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0BJETIVO

Analizar la apiicacion del sistema de evaluacidn 11amado
APACHE 11, a todos los pacientes del Servicio de Cirugia Gene
ral del Hospital de Especialidades del Centro Médico "LA RAZA"
que por alguna causa son reintervenidos por presentar patolo-
gias agudas diversas, aunado a sepsis abdominal, correlacio-

nando puntuacion APACHE I1 y mortalidad.



INTRODUCCION

Una de las &reas hospitaltarias donde el cirujano e inter
nista son capaces de integrar sus conocimientos y habilidades
logradas durante su preparacién multidisciplinaria, es en lo-
relacionado con el estudio y manejo de las urgencias médicas-
de pacientes con factores de riesgo y en estado critico. Es-
tas dreas representan una alta responsabilidad en toma de de-
cisiones, por Jo que se requiere de pensamiento razonable y -
16gico sobre los datos obtenidos en la anamnesis y explora- -
cién fisica; datos que irdn orientados a emitir un diagndsti-
co sobre el cual se seleccionardn los métodos de estudio, Ja-
boratorio y gabinete complementarios acorde con 10s recursos-
del hospital. Se requiere iniciar en forma rdpida y oportuna
medidas de apoyo y sostén terapeltico para mejorar sus condi-
ciones clinicas, hemodindmicas, metabdlicas hasta definir un-
manejo especifico.

Uno de los aspectos importantes que debe tener en cuenta
todo médico que labora en dreas criticas, es la clasificacidn
y categorizacidn de los enfermos para detectar en cualguier -
momento alguna complicacidn que se presente y comprometa la -
vida.

lLa naturaleza y causa de muerte en estos pacientes que -
han requerido cirugia, fue estudiada por Connor's, reportando
en su estudio que las causas de muerte ocurren las primeras -
24 horas del ingreso y a las 48 horas después de la cirugia;-
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este reporte al igual que otros, apoyan los estudios sobre --
mortalidad preanestésica o preoperatoria, donde la muerte se-
presenta en el 15% de los casos después de la cirugia y como-
producto de la intervencidn quirirgica en pacientes que ingre
san en estado critico, se estimd que la frecuencia de muerte-
durante las primeras 48 horas de cirugia son originados duran
te la induccion anestésica en un 10%, durante el periodo trans
operatorio en 35%, las causas mds frecuentes encontradas fue -
choque hipovolémico, falla de ventilacion pulmonar, aspiracion
del contenido gdstrico, insuficiencia cardiaca sibita por arrit
mia o depresion miocardica. (1) (2).

Considerando que alqgunos de los pacientes que ingresan a
urgencias son candidatos a cirugia, y puesto que representa -
un riesgo anestésico quirtirgico, se han elaborado escalas de-
valoracidn preoperatoria con cierta validez aproximada como -
son la de American Society of Anestesiolgyst (A.S.A.) y Gool-
man. Sustituidas posteriormente por las de Savino que son --
aplicables a todo paciente grave y politraumatizado. (3)

En la actualidad existen un sin nimero de indices y esca
las para describir en forma mds precisa y 16gica a sujetos --
con grados similares de enfermedad, credndose asi en cancero-
logia clasificaciones diferentes como la de Duke para el cédn-
cer colorectal; la de Columbia para el cdncer mamario; los --
Sistemas de Clark y Breslow para el melanoma y los Sistemas -
mds generalizados TMM para cdncer en general. También se han
utilizado indices para medir la profundidad del estado de co-
ma por traumatismo craneoencefdlico como es conocida la esca-
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la de Glasgow, algunos otros indices para medir quemaduras, -
estado de nutricidn, funcidon hepdtica y gravedad de la pan- -
creatitis.

La escla de Glasgow se incluye en forma general en la va
loracidon de Apache, porque un gran nimero de pacientes llegan
a presentar estado de coma y aunque no es especifica para va-
lorar el coma no traumdtico si nos dad una idea del estado neu
roldgico del paciente sin que esto repercuta en un cambio en-
el manejo del enfermo. (4)

Esta complejidad de manejos y evolucién inesperada de --
las enfermedades obligan al cirujano a atender pacientes en -
quienes es wuy dificil predecir con exactitud su evolucidn, -
siendo necesario auxiliarse de unidades altamente especializa
das de monitoreo continuo, control estricto de signos vita- -
les, toma de estudios de laboratorio para estimar algin cam--
bio, de conducta en el tratamiento de los pacientes, esto ha-
obligado a los médicos a desarrollar medidas que orienten - -
acerca del estado real al de gravedas de los enfermos.

Los primeros intentos sistematizados se inician tratando
de definir la gravedad de una infeccidn; Stevens reconocid la
necesidad de establecer con mayor precisidn y limites mds am-
plios, valoraciones previas y cred un sistema cualitativo pa-
ra representar la magnitud y profundidad de la falla orgénica
definiendo varios sistemas de drganos y a cada uno asignando-
le una puntuacién que oscild de 0 a 5 puntos, y el valor obte
nido se eleva al cuadrado, agregidndoie las tres puntuaciones-
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mds altas para asi obtener una cifra representativa del esta-
do real de 1a sepsis. (5) (6)

En 1983 Elebute y Stone publicaron otro sistema para - -
cuantificar la gravedad de la sepsis y dividieron los signos-
clinicos del estado séptico en cuatro categorias a las que ad
Jjudicaron un grado subjetivo de gravedad de una escala simi--
lar. Los limites posibles en esta escala fueron de 0 a 45 --
con una media de sobrevida a 20 puntos. (7) Este sistema pos
teriormente fue utilizado por Dominioni y Col quienes hacen
una correlacion de este sistema con las proteinas liberadas -
en fase aguda; la gluco proteina alfa -1-acido (Al AGP), la -
alfa -1 antitripsina (ALAT), el factor B del complemento (FB)
y el factor 3 del complemento. Llegando a la conclusifn que-
Tos individuos que sobrevivian tenian niveles iniciales altos
de estas proteinas en comparacion con los que fallecieron por
1o que establecen una ecuacidén de supervivencia de la sepsis.

Indice de supervivencia de sepsis (SIS)% = 121 + 0.26 --
(fraccion B del complemento) + 0.36 (ALAGP) - 6 (puntuacidn -
de sepsis). Se concluyd en este estudio que con este cambio-
no se afectan los resultados prondsticos. (6)

Grupos en Alemania también han creado sistemas para cuan
tificacion de infeccion intraabdominal muy grave. Teichmann-
y Cols en un articulo sobre reoperaciones programadas en ca-
so de peritonitis difusa, sefialaron un indice de peritonitis;
indice Altona de peritonitis o PIA), el indice promedio de pe
ritonitis para sujetos que fallecieron fue de 1.59, en tanto-
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que para los que vivieron fue de 0.38, éste indice fue basado
en la edad, magnitud de la infeccidn, céncer, riesgos cardio-
vasculares y leucopénia para estratificar a los enfermos. (6)

En 1970 Cullen y Collages en el Hospital General de Massa
chusetts, desarrollaron un sistema denominado TERAPEUTIC IN--
TERVENTION SCORING SYSTEM (TISS), este sistema integrado por-
80 pardmetros que designa un determinado ndmero de puntos de-
acuerdo a las medidas invasivas de apoyo en cuidados intensi-
vos como el uso de medicamentos IV, etc. Este registro puede
ser aplicado y evaluado diariamente unificando un indice de -
50 puntos como mdximo.

Los resultados de esta evaluacion determind que la morta
lidad hospitalaria fue mayor cuando los enfermos fueron some-
tidos a cirugia de urgencia en un 35% y en los que sdlo reci-
bian manejo médico intensivo 22%, existiendo una diferencia -
significativa de 2.7% en los casos de cirugia selectiva. Es-
te sistema mostrd aplicabilidad en varios hospitales por su -
utilidad en la valoracidn del estado de gravedad a un grupo -
de enfermos que recibian un mismo manejo. La dificultad en--
contrada en el uso de este sistema TISS, es que depende de es
tandares comiines de cuidados establecidos por varias institu-
ciones, para ser vdlido en el control de grupos de pacientes.

En un estudio posterior de la George Washington Universi
ty Medical Center (GWUMC) de 2000 pacientes usando este siste
ma, concluyeron que las dificultades en el uso de esta escala
es que dependia para su interpretacidn de sistemas complejos-
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poco usuales en la valoracidn rutinaria de los enfermos, re--
presentado aumento de costos para los hospitales, por lo que-
proponen integrar un sistema prondstico formado por otras es-
calas previas que fuera de facil uso y aplicable a todos los-
enfermos con distintas patologias, edad y estado previo de sa
lud. (8)

Tratando de estimar riesgos de mortalidad mediante esca-
las para pacientes en estado critico. Kanus y Col en 1982, -
proponen un sistema bifasico compuesto por pardmetros clini--
cos, de laboratorio hemodindmicos unificados en una escala --
que incluia una valoracion fisioldgica aguda, ACUTE PHYSIOLOGY
SUSTEM (APS-34) y otra parte, que incluia la valoracién crénji
ca CHRONIC HEART (CH), que examina el estado del individuo an
tes de 1a hospitalizacién, la fusidon de estas dos entidades -
origind el sistema denominado APACHE. ACUTE PHYSIOLOGY AND --
CHRONIC HEALT EVALUATION. (Tabla I).

Que incluia en su forma original 34 parametros fisioldgi
cos obtenidos las primeras 24 hrs. de hospitalizacidon en una-
unidad de cuidados intensivos. Asignaron un ndmero de 0 a 4-
puntos a cada medicidn, segun la distancia que la separaba de
1a cifra normal. Cuando se contd con valores miltiples para-
Ta misma medicidén, se escogidé el mas anormal. Cuanto mayor -
fue el nimero de resultados y mediciones fisicas existentes y
cuanto mis anormal fue cada una, mayor fue la puntuacidn glo-
bal. La puntuacidon final que vd de 0 a 124 puntos indica que
a mayor puntuacién mds lejos se encuentra el enfermo de la ho
meostasia normal. (2) (9) (10) (6)
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Tabla 1. Indice Fisiolbgico agudo, ponderacién de medicienes fisioldgicas (Puntuacidn ponderada)

+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Cardiovascular
Respuesta de la fren-
cuencia ventricular. 180 141-179 -1 70-110 56-69 41-55 40 o menos
Presidn arterial me-
dia (en torr) 160 131-159 11-130 70-110 §1-69 50 o menos
Presidn auricular
R/CVP (tor) 26 16-25 1-15 1
fraccidn MB de crea-
tinfosfocinasa (CPK) 5% to 6 PVC/ Ta:;u(ca;dia
N z min. o fibrila--
0 signos electrocar it ventri
diogréficos de infar culares,
to agudo del miocar-
dio, )
Arritmias electrocar Arritmias  Arritmios mine
diogrificas. auriculares articula-
+ inastabi~ res solss
1idad hemo-
dimice,
Lactato en meg/l
(sérico) 8 3.5-8 0-3.4
pH {sangre) 7.7 7.6-7.69 7.51-7.59 7.313-7.5 7,257,327 7.15-T.%4 7.5
Vias respiratorias
Fecuencia respira- 50 35-49 26-34
ria total no venti
lado,
12-25 10-11 7-9 6 0 menos
(P(A-a)0z (100%)0 500 351-499 200-350 200
Pacoy * 70 61-69 50-60 30-49 25-29 20-2% 0
Rifiones S L 3501-4999m 700-3 500m 580-699 mi  120-479m1 120 wl/dfa
Diuresis/dia (20-23 mi/n) {5-20 mi/h) {5 m1/n)
Nitrogeno ureico 150 10-150 M-100  25-80 10-20 10
en suero.
Creatina sérica 7 3.6-7 2.1-3,5 1.6-2 0.6-15 0.6



Vias gastrointestina-

les.

Amiltasa sérica en
u. .

Alblmina sérica
Bilirrubina (tota-
les)

ALKP-fosfatasa ale
calina (sérica) en

S6OT

Anergia (puebas Total
cuténeas?*

Hematbcrito

Férmuia blanca
Plagquetas

Tiempo de protrom-
bina (en seg
testigo) sin anti
coagulantes

Microbiologfa Posi-
tiva de cultivo de
liquido cefalorra-
quideo
{LCR)

Positividad de he-
mocultivo

Positividad de cul-
tivo de hongos.

Temperatura (rec-
tal) en °C

Metabolismo
Calcio sérico en
mg/100 mi.

Relating

5.1-14.9

3.5-8 2,5-3.4

0-160 0-160

101-1 493 0-100

Ninguna
4750 3046 20-29
20 003-40 000 15 001-20 000 3000-15 000 1000-2 939
1 000 000 6 00O OO~ 80 000 20 000~
0.3 79 999
No
No

1 sitio ader Ninguna
mis de
sangre ©

38,6-39.,0 36.0-38,5 34,0-35,8 32.33.9 130,0-31.%

11.1=13,9  B-11.0 5.0-7.9

2.5
20
1000 |
20 000
29.0 o menos



Glucemia 800 500-800 251-499 70250 50-69 30-49 30

Sodio sércio 180 161-180 156-260 151-155  130-150 120-129 110-119 10
Potasio sérico 7 6.1-7 5.6%6 3.5.5.8 3-3,4 2.5-2.9 2.5
HCO3- 40 31-40  20-30 10-19 5-9 5
Osmolariad sérica 350 321-350 301-320  260-300 240-259 220-239 220
Sistema nervioso

Indice Glasgow 3 4-6 7-9 10-12 13-15

para coma

CLAVES:

*P (A-a) op + [Flop (713) - Pacoy - Paoz].

+ Anergia total: no hay respuesta a todos los estudios con estimulantes de la piel, como serfa aintigeno de paroti-
distis y hongos. Relativa: repuesta menor a pruebas cutdneas, que indica dismunicén de 1a inmunidad celular.

LCR = Liquido cefalorraquideo.

ALKP = fosfatasa alcalina.

CVP = presidn venosa central.

CPL=MB = fraccibn MB de creatina fosfocinasa.

AGOT = transaminasa glutamico oxaloacétina.

Con autorizacion de Knaus WA, Zimmerman JE, Wagner DP y cols: APACHE-acute pyhsiology and chronic health evaluacion;

a physiologically based classification system. Crit Care Med 9:591-597,1981,



Revisiones posteriores hechas por el mismo Knaus y Col -
sobre este sistema y sus perspectivas de uso, determinan modi
ficar algunos de estos pardmetros por considerarlos inconstan
tes en sus resultados y variar con el manejo tales como la --
PVC, albtmina sérica, glucemia, bicarbonato, etc. Algunos --
otros pardmetros no mostraron cambios importantes en su toma-
diaria por lo que también fueron excluidos y sustituidos por-
otros quedando reducido el nimero de variantes de 34 a solo -
12, constituyéndose asi el Sistema APACHE II. Tab. II. Este-
sistema queddé formado por tres partes, la puntuacign fisiolg-
gica aguda integrada por 12 pardmetros de signos fisicos y la
boratorio (APS-12 de 0 a 60 puntos).

La puntuacidon por edad es la segunda parte que integra -
este sistema siendo sus valores de (0 a 6 puntos) a partir de
los 44 anos, se asigna una puntuacidn como sigue: menores de-
44 afos, cero puntos, entre 45-54 anos, dos puntos, de 55-64-
afios, tres puntos y entre 65-74 afos, 5 puntos, los mayores -
de 75 ahos, 6 puntos. La tercera parte es el estado médico -
crénico que va de (0, 2 o 5 puntos) segin el estado de salud-
durante largo tiempo, o si el sujeto estd recién operado o no.
Si el paciente sufre de insuficiencia grave de un drgano o --
sistema o sufre de inmunodeficiencia y es operado de urgencia
se indican 5 puntos, si no es operado, cero puntos y si es so
metido a operacidn planeada, 2 puntos. La suma de las tres -
partes que componen el sistema (APS-12, puntos por edad y pun
tos por antecedentes) nos da el valor total de puntuacidn APA
CHE II de un paciente. Colocdndoio en un grupo de pacientes-
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Sistemu APACHE H de clmsificacian de geavedad de wna enfermedad

Lanures altas anormales

Limites bajos enormales

Varsahle fisioligica 4 +3 .2 ! o *1 +2 +3 +4
Temperatusa reciat (°C) O o] O @] (o] (@] O (o]
241 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34.35.9 32.33.9 30-31.9 <29.9
Presian arterial media (en torr) lo] QO o] o] Q [e]
> 160 130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca o) O Q Q o] o)
frespuesta ventricular) =180 140-179 110139 70-109 55-6% 40-54 <39
Frecuencia respiratoria— O Q (o] O O [e] O
imon no ventifado o ilado) =50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <s
Oxigenacion: A-aldO; o Pae, {mm Hg) (@} [e] Q O
> 500 350-499  200-349 <200
FiQ, 2 0.5; segistrar A-aDO,
FiD; 0.5 registrar solo Pao,y O Po, O Po, O Po, O Po,
>70 61-70 55-60 <55
pH arterial o) Q o] o] [o] O o
277 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24  <US
Sodio sérico (mmol/h o] o] o] Qo o] O (@] o]
2180 160-179  155-159  150-154  130-149 120-129 -t <1e
Potasio sérico (mmol/l) O O Q O o) O
27 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-2.9 <2.5
Creatinina sérica (mg/100 ml} o) Q [o] ) @] o)
(doble puntuacién cn caso de insuficiencia =35 2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6
renal aguda)
Hematdcrito (%) o] o o) (o) Q o]
>60 50-59.9  46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Recuento de leucocitos (formula blanca) to- (e} O @) (o] Q [e)
tal en mm3) (cn miles) >40 20.39.9  15-19.9°  3.149 1-2.9 <1

tndice Glasgow para coma (GCS)
Puntuacién = 15 menos GCS real

@& Indice fisiolggico agudo total (APS)
Suma de 12 variasbles individuales



HCO, sérico (sungre venosa-mmol/l)
3 18 . R
[Nu se le preficre, pero conviene usarlo si >52

O
41-51.9

noe s cuenta con gases arteriales

(ABGs)

o
32-40.9  22-319

O o] o]
18-21.9  15-17.9 <1s

£ LIMITES DE

EDAD:

Asignar de este modo
la puntuacién de la

edad:

Edad
en aios
<44
45-54
55-64
65-74
>75

Puntuacion

AMwLND

* PUNTOS DE LOS ANTECE.
DENTES PERSONALES A LAR.
GO PLAZO (ASPECTOS MEDI-
COS CRONICOS)

.Si el individuo tienc el antecedente
de insuficiencia grave de un érgano o
sistema o sufre  inmunodeficicncia,
asignar li puntuacion de este modo:
. en sujetos no operados o des-
pués de operaciones de urgencia: S
puntos ©

b. en sujetos recién sometidos a
operaciones plancadas: 2 puntos

DEFINICIONES

La insuficiencia de un drgano o ¢l
estado de inmunodepresion deben ha-
berse manifestado evidentemenle an-
tes de la hospitalizacion y seguir los
siguicnles criterios:

HIGADO: Cirrosis corroborada por
biopsia £ hipertension porta documen-
tada; accesos de hemorragia en vias
gastrointestinales superiores atribuidos
a hipertension porta o cpisodios ante-
riores de insuficiencia hepitica/ence-
falopatia /coma.

CARDIOVASCULAR:  Clasifica-
cion IV de la New York lHeart As-
sociation.

VIAS RESPIRATORIAS: Neumo-
patia rest, vii cronica obstructiva o
vasculopatia que ocasione restriccion
prave del ejercicio, es decir incapaci-
dad para subir escaleras o hacer ta-
reas domésticas, o hipoxia, hipercap-
nia. policitemia secundaria o hiper-
tension pulmonar grave (>40 torr) o
dependencia del respirador, durante
largo tiempo y corroboradas.

RINONES: Diilisis crénica actual
y por largo tiempo.

INMUNODEPRESION: El pacien-
te ha recibido tratamiento que supri-
me Ias defensas contra la infeccién,
como serfan inmunosupresores, qui-
mioteripicos, radiacion, dosis elevadas
de cesteroides, por largo ticmpo o en
fecha rcciente, o tiene una enferme-
dad que ha avanzado en grado bas-
tante para suprimir sus defensas,
como serian leucemia, linfoma o
SIDA.

INDICE APACHE II
Suma de (¥ + K«

2 Punios de APS

=

i

@, Puntos de edad

{; Punlos de antecedentes a
largo plazo

Totul de APACHE II:

Con autorizacion de Knaus WA, Draper EA, Wagner DP, y nols:.APACHE II: A severity of disease classification system. Crit Care Med

13:818-829, 1985.



con determinado riesgo de mortalidad para el cual se vigilard
su evolucidn. La puntuacidon obtenida alta o baja no serd cau
sa para abandono en sus cuidados. (6) (8) (11) (18)

Este sistema ha sido revisado y aprobado en un gran nime
ro de hospitales en Estados Unidos, Francia, y ha descrito --
con precisién el riesgo de mortalidad en poblaciones de enfer
mos en unidades de cuidados intensivos. Este sistema no fue-
creado para valorar pacientes con infeccidn quirlirgica grave-
pero en el estudio original se incluyd un nimero de ellos, --
dando pie asi a varios autores a utilizarlo para valorar la -
sepsis (9) (11). Meakins y Col propusieron la combinacidn -
del APS-34 con una clasificacidn anatdmica del origen de la -
sepsis intraabdominal para clasificar a pacientes con tales -
infecciones. (6)

Bohnen J. y Col en un estudio prospectivo previo al -
inicio del tratamiento de la sepsis usando el sistema APACHE-
11, concluye que existe correlacion de la puntuacion y el es-
tado de gravedad de los enfermos. (10)

Este sistema ha sido de mucha utilidad para los clini-
cos ya que puede ser usada en diversos hospitales y es aplica
ble a diferentes patologias, reportando diversos riesgos en -
los enfermos con problemas hematoldgicos, gastrointestinales,
insuficiencia respiratoria,sepsis abdominal y politraumatiza-
dos. (12) (13) (14).

En estudios posteriores hechos por el mismo autor de -
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esta escala ha realizado modificaciones razonables a su jui--
cio de las variantes que integran el APACHE II en su parte --
cronica, clasificando el grado de reserva que presenta el in-
dividuo en base a patologias de fondo y actividad fisica, pa-
ra asi catalogarlo empiricamente segiin el estado clinico en ~
una categoria de su estado crdnico. Esto viene a ser un apo-
yo importante en la valoracidn del riesgo de mortalidad de --
los pacientes quirdirgicos y no quirdrgicos, esta complementa-
cién vino a constituir el sistema APACHE III. (15) (19)

Desde hace mucho se sabe que el estado nutricional de-
los pacientes afecta los resultados y prondsticos de los pa--
cientes después de una operacidn y dado que la mayoria de los
enfermos ingresados a UCI, 1legan a requerir apoyo nutricio--
nal, se han realizado varios estudios para tratar de correla-
cionar la valoracidon APACHE II y la NPT. La mayoria de estos-
reportes coinciden que la nutricidon artificial si representa-
un riesgo mds en el curso de 1a evolucidn de su enfermedad, -
por las complicaciones que ésta 1leva implicitas, sin embar-
go se comprueba la utilidad del apoyo nutricional, mejorando-
la respuesta fisiolégica de los pacientes hacen hincapié en -
estos estudios que este sistema no puede ser considerado deci
sivo para determinar qué enfermos deben recibir NPT, ya que -
existen un gran nimero de pacientes con valoraciones de APA--
CHE II altas a su ingreso y sin embargo la evolucidn es satis
factoria. (14) (16) (17)
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MATERIAL Y METODOS:

Se 1levd a cabo un estudio y andlisis prospectivo, lon-
gitudinal, de los pacientes del Servicio de Cirugia General,-
del Hospital de Especialidades del Centro Médico "LA RAZA", -
que son reintervenidos quirdrgicamente por patologias diver--
sas agudas y que cursan con sepsis abdominal, ya sean envia--
dos de otras unidades hospitalarias o de nuestro servicio, du
rante el ano de 1990.

Se analizan un total de 90 pacientes bajo un formato --
preestablecido que contiene la informacidn necesaria para de-
terminar la puntuacidon APACHE II, llevéndose a cabo al ingre-
so 24, 48 y 72 horas de estancia en el servicio.

Los pacientes son divididos en 3 grandes grupos depen--
diendo de la patologia u Organo que determinara u originara -
la reintervencion. En el formato realizado se vierte la in--
formacién necesaria para llevar a cabo la determinacion APA--
CHE II de los pacientes estudiados.

A continuacidn mostramos el formato utilizado y este --
posterior a ser 1lenado por los datos obtenidos del paciente-
durante su estancia hospitalaria hasta haber sido dado de al-
ta o bien en su defecto haber fallecido.

RESULTADOS :

Durante el afio de 1990, se aplicé la evaluacion APACHE-
II a 90 pacientes que fueron reintervenidos quirdrgicamente -
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CENTRO MEDICO "LA RAZA"
SERVICIO CIRUGIA GENERAL

SISTEMA APACHE II CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE URA ENFERMEDAD

PICHA DE IDERTIPICACION

NOMBRE
Ro. APILIACION CAMA
EDAD SEXO

DIAGNOSTICO PRIMARIOS

OPERACION REALIZADA

COMPLICACIONES DE SI§-
TEMAS Y ORGANOS.

ANTECEDERTES CRONICOS MANIFESTADOS ANTES DE HOSPITALIZACION:
HIGADO !
CARDIOVASCULAR
VIAS RESPIRATORIAS
ONES
“INMUNODEPRESION

FECHA INDICE TOTAL APACHE II

ALTA DEL SERVICIO: .
MEJORIA A DOMICILIO ( ) DEFUNCION ( ) VOLUNTARIA ( )



HOSPITAL DE ESPECTALIDADES CENTRO MEDICO “LA RAZA"
SERVICIO CIRUGIA GENERAL

STSTEMA APACHE II DE CLASIFICACION DE GRAVEDAD DE ENFERNMEDAD
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en el servicio de Cirugia General, del Hospital de Especiali-
dades del Centro Médico "LA RAZA", por patologias diversas --
agudas, aunadas a sepsis abdominal.

De los 90 pacientes estudiados, 52 (57.7%) correspondie
ron al sexo masculino y 38 (42.2%) al sexo femenino. (Graf. I).
La edad promedio fue de 42 ahos, con un promedio total de - -
reintervencion de 2.9%.

GRAFICA 1

Nimero total de pacientes estudiados por sexo:

Mascul ino
57.7%

Femenino
. 82,2%

Evaluacion APACHE II
HE. CMR.
S. Cirugia General 1990
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Los pacientes se dividieron en tres grandes grupos: GRU
PO I: Pacientes con pancreatitis grave, por pancreatitis ne--
crotico hemorrdgica y sepsis abdominal. GRUPO II: Pacientes-
reintervenidos por patologias a nivel de es6fago, estomago e-
intestinos con sepsis abdominal. GRUPO IIl: Pacientes rein--
tervenidos por patologias de vesicula y vias biliarres, Gtero,
anexos y pared abdominal, aunado a sepsis abdominal. (Graf. -
).

GRAFICA 11

GRUPO DE N® DE N° (%) DE PA--
PACIENTES PACIENTES CIENTES MUERTOS
Pancreatitis grave 21 8 (38)
Patologia de esdfago,

estdmago-intestino 42 25 (35.7)
Patologia de vesicula
y vias biliares

Utero y anexos

Pared abdominal. 27 8 (29.6)

TOTAL. - 90 31

Evaluacion APACHE 11
Grupo de pacientes.
HE CMR.

S. Cirugia General.
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Dentro del grupo I, fueron estudiados 21 pacientes, que
correspondieron al 23.3% del total de pacientes estudiados. -
Se trataron de 6 mujeres (28.5%) y 15 hombres (71.4%) con un-
promedio de edad de 39 afos.

La correlacidn entre pacientes, puntuacion APACHE II y-
porcentaje de mortalidad se describe en la siguiente tabla:

N° DE
PACIENTES APACHE 11I MUERTES PORCENTAJE
2 0-9 0 0
5 10 - 14 1 20%
7 15 - 19 2 28.5%
5 20 - 24 3 60%
1 25 - 29 1 100%
1 MAS 30 1 100%
TOTAL: 21 Pacientes 8

como se observa en la tabla fallecieron 8 pacientes que
corresponde a la mortalidad del 38% dentro de este grupo, con
una sobrevida de 13 pacientes (61%). (Graf. III).

E1 promedio de reintervenciones quiriirgicas dentro del-
grupo fue de 4.6%. Todos los pacientes del grupo recibieron-
apoyo complemantario en UCI. (100%), con un promedio de pun-
tuacién APACHE II a su ingreso de 17 puntos. E1 100% de los-
pacientes recibid NPT.
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En el grupo 11, fueron analizados 42 pacientes, que co-
rrespondieron al 46.6% del total de pacientes. Se trataron -
de 14 mujeres (33.3%) y 28 hombres (66.6%), con un promedio-
de edad de 52 anos.

La correlacién de este grupo y la puntuacién APACHE II-
con porcentaje de mortalidad, se describe en la siguiente ta-
bla:

N° DE
PACIENTES APACHE 11 MUERTES PORCENTAJE
7 0-9 0 o]
12 10 - 14 2 16%
9 15 - 19 3 33%
8 20 - 24 4 50%
4 25 - 29 4 100%
2 MAS 30 2 100%
TOTAL: 42 Pacientes. 15

Como vemos en este grupo fallecieron 15 pacientes que -
correspondieron a una mortalidad del 35.7%, con una sobrevida
de 22 pacientes (64.2%). (Graf. IV).

E1 promedio de reintervencidon quiriirgica para este gru-
po fue de 2.4%, s6lo 17 pacientes recibieron apoyo complemen-
tario en UCI (40%), la puntuacién APACHE 1I a su ingreso fue-
de 19 puntos. E1 63% de los enfermos recibieron nutricidn ar
tificial por periodos diversos.
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Dentro del Grupo 1lI, se incluyeron 27 pacientes que co
rrespondieron a (30%) del total, 18 fueron mujeres (66.6%) y
9 hombres (33.3%), con un promedio de edad de 35 afos.

La correlacidon entre pacientes, puntuacidn APACHE II y-
porcentaje de mortalidad se describe en la tabla siguiente:

N° DE

PACIENTES APACHE 11 MUERTES PORCENTAJE

10 0-9 1 10%

8 10 - 14 1 12%

4 15 - 19 2 50%

3 20 - 24 2 66%

2 25 - 29 2 100%

- MAS 30 - -
TOTAL: 27 Pacientes. 8

Como observamos en ia presente tabla fallecieron 8 pa--
cientes que corresponde a una mortalidad del 29.6%, con una -
sobrevida de 19 pacientes (70.3%). (Graf. V).

E1 promedio de reintervenciones quirirgicas dentro del-
grupo fue de 1.9%, recibieron manejo complementario en UCI. -
11 pacientes (40.7%), la puntuacién a su ingreso en UCI fue -
de 19.2. E1 37% de los pacientes recibid apoyo por NPT.
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DISCUSION

Durante el aflo de 1990, se realizaron en el Hospital de
Especialidades Centro Médido "LA RAZA", por parte del Servi--
cio de Cirugia General, un total de 1,685 cirugfas. Deatro -
de este nimero se incluyen tanto cirugias programadas como de
urgencias. De todas estas cirugias se detectaron un total de
90 pacientes, los cuales fueron motivo del estudio por haber-
sido reinvertidos en una ocasién o mds por procesos agudos di
versas, aunados a sepsis abdominal.

Dentro de estos pacientes estudiados podemos observar ~
que no existe diferencia significativa en relacidn al sexo. -
Con un promedio de edad global de 42 afios, lo cual adquiere -
suma importancia ya que dentro de este grupo se encuentra la-
poblacidn econdémicamente activa més importante. Existe un -~
promedio de reintervencidn de alrededor de tres ocasiones en-
Tos pacientes estudiados, recordando que en nuestra unidad, -
en relacidn al problema de la sepsis abdominal, se emplean --
con un porcentaje de aproximadamente 30% el manejo de abdomen
abierto, 1o cual requiere de mayor niimero de reintervenciones
quirdrgicas para 1levar a cabo los lavados de la cavidad abdo
minal programados.

Para poder }levar a cabo un andlisis de los resultados,
se dividieron los pacientes en tres grandes grupos, tratanto-
de no hacer esta division en una forma arbitraria, se organi-
zaron por patologias.
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Dentro del grupo I, pacientes con pancreatitis grave se
cundaria a pancreatitis necrdtico hemorrdgica, con un total -
de 21 pacientes, sefialamos que es un nimero importante de pa-
cientes con esta patologia tan grave para haberse presentado-
en el transcurso de un ano. Recordamos que se trata de un --
hospital de concentracidn y que cuenta con los recursos nece-
sarios para el manejo de esta patologia, por lo que se logra-
recopilar un buen namero de casos.

Como podemos observar fue mayor el nimero de pacientes-
masculinos 71.4% en relacidn al femenino 28.5%. Esto pudiese
estar en relacidon a que una causa frecuente de pancreatitis -
necrético hemorrdgica grave es el alcohol, es mds intenso y -
comin dentro del sexo masculino. De todas las mujeres estu--
diadas, ninguno de Jos casos fue secundario a la ingesta de -
alcohol.

Dentro de 1a tabla de correlacidn entre el nimero de pa
cientes puntuacién APACHE 1I y mortalidad, se observa clara--
mente que existe una correlacidon directa que entre mds alto -
sea el Tndice APACHE II, mds alto es el porcentaje de mortali
dad.

Existiendo un porcentaje de mortalidad elevado en los -
pacientes del grupo con puntuacidon APACHE II de 20 a 24 pun--
tos que corresponde al 60%. Asimismo, todos los pacientes --
con puntuaciones mayores de 25 puntos fallecieron en el 100%.
Al igual que pacientes con puntuaciones menores de 10 puntos-
no existieron fallecimientos.
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Todos los pacientes recibieron apoyo nutricional con N.
P.T. y por la Unidad de Cuidados Intensivos de este Hospital,
observando que el promedic de puntuacidn APACHE II al ingreso
de la UCI, fue de 17 puntos cifra que descendia a su egreso a
un promedio de 9 puntos.

ET promedio de reintervencidn en este grupo es alto de-
4.6 reintervenciones por pacientes, esto se debe a que dadas-
Tas maltiples complicaciones de esta enfermedad,algunos pa- -
cientes requieren manejo con abdomen abierto para realjzarse-
secuestrectomias en varias ocasiones, asi como el drenaje de-
abcesos pancredticos.

Dentro del grupo II, se analizaron pacientes con patolo
gias de esdfago, estdmago e intestinos con sepsis abdominal,-
siendo un total de 42 pacientes en este grupo el promedio de-
edad fue alto en relacidon con la patologia de intestino que -
fue la causa mds frecuente que motivd la reintervencién, como
ya ha sido estudiado a partir de la cuarta y sexta década de-
la vida son frecuentes los trastornos isquémicos intestinales,
neopldsicos, metabdlicos, obstructivos que son las patologias
mds frecuentes de este grupo etario, agregdndose a ello las -
miltiples patologias crdnicas con las que cursan estos pacien
tes. Se hace notar como en estudios previos que la edad y --
los padecimientos crdnicos juega un papel importante en rela-
cion a la mortalidad. En este grupo la mortalidad fue de - -
35.7%, correlacionando con la puntuacion APACHE II, los que -
tuvieron puntuaciones de 20-24 puntos fallecieron en 60% y to
dos Tos que tuvieron puntuaciones mayores de 25 puntos falle-
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cieron en 100%,a diferencia de los pacientes con puntuaciones
menores de 10 puntos no existieron fallecimientos.

En este grupo de pacientes el promedio de puntuacidn --
APACHE II al ingreso UCI, fue de 19 puntos el mds alto compa-
rado con los otros dos grupos, sin embargo, no hubo diferen--
cia significativa comparado a su egreso de esta unidad. Ob--
servamos un incremento en la mortalidad en relacién con el ni
mero de reintervenciones, en este grupo solo el 2.4% de los -
pacientes fue reintervenido favoreciéndose asi la sobrevida.

Solo el 63% recibid apoyo nutricional ya que algunos de
estos pacientes cursaban con patologias en etapa final y no -
se justificd el uso de esta medida.

Dentro del GRUPO III, se estudiaron pacientes con pato-
logias de vesicula y vias biliares, Gtero y anexos, de pared-
abdominal, aunado a sepsis abdominal, siendo un total de 27 -
pacientes. Hubo predominio del sexc femenino, 18 pacientes -
contra 9 pacientes del sexo masculino, lo que estd en rela- -
cidn con las patologias tratadas. Como sabemos las patologias
de vesicula y vias biliares son mds frecuentes en el sexo fe-
menino y aqui fueron el motivo mds frecuente de reinterven- -
cién. E1 promedio de edad fue de 35 afios tratdndose pacien--
tes relativamente jovenes, que nos explica la baja mortalidad,
siendo de 8 pacientes que correspondieron a 29.6%, la reinter
vencidon también fue baja de 1.9%, esto se debe a que la mayo-
ria de este tipo de padecimientos se resuelven de una primera
intencidn, no asi en las otras patologias como pancreatitis -
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grave y enfermedades intestinales con sepsis abdominal aqui -
tratadas.

Solo el 37% de estos pacientes recibid apoyo nutricio--
nal ya que su problema fue resuelto sin ameritarlo y no exis-
tia compromiso del tracto -gastro-intestinal, once pacientes-
recibieron manejo complemantario en UCI. El promedio de pun-
tuacidn APACHE 11 a su ingreso fue de 19.2 puntos, los pacien
tes que tuvieron puntuaciones entre 20-24 puntos fallecieron-
en 66% y los que tuvieron puntuaciones por arriba de 25 pun--
tos fallecieron en 100%, correlaciondndose esto con otros es-
tudios previos que a mayor puntuacidn APACHE II mayor es la -
mortalidad.
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DISCUSION FINAL

El sistema APACHE II, es un sistema Gtil y relativamen-
te exacto para identificar al enfermo expuesto a gran peligro
de morir por diversas patologias. Siendo la prediccidn de la
sobrevida menos precisa. El andlisis de los comunicados en -
relacidn a este sistema de evaluacidn, sefala que algunos pa-
cientes con puntuaciones bajas fallecieron a pesar del trata-
miento. En este sistema la franja media de los valores es la
menos precisa, aunque dentro de ella, se contiene la mayor --
porcion de pacientes estudiados.

Este sistema ha sido probado por Knaus en diversas UCI-
del mundo, sefialando que son raras las puntuaciones cercanas-
a 40 puntos y que pacientes con puntuaciones mayores de 30 se
acompaiian con una mortalidad de por los menos el 70%.

Ante la gran precision en los extremos de la puntuacidn
y la poca exactitud en Ta franja media de uno y otros extre--
mos, la mayor utilidad de este sistema reside en examinar la-
similitud en grupos de enfermos o valorar resultados y pronds
ticos de diferentes planes terape{iticos o de centros médicos-
distintos.

Se ha sefialado que es peligroso utilizar este sistema -
para tomar decisiones terapeliticas individuales, aunque en ca
sos particulares la puntuacion elevada puede alertar al médi-
co hacia la necesidad de prestar atencidn o vigilancia adicio
nal a los enfermos o llevar a cabo medidas extraordinarias. -
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Asimismo, se refiere que un posible riesgo con este indice --
prondstico es la "autocomplacencia" al atender un paciente --
con una puntuacidn baja o la sensacidn de fatalismo cuando un
enfermo tiene una puntuacidn muy alta.

En este trabajo se desarrolld el sistema de puntuacidn-
APACHE I1, en un servicio de cirugia general de un hospital -
de concentracidn, por lo que las puntuaciones son mds bajas -
en relacidn al porcentaje de mortalidad, de 10 que se observa
en las unidades de cuidado intensivo y pues esta diferencia-
es obvia, dado a los apoyos tecnoldgicos y de vigilancia exis
tentes en las UCI.
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ESTA TESIS no nese
SALIR DE 4 BIBLIOILC

CONCLUSIONES

El sistema de evaluacion APACHE 11 es Gtil para determi
nar el porcentaje de mortalidad de los pacientes con di

versas patologias.

Mientras mds alta la puntuacidn APACHE II mayor serd la
posibilidad de faliecer.

En nuestro servicio 1a puntuacién mayor de 20 puntos se
acompafia de una mortalidad maxima de 60% indistintamen-
te del grupo estudiado.

Existe gran precision para determinar el riesto de mor-
talidad en los extremos de la puntuacidn y poca exacti-
tud en la franja media, donde se encuentran concentra--
dos la mayoria de los pacientes.

El sistema de evaluacion es Gtil para evaluar 1a simili
tud de gravedad de los enfermos o valorar resultados y-
prondsticos de diferentes planes terapeiticos de dife--
rentes centros médicos.

Este sistema es peligroso dado el riesgo de tomar una -
actitud ante los enfermos de autocomplacencia, en pun--
tuaciones bajas y de fatalismo en puntuaciones altas.

E1 sistema APACHE II es Gtil para evaluar enfermos no -
s610 en unidades de cuidados intensivos, sino que es --
aplicable fuera de estas unidades, porque no se requie-
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re de métodos complejos para la toma de datos e inter--
pretacion de los mismos.

E1 sistema es peligroso cuando se usa como pardmetro pa
ra determinar los beneficios y costos en el manejo de -
un enfermo.
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