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INTRDDUCCION

Es dificil precisar cuando aparece en la medicina 1a disciplina de
la prediccién basdndose en observaciones clinicas y paraclinicas al
principio de la enfermedad; tal vez ha existido desde siempre ya que
al final de cuentas el objetivo de tada ciencia es la prediccidén de
los diversos fendmenos que estudian. Cabe recordar que, como desde
el siglo XVIII Laennec con base a observaciones clinicas hechas por
auscultacistn fué capaz de darse cuenta de diversas enfermedades vy
presuponer el desenlace de sus enfermos, antes incluso de que
aparecieran los sintomas.

Dentro de la Medicina Critica 1llama la atencidn como a partir de

las ultimas dos décadas numerosos autores se dedican a desarrollar
trabajos acerca de la predicci6on del prénostico, y a cuantificar la
severidad de la enfermedad como una nueva disciplina dentro de esta
especialidad. Este fendmenoc no es f;rtuitn, sino que obedece a las
demandas que impone ahora la atencion del enfermo en estado critico.
El médico encargado de dar atencidn al enfermo en estado critico
se topa en su practica clinica diaria con varias cuestionamientos que
son inherentes al mismo estado de gravedad de estos enfermos. Uno de
ellas, tal wvez 2l mas importante, es el de saber si el enfermo
después de la medidas de atencién intensivas podria recuperar su
salud por lo menos a lo que estaba previo a instalarse la enfermedad
que pusiera en peligro su vida. Si hubiese alguna forma de estimar
el prondstico de estos enfermos pudiera incluso tomarse 1la decisiodn
de ingresar o no al enfermo a la unidad de cuidados intensivos, asi
como el grado de apoyo intensive que debiera brindarsele. Paor otro

lada los enfermos ya internados y atendidos en la Unidad de Terapia



Intensiva, en quienes a pesar de todas las medidas de apoyo su
enfermedad evoluciona hacia el deterioro progresive, en este caso el
cuestionamiento seria si deben retirase & no dichas medidas de apoyo.
Entonces en este caso el médico debe de cambiar el objetivo de
intentar la recuperacién de 1a salud, por el de aliviar el dolor y
permitir a la familia, asi como al personal de la unidad humanizar el
proceso de morir de estas enfermos.

Con el fin de volver mas objetivas 1las deciscnes en medicina
critica se han.estadificadu los niveles de reanimacidn cardiopulmunar
en tres grupos. RCP 1 (apaoyo maximo), RCP 2 (apoyoc farmacoldgico
excluyendo procedimientos extraordinarios o invasivas) y RCP 3
{unicamente conducta expectante ante los eventos). Si se contara con
indices prondsticos de suficiente precision podria pambién
‘determinarse adecuadamente dicho nivel de reanimacién para cada
enfermo.

Ya partiendo de 1los indices prondsticos que existen, también de
e€llos surgen cuestionamientos por demds interesantes. Esos enfermos
con indices prondsticos que auguran una recuperabilidad muy probable,
problable o de bajo riesgo de mortalidad, salvo raras excepciones no
dejan lugar a dudas sin embargo en aquellos enfermos .cuyus indices
pronasticos auguran un desenlace fatal, queda el dilema de si
sobrevivirian o no y de si vale la pena o no continuar con las medidas
de apoyo intensivo, ya que se incurre en el error de prolongar la
agonia y sufrimiento del enfermo y de sus familiares, en vez de
cumplir con los objetivos -&ticos gue la medicina critica ha trazado.

Dado los avances que se han dado en Medicina Critica, tanto en

fisiopatologia como en medidas terapguticas, los indices prondsticos



que en tiempos pasados fueron Gtiles hoy han quedado atrds. Los
enfermos que para esos indices se encontraban con minimas
probabilidades de saobrevivir, hoy cton las medidas de atencién
intensivas actuales tienen una probabilidad de recuperar la salud
mucho mayor.

A la par del crecimiento y aparicién de estos indices surgen
trabajos gue se dedican a estudiar las limitaciones y fracasos de
estos modelos, a tal grado que Civetta (1) considera que deberiamos
entrar en una fase de evaluar las fallas de todos estos métados antes
de séguir desarrollando nuevos indices. Estima este autor que. los
indices actuales tienen un porcentaje de falla que oscila entre un 10
y 15%.

En este sentido se han hecho extensas revisiones del APACHE I
cbservando una pobre correlacitn entre los valores de este indice y
el pronostico de enfermos postquirdirgicos gque supuestamente noa
ameritaban cuidados intensivos. Algunos de estos enfermos tuvieron un
desenlace fatal en la mayoria de las ocasiones por alteraciones
agudas como embolismo pulmonar, infartoc agudo del miocardio y'otras
que escapan a las estimaciones efectuadas por estos 1indices
pronédsticos.

€1 reto fundamental que comparten tanto 1los indices prongstico
como la experiencia clinicay, se encuentra en los enfermos con
pronastico vital dudoso generalmente con cifras de APACHE II elevado,
en los que la experiencia clinica por mas experta que pueda ser,
tampoco puede precisar el prongstico de estos enfermos; ante esta
situacién la toma de decisién se torna muy dificil y es por ello que

la buasgueda de nuevos indices mas certeros es necesaria.



Dtra de las limitaciones gira en torno a que 1la mayoria de los
indices se han centrado en calificar la severidad de la enfermedad en
términos de prubabiliaades de sobrevida y mortalidad durante su
estancia en 1la unidad, sin embargo hay otras condiciones que han
dejado de lado y que son de suma importancia a considerar en la
atencién de estos enfermos. Una de ellas se refiere al pronastico a
largo plazo, su capacidad funcional y productiva. Tampoco estos
indices han demostrado ser adecuados para estimar dias de estancia En‘
la unidad hospitalaria, asi como los costos de su atencidn.

Todas y cada una de las limitaciones mencionadas anteriormente por
si mismas Jjustifican la necesidad de buscar nuevos indices
pronfisticos que cubran estas necesidades con mayor precisidn y dichas

estimaciones se realicen en la faorma mas temprana posible (2 y 3).

ANTECEDENTES HISTORICOS.

En el affo de 1975 se realizd el primer estudio formal de indices
pronasticas en la UTI del Hospital Espafiol de México (4).

En este estudio el Dr. Villazén y col. analizaron en forma
retrospectiva a 200 pacientes, de ellos se seleccionaron 19
pardmetros tanto clinicos como de laboratorio, los cuales se tumaban.
de forma rutinaria en 1la unidad durante las primeras 4 horas de su
ingreso y en el momento que se considerd mids grave su situacion.
Estas variables se agruparon en 4 modulos, denominados en ese
entonces: Médulo de transporte efectiveo de oxigeno (Hb, Pa02, Palll2,
frecuencia respiratoria, exceso de base y Pha), medio interno

(proteinas totales, osmolaridad plasmatica, glucosa, creatinina,



sodio, potasio y claros séricos), médulo de infecciéon (leucocitos,
bandas y temperatura corparal) y médulo de funcién cardiaca (presién
arterial media, frecuencia cardiaca,PVC y diuresis horaria).

A cada valor se le asignd un puntaje a partir de su desviacidon del
valor normal. Se compararon cada una de las variables obtenidas en
los vivaos y en los que fallecieron para identificar si cada una de
ellas por si misma tenia algun valor prondstico; luego se analizaron
agrupadas por médulos haciendo una comparacitn similar, finalmente se
realizé una suma algebraica de las medidas de los cuatro médulos, a
lo que se denomindé Indice pronéstico integral.

En 1974 Civetta y cols. (5) publcan el Score de Intervenciones
Taerapéuticas de enfermeria (SITE). E1 cual fuéd diseffado para
cuantificar las acciones de los médicos y enfermeras, de 78 variables
que incluyen monitoreo, procedimientos y actividades de enfermeria.
En funcién del tiempo y del nivel de complejidad de cada intervencidén
se le asignaron valores numéricos del 1 al 4. El objetivo fundamental
de este sistema era asignar a cada enfermo de acuerdo a sus
necesidades un ndm@ro adecuado de enfermeras.

El SITE (1) ha sido utilizado como indice prontstico en farma
equivocada, por que aunque existe cierta relacion entre las
necesidades de vigilanca, mnnitureo_y acciones terapeéeuticas con 1la
gravedad del prongstico, no siempre esta relacion es cierta; tal es
el caso de los enfermos sometidos a cirugiy de corazdén cuya SITE es
alto y en cambio su prondstico es de los mejores en la UTI
(mortalidades menores al 2%).

A partir de estas fechas se realizaron miltiples sistemas para

graduar la severidad de 1la enfermedad critica, entre ellas se
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incluyen SAPS (calificacion simplificada del estado agudo) y el MPM
{Modelo de prediccidn de la mortalidad), ambas poco usadas, pero que
recientemente han sid;:» retomadas por los investigadores realizando
sequndas partes de ellas.

Unc de 1los hechos mas trascendentales en la busqueda de 1los
indices prondsticos es 1la apariciéon de 1la Escala de APACHE
(evaluacion del estado de salud agudo y cronice). En 1981 Knaus y
cals. (&) publican la primera versién de este sistema (APACHE 1), el
cual incluia dos partes: la calificacidén del estado agudo (APS)
basado en la medicién de 31 variables fisioldgicas y una evaluacion
del estade de salud previa con base en a la repercusiéon en la
mortalidad dada por enfermedades cronicas.

Se publicaron varios estudios scbre APACHE I en los que se
demostré una relaciédn directa entre la alteracidn aguda de la
fisiologia y el riesgo relativo de muerte.

€1 APACHE 1 demostréd en la practica varios inconvenientes, el
primero y mas importante es gue el namero de variables a cuantificar
era extenso e impractico, y a su vez no todas ellas se determinaban
como rutina en todos los enfermos internados en la UTI. Ademas 1la
evaluacidn del estado de salud previo que proponia era imprecisa. A
los 4 afos de experiencia con el APACHE I aparece una nueva version
del sistema conocido caomo APACHE IX (7}, el cual resulta mas sencillo
y practico de realizar. Esta nueva version difiere en forma
importante de su predecesor, pues se reduce en 12 al namero de
variables y a su vez se reconsiderd el peso de cada una de ellas,
asignandole, por ejemplo, un valor mayor a la escala de coma de

Glasgow (B). En la evaluacién del estado de salud crdnico se asignan



valores numéricos de acuerdo con la influsncia gue podria tener en la
mortalidad.

El APACHE II fue validado en 5815 pacientes en un estudio
multicéntrico en 13 hospitales. Actualmente este método constituye el
sistema de utilizacidn universal en las UTI (7), consta de tres
partes: una evaluacién del estado agudo a travéds de 12 variables
donde se incluye la escala de coma de Glasgow, una puntuacién dada
por la edad y finalmente par la que determina el estado previo de
salud. Los estudios que se han hecho para validar el APACHE II
mostraron en ese entonces conclusiones satisfactorias observando
buena correlacitn entre 1los valores de calificacién y el riesgo de
mortalidad, llegando incluso a través de una ecuacién de regresion
lineal a estimar el riesgo de mortalidad con base en el puntaje y el
padecimiento. Sin embargo con casi una década de utilizacion se le
han encontradeo varias limitantes al método, las cuales fueron
mencionadas anteriormente. Dado este hecho, el wmismo grupo de
investigadores desarrolld una tercera versidn de este sistema
publicada en 1991 (9}. EstA nueva versidn conocida como APACHE II1I
fue diseffada a partir de un nuevo estudio multicéntrico en 26
hospitales narteamericanaos, incluyendo a 17,440 pacientes,
revalorando nuevamente variables clinicas y de laboratorio, asi como
su peso en la mortalidad, se recunslderb también el peso del estado
de salud cronico previo.

En este nuevo sistema la escala de calficacidn aguda consta de
tres partes, la primera compuesta por una tabla de calificacidn de 1S
variables clfnicas y de labearatorio asignandoles valores de acuerdo

con su desviaciédn de lo normal. En una segunda patrte se asigna un



puntaje al estado acido base de acuerdo con 1los valores de PaChD2 y
Pha, y en una tercera parte que califica a los hallazgos
neurologicos. v

En el estado previo de salud se consideran nuevas patologias comn
el SIDA y los trastornos linfoproliferativos asignandoles nuevas
valores de puntaje. También para los diferentes grupos de edad se les
asignaron nuevos valores de calificacién. De acqerdn con este métoda
se pueden obtener escalas de calificacién cuyos valores posibles son
de cero a 299, con mayores valores para los enfermos mas graves y con
mayor riesgo de morir.

Este estudio es reciente, con poco tiempo de aplicarse, Yy aungue
parece ser mas certero que su predecedor, al aplicarlo en nuestra
unidad hemos observado algunos inconvenientes, uno de ellos es que
las variables que utiliza de laboratorio no se determinan de rutina
diaria en la unidad, por otro lado maneja mayor nimern de variables
que su predecesor, con sumas algebraicas mas complejas. En cuanto a
sus caracteristicas de certeza y capacidad predictiva es dificil
hacer conclusiones aun, y es por e£l1lo gque en este estudio es sometido

a anAlisis y comparacidn con otros métodos.
FALLAS ORGANICAS Y PRONOSTICO:

La aparicién de fallas organicas vitales va de la mano de la
mortalidad en el enfermo critico, a tal grado que desde hace ya mas
de 20 afijos se observaba que 1los enfermos gque desarrollaban falla
organica secuencial multiple tenian mortalidades superiores al 90%,

estancia prolongada y costos de atencion muy elevados. Aparentemente



las medidas de apoyo intensivo no modificaban el prondstico y en
cambio podian prolongar la vida temporalmente con un desenlace fatal
a final de cuentas.

Por las razones anteriormente expuestas la falla orgdnica
constituye un punto interesante de partida para estudiar el
prondgstico del enfermo critico. Uno de los trabajos mas importantes
en este sentido es publicado en 1985 por Knaus (10), el cual es un
estudio multicéntrico realizado en 19 Unidades de Terapia Intensiva
de 13 hospitales, incluyendo S&477 admisiones. De dicho estudio
unicamente se excluyeron a aquellos pacientes coronatrios no
complicados o enfermos con quemaduras. El propésiteo principal de este
estudio fué definir la influencia de la disfuncidén organica en el
pronastico vital. Entre los hallazgos importantes de este estudio
destacaron los siiguientes: de 1los 5477 enfermos estudiados, el 38%
{2140), presentaban una o mds fallas organicas al momento del
ingreso, de los 3537 restantes, s6lo el 14%Z (S7%) la desarrollo
daspués.

Para identificar los posibles factores de riesgo para desarrollar
la falla organirta miltiple, se compararon las caracteristicas de los
enfermos con falla con 1os que no la habian desarrollado, observando
que la falla es mAs frecuente en enfermos con problemas médicos, con
edades mayores o iguales a 65 atos y en agquellos con enfermedad
severa crdnica preexistente. En cuanto a los diagntsticos se abserve
una asociaciéGn marcada entre el shock séptico, el estado postparc
cardiaorespiratorio y el riesgo de desarrollar falla organica

aultiple.,



Un hallazgo significativo de este estudio es el hecho de que la
falla orgdnica influye definitivamente en el prondstico, pero
especialmente cuando la disfuncidn no se corrige a las 48 horas con
todas la medidas de apayo intensivo a estos sistemas vitales. Laos
enfermos en que las fallas persisten, desarrollan falla argdnica
multiple secuencial, en consecuencia requieren de apoyo intensivo mas
especializado y castoso, prolongan su estancia en la unidad y las
tasas de mortalidad son mucho mayores que aquellos enfermos en
quienes las fallas se corrigen o no se desarrollan.

En los resultados de este autor claramente se observa como la
mortalidad se incrementa conforme va apareciendo y sumandose el
namero de fallas, y estd situacién se agrava adn mds si dicha falla o
fallas persisten paor mas dias, como se presenta en la tabla (I).

TABLA (I)
FALLAS ORGANCAS Y MORTAL IDAD
NUMERD DE FALLAS

DIAS EN FALLA 1 2 3.
1 22 52 80
2 31 &7 9
3 34 -1 93
L3 35 &2 &
5 40 56 100
& 42 64 100
7 41 a8 100

MORTALIDAD %
% Las cifras de mortalidad se elevan significativamente si se trata

de enfermos mayores de 45 afos de edad.
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En los mismos términos de falla organica y mortalidad se realizd un
estudio en la UTI del Hospital Espafiol en 1986, revisando en forma
retrospectiva a 224 admisiones a la unidad, analizando su prondstico
en relacién a las fallas organicas.

Se observo una mortalidad global del 19%Z en 1la unidad y estd se
incrementé a 257 cuando se siquiéd el destino de estos enfermos audn
después de su egreso de la unidad.

En este estudio se clasificaron a los enfermos conforme al factor
condicionante de ingreso en tres grubos: los que ingresaron por una o
mas fallas de sistemas fisioldgicos (grupo A), las que ingresaron por
estabilidad en peligro o alto riesgo de instalar disfuncién de
sistemas vitales (grupo B), y los que ingresaban para medidas de
vigilancia o atencién intensiva especializada (grupo C).

Ingresaron 95 enfermos del grupo A con una mortalidad de 42%, 82
pertenecieron al grupo B con una mortalidad de 1.2Z y 47 del grupo C
con una mortalidad de 2.1%. Es evidente con estos datos que la falla
organica repercute en el prondgstico.

Se observé que la disfuncidn organica crénica también se asocid
con el pronéstico, por ejemplo la falla inmunolédgica determing una
mortalidad del 25%, 1la falla renal 35Z y 1a gastrointestinal
{sangrado de tubo digestivo) &7%4.

En cambio las fallas agudas presentan las siguientes mortalidades:

Cardiovascular 42 enfermos (46% de mortalidad).
Falla Renal 24 enfermos (46% de mortalidad).

Falla Respiratoria 37 enfermos (467 de mortalidad).
Falla Neurolagica 29 enfermos (49%Z de mortalidad).

Falla Hematolégica S enfermos (1007 de mortalidad).
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Al analizar el namero de fallas de sistemas vitales, 53 enfermos
desarrollaron una sola falla con una mortalidad de 28%, 23
desarrollaron 2 fallas con martalidad de 57%, 20 desarrollaron 3
fallas con mortalidad de BOZ y los dos enfermos gque desarrollaron 4
fallas fallecieron.

En este estudio se hizo también una comparaciéan entre el promedio
del Score de Intervenciones Terapéuticas de enfermeria de los
sobrevivientes y de aquellos enfermos que fallecieron, no encentrando
significancia estiddistica entre los valores de ambos grupos (20 +/- 2
en los sobrevivientes v.s 28 +/-7 en los que fallecieron). Se compard
también el promedio de la calficacién dada por la parte del APACHE
que evalita las afecciones agudas el dia de su ingreso; se observé que
los vivos tenian un APS promedio de 5.2 +/—- 4.3 y los que murieron
tenian 22 +/- G, lo cual resulta estadisticamente significativo. Al
hacer el mismo anadlisis, pero incluyendo las tres partes que componen
el APACHE II, se encontrd un promedio de 12 +/- S para los

schrevivientes y de 30 +/- 5 en los muertos.

Indices Prondsticos Especializados:

Algunos autores decidieron abardar el estudic del pronostico de
los enfermos o de evaluar la severidad de la enfermedad con indices
construidos con parametros especificos para determinadas
padecimientos. Todo elle a partir de la idea de que utilizando
variables de importancia especifica para cada padecimiento se podrian
tener estimaciones mas certeras del prondstico. Un inconveniente

importante de este ¢tipo de indices o de algunos de ellos en
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particular, es que dejan de lado otras posibles complicaciones o
situaciones sistémicas gque pueden comprometer el prondstico. Un buen
ejemplo de ello es 1la Escala de Coma de Glasgow que si bien ha
demostrado correlacionar muy bien en cuanto al prondstico
neurolégico, no contempla eventualidades infecciosas, repiratorias,
etc. que son causa frecuente de morbilidad y mortalidad.

Dadas las condicianes actuales de vida sobre todo en 1las grandes
ciudades los enfermos con trauma cada vez ingresan con mas frecuencia
en las unidades de cuidados intensivos, es por ello que también, se
han desarrollado varios intentos por diseMar {ndices pronéstico para
este tipo de problemas.

En 1971 el Cdmite de Aspectos Médicos en Lesiones Automovilisticas
de la Asociacién Médica Americana desarrolld la Escala Abreviada de
Lesiones (AIS). Esta escala se desarrolléd para calificar la severidad
de las lesiones desde el punto de vista anatédmico y consiste en lo
siguiente:

Divide al cuerpo en 7 regiones: 1- piel, 2-cabeza y cara,s—cuello; 84—
torax, S-contenido pélvico y abdominal, &—-Columna y 7-extremidades.
Para cada una de estas regiones existe un cédigo de severidad para
describir cada lesién de manera individualj este codigo se divide en
seis grados que pueden ser: minima, moderada, seria, severa, critica
y lesién maxima. Una vez abtenida la informacion de cada una de las
lesiones se coteja con el diccionario de la escala abreviada de
lesiones, del cual se obtiene una calificacidén. Este sistema se hizp
para calificar las lesiones por separado, sin considerar al enfermo
camo un todo; y ésto condujo al desarrolloc de 1la escala de la

severidad de las lesiones 188, que consiste en realizar una sumatoria



de los cuadrados de los valores obtenidos en la escala abreviada de
lesiaones de las tres regiones corporales con lesiones mas graves.

En 1981 Champion (11) y (12) propone el score de trauma que se
basa en 4 pardmetros fisiolégicos (presidén sistolica, llenado
capilar, frecuencia y expansién respiratoria, asi como la escala de
Glasgow). La calificacidén se toma del valor obtenido de 1la escala de
Glasqgow y de la avaluacién cardiopulmonar. A cada parametro se le
asigna un numero ( alto cuando se considera normal y bajo cuando la
funcien estad deteriorada). El grado de severidad se calcula sumando
los valores, la calificacién mds baja es 1 y la mas alta es 16. El
prondstico vital guarda relacién inversa con la cifra de esta escala.

En la UTI del Hospital Espafiol s realizd un estudio retrospectiveo
en enfermos con trauma grave que ingresaran entre enera de 1987 y
Julio de 1989{(13). Se analizaron la edad, sexo, condicidn de ingreso,
tipo de lesiétn, mecanismo de lesion, complicaciones, mortalidad y los
siguientes indices prondsticos:APACHE 11, Escala Abreviada de 1las
Lesiones y Escala de Severidad de las Lesiones.

La poblacidn fué de 109 enfermos con una edad promedio de 4G +/-—
21.3 afos, predaominando este tipo de patologia en el sexo masculino
(74.17% de los ingresos). El mecanismo mas frecuente de lesion fué por
accidente en vehiculos automotares. El &62% de 1los pacientes presentd
algiun tipo de complicacién grave, de ellas la mas grave fué la sépsis
(44.77Z) y la falla de organos vitales (31.24). La ubicacidn de la
sépsis por frecuencia fué respiratoria en primer lugar y urinaria en
segundo.

Otro dato interesante de este estudio es el hecho de que este tipo

de pacientes parece ser especialmente susceptible de infectarse, como
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lo dempstré 1la incidencia de infecciones respiratorias en los
enfermos con trauma que requirieron ventilacién mecdnica (36%4); en
cambio 1la incidencia de infeccion respiratoria en enfermos en
ventilacién mecanica sin  trauma fue de 18B%, la mitad del grupo de
enfermos con trauma.

En este estudio se pudo observar que la calificacidn de Glasgow, el
APACHE II y el 1SS tanto al ingreso comeo al egreso influyeron en el
prontsticeo vital. La mortalidad guardd una relaci6n proporcional can
la cifra de APACHE II, donde por ejemplo agquellos enfermos que
calificaron con cifras de 26 ¢ mas fallecieron todos. Situacion
semejante se observd con la calificacién del 1SS donde valores por
arriba de 41 se asociaron con una mortalidad del 100%. La mortalidad

global del estudio fue de 16.5%.
1A ELECCION DE LAS VARIABLES:

Es dificil seleccionar 1las variables que conforman un {ndice
prondstico, tal vez todas aquellas que podamos apreciar o cuantificar
tengan algo que ver con el prondstica vital. Se ha intentado 1la
seleccion por diversos métodos, uno de ellos es a través del analisis
estadistico. Ejemplo de este tipo de trabajos, san aquellos que
condujeron al desarrollo del sistema APACHE en sus tres versiones,
donde por medio del andlisis de regresion logistico se determind el
peso de maltiples variables en la mortalidad. Este tipo de estudios
tiene el inconveniente de que se llegan a conclusiones a traveés del

analisis numérico dejando a un lado consideraciones fisiopatolégicas
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que en determinado momento podrian ser claves en el prondstico de
algun padecimiento.

Otros autores se .han dedicado a analizar alguna variable
especifica, dichos +trabajos han sido poco concluyentes ya qua al
tomar una sola posibilidad se observan resultados incluso
contradictorios entre ellos.

Dentro del estudio del pronédstico vital ha surgido una nuaeva
tendencia que parece interesante y que consiste en tomar en cuenta
las variables derivadas del monitoreo hemodindmico avanzado.

En este sentido, Shoemaker ha relizado diversos est;dios (14) en
enfermos quirdrgicos, observando el comportamiento hemodindmico y el
peso que estas variables podian tener en la mortalidad. Por citar
algin ejemplo este autor encuentra que el consumo de oxigeneo, el
trabajo ventricular izquierdo y la saturacién venosa de oxigeno
correlacionan en forma estrecha con el prondstico. Otras variables
como el {ndice cardiaco y el volumen latido tienen también peso en la
mortalidad pern en forma mas tardia. En estes estudios se hacen
comparaciones incluso sobre el pronéstico en grupos de pacientes con
y sin monitorec hemodinamico, analizando 1l1a ventajas que tiene el
conocer estas variables en la toma de decisiones terapéuticas. Esto
se discutird con mas detalle en la seccidn de Discusién.

Otro trabajo de este tipo es el realizado por Hung-Chuen y cols.
(15), en el cual se construyéd una tabla deb calificacidon semejante al
APACHE pero utilizando algunas variables clinicas, otras del
monitoreo hemodinamico, asi como la cantidad de ligquidos necesaria
para la reanimacién y la dosis de agentes vasoactivos e inotrdpicos.

A estas variables se 1les asignd un valor que va de U a 4 segun lo
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alterado de las cifras con respecto al valor normal, asignando una
calificacion mayor para 1los valeres mAs alterados. Este indice
denominado por sus autores como CCSS (Critical Care Score System),
resulté mas sensible y especifico que el APACHE Il segun el estudio
que ellos mismos realizaron.

£sta linea de trabajos ha recibido algunas criticas, las mas
importantes se refieren a lo selectivo de las variables tomadas en
cuenta, tomando en cuenta que nob a todos los pacientes se les instala
catéter de flotacidn y que ademas en nuestro medio no todas las
unidades de terapia intensiva tienen la posibilidad de hacerlo.

En nuestra unidad se instala monitoreo hemodindmico avanzado a
aproximadamente 14% de los ingresos, cifra que coincide con la de
otros autores norteamericanos. Si tomdramos esta cifra camo dnica
Justificacién, pareceria que intentamos construir un indice para un
pequelo grupo de pacientes; sin embargo, si tomamos en cuenta gque
estos enfermps tienen una mortalidad casi 4 veces mayor que la
poblacién general de la unidad (40%), que su estancia es mucho mas
prolongada y los costos de atencién muy superiores, pensamos gue esta
plenamente Jjustificado el disefo de un indice especifico para ellos.

Las variables hemodinamicas parecen tener la caracteristica de ser
muy sensibles y especificas en lo que a prondstico vital se refiere,
ademds parecen tener capacidad predictiva mas temprana que otro tipo
de variables. Sin embargo este tipo de variables son muy dinamicas y
cambhiantes a veces en cuestién de minutos, por este motivo al paso de
horas o dias pueden perder capacidad predictiva. Este problema
pretendimos resolverlo con la introduccisn de una o mas variables que

no pierdan capacidad predictiva con el paso del tiempo, para ello
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elegimos las variables hematolégicas. Estas requieren mds tiempo para
modificarse, a veces en cuestion de dias, ademds tienen la ventaja de
que pueden ser reflejo de la magnitud del dafo a gque estd sometido el
enfermo, pues la mayoria de estas alteraciones se deben a la
liberacitn de mediadores de 1la inflamacidn © de la respuesta
inflamatoria sistémica (16).

El inconveniente de utilizar este tipo de parametras, es que la
falla hematoldgica es de aparicidn tardifa y su capacidad predictiva
optima podria aparecer varios dias después del ingreso del enfermos
sin embargo partimos de 1a hip4tesis de que estas variables
utilizadas en combinacién con las derivadas del monitaoreo
hemodinamico permitirdn construir un indice con deteccion temprana de
la severidad de la enfermedad y que no perdera capacidad predictiva

al paso de las horas o de los dias
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PROBLEMA.

La aplicacian indiscriminada de medidas diagndsticas y
terapéuticas a pacientes en estado critico, con la esperanza de
alcanzar alguna probable recuperacitn, explica el porcentaje no
deseado de las muertes en las Unidades de Cuidados Intensivos.
Prolongar la agonia ante escasas expectativas de una mejoria clinica
tiene efectos devastadoares de indole ética y moral, altera el estado
de animo de los familiares, representa un peso nada despreciable a
la economia de 1la institucidn por el cansumo excesivo de recursos,
ademis de la natural afeccién en el grupo de prafeéinnales dedicados
a la atencioén del paciente grave.

Las diferentes soluciones que hasta ahora se han intentado
tienen el inconveniente de satisfacer aspectos parciales dentro de un
problema cdmpleja; decidir 1la conveniencia o no de continuar
aplicando procedimientos intensivos, para dar respuesta a una
expectativa no fundamentada, es reconocer que no se cuenta con
criterios de referencia capaces de fundamentar una decision que sea
apoyada, tanto por el grupo profesional que tiene bajo su

responsabilidad al paciente critico, como por sus familiares.

HIPOTESIS.

Del registro continuo de las variables hemodinamicas y de la
cuantificacison periédica de alqgunos valores hemateldgicos en el
paciente critico es posible obtener elementos de juicio capaces de
constituir un conjunto de indicadores o parametros con los cuales

pueda sustentarse un pronéstico so6lido de alta sensibilidad y
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especi ficidad. Este conjunta de indicadores, mantienen relacicnes
numéricas cuya variacidan puede deterainarse en un valor matematico

que denominaremas Indice Predictivo Vital.

JUSTIFICACION:

Consideramas que esta investigacitn no sdlo surge de la necesidad
de encantrar un indice predictivo vital mas certera, sino que ademas
responde a la demanda que tiene cada unidad en particular de generar
conocimientos en su prapia experiencia obtenida de la atencidn de
tipas de enfermos que esta acostumbrada a manajar.

Por otro lado este estudio viepe a ser solo la continuacidn de
atras disefados en la unidad con abjetivos semejantes, coma fueron
basicamente el “Ipdice Prondastico Integral®, realizado por el Dr.
Villazon en 1975 (4) y @l andlisis de "Fallas Organicas, mortalidad y
escalas predictivas" realizada en 198&.

En la practica clinica diaria el intensivista se topa can
dificiles decisiones gue estan basadas en la duda del prondstico del
enferma, y per hoy son pocas las bases con que realmente cuenta para
hacerlas con seguridad; es por eso qﬁe creemas gue un indice
predictivo certero puede ser una herramienta de gran valor para tomar

decisiones apropiadas y con un minimo de posibilidad de error.



OBJET1IVOS:
General:

-~ Diseftar un indice predictivo vital en enfermos de la Unidad de

Cuidados Intensivas del Hospital Espahfiol.
Especificos:

~ Evaluar la capacidad predictiva vital de parametros hemodinémicos

y clinicos en el enfermo grave.
~ Evaluar la capacidad praedictiva vital de parametros
hematolégicos en el enfermo critico,

-~ DigeMar un indice predictivo vital, wutilizando los parametraos
seleccionados en los dos incisos anteriores, de acuerdo con su peso
en la mortalidad conforme al andlisis estadistico y la observacidn
clinica.

— Comparar la capacidad predictiva vital de un nuevo indice contra
indices universalmente aplicados como el APACHE 1II, APACHE I1I y
Score de Intervenciones Terapéuticas de enfermeria.

~ Realizar anialisis comparativo entre el nuevo indice y el APACHE

111, en términos de dias de estancia en la unidad y mortalidad.



MATERIAL Y METODO:

Para llegar al diseflo del nuevo indice, el estudio se realizé en 3
grandes blogues: el primero para seleccionar el componente
hemodindmico del indice, una segunda parte para seleccionar el
componente hematolégico y una tercera parte donde se realiza un
indice prontgstico integral con base en ambos y se somete a andlisis
comparativo contra otros indices norteamericanos. El diseffa a detalle
de cada etapa se describe a continuacidén.

1- Componente hemodinamico: Est4d fase a su vez se compone de 2
estudios:

- Un estudio restrospectivo, clinicao, observacional y
transversal(17}); realizado en 37 enfermos criticos ingresados a
nuestra unidad entre abril de 1991 y mayo de 1992.

Los criterios de inclusiéon para este estudio fueron:

a. Contar con cateter Swan Ganz provisto de Termistor para
realizar mediciones de Gasto cardiaco por el método de termodilucion.
b. Permanecer en la Unidad por lo menaos 24 horas.

Se excluyeron aquellos enfermos que no reunieron alquno de
los criterios anteriores.

De las 37 enfermos se registraron 47 variables diarias (14
de labaratorio y 33 clinicas y hemodinamicas) desde su  ingreso, se
eligieron las 3 que tuvieron mayor cambio porcentual entre vivos y
muertos. Con estas variables se construyd el indice hemodinamico:

ITLVI x Ivo2

IH



Donde ITLVI es el indice de trabajo ventricular izquierdo, IV02
es el indice de consumo de oxigeno e IH es el indice hidrico, que
resulta del cociente de dividir ingresos entre egresos de liquidos en
las primeras 24 horas.

Dado que al 100X de 1los enfermos se les realizd mas de una
determinacion de gasto cardiaco, los valores que se tomaron para el
calculo de la férmula, son agquellos derivados del indice cardiaco mas
alterado del dia, tanto en valores altos en el enfermo séptico o los
mas bajos en el enfermo en falla cardiaca.

El andlisis estadistico fué realizado separando a los enfermas en
2 grupos (sobrevivientes y muertos) utilizando T de student, tomando
como significativa una p < 0.05.

Se establecid su capacidad predictiva vital, en términos de
sensibilidad y especificidad a diferentes puntos de corte para
predecir la muerte. Se compararon estos resultados caon el APACHE II a
través del analisis de curvas de receptor operativao (ROC).

— En  una segunda parte se realizé el estudic gque denominamos
Indice de Reserva Vital, una vision prospéctiva (i18)3 prospectivo
clinico, observacional en 120 enfermos criticos ingresados entre 1992
y 1993 a nuestra unidad, quienes contaron con catéter de Swan Ganz y
termistar para medicidn de gasto cardiaco por termodilucidén. A todos
ellos se les calculd el indice basado en pardmetros hemodinamicos:

_ITLVI x IVO2
IH
Tomando para sus calculos 1los valores derivados del Indice

cardiaco mas alterado del ler dia, asi como el balance de liquidos.
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Se separaron a los enfermos en dos grupos: sobrevivientes (n=73) y
muertos (n=47}.

El andlisis estadiséi:n fue realizadc por la prueba de Xi cuadrada
p < 0.05 tomando como significativa una p < 0.0S.

La capacidad predictiva vital se establecié en términos de
sensibilidad y especificidad en curvas de ROC, camparandolo contra el
APACHE II. .

Los criterios de inclusidn para este estudio fueran:

- Contar con catéter de Swan Ganz provisto de termistor para
medicién de gasto cardiaco por termndilucia;.

= Permanecer an la unidad por lo menos 24 horas.

Se excluyeron a aquellos enfermos que no cumplieron alguno de los
requisitos previos.

2a Fase: Busqueda del Componente Hematoldgico.

La eleccién del componente hematoldgico del indice se realizd en un
estudio que denominamos “"Escala de Severidad Critica
Hematoldagica” (19). Se trata de un estudio restrospectivo en 171
enfermos criticos, ingresados a la unidad entre 1991 y 1993, de los
cuales se sometieron a analisis de S5 variables hematoldgicas a su
ingreso (hempglobina, hematocrito, plaquetas, leucocitos y
linfocitos), observando su peso en la martalidad. Dada la posibilidad
de que la presencia del catéter de Swan Ganz influenciard la cifra de
plaquetas, se formaron 2 grupos: Aquellos enfermaos que requirieron el
catéter (n=71) y aquellos que no lo requirieron (n=100). Cabe
comentar que los enfermos que ameritaron la colocacidn del catéter

estaban en una condicién mas grave que aguellos a los que na se les
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colocd, esta situacidn puede condicionar por si misma una cifra menor
de plaquetas dada la severidad del padecimiento.

Ambos Qrupos se formaron descartando agquellas factores
independientes al padecimiento que propiciarén falla hematoldgica.

Criterios de exclusién:

1- Extremos de la vida (menores de ¥ y mayores de 70 atos).

2~ Falla hematolégica demostrada al ingresa.

3~ Padecimientos hematolégicos (ledcemia, mieloma, linfoma,etc).

4- Uso de medicamentos como inmunosupresores, depresores de la médula
6sea, o estimulantes de colonias de macrofagos o estimuladores de
eritropoyesis.

Criterios de inclusidns

De no haber ninguna de las contraindicaciones cualquier enfermo
pudo ingresar al estudio.

Con base a los dos parametros que parecieron tener mis influencia
en la mortalidad (leucocitos y plaquetas) y a su peso en la misma, se
construyé una escala de calificacion, como se muest;a en la tablas II
y III, cuya suma de valores va de 0 a 8, correspondiendo los valores
mayores a aquellos enfermos con mayar gravedad y mayor mortalidad.

El anAlisis estadistico fué realizado por Xi cuadrada tomando como
significative una p< 0.03 y su capacidad predictiva vital en términos
de sensibilidad y especificidad en curvas de ROC analizande contra

APACHE Il y el mismo componente del fndice.



TABLA (II)

CALIFICACION DE LEUCOCITOS.

Leucocitos (10e3) Puntos
0 < 4 2
4-<8 1

8 - < 12 <]
12 —< 16 1
16 =< 20 2
20 o +

TABLA (IIID)

CALIFICACION DE PLAQUETAS

PLAQUETAS (10e3) PUNTOS
0 - < 30 =)
30 - < 50 2
50 ~< 100 1
100 -~ < 300 [¢]
300 © + 1

La escala de Severidad Critica Hematolégica se construye entonces:
. 1— Asignando un puntaje dado el valor de leucocitos al ingreso
conforme a la tabla (II).
2- Asignar un puntaje dado el valor de plaguetas al ingreso conforme
a la tabla (IID).
3— Sumar los valores chtenidos en ambas tablas.
En caso de contar el enfermo con catéter Swan Ganz, la

calificacién obtenida por plaguetas debe multiplicarse por ©0.9975
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para corregir el consumo de plaquetas atribuide a la prasencia del
catéter.

Esta escala se le aplice finalmente a los 171 enfermos, ocbsarvando
su compartamiento para vivos y muertos.

3a Fase : Indice prondstico integrals:

Esta fase consistit en un estudio para diseftar un indice
pronastico integral basado e&n los parametros obtenidos en el
componente hemateldgico y hemodindmica.

Este estudio fue prasgectivo, clinico, abservaciaonal y transversal
realizado en 84 enfermos ingresados a la unidad entre 1992 y 1993,
quienes contaron con catéter Swanm Ganz provisto de termistor para la
medicion del gasto cardiaco por el método de termodilucidn.

A dichos enfermos, desde su ingreso, se les calificd de acuerdo
con los indices prondsticos narteamericancs APACHE II, APACHE I1I,
Score de Intervenciones Terapéuticas de enfermeria.

Se calculé el indice hemodinamico al final del dia de ingreso camo
se describid anteriormente, a partir de los valores obtenidos, y de
acuerdo con su peso en la mortalidad se construyd una escala de
calificacion. Esta medida permitid obtener una escala nuadrica
samejante a lé hematoldgica, por lo que 1las tres pueden usarse
canstituyendo un indice prondstico integral caomo se nmuestra en la

tabla (IV).



TABLA (IV)
INDICE DE RESERVA VITAL

— Componente Hemodinamico

ITLVI x Ivaz PUNTOS
IH
o - 500 10
> 500 — 1000 4
> 1000 — 2000 1
"> 2000 <]

—~ Componente Hematoldgico:

LEUCOCITOS PUNTOS

{10 e3)

o-<4 2
4-<8B 1
8 - < 12 o

12 - < 16 1

14 - < 20 2

20 o + 3
PLARUETAS PUNTOS

(10ed)

0 - 30 S
30 - S0 2
50 ~ 100 1
100 - 300 o

300 o + 1



INDICE DE RESERVA VITAL = CALIFICACION DEL COMPONENTE
HEMODINAMICO + CALIFICACION LEUCOCITOS + CALIFICACION PLARUETAS.

De tal manera que el Indice de Reserva Vital se calculd
calificando a los enfermos segun los valores mds alterados del dia de
ingreso conforme a las variables hemodinamicas, balance de liquidos,
ndmero de leucocitos y plaguetas, de acuerdo con los puntos
establecidos en la tabla (IV). Los valores de calificaciéon pueden ir
de 0 a 18, correspondiendo los mads alteos a aquelles enfermos con
mayor gravedad.

El andlisis estadistico se realizéd por T de student tomando como
significativa una p<0.05, y su capacidad predictiva vital se analizo
en terminos de sensibilidad y especificidad en curvas de ROC contra
el APACHE II y el APACHE III.

Se eztablecieron las ecuaciones de las curvas por el método de
aproximaciones polinomiales y se determinaron sus areas por cdlculo
integral.

Se realizd un analisis en términos de mortalidad y dias de
estancia , agrupando a los enfermos en tres grupos ( riesgo bajo de
mortalidad, riesgo intermedio y riesgo alto), utilizando APACHE III y
el Indice de Reserva Vital. El analisis estadistico se hizd por T de
student tomando como significativa una p<0.0S5.

En resumen para la realizacién del Indice de Reserva Vital, se
sometieron a anilisis 412 enfermos ingresados a la unidad de cuidados
intensivos del Hospital Espafol de abril de 1991 a noviembre de 1993

(31 meses), 204 en analisis prospectivo y 208 en forma retrospectiva.



RESULTADDS:
ia FASE: COMPONENTE HEMODINAMICO.

En el primer estudio (17) para seleccionar el componente
hemodindmico encontramos 1o siguiente:

En el grupo de 37 enfermos (grupo piloto) sometido a analisis se
encontrd una mortalidad de 45.9%Z (n=17}. 35474 de 1los enfermos
ingresaron con un problema quirdrgico y 44%4 por problemas médicos.
Con una edad promedio de 63.21 +/- 14.49 afios (rango de 30 a B?), en
una proporcion de hombres/mujerse de 2:1.

De las 47 variables de ingreso sometidas a andlisis, se enlistan
en la tabla (V), aquellas gque tuvieron la mayor diferencia
significativa en andlisis comparativo parcentual entre vivos y'
muertos, esto es, el porcentaje en que difieren los promedios de cada
variable entre ambos grupos (sobrevivientes y muertos?.

TABLA (V)

ANALISIS COMPARATIVO PORCENTUAL..

VARIABLE vIivas MUERTOS PORCENTAJE*#*
(n=20) (n=17} %

* IH 1.37 19.89 > 1400%

ITLVI 27.93 18.8% < 47%
voz 123.24 99. 64 < 2487
1D02 451.8 383.9 < 17%
RVS 1430 1289 < 157
RVP 308 328 > &%

Los valores para vivaos y muertos estan expresados en media.



* Indice Hidrico (IH) se rafiere al cociente de dividir
ingresos/egresos de liquidos para 24 hrs. Tomarlo de dicha manera
evita el tener que trabajar en el anAlisis matemdtico con ndmeros
negativos.

#* las cifras se refieren al porcentaje que varia un grupc respecto
al otro; segun el signo de mayor o menor que le antecede .v.g, el
indice hidrico fué 13007 mayor en los enfermos que fallecieron, que

en los sobrevivientes.

En la tabla (V) s6lo aparecen enumeradas 7 variables, las otras 40
mostraron diferencias porcentuales menores al S5%4.

Se tomaron las 3 primeras variahles por tener una diferencia
mayar entre ambos grupos; la primera de ellas, el Indice Hidrico, fug
mas elevada en los muertosy las 2 siguientes, ITLVI e IVO2, tuvieron
valores menores en los muertos. fPor los tanto, si intentaramos
dispersar estos valores en una recta de numeros reales agrupando las
tres variables, los encontrariamos entremezclados entre ellos, mas
sin embargo si con las tres variables integraramos un valor que tenga
una tendencia tnica para cada grupo, ambas poblaciones quedarian
plenamente separadas en dicha recta. Por lo tanto si agrupamos las
variables en la siguiente expresidn matematica:

ITLVI x Ivez
IH
Los valares menores corresponderian a los enfermos muertos y los
valores mas altos a los enfermos sobrevivientes.
Al aplicar dicha férmula a 1los enfermos de este estudio se

encontrd lo siguiente:



Efectivamente se ohserva un valor mayor en los sohrevivientes que
en los muertos como lc muestra la tabla (VI) . En dicha tabla también
se expresan los valores del APACHE 11 para dichos enfermos, en
términos de media y desviacidn estandar, asi como la significancia

estadistica en términos de T de student.

TABLA (VD)

vIvas MUERTOS P
INDICE HEMODINAMICO I162.5 +/— 926 4£18.2+/-502 p <0.0025
APACHE I1 13+/- 5.4 23.35+/-7.56 p<0.01

Los Resultados expresados en media y desviacién estandar.
EL analisis estadistico realizado por 7T de student tomado como

significativa una p< 0.05.

Al analizar el comportamiento del nueveo indice se observa que a
valores menores del mismo se va incrementando la mortalidad. Parece’
haber un punto "critico de mortalidad" en valores del indice de SO0 o
menores. En este estudio a valores de 500 o menores la mortalidad fue
del 100%, observandose una meseta en valores por arriba de 500 y
menores de 2000, como se observa en la tabla (VII).

TABLA (VID)

MORTALIDAD COMPONENTE HEMODINAMICO

INDICE HEMODINAMICO FREC. RELATIVA MORTALIDAD
6 - 500 7/7 100%
501-1000 &/9 . [-1-7A

1001-1500 2/3 b&%
1501-2000 2/3 &6%
+2000 0/15 o%

u
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8e decidié hacer la comparacién con el APACHE II en términos de
sensibilidad y especificidad en curvas de ROC en 4 puntos de carte
como se observa la tabla (VIII).
TABLA (VIID)
CAPACIDAD PREDICTIVA VITAL

INDICE HEMODINAMICO

PUNTQOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
300 417 100%
1000 76% 857
1500 88%4 B80%
2000 100Z 75%
APACHE II

PUNTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
20 o8%Z Q0%
15 88% 70%
10 4% 25%
5] 1007 o7z

Al llevarlo a curvas de ROC, como se muestra en la figura I, se
observa que la curva con la mayor pendiente &s la correspondiente al
indice hemodinamico, con una clara superioridad sobre el APACHE II en
todos los puntos de corte. Esto quiere decir que en todos los puntos
de corte el nuevo Indice alcanzd mayores niveles de especificidad a
niveles mas altos de sensibilidad, por lo tanto en términos de este

analisis tiene una capacidad predictiva mayor.

1%
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FIGURA |

INDICE PRONOSTICO HEMODINAMICO
ANALISIS EN CURVAS DE ROC

SENSIBILIDAD

0
o o1 020304 0506 07 0809 1
1- ESPECIFICIDAD

~ INDICE HEMODINAMICO
-+APACHE Il INGRESO
“* APACHE 1l INSTALACION

En el segundo estudia (18) en el cual se sometid a analisis
praospectivo el {ndice hemodindmico, encontramos lo siguiente:

En el grupo de 120 enfermos sometidos a analisis se encontrdé una
mortalidad de 397 (n=47). Ingresaron por problemas quirurgicos el &3%
(n=76) de 1los enfermos y 37% (n=44) por problemas médicos. El
promedio de edad fué de 63.72+/-14.85 (rango de 24 a 8%9). Con una

proporcitn de hombres-mujeres de 1.7:1.



la seccién de material y método, observando comno en el estudio
anterior (grupo piloto) que los valores menores del Indice se
encontraron en los muertos y los mayores en los scbrevivientes, como
se encuentra en la tabla (IX).

TABLA (IX)

INDICE HEMODINAMICO Y APACHE I1

INDICE HEMODINAMICO APACHE 11 P
MUERTOS 740+/-405.3 20.54+/-7.2 0.0003
SOBREVIVIENTES 4172+/-2713.08 11.6+/-4.6 0.0019

Los resultados se expresan en medias y desviacidn estandar.
El an&lisis de P fué por el método de X cuadrada, tomando como

significativa una p<0.0S.

Para establecer la capacidad predictiva, se compard el nuevo
indice contra el APACHE 1I, en términos de sensibilidad y
especificidad en curvas de ROC. Obhservense los resultados en la tabla
(X)sz

TABLA (X)
CAPACIDAD PREDICTIVA VITAL

INDICE HEMODINAMICO

PUNTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
500 367 98%
1000 &6% 88%
1500 86% 75%
2000 LY 494
2500 100% &2%
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APACHE II

PUNTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
25 ’ 20% 982
20 S50% ) 6%
15 76% 79%
10 93% 357
5 100% 3%

Al llevar estos datos a las graficas de ROC, se abservd, romo se
muestra en la figura 2, una clara superioridad del indice
hemodindmico en 1los enfermos de bajo riesgo de mortalidad, sin
embargo en los enfermos cen alto riesgo el APACHE II y =21 nuevo
indice tuvieren capacidades predictivas semejantes. Dichos resultados
son de suma importancia para integrar un indice con los parametros

hematolégicos, como se discute en el apartado de discusidn mas

adelante.
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FIGURA 2
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2a FASE: COMPONENTE HEMATOLOGSICO.

Al analizar las S variables hematolégicas, sélo se encontrd
diferencia estadisticamente significativa entre sobrevivientes vy
muertas en las cifras de leucocitos y plaguetas, por lo qgue
utilizando ambas se construy® la tabla de calificacion (tablas II y
I1II}, descritas en material y mé&todo. Al aplicar la escala los dos
en los enfermos muertos

grupns se encontréd una calificacidn mas alta,

que en los sobrevivientes, como se demuestra en la tabila (XI):
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TABLA (XID

ESCALA DE SEVERIDAD CRITICA HEMATOLOGICA

RESULTADOS
BRUPD SOBREVIVIENTES MUERTOS £
SWAN SANZ 1.39+/-0.79 3.36+/~1.79 0.003
SIN CATETER 1.13+/-0.54 1.75+4/-0.84 0. 05

Los resultados sstan expresados en media y desviacion estdndar.

Se toma como significativa una p<0.05.

Dicha diferencia e&s mas importante en los enfermos con catéter,
parte de esto puede estar esplicada por el misme catéter. Por lo
anterior pudimos observar que a los enfermns que se les retiraba el
catéter tenian una recuperacidn de 4.25% en promedio de la cifra de
plaquetas, por lo que consideramos que la calificacién de plaguetas
debe multiplicarse por 0.9575 si se instala el catéter.

€1 an&lisis comparativo con otros indices para eaevaluar su
capacidad predictiva vital se realiz® en términos de sensibilidad y
especificidad, como se muestra en la tabla (XII):
TABLA (XII)
ESCALA DE SEVERIDAD CRITICA HEMATOLDGICA
CAPACIDAD PREDICTIVA VITAL.

PUNTOS DE CORTE SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
1.6 79% &47
3.3 29% 4%
5.0 174 . 100%
b.b 11%4 100%4

8.0 oz 100%



Al llevarlo a las graficas de ROC (figura 3) se observa que la
curva con menor area es la que corresponde a la Escala Hematolégica,
por lo cual tendrian en términos de este analisis una menor capacidad
predictiva vital que los otros 2, sin embargo llama la atencion én 1a
misma grafica los altos niveles de especificidad que se alcanzan en
los puntaos de corte que corresponden a los enfermos con  mayaor
gravedad y mortalidad, este dltimo dato fué muy util em su eleccidn
como compeonente de un indice integral, como se discutira mas

adelante.

FIGURA 3
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En términos de mortalidad la escala se comporta de la siguiente

maneras
TABLA (XIII)
ESCALA DE SEVERIDAD CRITICA HEMATOLOGICA
MORTALIDAD:
ESCALA MORTALIDAD
0 - 1.6 19.3%
1.7- 3.3 50%
3.4~ 5.0 95%
S5.1—- 6.6 100%
6.7—- 8.3 1007

De la tabla anterior se observa que pareciera existir un punio
critico por valores arriba de S5, ddnde la mortziidad se vuaslve del
100%

En cuanto a la Gltima fa=e del estudio para la realizacién de un
indice integral, encontrimos 1o siguiente:

Hasta este womento tenemos ya dos variables (zumponentes
hemodinidmico y componente hematolégico) y se pretende de ambas
integra2r un valor dJdnico. Estas variables reunen las siguientes
zaracteristicas:

* - Ambas son continuas.

- Pertenecen 2 los ntmeros reales.
- Sor enteros positivos.
—- Son independientes, por 1o menos para su calculo y su

determinacidn.
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-~ Son magnitudes escalares.
- Difieren mucho en magnitud de sus rangos normales.

Dadas estas cualidades de 1las variables y al hecho de que el
indice disefiado deberd ser facil de realizar cotidianamente; pensamos
que lo mas conveniente es construir una escala de calificacién de
acuerdo con el peso que se tuvo en la mortalidad de cada componente,
por ello se construyd la escala de calificacidn gue se describidé en
material y meétodo como indice prondstico integral. Al integrar la
escala hematolégica se desechd el factaor de conversién por 1la
presencia del catéter, ya que se obhservéd que no hub6d diferencia
estadisticamente significativa.

Al aplicar dicha calificacion al grupo sometido a analisis
encontramos los siguientes resultados:

{.a poblacidn sometida a analisis n=84, tuvd un pramedio de edad de
£3.52 +/-16.49 atos, con una mortalidad de 39%Z (n=33). Con una
relacién hombres mujeres de 1.7 a 1.

Al aplicar 1la Aescala de calificacion del Indiée Prontstico
Integral los valores mas zltos los encontramos en los enfermos que

fallecieron uu=z en los scbrevivientes, como se muestra en 1la tabla

(XI5
TABLA (XIV)
INDICE PRONOSTICO INTEGRAL
RESULTADOS
SOBREVIVIENTES MUERTOS P

* 1.R.V. 1.70+/-0.89 ?.04+/-2,44 0. %01
APACHE T1 14.09+/-2.81 19.33+/~-1.02 0.025
APACHE 111 71.835+/-14.11 82.28+/-12.08 NS»*
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*%% SITE 36.09+/-4.03 36.33+/-5.32 NS#=*
* I.R.V. Se deciditt denominar al indice integral tomo Indice de
Reserva Vital.
*% No significativo, tomando en analisis de T de student una p
significativa < 0.03.
*x»#Scare de Intervenciones Terapeuticas de Enfermeria.

L.os resultados son expresados en media y desviacidn estandar.

En términos de mortalidad encontramos lo siguiente para los
diferentes valares del indice:
TARBLA (XV)

INDICE DE RESERVA VITAL

MORTALIDAD
INDICE DE RESERVA VITAL. MORTALIDAD :
(RANGDS)
0o-<a4a 15.7%
4 -¢<8 58.3%
8 o+ 100 7%

Para compararlo con el APACHE 1I1I, se realizé en términos de

sensibilidad y especificidad como se muestra en la tabla (XVI):

TABLA (XVI)
INDICE DE RESERVA VITAL

RESULTADDS



SENSIBILIDAD ESPECIFICIDAD
INDICE DE RESERVA VITAL
(PUNTOS DE CORTE)

0% &617%
767 100%
k4 424 100%Z
12 3I3% 100%
15 19% 1007
APACHE I
{PUNTOS DE CORTE)
S S0%Z 0%
10 86% . 147
15 -T-¥ 617
20 a47% 80%
25 38% 914
APACHE 11X
(PUNTOS DE CORTE)
30 9%5% az
&0 0% 384
90 23%Z bb%
120 9% 5%
140 4% 100%

Al llevar estos datos a graficar en las curvas de ROC, abservamos

traes curvas cuyo comportamiento se demuestra en la grafica (4).



En dicha grafica, se observa una clara superioridad de la curva
correspaondiente al Indice de Reserva Vital en todos los puntos de

corte en comparaciéon con el APACHE 1II y APACHE III.

FIGURA 4
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Para hacer mas objetivo este andlisis se determinaron las

ecuaciones de las curvas para cada Indice:
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JINDICE DE RESERVA VITAL
Y = 0.3701303648 e (2.457464381 X)
APACHE 11
Y = — 1.6759379897 X2 + 2.112016642 X + 0.15292484
APACHE IIl
Y = — 0.303347851 X2 + 1.334122572 X + 2.76093791 e -3
A través de integracién se obtuvo el area bajo cada una de las
curvas, comop se observa en la tabla (XVII). Cabe recordar gue a mayor
area bajo la curva es mayor la capacidad predictiva.
TABLA (XVII)

ANALISIS CURVAS ROC

CURVA AREAR
INDICE DE RESERVA VITAL 1.608036146
APACHE 11X 0.62868792046714
APACHE III 0.56867946069

Se realizé tambien un analisis de dias de estancia en términos de
mortalidad separando a los enfermos en tres grupos (aquellos con
riesgo bajo de mortalidad, laoas de riesgo intermedio y riesgo alto),
dicho andlisis se realizé con el Indice de Reserva Vital y el APACHE
111, como se muestra en las tablas (XVIII) y (XIX).

TABLA (AVIII)
ANALISIS DIAS DE ESTANCIA
INDICE DE RESERVA VITAL

GRUPD SUBGRUPO ESTANCIA P

RIESGO BAJD vivas 5.06+/-1.64 0.025
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(15.78%) MUERTOS 7.33+/-1.60

RIESGD MEDIO vivos 4.40+/-0.83 NS*
(5B.33%) MUERTOS 3.85+/-0.67

RIESE0 ALTO vivas 000 e NC*»
{100%) MUERTOS 4.18+/-1.06

Entre parentesis se anota la mortalidad esperada para cada gqrupo de
riesgao.

Los resultados se expresan en promedio de dias y su desviacién
estandar.

Se toma por significativa por T de student una p<0.05.

# No significativo

#+* No comparable, el grupo de vivas tiene 0 elementos.

TABLA (XIX)

ANALISIS DIAS DE ESTANCIA

APACHE I1X

GRUPO SUBGRUPO ESTANCIA P
RIESGD BAJO vivos 5.0+/-1.41 NC#*
(0%4) MUERTOS @ W —mm—emee—e
RIESGO MEDIO vivos S5.25+/-1.82 NS*»
(47.8%) MUERTOS S5.094/~1.27
RIESGO ALTO vivDs 4.28+/-0.85 NS**
(S94L) MUERTOS 3.90+/-0.95
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Entre parentesis se anota la mortalidad esperada para cada grupo de
riesngo.

Los resultados se expresan en promedioc de difas y gu desviacién
estandar.

Se toma como significativa por T de student una p<0.05.

# No comparable, el grupo de muertos tiene 0 elementos.

#% No significativo.



CONCLUSIONES: ,
Para hacerlo mas esquematico las conclusiones serdn divididas en
tres partes. Primero, las derivadas de la busqueda del componente
hemodinamico. Segundo, agquellas derivadas del componente
hematolégico, y tercero, las obtenidas al hacer un indice prondstico
integral.
COMPONENTE HEMODIMAMICO:
i- Grupo Piloto:

.1~ La capacidad predictiva vital de los parametros
hemodinamicos ¥ el balance hidrico san superiores al APACHE 11, en
enfermos criticos con monitorec hemodinamico avanzado, demostrado en
términos de sensibilidad y especificidad en curvas de ROC y andlisis
de T de student.

1.2- Se requiere una poblacién mayor al grupo piloto (n=37) para
poder demaostrarlo con certeza.
2~ Al hacer el analisis con una poblacién mayor (n=120) en un
estudio prospectivo, se observé lo siguiente:

2.1~ La capacidad predictiva vital del componente hemodinamico
es superior al APACHE 1I, excepto en los puntos de corte que
corresponden a los enfermos mas graves o con  mayor mortalidad. A
tales punto de corte la capacidad predictiva vital es semejante para
ambos indices, en analisis de ROC.

2.2- En analisis de X2 el nuevo indice tuvo una significancia

estadistica mayor.
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COMPONENTE HEMATOLOGICO:

1- A través del analisis de X2, se observa gque hay diferencia
estadistica significativa entre los valares de la Escala de Severidad
Hematolégica de sobrevivientes y muertos.

2- La capacidad predictiva vital de 1la Escala d= Geveridad
Critica Hematolégica es menor que 1la del APACHE II y 1la del
componente hemodinamico. Excepto en los puntos de corte que
corresponden a los enfermos mas graves o con mayor mortalidad.

INDICE PRONOSTICO INTEGRAL:
Al unir los indices anteriores (componente hemodindmico y la Escala
de Severidad Critica Hematoldgica) encontramos lo siguiente:

1-—- En analisis de T de student con promedios y su desviacidn
estandar el Indice de Reserva Vital tiene una significancia
estadistica mayor al APACHE Il y al APACHE III.

2—- En analisis de curvas de ROC, el indice de Reserva Vital
tiene mejor capacidad predictiva que el APACHE II1I, dado que en
términos de esté anadlisis tiene la curva con mayor drea.

3— No hay diferencia estadisticamente significativa, en términos
de dias de estancia con la calificacién de ninguno de los 2 indices
{APACHE III e Indice de Reserva Vital), para los 3 grupos de riesgo
de mortalidad (riesgo bajo, riesgo medioc y riesgo alta). Excepto en
aquellos calificados como de bajo riesgo de huerte por el Indic€é de
Reserva Vital y que realmente fallecen. Dichos pacientes tienen en
promedio los dias de estancia mas prolongada, con una significancia

estadistica de p <0.02S.

ISTA TESIS WO RMERE
SALR DE LA BIBLIBTECA



DISCUSION

Nosotros encontramos que los parametros hemodin&micas y los de
transporte de oxigeno o perfusién tisular tienen utilidad predictiva.
Estos hallazgos coinciden con las observaciones hechas por Shoemaker
{20) en diversos estudios que realizd en enfermos quirdrgicos.

En nuestro estudio, una de las variables gue tuvo mayor peso eB 1a
mortalidad fué el indice de trabajo latido ventricular izquierdo.
Shoemaker 1llegé a conclusiones semejantes encontrando que este
pardmetro no es sdlo mas sensible o especifico que los otros, sino
que ademds tiene valor en una fase mas temprana (primeras B8 horas).
Algunas otras variables como 1la presién arterial media, la
disponibilidad de oxigens, las resistencias vasculares sistémicas y
pulmonares tuvieron menor peso en la mortalidad, ¢tanto en nuestro
estudio, como en los de este autor.

Otra de las variables que parece tener mucho peso en la mortalidad
es el indice de consumo de oxigeno, este refleja la suma de todo el
metabolismo oxidativo, asi como lo adecuado que pudiera ser la
disponibilidad a 1los tejidos. Este pardmetro a su vez involucra
varios factores como gasto cardiaco y extraccion de oxigeno. Cuando
alguno de ellos Tfalla puede caer el consumo de oxigeno y entonces
sobreviene la falla orgdnica maltiple y finalmente la muerte.

Las variables que integran un indice de este tipo, no sdlo deben
cumplir la misidn de estimar el prondstico, sino que pueden servir
para fijar abjetivos terapéuticos. Consideramos que trabajo
ventricular izquierdo y el {ndice de consuma de oxigeno son

susceptibles de modificarse, y con base a ellos fijarse objetivos de
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tratamiento. Incluso seria conveniente realizar estudios que permitan
disefiar rutas criticas o diagramas de estudios terapéuticos.

En un estudio muy interesante de Shoemaker y cols (14) se encontré
que no hay diferencia estadisticamente significativa en la mortalidad
si el enfermo se maneja dnicamente con catéter venoso central, o si
se utiliza el catéter de Swan Ganz; pero si se utiliza el catéter de
flotacitn para llevar al enfermo a valores supranormales de algunas
variables hemodinamicas y del transporte de oxigeno, entonces 1la
mortalidad baja un 4%, y disminuye la morbilidad, asi como 1los dias
de estancia.

De tados los parametros que elegimos para hacer este indice, el
que tuvé mayor peso en la mortalidad, por lo menps estadisticamente,
es el balance de liquidos paositivo. Se ha visto ya que los enfermos
de extrema gravedad de diversas etiologias tienen una gran demanda de
volumen 1o cual puede ser debido a diversos factores como: perdida
real de volumen, redistribucién del mismo, aumento de cortocircuitos
o alteraciones de 1la permeabilidad wvascular. Igual que nosotros,
Shoemaker y cols (20) encontraron gque para llevar a los enfermos de
su estudio a valores supranormales, 2/3 de elloss 1o gque requirieron
fué wvolumen, y solo el porcentaje restante fué ocupado por
vasoactivos e inotrdpicos.

ta demanda de ligquidos tiene una limitante al ser utilizada como
elemento de un indice pronfdstico, y se &ebe al hecho de que en el
transcurso de horas o dias el enfermo comienza a presentar edema y un
franco estadoc de exceso de volumen, a partir de ese momento, el
objetivo terapéutico esta enfocado a conseguir un balance negativo.

El1 balance negativo ocasiona que el indice hidrico se wvuelva
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numéricamente menor y por lo tanto el componente hemudinémicé del
indice tendria valares mayores. Téoricamente el enfermo se
encontraria mejor y ésto no es necesariamente cierto, incluso puede
explicar el por qué el componente hemodindmico de la formula pierde
sensibilidad y especificidad al paso de los dias.

Debido a 1o anteriormente mencionado se eligié el componente
hematolégico del iIndice, ya que éste toma valores mds altos de
sensibilidad y especificidad en forma mas tardia. Ademas el
componente hematolégico superd a los otros indices en los puntos de
corte que corresponden a los enfermos mas graves. Este hecho, sumado
a las propiedades del componente hemodinamica, llevd el indice
integral a niveles de sensibilidad y especificidad superiores a los
indices norteamericanos, en un plano superior al que hubiera
resultada de haberse utilizado uno de lps 2 componentes por separada.

Se han descrito diversos mecanismos a través de los cuales pueden
afectarse las células sanguineas en el enfermo grave, aungque lo mis
estudiado ha sido en relacién a la infeccidn y sus mediadores (16).

Hoy se sahe que sin la necesaria presencia de wna infeccidn
localizada, puede desencadenarse todo un sistema de mediadores dg la
inflamacidn (Repuesta Inflamatoria Sistémica,) lo cual esta en
relacién al trauma y otros procesos no necesariamente infecciesos.
Estos mediadores pueden ser los responsables de diversas alteraciones
cuantitativas o cualitativas hematolégicas en eritrocitos,
neutrofilos, linfocitos, plaguetas, etec.

Como encantrd Straussburg y cols (16), las alteraciones
plagquetarias son frecuentes en el enfermo grave, sin embargo dice

daesconocer la implicacién que ésto tenga por st mismo en la
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mortalidad. En este estudio encontramos que l1a alteracién
cuantitativa coincide con el riesgo de 1la mortaxlidad mayor - si las
plaquetas tienden a descender en vez de aumentar (trombocitosis).

Cabe recordar que se han citado mdltiples mecanismos que pudien:-an
ser responsables de estas alteraciones en las células sanguineas,
principalmente a expensas de mediadores celularess sin embargo una de
las causas es la fatiga medular que se asocia con una martalidad muy
elevada, como encontramos nosotros en este estudio. Por otro lado,
las severas alteraciones hematoldgicas de estos enfermos pueden
sugerir gque la respuesta inflamatoria sistémica se encuentra en su
maxima expresidn, y ello podria explicar la elevada mortalidad
obsaervada en estos pacientes.

En cuanto a las limitaciones que puede tener este estudio, habri
de recordarse que los otros estudios de indices pronédsticas, los mas
importantes por lo menos, como los que llevaron al disefio y
validacién del APACHE (22), fueron eleborados en poblaciones mayares,
en estudios multicéntricos, con poblaciones que superan en casi 20
veces al tamafo de nuestra muestra, por lo cual la probabilidad de
tener una certeza estadistica adecuada es mayor.

Los enfermos que por su gravedad requieren de monitoreo
hemodindmico avanzado, tienen un elevado riesgo de morir
(aproximadamente 40%Z) y para su atencién requieren de apoyo intensivo
costoso, por lo que creemos que se justifica una escala prondstica de
calificaciaon exclusiva para ellos.

A diferencia de 1los hallazgos de Zimmerman y cols (20), en
términos de utilidad del APACHE I1I para evaluar laos dias de estancia

en Terapia Intensiva, nosotros no encontramos diferencias
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estadisticamente significativas entre los tres indices prondsticos
sometidos a analisis, una vez clasificada la poblacidn en grupos de
riesgo. Estos hallazgos coinciden con los hechos de Civetta y cols
(1) en los que menciona gque hasta la fecha las variables fisioldgicas
y sus alteraciones en general han sido buenos indicadores de
mortalidad, pero malos para predecir estancia hospitalaria e
implicaciones econbmicas de la enfermedad.

La dnica excepcion fueron aquellos enfermos catalogados por el
Indice de Reserva Vital como de bajo riesgo y gque si fallecieron.
Este grupo tuvo una estancia en la UTI significativamente mayor al
resto de los grupos. Esto, tal vez, implica que este indice no es
8610 una cifra absoluta que habla de probabilidad de muerte, sino que
incluye varables que llevarian a pensar en "lo que al enfermo le
falta para sobrevivir", por eso decidimos denominarlo Indice de

Reserva Vital.
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