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RESUMEN

INTRODUCCION: Las escalas de riesgo de mortalidad son de gran utilidad en
la caracterizacion de poblaciones con dafio organico severo, proporcionando
informacion util en la toma de decisiones y conductas terapéuticas adecuadas
en el manejo de pacientes en estado de gravedad. Los modelos de riesgo
quirurgico preoperatorio estan realizados sobre la base de la cirugia cardiaca
con el uso de circulacion extracorporea (CEC).

OBJETIVO: Determinar la eficacia de la escala APACHE Il para predecir
mortalidad temprana en el paciente sometido a cirugia cardiaca.

MATERIAL Y METODOS: Se realiz6 un estudio de Cohorte retrolectiva.
Revisamos los expedientes clinicos y electronicos de los pacientes sometidos a
cirugia cardiaca entre 2007-2008. La seleccién de los expedientes clinicos se
realizo en forma sistematica, se empleo para el analisis el paquete estadistico
SPSS 17.0 para Windows. Para el andlisis descriptivo medidas de tendencia
central y de dispersién y para el inferencial Chi?, t de student.

RESULTADOS: Incluimos 50 pacientes: 1) Defunciones 35 pacientes, edad de
61+12, 22 del sexo femenino y 2) Sobrevivientes 15 pacientes, edad de 58+13,
8 del sexo femenino. La mayoria de las defunciones (98%) presentaron una
puntuacion APACHE mayor de 10 puntos. Las causas de defuncion fueron las
siguientes: Falla cardiaca 40% (n = 14), SIRPA/Edema pulmonar 22% (n = 8),
Trastornos del ritmo 20% (n = 7) y Sépsis/neumonia nosocomial 18% (n = 6).
El analisis bivariado mostré6 una asociacion importante y significativa de la
evaluacion APACHE mayor de 10 puntos al ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con las defunciones. El andlisis con prueba t de student,
Fisher y Chi? mostré diferencias significativas entre el puntaje que presentaron
las defunciones (Mayor de 10 puntos) y los sobrevivientes (Menor de 10
puntos).

CONCLUSION: el APACHE Il es una escala de gravedad util para predecir
mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia cardiaca electiva.

Palabras clave: APACHE II, escalas de riesgo, cirugia cardiaca.



INTRODUCCION.

La muerte es un evento muy significativo. Por si sola divide al gran universo de
las personas en dos grupos bien definidos. La mortalidad es uno de los
indicadores mas importantes para evaluar procedimientos, técnicas, politicas
de salud y calidad de todas las acciones que cualquier sistema de salud ejerce
sobre la poblacién de enfermos de cualquier indole. En la primera mitad del
pasado siglo, todos los cardibpatas congénitos, reumaticos e isquémicos
estaban condenados a una lamentable muerte prematura Y. Con el
surgimiento de la Cirugia Cardiovascular y el uso de la circulacion
extracorpérea en los afos ’60, la panoramica para estos enfermos cambio y en
poco méas de 50 afios se han obtenido verdaderos logros en ese humano afan

de arrebatarle casos a la muerte.

En México, las enfermedades cardiovasculares ocupan el primer lugar de
mortalidad con una tasa de 1/ 452, 000 habitantes. El beneficio de la cirugia
cardiaca se evalla a través de la tasa de mortalidad, sin embargo es una
medida que presentada aisladamente tiene poco valor por qué no considera la

gravedad de la enfermedad ni los factores asociados con la mortalidad. ?.

Son variados los factores que hacen que un paciente llevado a cirugia cardiaca
se clasifique como un paciente de alto riesgo. Estos factores pueden ser
inherentes al paciente, como la edad o enfermedades asociadas, o pueden
estar relacionados con el procedimiento o la patologia cardiovascular por la
cual es llevado a cirugia y es probable que aqui se encuentren instrumentos
que de una manera mas fiable puedan determinar el riesgo de mortalidad como
el APACHE I.*? Finalmente, existe un grupo de factores que estan
relacionados con el manejo transoperatorio y la experiencia que se posea en el

manejo de la patologia.

En nuestro medio existe poca casuistica que nos ilustre sobre la presentacion
de mortalidad de los pacientes postoperados de corazén que ingresan a las
unidades de cuidados intensivos para su manejo postoperatorio y recuperacion,
como tampoco existen datos especificos que nos sitlen en los factores que con

mayor frecuencia determinan mortalidad.



Las escalas de riesgo de mortalidad son modelos matematicos que permiten la
predicciobn de mortalidad y tienen una gran utilidad en la caracterizacion de
poblaciones con dafio organico severo, proporcionando informacién util en la
toma de decisiones Yy conductas terapéuticas adecuadas en el manejo de

pacientes en estado de gravedad. .

Con el fin de determinar el riesgo de morbimortalidad en los pacientes
quirdrgicos, se han desarrollado diferentes instrumentos. ** Uno de las mas
simples, pero utiles, ha sido la clasificacion de estado fisico de la ASA
(American Society of Anesthesiologists)® Algunas otras escalas se han
disefiado para valorar un riesgo especifico, como el de presentar un evento
cardiovascular, la primera de éstas fue el indice de Riesgo Cardiaco de

Goldman (Goldman Cardiac Risk Index)®.

En cuanto a las escalas que tienen en cuenta en su evaluacion los parametros
fisiologicos, el estado de salud crénica y condicibn médica por la cual un
paciente ingresa a la Unidad de Cuidados Intensivos, esta la escala de
APACHE II. (Acute Physiology And Chronic Health Evaluation) desarrollada en

1985 por Knaus, y colaboradores "

.Esta escala ha tenido una gran
aceptacion, al considerarse practica y con unas caracteristicas de medicién

adecuadas en cuanto a la prediccién de la mortalidad.

Los modelos de riesgo quirdrgico preoperatorio estan realizados sobre la base
de la cirugia cardiaca con el uso de circulacion extracorporea (CEC). Entre
estos modelos tenemos las escalas de riesgo, que son los métodos mas
sencillos de aplicar y se basan en la suma de puntuaciones que se le asignan a
las variables que han mostrado significacion estadistica en los analisis
estadisticos de las cuales resultaron. En general, la suma de las puntuaciones
no es una estimacion directa del riesgo, pero se demuestra una correlacion
estrecha entre las puntuaciones y el riesgo. Entre ellas tenemos la de
Parsonnet en sus versiones de 1989, 1995 y 1997, el Euroscore @, Cleveland
@ Ontario ®, Chicago © vy la francesa (). La mayor parte de los autores
coinciden en plantear que el Euroscore es un sistema aditivo sencillo que
proporciona al facultativo una herramienta de facil manejo para estimar el

riesgo de muerte.



Existen diferentes escalas de mediciébn del estado de gravedad de los
pacientes y muchas de ellas se han utilizado para predecir mortalidad, sin
embargo, ninguna ha podido ser aplicada con eficacia en la evaluacion de
pacientes sometidos a cirugia cardiaca, debido a que existen variables
fisiolégicas que se enmascaran por el uso de circulacion extracorpérea y la

necesidad de apoyo ventilatorio prolongado ¢

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation 1l (APACHE II), es un

sistema de valoracion pronostica de mortalidad, que consiste en detectar los
trastornos fisiolégicos agudos que atentan contra la vida del paciente y se
fundamenta en la determinacién de el grado de anormalidad de multiples
variables fisiologicas, integrando tal cuantificacion numérica en un marcador
fisiolégico que sirve como puntaje base al que se le suman puntos adicionales
en relacion con la edad y con la presencia de enfermedades cronico
degenerativas. La puntuacion final que resulta de la suma de los tres puntajes
parciales se denomina puntaje total APACHE Il

Esta puntuacion es un factor predictivo de mortalidad, siendo este indice valido
para un amplio rango de diagndsticos, facil de usar y que puede sustentarse en

datos disponibles en la mayor parte de las terapias intensivas ©.

Todos los procedimientos en cirugia cardiaca tienen el mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad en medicina, cursando todos los pacientes con un
estado de gravedad maxima en el postoperatorio inmediato. Considerando que
el escore APACHE Il ha mostrado su eficacia pronéstica de mortalidad en
pacientes en estado de enfermedad grave, posiblemente también podria ser util
en la prediccion de mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia

cardiaca.



PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA.

Cuél es la utilidad de la escala APACHE Il para predecir mortalidad temprana
en pacientes sometidos a cirugia cardiaca en el Centro Médico Nacional “20

de Noviembre”.

HIPOTESIS.

El APACHE 1l es una escala de gravedad eficaz para predecir mortalidad

temprana en el paciente sometido a cirugia cardiaca

JUSTIFICACION.

El score Acute Physiology and Chronic Health Evaluation Il (APACHE 11), es un
sistema de valoracion pronostica de mortalidad, que consiste en detectar los
trastornos fisiolégicos agudos que atentan contra la vida del paciente y se
fundamenta en la determinacién de las alteraciones de variables fisiolégicas y
de parametros de laboratorio, cuya puntuacion es un factor predictivo de
mortalidad, siendo este indice valido para un amplio rango de diagnosticos,
facil de usar y que puede sustentarse en datos disponibles en la mayor parte

de las terapias intensivas.

Todos los procedimientos en cirugia cardiaca tienen el mayor riesgo de
mortalidad y morbilidad en medicina, cursando los pacientes con un estado de
gravedad maxima en el postoperatorio inmediato. Considerando que el escore
APACHE Il ha mostrado su eficacia prondstica de mortalidad en pacientes en
estado de enfermedad grave, posiblemente también podria ser atil en la

prediccién de mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.



OBJETIVO GENERAL.

eDeterminar la eficacia de la escala APACHE Il para predecir mortalidad

temprana en el paciente sometido a cirugia cardiaca.

OBJETIVOS ESPECIFICOS.

eDeterminar los principales factores de riesgo asociados con mortalidad

temprana en pacientes sometidos a cirugia cardiaca.

e Determinar las causas de mortalidad temprana en pacientes sometidos a

cirugia cardiaca.

e Determinar la morbilidad asociada a la mortalidad temprana en pacientes

sometidos a cirugia cardiaca.

DISENO.

Se realizo un estudio de Cohorte retrolectiva.

POBLACION

Pacientes adultos sometidos a cirugia cardiaca en el servicio de Cirugia

Cardiovascular del CMN 20 de Noviembre.



CRITERIOS DE SELECCION

INCLUSION:

Pacientes adultos de ambos sexo sometidos a cirugia de corazén en el CMN

20 de noviembre.

EXCLUSION:

Pacientes menores de edad sometidos a cirugia cardiaca.

ELIMINACION:

Pacientes que no cuenten con informacion suficiente en el expediente clinico o

electrénico.

Pacientes de quienes no se localice el expediente clinico.



METODO.

Se realizé un estudio de Cohorte retrolectiva. Se tomaron registros de los
expedientes clinicos y electronicos de los pacientes sometidos a cirugia
cardiaca electiva entre 2007-2008 en el Centro Médico Nacional 20 de
Noviembre los cuales contienen toda la informacion médica en cuanto a
diagnosticos, antecedentes médicos Yy tipo de patologia que indicé su ingreso,

ademas de las principales variables demogréficas.

La seleccion de los expedientes clinicos se realizo en forma aleatoria
sistematica utilizando las dos ultimas cifras del RFC de cada paciente,

incluyendo para el estudio aquellos que terminaron en numeros nones.

Se registraron las siguientes variables: Edad, sexo, tipo de cirugia, factores de
riesgo para enfermedad cardiovascular, estancia en la UTPQX, morbilidad y
mortalidad dentro de los 30 dias posteriores al evento quirdrgico; al momento
del ingreso y durante las primeras 12 horas de estancia de los pacientes en
unidad de cuidados intensivos se realiz6 el calculo de la puntuacion de

APACHE lI, el cual también quedo registrado en las bases de datos

ANALISIS ESTADISTICO.

Se utilizo el paquete estadistico SPSS 17.0 para Windows. Para el analisis
descriptivo empleamos medidas de tendencia central, de dispersion; para el
inferencial Chi®, t de student y tablas de 2x2 para variables nominales,
numericas continuas y medidas de asociacion respectivamente. Consideramos

significancia estadistica con p < 0.05.



RESULTADOS.

Incluimos 50 pacientes: 1) Defunciones 35 pacientes, edad de 61+12, 22 del
sexo femenino y 2) Sobrevivientes 15 pacientes, edad de 58+13, 8 del sexo
femenino. La mayoria de las defunciones (98%) presentaron una puntuacion
APACHE mayor de 10 puntos. Las causas de defuncion fueron las siguientes:
Falla cardiaca 40% (n = 14), SIRPA/Edema pulmonar 22% (n = 8), Trastornos
del ritmo 20% (n = 7) y Sépsis/neumonia nosocomial 18% (n = 6). Figura 1

Figura 1. Causas de muerte

Defunciones

M Fallacardiaca
M SIRPA
W Arritmias

M Sepsis

SIRPA: Sindrome de insuficiencia respiratoria progresiva aguda.

Todas las cirugias fueron programadas, predominando la sustitucion valvular

Unica Yy la revascularizacion del miocardio. Figura 2



Figura 2. Tipos de cirugias realizadas en los pacientes incluidos en el estudio.

CIRUGIA

B Sustitucion valvular Unica
MW Doble sustitucidn valvular
m Revascularizacion con CEC

B Revascularizacion sin CEC

W Sustitucion
valvular/Revascularizacion

CEC: Circulacion Extra Corpérea

El andlisis bivariado mostré una asociacién importante y significativa de la
evaluacion APACHE mayor de 10 puntos al ingreso a la Unidad de Cuidados
Intensivos (UCI) con las defunciones, incrementandose importantemente esta
asociacion cuando se mantuvo un puntaje mayor de 10 a las 12 horas de

estancia en UCI. Tabla 1

El andlisis con prueba t de student, Fisher y Chi® con ajuste de Yates mostro
diferencias significativas entre el puntaje que presentaron las defunciones
(Mayor de 10 puntos) y los sobrevivientes (Menor de 10 puntos), con un Riesgo
Relativo (RR) de mortalidad de 3.8 (p < 0.001, IC95 1.95-10.3) cuando el
paciente sometido a cirugia cardiaca presenta mas de 10 puntos al ingreso a la
UCI y un riesgo mayor cuando el paciente se mantiene puntaje alto a las 12
horas del postquirdrgico (RR 11, p < 0.001, IC95 1.7-11). Tabla 1



Tabla 1. Andlisis diferencial de la puntuacion APACHE entre las defunciones y los

sobrevivientes (t student y Chi®)

DEFUNCIONES  VIVOS p
APACHE ingreso UCI 1714 8+2 0.001
APACHE 12 horas postquirurgicas 18+4 7+1 0.001
APACHE > 10 puntos
Ingreso a UCI (n) 33 1 0.001
12 horas posquirurgicas (n) 35 0 0.001

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos

El analisis con curva ROC mostré 97% de valores bajo la curva, con un corte
para la sensibilidad de 91% y para la especificidad del 89% para predecir
mortalidad en pacientes sometidos a cirugia cardiaca con circulacién
extracorpoérea, que presenten mas de 10 puntos al ingreso a la UCI y persistan

con esta elevacion a las 12 horas del postoperatorio. Tabla 2

Tabla 2. Andlisis de asociacion de las defunciones con las variables incluidas en el

estudio
r p

APACHE ingreso a UCI >10 puntos 0.76 0.001
APACHE 12 horas postquiruargicas > 0.94 0.001
10 puntos

Edad 0.11 0.44
Sexo 0.19 0.30
Tipo de Cirugia 0.24 0.10
FRCV 0.12 0.21

UCI: Unidad de Cuidados Intensivos; FRCV: Factores de riesgo cardiovascular (DM, HAS,
DLP)



DISCUSION.

Los indices o marcadores pronésticos son herramientas de indole
probabilistica que permiten estratificar a los pacientes en subgrupos de riesgo.
En las unidades de cuidados intensivos el marcador prondstico para mortalidad
hospitalaria mejor y mas extensamente validado es el marcador APACHE,
cuyas versiones Il y Ill tienen una bien documentada evidencia para su empleo
clinico; ya sea como instrumento prondstico para mortalidad o estancia
hospitalarias, o bien para control de calidad, y/o en investigacién clinica al

identificar subgrupos con riesgo de muerte equiparable.

Las variables consideradas en nuestro estudio fueron concluyentes para
explicar el desenlace final de los pacientes, por lo que se pudieron determinar
los factores de riesgo para mortalidad postoperatoria en UCI de los pacientes

postoperados.

La puntuacion de APACHE Il guardé una muy adecuada discriminacion en la
clasificacion, de acuerdo al puntaje de los pacientes que sobrevivieron y de los
que fallecieron, lo cual se ve reflelado en nuestros resultados, donde
encontramos un Riesgo Relativo (RR) de mortalidad de 3.8 (p < 0.001, 1C95
1.95-10.3) cuando el paciente sometido a cirugia cardiaca presenta mas de 10
puntos al ingreso a la UCI y un riesgo mayor cuando el paciente se mantiene
puntaje alto a las 12 horas del postquirdrgico (RR 11, p < 0.001, 1C95 1.7-11)..
Es importante resaltar que un puntaje de 10 en el APACHE II, es el punto de
corte a partir del cual se constituye un factor de riesgo de mortalidad en
nuestros pacientes postoperados de corazén

En el presente estudio se encontré que la sola edad no es un factor de riesgo
en la presentacion de mortalidad de estos pacientes, como tradicionalmente se
considera, pudiéndose determinar el efecto confusor que ejercen variables
como la severidad, las patologias médicas asociadas y la patologia de base

con la que ingresan.

A pesar de que se considera a la enfermedad coronaria como el factor de
riesgo que mayor peso tiene en la morbi-mortalidad de los pacientes

quirdrgicos, nosotros encontramos que otra condicion meédica como el



antecedente de enfermedad pulmonar constituye una variable de mayor peso
en el riesgo de mortalidad. Por el contrario, la enfermedad coronaria, no resulto

ser un factor de riesgo importante en la mortalidad.

Otro de los puntos que debemos sefalar es la importancia del manejo médico
transoperatorio tanto anestésico como hemodinamico por parte del
perfusionista, asi como el tratamiento inicial a la llegada del paciente cuando se
entrega en la terapia postquirdrgica en relacion con el estado fisioldégico del
paciente en el postoperatorio inmediato. Es decir, podemos tener a un
paciente que presenta pocos factores de riesgo identificados
preoperatoriamente con algun score de prediccion de mortalidad en cirugia
cardiaca y por lo tanto se espera un pronéstico favorable, sin embargo si recibe
un manejo inadecuado o poco fisiolégico su estado homeostatico en el

postoperatorio inmediato sera subdptimo y con un mayor riesgo de mortalidad.

CONCLUSIONES

En nuestro trabajo se encontré que el APACHE Il es una escala de gravedad
atil para predecir mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia

cardiaca electiva.

Las principales causas de mortalidad temprana postoperatoria en nuestra serie
fueron: falla cardiaca, SIRPA arritmias y sépsis (incluyendo neumonia

nosocomial)



CONCLUSIONES

En nuestro trabajo se encontré que el APACHE Il es una escala de gravedad
atil para predecir mortalidad temprana en pacientes sometidos a cirugia
cardiaca electiva.

Las principales causas de mortalidad temprana postoperatoria en nuestra serie
fueron: falla cardiaca, SIRPA arritmias y seépsis (incluyendo neumonia
nosocomial)
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