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RESUMEN

Objetivos: Determinar la capacidad predictiva de APACHE Il en la UCI del
Hospital General la Villa, de la Secretaria de Salud del D.F. durante el periodo
comprendido entre el primero de enero del 2002 al 31 de Diciembre del 2002.
Material y Métodos: Se recabd prospectivamente la informacion necesaria
para el calculo del score APACHE |l al ingreso y egreso, durante el periodo
comprendido entre enero y diciembre del 2002 en la UCI del Hospital General la
Villa de la Secretaria de Salud del D.F, en los pacientes con una estancia
superior a 24 horas, ambos sexos y edad mayor de 16 anos. Ademas de
registrar el padecimiento médico de ingreso. La evolucion fue considerada
como sobreviva o muerte durante la estancia hospitalaria. El calculo de la
probabilidad de mortalidad se efectu6 en la base de datos resultante mediante
el programa estadistico EPI INFO 6.4 1997 compatible con Windows 2000 a
través de estadistica descriptiva y de la prueba de Mantel-Haenzel.
Resultados: Al realizar la prueba estadistica de Mantel-Haenszel entre las
categorias propuestas por Knaus y su relacion con las patologias de ingreso, en
los pacientes cuyo padecimiento no esta incluido en el estudio original de
APACHE Il y que no sobrevivieron se obtuvo una Chi cuadrada (X%) de 13.60
a 95% de confiabilidad con 7 grados de libertad y una (P< 0.05) con un valor
de X’c de tablas de 2.17. Considerando los resultados anteriores se encuentra
correlacion positiva aceptandose la hipétesis nula (Ho).

Conclusiones: El sistema APACHE |l no valida correctamente los datos de
mortalidad en la muestra estudiada. La mortalidad real es mayor a lo
pronosticado por el modelo original de Knaus. Segun las conclusiones del
presente estudio, se propone la realizacién de un trabajo multicentrico en las
Unidades de Cuidados Intensivos de la Secretaria de Salud del D.F para la
validacion del sistema APACHE Il y la confeccion de nuevos coeficientes que
se ajusten a nuestro universo de trabajo.

Palabras clave: APACHE, mortalidad, modelo, predictivo, pronéstico.



INTRODUCCION

El sistema de calificacion de la gravedad empleada con mas frecuencia a nivel
mundial es Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il ( Valoracion
de la Fisiologia Aguda y Salud Crénica Il) APACHE II; un sistema especifico
de enfermedad creado en 1985 como una modificacién de su predecesor
APACHE | que emplea la edad, tipo de admision, valoracion cronica de la salud
y 12 variables fisiologicas (Acute Physiology Score o APS, calificacion de la
fisiologia aguda) para predecir la mortalidad en el hospital. ' Las 12 variables
fisiologicas se definen como el valor mas anormal durante las 24 horas después
del internamiento en la UCI. 2 APACHE Il se realizé sobre la base de 5185
pacientes criticos de 13 hospitales de Estados Unidos; para su desarrollo se
aplico a la muestra el método de regresion logistica, el cual permite enfrentar un
grupo de variables al resultado para determinar factores pronosticos de
evolucion.? El indice de clasificacion correcto para un riesgo predicho de
mortalidad del 50% fue de 85 por ciento. ? (Tabla 1)
Como se ha mencionado APACHE Il ha sido bien recibido por cerca de 64% de
las mil trescientas citas cientificas publicadas entre 1994 y 1999 para los
sistemas de calificacion de la gravedad y modelos predictivos de mortalidad; sin
embargo APACHE |l presenta significativas limitaciones, debido a que sus
predicciones de mortalidad estan basados sobre resultados de hace mas de 20
anos, habiendo sido empleados archivos de 1979 a 1982, no representando la
practica meédica moderna actual, ademas esta base de datos incluye pocos
datos de pacientes con trauma multiple, patologia obstétrica critica, pacientes
neurocriticos, cirugia cardiovascular, padecimientos cardiacos y el transplante
organico; lo que ha llevado a varios investigadores a calificar de pobre su
calibracion con respecto a estas patologias. * De los estudios que sustentan
esto por mencionar algunos son:

e Basic Evaluation Module Documantation SAPS Il Outcomes Research

Group (SORG);



+« A.Kanus, William, MD.Alert APACHE, Rodriguez J y/o.

+ Validacion del Sistema APACHE Il , Fernandez Reveron Fernando;

¢ Utilizacion del Modelo de Probabilidad de Mortalidad Il (MPM 11);

e Escala Pronostica del Enfermo Critico (EPEC) Armando Padrén

Sanchez.

Otro aspecto importante es la manera en la que se seleccionaban los pacientes
para que ingresaran a una unidad de cuidados criticos en el momento histérico
en que se realizo APACHE Il y que difieren de los actuales y bien conocidos
criterios de ingreso a estas unidades, de igual manera las variaciones en el
tiempo de ingreso a las areas criticas como la transferencia de piso, de
urgencias o bien de otra unidad hospitalaria son aspectos que influyen
determinantemente en el pronéstico del paciente y que no son contemplados en
APACHE II. 4 Las 49 categorias para el diagnéstico de APACHE Il no se
adecuan a la diversidad de condiciones que se contemplan en la admision
actual.’ APACHE Il ignora el liderazgo de la investigacion y el avance
tecnologico que se ha realizado desde su publicacion hasta la época actual
para la prediccion de la mortalidad. 8
A partir de la publicacion de APACHE Il en 1985, esta escala se popularizd
rapidamente por su sencillez en relacion con su predecesor APACHE | vy la
posibilidad de aplicar un modelo matematico para conocer a priori el riesgo de
mortalidad individual hospitalaria, en forma precoz, sin embargo como ya se
menciono, las limitaciones que presenta han hecho que varios estudios sobre
validacion de APACHE |Il, realizados por diferentes grupos de trabajo
encuentren resultados dispares con respecto a los presentados en el trabajo
original por Knaus y colaboradores que incluso han dado origen a la creacion de
nuevas escalas pronosticas tales como Valoracion de la Fisiologia Aguda y
Salud Cronica |1l (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation APACHE lll),
Utilizacion del Modelo de Probabilidad de Mortalidad 1l (MPM Il); Escala
Pronostica del Enfermo Critico (EPEC), Escala Simplificada de Fisiologia Aguda
(Simplified Acute Physiology score SAPS lIl). 7 Las observaciones mas



importantes es que los resultados de discriminacion de APACHE Il, son
diferentes a los publicados, de acuerdo al centro que se considere; esto esta en
relacion con el tipo de terapia intensiva (polivalente o especializada), la
patologia de ingreso, la recoleccion de datos para calcular el score y la
interpretacion del sistema por cada operador. Estos factores hacen necesaria
la validacion del sistema en cada region, para su evaluacién antes de ser

utilizado en forma masiva.

La validacion se refiere a determinar si el modelo predictivo empleado “trabaja”
igual con otros individuos distintos de aquellos con los que se ha generado. Es
decir validar significa ver si el modelo predice bien la variable dependiente en
un nuevo individuo. Ello implica dos conceptos relacionados validez vy

generalizabilidad. ®

La validez es el grado en que las predicciones coinciden con las observaciones
y tiene dos componentes: calibracion y discriminacion. La calibracion
compara el numero predicho de eventos con el numero observado en grupos de
individuos, mientras que la discriminacién evalua el grado en que el modelo

distingue entre individuos en los que ocurre el evento y los que no. 1

La generalizabilidad es la capacidad del modelo de realizar predicciones validas
en individuos diferentes de aquellos en los que se ha generado y tiene tambien
dos componentes: reproducibilidad (capacidad del modelo de realizar
predicciones validas en individuos no incluidos en la muestra con la que se ha
generado, pero procedentes de la misma poblacion) y transportabilidad
(capacidad de realizar predicciones validas en pacientes procedentes de una

poblacion distinta pero relacionada). &

La reproducibilidad, por tanto, se evaluara en otras muestras obtenidas de la
misma poblacion, o usando técnicas de “re-muestreo” en la misma muestra, o

dividiendo aleatoriamente la muestra en dos grupos: en uno de ellos (grupo de



trabajo) se ajusta el modelo y en el otro (grupo de validacion) se valida. La

transportabilidad exigira una muestra de otra poblacion. *°

La prueba estadistica que evalua la calibracion es la de Hosmer-Lemeshow,
aplicada sobre la misma muestra de trabajo (validez interna) o sobre la muestra,
o el grupo, de validacion (generalizabilidad). Si el modelo no estuviera bien

calibrado puede ajustarse mediante una regresion logistica. 1

Como medida de discriminacién que es el analisis de la sensibilidad vy
especificidad se utiliza el drea bajo la curva ROC que representa para todos
los pares posibles de individuos formados por un individuo en el que ocurrio el
evento y otro en el que no, la proporcion en la que el modelo predice una mayor
probabilidad para el que tuvo el evento. A partir de un area de 0,7 la
discriminacion del modelo se considera aceptable i

De acuerdo a la revision bibliografica en APACHE |I, la variable dependiente es
la prediccion de la mortalidad del paciente. Las variables del modelo (tabla 1)
pueden ser categoricas 0 numeéricas, y se expresan respectivamente como
datos de frecuencia y porcentaje, o como promedios. El valor de significancia
estadistica en esta regresion logistica como método de calibracion fue

establecido  con una p <0,05 para dos colas. "'

El andlisis estadistico para el modelo de Knaus “ APACHE Il " se construyo por
medio de regresion logistica multiple, evidenciando el nivel de significacion del
mismo. El valor pronosticado por un modelo, es un valor de probabilidad de
que el evento ocurra, en este caso de probabilidad de que el paciente sobreviva
(SV) o no sobreviva (NS), durante la estancia hospitalaria. Esta probabilidad se
expresa por un valor que oscilade 0 a 1. " Un valor de 0 significa probabilidad
alta de sobrevida y el valor de 1 alta probabilidad de oébito."" La regresion
logistica computa el valor de probabilidad de cada paciente, si éste es <a 0,5

lo clasifica como sobreviviente. Si el valor es > a 0,5 lo clasifica como no



sobreviviente."Por lo tanto 0,5 es el punto de corte de probabilidad del evento

para la regresion logistica, utilizado en este estudio. '

Es dificil comparar la exactitud de este sistema de puntuacion de severidad
original APACHE II, con las poblaciones individuales de cada unidad de
cuidados criticos en la que se emplea; la dificultad radica en las diferencias
poblacionales y en los métodos estadisticos usados en cada uno de estos
sistemas'?; por lo que, hay que validarlo, para lo cual se emplea la calibracion y
discriminacion. ™
Calibraciéon: Buena calibracion, significa que el resultado real no tiene
diferencias significativas con respecto al resultado pronosticado por el modelo,
segun diferentes niveles de riesgo de mortalidad. La calibracion del modelo con
la realidad se ha estudiado por medio del estadistico Goodness of Fit (GOF)
de Hosmer y Lemeshow. Este metodo permite observar si los resultados
pronosticados por el modelo (SV o NS) para cada paciente individual se
corresponden con el resultado real observado. Una calibracién significa que el
pronostico dado por el modelo, coincide con la realidad observada y esta

presentado por un GOF inferior a 15.5. 4

Discriminacion: Buena discriminacion, indica que el modelo puede distinguir
bien entre un paciente que sobrevivira y uno que fallecera. El analisis de
discriminacion se efectua para poder investigar la sensibilidad y especificidad
del sistema de score y su valor predictivo, segun diferentes puntos de corte de
probabilidad. Se utiliza habitualmente la metodologia ROC, describiendo el area
bajo la curva (AUC). Para una buena discriminacion debe ser superior a 0.80.
Para comprender la discriminacion se describiran los conceptos fundamentales
que se comprenden claramente observando el formato basico de la tabla 2X2
de outcome. ®

(Tabla 2)

wh



Este método de validez que incluye a la regresion logistica multiple (calibracion)
y a las areas bajo la curva ROC (discriminacion) son apropiadas cuando se
desea comparar un modelo estadistico propuesto contra uno que represente el
estandar de oro; al contrario cuando la validacion se realiza en un mismo
modelo entre los resultados pronosticados en el estudio original y los obtenidos
en otra poblacion se recomienda el empleo de tablas e indices de validacion,
que evaluan la validez de manera muy general para determinar si un individuo

tiene o no una cierta enfermedad (u otra caracteristica}.’s

A través de estas tablas de validez se obtiene la sensibilidad y especificidad

entendiéndose por tales conceptos lo siguiente."

Sensibilidad:Se calcula como la proporcidon (o porcentaje) de pacientes que se

sabe tienen la enfermedad y dieron una prueba positiva.

Especificidad: Es la proporcién (o porcentaje) de pacientes que se sabe no

tienen la enfermedad y dieron resultado negativo. N

Para la construccién de estas tablas de 2X2 se siguen los principios del
formato basico para estas tablas (tabla 2) y a partir de esta se elaboran de
acuerdo a las necesidades del investigador (tabla 3). Cuado la prueba es
altamente especifica su tasa de positivas falsas es baja; es decir, en muchas
personas sin la enfermedad la prueba no da resultados positivos, y si el
procedimiento tiene sensibilidad elevada, su tasa de negativas falsas sera baja;
es decir, no da un resultado negativo en muchos de los pacientes que tienen la
enfermedad.®

Por ejemplo en una prueba cuyos resultados posibles son “positivos” o
“‘negativos” que se aplique muestra de individuos que sepamos que tienen la
enfermedad y a otra que sepamos que no la tiene. Los resultados se pueden

P 18
expresar en una tabla como la siguiente.



Estado

Prueba No Enfer. Enfermo Total
Negativo a B R
Positivo c D s
Total t U N

Siendo N el numero total de individuos observados, t el nimero de no
enfermos, u el de enfermos, a el numero de no enfermos en que la prueba ha

dado negativa, etc. '®

A partir de la tabla, estos indices (que tomaran valores entre 0 y 1) se estiman

como: 8

Sen =d/u

Esp = a/t
PFP=c/it=1-Esp
PFN =b/u=1-Sen

Como son proporciones, sus intervalos de confianza (1.C) se construyen como
tal, es decir, por ejemplo. para la sensibilidad y asumiendo muestras grandes
(0,05 < Sen < 0,95): *®

. - v
JC100(1 ) SermEtz .

[} ]
En donde el resultado de la prueba debe ser superior al 0.80 para considerarse
sensible.’

El objetivo del estudio fue determinar la capacidad predictiva de APACHE Il en
la UCI del Hospital General Villa, de la Secretaria de Salud del D.F, en el

periodo de Enero a Diciembre del 2002. La hipétesis de trabajo dice que la



capacidad predictiva de APACHE Il para predecir mortalidad en pacientes
criticos es deficiente, y la hipotesis nula (Ho) es Ch’c =X’

El presente estudio compara la capacidad predictiva para mortalidad
proporcionada por APACHE Il en el estudio original de Knaus con la muestra
del Hospital General la Villa, a traves de variables estratificadas, por lo que se
selecciond el método de ajuste de Mantel-Haenszel a partir de Chi-
Cuadrada para la construccion de las tablas de 2X2. Esta estadistica se
emplea para determinar el grado de la relacion de 2 variables dicotomizadas
que controlan para uno o mas factores categoéricos, cuando hay un control
variable o cuando la relacion 2X2 se examina dentro de cada combinacion de
los niveles de las variables del control, el resultado es una clasificacion 2X2 y si
se examina dentro de cada combinacion de los niveles de las variables del
control el resultado es una clasificacion 2X2X2K donde los niveles de K de las
combinaciones variables o variables de control se refieren a menudo como

estratos.™®



MATERIAL Y METODO

Se realizo un estudio observacional, descriptivo, longitudinal, prospectivo
sobre la validacién del sistema APACHE Il como predictor de mortalidad en la
Unidad de Cuidados Intensivos Polivalente del Hospital General la Villa durante
el periodo comprendido de enero a diciembre del 2002. Se incluyeron a los
pacientes con una estancia superior a 24 horas, ambos sexos y edad mayor
de 16 anos. Se excluyeron aquellos que no contaban con examenes de
laboratorio o gabinete completos para poder determinar la escala prondstica,
edad menor de 16 anos, y estancia menor de 24 horas en UCI. Se eliminaron

a los que fueron egresados por alta voluntaria o maximo beneficio.

El calculo de APACHE Il se realizo de forma prospectiva al ingreso y egreso
del paciente siguiendo criterios uniformes y de acuerdo al método de
publicacién original, realizando la sumatoria de APACHE Il con los datos
obtenidos de la asistencia del paciente al fin de las primeras 24 hrs. de la
admision, ademas de considerar la patologia de ingreso y la evolucion del
paciente hacia la mejoria o la muerte. En cuanto a la patologia de ingreso esta
se categorizo como padecimientos incluidos en el estudio original de APACHE Il
y en los que no se incluyeron. La recoleccion de los datos se realizo a traves
del sistema Excell XP y a partir de estos se construyo una base de datos en el
programa estadistico EPI INFO 6.4 1997 compatible con Windows 2000
mediante el cual se obtuvo la calificacion de APACHE II; se aplico estadistica
descriptiva y la validez del estudio se efectiio mediante la prueba estadistica de

Mantel-Haenszel para estratos en la construccion de tablas de 2X2 .



RESULTADOS

El estudio se realizo con 101 pacientes. Las patologias de ingreso fueron:
quirurgicos (18 pacientes)18%, IAM (17 pacientes) 17%, enfermedad
hipertensiva del embarazo (14 pacientes) 14%, cetoacidosis (12 pacientes)
12%, TCE (9 pacientes) 9%, sepsis (8 pacientes) 8%, pancreatitis (6
pacientes) 6%, quemaduras (4 pacientes) 4%, shock medular (4 pacientes) 4%,
intoxicacion medicamentosa (3 pacientes) 3%, Arritmias (3 pacientes) 3%,

estado hiperosmolar (2 pacientes) 1%, embolia grasa (1 pacientes) 1%.

El total de defunciones en la muestra estudiada fue de 64.4% (65 pacientes).
La mortalidad real fue mayor comparada con la esperada por Knaus
observandose que de los 65 pacientes que fallecieron solo en 33.8% (22
pacientes) APACHE Il predijo adecuadamente el riesgo de morir y en los otros
66.2% (43 pacientes) la posibilidad de morir era baja segun el modelo de

Knaus. figura 1

En la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital General la Villa (UCI) 27.7%
(28 pacientes) presentaron patologia de ingreso similar a la incluida en el
estudio original de Knaus, mientras que el 72.3% (73 pacientes) atendidos en
nuestra UCI ingresaron por patologias que no son parte del estudio original de

APACHE Il. figura 2

Esta diferencia se relaciona directamente con la mortalidad predicha por
Knaus observandose que en los pacientes cuya patologia de ingreso es similar
a los que se incluyeron en el estudio de APACHE Il en 1985 presentaron una
mortalidad de 19.8% (20 pacientes) mientras que en los que ingresaron por una

patologia diferente a las incluidas en el estudio de Knaus fue de 44.5% (45

pacientes). figura 3
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De acuerdo a los rangos de mortalidad propuestos por Knaus en el estudio
original de APACHE Il se observo que la mayoria de los pacientes quedan
incluidos en mortalidad asociada entre el 4% y 25% quedando con
probabilidad de muerte baja y en algunos casos nula lo que no se relaciona con
la mortalidad real. Esta discrepancia también se asocia a la patologia de
ingreso siendo mayor la mortalidad en pacientes que no fueron incluidos en el
estudio original que en los que presentan padecimientos similares a los
incluidos en APACHE |II. figura 4y 5

Al realizar la prueba estadistica de Mantel-Haenszel entre las categorias
propuestas por Knaus y su relacién con las patologias de ingreso, en los
pacientes cuyo padecimiento no esta incluido en el estudio original de
APACHE Il y que no sobrevivieron se obtuvo una Chi cuadrada (X%) de 13.60
a 95% de confiabilidad con 7 grados de libertad y una (P< 0.05) con un valor
de X°c de tablas de 2.17. Al realizar la misma prueba estadistica con las
categorias propuestas por Knaus y su relacion con las patologias de ingreso
que si se encuentran incluidas en el estudio original de Knaus y que
sobrevivieron se obtuvo Chi cuadrado de 10.34 a 6 grados de libertad y una
(p< 0.1) y un valor de X%c en tablas de 1.64 . Considerando los resultados

anteriores se encuentra correlacion positiva aceptandose la hipotesis nula (Ho).



DISCUSION

En medicina critica la constitucion de escalas generales de calificacion de
gravedad y modelos predictivos de mortalidad nos permiten hacer una mejor
descripcion de grupos de enfermos, evaluando asi el pronéstico de mortalidad
tanto a nivel de grupo como individual ayudandonos a tomar decisiones vy
evaluar el rendimiento de las unidades de terapia intensiva, asi como para
asignar correctamente los recursos humanos y economicos de acuerdo a
niveles de gravedad, contribuyen también a la correcta estratificacion entre
grupos de pacientes a estudiar, de ahi la importancia de contar con un modelo
predictivo acorde a nuestra poblacién atendida. Para que un modelo predictivo,
entonces, pueda ser utilizado en un grupo de pacientes diferentes a la
poblacion original, debe ser previamente validado (calibracion y discriminacion)
en la nueva poblacion en la cual se aplicara. APACHE |l es utilizado
mundialmente, en nuestro medio ampliamente conocido, y validado en
diferentes paises con resultados contradictorios; por lo que el presente estudio
evalua el sistema APACHE Il en una serie de 101 pacientes del Hospital
General la Villa de la Secretaria de Salud del D.F encontrando que la eficacia
predictiva del sistema APACHE Il es deficiente en nuestro universo de trabajo.
De un inicio se puede observar que las patologias de ingreso atendidas en
nuestra UCI son diferentes a las que ingresaron al estudio original de Kanus;
por lo que la estimacion de morir con esta escala pronostica es baja cuando el
paciente muestra altas posibilidades de fallecer; observandose pacientes con
mortalidad asociada del 4% que fallecieron, lo que muestra que APACHE Il en
nuestra terapia Intensiva subestima la probabilidad de morir. Algunos aspectos
que contribuyen a esa situacion ademas de la diferencias en las patologias de
ingreso son que APACHE Il no considera el estado o tratamiento previo del
paciente a su ingreso a UCI, al igual que el tiempo transcurrido entre el servicio

tratante y el ingreso a UCI. Una falta de homologacion y actualizacion, de las

12



categorias de ingreso originales de Knaus, con respecto a la patologia de
ingreso real actual. También el hecho de que existen tratamientos que se
realizan o que ganan efectividad, luego de las 24 horas.

Por lo anterior se puede concluir que el modelo APACHE Il es deficiente como
predictor de mortalidad en la Unidad de Cuidados Intensivos del Hospital
General la Villa, por lo que su utilizacién debe ser con precaucion, sugiriendo la
eleccion de otros sistemas de calificacion de gravedad y modelos predictivos
de mortalidad tales como APACHE IIl, MPM II, SAPS lll, EPEC. Se propone la
realizacion de un trabajo multicéntrico en las Unidades de Cuidados Intensivos
de la Secretaria de Salud del D.F para la validacion del sistema APACHE Il vy
la confeccion de nuevos coeficientes que se ajusten a nuestro universo de

trabajo.
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ANEXOS



VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

SISTEMA DE CLASIFICACION DE SEVERIDAD DE ENFERMEDAD
APACHE Il
Acute Physiology and Chronic Health Evaluation

[Variables fisiologi Rango elevado = RangoBajo
| +4 +3 +2 +1 0. [ # +2 +3 44|
| Temperatura rectal (Axial =41 | 39-40,9° 38,5-389° | 36-38.4° | 34-359°  32-339° 30-31,9° |
| +0.5°C) | [ ] ag g
- . ! il
Presion arterial media | 2160 | 130-159 | 110-129 | 70-109 | 50-69 [ <49 |
(mmHg) | ' | | |
Frecuencia cardiaca =480 | 140-179 | 110-139 70-109 55-69 40-54 | g |
respuesta ventricular) . |
| Frecuencia respiratoria (no | »59 | 35-49 25.34 12-24 10-11 69 [ <5
| ventilado o ventilado) |
| Oxigenacion : Elegiraob | | i |
|20 FlO2:05anctarP A | oo | 350-409 | 200-349 | <200
| b. Si FiO2 < 0,5 anotar [ | 30 61-70 55.60
Pa02 | | <55
' pH arterial (Preferido) =77 | 7.6-7,59 7,5-7,59 | 7,33-7,49 7,25-732 | 7,15-7.24 < |
HCO3 sérico (venoso | S5z | 41519 32409 | 22319 18219 | 15179 715 ‘
mEqfl) | <15
| Sodio Sérico (mEqgfl) =480 | 160-179 | 155-159 150-154 130-149 120-129 111119 <10 |
E Potasio Sérico (mEg/l) | =27 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 334 | 2528 <25 i
| Creatinina sérica (mg/dl) | =235 2-34 1,5-1,9 0,6-1,4 <0,6 | |
| Doble puntuacién en caso i
| de fallo renal agudo | |
Hematocrito (%) | 260 | 50-59,9 | 46499 | 30-45.9 [T20-299 | <20 |
] | |
Leucocitos (Totallmm3en | > 49 | 20-39,9 15-19,9 3-149 1-29 i <1 |
| miles) ' i
| Escala de Glasgow 3 4.6 7-9 10-12 13-15 | | |
| Puntuacion=15-Glasgow i | |
| actual | h
A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales :
B. Puntuacion por edad [ 44 = ( punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos) |

C. Puntuacion por enfermedad cronica (ver mas abajo) | |
["Puntuacién APACHE Il (Suma de A+B+C) | [

Tabla 1. Fuente: HKnaus WA, Draper EA, Wagner DP et al. APACHE Il A severety, of disease classification
system. Crit Care Med 1985; 13:818-829.



Interpretacion de APACHE Il

Puntuacién por enfermedad cronica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia
organica sistémica o estd inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso
de postquirdrgicos urgentes o no quirurgicos, y 2 puntos en caso de
postquirurgicos de cirugia electiva.

Definiciones: Debe existir evidencia de insuficiencia organica o
inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes
criterios:

« Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada,
antecedentes de hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o
episodios previos de fallo hepatico, encefalohepatopatia, o coma.

« Cardiovascular: Clase IV segun la New York Heart Association

« Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a
restringir el ejercicio, como por ej. incapacidad para subir escaleras o
realizar tareas domeésticas; o hipoxia cronica probada, hipercapnia,
policitemia secundaria, hipertensién pulmonar severa (>40 mmHg), o
dependencia respiratoria.

« Renal: Hemodializados.

« Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la
resistencia a la infeccién (por ejemplo inmunosupresion, gquimioterapia,
radiacion, tratamiento crénico o altas dosis recientes de esteroides, o que
padezca una enfermedad suficientemente avanzada para inmunodeprimir

como por ejemplo; leucemia, linfoma, SIDA)

« Cuando exista falla renal agregar 8 puntos independientemente del nivel de

creatinina.

Interpretacion de la Escala

Puntuacion | Mortalidad (%
0-4 4
5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75
>34 85




VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

Tabla 2X2
(Formato Basico)

I Resultado Resultado Observado ;
| Pronosticado '
i NS sV Totales

NS (A) VP (C) FP A+C

sV (B) FN (D)VN B+D

Totales A+B C+D

: Tabla 2

Fuente: Rodriguez J y/o. Validacion del Sistema APACHE Il
en cuatro unidades intensivas del area de
Buenos Aires. Medicina Intensiva 1998, 15: 4

En donde:

VP = Verdadero positivo; VN = Verdadero Negativo; FP =

FN = Falso negativo

Sensibilidad (s): VP/VP + FP
Especificidad €: VN/VN + FP

Valor Predictivo Positivo: VP/VP+FP
Valor Predictivo Negativo: VN/VN+FN

Tabla 2X2 para Mortalidad

Falso positivo y

Mortalidad
| Resultado de la presente ausente Totales
! Prueba
Totales

i Mortalidad A B A+B
5 Positiva
| Mortalidad Cc D CcC+D

Negativa |

Totales A+C B+D Numero total |
| de Pacientes |
‘ Observados
Tabla 3

Fuente: Beth Dawson- Saunders y/o. Bioestadistica Médica 384pp.



VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

o1
: /
40 - o
| ///
35 /
30- 1
5 sl
= 25+ F——
g / Total de
'g 20 defunciones 65
o

i v o R R

Mortalidad Real

Mortalidad por
Knaus

Figura 1. Diferencias entre mortalidad Real y Predicha en la UCI del
Hospital General la Villa



VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

PADECIMIENTO NUMERO DE PORCENTAJE
PACIENTES
Patologias incluidas 28 27.7%
por Knaus
Patologias No 73 72.3%
incluidas por Knaus
Total 101 100% |

Figura 2. Tipo de padecimiento ingresado en la UCI del Hospital General la Villa
Patologias incluidas por Knaus: Sepsis, Pancreatitis, Cetoacidosis,

Estado Hiperosmolar.

Patologias no incluidas por Knaus: Padecimientos Obstétricos
Trauma Multiple, Cardiacos.



VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

| PADECIMIENTO sV NS : Total
" Patologias | 8 20 28
incluidas por j
Knaus | .
~ Patologias No 28 45 73

‘ incluidas por : = !
Knaus

I

\ Total 36 65 | 100%

Figura 3. Mortalidad de acuerdo ala patologia de ingreso en el
Hospital General la Villa
SV= sujetos vivos NS= Sujetos no vivos



VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

|
PORCENTAJEDE | PACIENTES | PACIENTESCON | TOTAL
MORTALIDAD DE | CON ' PATOLOGIAS |
ACUERDO ALAS | PATOLOGIAS | NOINCLUIDAS | |
CATEGORIAS | INCLUIDAS POR | POR KNAUS :
POROPUESTAS | KNAUS QUE QUE
POR KNAUS SOBREVIVIERON | SOBREVIVIERON
! \
4% 0 3 3 ;
8% 4 9 13 |
| - .'
15% 0 9 . 9 :
25% 1 1 ‘ 2
40% 0 4 4 !
55% 0 0 0 '
75% 1 1 | 2
85% 2 1 | 3
Total 8 28 36

Figura 4. Distribucién de la calificacion de APACHE Il de acuerdo a las categorias
propuestas por Knaus y su relacion con las patologias de ingreso en los
pacientes que sobrevivieron en la UCI del Hospital General la Villa

Chi cuadrado = 10.34
Grados de Libertad = 6
Valor de P =0,11122873



VALOR PREDICTIVO DE MORTALIDAD EN UNA UCI POLIVALENTE

| PORCENTAJE DE PACIENTES CON | PACIENTES CON TOTAL
| MORTALIDADDE | PATOLOGIAS | PATOLOGIAS NO
.\ ACUERDO A LAS INCLUIDAS POR | INCLUIDAS POR
CATEGORIAS KNAUS QUE NO | KNAUS QUE NO |
POROPUESTAS POR | SOBREVIVIERON | SOBREVIVIERON ‘
| KNAUS i
i 4% 1 4 5
|
8% 0 13 13
| |
| 15% ' 3 ' ) 1
|
| 25% 6 12 18 .
i 40% 1 2 3 i
i 55% 4 4 8
[ 75% 1 1 2 ’
85% 3 1 5
Total | 20 45 65
|

Figura 5. Distribucién de la calificacion de APACHE Il de acuerdo a las categorias
propuestas por Knaus y su relacion con las patologias de ingreso en los

pacientes que no sobrevivieron en la UCI del Hospital General la Villa

Chi cuadrado = 13,60
Grados de Libertad =7
Valor de P = 0,05871114
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