 3549 5% 12-% 1011 ] <5
OXIGENACIN: A-al0’ o PaD' 250 3049 -39 ¥+ 1]

Fi0* 2.5 A-al0’

Fi0’ <0.5 Pa0’ 0 61-0 S <SS
P ARETRIAL N7 16168 7.57.%9 7.33-7.49 72512 7.151,2 <11
SODIO SERICD (mmol/L) 2180 160-179 155-159 150-154  130-149 1200-19  111-119 <110
POTASTO SERICD (mmol/L) 217 6.9 5559 3,554 334 2529 [+ X
CREATININA SERICA (mnol/L) 2.5 34 1519 0.6-1.4 0.6
(POBLE SI TTENE INS. RENAL.C.)

HEMATOCRITO (%) 0 50-9.9 &r9.9 30-45.9 20-9.9
LEUOOCTTOS ( 1X10°/m® ) x0 0-9.9 15199 3-14.9 1-2,9 <1

PNTUS ESCALA [E QASGIY
(PEG) PNTGS= 15 - PIG

A= PUNTUACION FISIGLOGICA
AQUDA “TOTAL ( PFA )

B: PANTCS PO EDAD
EWD PANTGE
<h 0
4554 2
55-64 3
65-74 5

205 6

C: AUNTOS TOR ESTADO CRNIQD

Si el paciente tiene histotia de inaficiencia
Severa 0 Se eNCUNLTA {MAOCaRprame-

tido, 1a pntuacidn es 1a siguiente:

a, paciente no yuinfgico o postoperatorio de

urgencia — 5 pntos.

b, paciente en postoperstorio de cirugia

electiva — 2 puntos.

ANTUACION  APAGE 1T

Symde A+B+C
A pantos FFA
8 pmtod edad

C pntos estado crd-

nico
Toral APKHE

Crit Care Med 13:818-829, 1965,

TABLA |



RESULTADOS

De los 100 pacientes estudiados, 63 fueron del sexo mascullno y 37 de! sexo feme
nino, con una edad pramedio de 52,7 (£ 18.8), con un mfnimo de 15 sfos y un maxino de
89 anos. De &stos, 76 pacientes sobrevivieron y 24 fallecieron.{tabla 1),

E) tiempo de estancia hospitalaria fu€ de 14.5 £ 7.3 dfas. Solo 23 pacientes fue
ron manejados en la unidad de cuidados intensivos, reclbiendo ademis nutricién paren-
teral total, seglin los esquams establecldos por ese servicio,

Todos los pacientes fueron manejados con antibibticos, sin haberse establecido
un esquema especifico de antlbibticoterapla, ya que fueron tratados por diferentes ci-
rujanos dentro y fuera de la institucién.

En cuanto a los estudios de laboratorio se encontrf una diferencia estad{stica
mente significativa cuando se campard a los pacientes que sobrevivieron con los que
fallecieron, pero solo en los sigulentes par&metros: hemoglobina {p¢ 0,005), hemato-
crito (p¢ 0.005). En las pruebas de funci6n hepitica, solo para bilirrubina indirecta
{p <0.05), bilirrubina total (p <0,005) y DHL (p <0.05), En e} resto de los pardmetros
no se encontrb diferencia estadfsticamente significativa {tablas 2 y 3},

En lo referente al sitjo anatémico del origen de la sepsis, en orden de frecuen
cia se encontraron 27 pacientes para el grupo | (estémogo y duodeno) con 6 pacientes
admitidos por Glcera duodenal perforada, 14 paclentes con Glcera géstrica perforada,

3 paclentes con gasterctanfa total, | paciente con vago-pTioro dehiscentada y 4 pa
cientes con trauma por herida de proyectil de anm de fuego; 7:fallecleron y 20 sobre
vivieron. E! siguiente grupo fué el V11 (apendicitis) con 26 pacientes, sin defuncio-
nes. El grupo V1 (tracto biliar} con 22 pacientes, en donde las camlicaclones fueron
por colecistectamfa simple en 8 pacientes, coledocoyeyunoanastamsis en 5 pacientes,

3 pacientes que se presentaron con perforacién de vesfcula, un paciente con ffstula
biliar posoperatoria v 4 pacientes con piocolecisto; de &éstos 6 fallecieron y 16 sobre
vivieron, En el grupo X ( otros), se presentaron 10 pacientes, la mayorfa de ellos po-
litraumtizados por distintas causas v par distintos medios, 4 fallecieron y 7 sobre

vivieron, El filtimo grupo {ginecoobstétricos) con 4 pacientes 2 con histerectamla y



salpingooforectunfa con dehiscencia de histerorrafia v 2 pacientes con abscesos
intraabdaminales post-histerectunfa, encontrando | defuncién y 3 sobrevivientes
(fig. 2. ).

La puntuacién APAGE 1] dec los 76 pacientes en pramedio fué de 14.5 9.8 al
ingreso, 11.4 ¢5.5 8 las 24 hrs. y 11.2 24.4 a las 48 hrs., en las que fallecieron
fué de 16.4 15,2, 21,2 %7,2 y 17.2 %4 respectvamente

Seglin los rangos de puntuacidn de APAGE 11 se encontraron en ¢] rungo de 0-4a5
pacientes, todos vivos, en el de 5-9=19 pacientes, 18 vivos, uns defuncién, en el de
10-14=34 pacientes, 6 vivos y 28 defunciones, en el rango de 15-19+26 pacientes, 10
vivos y 16 defunciones, en ef de 20-24=14 pacientes con 5 vives ¥y 9 defunciones y ¢a
el de 25-29=2 con un paciente vivo y | defuncibn. No se encontruron pascientes con pup
tuacién superior a 30 { fig. 3.).

En los pacientes que sobrevivieron las puntuaciones de APAHE |l disminuyeron a
las 24 y 48 hrs., en comparacién con el ingreso ( p< 0,025 } y ( p< 0.05 ) respectiva
mente.

El porcentaje de mortalidad segln la puntvacién de APAJE ] deacuerdo al rango
fué de 17,7 para el rango 10-14 (n=3_4). 42.3 para el rango 15-19 (n=26), 35.7 paro el
rango 20-24 (n=14} y 50 pars el rango 25-29 (n=2}, detemminfindose que la puntuaciGn de
I5 fué la de mayor valor pronbdstico con un riesgo relativo de 3.46 ( fig.4.) .

Camparando los pacientes vivos con los que fallecieron al ingreso se encontrd un
fndice de mortalldad individual hospitalaria { t ¢ 6.8, 98 gl, p <0.001 ) altamente
significativo estadisticamente,

Con el fndice R de .20, al ingreso se obtuvo una sensibilidad de 88%, especifici-
dad de 56% y exactitud de 6P a las 24 hrs, 92%, €0 y 68% y a las 48 hrs. 9%, 5™y
46%, respectivamente. En la tabla 7. se muestran las curvas R para los valores .50,
.45, .40, .35, .30, .25, .20, con la que ia sensibilidad general del estudio fué de
8%, con especificidad de 56% y exactitud de 6Pa( fig. 5.)
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RESULTADO DE ESTUDIOS DE LABORATORIO EN 100 PACIENTES CON SEPSIS PERITONFAL

RESULTADO
ESTUDIO VIVOS DEFUNCIONES p*
n=76 n=24
HEMOGLOBINA (gr/dL) 14.3 (¢ 2,9) 1.4 (2 2.7) p <0.001
HEMATOCRITO (gr/dL) 42.5 (2 1.2) 35,6 (¢ 8.9) p ¢<0.005
LEUCOCITOS (1x10"/mm') 13.717(2  5,52) 14,129 (£ 14,113) NS
CREATININA (mg/dL) 1.5 (¢ 1,2) 2,0 (£ 1,9 NS
GLUCOSA (mg/dL) 123.8 (t.62,2) 136,4 (2 54.6) NS
AMILASA (U, Somogy) 174.0 (2172,2) 178.0 (£ 19,0) NS
pH 7.3% (¢ 0.08) 7.36 (£ 0,12) p <004
p0? 67.3 (¢ 2,56) 52,1 (¢ 3,4) p <0001

p*: "t" de Student

NS: No significativo

TABLA 2.



RESULTADO DE PRUEBAS DE FUNCIONAMIENTO HEPATICO EN 100 PACIENTES CON SEPSIS PERITONEAL

RESULTADO
ESTUDIO vIvos DEFUNCIONES p*
n=76 n=24
BILIRRUBINA TOTAL (mg/dL) 1,5 (¢ 2,6) 4,2 (¢t 6,78) NS
BILIRRUBINA DIRECTA (mg/dL) 0.6 (+ 0.8) 3.5 570 P <0.05
BILIRRUBINA INDIRECTA (mg/dL) 0.6 (£ 0.8) 1.6 (¢ 1.9) ‘ p <0.05
TGO (U. Frankel) 36.9 (¢ 37,0) 54.8 (¢ 53,1) NS
FOSFATASA ALCALINA (U. Frankel) 106.8 (+ 57,2) 170.0 (& 183,2) NS
ALBUMINA (gr/dL) 2.8 (¢ 0.7) 2,6 (+ 0.7 NS
COLESTEROL (mg/dL} 126.5 (& 50.3) 128,2 (¢ 50.9) NS

TGO: Transaminasa glutdmico-oxalacética
p* @ "t" de Student

NS : No significativa

TABLA 3.
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PUNTUACION DE APACHE IL EN 100 PACENTES CON SEPIS PERITONEAL
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Curvas ROC de prediccidn de lo clasiticacion - APACHE II en 100 pacientes
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DISCUSION

Las infecciones intra-abdomianles estén asociadus con una elevada morbi-mortalidad
debido u ia aparici6n de fulls orgénica progresiva (8), con reportes en la literatura
de morbilidad de 6G-70% y mortalidad de 20-30% FEs por ello, la gran importancia que
se 1a ha dado a la creacion de sistamas de vvaluacibn que ayudan o detectar en forma
oportuna la falla multiorgénica y que de alguna manera ayudan o clasificar u nuestros
pacientes respecto a la gravedad del cuadro,

Se han descrito varios sistams de clasificacion para determinar la severidad de
la enfermedad.

Knaus en 1985 describe el sistema APAQE 11 (7], una modiflicacion al sitam APS-34
decrito por €] mismo en 1984(3), en el cudl se inclufan 12 variables de laborustorio v
hallazgos ffsicos, la edad y la presencia de enfermedad crénica y si el paciente era
o no operado. Se incluyen escalas de 0 a 70 v se concluye que todo paciente con puntuje
superior a 30 presentaba un riesgo de mortalidad del 70%. Sistums utilisado para pacien-
tes en Unidades de cuidados intensivos.

Se ha pretendido utilizar este tipo duv sistams para valorar sepsis intra-abdomnal
v fué Meakins en 1981 cuando propuso el empleo del APS-34 con ¢l sitio anatGnico del
origen de la sepsis intra-abdamianl para la clasificacién de pacientes con €ste tipn
de infecciones. Se concluye que el origen de {a infecci6n ( estdmago, colon, evte.) v
el grado de infeccién local { peritonitis local o difusa), no afectan el pronéstico,
pero sl modifican ja escala Je APS-34. (6}

Se han tratado de incluir otras variables cam estado de choque, estado nutricio-
nal, alcoholismo y edad- para la inluencia del desarrollo de la falla orgénica- {9},
pero se demostré que no afectan el pronbstico, excepto por la edad, que fué utilizada
por Knaus, pero a partir de los 44 anfos,

Asf mismo, existe un nlmero de protefnas séricas |lamdas de fase aguda, que son
sintetizadas v sparecen en altas concentraciones en respuesta a la infeccién y a otras

formas de estress agudo: x| glicoprotefna,at antitripsina, factor de carplemento B,



factor de ooplemento 3, etc,, con lo que se dawstrd de lgual manera que no se aumentaba la
exactftud, en camparacidn a la escala de sepsis por sf solo (2).

En un estudio previo de Hurtado y cols., se utiliz6 la clasificacitn de APAGE [}
en sepsis abdaminal, con un grupo de pacientes mis hamogéneo, sfendo una muestra menor,
concluyEndose que la clasificaci6n era de gran utilidad para éste tipo de pacientes,
pero se hacfa necesaria la ampliaci6n de la muestra y de ser posible el realizar el
estudio en forme multicéntrica (10).

En &ste estudio se logrd conjuntar pacientes de tipo Institucional y pacientes
del medio privado, fo que vino a modificar el tipo de patologfa haliada, ya que se
encontrd com sitios mis frecuentes de sepsls el grupo de est&mago y duodeno y el de
tracto biliar, atribuible a las diferencias de la muestra estudiada.

Al aumentar el nemro de pacientes al doble de! estudio anterior, se logra detec
tar variaciones importantes en el rango de Ja escals de APACHE 11, El valor prondstico
en e} estudio previo fué de 19, en el nuestro fué de 15 con un riesgo relutivo de 3.46,
por {o que recawendamos que pacientes con puntuaclién mayor de &sta deban ser sametidos
a nmwejo terapéutico mis Intenso, de preferencia en una Unidad de culdades intesivos.

La puntuaci6n de APACHE 11 al (ngreso fu€é de mayor utilidad para distinguir a los
pacientes que fallecieron de los que sobrevivieron { p< 0.0) ), en los que sobrevivie-
ron , las puntuaciones de APACE [{ disminuyeron a las 24 y 48 hrs,, en cawparacién al
ingreso { p <0.025 } y ( p ¢<0.05 ). La determinacién de APACHE 1l en sepsis peritoncal
al ingreso demuestra que tanto se ha alejado un paciente de }a hamoeostasis por la pre-
sencla de la sepsis, cuando se determinan sucesivamente, se damestra la respuesta al

<tratamiento médico y/o quirGrgico y Ja evolucidn a la mejorfa o al deterioro de un pa-
clente (il}.

El fndice de mortalidad individual hospitalaria {Rj mis Gtil al ingreso fue de
0,20, con sensibilidad de 86% y especificidad de 56% y una exactitud del 6F% por lo
que recomendamos su chlculo de acuerdo a la f6rmmia descrita por Knaus al ingreso con

segumineto a las 24 y 48 hrs,



ANALSIONES

1. La clasificaci6n de APACHE |1 e¢s Gtil para evaluar ¢l prondstico en sepsis peri-
« toneal,

2, La nortalidad se incrementa de acuerdo a la puntuacion de APAGE (1.

3. La puntuacién de APAGE Il mis Gtil es de 15,

4, E] Tndice R mis Gtil en nuestro grupo de paclentes es de ,20,
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