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INTRODUCCION

Desde la creacion de las Unidades de Terapia Intensiva (UTD)
en la década de los sesentas,!? los médicos adscritos a ellas  han
presenciado dos cambios importantes en su funcionamiento:
1~ Inicialmente los pacientes atendidos en ellas eran, en promedio
mas jovenes que €1 promedio actual, y por 1lo tanto con pocas
alteraciones atribuibles a l1a edad en sus sistemas orgénicos, o
dicho de otro modo, con adecuada reserva funcional, y por lo tanto
sus posibilidades de sobrevida y retorno a una vida productiva
eran y siguen siendo altas. Actualmente se ha elevado el promedio
de edad de los pacientes admitidaos a estas unidades,3% por lo
tanto es de esperarse gque su reserva funcional sea mas baja, sin
embargo la mortalidad global de estas unidades no se ha modificado
probablemente en relacién a (2), y al tipo de padecimientos que
actualmente predominan.3s
2~ El avance tecnolégico tanto en 1o que se refiere al diagnéstico
como. al tratamiento de estos pacientes ha incrementado el numero
de pacientes que sobreviven (en ciertos subgrupos), ademas habien—
do increment ado su estadia al poder mantener por mAs tiempo  sus
funciones vitales.8
Todo esto ha aumentado la cantidad de datos que deben manejarse al
momento de tomar las decisiones terapéuticas con estos pacientes.

También se ha incrementado el numero de pacientes de potencial

ingresno a la UTI,% por lo que los médicos de estas unidades se



enfrentan a 2 interrogantes: a) Qué pacientes deben aceptar en di-
chas unidades, siendo implicito el hecho que algunos pacientes se-—
seran rechazados quiténdoles ,quizis, su dnica posibilidad de so-
brevivir, b) A qué pacientes, ya ingresados en la UTI, deben reti-
rar el soporte vital que se les esti proveyendo. Para la toma de
estas decisiones los criterios tradicionalmente utilizados descan-
san en gran parte en la experiencia del médico tratante., Por 1la
complejidad del manejo de estos pacientes ya no podemas seguir
confiando en el prondstico de sobrevida que podamos formularnos en
base a nuestra experiencia,? y es por ello'que en distintos cen-
tros hospitalarios se han creadn herramientas, en este caso 1lama-
dos INDICES DE PRONOSTICO DE- MORTALIDAD,B®24 para ayudar a los  mé—
dicos a resolver los dilemas referidos. En su diseNo se ha hecho
uso de pruebas estadisticas sofisticadas, requiriendo de la utilti-
zacién de computadoras para conformar las bases de datos y la ab-
tencién de: 1). Las variables significativas para cumplir los ob-
jetivos de prediccion, 2). l.os pecos especificns de estas varia-
bles, 3). La ecuacidén que mejnr.carrela:iOn tiene, can la combina-
cién de estac variables, con el objetivo principal del Indices
predecir la probabilidad de muerte en la LITT o intrahospitalaria.
En este punto es importante recalcar que la mortalidad que se
intenta predecir no es unicamente la mortalidad de 1a UTT sina la
mortalidad HOSPITALARIA, y que el obietivo final es el de tener un

método de prondstico que sirva para prediccion individual. S8in



embargo, los Indices de pronéstico con que se cuenta se han orien-
tado hacia la prediccién grupal.

Actualmente se cuenta con miltiples Indices de prondstico
para problemas especi{ficos, pero pocos aplicables a todos 1los
pacientes de la UTI, de estos Gltimos decidi realizar el estudio
de VALIDACION en nuestra UTI de los I mas aplicados y vya
validados en centros de USA y Europa: APACHE 112448 (por Acute
Physiology And Chronic Health Evaluation o Evaluacién Fisioldgica
Aguda y de Salud Cronica), MHPMB22T (por Mortality Prediction
Model o Modelo de Prediccidn de Mortalidad), y SAPSS® (por Sim-
plified Acute Physiology Score o Puntuacion Simplificada de Fisio-
logia Aguda. El de uso mas extendido entre ellos es el APACHE I1I
que también se ha utilizado en nuestra UTI,® sin embargo, atn no
se ha validado en nuestro medio ninguno de ellos. El estudio se
diseffé para darle respuesta a las siguientes interrogantes: 1) Son
las tasas de mortalidad calculadas con los distintos métodos de
prediccién comparables a 1as observadas en nuestra UTI?, 2) Exis—
ten diferencias entre los distintos métodos en su capacidad de

prediccién?.



MATERIAL Y METODOS

€1 Instituto Nacional de la Nutricidn Salvador Zubirén
({INNSZ), &s un centro hospitatario de Tercer Nivel, donde s
atiende poblacién adulta, no obstétrica, traumatolégica, ni que
requiera cirygia cardiovascular. La UTI cuenta con ocho (8) camas

y tunciona como una UTI mixta méedico~quirurgica, de Nivel 2,®

PACIENTES.

En un estudio de tipo praspectivo, longitudinal, de cohorte
se tomaron en cuenta todos los pacientes ingresadas en la linidad
de Terapia Intensiva del Instituto Nacional de ta Netricion Salva-
dor Zubiran (UFI-INNS2) desde el mes de Agosto de 1989 hasta =l
mes de Septiembre de 1990,

Se excluyeron los pacientes con menos de té horas de estadia
en la UTI y aquellas que no tuvieran las datos completos para 1la
evaluacién de cualquiera de los métodos e prondstico en estu-
din. IR2ABCHM

Se abtuvo un total de 258 pacientes, de las cuales ae  #xclu-—

yeron 30 por no cumplir los requisitos sefalados.
NETODOS .

Se 1lenaron hojas de recoleccidén de datos conteniendo las

variables requeridas para la svaluacién de ios I Indices ean



estudio de acuerdo a las recomendaciones de sus autores (ver ane-
xos).w‘ tomando en cuenta el peor valor de cada una de ellas
(APACHE 11 y SAPS), durante las primeras 24 horas en la UTI-INNSZ.
Para el MPM las.determinacianes se obtuvieron al ingreso a la UTI-
INNSZ.

Cada uno de los pacientes fue ubicado en una de seis catego-
rias, dependiendo del principal sistema orginica afectado y que al
momento de su ingreso a la UTI-INNSZ,24 determinase las acciones
diagnéstico-terapéuticas primordiales: Metabolico/renal, Neuroldégi
co, Cardiovascular, Respiratorio, Gastrointestinal y, Sepsis,®
Para cada uno de los pacientes se determiné el ndmera vy tipo de
fallas organicas presentes al momento de su ingreso a la UTI. Para
este fin se utilizé la siguiente clasificacion: 46

1-FALLA CARDIOGVASCULAR
Frecuencia cardiaca: £ S54/min.
Presion arterial media: < 49 mmHg o TAS <&60 mmHg.
Presencia de taquicardia y/o fibrilacién ventricular,

pH: < 7.28 con pC02: £ 49.

2-FALLA RESPIRATORIA
Frecuencia respiratoria:z £ S5/min 6 > 49/min.
pCoO2 = 50/min.
P(A-a)D2 = 350 mmHg (P(A-a)02= FI02-pC02-pD2).
Dependiente del ventilador o de CPAP en el sequndo dia de Falla
organica multiple (FOM).

3-FALLA RENAL
Diuresis < 479 ml/24hs & < 159 m1 /B hs.
BIN = 100 m/100 ml.



Creatinina sérica 2 3.5 mg/100 ml.

4-FALLA HEMATOLOGICA
GB £ 1000 cu/mm.
Plaguetas = 20000 cu/mm.
Hematocrito = 20%.

S5-FALLA NEUROLOGICA
ESCALA DE COMA DE GLASGOW < & (en ausencia de sedacién}.

&~FALLA HEPATICA
Falla hespatica aguda: clinicamente y p<.66°
Donde Ln (P/1-P)=10—-(4,3 PT)—(0,03+Cr«B88,4)-(0,85+4ENC)

“Valor p representa probabilidad de alta del hospital ENC es= +1
presencia de encefalopatia y ENC es= -1 en su ausencia.
Cr es mg/dl (BB8.4 es factor de conversién a U S1).
Para cada uno de los pacientes se determind la probabilidad de
muerte segdn cada uno de los métodos de pronéstico, coma sigue:
1— APACHE 1124
In(R/1-R)= —3.517+(Puntos de APACHE II%#0.146)+(0.603,s6l0 si es
postoperado de emergencia)+(Peso de categorfia diagndstica).
PESDO DE CATEGORIA DIAGNOSTICA
CATEGORIA PACIENTES NO-OPERADOS PACIENTES POST-OPERADOS
Met/renal —0.885 -0.196
Respiratorio . -0.8%0 -0.4610
Neuroldgico -0.759 -1.150
Cardiovascular 0.470 -0.797
Gastrointestinal 0.501 -0.4613
Sepsis . 0.113 0.113

Probabilidad Pr= e ®*#/ (jee™®imn)
VARIABLES: ver Anexos



2- SAPSW?

PUNTAJE PROBABILIDAD DE MUERTE (%)
RANGO MEDICO @Qx URGENCIA GQx FLECTIVO
0-4 1.8 6.8 0.0
5-9 7.9 8.3 0.9
t0-14 14.5 16.8 3.1
15-19 34.9 38.1 13.3
20-24 50.3 b1.0 13.0
25-29 76.1 a8.9 &6.7
30 + 82.8 77.8 -

VARIABLES: ver Anexos.
3- MPM2
VARIABLE
Nivel de conciencia
0: No coma/estupor profundo
{: Coma o estupor profundo
Tipo de ingreso
0: Electiva
1: Emergencia
Resuci tacion Cardiopulmonar antes
de la admisidn a UTI
0O No
1; Si
Cancer problema activo
0: No
13 Si
Infeccion
0: No o no probable
1: Probable
Edad
Presion arterial sistolica (TAS)
TAS al cuadrado

COEFICIENTE
2.44

0. 464

1.49

0.965

0.368
-3, 0606
0.000175



Constante -1.370
Z= Constante + Bi Xi
Pr=EXP (2)/1 + EXP(2)

Una vez determinada la prnbabilidad de muerte ae siguid al
paciente durante su hospitalizacién hasta que ocurrid una de dos
eventos: a) El paciente fallecid, b) Egres® vivo del hospital,
siendo por lo tanto, la prediccion que se busca validar la de mor-

talidad hospitalaria.

ANALISIS.

Para el manejo de la informacidn se utilizé una computadora
Hewlett Packard Vectra CS, vaciando los datos en una base de datos
(Lotus 1-2-3, Lotus Development Corp. Ver. 2.0}, vy aplicando
paquetes estadisticos para su analisis (Epi stat Tracy L.
Gustafson, Round Rock, Texasy Stata, Computing Resource Center, L.~
A, California). Andlisis tipo chi-cuadrada fueron aplicadosr para
buscar la significancia estadistica (p< 0.05) de las diferencias
entres sobrevivientes y muertos para los puntajes de]l APACHE II y
SAPS, 1o mismo que para las predicciones de APACHE II, SAPS y MPA,
Para las diferencias en predicciones entre los distinéus métados
se utilizé la prueba de chi-cuadrada de McNemar.? Para los datos
demograficos se utilizéd la prueba de analisis de varianza (ANOVA),
y ademas se utilizo la prueba t de Student.

Para comparar el comportamiento de Los tres meéetodos se utilizé el
analisis de Wilcoxon del Area Bajo la Curva Caracteristica Recep-

tor-Operativa (ROC por Receiver—Operating Characteristic Curve),



segun las recomendaciones de Hanley y McNeil ;5354 ademas de las
pruebas de Bondad de Ajuste propuestas por Lemeshow y Hosmer.®
El andlisis de las relaciones de el numero de fallas organicas vy
el tipo de éstas se anaizaron con chi-cuadrada corregida (Yate) vy
con la prueba exacta de Fisher,
Finalmente, se escogié una razéh de riesgo de 0.5 como el punto de
corte para prediccion de mortalidad, y a partir de este se hicie-
ron las matrices de decisidén para e1 calculo de sensibilidad,
especificidad, valores predictivos, y porcentajes de clasificacién
correcta.%® | a3 habilidad de prediccion de los 3 métodos se eva-
lué por medio de las Curvas ROC.5354

Los datos fueron recopilados unicamente por el autor, y vya
quela comparaciéon de 108 3 métodos se encuentra ligado a la
habilidad del a los recopiladores de la informacién de obtener los
datos relevantes a partir de los expedientes de los pacientes, se
efectuaron las pruebas de credibilidad intra-cbservador para
probar el grado de confiabilidad en la extraccion de datos en
comparacidn con el desempefo previo ron los mis.mos expedi entes,
obteniendo un findice de confiabilidad kappa de 0.95 para presién
arterial y frecuencia cardiaca promedio/24 hs, siendo estos 1los

indices de menor puntaje (kappa) .66



RESULTADOS

Un total de 228 pacientes llenaron los criterios de inclusién
al estudio, 95 hombres y 133 mujeres, los datos demogréficos e
resumen en la Tabla 1.

La mortalidad hospitalaria de 43.4%, A43.2% para el sexo
’masculino ¥y 43.6% para el sexo femenino. Predominaron los pacien-
tes post-operados (51.3%, Gx Electivo 32X, Gx Emergencia 19.3%)
sobre los médicos (48.7%), siendo los post-operados de cirugia
electiva laos de menor mortalidad (19.2%, Ox Emergencia 56.8%Z, Qx
Total 33,3%, Médicos 54.1%) siendo estadisticamente significativa.
la diferencia de mortalidad entre los pacientes Electivos y los
otros dos grupos. Los pacientes que fallecieron permanscieron
maycwr tiempo hospitalizados en la UTI-INNSZ (9.9 ve 5.6), sin esa~
bargo esta diferencia no fue estadisticamente significativa.

El principal sistema organico, es decir ague]l sistema al que
van dirigidos tanto el principal monitoreo como 1a terapeutica du—
rante las primeras 24 hs fue el Respiratoriao (39,.9% de los ingre-
s05) seguido del Cardiovascular (31.1%), sin embargo la msayor
martalidad se asocié a los sistemas Gastrointestinal (66.72) vy
Neurolégico (55.6%) ver Tabla 2.

Al analizar el numero de falias al momento del ingreso {(Ta-
blas 3 y 4) es notable que el 45.6%X de losx pacisntes no tenian
ninguna falla organica segin los criterios utilizados en @] estu-

dio teniendo, este grupo, una mortalidad del 14.4%. La diferencia



®n la mortalidad de este grupo y 1os otros tres fue estadistica-
mente significativa, lo mismo gque la diferencia de mortalidad en-
tre el grupo coh una falla y los de mas de una falla. Con respecto
a los sistemas u organos que fallaron, de nuevo fueron @] Respira—
torio (30.7% wmortalidad de 77.1%) y el Cardiovascular (23.7% esor-
talidad de 70.4%) los mais frecuentes, ya sea solos (16.7%7 y 10.5%
con mortalidades de 64% y 44% respectivamente) o en combinacion
con otros sistemas. En falla de 2 & mias drganoe o sistemas, es de-
cir Falla Orgdnica Mdltiple (FOM), cualquier combinacidén de falla
en la que participaran ambos sistemas (doble o triple) tuvo una
mortalidad de 100%Z (22 pacientes). Se debe recalcar que con cual-
quier &rgano que falle la mortalidad se incrementa significativa-
mente (p< 0.001).

Se analizaron los métodos de prediccidn utilizando las dos
posibilidades que nos dan: Puntuaciéon (APACHE Il y SAPS), y Pre-
diccidn (APACHE 1I, SAPS, y MPM), Tablas 5 a 14. Las diferencias
entre las puntuaciones y predicciones para vivos y muertos de los
distintos métodos fue estadisticamente significativa. Al llevar a
cabo el estudio de regresién lineal se ubtuv#eron valores bajos
perao aun significativos para APACHE I1 y SAPS pero no significati-—
voe para MPM (r= 0.51, 0.51, y 0.38 respectivamente). Para el cri-
terio de corte al 50% de prediccidén se encontré para los tres mé—
todos una especificidad > 954 pero sensibilidad baja (APACHE 11
27.2, SAPS 17.19, MPM 17.17), tambien fue bajo el porcentaje de

predicciones correctas para los tres métodos (&5.7%, 63.59, 62.7



respectivamente).

El APACHE 11 también se estudid para los 3 distintos grupos
por tipo de ingreso (Quirdrgico Electivo, Quirdrgico de Urgencia y
Médico), sin encontrar correlacién unicamente para el primer grupo
{p= 0.14), sin embargo la sensibilidad se mantuvo baja (Gx Urg.
A40%, y Médico 25%). Para el anilisis de las predicciones &e
utilizé el caleulo del Area Bajo la Curva Caracteristica Receptor-—
Operativa (ROC por sus siglas en Inglés), siendo estas: APACHE 11=
0.613, SAPS= 0.584, y MPM= 0.578, (s.e.= 0.038), figuras 1-2.

Para comparar las divergencias entre los distintos métodos
para predecir mortalidad, se compararon sntré si por medio de  la
X2 de McNemar, no se& encontrd ninguna diferencia estadisticamente
significativa (p> 0.05).

Las pruebas de Bondad de Aijuste se llevaron a cabo segin el
nétﬁdu recomendado por Hosmer y Lemeshow, encontesandose pobre
ajuste para los tres métados estudiados (p< 0.001), en la misma
Tabla 11 observamos que todos los métodos sobreestiman o1 namero
de spohrevivientes, y subestiman &l namearo de no-sobravivisntas.

Finalmente en las tablas 15 y 16 se muestra el namero de pa-
cientes y la mortalidad encontrada para distintos rangos de pun-
tu-;iunes y donde se# ohserva que a mayor puntaje también &5 mayor

la mortalidad encontrada.



Tabla 1.

Datos demograficos.

Yivos Muertos Total
n <DE> n CDE) n
fPacientes 129 99 228
Edad (aMos, prom.) 47.8 (19.8) 52.2 (19.3)2 50.8
Dias UTI (Prom.) 5.6 ( 7.1) 9.9 ( 9.8)¢ 7.4
n x n % n %
SEXD: Masculino 54 S6.8 a1 43.2 % 95 41.7
Femenino 75 54.4 S8 A3.6 133 58.3
Tipo de Ingreso
@x Electivo 59 80.8 14 19.2 ¢+ 73 32.0
Ox Emergencia 19 43,2 25 56.8 A4 19.3
Médico o1 45.9 &0 54.1 111 4B8.7
DE= Desviacién estandar +* p< 0.001 % p> 0.05.
Tabla 2.

Sistema Vital Principalmente Afectado al

Ingreso a UTI.

Muertos Total
Sistema Vital n % n %
Bastrointestinal 8 &6.7 12 5.3
Neurol égico 10 & 18 7.9
Metabslico/Renal 16 44.4 36 15.8
Cardiavascul ar 27 38.0 71 31.1
Respiratorio 38 41.8 91 3.9
TOTAL 99 4A3.4 228 100.0




Tabla 3.

Numero de Fallas (Organicas y Mortalidad.

n. de Fallas . Muertos Total
n % n %
L] 1S 14.4¢ 104 4A5.6
1 48 59.3t¢ 81 35.5
2 28 687.4 34 14.9
3 8 68.9 9 4.0
TOTAL 99 43.4 228 100.0

* p< 0.001 T p< 0.0

Tabla 4.

Tipo de Falla Organiéa y Mortalidad.

Muertos Tatal
Falla Orgénica n % n %
Respiratoria 54 77.1 70 30.7
Cardiovascular B8 70.4 54 23.7
Renal 20 68.9 29 12.7
Hematol égica 9 75.0 12 5.3
Hepatica 3 50.0 ) 2.6
Neurolégica 4 HO.O 5 2.2




Tabla S.

Modelos de Prediccion de Mortalidad.

Modelo Vivos Muertos Total
n (bE) n <{DE) n {DE>
Puntuaciones
APACHE 11 12 6.48 21.6 7.20% 16.2 8.26
SAPS ?.5 4.54 15.3 5.13¢ 12.0 5.59
Predicciones
APACHE 11 15.7 14.682 36.9 22.72% 24.8 21.32
MPM 11.7 15.45 27.5 22.967 18.5 20.59
SAPS 2.9 11.06 28.8 20.82¢ 18.1 18.51

DE= Desviacién estandar + p< 0.001

Tabla 6.
Matrices de Clasificacion.

Criterio de Decisiéns Prediccién de Riesgo de Muerte de S0%.

APACHE II Estado al Egreso Hospitalario
Vivo Muerto Total
Condicién predicha
Vivo 27 72 99
Muerto & 123 129
TOTAL 33 195 228
SAPS Estado al Egreso Hospitalario
Vivo Muerto Total
Condicién predicha
Vivo 19 ao 99
Muerto 3 126 129

TOTAL 22 206 228




Tabla 7.
Matriz de Clasiticacien.

€riterio de Decisidn: Prediccidn de Riesgo de Muerte de S0%Z.

MPM Estado al Egreso Hospitalario
Vivo Muerto Yotal
Condicion predicha
Vivo 17 B2 99
Muerto 3 126 129
TOTAL 20 208 228
Tabla 8.

Métodos de Prondstico de Mortalidad en la UTI.

Prueba APACHE 1T 5APS P

Sensibilidad 27.2 19.19 17.17
Especificidad 5.3 97.467 97.67
Tasa Falso Negativo 72.7 an.a B82.82
Tasa Falso Positivao 4.4 2.32 2.32
Valor Predictivo Positivo 81.8 a4.356 85.0

Valor Predictivo Negativo 6.1 &1.146 &0.57
% Predicciones Correctas 65.7 63.59 62.7¢
[ < 0.001 < 0.001) < 0.001%




Tabla 9.

Matrices de Clasificacidn Segin Apache I1 y Tipo de Ingreso.

Criterio de Decisidn:

Qx Electivo

Condicion predicha
Vivo
Muerto
TOTAL

Qx Urgencia

Condicidn predicha
Vivo
Muerto
TOTAL

Méedico

Condici&n predicha
Vivo
Muerto
TOTAL

Prediccidn de Riesgo de Muerte de SO0X.
Estado al Egreso Hospitalario

Viveo Muerto Total
— ——— —
2 11 13
1 S9 &0
3 70 73

Estado al Egreso Hospitalario

Vivo Muerto Total
— — —
10 15 25
1 18 19
11 33 as

Estado al Egreso Hospitalario

Vivo Muerto Total
— — —
15 46 b1
4 46 50

19 92 111




Tabla 10.

Prediccién por APACHE Il y tipo de ingreso.

Prueba @x Elect Bx Total Qx Urg Médico
Sensibilidad 15 32 40 25
Egpecificidad 8 97 95 92
Tasa Falso Negativo as 68 60 75
Tasa Falso Positivo 2 3 ] 8
Valor Pred. Positivo a4 75 5% S0
Valor Pred. Negativo &7 86 91 79
% Pred. Correctas 84 76 &4 55
P 0.14 <0.001 <0.05 <0.05
Tabla 11.
Pruebas de Bondad de Ajuste.
APACHE 1T SAPS MM
Vivos Muertos Vivos Muertos Vivos Muertos
4] E o E o & 2} E 0 E o E
- 000~. 099 &4 4B.0 B 4.0 84 94.8 17 4.2 84 104.3 24 3.7
- 100-. 199 32 43.8 19 7.2 34 S6.1 32 9.9 23 39.7 23 &.3
«200—-.299 17 26.3 18 8.8 11 21.6 18 7.4
« 300—. 399 6 14.3 16 7.7 8 26.0 31 13.0 & 10.4 10 5.6
.« 400—. 499 4 8.2 11 6.8 2 5.5 8 4.5
. 500~.599 4 5.3 8 6.7 2 4.5 7 4.5 o 1.7 4 2.3
- 600-. 499 1 4.2 11 7.8 1 3.1 7 4.9 ] 2.2 6 3.8
« 700~.79% 1 0.7 2 2.3 ] 0.7 % 2.3 1 o.9 3 3.0
. 800-.899 [+] 0.8 S5 4.2 o} 0.2 2 1.8 2 1.8 ¢ 0.2
« 700-, 999 L] 0.1 1 0.9 o 0.2 3 2.9
Total 129 171.7 99 56.3 129 187.4 99 40.6 129 188.2 99 39.8
Hg# 43.51 143%.15 204.0%
a 10 7 10
P <0.001 <0.001 <0.001

0= Dbservado E= Esperado g= Grados de libertad



Tabla 12.
Comparacion de discrepancias en la clasificarion

entre MPM y APACHE I1.

MPM vs APACHE 11

Vivos al Egreso (n=12%9) Muertos a Egreso (n=99)
APACHE 11 APACHE 11

P vivo P muerto TOTAL P vivo P muerto TOTAL
P vivo 121 4 125 &4 19 a3
MPM P muerto 2 2 4q Q 7 16
TOVAL 123 & 129 73 26 99

Xz de McNemar= 0. 16 x2 de McNemar= 2,89

p= 0.68 p= 0,088
® vivor Pronoslica vivo P muerio= Pronocslica muerio.
Tabla 13.

Coumparacién de discrepancias en la clasificacién

entre SAPS y APACHE II.

SAPS vs APACHE 11

Vivos al Egreso (n=129) Muertos a Egreso (n=99)
APACHE 17T APARCHE 11
P vivo P muerto TOTAL P vivo P muerto TOTAL
P vivo 122 4 126 3] 13 79
SAPS P muerto 1 2 3 S 15 20
TOTAL 123 6 129 73 26 99
X2 de McNemar= 0.8 %2 de McNemar= 1.%6

p= 0.37 p= 0.21



Tabla 14,

Comparacion de discrepancias en la clasificacion

entre MPM y SAPS.

MFPM vs SAPS -
Vivos al Egreso (n=129)

Muertos a Egreso (n=99)

P viva P muerto TOTAL

71 12 83
9 7 16
80 19 99

SAPS

P vivo P suerto TOTAL
P vivo 122 2 124
nEM P muerto 4 1 S
TaTAL 126 3 129

X2 de McNemar= 0. 16

p= 0.68

Tabla 15.

%2 de McNemar= 0.19
p= 0,66

Ingresos y Mortalidad segun Rangos de Puntuacidn por APACHE II.

. Pacientes 7% Mortalidad Observada
Puntos n Gn Electivo f(x Urgencia Médico Total
o~ 4 14 6.1 0 [} o (1]
5- 9 39 17.1t 9 [+] 17 10
10-14 49 21.5 14 25 19 18
15-19 49 21.5 31 73 &0 55
20-24 3?7 17.1 33 a3 &7 &b
25-29 22 9.6 50 a3 79 77
30~-34 14 6.1 160 100 100 100
35+ 2 1.0 - - 100 100
TOTAL 228 100.0 19 57 54 43




Tabla 16.

Ingresos y Mortalidad segun Rangos de Puntuacidn por SAPS.
Pacientes % Mortalidad Observada

Puntos 1 Ox Electivo Ox Urgencia Médico Total
o- 4 17 7.5 2.0 Q.0 6.0 [
5 6 27 11.8 a.3 0.0 -21.48 15
7- 8 18 7.9 0.0 0.0 20.0 S
9-10 33 14.5 10.0 22.2 42.8 27
11-12 29 12.7 28.6 50.0 54.5 41
13-14 37 16.2 20.0 as5.7 40.0 54
15-16 21 9.2 0.0 80.0 92.9 a1
17-18 21 9.2 50.0 100.0 64.3 &7
19-20 8 3.5 100.0 50.0 &0.0 62

220 17 7.5 100.0 100.0 a8.8 94
TOTAL 228 100.0 19.2 56.8 S4.1 43
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Figura 1i.
Area Bajo la Curva ROC para APACHE 11, SAPS, y MPM.
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Se grafica la clasificacion de verdadero positivo (sensibi-
lidad) contra la clasificacién falso positivo (1- especiti-
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ax Global | 0.564 | 0.06
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DISCUSION

Se destaca dentro de 1os resultados obtenidns en el estudio:

a) Mortalidad: comparable a la reportada previamente para la misma
UTI4 (41% ve 43.4%) es, sin embargo, mas alta que a reportada [ ]
otros estudios de validacién (20-31%) %44 ga los metodos utiliza—
dos en este estudio. Para el subgrupo de los pacientes postopera-—
dos electivamente, la mortalidad es también superior a ta reporta-
da (1.5-4.5% vs 19.2%), lo que puede estar asociado a la disminu~
cién de las reservas fisiolégicas en nuestros pacientes por sus
padecimientos acompafantes.

b) La UTI-INNSZ es una unidad mixta Quirdrgica-Médica que sirve a
una poblacién con padecimientos crénicos multiples (Cardiovascula-
res 26%, Endocrinologicos 25%, Oncolégico 20%, Respiratorios 19X,
Insuficiencia renal 13%, Colagennpatia 10%, Cirrasis 8%), pero no
atiende pacientes con trauma, obsteétricos, ni de cirugia cardio—
vascular, y con un minimo de pacientes con problemas del Sistesa
nervioso (Quirdrgicos 1.3%, Accidente vascul ar cerebral 0.9%).

c) Un 5.3% de los pacientes ingrecarnn sin recibir tratamiento
previo. El resto se distribuyd por su arigen en 51.3% provenientes
de Sala de operaciones, 256.3% de Urgencias, 17.1% de Salas de hos-—
pitalizacion generales. Como ya lo han anotado otros autorest®-
ninguno de los Indices usados toma en cuenta el sanejo previao al

ingreso a la UTI. Este es muy importante al evaluar los pacientes



pns&operadus ya que en ellos su manejo transoperatorio se encamina
a .mantener 1a normalidad de sus sistemas organicos, ademids por el
uso de los anestésicos la valoracidn por la Escala de Coma de
Glasgow se torna aan menos éunfiable.“

Estas caracteri{isticas disminuyen la adecuidad de las probables
comparaciones de nuestra UTI con respecto a las reportadas en 1la

literatura.

Se han desarrollado varios Indices de Prondstico de Mortali-
dad para clasificar a los pacientes de las UTls, sin embargo 1los
mas utili_zadns son los 3 escogidos para el presente estudio,%®
44 F]l mas utilizado y validado en diversos tipos de poblaciocnes es
el APACHE II, y aunque es una simplificacion de un Indice més am—
plio, e] APACHE® (el SAPS® también es simplificacién de este), L1
ha simplificado aun mias para evaluar pacientes en transporte entre
UT1s,7T o para uso en unidades que no tienen disponibilidad de
todos los estudios de laboratorio.®® Pa'ra cualasier Indice el Por-
centaje de predicciones correctas (eficiencia) se ha encontrado
alrededor del B5%Z. Para nuestra UT! los Indices probados tiensn
una' eficiencia menor (62.7-65.7X% Tabla 8) ya gue sistematicamente
sobhre-estiman el numero de sobrevivientes y sub-astiman el ndmero
de no-sobrevivientes (Tabla 11). Un compartamiento similar aunque

no tan grave, ancontraron Schiifer y col. 44 Algunos autores han



tratado de mejorar la eficiencia de las Indices al realizar anali-
sis secuencial (tendencia-en el tiempo) de sus pacientes, pero vya
habiendo validado los mismos Indices para evaluacidn al ingreso o
para las primeras 24 hs. 239

Para los tres Indices las pruebas estadisticas, aunque alcan—
zando ;iqnificancia estadistica, mostraron rendimientos inferiores
a los reportados previamente, ¥44 Caracterf{sticamente se encon-—
traron Sensibilidades bajas (17.1-27.2% Tabla 8), Constantes de
regresién bajas (0,38-0.51 vs 0.72-0.99 en literatura), y Areas
Bajo la Curva ROC bajas (0.57-0.61 vs >0.85 en literatur;). Pero
@s al realizar las Pruebas de Bondad de Ajuste®™ donde queda claro
que ninguno de los 3 métodos son realmente Gtiles para nuestros
pacientes, es decir no son validos para uso en nuestra UT!l, con~
clusidn a la que rada vez con mayor frecuencia llegan otros auto-
resf4® y gque ya esti generando polémica. Tomando en cuenta
que se ha dicho queel APACHE I1 no es util para pacientes posto-
perados® con algunos autores a su favor,34 formamos subgrupos
segun el tipo de ingreso, encontrando inesperadamente, un mejor
comportamiento del Indice en el grupa quirdagico (Figura 2), sin
embargo el tamafio de los grupos es inadecuado para tener  cpnclu-

siones sdlidas a este respecto.

Vale recalcar algunos aspectos importantes encontrados:



1 Los promedios para puntuaciones como para predicciones (Tabia
No. S) son significativamente menores en los sobrevivientes.

2) De los 3 métodos el APACHE II tiene un mejor comportamiento vy
es mejor como puntuacién directa que como prediccidn (r 0.6B vs
0,.51).

3) Ningtn paciente con 30 puntos o mas de APACHE 11 sub;evivié.
Por 1o tanto podemos inferir, con un 957 de confianza, que la
probabilidad de sobrevida en una nueva serie de pacientes, sea
alrededor del 17%,.7®

4) Aunque existen divergencias en la clasificacién entre los tres
Indices, estas diferencias no tienen significancia estadistica
como se demuestra con la prueba de McNemar (Tablas 12-14),

5) Como en otros reportes®™BR ce encontréd que la mortalidad se
incrementa al tener presencia de fallas de sistemas organicos, vy
que a mayor numero de fallas mias alta es la mortalidad (Tabla 3},
sin importar cual es el sistema que falla (Tabla 4). Pero tienen
mayor prediccién si fallan los sistemas Respiratorio (Sensibilidad
55%, Especificidad 88%, Prediccién correcta 7372 p< 0.00001 Odds
8.5), y Cardiovascular (Sensibilidad 38% Especificidad 88%, Pre-
diccién correcta &6%, p< 0.00001, Odds 4.4).

&) A diferencka de otros estudios no se encontré corretacién entre
la edad y martalidad (Tabla 1) . 43844

7) No existe diferencia significativa entre 1os grupos Meéedico y



Quirargico de Urgencia, aunque =i entre estos dos, Jjuntos y por
separada, y el grupo OQuirdrgico Electivo, por lo que parece nas
adecuada la aproximacidn de Teres y col. de asignar riesgo a los

primeros como un solo grupo.®

Los tres Indices estudiados (APACHE 1@, SAPS, MPM) han sido
propuestos para servir como medios de comparacién entre institu-
ciones como para la evaluacién global de as UTls, sin embargo los
resul tados tan disimiles con respecto a los reportados en otros
estudios, y su baja eficiencia evitan su probable uso en esste
sentido, Tampoco pueden utilizarse como instrumentos de prediccidn
ya grupal y mucho menos individual, y por lao tanto no deben ser la
base sobre la que se tomen deciciones acerca de aceptar o rechazar
pacientes para a UT] o para retirar apoyo a pacientes ya ingresa-
dos en ella. Tampoco significa esto que la prediccidén clinica sea
mejor o peor que estos métodos, ya que en nuestro sedio no se han

comparado, lo que debera ser motivo de un estudio futuro.



ANEXOS

APACHE II

Las variables que se registran en el APACHE 11 deben convar-
tirse en puntos, los que varfan de 0 (normal} hasta 4 (mas anor-—
mal), los puntos de asighados a cada variabe deben sumarse entre
sf{ y ademas deben sumarse a los puntos por edad y por Salud
Crénica para dar el puntaje total.

Las variables son las siguientes:
Edad (aNos). La puntuacidn es: < 44 a.,= 0; 45-54 a.= 2} 55-64 a.=
33 &65-74 a.= 53 2 75 a.=6.
Temperatura (*C).
Presién arterial media (mmHg).
Frecuencia cardiaca (latidos x min.),
Frecuencia respiratoria (respiraciones x min.).
Oxigenacidn: a- Si FIO22 0.5 anotar P(A-a)o2.
b=~ Si FI02<¢ 0.5 anctar Pa02 (torr).
pH arterial.
HCOS sérico (mEq/L), s610 si no se tienen gases arteriales.
Sodio sérica (mEq/L).
Potasio sérico (mEq/L).
Creatinina sérica (mg/100 ml).
Hematocrito (%).
Glabulos blancos (total/mm3 en miles).
Puntuacién de Coma de Glasgow (15 ~ puntuacién actual)d.

PUNTOS POR SALUD CRONICA

Si el paciente tiene historia de insuficiencia severa de sistema
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organico o estid inmuno-comprometido se asignan puntos como sigue:
a) Para pacientes no-pperados o post-operados de emergencia = 5

puntos.
b) Para pacientes post—operados electivas = 2 puntos.
DEFINICIONES.
La insuficiencia organica o el estado de inmuno-compromisc debe
haber sido evidente previo a su ingreso actual y ronforme a _lns
siguientes criterios:
HIGADD: Biopsia que prueba cirrosis e hipertension portal compro-
badas episodios pasados de sangrado digestivo alto atribuidns a
hipertensién portaly o episodios previos de falla hepatica/encefa-
lopatia/coma.

CARDIOVASCULAR: Clase IV de la A=ociacién del Corazén de Nueva

York (New York Heart Association).

RESPIRATORIO: Enfermedad crdnica restrictiva, abstructiva o vascu-—
lar que causa restriccién severa de ejercicio v. g., no pumde su-
bir escaleras o llevar a cabo lubores del hogar; o hipoxia, hiper—
capnia, policitemia secundaria, hipertension pulmonar severa (>40
mmHg) o dependencia de ventilador crénica documentada.

RENAL: En dialisis crénica.

INMUND-COMPROMISO: El paciente ha recibido tratamiento que suprime
la resistencia a infecciones, v.q. , inmuno-supresién, quimiotera-
pia, radiacién, esteraides a largo plazo o reciente en altas do-
sis, O tiene una enfermedad lo suficientemente avanzada para su-—

primir la resistencia a infecciones, v.g. leucemia, linfoma, SIDA.
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SAPS

Las variables utilizadas son 13 y todas con 1los rangos de

puntaje de 0 (normal) a 4 (mas anormal), y son:
Temperatura (°C).

Presion arterial sistolica (mmHg).

Frecuencia cardiaca (Iatidos/min).

Frecuencia respiratoria o ventilacién mecdnica (respiraciones/min)
HCOs sérico (mMol/L).

Sodic sérico (mMol/L).

Potasio sérico (mMol/L).

BUN (mMol/L).

6Glucosa sérica (mMol/L).

Hematocrito (%).

Glsbulos blancos (células/mmd) .

Escala de coma de Glasgow.

Diuresis (L/24 horas).

Edad (aNos).



ESTULIO PROSPECTIVO DE VALIDACION

APACHE 11
Nombre Edad Regiatro Cédigo, Fecha, lora
4 ) 3 2 1 o 1 2 3 4
Frec. cardfaca 3180 [7) 140-179 [7] 110-139 . [ 70-109 [T} 55=6% 4054  [T¢3v
Presisén arc. media 2160 r 130~159 110-128 [ 70-109 D R 50-69 €49 [7]
Temperatura % 41 [139.0-40.9 [ - |38.5-38.9 {36.0-38.4 [7134.0-35.9 [732.0-33.9 [[30.0-31.9 [k29.v7!
Frec. respiratoria 250 (7| 35-49 {1 25_:14_‘_ r 12-24 7 10-11 r 6~9 [] &5 ri
Oxigenacién '
a~ F10, 0. S'PA-nO 2500 [7] 350-499 [T} 200-349 7] €200, I e
b= FIDZ 0. S-PIO >70 r‘ 61-70 r 55-:’12_ r <85 :
pH arterfal 27,77} 7.6=7.69 [ [17.5-7.5% 7.33-7.49 [} 7.25-7.32 T17.15-7.24 [ (7.15:
[ Sadto sdrico 2180 7 eo-17s [ 1sseisy, [ 4s0-15¢ (1 13ecugg [ tzemizs [ atieiny_[feue
Potasio wirico 27 [} 6-6.9 [ 5.55.9 [13.5~5.4 [ 3-3.4 [ €2.5 [
Creatinina ; i
(Ik: puncos x 2) 1235 [ 2-3.4 [ 1.s-1.9 [T] c0.6 [
Hematocrico 260 [ 20-29.9 <20
Leucocitos 240 [T 20-39 9 [1 15-19.4 ¢ 1-2.9 [ <if
Escala Glasgow i H
llHCEJ 81 no G.A. 252 r.._tlA-Sl.? l——‘z _____ ‘3.2;40‘._9_[“4._“2.2-_31:_9_’1_‘ 18-21.9 i 15-17.9 <is

SUNA DE PUNTOS APS;

b- Pacientcs postoperados electivos:

ApAciE 1T ToTAL: A ]+ B[ )+ c[ =[]

SISTEMA VITAL PRINCIPALMENTE AFECTADO:

i

erpenciy ¢ 150-5: 5 D

PUNTOS POR EDAD: €44: O [ 45-54: 2 (T 55-64: 3 [ 65-74: 52751 6 -
PUNTOS DE SALUD CRONICA: a=- Faciente no operado o postoperada de

iMetab61ico/Renal Reapiratario!Neuroldgica

Cardiovascular Gastrointestinal|

“Postoperady_ .1 0,196 f—"._ 0,610 ~1.150] LY A N Y S
No_postoperads T S0.b88 90 1 0,759 0.470" 77 0.501 [

Dr. Eduardo Célix Peratta. Medicina Crftica~Anestesiologfa/ Inatituto Sacional de la NutriciSn. “"Salvador Zubirén".



ESTUDIO PROSPECTIVO DE VALLDACION
PUNTUACION FISIOLOGICA AGUDA SIMPLIFICADA (SAPS)

Nowbre Edad Reglstro, Codigo Fecha Horn
4 3 2 - 1 1] : 1 2 3 4
Edad €45 46-55 56-65 66-75 >15
: 1 1 — I 1
Frec. cardlaca 7180 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 <40
M . ! ] ™ 1
Presidn arc. sist. 2190 150-189 80-149 55-19 €55
B /3 ]
Teoperatura 2 41{39,0-40,9 38, 5 34,0-35,9|32,0-33.9]30,0-31,9 <30.0
1 _1 [ (! 1 [
Reap, espontines o 250] 35-49% 25-34 12-24 10-11 6=-9 <6
V. mec./CPAP s1
/i M 1 1 I — Ci | |
Diuraais 25,00 3,50-4.99{0.70-3.49 0,50-0.69{0.20-0.,49[ <0.20
[ [ ] I | 1
B 255.0|36.0-54.9]29.0-35.5{7.50-28.9 3.5-7.4 <3.5
3! M [ ] | 1 I
Hematocrito Z260.0 50.0-59.9146.0-49.9)30.0-45.9 20.0-29.9 <20.0
; [l 1 — [ [l [
Leucocitos 240.0 20.0-39.9115.0-15.9] 3.0-14.9 1.0-2,9 <l.0
[ | 3 (. 1. [ ]
Glucows 246.5127.6-44 % 14.0-27.7F 3.9-13.9 2,8-3.8 1.6-2.7 <l.6
- o Y s T U o O O s OO
Potasio 27.0| 6.0-6.9 5.5~5.9 3.5-5.4 0=3.4 2.5-2.9 <2.5
8 S SO R s I A , 3
Sodio 21807 161-179 1 156-1607 | 151-15 130-150 120~129 110-11% <110
... a0 L) i - o ] |
IICD‘.l 240.0 f 30.0~29.9120.0-29.9]10.0~19.9 5.0-9.9 <5.0
; i o O O A o I I
| Escala Glasgow ' 13-15 10=12 1=9 4=b <1
L X 3 | [ = i

Dr. Eduardo CS1ix Peratto. Mudicina Critica-Anestesiolopfa. Instituto Nacdonal de 1a Nutricidn. 1449,




ESTUDIO PROSPECTIVO DE VALIDACION
MODELQ DE PREDICCLON DE MORTALIDAD (MPM}

Noobre: Edad: Cédigo:
Ingreso a UTI: Fecha Hora Reglistro
Tipo de ingreso: Cirugfa electiva = Ene:gencfa f

Cincer como problema médico actlve:r Si :. No :
Infeceidn: Probable al fngrase~a UTI: Si _H-I No __: .

Confirmada a las 24 Hs: Sii .Nol ]

Confirmada a las 48 Hs: §i{ :No[ |
Presisn arterial sistdlica al ingreso a UTI:
Fracuencia cardlaca al ingreso a UTI:
Nimero de fallas orgdnicas al ingreso a UTL:-
RCP en las 24 hs previas al fingreso a UTI: St [ %o [}
Nivel de conciencia al ingreso a UTI:

Coma Z Estupor profundo [:”_'r Ni coma, ni estupor profundo D

Historla de insuficiencia renal crénica: Si f:} No [3
Ingreso a UTI en los 6 meses previos: Si: n No r—
Tiempo de protrombina, mds de 3 seg. sobre el control: Si :] No D
Choque en las primeras 24 hs en UTI: Si [ i No [ ]
Paoz 60 torr durante las primeras 24 hs en UTL: Si [_:] Yo D
FIOZ 50X durante las primeras 24 hs en UTL: Si D No E]
Creatinina 2.0 wgfdl durante las primeras 24 hs en UTI: Si D No D
Diuresis 150 ml en un perfodo de 8/24 hs en UTI: Si Z] No D
Servicio de cirugfa durante las primeras 24 hs en UTI: Si D No E:]

Dr. Eduardo Cilix Peratto.
Medicina Crftica-Anestesiologfa,
Instituto Nacional de la Nutricidn.
"Salvador Zubirin". 1989.
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