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INTRODUCCION

Desde la formacién de las Unidades de Cuidados Intensives (UCI), se planted la
necesidad de contar con medidas que indiguen el prondstico del paciente, se han creado
diversos sistemas de

evaluacién como APACHE I (Acute Physiology and Chronic Health Evaluation) (1),
APACHE 11 (2), APACHE HI (3), SEEC (Sistema de Evaluacion del Enfermo Critico)
{4), Trauma Score (5) y TISS (Therapeutic Intervention Scoring System) (6), aplicables
al pronéstico de riesgo de muerte del paciente en estas unidades.

Estos sistemas dan una calificacion en puntos basada en la probabilidad de recuperacion
de los pacientes, segun variables fisioldgicas y expresan cuantitativamente la gravedad de

las alteraciones del paciente, para dar una orientacién terapeitica (7.8.9.

Se han empleado sistemas basados en fos datos obtenidos por médulos bésicos: 1.
enfermerfa, 2. parimetros respiratorios, 3. hemodinamia y 4. prondstico, que se anotan
en el caso de APACHE 11 modificado (10), este sistema ha demostrado ser de fécil

manejo en comparacién con otros sistemas, en el prondstico de riesgo de muerte (4,9,11).

El sistema APACHE II de 1985, estd integrado por 12 variables fisioldgicas que se
registran en las primeras 24 horas de estancia en la UCI y que incluyen ademds la edad
y el estado de salud previo al ingreso del paciente (1,12,13), 1a utilidad de este sistema
ha sido validado estadisticamente (2,8,9,14) y la magnitud numérica de la calificacidn se
correlaciona directamente con la tasa de mortalidad; la suma médxima posible en este
sistema es de 71 puntos, en el estudio original de Knaus y cols (2), ningin paciente
excedis de 55 puntos; por cada 5 puntos de incremento la mortalidad esperada fué mayor,
de 5 a9 puntos de 4%, de 10 a 14 de 8%, de 15 a 19 de 10%, de 20 a 24 de 29%, de
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25 a 29 de 38%, de 30 a 34 de 70% y mis de 35 puntos de 84%: sin embargo algunos

autores califican la posibilidad de sobrevida por medio de curvas de contingencia
refiriendo diferentes valores (14), en estos casos s¢ ha encontrado 14% de error inherente
al sistema de calificacién obtenida (14,15} no aplicable en caso de dailo o muerie
cerebral.

Aunque APACHE 11 proporciona una base de prediccién del riesgo de muerte en
pacientes admitidos en la UCI, existen reportes que indican su limitacién (5,15,16,17,18),
ya que los procesos fisiopatol6gicos que afeclan a los pacientes en la UCI son dindmicos
y pueden no reflejar el verdadero dafio existente en ¢l momento de la admisién; aunque
APACHE 11, con excepcién de los puntos reurolégicos estd basado en datos objetivos,
el riesgo de muerte se¢ basa en una seleccion especifica de categoria diagndstica o falla
de los sistemas orgdnicos que es la causa primaria de ingreso a la UCI; ademds ef riesgo
de muerte probable se obtiene con la aplicacién de coeficientes (19) de APACHE Il
derivados de datos obtenidos el primer dia de admisién por lo que no-son vilidos en
horas o dfas posteriores, finalmente es comin que los pacientes ingresados en la UCI
desarrollen durante su estancia insuficiencia de diversos drganos con complicaciones
pronésticas importantes, por lo que la valoracién a su ingreso no refleja necesariamente

el pronéstico del paciente en UCI.

El APACHE IIl se obtiene de la suma de valores numéricos otorgados a variables
fisiologicas, edad y enfermedades coexistentes; para calcular el riesgo de muerte
hospitalario se toma ¢l coeficiente de la categorfa diagndstica mds importante de ingreso,
el coeficiente del tipo de ingreso a la UCI (urgencias, cirugfa, etc) mds el total de
APACHE IIl y se calcula por medio de una ecuacion. Lo que resulta mds dificil desde
punto operativo en hospital como ¢l nuestro y no ofrece mis ventajas que el APACHE

1I que es mds sencillo.




En la Jiteratura consultada no encontramos referencia especifica a Unidades de Cuidados
Intensivos Respiratorios (UCIR).

Los enfermos respiratorios han sido observados como un sector del conjunto de sujetos
atendidos en Unidades de Cuidados Intensivos de tipo general ( UCI).

Los resultados obtenidos pueden ser diferentes en cuanto a sobrevida y mortalidad en una
UCIR donde existe cierta seleccion de casos, lo que no ocurre en una UCI donde se

atiende todo tipo de patologia.




OBJETIVO

El presente estudio tiene como objetivo el comparar los resultados de APACHE 1T en
patologia pulmonar quinirgica y no quinirgica en una Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR).

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron prospectivamente todos los casos consecutivos que ingresaron a la UCIR
durante el perfodo de 12 meses, del lo de Agosto de 1994 al 31 de Julio de 1995,
tomando variables clinicas y de laboratorio que hicieron posible su calificacién en la
escala de APACHE II dentro de las primeras 24 horas de estancia.

Los pardmetros de APACHE II fueron: el valor de la suma A+B+C, donde A
corresponde a las variables fisiol6gicas que incluye: temperatura, presién arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presion arterial de oxigeno, pH arterial, sodio
sérico, potasio sérico, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos, bicarbonato y valoracién
de Glasgow; B corresponde a la edad en afios que se le da a un valor en puntos, y C

corresponde a puntos por drganos con insuficiencia o inmunocomprendidos ( cuadro 1 ),

Se registré tambien edad, sexo, el factor determinante del ingreso a UCIR y condicidn

al egreso.




OBJETIVO

El presente estudio tiene como objetivo el comparar los resultados de APACHE 1l en
patologia pulmonar quirtirgica y no quinirgica en una Unidad de Cuidados Intensivos
Respiratorios (UCIR).

MATERIAL Y METODO

Se evaluaron prospectivamente todos los casos consecutivos que ingresaron a la UCIR
durante el periodo de 12 meses, del lo de Agosto de 1994 al 31 de Julio de 1995,
tomando variables clfnicas y de laboratorio que hicieron posible su calificacion en la

escala de APACHE 11 dentro de las primeras 24 horas de estancia.

Los parémetros de APACHE II fueron: el valor de la suma A+B+C, donde A
corresponde a las variables fisiolégicas que incluye: temperatura, presidn arterial media,
frecuencia cardiaca, frecuencia respiratoria, presién arterial de oxigeno, pH arterial, sodio
sérico, potasio sérico, creatinina sérica, hematocrito, leucocitos, bicarbonato y valoracién
de Glasgow; B corresponde a la edad en afios que se le da a un valor en puntos, y C

corresponde a puntos por 6rganos con insuficiencia o inmunocomprendidos ( cuadro 1 ).

Se registr6 tambien edad, sexo, el factor determinante del ingreso a UCIR y condicién

al egreso.
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Se excluyeron los pacientes fallecidos dentro de las primeras 24 horas de estancia
hospitalaria y los que no tenfan todos los datos para ser calificados en sistema APACHE
I

La gravedad de la condicién de! paciente fué medida con la calificacién obtenida
inicialmente con APACHE 11, donde se considerd que una mayor puntuacién correspondia

a mayor probabilidad de muerte.

Se estudiaron dos grupos uno que fué sometido a procedimientos quinirgicos y otro no

quinirgico. Se registré la sobrevida o la muerte del paciente en cada grupo.

Los datos obtenidos se valoran estadisticamente, para evaluar la mortalidad de ambos
grupos se utilizé chi cuadrada, t de Student pareada para evaluar la sobrevida y la
morialidad de cada grupo y para la mortalidad esperada contra la mortalidad cbservada
en cada grupo se utilizaron intervalos de confianza para la distribucién binominal.




RESULTADOS

En el periodo de estudio, 197 pacientes cumplieron los criterios de inclusidn, se
excluyeron 16 pacientes gue fallecieron en las primeras 24 horas de estancia hospitalaria

y 21 fucron descartados por tener datos incompletos.

93 enfermos formaron el grupo quinirgico y 104 ¢l no quinirgico.

En el grupo quinirgico, 51 enfermos (55%) correspondieron al sexo masculino y 42
(45%) al femenino; la sobrevida global en este grupo fué de 88.2% (82 pacientes) y la
mortalidad de 11.8% (11 casos). La edad promedio fué de 40.1 afios (rango [5-78 afios)
para los sobrevivientes y 46.9 (rango 28-70 aiios) para los fallecidos. ( Cuadro 2 ).

En el grupo no quinirgico 50 enfermos, (48 %) correspondieron al sexo masculino y 54
(52%) al femenino; la sobrevida global en este grupo fué de 49% (51 casos) y la
mortalidad de 51% (53 casos). La edad promedio fué de 48.7 (rango de 18-83 aios) para
los sobrevivientes y 55.0 (rango 17-83 afios} para los fallecidos. { Cuadro 3 ).

En la figura 1 se observa la distribucién de la mortalidad global en relacidn a la
puntuacién de APACHE II, observdndose mayor porcentaje de mortalidad en los
enfermos con mayor puntuacién en ambos grupos; se encontrd que en el grupo quinirgico
de 10 a 14 puntos existe una mortalidad de 5%, de 15 a 19 puntos igualmente de 5%. y

hay un aumento evidente a partir de los 20 a 24 puntos.

En el grupo no quirirgico la mortalidad es de 50.9% registrindose desde los 10 a 14
puntos 41 %, manteniendose elevada de 15 a 19 puntos 51%. hasta los valores de 30 a 34

en que alcanza 90%.




Se compar$ la mortalidad observada en quinirgicos y no quinirgicos en relacién con la
esperada tomando en cuenta las cifras de referencia propuestas en el estudio de Knaus y
cols (2). Las cifras observadas son mayores que las tericamente previstas, sin embargo
solo hay diferencia significativa en el grupo registrado con valores de 15 a 19 ( p<0.05
), aunque numericamente el nimero de casos observados es mayor que el de referencia
esperado, en los demds grupos 10-14, 20-24, 25-29 y 30 34 no hay diferencias
estadisticamente significativas. Entre 0-4 y 5-9 no se registraron fallecimientos y entre

35-39 solo hubo uno, lo cual no permite comparacién ( Fig 2 ).

Con el sistema APACHE II' la puntuacién promedio inicial obtenida en el grupo
quinirgico fué de 12.0-+4.5 para los sobrevivientes 22.8+6.5 para los fallecidos; en el
grupo no quirugico la puntuacién inicial promedio fué de 15.4+6.5 para los
sobreviventes y 22.8+46.5 para los fallecidos. Es evidente que por arrba de 14 la
mortalidad se incrementa en ambos grupos siendo més claro este aumento en el grupo no
quinirgico. Los valores promedio + error estandar de APACHE Il observados al ingreso
y al final de la estancia en la UCIR o al momento del fallecimiento, sefalan que en el
grupo de no quirirgicos bajan discretamente en los que sobreviven, con diferencia
significativa ( p<0.03 ), en tanto que en los fallecidos aungue las cifras son mds elevadas
no existe diferencia significativa, y ¢n los no quinirgicos sobrevivientes tampoco hay
diferencia significativa entre los valores iniciales y los reportados en el momento de salir
de 1a UCI, pero entre los que fallecen los valores de¢ APACHE II se elevan con una clara
diferencias ( p< 0.005) ( Fig 3 ).




Patologia observada en UCIR

Se observé que entre los 66 casos sometidos a cirugfa de iérax se registraron 8
defunciones ( 12% ), 4 de ellas con neoplasias avanzadas, por insuficiencia respiratoria
aguda (IRA) y choque hipovolémico; 3 casos de empiema que fallecieron por sepsis y
tamponade pericardio agudo; un caso de fibrosis- intersticial idiopdtica por acidosis; 3
casos operados con procemientos de cirugia abdominal, fallecieron con ventilacién y

desarrollo de sepsis y trastornos de ritmo cardiaco ( Cuadros 4y 5 )

En el grupo no quinirgico (cuadro 6), hubo 24 cascs de EPOC descompensado, de los
cuales murieron 15 casos (62.5%). Los 9 pacientes sobrevivientes, 6 de ellos (66.6%)
tenfan ademés patologfa asociada, 3 insuficiencia cardiaca derecha, 2 diabetes mellitus y
uno con hipertensién arterial sitémica.

De los 15 casos que fallecieron 8 tenfan dos o més enfermedades asociadas; los previos
con una sola patologfa correspondieron 4 a insuficiencia cardiaca y 3 a diabetes mellitus;
los pacientes con dos o méds patologias asociadas correspondieron 6 a insuficiencia
cardiaca, 5 a insuficiencia renal crénica, 2 a insuficiencia hepdtica, 5 con hipertensién
arterial sistémica y 3 a diabetes mellitus.

En 9 de los pacientes que fallecieron ( 60% ), se presentd falla oi-génica miiltiple (FOM),
siendo principalmente respiratorio (n9), cardiovascular (n8), renal (n6), hepdtico (nd) y
hematoldgico (n2) los aparatos y sistemas afectados (cuadro 7).

Ingresaron 23 casos de neumonia, 8 casos (35%) intrahospitalaria y 15 casos (65%)
comunitaria: la mortalidad para las neumonias intrahospitalarias fué de 75% (6 casos) y
40% ( 6 casos ) para las comunitarias. La distribucién por edad y sexo se muestra en ¢l
cuadro 8.
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Hubo 15 casos de tuberculosis, a mortalidad fué del 53% (8 casos), las causas fucron en

3 pacientes hemoptisis incoercible, 3 pacientes con fibrotérax e insuﬁciencia respiratoria
crdénica que requirieron de ventilacidn prolongada con neumonia agregada y sepsis; 2 con
tuberculosis linfohematégena, uno era HIV +,

De los & pacientes fallecidos, hubo 1 con HIV +, 2 con diabetes mellitus, 1 con

insuficiencia renal crénica y 1 con hipertension arterial sistémica (cuadro 9).

“Ingresaron 9 casos de SIRPA, las causas de SIRPA fueron 4 por sepsis, 3 por neumonia,
1 con TB miliar y 1 con embolismo de liquido amniético; se encontraron 3 casos de HIV
+, 2 en pacientes. Con neumonia y 1 en un paciente con TB miliar, estos 3 casos
fallecieron. La mortalidad fué del 55.5% (5 casos) (cuadro 10).

Los restantes casos, correspondieron 8 a tromboembolia pulmonar, con mortalidad de
25% (2 casos) por IRA y choque cardiogénico; un caso de mediastinitis, absceso
pulmonar y miastenia gravis que fallecieron por sepsis y uno de granulomatosis por

hemorragia pulmomar.
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DISCUSION

El empleo de APACHE II fué de fécil manejo y se adapté a los recursos bdsicos
disponibles.

Los dos grupos de pacientes que ingresaron en 12 meses 1994-1995, un grupo quinirgico
de térax en postoperatorio y otro grupo no quinirgico con patologia pulmonar; fueron
estudiados para observar su evolucion de acuerdo a los puntajes inicial y final de
APACHE I, con objeto de valorar las diferencias entre ambos grupos y entre los
sobrevivientes y los fallecidos, estableciendo como hipdtesis que existe diferencia

estadistica entre ambos tipos de pacientes.

En el grupo quinirgico ( fig 2 ). la mortalidad general fué de 11.8% (n 11), menor que
en ¢l no quinirgico que fué de 50.9% (n 53) p<0.0l; los pacientes quirtrgicos
sobrevivientes tuvieron valores iniciales de APACHE un poco mayores comparados con
valores finales p < 0.003, lo cual indica que cuando el puntaje disminuye la sobrevida es
mayor, por que se registra una mejorfa y la posibilidad de egreso de la UCIR en buenas
condiciones es mayor; en cambio los pacientes fallecidos mostraron un incremento en el
puntaje de APACHE, lo cual estd relacionado con un agravamiento de su condicién; ain

cuando la diferencia fué no significativa.

En el grupo de casos no quinirgico se encontré que la mortalidad es evidentemente mds
alta, 50.9% (n 53) lo cual es notable cuando APACHE 11 se increment6 con respecto al
valor inicial p<0.05.
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En el grupo de sobrevivientes (n 51) el puntaje de APACHE Il inicial y final solo

disminuyé discretamente sin significancia estadistica lo cual sugiere que su situacién se
estabilizé.

La mortalidad en ambos grupos estudiados se incrementa a partir de un valor de 15 a 19
puntos de calificacién inicial de la escala de APACHE ILI. lo cual sugiere que un mayor
puntaje corresponde a un incremento de la gravedad de la condicién patoldgica con falla
orgénica muiltiple, como sefiala Chang (21), que menciona de 35 a 45 puntos hay falla
de 4 o m4s sistemas, de 30 a 34 puntos falla de 3 a 4 sistemas y de 25 a 35 puntos de una
a dos fallas 6rgénicas, concluyendo que a un mayor puntaje corresponde, una posibilidad

de falla de mds sistemas.

En el andlisis de la mortalidad por grupos las complicaciones fueron en el quiriirgico, la
insuficiencia respiratoria, el choque hipovolémico y el choque séptico. El antecedente de
cirugia por neoplasias de térax ocupa la mayor mortalidad, dato que coincide con lo
reportado por Rowan y colaboradores en Inglaterra e Irlanda que en un grupo de 9099
pacientes estudiados (19,20) encontraron también elevada mortalidad en los casos de

neoplasias.

En el grupo no quinirgico la mortalidad fué mayor a la reportada en la bibliografia
consultada, aungue el andlisis por grupos de mortalidad estd aunado a factores de ricsgo
adicionales como enfermedades asociadas (diabetes mellitus, insuficiencia cardiaca,
insuficiencia renal, etc.), o complicaciones presentadas como infecciones
broncopulmonares que en este reporte fueron la segunda causa de mortalidad; la
tuberculdsis fué una causa de ingreso relativamente frecueate, particularmente por

hemoptisis e insuficiencia respiratoria cronica.
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Es importante seialar que en muchas ocasiones ¢l médico no puede seleccionar pacientes
con buena probabilidad de recuperacién, lo cual hace que la mortalidad se incremente en
forma importante.
Por otra parte la patologia estudiada mostré un elevado porcentaje de factores de riesgo
con complicaciones asociadas y falla de diversos aparatos y sistemas. Una estricta
seleccion de ingresos puede disminuir la mortalidad en una UCIR, cuando la mayoria de

los casos pueden ser recuperables,
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CONCLUSIONES

En ambos grupos parece claro que a mayor puntaje de APACHE II mayor mortalidad.
También que al disminuir el puntaje final contra el inicial existen mayores posibiblidades

de sobrevida con una diferencia estadisticamente significativa.

La experiencia presentada seiiala que el APACHE II es un sistema de valoracién

confiable que se adapta a las necesidades bdsicas del sistema de salud operante,
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CUADRO 2

EDAD DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS
POR GRUPOS ETARIOS Y EVOLUCION

EDAD EVOLUCION
(AROS)
SOBREVIVIENTES | FALLECIDOS

15-24 20 0 20
25-34 20 2 22
35-44 9 4 13
45-54 15 ' 1 16
55-64 8 2 10
65-74 6 2 8
75-84 4 0 4
TOTAL 82 (88.2%} 11 (11.8%) 93 (100%)
EDAD PROMEDIO 40.1 46.1
RANGO 15-78 28-70

n = 93 Hombres 51 Mujeres 42
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CUADRO 3

EDAD DE LOS PACIENTES QUIRURGICOS

POR GRUPQS ETARIOS Y EVOLUCION

EDAD EVOLUCION
(AROS)

SOBREVIVIENTES | FALLECIDOS

15-24 7 4 11
25-34 5 4 9
35-44 12 7 19
45-54 5 7 12
55-64 11 9 20
65-74 6 18 24
75-84 5 , 4 9
TOTAL 51 (49%) 53 (51%) 104 (100%)
EDAD PROMEDIO 48.7 55.0

RANGO 18-83 17-83

n = 104 Hombres 50 Mujeres 54
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CUADRO 4

GRUPO QUIRURGICO POR DIAGNOSTICO.

No. CASOS Y MORTALIDAD

DIAGNOSTICO No. DE DEFUNCIONES MORTALIDAD
CASOS
CIRUGIA DE TORAX 66 8 1i2.1 %
BOCIO INTRATORACICO 8 1 12.5 %
TIMECTOMIA 5 1 0 %
VENTANA PLEURAL 5 1 20 %
RESECCION BULAS 3 0 0%
PERICARDIECTOMIA 2 1 50 %
RESECCION NODULO 2 0 0%
RESECCION METS. 2 0 0%

TOTAL 93 11 11.8 %
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CUADRDO 5

CIRUGIA DE TORAX

DIAGNOSTICO No. DE DEFUNCIONES MORTALIDAD
CAS0S

NEOPLASIAS
a) TUMOR
MEDIASTINAL 6 2 33.3 %
b) CA. 15.3 %
BRONCOGENICO 13 2
EMPIEMA 15 3 20.0 %
NEUMOPATIA 1 4.1 %
INTERSTICIAL 24 '
HEMOTORAX 8 0 0%

TOTAL 66 8 12.1 %
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CUADRO 6

GRUPO NO QUIRURGICO POR DIAGNOSTICO.

No. DE CASOS Y MORTALIDAD

DIAGNOSTICO No. DE DEFUNCIONES MORTALIDAD
CASO0S

EPOC descompensado 24 15 62.5 %
NEUMONIA + 23 12 52.1 %
TUBERCULOSIS AVANZADA + 15 8 53.3 %
EMPIEMA 14 7 50.0 %
SIRPA 9 5 55.5 %
TEP 8 2 25 3
NEUMCTORAX 3 0 0%
NEUMOPATIA INTERSTICAL 2 0 0%
MEDIASTINITIS 1 1 —-—
GRANULOMATCSIS 1 1 -
ABSCESO PULMONAR 1 1 -—
ESTADO ASMATICO 1 0 0%
MIASTENIA GRAVIS 2 1 50 %
TOTAL 104 53 50.9 %
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CUADRO 7

E. P. 0. C.

SOBREVI~ DEFUNCIONES MORTALIDAD

VIENTES
No. CAS0S 5 4 5 10
EDAD PROMEDIO 67.2 65.2 69.0 63.9
No. CASOS CON 4 (BO%) 2 (50%) 5 {100%) 10 (100%)
PATOLOGIA
ASOCIADA
1 PATOLOGIA 4 2 2 5
AGREGADA
2 & MAS 0 0 3 5
PATOLOGIAS

AGREGADAS
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CUADRO 8

NEUMONIAS

SOBREVIVIENTES FALLECIDOS

MASCULINO FEMENINO MASCULINO FEMENINO

# Casos
Edad Promedio

Mortalidad

Mortalidad
global

6 2 9 6
64.8 45.0 48.3 50.8
66.6% 100% 44.4% 33.3%
(4/8) (2/2) (4/9) (2/6)
75% ) 40%
(6/8) (6/15)
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CUADRO

TUBERCULOSIS

9

DIAGNOSTICO SOBREVIVIENTES
MORTALIDAD

FALLECIDOS TOTAL %

HEMOPTISIS 5

FIBROTORAX --=

TB MILIAR® -——

TB PLEURAL 2

TOTAL 7

15

60 %

100 %

100 %

53.3 %

* Un paciente presentaba HIV +




CUADRO
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10

SIRPA

Caso

Causa Sexo

Edad

FOM Evento

1

2

3

HaIv+

SEPSIS FEM

58

SEPSIS, DM, HAS FEM 55

SEPSIS, NEUMONIA MASC

NEUMONIA * MASC
SEPSIS, DM MASC
NEUMONIA * MASC
NEUMONIA MASC

EMBOLISMO DE

51
42
32

73

LIQUIDO AMNIOTICO FEM

TB MILIAR * MASC

37

82

20

SOBREVIVIENTE
+ FALLECIDO
— FALLECIDO
+ FALLECIDO
— SOBREVIVIENTE
+ FALLECIDO

—- SOBREVIVIENTE

-— SOBREVIVIENTE

— FALLECIDO
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PIGURA 1. Se ilustra el pémero de casos en dos grupos
admitidos en UCIR con respecto al valor inicial de
APACHE II.

Se observa que en el grupo guirirgico la mortalidad es
de 11.8 %X con respecto a la del no guirirgico que es de
50.9 %. Hay una diferencia significativa entre ambos
grupos p £0.01.
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MORTALIDAD ESPERADA Y OBSERVADA
SEGUN VALOR DE APACHE Ii

valor de referencia®

Valor observado
en UCIR
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OO ._]

NS I FTUNE SUT

AR
PR

PRI Y

p < 0.05}"

gt laaas

16-19  20-24
INTERVALOS DE APACHE !

FIGUBA 2. Se ilustra la diferencia entre los valores
de referencia ( % ) de mortalidad esperada y los
observados. Existe diferencia entre el grupo situado
entre 15-19 p £0.05 . En los demis aungue las cifras
son mayores no hay diferencias significativas.



Puntaje de APACHE II
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VALORES PROMEDIO * ERROR ESTANDAR
DE APACHEII SEGUN GRUPO Y CONDICION

CONDICION

30

25

15

10 4

<1 Sobrevivientes

it

ot

=73 . : =T =51
Inicio Final Inicio Finatl
QUIRURGICOS NO QUIRURGICOS

FIGURA 3. La comparacibén de los valores promedio ¥

ertor estindar del puntaje de APACHE IY inicial ¥
final se comparan en cada grupo. En los gquirargicos
los valores iniciales de los sobrevivientes
muestran una diferencia significativa p (0.03, en
tanto gue los fallecidos no existe diferencia.

En los no gquirirgicosla diferencia es evidente

en los fallecidos p {0.005, en tanto en los gue
sobreviven no es significativa.
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