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RESUMEN: “APLICACION Y COMPARACION ENTRE LOS iNDICES
PREDICTIVOS DE MORTALIDAD SAPS 3 VS APACHE Il EN UNA UCI DEL
HGZ NO 4 DE CELAYA GUANAJUATO”

R3UMQ. Omar Pineda Gama*, Dr. Héctor Reyes Reyes**, Dr. Becerril Rossel Jorge***,MESS Maria Del Pilar Raygoza
Mendoza****

*Residente de 3er afio de la especialidad de urgencias médico-quirurgicas. Primera experiencia como investigador.

** Médico Especialista en Medicina Interna con subespecialidad en medicina critica. Hospital General de Zona #4 Celaya.
*** Médico especialista en Anestesiologia, especialista en medicina critica. Hospital General de Zona #4 Celaya.

**** Subjefe de Educacion e Investigacion en Salud Adscripcion HGZ-4. Asesor de multiples procesos de investigacion.

INTRODUCCION: Los modelos predictivos de mortalidad en el paciente critico
sirven como herramientas de trabajo para establecer predicciones de forma
dinamica. En la UCI se estima que los costos de atencién son muy variables con
un gasto superior a los 120.000 pesos por paciente.

OBJETIVO: Determinar la efectividad de los indices predictivos de mortalidad
utilizando la escala de SAPS 3 Vs APACHE Il en la UCI, comparandolos entre siy
con la mortalidad reportada en el HGZ No 4.

DISENO: Se tratd6 de un estudio comparativo, transversal, prospectivo,
observacional. Se recabd una muestra, entre el 1ero Diciembre del 2013 al 1ero
de Enero 2014, con una poblacion de 67 pacientes.

MATERIAL Y METODOS: Se realizaron un total de 67 encuestas. Previa
informacion y firma de consentimiento informado, por parte de un familiar directo
se recabd la informacion del expediente por medio de dos cuestionarios ya
validados SAPS 3 y APACHE Il. Construyéndose una base de datos en el
programa estadistico SPSS version 20, realizandose medidas de tendencia central
para variables cuantitativas e inferencial, asi como una curva de ROC para medir
la efectividad y sensibilidad de cada instrumento.

RESULTADOS: Se realizaron 67 encuestas, eliminandose 4, por datos
incompletos. Donde el 52.4% son hombres. Se correlaciono con Kruskal-Wallis los
dos indices Vs mortalidad reportada, no existiendo correlacion entre las variables,
(0.916 SAPS 3 y 0.642 APACHE II). Al realizar la curva de ROC ambos indices se
comportaron de manera similar (0.485 SAPS 3y 0.432 APACHE II).

CONCLUSIONES: Aunque los resultados obtenidos para este estudio no eran
completamente los esperados, este estudio es una base solida y firme para
continuar realizando estudios similares, donde se pudiera, generar y establecer
otros factores que, aun no se han tomado en cuenta para su evaluacion en esta
unidad.

Palabras claves: indices predictivos de mortalidad, mortalidad, efectividad, SAPS
3, APACHE I1.



SUMMARY:

APPLICATION AND COMPARISON OF THE PREDICTIVE INDICES OF
MORTALITY SAPS 3 VS. APACHE Il IN AN ICU OF THE NO 4 HGZ OF CELAYA
GUANAJUATO. Omar Pineda Gama*, Hector Reyes Reyes**.Becerril Rossel
Jorge**. MESS Maria Del Pilar Raygoza Mendoza****

* R3 Emergency medicine
** Specialist in internal medicine with a subspecialty in critical medicine.
***Medical specialist in Anesthesiology, critical medicine specialist.

**** Deputy Head of education and research in health affiliation HGZ-4

INTRODUCTION: Predictive models of mortality in the critically-ill patient serve as
working tools to establish predictions dynamically throughout the clinical evolution
as well to cooperate in medical decision-making. In the ICU is estimated that care
costs are highly variable with a cost higher than the $120,000 pesos per patient.
OBJECTIVE: To determine the effectiveness of predictive indices of mortality

using SAPS 3 Vs APACHE Il scale in the ICU, comparing them between
themselves and the mortality reported in HGZ not 4.

DESIGN: It is a comparative, transverse, prospective and observational study. A
sample is collected between December 1 2013 to February 28" 2014, with a
population of 67 patients, calculating the sample for finite populations, with a
security of 95%, an accuracy of 5% error margin of 10%. All patients over 18 years
old, entering the service of ICU will be included, patients with incomplete data will
be excluded or that are discharged voluntarily, taking all the results of the studies
conducted in this service. Previous information and signature of informed consent,
by a direct relative seek information from the record through two already validated
questionnaires 3 SAPS and APACHE II. Descriptive statistics will be held as well
as inferential, to observe the existent correlation between expected mortality and
the found one and a variance analysis with the method of Leweshoff between the
clinimetricos levels (clinical measures), in order to observe the variability of
expected deaths and documented deaths, the results will be announced at the end
of the study.

RESULTS: 67 surveys were conducted, eliminating 4 incomplete information.
Where 52.4% are men. Was correlated with Kruskal-Wallis two indexes Vs
reported mortality, with no correlation between the variables, (0.916 0.642 SAPS 3
and APACHE Il). When ROC curve both indices behaved similarly (SAPS 0.485
0.432 3 and APACHE II).

CONCLUSIONS: Although the results for this study were not completely expected,
this study is a solid and firm foundation to pursue similar studies, where could you
build and establish other factors that have not yet been taken into account for
evaluation in this unit.

Key words: predictive Indices of mortality, mortality, effectiveness, APACHE I,
SAPS 3



APLICACION Y COMPARACION ENTRE LOS INDICES
PREDICTIVOS DE MORTALIDAD SAPS 3 Vs APACHE Il EN UNA
UCI DEL HGZ No 4 DE CELAYA GUANAJUATO.

INTRODUCCION:

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el area hospitalaria dedicada a la
atencion integral de los enfermos graves. Estos centros altamente especializados
en el cuidado de pacientes criticos tienen un papel fundamental y protagdnico en
los hospitales de moderada y alta complejidad, donde se generan los mas altos
costos y se obtienen la mayor cifra de mortalidad. Se estima que en EUA las UCI
representan del 5-10% del total de camas, utilizando del 20-34% de los recursos
hospitalarios traduciéndose en 67 billones de ddlares anuales que se traduce en
el 1% del Producto Bruto Interno del pais.(1234) Se estima que en México los
costos son muy variables dependiendo del paciente estimandose asi un gasto
superior a los 120.000 pesos mexicanos por paciente, segun datos recabados por
el Instituto Mexicano del Seguro Social.4) Si bien es conocido que de Enero-
Diciembre del 2012 el IMSS reportd 3,878 muertes en pacientes mayores de 20
afos de edad segun su base de datos, en el estado de Guanajuato , asi mismo se
reportd una demanda de consulta de urgencias de 783,635 tan solo en el estado
de Guanajuato de todas las patologias, durante el mismo periodo, siendo
necesario ingresarlos a hospitalizacion en un 99.8% de los casos (ntranet gto). EN
esta unidad no existen estadisticas fidedignas del numero de pacientes ingresados
en esta area, es bien conocido que es un area de mucho movimiento, por ser un
area de estabilizacion de patologias de alta gravedad. Por lo que es importante
mencionar que uno de los grandes avances en la medicina critica ha sido la
creacion de escalas generales de calificacion de gravedad y modelos predictivos
de mortalidad, que tienen como objetivo dar a conocer la probabilidad de muerte y
la calidad asistencial.(12356 ES por todo esto que nos parece relevante realizar
este estudio por los gastos excesivos que existen en la UCI y la importancia de
tener un indice clinimetrico eficiente, y que sirva de apoyo para asi mismo poder
utilizarlo como un criterio de ingreso a la UCI. Cabe mencionar que en esta unidad
no hay un indice clinimetrico estandarizado que sea utilizado en esta unidad. Los
dos indices que evaluaremos ya han sido ampliamente utilizados en multiples
estudios pero aun existen discrepancias en los resultados obtenidos por lo que es
relevante determinar la efectividad de los indices predictivos de mortalidad al
compararlos con la mortalidad real, utilizando la escala de SAPS 3 Vs APACHE I
en la UCI del HGZ No 4.



MARCO TEORICO.

Los modelos predictivos de mortalidad hospitalaria en el paciente critico sirven
como herramientas de trabajo para establecer predicciones de forma dinamica a lo
largo de la evolucion clinica cooperando asi en la toma de decisiones médicas.
Casi toda la valoracion de la gravedad de la enfermedad en pacientes criticos se
basa en sistemas de calificacidn, estos sistemas se desarrollaron de una manera
general mediante la identificacion de parametros demograficos y fisioldégicos que,
cuando se manipularon matematicamente, proporcionaron un riesgo ponderado de
mortalidad (1ySon un instrumento utilizado en la estimacion de la evolucion clinica y
prondstico de los pacientes ingresados en los servicios y areas que atienden al
paciente critico. Secundariamente, se han aplicado en la evaluacién de la
efectividad y eficiencia de los servicios de medicina intensiva_ (12,3

Los posibles usos de los sistemas de calificacion de gravedad de la enfermedad
tal y como se aplican a grupos de pacientes, incluyen investigacion clinica (para
estandarizar o comparar grupos de estudios), administracién en la UCI (con el
objeto de guiar la asignacién y presupuesto de recursos), valoracion del
funcionamiento de la UCI (para comparar su desempeno con el tiempo o entre
ambientes de cuidados de la salud).z

La gran mayoria de estos sistemas (APACHE Il SAPS3,4, MPM5,6, etc.)
establecen el riesgo de mortalidad del paciente critico basandose en los valores
obtenidos tras asignar una determinada puntuacion a distintas variables
demograficas, fisiopatologicas y clinicas. Estos modelos se han utilizado en la
estimacion de la evolucion clinica y el prondstico de los pacientes ingresados en
los servicios y areas que atienden al paciente critico.(1,2,3 4)

Fueron desarrollados para predecir el resultado hospitalario del paciente ingresado
en Unidades de Cuidados Intensivos (UCI). 4 5)

Dichos modelos se basan en la medicién precoz de la gravedad en UCI, la edad,
el estado crénico de salud y el diagndstico. A pesar de su uso extendido existen
varios problemas que limitan su aplicacién. La adopcion de un modelo predictivo
requiere de un trabajo de validacion local para asegurar que su rendimiento se
ajusta a la poblacion de pacientes atendidos. s)

Estas escalas valoran el riesgo de fallecimiento durante la estancia hospitalaria. La
valoracion del riesgo de morir tras un mayor periodo no se conoce. Asi mismo,
estos sistemas son imperfectos y muchas veces sobrestiman la mortalidad por
tanto, no deben ser el unico instrumento que se debe considerar en la toma de
decisiones, aunque constituyen elementos de ayuda importante. 54

La mortalidad es el primer marcador utilizado para la valoracion de la asistencia
practicada. )

Dado que los recursos son limitados, y muchas veces los bienes que
proporcionamos a unos pacientes se los negamos a otros, la prediccion de los
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resultados es de vital importancia.is ) La falta de prediccion es causa de confusion
respecto a la eficacia y valor de los cuidados intensivos. 4 56

Recientemente, Moreno y cols. Publicaron los resultados del disefio y validacion
de SAPS 3 a través de un estudio multicéntrico, multinacional, que incluyo6 un total
de 16,784 pacientes admitidos de manera consecutiva en 303 UTI’s, con la
caracteristica innovadora de ser adaptado a cada regién. Esta aparecio a
mediados del 2005. 5,

Las novedades que representa SAPS 3 merecen cierto comentario independiente
del hecho de que su uso sea libre de costos, al no estar protegido por copyright,
corresponde a un instrumento cientifico puesto al servicio de la comunidad médica
internacional. (7 g

Con respecto al desarrollo metodolégico de SAPS 3 hay poco que decir. Se trata
de un método de regresion logistica, en el que los coeficientes de los distintos
factores estan ponderados segun su importancia en la capacidad predictiva
tOta|.(7,3)

Su capacidad de discriminacion global entre predichos fallecidos y falsos
predichos fallecidos ha sido comprobada mediante el calculo del area bajo la curva
de caracteristicas operativas del receptor (curva ROC), y su calibracion (exactitud
de prediccion a distintas probabilidades de fallecimiento) ha sido comprobada por
las pruebas de bondad de ajuste C y H de Lemeshow. (7g)

La relacion entre mortalidad real y mortalidad predicha ha sido expresada a traves
del célculo de la tasa estandarizada de mortalidad (SMR), y unicamente se echa a
faltar la comparacion predictiva con otros sistemas al uso, como puede ser SAPS
2, APACHE 11 6 1ll, o cualquier otro. (7,g)

Continuando con la aparicion del APACHE en los 80s fue propuesta la primera
version del SAPS |. (por sus siglas en inglés Simplified Acute Physiology Score)
fue propuesta en 1984 por Le Gall et al como simplificacién del APACHE I.

El SAPS | constaba de trece variables clinicas y la edad7g)

A su gran difusidn posiblemente contribuyé su mayor facilidad de aplicacion,
aunque cayo en desuso tras la aparicion del APACHE II. En 1993 el mismo equipo
de investigadores publicd una nueva version, el SAPS I, desarrollado, refinado y
validandolo utilizando datos de 12.997 pacientes de 137 UCI de Norteamérica y
Europa. Este consta de doce variables fisiologicas, tres variables de estado de
salud previo, la edad, y una variable indicando la causa de admision en la
UC|.(7:8:9)

De Octubre a Diciembre del 2012 se llevé a cabo un estudio de cohorte
heterogéneo, prospectivo, multicentrico y multinacional con una poblacién de
19,577 pacientes de 307 UCI a nivel mundial por parte de un grupo denominado
SORG( por sus siglas en inglés Outcomes Research Group) para validar este
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nuevo instrumento, donde concluyeron, que la puntuacion de admision de el
SAPS 3 es capaz de predecir la mortalidad en hospital con el uso de los datos
registrados al ingreso en la UCI .75 10,11

Por otra parte, el SAPS 3 conceptualmente tiene la capacidad de disociar la
evaluacion del paciente y de evaluacién de la UCI y por lo tanto les permite ser
evaluados en sus respectivos niveles de referencia. (7,

Posteriormente se dio a conocer una nueva version por una nueva caracteristica
importante la cual se le denominé «TIMING» de establecimiento del pronéstico, o
sea el momento en el que se establece la prediccidon. SAPS 3 se construye con
datos recogidos durante el ingreso inmediato del paciente. La segunda
caracteristica que debe mencionarse es que este sistema recoge (por primera vez)
el tiempo de estancia en piso, cualquier piso antes del ingreso en Unidad de
Cuidados Intensivos (UCI) 7,s)

Por otro lado, SAPS 3 incorpora a la regresion logistica tres tipos de variables
distintas relacionadas con el diagnostico y que condicionan marcadamente el
prondstico (como ya existia la firme sospecha). (7 g)

Estas variables son:

a) las comorbilidades existentes,

b) el tipo y localizacién del procedimiento quirurgico,

c) el tipo de paciente (segun el sistema ya utilizado por SAPS 2: quirdrgico urgente
0 programado y no quirurgico).

Conceptualmente, el SAPS 3 tiene una puntuacion de admision que consta de las
siguientes partes:

En primer lugar, SAPS 3 PUNTAJE DE ADMISION. Es representada por la suma
aritmética de los tres resultados parciales, o las cajas:

Caja I: Lo que sabemos sobre las caracteristicas del paciente antes de su ingreso
en la UCI: edad, estado de salud previo, la comorbilidad, lugar antes de su ingreso
en la UCI, la duracion en piso antes de su ingreso en la UCI, y el uso de las
opciones terapéuticas antes de su ingreso en la UCI.

Caja Il: ;Qué sabemos sobre las circunstancias de Ingreso en la UCI: motivo (s
é

para el ingreso en la UCI, sitio anatémico de la cirugia (si aplica), planificado o no

planificado el ingreso en la UCI, el estado quirurgico y la infeccion.

Caja lll: ; Qué sabemos acerca de la presencia y el grado de alteracion fisiologica
en el ingreso en la UCI (en 1 h antes o después del ingreso). (7g)
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Es evidente que los sistemas de estimacion pronostica tienen una validez limitada
en el tiempo. A medida que el desarrollo de la Medicina Intensiva y la capacidad
de atencidén al paciente critico mejoran, la fiabilidad de los distintos sistemas
parece resentirse, y se da la paradoja de que con el paso del tiempo nuestra
capacidad asistencial parece ser «mejor» porque los valores de las tasas
estandarizadas de mortalidad (resultado real frente a prediccion tedrica)
disminuyen, alejandose de él. Esta es una falsa impresion respecto a la fiabilidad
de los sistemas de estimacion pronostica. (7 g

La escala APACHE es, sin duda alguna, una de las evaluaciones con mayor
impacto en los ultimos afos, es el mas universalmente utilizado, este sistema
identifica variables clinicas y fisiologicas desde el primer dia de ingreso y los
antecedentes del paciente, y de acuerdo al puntaje asignado predice una
probabilidad de muerte.(g,10,11,12,13,14,15,16) Desarrollado en 1981 por William Knaus,
en la Universidad George Washington, USA, la primera version del APACHE
(conocido a si por sus siglas en inglés acute physiology and chronic health
evaluation esta fue introducida, con 34 variables seleccionadas por un panel de
expertos. El numero de variables se juzgd excesivo en el primer estudio
multicéntrico en el que se utilizd, y aunque cayd rapidamente en desuso, su
impacto sobre la evolucion y el desarrollo de nuevas medidas de la gravedad
sigue todavia vigente. (11,12,14,15,16)

Asi se sentaron las bases de las futuras versiones mas simplificadas g 10) El
APACHE Il fue realizado en 1985, con el cual, el numero de variables se redujo a
doce variables fisiologicas mas la edad y el estado de salud previo (10,11,14,15,16).

La evaluacion APACHE se divide en dos componentes, la calificacion de la
fisiologia aguda (APS, por sus siglas en inglés) y la evaluacion de la salud crénica
(CHE, por sus siglas en inglés), y ha sido validada en gran parte del mundo; es
usada de manera rutinaria por su gran confiabilidad y se ha demostrado que el
APACHE Il constituye una herramienta eficaz para predecir prondsticos en el
paciente critico.(9,10,11,12,14,15,16) La puntuacion de gravedad resultante se introduce
en una ecuacién de regresidon logistica, la cual arroja un resultado que al
compararse con los previamente obtenidos para un grupo similar, podra predecir
la mortalidad.(11,12,14)

El primero, llamado APS o Acute Physiology Score puntua las variables
fisiolégicas. Para la determinacion se escogen los peores valores de las primeras
24 horas de ingreso, y se les asignan valores de 0 a 4 puntos. Como excepcion el
Glasgow Coma Scale (GCS) se puntua restando de 15 su valor para el paciente
en estudio. La suma de las puntuaciones de estas variables proporcionara este
primer componente APS del APACHE II, que se considera una medida de la
gravedad de la enfermedad aguda del paciente. 11,15
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El segundo componente, denominado Chronic Health Evaluation, puntta la edad y
el estado de salud previo (presencia de enfermedad cronica definida de los
sistemas cardiovascular, respiratorio, hepatico, renal e inmunolégico).(11,15)

La suma de ambas escalas constituye la puntuacion Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation Il o APACHE II. (9,10,11,12,13,14,15,16)

La puntuacion maxima posible del sistema APACHE Il es 71, aunque apenas
existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos. (9 10,11,15,16)

La puntuacion APACHE Il tiene, como expresion de gravedad, significado en si
misma. Ademas, es posible establecer la prediccion individual de la mortalidad
hospitalaria (la variable dependiente), tomando como variables independientes la
propia puntuacion APACHE I, si el paciente habia o no recibido cirugia de
urgencia, y el coeficiente de categoria diagndstica, es decir, el coeficiente de
ponderacion asignado a la categoria diagnostica del paciente por la regresion

yyyyy

La probabilidad de muerte hospitalaria, Pr, viene dada por la misma férmula
general vista anteriormente para el calculo de probabilidad en un modelo de
regresion logistica multiple: (1)

Pr = elogit / (1 + elogit)

El valor del logit para el modelo APACHE Il se calcula mediante la siguiente
ecuacion:
logit = -3,517
+ puntuaciéon APACHE Il x 0,146
+ 0,603 (solo si cirugia de urgencia)
+ coeficiente categoria diagnéstica.

El valor de esta probabilidad individual de mortalidad se considera mas descriptivo
que la propia puntuacion APACHE I, ya que ésta podria resultar idéntica para dos
pacientes distintos con diferente categoria diagndstica, y por tanto con diferente
pronostico.(11,16)

Existen muy pocos estudios realizados en México, como el estudio realizado por
Aguirre Serrato y colsis donde se comparan estas dos escalas SAPS 3 Vs
APACHE II, en Ciento diez enfermos registrados que ingresaron a una UCI, 15
pacientes fueron excluidos, 95 pacientes registrados fueron incluidos. El promedio
de APACHE Il fue de 17 £ 9 y de SAPS 3 de 50 £ 17 puntos. La mortalidad
hospitalaria fue de 20%, la probabilidad hospitalaria de morir por SAPS 3 y
APACHE Il fue de 24.7 y 28.6% respectivamente, este trabajo demostré que el
modelo de SAPS 3, supera a APACHE Il en su capacidad para predecir la
mortalidad hospitalaria en los enfermos internados en una Unidad de Cuidados
Intensivos y da pauta a seguir investigando, en toda la literatura investigada se
habla de mejor discriminacion con el SAPS 3 Vs APACHE Il s).
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JUSTIFICACION:

Si bien es conocido que en las unidades de cuidados intensivos el costo de
tratamiento y la estancia hospitalaria es sumamente alto, tan solo representa el
7% del total de camas hospitalarias, 15 al 20% de los gastos nosocomiales y
econdmicamente hasta el 1% del Producto Bruto Interno del pais.

Por lo que era realmente importante, conocer el indice predictivo de mortalidad en
esta area y asi mismo la prediccion de muerte y la mortalidad existente en la UCI
de esta unidad. Asi mismo nos interes6 determinar cual de las dos escalas
aplicadas tendria mayor efectividad, en esta unidad, correlacionando la mortalidad
registrada con la predicha. Existe diversa literatura que refiere que el indice SAPS
3 Vs APACHE Il es mas efectivo pero ambos presentan parametros similares, a
pesar de esto ambas escalas son complejas para su aplicacion, existen
aplicaciones que te dan el resultado calculado por default, pero aun asi, hasta el
momento no se estaba aplicando ninguna escala de este tipo en esta unidad, por
lo que nos parecid importante, dar a conocer cual escala tendria mayor
efectividad en esta unidad, por o que necesitabamos encontrar una herramienta
efectiva y de facil aplicacién, para esta unidad, teniendo de nuestro conocimiento
que estos son los 2 principales indicadores predictores de mortalidad (menos
complejos), con los que disponiamos hasta hoy en dia. Por lo que este tipo de
herramientas nos puedo orientar para la toma de decisiones, en pacientes con una
alta probabilidad de morir y darle preferencia a aquel paciente que tiene una mejor
expectativa de vida, y asi mismo estandarizar criterios para el ingreso a este
servicio.
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PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA:

Era particularmente dificil conocer el tipo de poblacién atendida en las UCI a partir
de los articulos de publicacion, visto que generalmente este dato no es tomado en
cuenta. Sin embargo, se encuentran en la literatura cifras de mortalidad de las UCI
muy variables, con reportes que van desde un 10% a un 74%, dependiendo del
pais, hospital, tipo de terapia intensiva considerada (multivalente o especifica),
lugar donde se estabilizan los pacientes previo el ingreso a la UCI, politicas de
alta, derivacion de pacientes y frecuencia de las determinaciones de laboratorio.

Esto sugiere una importante heterogeneidad en los pacientes asistidos y
diferencias significativas en politicas de admisién y alta a las UCI, asi como una
falta de estandarizacion en el uso de la escala pronostica utilizada, por lo que se
torna dificil encontrar modelos de prediccion efectivos para las unidades de
cuidados intensivos.

Los modelos predictivos de mortalidad hospitalaria en el paciente critico sirven
como herramientas de trabajo para establecer predicciones de forma dinamica a lo
largo de la evolucidn clinica cooperando asi en la toma de decisiones médicas, por
lo que nos era interesante conocer.....

¢, Cual indice tuvo mayor efectividad al comparar las dos escalas predictivas de
mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il EN LA UCI EN EL HGZ No 47
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OBJETIVOS:

OBJETIVO GENERAL:

Determinar cual fue la efectividad de los indices predictivos de mortalidad
utilizando la escala de SAPS 3 Vs APACHE Il en la UCI, comparandolos entre si, y
con la mortalidad reportada en el HGZ No 4.

OBJETIVO ESPECIFICOS:

@ Estimar el indice predictivo de mortalidad en la UCI, utilizando las
dos escalas, SAPS 3, APACHE II.

@ Correlacion de cada uno de los indices predictivos de mortalidad con
la mortalidad registrada al egreso de la UCI.

@ Establecer la relacion entre la mortalidad predicha y la mortalidad
observada al egreso de la UCI, con cada escala.

@ Conocer la prediccion de mortalidad en cada grupo (SAPS 3 vs
APACHE II).
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HIPOTESIS DE TRABAJO:

» Demostrar que los indices predictivos de mortalidad son de facil
aplicabilidad y efectividad en la UCI del HGZ No 4.

» EI SAPS 3 en comparacion con el APACHE Il es mas efectivo.

HIPOTESIS NULA:

Los indices predictivos de mortalidad no son efectivos, ni de facil aplicabilidad en
la UCI del HGZ No 4.
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MATERIAL Y METODOS:

donde:

FECHA DE INICIO Y CONCLUSION:

1 de Diciembre del 2013 al 01 ENERO del 2014.

AMBITO:

UCI del Hospital General de Zona No 4.

TIPO O DISENO DE ESTUDIO:

Descriptivo, comparativo, transversal, prospectivo observacional.
UNIVERSO DE ESTUDIO:

Todos los pacientes mayores de 18 afos que sean ingresados a la UCI
del Hospital General de Zona No 4 en el periodo comprendido entre los
meses del 1 de Diciembre del 2013 al 01 de Enero del 2014.

TAMANO DE LA MUESTRA:

Se conoce que afno pasado se ingresaron 210 pacientes al servicio de
la UCI, con una mortalidad del 9.52% de los pacientes que ingresan al
servicio. Se calcul6 la muestra en base a la férmula para poblaciones

finitas;

N*Ejp*q
o6 = 2 2
dE* (W 1)+ ZE* p*y

N = Total de la poblacion

Zo> = 1.96 (si la seguridad es del 95%)

p = proporcion esperada (en este caso 10% = 0.1)
q=1-p (en este caso 1-0.05 = 0.95)

d = precision (en este caso deseamos un 5%).

La muestra fue de 67 pacientes

19



CRITERIOS DE SELECCION:

Criterios de Inclusion:

e Todo paciente que sea ingresado a la UCI del HGZ No 4.
e Pacientes que sean ingresados en el periodo comprendido entre el 1 de
Diciembre del 2013 al 1ero de Enero del 2014

Criterios de no inclusion:

e Pacientes menores de 18 anos.

Criterios de Eliminacion:

e Datos incompletos.
o Egreso voluntario
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VARIABLES.

Variables Dependientes:

> Mortalidad
> Efectividad

Variable Independiente:

» Escala predictiva de mortalidad SAPS 3
» Escala predictiva de mortalidad APACHE I
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OPERACIONALIZACION DE VARIABLES:

) Definicién Definicion . . ]
Variables Dimensiones Indicador
conceptual operacional
Cual de las dos
escalas tiene la
capacidad de
Es la capacidad predecir la Cuantitativa/Nomi 1. SAPS 3.
Efectividad dfe |0tgrgr un d mortalidad ul/az Ia IV:. C;ml 2. APACHE ”.
efecto deseado o nal/ dependiente.
anhelado correlacionand P 3. MORTALIDAD.
ola, con la
mortalidad
reportada.
INSTRUMENTO1
[T PUNTUACI | MORTAL
I
o ndice para ON IDAD
El S|mpl|f|ed predecir la SAPS (%)
Acute Physiology . 1 | HASTA 21 0
Score (SAPS) es probabilidad D) 20_44 1-10
otra derivacion| ge muerte en | Cuantitativa/inde 3|  44-52 10-20
SAPS 3 del  APACHE, P 4| 5357 20-30
que usa 14 de base a la endiente/Nominal/ 5 58-62 30-40
originales . 7 68-72 50-60
con el fin de| obtenida por 8 72-78 60-70
predecir la| |os distintos 9 79-86 70-80
mortalidadm) 10 87-96 80-90
factores 11 97-112 90-95
12 113-159 95-99
13 160-229 100
APACHE Il |APACHE Il es el |indice Cuantitativa/Nomi No PUNT’E‘JAC'O 'NTERPEETAC'O
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acrénimo en predictivo de | nal/Intervalo/indep APACHE (P[')?EOmBE';?EA)D
inglés de "Acute |mortalidad, ya |endiente 1 0-4 =49,
Physiology and |validado, el 2 5.9 =8%
Chronic Health | cual sera 3 10-14 =15%
Evaluation II", es | recabado por 4| 15-19 =25%,
un sistema de medio de un 5 20-24 =40%
clasificacion de |score que nos 6 25-29 =55%
severidad o dara una 7 30-34 =75%
gravedad de puntuacion en 8 SL;ngrlior ~85%
enfermedades la cual se
(Knaus et al., calculara el
1985),1 uno de  |porcentaje de
varios sistemas | probabilidad INSTRUMENTO 2
de puntuacion de mortalidad
(scoring) usado |que tendra
en las Unidades |cada paciente
de Cuidados
Intensivos (UCI).
La mortalidad es

el numero que
busca establecer | NUmero de

la cantidad de muertes

Mortalidad muertes sobre registradas | Cualitativa/ordinal/ 1.-Si.
durante la dependiente 2.-No

una poblacién

determinada.

estancia en la
UCl

23



http://es.wikipedia.org/wiki/APACHE_II#cite_note-pmid3928249-1

PROCEDIMIENTO:

Se traté de un estudio comparativo, transversal, prospectivo, observacional. Se
recabdé una muestra de 67 pacientes en el periodo comprendido entre el 1 de
Diciembre del 2013 al 1ero de Enero del 2014, donde se incluyeron todos los
pacientes mayores de 18 afios que ingresaron al servicio de UCI, tomando todos
los resultados de los estudios realizados en este servicio. Previa informacion y
firma de consentimiento informado, por parte de algun familiar directo se recab?d la
informacion del expediente por medio de dos cuestionarios ya validados que son
el SAPS 3 y el APACHE Il. Asi mismo, en este periodo se tomo la informacion de
las muertes registradas, de la libreta de egresos que se encontré en este servicio
en la unidad.

INDICES CLINIMETRICOS:
MODELO PREDICTIVO DE MORTALIDAD SAPS IlI:

Se trata de un método de regresion logistica, en el que los coeficientes de los
distintos factores, que estan ponderados segun su importancia en la capacidad
predictiva total. Su capacidad de discriminacién global entre predichos fallecidos y
falsos predichos fallecidos ha sido comprobada mediante el calculo del area bajo
la curva de caracteristicas operativas del receptor (curva ROC), su calibracion
(exactitud de prediccion a distintas probabilidades de fallecimiento) ha sido
comprobada por las pruebas de bondad de ajuste C y H de Lemeshow. La relacién
entre mortalidad real y mortalidad predicha ha sido expresada a través del calculo
de la tasa estandarizada de mortalidad (SMR), y unicamente se echa a faltar la
comparacion predictiva con otros sistemas en uso. En segundo lugar, el SAPS 3
mide la probabilidad de muerte durante el periodo de tiempo determinado (en el
caso del modelo principal, y la probabilidad de muerte al alta hospitalaria). Este
instrumento presenta dos caracteristicas importantes que es la exactitud del
sistema, y esta profundamente ligada al sistema sanitario en el que se aplica.

Existen dos ecuaciones de regresion para SAPS 3. Una genérica, que permite la
comparacion internacional de los datos, y que situa el andlisis de prestaciones de
una UCI en concreto frente a cualquier UCI representativa de cualquier otro
sistema de planificacion asistencial. La otra férmula es especifica de area
geografica, habiéndose desarrollado siete formulaciones distintas, donde cada
investigador debe ubicarse a la hora de establecer su analisis de calidad, y que
recogen la variabilidad introducida en el desarrollo del sistema por el sesgo de los
participantes (en numero de unidades y numero de casos aportados) en el
proyecto.
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El SAPS 3 ha estudiado el peso de los distintos componentes de la ecuacién
(variables relacionadas con la demografia del paciente, variables relacionadas con
el diagnostico y motivo de ingreso en UCI, y variables relacionadas con la
alteracion fisiopatologica detectada) y que de este estudio se deduce la
repercusidon que cada uno de estos componentes tiene sobre el peso final
comprobandose que los dos primeros componentes son responsables de casi el
75% de la capacidad de prediccion, mientras que la alteracion fisiopatolégica es
responsable tan solo de un 25%. Cuestiona, en gran parte, toda la metodologia
seguida hasta la fecha en el desarrollo de sistemas de prediccion de
supervivencia, y justifica el distinto «timing» de aplicacion de SAPS 3 con respecto
a sus homdlogos, como ya se ha mencionado mas arriba.

Es decir, a la hora de ingreso y tal como es habitual, el sistema no es valido para
pacientes individuales, y el riesgo establecido es el grupo de pacientes de las
mismas caracteristicas. Dicho de otra forma, ni este sistema, ni ninguno de los
disponibles hasta el momento permite tomar decisiones individuales, sino que da
orientaciones poblacionales, de grupo. No permite pues ni decidir un ingreso
particular, ni establecer una estrategia de posible limitacion asistencial, pero es,
como todos sus «hermanos», una excelente herramienta de control de calidad.

La interpretacion de los datos se realizara de acuerdo al siguiente cuadro No 1

PUNTUACION MORTALIDAD (%)
HASTA 21 0

22-44 1-10
44-52 10-20
53-57 20-30
58-62 30-40
63-67 40-50
68-72 50-60
72-78 60-70
79-86 70-80
87-96 80-90

97-112 90-95

113-159 95-99

160-229 100

CUADRO No 1

INDICE PREDICTIVO DE MORTALIDAD APACHE II

La evaluacion APACHE se divide en dos componentes, la calificacion de la
fisiologia aguda (APS, por sus siglas en inglés) y la evaluaciéon de la salud crénica
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(CHE, por sus siglas en inglés), y ha sido validada en gran parte del mundo; es
usada de manera rutinaria por su gran confiabilidad y se ha demostrado que el
APACHE Il constituye una herramienta eficaz para predecir prondsticos en el
en una ecuacién de regresion logistica, la cual arroja un resultado que al
compararse con los previamente obtenidos para un grupo similar, podra predecir
la mortalidad.(11,12,14

El primero, llamado APS o Acute Physiology Score puntua las variables
fisiolégicas. Para la determinacion se escogen los peores valores de las primeras
24 horas de ingreso, y se les asignan valores de 0 a 4 puntos. Como excepcion el
Glasgow Coma Scale (GCS) se puntua restando de 15 su valor para el paciente
en estudio. La suma de las puntuaciones de estas variables proporcionara este
primer componente APS del APACHE II, que se considera una medida de la
gravedad de la enfermedad aguda del paciente.(11,15)

El segundo componente, denominado Chronic Health Evaluation, puntua la edad y
el estado de salud previo (presencia de enfermedad cronica definida de los
sistemas cardiovascular, respiratorio, hepatico, renal e inmunolégico).(11,15)

La suma de ambas escalas constituye la puntuacion Acute Physiology And
Chronic Health Evaluation Il o APACHE II. (9,10,11,12,13,14,15,16)

La puntuacion maxima posible del sistema APACHE Il es 71, aunque apenas
existe supervivencia sobrepasando los 55 puntos. (9,10,11,15,16)

La puntuacion APACHE Il tiene, como expresion de gravedad, significado en si
misma. Ademas, es posible establecer la prediccion individual de la mortalidad
hospitalaria (la variable dependiente), tomando como variables independientes la
propia puntuacion APACHE I, si el paciente habia o no recibido cirugia de
urgencia, y el coeficiente de categoria diagndstica, es decir, el coeficiente de
ponderacion asignado a la categoria diagnostica del paciente por la regresion

yyyyy

La probabilidad de muerte hospitalaria, Pr, viene dada por la misma férmula
general vista anteriormente para el calculo de probabilidad en un modelo de
regresion logistica multiple: (1)

Pr = elogit / (1 + elogit)

El valor del logit para el modelo APACHE Il se calcula mediante la siguiente
ecuacion:

logit = -3,517
+ puntuaciéon APACHE Il x 0,146
+ 0,603 (solo si cirugia de urgencia)
+ coeficiente categoria diagnéstica.
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El valor de esta probabilidad individual de mortalidad se considera mas descriptivo
que la propia puntuacion APACHE I, ya que ésta podria resultar idéntica para dos
pacientes distintos con diferente categoria diagnostica, y por tanto con diferente
pronostico. (11,16)

La interpretacion de la probabilidad de muerte se llevara a cabo como en la tabla 2

racon | Proamaon o

0-4 =4%,

5-9 =8%
10-14 =15%
15-19 =25%
20-24 =40%
25-29 =55%
30-34 =75%

Supg;jor a _85%
Tabla No 2

ANALISIS DE ESTADISTICO:

Después de que se recolecto la muestra, se realizé una base de datos en el
programa estadistico SPSS version 20. Se realizd estadistica descriptiva
(utilizando medidas de tendencia central) asi como inferencial, para observar la
correlacion existente entre la mortalidad esperada y la encontrada en la UCI del
HGZ No 4. Asi mismo se realizdé una curva de ROC para valorar su capacidad de
discriminacion y un analisis de varianza entre los indices clinimétricos, para
observar la variabilidad entre muertes esperadas y muertes documentadas.
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RECURSOS:

Fisicos.- Hospital General de Zona No 4

Humanos.- 1 Médico residente de medicina de urgencias.
Materiales.- 1 computadora

1 impresora + 2 cartuchos de tinta

1000 Hojas papel bond tamano carta

20 Boligrafos

2 Tablas de apoyo para escritura

Financieros.- Proporcionados por el investigador, no cuenta con financiamiento
externo

CONSIDERACIONES ETICAS

Todos los procedimientos estan de acuerdo con lo estipulado en el Reglamento
de la Ley General de Salud en Materia de Investigacion para la Salud. Titulo

Segundo, Capitulo I, Articulo 17, Fraccién II.

El estudio se basa en los 12 principios basicos de la declaracién de Helsinki de la
Asociacion Médica Mundial- Guia de recomendaciones para los médicos
biomédica en personas-Adoptada por la 18 Asamblea Médica Mundial, Helsinki,
Finlandia, Junio de 1964 y enmendada por la 29 Asamblea Médica Mundial, Tokio,
Japon, Octubre de 1975, la 35 Asamblea Médica Mundial, Venecia, Italia, Octubre
de 1983 y la 41 Asamblea Médica Mundial, Hong Kong, Septiembre de 1989.

Todos los familiares directos recibiran una carta de consentimiento informado
antes de iniciar el estudio que incluira una justificacién del trabajo de investigacion
asi como una clausula de confidencialidad. En este estudio no se viola ninguno de

los principios éticos universales.
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CRONOGRAMA DE ACTIVIDADES:

ACTIVIDAD

DIC

FEB 2014

Seleccion, analisis y
planteamiento del
proyecto

XX

X X

X X

X X
X X

XX

Revision de la
literatura

XX

XX

Formulacién de
objetivos

X X| X X

X X| X X

X X| X X
X X| X X

XX

XX

XX

Metodologia:
diseno, variables,
muestra, muestreo

XX

XX

XX

Plan de recoleccion
de la informacion.

XX

XX

XX

XX

Consideraciones
éticas

XX

XX

XX

Presentaciéon ante
el Comité Local de
Investigacion

XX

Recoleccion de
datos

XX

XX

Captura y andlisis
de datos

XX

XX

XX

Escrito médico y
discusion

XX

Preparar
presentacion en
cartel

XX
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IMSS

SEGURIDAD ¥ SOLIDARIDAD SOCIAL

INSTITUTO MEXICANO DEL SEGURO SOCIAL

UNIDAD DE EDUCACION, INVESTIGACION
Y POLITICAS DE SALUD

COORDINACION DE INVESTIGACION EN SALUD
CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO

(ADULTOS)

CARTA DE CONSENTIMIENTO INFORMADO PARA PARTICIPACION EN PROTOCOLOS DE INVESTIGACION

Nombre del estudio:

Patrocinador externo (si aplica):
Lugar y fecha:
Numero de registro:

Justificacion y objetivo del estudio:

Procedimientos:
Posibles riesgos y molestias:

Posibles beneficios que recibira al participar
en el estudio:

Informacion sobre resultados y alternativas
de tratamiento:

Participacion o retiro:

Privacidad y confidencialidad:

“APLICACION Y COMPARACION ENTRE LOS INDICES PREDICTIVOS DE
MORTALIDAD SAPS 3 Vs APACHE Il EN UNA UCI DEL HGZ No 4 DE CELAYA
GUANAJUATO.”

Ninguno

Celaya, Gto Diciembre 2013- febrero 2014

En tramite

Es realmente importante determinar la efectividad de los indices predictivos de
mortalidad utilizando la escala de SAPS 3 Vs APACHE Il en la UCI del HGZ No 4. Como
instrumento de medicién de la calidad asistencial en la UCI

Aplicacion dos encuestas que contienen variables fisiopatoldgicas

Ninguno

Valorar la calidad de atencion en la UCI

Los resultados seran entregados al jefe de servicio para efectos de medicién de la calidad
de la atencion

Datos incompletos o que no se desee participar en el estudio

Los resultados obtenidos seran reportados al jefe del servicio para evaluar la calidad de
atencion en la UCI

En caso de coleccion de material biologico (si aplica):

No autoriza que se tome la muestra.

Si autorizo que se tome la muestra solo para este estudio.

Si autorizo que se tome la muestra para este estudio y estudios futuros.

Disponibilidad de tratamiento médico en derechohabientes (si aplica):

Beneficios al término del estudio:

Evaluar la calidad asistencial de la UCI

En caso de dudas o aclaraciones relacionadas con el estudio podra dirigirse a:

Investigador Responsable:

Omar Pineda Gama, Mutualismo esq. Diego Rivera S/N Col. Suiza

CP.38020, email: espresion1980@hotmail.com. Tel:4611342256

Colaboradores:

Hector Reyes Reyes. Domicilio:Mutualismo esq. Diego Rivera S/N Col. Suiza, CP.38020,
telefono: 4611347399

email: hector1reyes@hotmail.com

Dr. Becerril Rossel Jorge. Mutualismo esq. Diego Rivera S/N Col. Suiza CP.38020,Hospital
General de Zona #4 Celaya e.mail: uciross@hotmail.com teléfono:4611671311
MESS Maria Del Pilar Raygoza Mendoza. Mutualismo esq. Diego Rivera S/N Col. Suiza
CP.38020 tel. 6150202 Ext.31315
e-mail: mstr_pilar@hotmail.com, pilar.raygoza@imss.gob
En caso de dudas o aclaraciones sobre sus derechos como participante podra dirigirse a: Comision de Etica de Investigacion de la CNIC
del IMSS: Avenida Cuauhtémoc 330 4° piso Blogue “B” de la Unidad de Congresos, Colonia Doctores. México, D.F., CP 06720. Teléfono
(55) 56 27 69 00 extension 21230, Correo electrénico: comision.etica@imss.gob.mx

Nombre y firma del sujeto

Omar Pineda Gama
Investigador responsable
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Anexo No 1. SAPS 3

Nombre:

NSS:

PARAMETROS

RESULTADOS

PUNTOS

Edad
(Anos)

<40

0

40-59

5

60-69

9

70-74

13

75-79

15

2 80

—_
oo

Tiempo de ingreso antes de UCI (dias)

<14

14- 27

=28

Lugar de ingreso antes de UCI

Quiréfano

Urgencias

Otra UCI

Ofros ( otra planta)

Comorbilidad

Tratamiento
antineoplasico

No

Si

Cancer

No

Si

Cancer hematolégico

No

OWOWIOoO|NOOo|NO| O

Si

-_—
N

Insuficiencia Cardiaca
NYHA IV

No

Si

cirrosis

No

Si

VIH

No

Si

Drogas vaso activas

No

Si

Admision UCI

Prevista

Imprevista

WOWOoO|0O(w|Oo|o|O

Motivo de Cardiovascular
Admision
UCl

Arritmias

1
(&)

Otras

Shock hipovolémico

Shock Séptico

Shock anafilactico

Hepatica

Otras

Fall6 Hepatico

Digestiva

Otras

Abdomen agudo

Pancreatitis grave

OWWoH|o|jO|O|w|Oo

Neurolégica

Convulsiones

1
N

Otras

Comal/delirio/Agitacion/Confusion

Focalidad neurolégica

~N| O
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220.000 y <50.000

250.000 y <100.000

2100.000

Presion arterial sistdlica (mmHg)

2120

>70 y <120

| Efecto de masa intracraneal 10

Ingreso a UCI Todo ingreso UCI 16
Cirugia al ingreso de UCI Programada 0
No quirurgico 5

Urgente 6

Localizacion de la cirugia Transplante -11
Trauma/Politrauma -8

Cardiaca -6

Otra 0

Neurocirugia: AVCA 5

Infeccion Aguda al Nosocomial No 0
ingreso en UCI Si 4
Respiratoria No 0

Si 5

Escala de coma de Glasgow >13 0
12-7 2

6 7

5 10

3-4 15

Bilirrubina total (mg/dl) <2 0
22y <6 4

=6 5

Temperatura corporal 235 0
<35 7

Creatinina (mg/dl) 1.2 0
21.2y<2 2

>2 y<3.5 7

23.5 8

Frecuencia cardiaca (Ipm) <120 0
120 y <160 5

2160 7

Leucocitos (mm°) <15.000 0
=15.000 2

Ph >7.25 0

<7.25 3

Plaquetas /mm® <20.000 13

8

5

0

0

3

8

240 y <70

<40

-_—
N

pO, (mmHg) o pO,/FiO,

pO, 260 sin VM

pO, <60 sin VM

pO,/FiO,2100 con VM

N[O O

pO./FiO,<100 con VM

-_—
N

PUNTUACION TOTAL
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Anexo No 2. APACHE ||

Fecha:

Nombre:

Edad: NSS:

Diagnostico de ingreso:

Sexo: Femenino DMascuIino DServicio de procedencia.

Puntos de escala fisiolégica:

Puntos edad:

Puntos de enfermedad crénica:

Total:

Mortalidad Predicha
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RESULTADOS:

Se realizaron un total de 67 encuestas, de las cuales se eliminaron 4, por
presentar datos incompletos.

De las 63 restantes se observo, que 30(47,6%) eran mujeres y 33 (52.4%)
hombres. Como se ilustra en la siguiente grafico No 1.

Grafico No 1.

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacién entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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Se observo que la edad mas frecuente fue de 18-40 anos, con una frecuencia de
32 pacientes como lo observado en el grafico No 2.

Grafico No 2

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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El lugar de ingreso mas frecuente fue proveniente de urgencias con una
frecuencia del 24.1% (26), en segundo lugar es el area de Quiréfano con un
23.1%(25), otros pisos 8.3%(9), y otras unidades de cuidados intensivos 2.8%(3),
como se ilustra en el siguiente grafico No 3

Grafico No 3

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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Se encontré que la probabilidad de muerte mas frecuentemente observada con el
indice SAPS 3 fue del 1-10% con una frecuencia de 30(47.6%) casos como se
ilustra en la siguiente tabla No 1 y en el grafico No 1.

Tabla No 1
Probabilidad de mortalidad SAPS 3 | No de pacientes | Porcentaje
0 0 0
1-10 30 47.6
10-20 15 23.8
20-30 5 7.9
30-40 3 4.7
40-50 3 4.7
50-60 3 4.7
60-70 1 1.58
70-80 1 1.58
90-95 2 3.17
95-99 0 0
100 0 0

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacién entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”

Grafica No 4

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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Al momento de relacionar la probabilidad de muerte, con la correlacion de
Pearson, se observdé que la correlacion entre la muertes esperadas y las
encontradas fue de -.125 con una significancia bilateral de 0.331 como se ilustra

en la tabla No 2.

Tabla No 2
PORCENTAJE
MUERTES
. DE
Correlaciones REGISTRADA
MORTALIDAD s
SAPS 3
Correlacion de Pearson 1 -125
PORCENTAJE DE
Sig. (bilateral) .331
MORTALIDAD SAPS 3
N 63 63
Correlacion de Pearson -.125 1
MUERTES
Sig. (bilateral) .331
REGISTRADAS
N 63 63

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”

Utilizando el indice de mortalidad APACHE Il, se observé que la prediccion de

mortalidad mas frecuente fue del 15%, congruente con lo observado por el indice

SAPS 3, como se observa en la tabla No 3.

Tabla No 3.
PORCENTAJE DE
MORTALIDAD FRECUENCIA PORCENTAJE

4% 7 1.1
8% 16 25.4
15% 21 33.3
25% 1 17.5
40% 3 4.8
55% 4 6.3
75% 1 1.6

Total 63 100.0

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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En la siguiente grafica se observa Ila que la probabilidad de muerte mas
frecuentemente observado fue del 15% semejante a lo reportado con el indice

SAPS 3. (Grafico No 5)

Grafico No 5

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”

Al momento de correlacionar, la prediccion de muerte Vs la mortalidad observada,
se utilizé la correlacién de Pearson, observandose que no existe una significancia
estadistica siendo esta de p= 0.504. (Tabla No 4)

Tabla No 4
PORCENTAJE
Correlaciones DE MUERTES
REGISTRADAS
MORTALIDAD
PORCENTAJE DE Correlacion de Pearson 1 -.086
MORTALIDAD Sig. (bilateral) 504
N 163 63
MUERTES REGISTRADAS Correlacion de Pearson -.086 1
Sig. (bilateral) .504
N |63 63

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”

39



Al momento de correlacionar los dos indices con la mortalidad reportada dentro,
del periodo de estudio, con la prueba de Kruskal-Wallis. No existe correlacion
entre la prediccion y la mortalidad observada, siendo de 0.916 para el SAPS 3, y
de 0.642 para el indice de APACHE II. Como se muestra en la siguiente(tabla No
5).

Tabla No 5
PORCENTAJE DE
PUNTAJE  TOTAL|MORTALIDAD SAPS PORCENTAJE DE
SAPS3 3 TOTAL APACHE Il |[MORTALIDAD
Chi-cuadrado 134 011 145 216
Gl 1 1 1 1
Sig. asintot. 714 916 703 642

a. Prueba de Kruskal-Wallis

b. Variable de agrupacion: MUERTES REGISTRADAS

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacién entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”

En el siguiente grafico (Grafico No 6), se ilustra la probabilidad de muerte en el

“en

eje de las “y” , de color rojo es la puntuacion obtenida por el SAPS 3 y de verde el
APACHE Il ,en el eje de las “x” con valor de 1 se observa los pacientes que
fallecieron. Siendo este ilustrativo, a lo ya descrito previamente.

Grafico No 6

SAPS 3
e APACHE I
MUERTES

w
-
o
w
2
3
w
[a]
[a]
<
[a]
=
o
<
o
©)
4
Q.

30 40
No DE PACIENTES

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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Al momento de evaluar cual de los dos indices fueron mas efectivos ( Su
capacidad de discriminacion) se realiza una curva de ROC, teniendo como criterio
por encima de la especificidad y sensibilidad, con un punto de corte del
50%,donde se observo lo siguiente:

Tabla No 6

Resumen del proceso de casos

MUERTES REGISTRADAS N valido ( segun lista)
Positivo® 4
Negativo 59

Los valores menores en la variable de resultado de contraste indican una mayor evidencia de un estado

real positivo.

a. El estado real positivo es SI.

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacién entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”

En este grafico (Grafico No 7) podemos observar que existe una similitud en el
comportamiento observado entre ambos indices SAPS 3 de azul y APACHE I, de
verde. Siendo el SAPS 3 el que tiene mejor sensibilidad y especificidad, con una
ventaja apenas perceptible, tomando en cuenta la linea de no discriminacion, en
comparacion con el APACHE II.

Grafico No 7:

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacion entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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En esta tabla se esquematiza el area que se encuentra por debajo de la curva se
observa la ventaja del SAPS 3 Vs el APACHE Il tan solo perceptible como lo antes
mencionado. Tabla No 7.

Tabla No 7
Variables resultado de contraste Area
PORCENTAJE DE MORTALIDAD SAPS 3 485
PORCENTAJE DE MORTALIDAD 432

La variable (o variables) de resultado de contraste: PORCENTAJE DE MORTALIDAD SAPS 3, PORCENTAJE DE

MORTALIDAD tiene al menos un empate entre el grupo de estado real positivo y el grupo de estado real negativo. Los

estadisticos pueden estar sesgados .

Fuente: Encuesta de variables socio demograficas “Aplicacion y comparacién entre Los indices predictivos de
Mortalidad SAPS 3 Vs APACHE Il en una UCI del HGZ No 4 de Celaya Guanajuato.”
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DISCUSION:

Los datos encontrados en este estudio fueron muy diferentes a los reportados, en
estudios previos. Se observo que existio una gran dificultad, para la recoleccion de
los datos.

En comparacién con nuestros resultados, Chang et al en 1986, sobre una
muestra de 210 pacientes, clasificaron correctamente con el APACHE Il al 84,3%
con una especificidad del 95,5%, considerando también un punto de corte del
cincuenta por ciento. Aun que nuestros resultados fueron menores a los
encontrados en otro estudio, como el de Schafer et al en 1990, donde clasificaron
correctamente con el APACHE Il el 68,3% de 593 pacientes polivalentes, con una
especificidad del 74,9% en el mismo punto de corte. Cabe denotar que en este
estudio el comportamiento de ambos indices fue muy similar, siendo el mas
sensible en un 25% de los casos con una especificidad del 95,5% el SAPS 3, en
una sola medicion, no asi siendo menor, para el APACHE Il. Los datos
observados al realizar la curva de ROC , donde hay un empate entre el estado real
positivo y el grupo del estado real negativo en ambos indices, nos habla de un
empate lo cual nos puede sugerir un sesgo en esta muestra, este sesgo puede ser
a razén de que la medicina critica es muy dinamica, y la muestra se tomé solo al
momento del ingreso y una sola medicién, por lo que los paciente pudieron ir
depletando su estado clinico, lo cual no se vio reflejado al momento de su ingreso
a la UCI, de este también depende, la atencion ofertada en la UCI para cambiar o
establecer el desenlace del paciente. Aunque los resultados obtenido para este
estudio no eran completamente los esperados, este estudio es una base sdlida y
firme para continuar realizando estudios similares, donde se pudiera, establecer

factores que aun, no se han tomado en cuenta para su evaluacion en esta unidad.
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