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INTRODUCCION 2

Desse-si1emure ha si1do una preocupacidn constante en las unidades de
Cuidados Intensivos determinar los critecia de : ingreso a las mismas,
la valoracion del tratamiento y luego comparar varios tratamientos
para una catologie v aeterminar cual es el mds adecuado.es también
1muportante oredecir gque cantidad de recursocs humanos y materiales se
necesitan para el culsacso de un paciente critico v con que frecuencia
s@ aplicaran estos.finalmente interesa conocer la recuperabilidad de
las pacientes vor la 1mplicacion economica gue representa. (S).

Se han disefado vara el prososito Jdescritoc varios madelos gue uti=-
lizan varametros aguaos v/o crénicos gue permiten evaluar hasicamen
te el deterioro gue han sufrido los sistemas principales del organis
mo tales como el neurdlogico,cardiovascular, respiratorioc, renal,gas
trointestinal,metandlico nutricio v hematolégico: los metodas
utilizados sont el Sistema de Intervencion Teraveutica (TISS) que da
1dea de grado de severidad de la watologls v Jetermina unAa guia ae
teraneutica en cUANTO AMMINIELrACION de TecUrsos NUMANOS Y
materiales: ol Sistema de Severioac de la Sepsis (S555) gue determina
gravedad de la misma vermitiendo predecir evolucidn,la probabiliocad
de muerte y estatlece ¢riterlo terapeutico (5.

Un sistema que se ha nrobado en mas de o000 pacientes es el creado
por Knaus v cols. nominaao APACHE ¢(Acute physi0gy and chronlc Health
evaluation) igeado en 198] v propad’o en mas de 13 arandes hospitalas
determinando 34 nacdmetros fisioldaicos.Por métodos estadisticos se
determino que solo 12 varametros eran sighificativos,.esto constitu
ye el APS(oromedio fisiologico ajudo) que se ponderc ademas con la
edaa del paciente,su estado de salud previa (patologtas crdnicas)
diagndsticos de 1ngreso y rallas aaudas,lo que establece un puntaje
gue vermite vredecir una probavilidad de muerte Vv evolucidn del pa
ciente (1,2).

Se han utilitado tampién vars wprececir svolucion v probabilidad de
muerte modelos matemarticos Jue ponderan nivel de conciencia,tipo de
aamisiodn.presencia de cancer.inteccion,numero ce fallas,edsa v ~
Dresencla de chodaue,obteniendose una DUNtuUacion que mediante re—
gresion expanencial ncs permite conocer wprovabilidad Jde muerte.c1.2)
De lo expuesto en parrafos anteriores surye la 1dea de comparar la
efectividad del AFACHE Il MIDIFICADD por LeGall v cols(3) contra el
MUDELO MATEMATICO Dt REGRESINN(J) como nredictores de evolucion v
mortalilad en pacientes SEnTir0S Araves.

OBJETIVIS:

1.~ Determinar la sensibilivan v la especiticicad oel APACHE II MODI-
FICADO VS EL MODELO MATEMATICO DE REGRESION  para para bredecir —
maortalidad en pacientes séntichs graves .

2+~ Determinar. la sensibilidad v ja especificidad del APACHE II MODI-
FICADQ VS EL MODELO MATEMATICO DE REGRESION para establecer una
guia de evolucidn aque permita estanlecer criteric terapdutico.



-MATERIAL Y METODOS:

De agosto a diciembre de 1989 se estudiaron 47 pacientes sépticos gra
ves, 10s cuales se definieron operacionalmente de aruerdo con las
criterilos. del siguiente cuadro?

t.~ Eviaencia clinica de un foco séptico.

2-- Aislamiento de un sd0lo germen en hemocultlvu-

3.~ Deterioro del estado de conciencia.

4.~ Hipaotensidn sistdlica menor de 90 mm Ha. o baja en la presion

arterial previa mayor de SO mm Hg en hipertensos.

S+~ Taquicardia mavor de 90 latidos por minuto.

&.~ Taquipnea mayor de 30 resoiraciones por minuto.

7.~ hipotension menar de .35.50C. 0 hipertermia mavor de 38.50C.
8.- Leucocitosis mayor de 15 000 por mm3 o leucopenia menor de
- 3000 vor mm3.

9.~ Trombocitopenia menor de 100 000 por mm3.

10.~ hipocapnia menor 3¢ mmHg.

{ Tomado de Vadas y cols. Crit. Care Med. 19335 16¢1): 1-7)

Todos los paciente ingresaron a la Unidad de Cuidados Intensivos del
Hospital de Especialidades del Centro Ma@dico Nacional del IMSS.

Se incluyeron en el estudio todos los pacientes gue tuvieran tres o
mas de los criterios del cuadro anterior, se excluyeron todos los aue
no presentaban l1os mencionados parametros.

A todos los pacientes se les determino a su ingreso y cada 48 horas
el Promedio fisioldgico agudo (APS) del APACHE 1! modificado consti=
tuido por los parametros establecidos en el ANEXD Np. 1| qgue califican
valores desde la ausencia de anormalidad hasta valores extremos
obtenidos a ung y otro lado de las variables fisioldgqicasivale la
pena mencionar que &n casos especiales se otorgan valores
preestablecidaos como en la insuficiencia renal que se califica con

8 puntos ,la falla neuroldgica se califica de acuerdas a3 la escala de
glasgow siendo la de mayor valor la que establece el maximo deterioro
neuroldgicojde acuerdo al anexo No.1 se establece un puntaje para la
edad en mayores de d4 afios, asi como una ponderacidn extra por las
patologias crdnicast: S puntos en pacientes no quirdrgicos a que fue
ron intervenidos de urgencia v 2 puntos en pacientes con cirugia
electiva (ANEXO No-1). . :

El APS fu? procesadc-en una formula que 1nrluvu diagnosticos de
ingreso y el ndmero de fallas orgdnicas, en el ANEXU No.2 se ano

tan la carga dada a cada entidad, utilizando la siguiente f8rmula:

-3.517+4( APSx 0.146)+(0.603 cirugia de urgencia) + diagnosticos
de 1nqresc + fallas organicas = R.



. El pesyltado R fud sometide a la siguiente formulas
(R /7R - 1) e = Parcentaje de Mortalidad.

En donde e es i1qual a un exponencial logarltmica. Al final se
cbtuvo la prabanilidad de muerte expresada en oorcentaje.

Se determind el Modelo Matemdtico de regresidn exponencial al ingreso
del vaciente a la Unidad de Cuidados Intensivos v 24 horas desouess -~
las var:ables con los que se calculd este modelo v los valores respec
tivos se encuentran expresados en el ANEXO No. 3, dichos valores fue-
ron sumandose- algebraicamente dande camo prnducto R, resultado al que
se le aplicd notacien exvponsneial incluvendose en la siguiente formu-—
laz

R / R + 1 = porcentaje de mortalidad.
obteniendose la probabilidad de muerte en porcentaje.

Se establecio el nimero de fallas oragar:icas gue presentarcon los pa--
cientes durante su estancia en la bmidad, utilirandose para ello la-
clasificacion determinada vor Diax de Leon y cols (5) gque establece
los vardmetras para ponderar falla cavrdiovascular.gastrointestinal

y hevatica, pulmaonar, renal, cerebral, metabolico nutricia y hemato-
ladgica o cual da un puntaje arhitrario gel 5 al 70 y que establece
una probabilidad de muertetlos vardmetrns pars determinar cada falla
se anotan en los ANEXOS ¢ vy &

Se utilizd pars tratamiento estadistico la sepsibilidad v la especifi
cidad de ambos métodos wara pregecivy mortalidad utilizando para este—
fin tablas ROC-

RESULTADOS::

De las 47 pacientes estudiagos 27 ( 57.d4%) eran del sexo masculino y
20 (42.55%) eran del sexo femenino: la mortalidad en el sexo masculi~—
no fue de 20 (7d%),con sobreviaa de 7 pacientes (26%); la mortalidad~
en las mujeres fue de B (a0Z),con sobrevivencia de 12 (60%).La morta-—
lidad global fue del S9Z,.con una sobrevivencia ael d1% ¢ grafica
No-3) -

El promedic de edad de los pacientes estudiados fud de S8 affos,con un
rango de 16 A 89 afosien el grupo de edad ae dd a S4 afos la mortali-
dad fue del d40% v, en el de 55 v mas afios la mortalidad fué de 75% co
mo se puede observar en 1a Grafica No.d .

La mortalidad en vacientes fumadores fué del 71.90% en comparacion -—
con los no fumadores cuya mortalidad fué del S3.84% (grafica No.3).
La mortaiidad en pacientes con alcoholismo fue de 6d.28% y en. los no
alcoholicos fué del 97.89% (qrafica No.& -

En los pacientes gue tenian antecedentes positivos vara hAbito tabad~-—
quico y etilico se observd mortalidad de 67%,mientras en aquellos con



antecedentes negativos fue ael 552 como se observa en la ararica No«7
12 pacientes(25.53%) tenian diavetes mellitusill (23.40%) . hicer——
tensidn arterial sistamicasli(?T.d0%) con cardiopatia isaudmicalo --
(21.27%) sin ningun antecedente;7(13.89%) con enfermedad pulmonar abs
tructiva créni1casS¢10.63%) con enfermedad dcido pnénticaid pacientes -
con imsuficiencia renal cronica:3 con cirrosis hepatica v 3 con cola—
genopatias.(Gratica No-1).

El motivo de ingreso fud sepsis akdominal en 22 pacientes (46.80%) -
princivalmente por perforacidn de viscera huecaisepsis pulmonar en -
9 (19-14%);colecistitis y colangitis § (10.63%)5; trombosis mesentér:
ca en 4 (3.51%)3pancreatitis necrotico-nemorragica en 3 (6.38%).uro~
sepsi1s en 2 (d4.20%),purpura infecciosa,absceso ceredral y absceso ren
nal en 1 caso respectivamente (qrafica No.2).

La mortalidad cuandao el paciente tuve una falla organica fue 28.57%
con dos fallas la mortalidad fué del 32.33%,con tres fallas del
46+15% vy cuando existian 4 o rds fallas la mortalidad fue del 100%
como - lo demuestra la grafica No.8.

Cuando el paciente tuve entre sus fallas orqgdnicas insuficiencia
renal la mortalidad fue del 66% y cuando se sumakan la renal v la
neuroldgica la mortalidad ascendia al 53.33%.

Al atilizar. el Metodo de APACHE II los pacientes gue sobreviviercn
tuvieraon una media de probabiligad de muerte del 44-22%, los falle
cidos tuvieron una media de probabilidad de muerte del S1.75%.

Al utilazar el Modelo Matematico de Regresidn los pacientes gque so~
brevivieron tuvieron una media de probabilidad de muerte del 62.02%
los pacientes gque murieron tuviercn una media de probabilidad de —-
Muerte de 83.32% -

Cuando el APACHE II predijo muerte los fallecidos fueron &6.66%.mien
tras que los sobrevivientes fueron 33.66%;cuando el APACHE II oredi
jo vida los sobrevivientes fueron 38.63%,mientras que los fallecidas
fueron de 61.36%.

Cuandc el Modelo Matematico de Regresion predijo muerte los schrevi
vientes fueron 18.18% v los fallecidos del 81.281%,cuando predijo vi~
da 'los sobrevivientes fueran del 85.71%,mientras gue los fallecidas—
fueron del! 14.28%.

La sensibilidad del APACHE II para predecir mortalidad ec del &.8%%
mientras que la especificidad del mismo es del 9d4.d44%.(Graf1ca Na.10)
La sensibilidad del Modelo Matematico de regresion para predecir mor
talidad es del 93.10%,m1entras que su especificidad es del &&6.66%.
_{Grafica No. 11)-

El valor predictivo pasitivn del APACHE 1! fud del 66.66%,mientras
que.el del Modelo Matematico de Regresidn fud del 81.81% sel valor
predictivo negativo del APACHE Il fué del SO%.mientras el del Mode-
1o Matemdtico de Regresidn fue del 85.71% comn podemos apreciar en

el Cuadro No.2. Utilizando las tablas y graficas ROC pudimos consta
tar que el Modelp Matemdtico de Regresidn es suberior al APACHE 11

en sensibilidad para predecir mortalidad,puesto que la curva gque
describe se encuentra mucho mas alejada de la linea critica que re-
presenta el azar. (Grafica No-11A )



Ytilizando 1A escala de valoracion ideada por Diaz de Leon y colabo-
radores  sp dpterming aue aguellos pacientes gue totalizaban menos de
33 puntos tenian mortalidad del 28.57%,.los aue tenian 35 puntos o
mas tenian mortalidad del S4.61%.Los pacientes que fallecieron
tuvieron una puntuacion mediA con esta escala de 40.2d4 puntos:con
desviacion estandar de +-12.42 (Fango de 27.86 a 52.66) y los
sobrevivientes tuvieron una puntuacion media de 23.26 con upa
desviacion estandar de +- 10.33 (rango de 12.39 a 33.59

{(Braficas 10 ).

CUADRC No- 2 .
SENSIBILIDAD ¥ ESPECIFICIDAD DE APACHE II ¥ MODELD MATEMATICO DE
REGRESTONS

VALORES APACHE 11 MODELO MATEMATICO
Sensibilidad 6.69% 9T.10%
Especificidaa 4 e3d% bo 6%
Valor Predictivo Positivo 66.66% 82.97%
VValor Predictivoe Negativo 50.00% . B85.71%

NotatPuede apretiarse la superioridad del Modelo Matemdtico de
Reqresi1on con respecto . al APACHE 11 en cuanto a sensibalidad vy
valor predictivo para definir mortalidad.Los anteriores Valores
fueron calculados conforme al anexo No.6.




DISCHS I0NS

Ha 'sidc siempre una meta a alcanzar,desde gque se crearen las unidades
de cuidados intensivos, contar con una herramienta gque permitera :
alcanzar varios obgetivos:®

aYe~ Determinar la recuoerabilidad de los pacientes para ingresar a
la Unidad de Cuidados intensivos, esto.se trat8 de cuan-
tificar en 1974 con el SISTEMA DE INTERVENCION TERAPEUTICA(TISS)
(6) y posteriormente en 1985 con el INDICE FISIOLOGICO AGUDO -~-
{APSY (1).

b).— Determinar la evolucion del paciente con respecto al tratamiento
que se le esta administrando con. miras a seyuir con el o descoti
nuarlo segun resultados o comparar tratomientos alternativos de
una misma inguficiencia organica nara determinar cual es el mas
efectivo,que se ha tratado de lograr. con el INDICE FISIGLOGICD
AGUDO SIMPLIFICADO (SAPS), LA EVALUACION DEL INDICE DE LA SALUD
AGUDA Y. CRONICA (APACHE) (1) v INDICE DE SEVERIDAD DE LA SEPSIS
(5S531.(2,3,9

c)+.— Determinar la intensicad del tratamiento en cuanto a cantidad de
recursos humaneos vy mateviales wue reguiere el paciente para su -
tratamiento clasificandolo por grupns de acuerdoc a severidad ——
obj)etivo que se ha logrado con ¢l TISS (&r.permitiendo indirecta
mente evaluar evolucion.

dYe~ Tratar de predecir en forme cantiable las probapilidades gue —=

B tienen los pacientes de sobrevivir o fallecer,lo-gue vermite de-
terminar si vale la perna continuar la teraneutica o descontinuar
la, va que si las posibilidades de exito son potas es poco reco-—
mendable cantinuarla Jdebi1do al minimn heneficio que obtendran
los pacientes (2,5,%9).
Para alcanzar este ohjetiva se han utilizadn la prediccion de
mortalidad lograda con el APACHE TI (1),LA CUANTIFICACION V
PONDERACION DE FALLAS AGUDAS «S) y la utilizacion ae MODELOS
MATEMATICOS DE REGRESION (MMR)I(L1IZ).

E1l APACHE 1I vy el MMF han s:do utilizados con @xito, como ya se men—-—
ciono, wara oredecir la mortalidad de los pacientes criticose (1.12)
EL APACHE se comenz=d0 3 utilizar en 1985 v contenia 34 parametro fi--—
sinldgicos a los cuales se les di1o un puntajn de O a 4 desde valares
normales hasta los peores odtentao(l3)Legail vy cols lo depuraron
mediante métodos estadisticos reduriendolo .en 1985 & 12 parametyas
fisinldgicos sianiticativas (ANEXD Nne. 2),se eliminaron variahles
tales como la alobdmina seéri1ra.ei lectatn y el volumen urinario que no
demostraron tener suficiente peso #n 1a valoracidn: el metodo
permite obtener el APS . con un maximn de 71 puntos, s raro aque se
obtengan mas de S5 puntos(l),dicho vunta)e vermite obtener una
estimacion de la mortalidsad de leos pacientes(l i3)iseqin Chang v cols
es posible estratificar los raciente en tres niveles de gravedad de
acverdo a la estimarion de la mortalidad obtenido por este método(3)



Como se puede apreciar en el cuaaro inferior los pacientes con mas de
35 nuntos de APS tiene mortalidad elevada,los de 27 a 3Id ountos son -
un grupo de transicion,pues si- el APS aumenta mads de 2-5 puntes en
las siguientes 24 horas ‘incrementan mucho su moertalidad vy s5i el
camhio €5 a la inversa mejnra mucha la propabilidad de morir,los
pacientes situados en menos de 27 puntos tienen poca probabilidad de
morirs

lo.. nivel > 35 puntos 100% mortaladac
20. nivel 27— 31 puntos 89% mortalidaa
3a. nivel < 27 puntos $0% martalidad

APS de ingreso se correlaciona directamente con el peor

abtenida en forma secueancial y predice mas estrechamente 13 mortali-—
dad que el resto de las mediciones posteriores,con una variacion me-—
nor d& S puntos (1,2,3)

Si el APS se incremeta en mds de 5 puntos o > d¢e 2.5 puntos en 24 hrs
en mediciones secuenciales la mortalidad se incrementa considerable-—
mente (1,2,3).

La Dredxccicn de martalidad obtenida con APS puede incremetarse al -
agregarle factores tales como edad,diagndstico de ingreso y fallas
organicas obteniendose un pnrcenta;s de mortalidad bastante
exacto(1,2,3,4).

El tipo de patolagia influencia la probabilidad muerte obtenida con-=~
APS,asi los pacientes comn puntuacion similar pero que ingresan con in
suficienca cardiaca congestiva tienen mejor prondstico que los pacien
tes con sepsis (2).

La falla renal y neurolégica incrementan importantemente ta mnrtali--
dad determinada por APACHE Il , estuvieron presentes en solo el 10% -
de los pacientes que sghrevivieron v en el 33 a 93% de los pacientes-—
que fallecieron (3); la falla cardiovascular fud dos veces mas fre --—
cuente en los pacientes gue soprevivieron,la falla ventilatoria por -~
s1 sola no incremeta la mortalidaa (1,2,3).Los pacientes con glasgow
promedio de 12 sobreviven vy los gue tienen promedio de 5.5 fallecen.
Se han encontrado que e)] puntaje obtenido por APACHE se distribuve
mas homogeneamente en poblaciones de pacientes wuirdrgicns,mientras
que es mas dispersa en pacientes no gquirdrgicos (1,2,3,12). .
El puntaje y su correlacidn con la mortalidad por APACHE II ‘tiene
variactiones de indole geoqrdfico como va lo demostro Chang y cols

en donde el puntaje mas alto se debia a falla hepdtica por hepatitis
A o esquistosomiasis,patologias de alta prevalencia en el sitio de
estudio (I).

La validacion del APACHE II como predictor de mortalidad esta basada
en que ha sido probada en > 5000 pacienteés en 13 diferentes hoscita—
les v en cada uno de ellos se estudiaron minimo 200 pacientes(l).

Se observé en el estudio de Knaus v.cols-que Los pacientes’ can APS “de

“13+=7 'y probabilidad de muerte de 16+~16% sobreviven,com APS dé 2d+=~9
y probabilidad de muerte de d7+-27 fallecen(d).

Se ha comparado @1 APS con el SAPS y el MMR para predecir mortalidand
encontrando que: a).- La probabilidad de muerte es 15% mds elevada
con el APS, b).— se obtiene valores mds bajos utilizanda el Prome-—
dio fisipnldqico agudo (SAPG), c).— el mAS exacto en predecir la --
mortalidad fué el Modelo Matemdticn de Regresidn, d).— el APS incre



menta sy efectividad para predecis~ mortalidad cuando se le agrega-
ponderacion por el nimern de fallas orgdnicas gue presenta al pa-
ciente.

Los resultados obtenidos en el Presente Trabajo dejan entrever .que
aunque la muestra tomada como sujeto de estudio es de mpdestas di-
mensiones. esta fue ohtenida en una unidad de cuidados i1ntensivos-
polivalente y que los pacientes udue la constituyen tienen natolo--
gra variada por lo que consideramos que ss representativa de la po
blacion bajo estudio.

No hubo diferencia significativa en cuanto al nimero de pacientes
femeninos vy masculinos gque coanstituyeron 13 muestra; la edad pro-
medio de los pacientes fue la sexta Jécads de la vida gue segura-
mente fué uno de los factores cantribuyentes que incrementaron la
mortalidad de la voblaciony la mortalidad general fué del &0% aque
concuerda con el promedio obtenido de las terapias intensivas ge-
nerales v acorde tambien con factores tales como el tahaguismo -~
cuyo principal riesgo son las neumopatias (bronguitis cronica y en
fisema) que aunque por si sola la insuficiencia respiratoria per-

8 no aumenta la mortalidad,combinada con la aterasclerosis genera
lizada y acelerada entre otros factores por el tabacguismo deteriora
el sistema cardiaovascular vy la insuficiencia de dicho sistema es-
tres veces mads frecuente en los pacientes que fallecenjla mortalidad
tambien fué mas elevada en pacientes con alcoholismo debido a que el
etanol es capaz de causar miocardiopatias wvue deterioran el sistema
cardiovascular disminuvendo la eficiencia del corazon comn bomba.
Cerca del 90% de los pacientes son portadores de natologla croénica
como diabetes mellitus,hipertensidn arterial sistémica,cardiopatia
isquémica y neumopatla restrictiva que restringen la reserva
fisiolagica de sistemas tales como el cardiovascular y renal siendo
este Qltimo en que mavor valor tiene para incrementar la mortalidad.
E1 100% de los pacientes tenian como motivo de ingreso o
desarrollaron sepsis, por lo gue su puntuacion de APACHE II tiene
implicita mayor mortalidad que puntajes similares en otro tipo de
pacientes (2).

La mortalidad se incrementd con el numero de tallas organicas

y. el porcentaje de mortalidad fue menor con respecto a series
reportadas previamente para 1| a 3 fallas (3) pero coincidid -

con la literatura mundial en gque 4 fallas o mas la mortalidad

es del 100% (5). L - L
Los valores del APS en pacientes vivos y muertos resultn mas eflevada
que en publicaciones previas esto puede obedecer a diferencias de
tipo geografico,como ya lo demostro Chang y cals. al obtener resulta-~
dos distintos a los de Knauss, en estudios llevados a cabo en Egipto
y donde la falla orqdnica que causd mayor mortalidad fud la hepdtica
debido a la prevalencia de hepatitis infecciosa y esquistosomiasis
contrastanto con el presente estudio y con el de Diaz de Ledn en que
la falla qgue causd mavor mortalidad fua la cardiovascular- )



Se determind la efectividad de la valoracidn vor fallas asudas. de
Diaz de Ledn v cols. en cuanto a orediccidn de mortalidadJencontran
do que aguellos gque tentan un puntajge < 3¢ puntos fallecian en 28.57%
Yy los que tenfan mAs de 3¢ puntos su mortalidad ara.de 3d.51% :los
resultados ootenidos en . nuestro trabajo concuerdan con los obtenidos
con Diaz de Ledn y colaboradores: igual que como hahbla expresado este
autor ‘la falla cardiovascular fue la sue tuva mavor peso en la
mortalidad; esto ouede explicarse debido a rue las muestras de los
dos estudios fuernn tomadas de la misma poblacidn.

CONCLUSIONES:

l.- Estahleciendo aue el APACHE Il es mads especificc v menos sensible
para predecir mortalidad v que su valor predictiva vositivo y ne
gativo es menor y en estudios previos supravalera 1la mortali--
dad e infravalora la sobrevida se puede concluir gue no es una he
rramienta Qtil para predecir mortalidag con exactitud. Sin embar
go debido a su mayor especificidad puede utilizarse en forma se
cuencial vara determinar evalucidn,normar conducta terapettica v
comparar entre si diversos tratamientos de una misma patoloyia

2.~ Siendo €1 MMR mucho mds sensible para predecir mortalidad,sttuan—
dose en valnres intermedios entre APS v SAPS vy teniendo en cuen-
ta su mayor valor predictivo positivo y negativa es una herramien
ta ati1l para valorar mortalidad. Tierne tambidn la ventaja de que
sdlo son 6 variables medidas al ingreso y 24 haras y que pueden
realizarse facilmente.

3.— Ningun sistema de evaluacidn puede cansiderarse como una herra—-—
mienta universal para alcanzar los objetivos va anotadas en la --
discusidn: cada una tiene sus caracteristicas propias que la ha--
.cen especifica para un obhjetivo determinacdo.

4s="Cllando existen I o mAs fallas arqanicaé'la'ﬁurfalxdad es muy alta
v las que causan mayvor mortalidad son la falla senal v la neurold
gica.

Se= Las escalas de valeracion tienen variacicnes en cuanto al area --
geogrdfica en la cual se desarrollan, cuestian que dehe tomarse -
muy en cuenta al aplicarla.en una coblacidn determinada.




: ‘, APACHE | VS MODELO MATEMATICO
ANTECEDENTES PATOLOGICOS PAGIENTES

, PORCENTAJES

8.38% 8,39%
4.26%

DM, HTAS CISQ. NGO, NRES. E.ACK RENAL CHEP. COLAG CANCE

PATOLOGIAS
M PORGENTAJE
GRAFICA No. 1
DONDE:DM = Diahetes MellitusiHTAS = Hipertension Arterial Sistemica
Cilsge = Cdrdiopatia [squemicaiNGl. = Ningunoin.Res. = Neumopatia =
RestrictivasE-All. = Enfermedad Aciaopepticas Renal = Dalip Renal --

crenico.o agudoiC.Hep. = Cirrosis HepaticasColad. = Colageronatia -

v Cance = Cancev. ’ . - L
Como se puede ohservar las patolaaias mas frecuentes ,arrina enuncia
das.como la dianetes mellitus ,la hipertension arterial sistemica y
la cardiopatia isquemica son las Jque producen mavor aavio en sistemas -
tomo el cardiovascular,pulmonar v renal incrementando las fallas de
dichos organocs v por ende la mortalidad de los pacientes.
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"APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
MOTIVO DE INGRESO A UCI

" PORCENTAJES
80

47.02%

. 60

40

80

20f--T - - —
10.03%

a.81% 8.38%

10

COLAN, TROMB. PANCR. SURL OTROS
PATOLOGIAS
B POACENTAJES

GRAFICA No.2

" 'DONDE: ‘S:ABD: = Sepsis abdaminal; S.PUL. = Sepsis Pulmonar; COLAN. =
. Colecistitis y colangitis; TROMB. = Trombosis mesentérica; PANCR. = -~ 77

Pancreatitis;S.URI. = Sepsis Urinaria; Otres = Patologias Miscela--
neas-

MAs del SO0% de los pacientes estudiados son portadores- de sepsis en
la cavidad abdominal,seguido de otras patclogias gastrointestinales
tales coma pancreatitis aguda,trombosis mesentérica y la colecisti-
tis y colangitis; en menor frecuencia se encuentran la sepsis de -—
vias aereas y de vias urinarias,lo anterior se debe al tipo de po——
blacidn estudiada. '

1



APACHE nvs MODELO MATEMATIGO
SEXQ Y MOR

PORCENTAJES
00

0 TAN s

MASCULING FEMENINO
GRUPOS
W MUERTOS VIvQS
- GRAFICA No.3

En-estar -Ararlca l’HIEﬂE apservarse claramente camg hubo una mavor marta
lidad en el geuo masculine gue en el femening, no haklendo diferencia
patadisticamente siqnificativa en el numera total v ewn la adad de los
1ntividuos de cada Jqruno. :
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APACHE Ii' VS MODELO MATEMATICO
EDAD Y MORTALIDAD

 PORCENTAJE
100

(44 A  44-64A 66-DB4A OB6-74A OT6A
GRUPOS DE EDAD
El vivos MUERTOS
GRAFICA No.4

ta grafica demuestra que Ja mortalidad fue mayor en. pacientes. con
edad superior a 5% sfios en comparacion con nacientes menores de —

TR ahes la Tanterior correlaciona bertectamente con lo ebservado =TT TR

“por Knaus v colakoradores guieres dan mayor puntaje de APACHE 1]-
a los pacientes mientras mas edad tenwan por arriba de d5 atos?
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APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
TABAQUISMO Y MORTALIDAD

PORCENTAJE
8o Tio%

FUMADORES NO FUMADORES
GRUPOS
Ml MUERTOS VIVOS
GRAFICA NO.5

Es evidente comn exista mavar mortalidaa en el grupo de fTumadores
con respecto al.de no fumadores, esto es estadisticamente signafi-
cativo; es probable que se deha al dafo que el tabaguismo causa en

ks el 51scpma pulmonar v cardiovascular,s

14



APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
ALCOHOLISMO Y MORTALIDAD

PORGENTAJE
B8O

04.2%

ALCOHOLICOS NO ALCOHOLICOS
GRUPOS
Ml MUERTOS VIVOS
GRAF!CA No. 6

Se. obsarva gue en el grupo de pacientes con alcoholismo wositive la
mortaladad fue sianificativamente mas elevada gque en las no alcoho-

_.liroestesto puede ser debido al daflo gue ocasiona-el etanol a siste-
mas. tales’ como £l cardiovascular v hepatico gue deterioran su-fun--

cionalidad 1mpidiendo resi1stir las condiclones extremas aue 1moonen
la raspuesta metabolica al trauma. establecida durante el estado cri

tico:
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APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
MORTALIDAD ASQOCIADA A ALCOHOL

TABACO Y
 PORCENTAJE
80 -

87%

POSITIVO NEGATIVO
ALCOHOL Y TABACO
Bl vivos MUERTOS
GRAFICA No.7

Es claro wne los pacientes en que se asoc1d tabacguismo v alcoholismo
tuvieron mavar mirtalidad gque aguellos en que estos habitos eran ne-
gatives.parece correlaclonarse con el daldo causado a los sistemas or

o HEN1LOS por estos dos adentes.



APACHE 1! VS MODELO MATEMATICO
FALLAS ORGANICAS Y MUERTE

PORCENTAJE
20

100% 10o%

1FALLA - 2 FALLAS = G FALLAS 4 FALLAS. 6 FALLAS
NUMERO DE FALLAS

B MORTALIDAD
GRAFICA No.8

Los resultados anotados en la presente grafica son similaves a los
obternidos en otras series.estakhleciendose que cuando exister mas -
de 3. fallas la . mortalidad es practicamente del 100%, sobretodo:. -~
cuando coexisten ia talla remal.neuroloqica 'y cardiovascular.
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APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
CERTEZA DE PREDICCION )

PORGENTAJE
00—

PRED. MUERTE ~ PRED. VIDA  PRED, MUEATE  PRED.VIDA
PREDICCION
M vivos MUERTOS
GRAFICA No. 9

Dneda establecido gue el Modelo Matematico de Rearesion
al APACHE Il en. cuanto a wnrediccidn . -de mortalidad v de
c1a ya que en ambos casos 1a prediccion fué superior al
proponer entonces aue el Modelo Matemdticao de Regresion

~.mienta de evaludcion Uil para.el fin estaslecidos - -

es superior
sobreviven—
G0%. Podamos
es una herra

18



APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
MORTALIDAD Y PONDERAGION FALLA ORGANICA

PORCENTAJE
00

MENDS 34 PUNTOS MAS . 34 PUNTOS
PUNTAJE
Bl vivos MUERTOS

" GRAFICA No.10

ta actual grafica demuestra gque la predicciron de mortalidad utilizan
a0 la escala de valoracion de DBlas de Ledn y colaboradares da un re-—
sultado semejante al obternido con. el APACHE 11 fos pacientes wyue —--
tienen mds de 34 puntos Tienen wurna alga probabilidad ag morir.

: yo O
o
N |

19



VALXDAC[DN E£STADISTICA DE LA EFECTIVDAD DEL APACME 11

MATEMATICQ PAPA PREDECIR MORTALIDAD:

CUADRO No« 1t APACHE II

VIVOS:
COLUMNA PRED.MTE. # NOPTES. &%
E 2d1%
D Ji-a0k <
c 23-30% 2
B 11-20% 11
A 0-10% 8
MUERTOS:
COLUMNA PREDMTE. No«PTES.
£ >41% O
D 31-a0% 1
C 21-30% C it
B 11-20% ie

A Q-10% 1

PORCENTAJE
4]

0
11.-11
b1.11
27.78

PORCENTAJE
0

3.45
37.93
55.17

IS

CUADRD No. 2 MODELO MATEMATICO DE REGRESION:

VIVOS:
COLUMNA PREDMTE. NO.PTES.
F1-100%
81-90%
T1-680%
61-70%
S1-60%
a1-50%
O-al%

PUOASMTO
NUAWLR» N

MUERTOS:
COLUMNA PREDMTE . No«FPTES.
91-100% 13
81-90%

71-60%
T e1-TO%
S1-60%
41-80%
0-40%

PHOOM MO
R Rl N

# PRED.MTE. = Prediccibdn de muerte.
- ##No.FTES. = Namero de pacientes.

PORCENTAJE

5-56
11.11

$.56
22.22
16.67
272.78
11.11

PORCENTAJE

44.83
24.14
20.69

3.45

[e 29 o]« EEETIERppo-

3-45
3.45

ACUMULADO
Q
]
tt.11"
72.22
100.00

*

% ACUMULADO
o

3ed5 .
41.39
96 .55

100.00

% ACUMULADO
5.56
1667
22.23
44.45
61.12
88.90

100.00

% ACUMULADG
ad. g3
68.97
89.66
93.11
93.11
9.506
100.00

Vs EL MIDELD



'APACHE Il VS MODELO MATEMATICO
VALIDACION ESTADISTICA

SENSIBILIDAD EN %

120
100 Al
. ~
80 et
[0 S //i e s
40 oo e e e ‘/ it e e L e g i i gy
-~
//
20 e e e e i o i s o e e
o -~ .
o] . / S L :
T 0 0.00 mnhn 1222 100.00
ESPECIFICIDAD EN %
—~ APACHE Il
GRAFICA No. 11

Se ha graficado los resultados obtenidos en la tabla ROC para el
APACHE II y.se comorueta gue existe poca sensibilidad y esoecifi

cidad de este meétodo puesto que esta cercana a la linea.que uefl

. ne probabilidad de muerte al S0z de nrobabilidad.. .

-2




APACHE Il VS MODELO MATEMATICO

- VALIDACION ESTADISTICA
'120 SENSIBILIDAD EN % o
100
/______/
80 -

. o
40 : / ' S—
/ :

D) [ o e ———— -
[} / A 1 1 !

Il ! 1

000 668 16.77 2223 4446 6112 8BS0 100.00
ESPECIFICIDAD EN %

—— MODELO MATEMATICO
GRAFICA No. 11-A

-La grafica muestra los resultados obtenidos de la tanla ROC para el -
<~ MODELO..MATEMATICO DE PREDICION, demostrando que es mucho mds sensible

.y-especifico para predecir mortalidad gque el APACHE II, Puesto que se
aleja de la recta de probabilidad de muerte al SO%. n
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APACHE 11e SISTEMA DE CLASIFUICACION Of LA SIVERIDAD DE LA ENFERNEDAD

| S
+=VARTABLES FISIOLOOICA VALORES ANGRHALES ALTOS VALORES AMORPALES BAJOS

4 3 2 ¥ o ] 2 3 .
"7 Tesparatura rectal an oC > atn 39-40. 90 38:5-38.9q 36:3-38.92 | l4-3IS:% 32=338 | 20+31.98 | 30-31:%0
Pres. Artarial Med. maHg > 560 120-199 130-12% 70109 S0-09 <49
frec.Cardiaca Resp: Vantro > 189 140-179 [ 110-139 70-109 N $3-69 40-%4 <39
freg.ventilatatorsa > 50 35-49 23-30 12-24 10~-13 -9 <3
Oxigenacidnt
F 102 7308 = Da-v02 2500 350-499 200-34%9 <200
FI02 <S0% » paO2 ‘ > 70 ei-70 $3-60 <sS
k pH arserial 7.7 T.6+7.49 TeS=7.89 | 7:33~7.49 7a28=7.32 [ 7415-7.24 ) (7:18
i Eedre Sorice aMol/). 100 160379 153-199 130~154 130-329 120129 118-419 } <10 L‘
Yetasie Borice anal/} " [ 11 3.5-5.% 3¢5+%.4 3-3.4 2e8-2.9 €23 ‘ . :

PiEa 8g/dl oo 3.3 2-3.4 1:8-1.9 Ob=1.4 {17

peastecrits on 3 20 50-3% 48-49:% | 30439 20~V <20
Roucss 1000 col/nal 240 20-39.91 15-19.9 3-14.8 1-2.9 1)
Ea fecals dv Glasgom 3 - 7-9 10-12 13-18
: "o~ PUNTOS POR €DADE @i~ PATOLOOTA CROMICAS A.- PROMEDIO nslmoolcu MO
Puntes Pa ogla aguss ¢ cirugla de tirgencia l.- PUNTOS POR § e e e e s R C
] Coe~ PATOAOOIA ?IIVIA
2 agragsr 2 pentes. =
3 TOTAL B APACHE 1 - ettt s
5
[ )

o APACHE §1 ® Asute physiedegic end crenic b & evalustion
o8 Cuande exinle fella renal agregar 8 puntes lumn“nlonnla dol
valer 60 1s Sreatining serice.

N - : ‘
w .




ANEXU No. 2

CALCULOD DE PREDICCIUN DE MORTALIDAD CON APACHE 113

PACIENTEE NO QUIRLIRGICOS:
1o~ FALLA RESPIRATURIA POR
Asma / aleruia
EPDC
Edema pulmonar no cardiogenico
Paro respiratorio
Embolia pulmonar
Infeccion

2.~ FALLA CARDIOVASCLILAR POR:
Hipertenstion
Disrritmia
falla congestiva
Hinovelemia/hemoravia
Corgnariopatia
Sepsis
Paro Cardiaco
Choque Cardiogenico
Politraumatismo
Cetoacidosis diaketica
sangrado digestivo

J.~ FALLLAS UORGANICAS AGREGADAS:
Metabalica /Renal
Respiratoria
Neuroloqica
Cardiovascular
Gastrointestinal

PAGIENTES GUIRLIRGICOS!

DIAGNOSTICOS?

Politraumatismo

Cardiopatia cronica

cirugia vascular periferica

crariotomia

cthogque hemorragico

Sangrado digestivo

Insuficiencia respiratoria pnsoperatarxa
Perforacion/obstruccion 1ntestinal

FALLAS ORGANICAS:
Metabolico renal
Respiratoria
Neurologica
Cardiovascular
Gastrointestinal

¢ﬁeferencias s v 12)

PONDERAC 1N
- 2,108
- 0.367
- G.291
- 0. 16*

- u.d70
0. 5018

- a0aG

- 0.%14
- 0.610
-'1.150
~ 0.797
-~ 0613



ANEXC Np o2 .
CALCULG Df PREDICCION DE MOURFTALIDAD LUSANDD EL MODELQ MATEMATICO DE
FEGRESTONG

INGRESU A LA UNIDAD DE CHUIDGADIS INTENSIVUS: PONDERACION:
Covnistante - T.000
Nivel g conciencia 2630
Tino de Admizion 1a&0
Cancer 14730
Intfeccion U677
Numero we Fallayr organicas por sistema ).5%%
Edad nor cada decada . G Q7
Presion sistolica = 0edE
Presion Sistolica al cuadrado O Q00131

24 HORAS INICIALES DE ESTANCIA EN LCIT

Constante - S.930
Nivel de conciencia 4. 5340
Tiro ae Admision Q.30
Infeccion . : : 1.310
Failas organicas por sistemas [REATS
Edad wor cada decsda ' 0.073
Fracciron inanirada de Gl 1174 o
Choque | i VRS

(Referencias & 'y 1.

AMNEXD No.d
CETERMINACION DE FALLAS LURGANICAS POR STSTEMAS!

1.— FALLA RESPIFATORIA 3
Cuadro elirico
Espirometria
Gases sanuyuainea
Presion colutdosmoticsd
Prueka de la aldbumina
Presion de arter:ia pulmonar
Radinarafia Jde torax

S.- FALLA GATRIINTEST INAL
Cuadro Climco
Hemarragla por sonda hmasofqastrica . .
©Pruebas coaaularion alteraas e e
S crendescopial bos1tlva - L

3¢= FALLA HEMATOLOGICA
Causa desencadenante
Hemorragia o Trombosic
Alteracion ae Fruebas ccagulacion
Fespuesta al tratamiento
Biopsia



o= FALLA CARDIOHEMOD INAMICAY
Cuadre elinico
Fiuto urinario alterado
Presian venosa central  alterada
Preeton artersal media £ &0 om Hy
Gasto cardiaco alterado
Indice cardiace altervado
Prastan capiiar pulimonar alta

S.~ FALLA RENAL
Causa desecadenante
Flujo urimarie anormal
Pryebas de funcion renal alterada
Pruyehas farmacolegicas alteradas
Biopsia renal

6.~ FALLA HEPATICA
_ Cuadro clinmica
Mipoalhuminemia
Bylirrubinas elevadas
Transaminsas elevadas
fFosfatasa alcalina slavada
Colgsterel hajo

(Referencia No. S)v

ANEXDY No .5
PUNTAJE SEGUN FALLAS URGANICAS POR SISTEMAG!S

FALLA TROGANICA PUNTAJE?
Cardiovascular o hemodinamica S T3
Gastrointestinal v hepatica 12
Pulmonar 10
Fenal 10
Cerebral (8Sin dane o muerte cerepraly 10
Metaholi¢o~Nutricaa ?
Hematologica o 3

Los paciehtes que acumulan mas de Tl pubros tienen una mortalidad del
100%Los nactentes de MEIGF Pronostico som los due s& Sriwan abajo de
este nivel .

(Refarencia No.5)

ANEXC No- &
DETERMINACION DE LA SENSIEILIDAD Y ESPECIFICIDAD DE LAS PRUEBAS

1.~ Calcula de la Especificidad:
Pred V/V' / (Pred V/V' + Pred M/V') » 300

2= Calculio de ia Sensibilidad @
Pred M/M' 7 (Pred M/MY '+ Pred UMty X 100

26



S.- Calculo del porcentaje de error -
Pred V/V'+ Pred M/M'7 Total .de pacientes por 100.

4.~ Calculo del Valor predictivo nositiva!
Pred M/M'/total de pred muerte 3 100

%.— Calculo del valor predictivo negativo?
Pred V/V'/ total de pred vida s 100,

Dondes

Pred V/V' Pacientes en gue se predijo vida y vivieron
Pred M/M’ Pacientes en gque se predijo muerte y murieron
Pred W/M* Pacientes em que se predijo vida y murieron
Pred -M/U' Pacientes en que se predijo muerte y vivieron

{(Referencias No. & v 12).
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