)22
UNIVERSIDAD NACIONAL AUTONOMA

DE MEXICO Y3
----- 2:4
J

FACULTAD DE MEDICINA

DIVISION DE ESTUDIOS DE POSGRADO

“o 1y INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL
: HOSPI1TAL DE ESPECIALIDADES
C.M.N. SIGLO XXI, MEXICO D.F.

EVALUACION DEL SISTEMA APACHE II
PARA PREDECIR MORTALIDAD
HOSPITALARIA FUERA DE LA UCI

T E S I s

PARA OBTENER EL GRADD DE IZSPECIALISTA EN

MEDICINA INTERNA

A :

N p R E S E N T
"'q - DR. MANUEL {RAMOS GARCIA
@ 2-DR. Maria E\ena GN“cmcm Osono

MEXICO, D. F.. : © 1983

TRSIS CON
FALLA DE ORIGEN



pr—

%‘g Universidad Nacional
:‘\-A

2%  Auténoma de México
UNAM

UNAM — Direccién General de Bibliotecas Tesis
Digitales Restricciones de uso

DERECHOS RESERVADOS © PROHIBIDA
SU REPRODUCCION TOTAL O PARCIAL

Todo el material contenido en esta tesis esta
protegido por la Ley Federal del Derecho de
Autor (LFDA) de los Estados Unidos
Mexicanos (México).

El uso de imégenes, fragmentos de videos, y
demas material que sea objeto de proteccion
de los derechos de autor, sera exclusivamente
para fines educativos e informativos y debera
citar la fuente donde la obtuvo mencionando el
autor o autores. Cualquier uso distinto como el
lucro, reproduccién, edicion o modificacion,
sera perseguido y sancionado por el respectivo
titular de los Derechos de Autor.



INDICE

OBJETIVO . . . . . . . v v e v v e v v o o 1
JUSTIFICACION. . . . . ¢ v ¢ v v s o« o o » 2
PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA . . . . . . 3
ANTECEDENTES . . . . . . . . ... . ... 4
ANEXO1 . .. . . .. .o . 8
MATERIALYMETODOS . . . . . .. . . . .. 9
CRITERIOSDEINCLUSION , . . . . . . . . . . -12
CRITERIOSDENO INCLUSION . . . . ... .. 12
ANALISIS ESTADISTICO . . . . . e e e e e 13
RESULTADOS . . . . . . .. Ce s e e e 14
COMENTARIO . . . . . . . v v v v v v v e w e 17
DISCUSION . . .. .. .. .. ... e e e . 20
CONCLUSIONES . . . . . . . ¢ v v v v v v o 23
TTABLAT . ... e Cee .2
GRAFICA1 . . .. ... .. .... e e 25
TABLA2 . .. .. .. .. e e e 26
GRAFICA2 ............. ce e 27
"GRAFICA3 . . . . .. .. .. ... PR 28
GRAFICA4 . . . . ... ... ... Ce e 29
GRAFICAS . . .o oo ot Cee .30

TGRAFICAG . . . .t ..o egg



GRAFICAT « v v v v v v e v ae ee e 32
"TABLA3 . ... ... .. 33
TABLA4 . . . . .. ..t veu ] 34
BIBLIOGRAFIA . , . . . .+ o . v\ .. c.. 33




OBJETIVO:

Demostrar que se puede predecir la probabilidad de fallecer durante la
hospilalizacién con una escala de variables fisioldgicas y clinicas que se
obliene de la revisién del expediente clfnico en una muestra de enfermos

hospitalizados.




JUSTIFICACION:

Conocer ¢l pronéstico del enfermo es una actividad tradicional del
médico, tanto como lo son el diagnéstico y ¢l tratamiento, es importante para
planear una terapéutica racional, identificar probabilfsticamente a enfermos de
alto riesgo en los que puede fallar el tratamiento o fallecer. Se han ideado
escalas para evaluar el pronédstico, desgraciadamente no aplicable en nuestro
medio porque no estén al alcance de nuestras instituciones o bien requerir de

medios més sofisticados.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

é{ Cémo se puede predecir ta probabilidad de fallecer durante la
hospitalizacién con una escala de variables fisioldgicas y clfnicas que se
obticnen de la revision del expediente clinico en una muestra de

enfermos hospitalizados?




ANTECEDENTES

Un clinico experimentado siempre serd capaz de identificar a los
enfermos més graves, sin embargo la estimacion que hace cotidianamente cs
subjetiva y dificil de reproducir; como no se basa en criterios explfcitos es dificil
de ensefiar y comunicarla a los demés.

Se han hecho varios intentos para evaluar ¢! prondstico de pacientes,
entre otros: el ndice de Karnofsky ( 1 ), que estima el prondstico de enfermos
con cancer de acuerdo con su estado funcional; la escala de Apgar ( 2 ), que
estima el prondstico de un recién nacido; el fndice de Killip y Kimba! ( 3 ), para
el infarto agudo del miocardio; la escala de Child-Pugh ( 4 ), para la cirrosis
hepética; la escala de Glasgow { § ), para el estado de coma; los criterios de
Ranson ( 6 ), para la pancreatitis aguda. Desgraciadamente estas escalas o
indices pueden ser aplicados tinicamente para una enfermedad o sindrome
especifico.

Otro abordaje desarrollado por Knaus y cols, conocido como valoracién
APACHE ( 7)), por sus siglas en inglés ( Acute Physiology And Chronic Health
Evaluation ), ha sido aplicada en pacientes criticos dentro de una unidad de
cuidados intensivos, su versidén més reciente incluye 12 variables medibles y que
se caliﬁcz; seghn el grado’ de anormalidad en un puntaje de 0 a 4, ademds de

evaluar trastornos crénicos, estado de alerla y puntuacién total,
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* La clasificacion APACHE estd compuesta por 2 partes: una representada

" por un puntaje de variables fisiologicas que representa el grado de enfermedad

aguda y otra evaluacién antes de la admisi6én a la UCI que nos indica el estado

de salud antes de presentarse la enfermedad aguda, ( o sea la suma de
trastornos crénicos ).

La parte fisiolégica de la clasificacion APACHE esté destinada para
medir objetivamente la intensidad con la que se ha afectado la Homeostasis det
paciente.

El cstado de salud antes de la admisiébn se mide revisando 14 historia
clinica del paciente para buscar detalles concernientes a su estado funcional,
productividad y atencién médica aproximadamente 6 meses antes de la
admisién,

El sistema APACIIE ( 8 ), es confiable y es una medida para clasificar
pacientes en la Unidad de cuidados intensivos; un aumento en el nimero de
variables fisioldgicas asociadas estas con un riesgo mayor de muerte hospitalaria
subsecuente. )

" El sistema de clasificacién APACHE 1I tiene 3 componentes: una
puntuacidon de variables fisiolégicas, definida, como una medicién de 12 -

variables fisiolégicas con' mediciones separadas para edad y estado de salud.
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La valoracifn del estado de éalud a largo plazo fue definida como una o
més respuestas positivas a una serie de cuestiones objetivas con respecto a la
presencia de disfuncién severa crénica orgénica.

La evaluacién del sistema APACHE como del APACHE 11 m;)diﬁcado
se ha realizado utilizando pruebas simples y ecuaciones de regresién miiltiple
incluyendo anélisis de probabilidad, ¢! anélisis de probabilidad es una técnica
de regresién que depende de prucbas realizadas con un m’xmerd limitado de
valores ( 7).

Las reducciones subsecuentes del sistema APACHE Il modificado fueron
realizadas para establecer a un minimo las variables clinicas esenciales y evaluar
cuidadosamente el papel de las mediciones fisiol6gicas adicionales con respecto
al impacto de la sobrevida.

Cada medicidn fue suprimida basados en juicio clinicoy tal decisién fue
evaluada utilizando una comparaciébn multivariada de! sistema APACHE
originat.

La puntuacién méxima que se puede alcaﬁzar con la valoracién
APACHE 1II es de 71, sin embargo no existen registros en la literatura en
‘pacientes que hayan excedido de 55.

El sistema APACHE 11 ha sido utilizado y aplicado en pacientes criticos
en la unidad de cuidados intensivos siendo el estudio dc mayor significancia el

realizado en 13 hospitales de los Estados Unidos, con un total de 5 '8157
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admisiones a la terapia intensiva. Y recientemente se ha evaluado su utilidad
en una muestra de pacientes hospitalizados en camas regulares de Medicina
Interna con diagnéstico de insuficiencia cardiaca, infarto cerebral, neumonfa e
infarto al miocardio. Como se ha observado que ¢! APACHE depende también
d;l diagnéstico, alin no conocemos si serd de utilidad en otro tipo de enfermos
hospitalizados en camas regulares con otros diagn6sticos (10).

Para este caso se han hecho otros intentos pero todos ellos requieren de
la informacién que rutinariamente recogen los hospitales de los Estados Unidos
para elaborar sus facturas; situacién que no es aplicable fuera de ese pafs.

Pensamos que el abordaje més sencillo serfa evaluar el sistema APACHE
Il adaptado a nuestras necesidades de manera que nos permita informar
lllueslros resullados en una escala conocida universalmente; y con un

instrumento facil de aplicar.




ANEXO 1. .
APACIIE 11" Sistema de Clasificacion de la Severidad de 1a Enfermedad.

A.« Variables Fisiolégicas Valores Anormales Alios Valores Anormales Bajos
4 3 3 1 Q 1 2 3 4
Temp Recial (en 2C) >4) 39409 38.5-389 | 365-385 | 34359 3233 31y 30319
Pres. Arterial mm Hg >0 130-159 10129 70-109 3069 <49
Free. Cardiacn Resp. Vente. >189 | 140-179 110-139 7019 5569 40-54 | <3y
Free. Ventilatoria >50 3549 25-30 1224 10-11 69 <5
Oxigenacion: =500 350499 200-349 <200
(Fl O: 50%=Da-vi)
(F1 O, 50%= P O) >70 6170 5550 <55
pH arteria) >77 ) 16769 75959 | 733749 725732 | 715724 | < 715
Sodio sérico mmold >180 160179 155-15% 150154 130-149 120129 } 111-119 | < 110
Pulasio sérico mmoll >7 669 5559 3554 334 2529 <25
Cr. sérica mp/d] ** >335 2-34 1.5-19 06-14 < 0.6
Hematcrio en % >60 .} 5059 46499 30459 20-299 <20
Leucos 1,000 cel/mm? >4 20399 ] 15-199 3-149 1-29 <1
Escala de Glasgow 3 46 79 1612 13-15
{1 Punios por edad: C: Patologia cxonica A: Promeio Fisiologico Agudo
<4 -0 Patologla aguda o cirugfa de urgencia, 1: Pumios Por Edad:
4554 2 agregar 5 puntos. C: Palglogfa Previa: ___
5564 4 Cirugfa etectiva ageegar 2 puntes. Total de APACHETI: ___
(;57-;4 s(. . * APACHE il = Acute Physiolagic And Chronic Health Evaluation.
** Cuando exista falla real, ageegar 8 puntas indep del valor de fa inina sérica.



MATERIAL Y METODOS
El trabajo es un estudio de casos y controles retrospectivo, longitudinal,
comparativo y observacional realizado en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI, con expedientes de pacientes ho-spitalizados
entre Enero y Diciembre de 1988 se estudiaron 276 casos y 118 controles.
’ De cada expediente se registrd el valor més anormal de las primeras 48
horas de hospitalizacién de cada una de las 12 variables fisiol6gicas de las que

consta la valoracién APACHE 11 las cuales son:

1. TEMPERATURA: que se expresa en grados centigrados. Se registrd
el més anormal de temperatura,

2. PRESION ARTERIAL MEDIA: registrindose presién sistélica y
presién diastélica de las primeras 48 horas estimando la presi6n arterial media
de acuerdo con la formula de:

P.A.M.= Sistdlica - Diastélica/3 + Diast6lica.

3. FRECUENCIA CARDIACA: registrando el valor mas anormal de las
primeras 48 horas. o

4, FRECUENCIA RESPIRATORIA: registrando el valor mas anormal
y en los caso§ en que se menciona el uso de apoyo mecanico ventilatorio se

sumaron 2 puntos més.



10
* 5. OXIGENACION: registrando el valor més anormal de PaO2y en caso

de no existir gasomeirfa arterial se calificd de la siguiente manera:
Mencidn de disnea = 1 punto
Disnea leve = 1 punto
Disnea moderada = 2 puntos
Disnea scvera = 3 puntos
Disnca moderada + cianosis = 3 puntos
Disnea severa + cianosis == 4 puntos

6. SODIO Y POTASIO SERICOS : registrando el valor més anormal, si
no existia tal medicién se sumaron 2 puntos cuando se hiciera mencién de
deshidratacion moderada o severa.

7. CREATININA SERICA: registrando el valor més anormal, sumando
8 puntos més en caso de diagndstico de insuficiencia renal aguda.

8. IEMATOCRITO: registrando ¢l valor méas anormal.

9. LEUCOCITOS: registrando el valor més anormal, de no existir se tomé
la Gltima biometria hemética siempre y cuando esta se hubicra ejecutado no més
de 15 dias antes de su ingreso.

10. CALIFICACION DE GLASGOW: utilizando la peor calificacién que
contenia el expediente, si no existfa fa medicién St; tomaron en cuenta las

siguientes equivalencias:
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Mencién de somnolencia, disminuci6bn o trastorno del alerta o
hiporeactividad = 1 punto.
Esuipor, sopor, desorientacién ( descartando sindrome orgénico
cerebrat)= 2 puntos.
Coma o coma profundo = 4 puntos.
Ademds, por cada enfermedad concomitante, diferente de la que motivé
su ingreso, o cada cirugfa de urgencia se sumaron 5 puntos adicionales.
Con cirugfa electiva se sumaron 2 puntos.
Se sumaron 5 puntos adicionales cuando existia:
Insuficiencia renal crénica, insuficiencia hepdtica, insuficiencia
cardiaca, insuficiencia respiratoria crénica, falla ‘endberina
(trastornos de Diabetes Mellitus, Tiroides, glindulas suprarrenates,
Hip6fisis) o desnutricién.
La edad, otros dalos demograficos, se computaron el total de (;.ada una 
de las escalas y la suma de ellas en una calificacion final.
Se midi6 la confiabilidad de los datos registrados en las hojas de captura
de datos obteniendo un fndice de concordancia mediante un estudio piloto con
los 50 primeros cxpédicmes entre 2 observadores independientes y a ciegas

estimando el coeficiente de correlacién intraclase ( Ri ).
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CRITERIOS DE INCLUSION
CASOS: Se seleccionaron pacientes adultos mayores de 16 afios de
cualquier sexo que fallecieran durante su ditima hospitalizacién en el H.E.
C.M.N Siglo XX1.LM.S.S., en el afio de 1988. Con explediente clinico disponible.
Que hayan permanecido por lo menos 24 horas hospitalizados
antes de fallecer.
CONTROLES: Pacientes de] mismo sexo que ¢l caso correspondiente,
con expediente clinico disponible, que hayan permanecido hospilalizadbs por lo
menos 24 horas y que hayan sobrevivido a la misma y que se dieran de alta por

mejoria y con el mismo diagnéstico que el caso correspondiente.

CRITERIOS DE NO INCLUSAION
Casos para los que no hubiera testigo adecuado, que hubieran fallecido
antes de cumplir 24 horas de hospitalizaci6n, altas voluntarias, traslado a otra
unidad por mal prondstico o incurabilidad, expediente clfnico no disponible.
Las hojas de captura se codificaron y se almacenaron en una base de

. datos electrénicos para anilisis posterior,
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ANALISIS ESTADISTICO
Se estim6 1a cantidad de informacién que aportd cada una de las variables
con una técnica de regresién logfstica lineal, calculdndose ademds la razén de
momios y sus respectivos intervalos de confianza ( IC 95% ), graficindose todos

los resultados con curvas de ROC ( 11).
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RESULTADOS

Se evaluaron a 494 expedientes y se descartaron 100 de ellos porque no
habfa .un control disponible, la muestra final consistié de 278 casos y 118
controles haciendo un total de 394.

De los casos 115 fueron hombres y 161 mujeres con edad promedio de 54
y 58 afios respeclivamente, de los controles 50 fueron hombres y 68 mujeres con
edad promedio de 55 y 48 afios como o muestra la tabla 1.

La tabla 2 mucstra las enfermedades més frecuentemente encontradas en
nuesira muestra, predominando las complicaciones de la cirugia abdominal, los
trastornos del sistema nervioso central, cirrosis hepética, cardiopatias y
trastornos hematoldgicos.

La grafica 1 muestra el porcentaje de sujetos anormales en cada una de
las variables fisiologicas que incluye la valoracién APACHE II de los casos y
controles notdndose que todos los contrastes fueron estadisticamente
significativos. .

La gréfica 2 muestra el riesgo de muerte que se estimé calculando la. )
razén de momios en la categorfa del -punlajc total de la évaluacién APACHE
1l que va desde la unidad con 5 y menos, hasta n.lés de 50 veces con una

calitieacion de 21 puntos y més, todos fueron significativos.
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La gréifica 3 es una curva ROC que muestra el desempeiio de! puntaje
por edad. Nétese los bajos valores de sensibilidad y especificidad.

La grifica 4 muestra Ia sensibilidad y los falsos positivos de puntaje de
trastornos fisiolgicos.

La grafica 5 también es una curva ROC del puntaje de trastornos
crénicos, nétese que combina muy baja sensibilidad con elevada especificidad.

La grafica 6 muestra el desempeiio del puntaje total ( la suma de las 3
escalas previas ).

En la gréfica 7 s compara la mancra en quc contribuyen cada una de
las escalas ( puntaje por edad, puntaje de variables fisiol6gicas, puntaje de
padecimientos crénicos y puntaje de calificacién del total de APACHE I1), a la
calificacién total. Observamos que la que menos contribuye es ia edad.

El puntaje total tiene una sensibilidad de 60% con una especiﬁéidad
de 85%.

Se realiz6 una ecuacién de regresin: lineal por pasos coﬁ todas las
variables fisiolgicas, para obtener la razén de momios y su IC 95%, notdndose
que 4 variables ( pH arterial, hematocrito, cuenta de leucocitos y la cscala de
Glasgow ), no fueron significativas en comparacién con las 8 variables fisid]égicas k

restantes. Esto se muestra en la tabla 4.
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En su conjunto eslas variables contribuyen con dos terceras partes del
poder predictivo del puntaje total, 1a suma de los trastornos fisiolégicos con casi
un tercio y ta edad con s6lo una décima parte.

Antes de efectuar la regresién logarftmica se hizo una matriz de

. correlaciones con el coeficiente r de Pearson entre todas las variables
independientes ninguna de ellas mostr6 correlacién elevada, los dos valores mas
altos los alcanzaron la Frecuencia respiratoria con la Frecuencia cardiaca

(v = (.31) y pl arterial con la creatinina sérica (r = 0.33 ).
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COMENTARIO

Conforme progresa la Medicina moderna es necesario perfeccionar
diversos_aspectos de la misma. El hombre siempre seguird buscando la
perfecci;’;n de modelos tanto de tratamientos como de diagnéstico asf como de
predictores de complicaciones o de muerte. Por ahora s¢ han desarrollado
distintos modelos, algunos sofisticados y otros no tanto, computarizados o no
computarizados.

Desafortunadamente tales sistemas o modelos necesitan ademés del
conocimiento del hombre, apoyo econémico.

Esto ha hecho posible realizar nuevos modelos o modificar los ya
existentes los cuales ya se han aplicado en grandes estudios de pacientes que
puedan aplicarse en medios con menos posibilidades econdmicas o bicn en
hospitales de segundo nivel, en nuesiro medio y nuestro Pafs.

Por ahora los modelos utilizados en la Medicina fueron aplicados sicmpre
en pafses desarrollados y en medios hospitalarios de alta calidad tecnolégica.

Nosotros realizamos un trabajo con un modelo predictor de mortalidad
aceptado ahora en hospilales de tercer nivel de atencién y aplicado como
podemos ver en la bibliograffa Médica siempre en la Unidad de Cuidados -
Imer'nsivbs, tal vez por haber sido disefiado desde un ‘principio por los aulorés

. para aplicacién_; enla UCL
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Por ahora son pocos los trabajos que han tratado y lo han éplicado en
pacientes hospitalizados fuera de la Unidad de Cuidados Intensivos.

Como podemos observar, nuestro modelo aplicado, creemos puede ser
aplicado ahora en nuestro medio y en hospitales de segundo nivel de atencién
sin necesidad de pruebas sofisticadas y que estdn al alcance de nuestras
Instituciones de Salud, ya que requieren Gnicamente de los estudios solicitados
siempre que us paciente va a ser hospitalizado, ademés de la elaboracién de una
apamnesis completa y sobre todo tener siempre el registro de lo solicitado, nos
.pudimos dar cuenta que a pesar de lo anteriormente mencionado el expediente
clinico revisado retrospectivamente ticne éstas fallas tan sencillas de reparar
comoe las mencionadas anteriormente.

Por ahora esperamos que en generaciones futuras se pueda aplicar
nuestra escala utilizada en pacientes hospitalizados fucra de la UCI e ir
perfeccionando tal modelo predictivo y en un futuro tener una expectativa més
amplia de los pacientes hospitalizados y evitar hasta donde sea posible fallas cﬁ
cuanto al diagnéstico, pronéstico y tralamiento, asf como tener menos conflictos
de indole judicial o personal tan frecuentes hoy en nuestros dias.

Creemos que el modelo aplicado no requiere mayor apoyo econdmico

mas s{ apoyo humano para que pueda ser llevado a cabo.
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El modelo puede ser aplicado en todas las patologias agudas y erénicas
de los servicios de Medicina Interna, Cirugia y UCI, no asf en pacientes
pediétricos para los cuales no fue disefiado o al menos puesto en préctica hasta

el momento.
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DISCUSION

Los resultados de este estudio muestran que la escala APACHE II puede
predecir la probabilidad que tiene de fallecer un enfermo hospitalizado en camas
regulares, se mostr6 un gradiente de riesgo que va desde la unidad hasla 50
veces y més.

Algunos aspectos requicren de un comentario adicional: se tomé la
informacién del expediente clinico en los casos en que la variable no se
encontraba, ésta se anoté como un valor de cero, lo cual pudo contribuir a que
hubiera poco poder predictivo para algunas variables como fue la de la escala
de Glasgow, y el pH arterial que se registran con poca frecuencia en pacientes
hospitalizados; alin asi habfa la posibilidad de calificarlos como anormales con
la sola mencién de un estado de trastorno de alerta por ejemplo ( vea la
. seccion de la descripcién de las variables ) el estado de coma es una alteracién
.tan grave que dificilmente pasaria dcs.apcrcibido cn las notas de ingrcSo o
evolucién del enfermo; més bien el problema es que la escala de Glasgow no
* predice riesgo en los enfermos que tienen coma de causa meltabélica ya que el
trastorno que motiva el estado de éoma se puede resolver rdpidamente con el
tfalarﬁiemo especifico.

Este no es el caso del Hematocrito y la cuenta de Leucocitos porque

“todos los enfermos lo tenfan registrado, més bien parece ser que por lo menos
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en el caso del Hematocrito, 1a razén es los que enfermos estan adaptados en un
estado de anemia cronica ( Neoplasia, Hematol6gicos, Reumatolégicos,
Insuficiencia Renal Cronica ).

La escala de AP}\CHE Il califica como anormales los valores de
leucocitos por debajo de 3000 o por arriba de 14 000y en el caso del enfermo
que eslé fuera de la UCI esto podrfa ser inadecuado.

Adn cuando la edad fue estadisticamente significativa, contribuy$ poco a
predecir el riesgo de fallecer y esto puede deberse a dos factores:

a) los controles tenfan edades muy similares a los casos porque asf se
seleccionaron ( sobrcapareamiento ).

b) el trastorno de 1a Homeostasis verdaderamente es més importante que
la edad en términos cuantitativos cuando se trata de predecir el riesgo.

Un disefio retrospectivo como el que se muesira siempre tiene algunos
problemas, no se puede rescatar informacién no registrada, la informacién no
s¢ obtuvo para el proyecto y no estaba registrada de rmarrxera uniforme por lo
cual se requirié de un cierto grado de interpretacién de fos datos en el momento
de registrarlos en las hojas de vaciado de datos. Sin embargo el estudio piloto”
iniciél mostré una elevada concordancia ( Ri = 0.71 ) y por otro ladd el
in.slrumcnlo de evalud con la intencion de usarse e::l expedientes clfnicos tal

como se dan en la prictica diaria.
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Por otro lado se ha demostrado que el descmpcﬁo de una escala en una
muestra retrospectiva como la nuestra, siempre es mejor que cuando s¢ pone
a prueba de manera prospecliva y por esta razén se estudiaron casos y controles
del aiio de 1988, para ponerlo a prucba en otra muestra de otro afio.

El estudio estaba planeado para un diseiio emparejado ( un caso, un
control ) por razones operalivas sc tuvo que suspender en este momento; de
cualquiecr manera todos los controles corresponden por lo menos a un ¢aso eén
relacion con su diagndstico y no existen casos cuyo diagndstico no este
representado entre los controles. Por este motivo teriemos razones para asegurar
que el resultado ( ¢l riesgo estimado ) es independicente de la enfermedad, Sin
embargo para conocer el riesgo particular de un enfermo deberd multiplicarse
la probabilidad de fallecer ( la letalidad ) de la enfermedad por la razdn de
momios que corresponda al intervalo donde esté situado et enfermo de acuerdo
al puntaje que obtuvo en la escala de APACHE 11

Consideramos que las estimaciones que obtuvimos del andlisis estadistico
son razonablemente exactas ya que el niimero de variables que se introdujeron,
16 tienen una relacion mayor de 1 a 10 con el nimero de eventos examinados,
¢l riesgo aumenta en forma lineal en relacién con el puntaje y se demostré Ia
independencia de las variables predictoras. Aln cuando no examinamos
interacciones entre ellas, esto tillimo en razén de que la escala ya se ha usado

y lo consideramos innecesario ( 11 ).



CONCLUSIONES

En el estudio realizado sobresale como conclusién que la escala utilizada
por nosotras es Gtil, porque distingue sujetos de riesgo difcrente, es imperfecta
pues s6lo explica el 23 % dc la mortalidad hospitalaria, tal vez debido a el
efecto del azar en nuestra muestra, por impresicién en las mediciones de las
variables, por exdmenes no solicitados o no registrados en el expediente cifnico,
por ¢l efecto de la atencion médica o por otras caracteristicas del enfermo y que
nosotros no medimos.

Es préctica, puede obtenerse del expediente clinico y sélo lleva 10
minutos su registro y es reproducible con una correlacion intraclase de 0.71.

De acuerdo a los resultados oblenidos la valoracion APACHE Ii puede
ser aplicada en pacientes hospitalizados fuera de la Unidad de Cuidados
Intensivos bajo dos circunstancias en especial: primero pudieran modificarse las
variables no significativas en nuestro estudio como predictoras de mortalidad o
bien de ahora en adclaﬁlc registrar siempre hasta donde sea posible los
resultados de laboratorio y elaboracién de historia clinica completa ya que es 1a
Unica fuente con la que podemos contar para cstudios y protocolos siguientes,

esto particularmente en relacién con los estudios retrospectivos. s
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Tabla N™1
EVALUACION DEL APACHE 1l
CARACTERISTICAS DE LOS SUJETOS

Caracteristica Casos Controles
Numero 276 1 1‘ 8
Edad Promedio (d/%) 58/54 55/48
Sexo (/%) | 115/161 50/68

Fuente: HE CMN S XXi, IMSS




EVALUACION DEL APACHE li

SUJETOS CON ANORMALIDADES
EN LAS VARIABLES FISIOLOGICAS
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B casos
CONTROLES

T. TEMPERATURA
PAM. PRESION ARTERIAL MEDIA
FC. FRECUENGIA GARDIACA
FR. FRECUENCIA RESPIRATORIA
02. OXIGENACION

pH. ARTERIAL

Na, SODIO

K. POTABIO SERICO

Cr. CREATININA SERICA

HT. HEMATOCRITO

LE. LEUCOCTOS
GL. GLASGOW

:74



TABLA 2
EVALUACION APACHE It
PROPORCION DE ANORMALIDADES EN CADA VARIABLE FISIOLOGICA.

VARIABLE X2 p
TEMPERATURA 16.8 0.000
PRESION ARTERIAL 16.5 0.001
MEDIA
FRECUENCIA CARDIACA 22.5 0,000
FRECUENCIA 39.19 0.000
RESPIRATORIA
OXIGENACION 17.28 0.016
pH ARTERIAL | 21.00 0.000
Na* SERICO 13.08 0.011
K* SERICO 1815 0.001
Cr SERICA 32.99 0.000
HEMATOCRITO 7.37 0.11
LEUCOCITOS 8.99 0.029
GLASGOW 25.46 0.000

o Comparacién de la proporcién de anomalidades para cada variéblc ﬁsiblégica 7
entre los casos y los controles, '
FUENTE: HE CMS § XXI.



EVALUACION DEL APACHE 27
RESULTADO

CALIFICACION TOTAL APACHE

Fuente: HE CMN IMSS
"R=0.48, F=11.4 p=7E-17



EVALUACION DEL SISTEMA APACHE ®
PUNTAJE POR EDAD

G R A F I C 4 3

SENSIBILIDAD

100

80

60

20

0 10 20 30 40 50 60 70 80 ‘90 100
(100-ESPECIFICIDAD)

fuente: HE CMN IMSS



Ak Em BT

L‘-:.%z‘.» BRI R

4 T I A I Y A4
callw B AR LT TGS

EVALUACION DEL SISTEMA APACHE |
PUNTAJE TRASTORNO FISIOLOGICO
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EVALUACION DEL SISTEMA APACHE ,,
PUNTAJE TRASTORNOS CRONICOS
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EVALUACION DEL SISTEMA'APACHE =
PUNTAJE TOTAL APACHE2
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EVALUACION DEL SISTEMA APACHE
COMPARACION DISTINTOS PUNTAJES
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TABLA N° 3

EVALUACION DEL APACHE It
DIAGNOSTICOS MAS FRECUENTES

"~ DIAGNOSTICO gc:gi SS{I:BTQOLES
Complicaciones
quirdrgicas
abdominales 26 14
Hemorragia Cerebral 41 19
Neoplasia Hematoldgicas 23 10
Cirrosis Hepatica ~=§‘\$\ 22 13
Neoplasia ( otras ) \,\X'*\M 23
Cardiopatias 19 8
Intecciosos 15 7
Reumatoldgicos 14 11
otros (IRC,
pancreatitis,
neurocisticercosis, Trombosis mesen- ,
térica. uroldgicos, etc). ’ 13

SERVICIO MEDICINA |

1992 -

89

NTERNA . HE CMN SXXI



TABLA N° 4
EVALUACION DEL APACHE II
RESULTADO DE LA ECUACION DE REGRESION

VARIABLE coericiente  RRZON DE ¢ 954 P
Temperatura 0.105 1.52 (1.19-1.93) 0.0006
PAM. 0.066 1.3 (1.1-1,54) 0.0029
Frec. Card. 0.083 1.39 (1.14-1.7) 0.0011
Frec. Resp 0.094 1.45 (1.18-1.79) 0.0004
Oxigenacién 0.034 1.14  (1.01-1.29) 0.027
Na sérico 0.062 1.28 (1.03-1.58) 0.023
K sérico 0.053 1.23 (1.016-1.51) 0.033
Creatinina 0.017 1.22 (1.04-1.4) 0.01
Edad 0.032 1,21~ (1.07-1.36) - '0.0013
pH arterial 0.03 0.254
Hematocrito 0.022 " 0.22
Leucocitos 0.011 0.59
Glasgow 0.014 - 0.49

Fuente HE CMN IMSS .
R 048 F= 114 p<00001
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