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O B J E T l V O 

Analizar la aplicación del sistema de evaluación llamado 

APACHE 11, a todos los pacientes del Servicio de Cirugía Gen~ 

ral del Hospital de Especialidades del Centro Médico "LA RAZA" 

que por alguna causa son reintervenidos por presentar patolo­

gías agudas diversas, aunado a sepsis abdominal, correlacio­

nando puntuación APACHE 11 y mortalidad. 
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INTRODUCCION 

Una de las áreas hospitalarias donde el cirujano e inter 
nista son capaces de integrar sus conocimientos y habilidades 
logradas durante su preparación multidisciplinaria, es en lo­
relacionado con el estudio y manejo de las urgencias médicas­
de pacientes con factores de riesgo y en estado crítico. Es­
tas áreas representan una alta responsabilidad en toma de de­
cisiones, por lo que se requiere de pensamiento razonable y -

lógico sobre los datos obtenidos en la anamnesis y explora- -
ción física; datos que irán orientados a emitir un diagnósti­
co sobre el cual se seleccionarán los métodos de estudio, la­
boratorio y gabinete complementarios acorde con los recursos­
del hospital. Se requiere iniciar en forma rápida y oportuna 
medidas de apoyo y sostén terapeútico para mejorar sus condi­
ciones clínicas, hemodinámicas, metabólicas hasta definir un­
manejo específico. 

Uno de los aspectos importantes que debe tener en cuenta 
todo médico que labora en áreas críticas, es la clasificación 
y categorización de los enfermos para detectar en cualquier -
momento alguna complicación que se presente y comprometa la -
vida. 

La naturaleza y causa de muerte en estos pacientes que -
han requerido cirugía, 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 cirugía;-
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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 cirugla y como­
producto de la intervención quirúrgica en pacientes que ingr~ 
san en estado critico, se estimó que la frecuencia de muerte­
durante las primeras 48 horas de cirugla son originados dura~ 
te la inducción anestésica en un 10%, durante el periodo tran~ 
operatorio en 35%, las causas más frecuentes encontradas fue -
choque hipovolémico, falla de ventilación pulmonar, aspiración 
del contenido gástrico, insuficiencia cardiaca súbita por arri! 
mia o depresión miocardica. (1) (2). 

Considerando que algunos de los pacientes que ingresan a 
urgencias son candidatos a cirugla, y puesto que representa -
un riesgo anestésico quirúrgico, se han elaborado escalas de­
valoración 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 número de Indices y esca 
las para describir en forma más precisa y lógica a sujetos -­
con grados similares de enfermedad, creándose asl en cancero­
logia clasificaciones diferentes como la de Duke para el cán­
cer colorectal; la de Columbia para el cáncer mamario; los -­
Sistemas de Clark y Breslow para el melanoma y los Sistemas -
más generalizados TMM para cáncer en general. También se han 
utilizado Indices para medir la profundidad del estado de co­
ma por traumatismo craneoencefálico como es conocida la esca-
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la de Glasgow, algunos otros índices para medir quemaduras, -
estado de nutrición, función hepática y gravedad de la pan- -
creatiti s. 

La escla de Glasgow se incluye en forma general en la V_!! 
loración de Apache, porque un gran número de pacientes llegan 
a presentar estado de coma y aunque no es específica para va­
lorar el coma no traumático si nos dá una idea del estado neu 
rológico del paciente sin que esto repercuta en un cambio en­
el manejo del enfermo. (4) 

Esta complejidad de manejos y evolución inesperada de -­
las enfermedades obligan al cirujano a atender pacientes en -
quienes es muy dificil predecir con exactitud su evolución, -
siendo necesario auxiliarse de unidades altamente especializ_!! 
das de monitoreo continuo, control estricto de signos vita- -
les, toma de estudios de laboratorio para estimar algún 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 infección; Stevens reconoció la 
necesidad de establecer con mayor precisión y límites más am­
plios, valoraciones previas y creó un sistema cualitativo pa­
ra representar la magnitud y profundidad de la falla orgánica 
definiendo varios sistemas de órganos y a cada uno asignándo­

le una puntuación que osciló de O a 5 puntos, y el valor obt~ 
nido se eleva al cuadrado, agregándole las tres puntuaciones-
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más altas para así obtener una cifra representativa del esta­
do real de la 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 categorías a las que a~ 
judicaron un grado subjetivo de gravedad de una escala simi-­
lar. Los limites posibles en esta escala fueron de O a 45 -­
con una media de sobrevida a 20 puntos. (7) Este sistema Pº! 
teriormente fue utilizado por Dominioni y Col quienes hacen 
una correlación de este sistema con las proteínas liberadas -
en fase aguda; la gluco proteína alfa -1-ácido (Al AGP), la -
alfa -1 antitripsina (ALAT), el factor B del complemento (FB) 
y el factor 3 del complemento. Llegando a la conclusión que­
los individuos que sobrevivían tenían niveles iniciales altos 
de estas proteínas en comparación con los que fallecieron por 
lo que establecen una ecuación de supervivencia de la sepsis. 

Indice de supervivencia de sepsis (SIS)% = 121 + 0.26 -­
(fracción B del complemento} + 0.36 (ALAGP) - 6 (puntuación -
de sepsis). Se concluyó en este estudio que con este cambio­
no se afectan los resultados pronósticos. (6) 

Grupos en Alemania también han creado sistemas para cuafl 
tificación de infección intraabdominal muy grave. Teichmann­
Y Cols en un artículo sobre reoperaciones programadas en ca­
so de peritonitis difusa, señalaron un índice de peritonitis; 
indice Altana de peritonitis o PIA), el índice promedio de p~ 
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 índice fue basado 
en la edad, magnitud de la infección, cáncer, riesgos cardio­
vasculares y leucopénia para estratificar a los enfermos. (6) 

En 1970 Cullen y Collages en el Hospital General de Mass~ 
chusetts, desarrollaron un sistema denominado TERAPEUTIC IN-­
TERVENTION SCORING SYSTEM (TISS), este sistema integrado por-
80 parámetros que designa un determinado número 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 índice de -
50 puntos como máximo. 

Los resultados de esta evaluación determinó que la mort~ 
lidad hospitalaria fue mayor cuando los enfermos fueron some­
tidos a cirugía de urgencia en un 35% y en los que sólo reci­
bían manejo médico intensivo 22%, existiendo una diferencia -
significativa de 2.7% en los casos de cirugía selectiva. Es­
te sistema mostró aplicabilidad en varios hospitales por su -
utilidad en la valoración del estado de gravedad a un grupo -
de enfermos que recibían un mismo manejo. La dificultad en-­
centrada en el uso de este sistema TISS, es que depende de e~ 
tándares comúnes de cuidados establecidos por varias institu­
ciones, para ser válido 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 sistf 
ma, concluyeron que las dificultades en el uso de esta escala 
es que dependía para su interpretación de sistemas complejos-
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poco usuales en la valoración rutinaria de los enfermos, re-­
presentado aumento de costos para los hospitales, por lo que­
proponen integrar un sistema pronóstico formado por otras es­
calas previas que fuera de fácil uso y aplicable a todos los­

enfermos con distintas patologías, edad y estado previo de s~ 

lud. (8) 

Tratando de estimar riesgos de mortalidad mediante esca­
las para pacientes en estado critico. Kanus y Col en 1982, -
proponen un sistema bifásico compuesto por parámetros clíni-­
cos, de laboratorio hemodinámicos unificados en una escala -­
que incluía una valoración fisiológica aguda, ACUTE PHYS!OLOGY 
SUSTEM (APS-34) y otra parte, que incluía la valoración cróni 
ca CHRON!C HEART {CH), que examina el estado del individuo a~ 
tes de la hospitalización, la fusión de estas dos entidades -
originó el sistema denominado APACHE. ACUTE PHYS!OLOGY ANO -­
CHRON!C HEALT EVALUAT!ON. (Tabla !). 

Que incluía en su forma original 34 parámetros fisiológi 
cos obtenidos las primeras 24 hrs. de hospitalización en una­
unidad de cuidados intensivos. Asignaron un número de O a 4-
puntos a cada medición, según la distancia que la separaba de 

la cifra normal. Cuando se contó con valores múltiples para­
la misma medición, se escogió el más anormal. Cuanto mayor -
fue el número de resultados y mediciones físicas existentes y 
cuanto más anormal fue cada una, mayor fue la puntuación glo­
bal. La puntuación final que vá de O a 124 puntos indica que 
a mayor puntuación más lejos se encuentra el enfermo de la hQ 

meostasia normal. (2) {9) (10) (6) 
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Tabla l. Indice Fisio16gico agudo, ponderaci6n de mediciones f is i o 16gi cas ( Puntuación ponderada) 

+4 +3 +2 +l +l +2 +3 +4 

Cardiovascular 
Respuesta de 1 a fren-
cuencia ventricular. "º 11ol-179 111-140 70·110 56·69 lol-55 40 o n>enos 

Presión arterial me-
dia (en torr) 160 lll-159 111-no 70•110 51·69 SO o rr.enos 

PresiOn auricular 
R/CVP ( tor) 26 16-25 1•15 

Fracci6n MB de crea-
tinfosfocinasa (CPK) st "º 6 PVC/ Taqufcardia 

o signos electrocar- min. o fibrila·-
c\lin ventri 

diogr"ficos de infar. cu\ares, 
to agudo del miocar-
dio. 
Arritmias electrocar. Arritmiu Arritmios 
diogrHicas. duricuhre!I !'lrtlculr 

+ inestabi- re5 solas 
lidad heno-
dimica, 

Lactato en meq/l 
(s~rico) 3.5-8 0-3.4 

pH {sangre) 7,7 7,6-7,69 7,51-7,59 7,33-7.S 7.25-7.32 7.15-7,24 7,15 

V1as respiratorias 
Fecuencia respira- so 35-49 26•34 
ria total no ventj_ 
lado. 12-25 10-11 7-9 6 O rneno5 
{P{A-a)02 (lOOt)o soo 351-499 200•350 200 

Paco2 * 'º 61-69 50-60 30-119 25-29 20·21o 'º 
Riñones S L 3 501•4 999m1 700•3 SOOml 480•699m1 120-479m1 120 ml/dta 
Diuresis/dh (20•29m1/h) (5•20 ml/h) {S ml/h) 

Nitr6geno ureico ISO 10-150 81•100 21-80 10-20 10 
en suero. 
Creatina sl!rica 3,6-7 2,1•3,5 1.6-2 0,6-15 0.6 



V1as gastrointestina­
les. 

Ami lasa sl!rfca en 
U. l. 

Albúmina sl!rfca 
Bilirrubina (tota­
les) 

ALKP-fosfatasa al­
calina (sl!rfca) en 

u. l. 
SGOT 

A~~~~~:a~~~ebas Total 

Hema tócrf to 
Fórmula blanca 
Plaquetas 

Tiempo de protrom­
bina (en seg 
testigo) sin ant.! 
coagulantes 

Microbiolog1a Posi­
tiva de cultivo de 
11quido cefalorra­
qu1deo 
(LCR) 

Positividad de he­
mocultivo 

Positividad de cul-
tivo de hongos. 

Tempera tura ( rec-
tal) en ºC 

Metabolismo 
Calcio sl!rfco en 
mg/100 ml. 

2000 

60 
ltO 000 

12 

SI 

sr 

Sangre, 
LRC 
o ambos 

41·0 

16 

500•19S 500 

5,1·14,9 

3,s-e 2,5•],I+ 

1S 160 o-s 

O·tGO 0-160 

T 500 101-1 499 0·100 
Re latina Ningunol 

51-GO i.1-so J01i6 

20 001-40 ººº 15 001-20 ººº 3000•15 ººº 
1 000 000 6 000 001• eo ooo 

s.1-12 l.1-5 

2 srf:ios adr 
m.h de 
sangre o 
lfquido ce· 
hlorra­
qufdeo 

0,3 

No 

No 

1 t.itio ade• tunguna 
mh de 
ungre o 
LCR, 

2,S 

:.!0-29 
1000-2 999 

20 000· 

79 999 

39,1-41,0 lB,6-39,0 36,0-38,5 34,0-35,9 32.33,9 30,0·31.9 29,0 

11.1-13,9 e-11.0 

20 
1000 
20 000 



Glucemia aoo 500-BOO 251-499 70-25Ó 50-69 30-1+9 30 
Sodio s~rcio "º 161-180 156-l60 151-155 130-150 120·129 110-119 110 
Potasio sérico 6.1-7 5.6-6 3,5·5.S )•),/¡ 2.5·2.9 2.5 
HC03- 'º 31-40 20-30 10·19 5·9 
Osmolariad sé rica 350 321-350 301-320 260-300 240-259 220·239 220 

Sis tema nervioso 
Indice Glasgow ·-· 7·9 10·12 13·15 
para coma 

CLAVES: 

*P (A-a) 02 + [FI02 (713) - Paco2 - Pao2]. 
+ Anergia total: no hay respuesta a todos los estudios con estimulantes de la piel, como serfa aintfgeno de paroti-

dfstis y hongos. Relativa: repuesta menor a pruebas cuUneas, que indica dismunic6n de la inmunidad celular. 
LCR • Liquido cefalorraquldeo. 
ALKP • fosfatasa alcalina. 
CVP = pres f On venosa centra 1. 
CPL=MB = fracción MB de creatina fosfocinasa. 
AGOT = transaminasa glutamico oxaloacétina. 
Con autorizacion de Knaus WA, ZilllTlerman JE, Wagner OP y cols: APACHE-acute pyhsiology and chronic health evaluacion; 
a physiologfcally based classificatfon system. Crit Care Med 9:591-5g7,¡ga1. 



Revisiones posteriores hechas por el mismo Knaus y Col -
sobre este sistema y sus perspectivas de uso, determinan modi 
ficar algunos de estos parámetros por considerarlos inconsta~ 
tes en sus resultados y variar con el manejo tales como la 
PVC, albúmina s!rica, glucemia, bicarbonato, etc. Algunos -­
otros parámetros no mostraron cambios importantes en su toma­
diaria por lo que tambi!n fueron exclu,dos y sustitu,dos por­

otros quedando reducido el número de variantes de 34 a solo -
12, constituy!ndose as, el Sistema APACHE 11. Tab. 11. Este­
sistema quedó formado por tres partes, la puntuación fisioló­
gica aguda integrada por 12 parámetros de signos f,sicos y l~ 
boratorio (APS-12 de O a 60 puntos). 

La puntuación por edad es la segunda parte que integra -
este sistema siendo sus valores de (O a 6 puntos) a partir de 
los 44 años, se asigna una puntuación como sigue: menores de-
44 años, cero puntos, entre 45-54 años, dos puntos, de 55-64-
años, tres puntos y entre 65-74 años, 5 puntos, los mayores -
de 75 años, 6 puntos. La tercera parte es el estado m!dico -
crónico que va de (O, 2 o 5 puntos) según el estado de salud­
durante largo tiempo, o si el sujeto está reci!n operado o no. 
Si el paciente sufre de insuficiencia grave de un órgano o -­
sistema o sufre de inmunodeficiencia y es operado de urgencia 

se indican 5 puntos, si no es operado, cero puntos y si es SQ 

metido a operación planeada, 2 puntos. La suma de las tres -
partes que componen el sistema (APS-12, puntos por edad y pu~ 
tos por antecedentes) nos dá el valor total de puntuación AP~ 
CHE 11 de un paciente. Colocándolo en un grupo de pacientes-
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Sl\1cnut Al'ACllE 11 de da .. ifknd~'m tlr i;rinl'dnd._1_1c_1_1n_•_•_·n_r,_·r_m_c_d_•d __________ _ 

/.Ulllll'\t1{((1\tl!llHl1ll1Íf'\ Lút11lt'.\ ln.J1n.\ unormoh•.1 
----------------- -

l "unafi11· frnnldr,H'U + 4 +3 . ~ • I + 1 +! +J +4 

··--------
Temrcratura rectal fºCl o o o o o o o o 

<!41 39-40.9 3H.5-3R.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 !>29.9 
Presión ar1t:rial mellia (en wrrl o o o o o o 

~ l60 130-159 110-12'1 70-109 50-69 $49 

Frecuencia canfo1ca o o o o o o o 
(respuesta ventricular) ~ IRO 140·179 110-139 70-109 55-69 40-54 $39 
frecuencia resJliraroria- o o o o o o o 
(pulmón no ventilado o \'cntllado) ~so 35-49 25-34 12·24 10-11 6-9 $5 
0-'t¡tenación: A·aD02 o P;io, (mm llg) o o o o 

~.rno 350·499 200-349 <200 
Fi01 ~ 0.5: rcgí~trar A-a DO~ 
Fi02 <0.5: TCE:istr;ir sólo P:u~ o Po, Q Po11 o Pn, O Po2 

>70 61-70 55-60 <55 
pH arterial o o o o o o o 

?7.7 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 7.15-7.24 <1.15 
Sodio sérico (mmol/I) o o o o o o o o 

? 180 160-179 ISS-159 150-154 B0-149 120-129 111-119 !".: 110 

Pola~io sérico fmmol/IJ o o o o b o 
?7 6-6.9 5.5-5.9 3.5·5.4 3-3.4 2.5-2.9 <2.5 

Crcatinina ~érica (mg/JOO mi) o o o o o 
(doble punlundón en caso de insuficiencia ?3.5 2-J.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6 

renal a~uda) 
Hematócrito (%) o o o o o o 

?60 50-59.9 46-49.9 30-45.9 20·29.9 <20 
Recuento de leucocitos (fórmula blanca) to· o o o o o o 

tal en mm3J (en miles) <!40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <I 

Indice Glasgow para coma (GCS) 
Puntuación = 1 S menos GCS real 

0 Indice fisiológico agudo toral CAPS) 
Suma de 12 \'ariablcs individuales 



• HC03 sérico !o;;:m¡!re vcnosa·mmol/I) O o 
41-51.9 JNu !.C le prefiere. pero conviene uc¡arlo !>i ¿._52 

no se cucnla con ¡;;t~cs arlcr ialcs 
CARClsH 

Jl 1.1~11TES DE 
EDAD: 

A-;;il!n<tr de este modo 
la pun1uación de la 
ed;u.l: 

Edad 
en años 

<44 
45-54 
55-64 
65-74 
?.75 

Punlu:1cilin 

o 
2 
3 
5 
6 

rUN"íOS DE LOS A1''TECE­
llENTES PEl!SO:'\ALES A LAll· 
c;o PLAZO (ASPECl'OS MEIJI· 
COS Cl!ONICOSI 

.Si el imlividuo tiene el an1eccdenlc 
de insuficiencia i.:ravc de un Órl!<rno o 
-.i .. 1cma o !.U[rc inmunodcficien.:ia, 
asii:nar h1 puntuacilin de este modo: 

a. en sujetos n11 opcrmlos o dcs­
pl11!\ de opcracione" de UJ gencia: 5 
runlos o 

h. en suje1us recién somcridos a 
uperat.:iones plane:1das: 2 pun1us 

DEFINICIONES 
l.a insuficicnci;1 de un lirr.ano o el 

es1ado de inmunculcprcsicln deben ha­
berse manifcsrndo evillcntcmcnle an­

.. res de la hnspilalilación )' sc¡:uir ICK 
si¡:uicntes cri1erios: 

lllCiADO: Cirrmis corrohm;ida por 
hiop\ia e hipcrlcn\j(·111 po11;1 t.ftit.:umcn­
rada; :1ccc~n'.'i efe hcmurral_!ia en \'iOls 
caslroin1c..iinalcs superiores a1rihuidos 
a hipC"rlcnsiún rorrn o episodios anle­
riores de in~uficiencin hcp:í1ica/cnce­
folopa1i;1 h.:orna. 

o o 
32-40.9 22-J 1.9 

CARDIOVASCULAR: Clasifica-
ciiln IV de 1:1 Ncw York 1 fr:ari A~· 
rnciation. 

VIAS RESPll!ATORIAS: Ncumo­
patin resrrictiva crónica ohstructiv;i o 
v:1sculop:11ía que ocasi11ne restricción 
f!rnvc del ejercicio, es llccir inc;ipaci­
dad para suhir escalcr:1~ o hncer t;i­
reas doméo;;lic;is, t1 hipo.,ia. hipercap­
nia. policitemia secundaria P hiper­
leno;;ión pulmonar grave C>40 tnrr) o 
dependencia del reo;pirador. lluranlc 
lar¡:o liernpo y corroboradas. 

R 1 f.IONES: Di;íli.i;is crónica acrual 
y pnr lar,::o licmpo. 

INMUNODEPRESION: El pacien­
te ha rccihido tratnmienlo que supri­
me la'i dCfcno;;is contra la infección, 
como serían inmunosupresores, qui­
minlcnipicm, radiación, dosis ele\•adas 
de cstcroidcs, por largo ricmpo o en 
fecha recicnlc, o 1iene una enferme­
dad <¡uc ha a\'anzmfo en grado bas­
t<1n1e rara suprimir sus defensas, 
como serían leucemia, liníoma o 
SIDA. 

o o 
18-21.9 15-17.9 

o 
<15 

INDICE APACHE 11 

Suma de _i. 

~~- Pun1os de APS ___ _ 

ti}; Puntos de edad __ _ 

L Puntos de antecedentes a 
htrgo plazo----­

Total de APACHE 11: __ . 

Con au1orización de Knaus WA, Draper EA. Wai:ncr DP. y cols: APACHE 11: A severily of diseao;;c cla~ificMion syslcm. Crit Care Mcd 
13:818-829. 1985. 



con determinado riesgo de mortalidad para el cual se vigilará 
su evolución. La puntuación obtenida alta o baja no será ca~ 
sa para abandono en sus cuidados. (6) (8) (11) (18) 

Este sistema ha sido revisado y aprobado en un gran núm~ 
ro de hospitales en Estados Unidos, Francia, y ha descrito -­
con precisión el riesgo de mortalidad en poblaciones de enfer 
mas en unidades de cuidados intensivos. Este sistema no fue­
creado para valorar pacientes con infección quirúrgica grave­
pero en el estudio original se incluyó un número de ellos, -­
dando pie así a varios autores a utilizarlo para valorar la -
sepsis (9) (11). Meakins y Col propusieron la combinación -
del APS-34 con una clasificación anatómica 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
!!, concluye que existe correlación de la puntuación y el es­
tado de gravedad de los enfermos. (10) 

Este sistema ha sido de mucha utilidad para los clíni­
cos ya que puede ser usada en diversos hospitales y es aplic~ 
ble a diferentes patologías, reportando diversos riesgos en -
los enfermos con problemas hematológicos, 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 11 en su parte -­

crónica, clasificando el grado de reserva que presenta el in­
dividuo en base a patologías de fondo y actividad física, pa­
ra así catalogarlo empíricamente según el estado clínico en -
una categoría de su estado crónico. Esto viene a ser un apo­
yo importante en la valoración del riesgo de mortalidad de -­
los pacientes quirúrgicos y no quirúrgicos, esta complementa­
ción vino a constituir el sistema APACHE 111. (15) (19) 

Desde hace mucho se sabe que el estado nutricional de­
los pacientes afecta los resultados y pronósticos de los pa-­
cientes después de una operación y dado que la mayoría de los 
enfermos ingresados a UCl, llegan a requerir apoyo nutricio-­
na!, se han realizado varios estudios para tratar de correla­
cionar la valoración APACHE 11 y la NPT. La mayoría de estos­
reportes coinciden que la nutrición artificial si representa­
un riesgo más en el curso de la evolución de su enfermedad, -
por las complicaciones que ésta lleva implícitas, sin embar­
go se comprueba la utilidad del apoyo nutricional, mejorando­
la respuesta fisiológica 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 número de pacientes con valoraciones de APA-­
CHE II altas a su ingreso y sin embargo la evolución es sati~ 
factoria. (14) (16) (17) 
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MATERIAL Y METODOS: 

Se llevó a cabo un estudio y análisis prospectivo, lon­
gitudinal, de los pacientes del Servicio de Cirugía General,­
del Hospital de Especialidades del Centro Médico "LA RAZA", -
que son reintervenidos quirúrgicamente por patologías diver-­
sas agudas y que cursan con sepsis abdominal, ya sean envia-­
dos de otras unidades hospitalarias o de nuestro servicio, du 
rante el año de 1990. 

Se analizan un total de 90 pacientes bajo un formato -­
preestablecido que contiene la información necesaria para de­
terminar la puntuación APACHE 11, llevándose 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 patología u órgano que determinara u originara -
la reintervención. En el formato realizado se vierte la in-­
formación necesaria para llevar a cabo la determinación APA-­
CHE Il de los pacientes estudiados. 

A continuación mostramos el formato utilizado y este -­
posterior a ser llenado 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 año de 1990, se aplicó la evaluación APACHE­
!! a 90 pacientes que fueron reintervenidos quirúrgicamente -

- 13 -
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HOSPITAL DE ESPECIALIDADES CE!ITRO MEDICO "LA RAZA" 

SERVICIO CIRUGIA GENERAL 

SISTEMA APACHE II CLASil'ICACION DE GRAVEDAD DE U!IA Elll'ERMEDAD 

PICHA DE IDEllTIPICACIO!I 

NOMBRE 

!lo. AFILIACION 

EDAD 
CAMA -------
SEXO -------

DIAGNOSTICO PRIMARIO 1 ----------------

OPERACION REALIZADA 1 ----------------

COMPLICACIONES DE SI~-
TEMAS Y ORGA!IOS. ----------------

A!ITECEDE!ITES CRONICOS MANIFESTADOS ANTES DE HOSPITALIZACION1 

HIGADO : . ! ! CARDIOVASCULAR 
VIAS RESPIRATORIAS 
RillONES 
ºÍJ'lMUNODEPRESION 

FECHA INDICE TOTAL APACHE II 

ALTA DEL SERVICI01 
MEJORIA A DOMICILIO ( ) DEPUNCION ( ) VOLUNTARIA ( ) 



HOSPITAL DE ESPECIALIDADES Cf.?lTRO MLDICO 11 LA RAZA" 
SEHVICIO CIHUGIA GE!1EílAL 

SISTEMA APACHE II DE CLASIFICACION DE GRAV<:DAD DE E!IFERh:EDAD 

A 1 Indice f'ieiologico agudo total (APS) 

FECHA d!a/mee 
Temperatura corporal. 
Preeion arterial media. 
Frecuenciw. cardiaca. 
Frecuench. reepirator1a. 

Ox1¡gonlilo16n Pu.O., • 
pH arterial. 
Sodio eárico. 
Potasio eárico. 
Creatinina eárica. (doble-
puntuación en 1:-ieut. renal a.guda) 

Hematocri to ~. 
Recuento de loucoci toe. 
Indico de Glaegow para coma (GCS) 
Puntuac16n • 15 monos GCS real. 

B 1 Lími tea de edad 1 Edad en a1'1oe 

menoe 44 
45-54 
55-64 
65-74 

mae de 75 

e: Punt•jo de antecedentes pereonalee a largo plazo 1 
( Aspectos mddicoe crónicos ) 

puntuaci6n 

o 
2 
3 g 

-· 

51 al individuo tiene el antecdente de insuficiencia grave de un 6rga.no 

o sistema, o euf're inmunodeficiencia, asignar la puntuación de aeta modo 1 

a. en aujetoe no operados o deepulie de oporaoionoe de urgencia. 
5 puntoe 

b. en sujetos rocidn aometidoe a operaciones planeadaa. 
2 puntee 

IllDICE 
suma d1:1 A + B • e 
A Punte. o do APS 

APACHE 

B Pu.r.tos da edad ------

I I 

e Punto:J de antecedentes a largo '\)lazo -----­

TOTAL APACHE IIt ------
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en el servicio de Cirugía General, del Hospital de Especiali­
dades del Centro Mldico "LA RAZA", por patologías diversas -­
agudas, aunadas a sepsis abdominal. 

De los 90 pacientes estudiados, 52 {57.7%) correspondi~ 

ron al sexo masculino y 38 (42.2:;\) al sexo femenino. (Gráf. !). 

La edad promedio fue de 42 anos, con un promedio total de - -
reintervención de 2.9%. 

GRAFICA 

Número total de pacientes estudiados por sexo: 

Hascul ino 

57 .7\ 

femenino 
,2,2\ 

Evaluación APACHE II 
HE. CMR. 

S. Cirugía General 1990 
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Los pacientes se dividieron en tres grandes grupos: GR~ 

PO l: Pacientes con pancreatitis grave, por pancreatitis ne-­
crót i co hemorrági ca y seps is abdominal. GRUPO 11: Pacientes­
rei nterveni dos por patologías a nivel de esófago, estómago e­
intestinos con sepsis abdominal. GRUPO 111: Pacientes rein-­
tervenidos por patologías de vesícula y vías biliarres, útero, 
anexos y pared abdominal, aunado a sepsis abdominal. (Gráf. -
11). 

GRAFICA JI 

GRUPO DE Nº DE 
PACIENTES PACIENTES 

Pancreatitis grave 21 

Patología de esófago, 
estómago-intestino 42 

Patología de vesícula 
y vías biliares 
Utero y anexos 
Pared abdominal. 

T O T A L -

27 

90 

Evaluación APACHE lI 
Grupo de pacientes. 
HE CMR. 
S. Cirugía General. 
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Dentro del grupo 1, 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 años. 

La correlación entre pacientes, puntuación APACHE !! y­
porcentaje de mortalidad se describe en la siguiente tabla: 

Nº DE 
PACIENTES APACHE 11 MUERTES PORCENTAJE 

2 o - 9 o o 
5 10 - 14 20% 
7 15 - 19 2 28.5% 
5 20 - 24 3 60% 

25 - 29 1 100% 
M.l\S 30 100% 

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%). (Gráf. !!!). 

El promedio de reintervenciones quirúrgicas dentro del­
grupo fue de 4.6%. Todos los pacientes del grupo recibieron­
apoyo complemantario en UCI. (100%), con un promedio de pun­
tuación APACHE !! a su ingreso de 17 puntos. El 100% de los­
pacientes recibió 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 años. 

La correlación de este grupo y la puntuación APACHE !!­

con porcentaje de mortalidad, se describe en la siguiente ta­
bla: 

Nº DE 
PACIENTES APACHE 11 MUERTES PORCENTAJE 

7 o - 9 o 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%). (Gráf. IV). 

El promedio de reintervención quirúrgica para este gru­
po fue de 2.4%, sólo 17 pacientes recibieron apoyo complemen­
tario en UCI (40%), la puntuación APACHE II a su ingreso fue­
de 19 puntos. El 63% de los enfermos recibieron nutrición ar 
tificial por periodos diversos. 
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GRAFICA IV 

Relación de Mortalidad y Puntuación APACHE !! 
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Dentro del Grupo 111, se incluyeron 27 pacientes que CQ 

rrespondieron a (30%) del total, 18 fueron mujeres (66.6%) y 
9 hombres (33.3%), con un promedio de edad de 35 años. 

La correlación entre pacientes, puntuación APACHE II y­
porcentaje de mortalidad se describe en la tabla siguiente: 

Nº DE 
PACIENTES APACHE II 

10 o - 9 
8 10 - 14 
4 15 - 19 
3 20 - 24 
2 25 - 29 

MAS 30 

TOTAL: 27 Pacientes. 

MUERTES 

2 

2 

2 

8 

PORCENTAJE 

10% 
12% 
50% 
66% 

100% 

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

El promedio de reintervenciones quirúrgicas dentro del­
grupo fue de 1.9%, recibieron manejo complementario en UCI. -
11 pacientes (40.7%), la puntuación a su ingreso en UCI fue -
de 19.2. El 37% de los pacientes recibió apoyo por NPT. 
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GRAFICA V 

Relación de Mortalidad y Puntuación APACHE II 
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O I S C U S I O N 

Durante el año de 1990, se realizaron en el Hospital de 
Especialidades Centro Médido "LA RAZA", por parte del Servi-­
cio de Cirugla General, un total de 1,685 cirugías. Dentro -
de este número se incluyen tanto ciruglas programadas como de 
urgencias. De todas estas cirugías se detectaron un total de 
90 pacientes, los cuales fueron motivo del estudio por haber­
sido reinvertidos en una ocasión o más por procesos agudos di 
versos, aunados a sepsis abdominal. 

Dentro de estos pacientes estudiados podemos observar -
que no existe diferencia significativa en relación al sexo. -
Con un promedio de edad global de 42 años, lo cual adquiere -
suma importancia ya que dentro de este grupo se encuentra la­
población económicamente activa más importante. Existe un -­
promedio de reintervención de alrededor de tres ocasiones en­
los pacientes estudiados, recordando que en nuestra unidad, -
en relación al problema de la sepsis abdominal, se emplean -­
con un porcentaje de aproximadamente 30% el manejo de abdomen 
abierto, lo cual requiere de mayor número de reintervenciones 
quirúrgicas para llevar a cabo los lavados de la cavidad abdQ 
minal programados. 

Para poder llevar a cabo un análisis de los resultados, 
se dividieron los pacientes en tres grandes grupos, tratanto­
de no hacer esta división en una forma arbitraria, se organi­
zaron por patologías. 
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Dentro del grupo !, pacientes con pancreatitis graves~ 
cundaria a pancreatitis necrótico hemorrágica, con un total -
de 21 pacientes, senalamos que es un nümero importante de pa­
cientes con esta patología tan grave para haberse presentado­
en el transcurso de un ano. Recordamos que se trata de un -­
hospital de concentración y que cuenta con los recursos nece­
sarios para el manejo de esta patología, por lo que se logra­
recopi lar un buen nümero de casos. 

Como podemos observar fue mayor el nümero de pacientes-· 
masculinos 71.4~ en relación al femenino 28.5%. Esto pudiese 
estar en relación a que una causa frecuente de pancreatitis -
necrótico hemorrágica grave es el alcohol, es mis intenso y -
comün dentro del sexo masculino. De todas las mujeres estu-­
diadas, ninguno de los casos fue secundario a la ingesta de -

alcohol. 

Dentro de la tabla de correlación entre el nümero de p~ 

cientes puntuación APACHE II y mortalidad, se observa clara-­
mente que existe una correlación directa que entre más alto -
sea el índice APACHE!!, más alto es el porcentaje de mortali 
dad. 

Existiendo un porcentaje de mortalidad elevado en los -
pacientes del grupo con puntuación 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 promedio de puntuación APACHE Il al ingreso 
de la UC!, fue de 17 puntos cifra que descendía a su egreso a 
un promedio de 9 puntos. 

El promedio de reintervención en este grupo es alto de-

4.6 reintervenciones por pacientes, esto se debe a que dadas­
las múltiples complicaciones de esta enfermedad,algunos pa- -
cientes requieren manejo con abdomen abierto para realizarse­
secuestrectomias en varias ocasiones, así como el drenaje de­
abcesos pancreáticos. 

Dentro del grupo !!, se analizaron pacientes con patolg 
gías de esófago, estómago e intestinos con sepsis abdominal,­
siendo un total de 42 pacientes en este grupo el promedio de­
edad fue alto en relación con la patología de intestino que -
fue la causa más frecuente que motivó la reintervención, como 
ya ha sido estudiado a partir de la cuarta y sexta década de­
la vida son frecuentes los trastornos isquémicos intestinales, 
neoplásicos, metabólicos, obstructivos que son las patologías 
más frecuentes de este grupo etario, agregándose a ello las -
múltiples patologías crónicas con las que cursan estos pacie~ 
tes. Se hace notar como en estudios previos que la edad y -­
los padecimientos crónicos juega un papel importante en rela­

ción a la mortalidad. En este grupo la mortalidad fue de - -
35.7%, correlacionando con la puntuación APACHE 11, los que -
tuvieron puntuaciones de 20-24 puntos fallecieron en 60% y tg 
dos los 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 puntuación 
APACHE 11 al ingreso UCI, fue de 19 puntos el más alto compa­
rado con los otros dos grupos, sin embargo, no hubo diferen-­
cia significativa comparado a su egreso de esta unidad. Oh-­
servamos un incremento en la mortalidad en relación con el nü 
mero de reintervenciones, en este grupo solo el 2.4% de los -
pacientes fue reintervenido favorecilndose asl la sobrevida. 

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

Dentro del GRUPO 111, se estudiaron pacientes con pato­
logias de veslcula y vlas biliares, Otero y anexos, de pared­
abdominal, aunado a sepsis abdominal, siendo un total de 27 -
pacientes. Hubo predominio del sexo femenino, 18 pacientes -
contra 9 pacientes del sexo masculino, lo que está en rela- -
ción con las patologlas tratadas. Como sabemos las patologlas 
de vesícula y vlas biliares son más frecuentes en el sexo fe­
menino y aquí fueron el motivo más frecuente de reinterven- -
ción. El promedio de edad fue de 35 años tratándose pacien-­
tes relativamente jóvenes, que nos explica la baja mortalidad, 
siendo de 8 pacientes que correspondieron a 29.6%, la reinter 
vención también fue baja de 1.9%, esto se debe a que la mayo­
ria de este tipo de padecimientos se resuelven de una primera 
intención, no así en las otras patologías como pancreatitis -
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grave y enfermedades intestinales con sepsis abdominal aqut -
tratadas. 

Solo el 37% de estos pacientes recibió apoyo nutricio-­
na! ya que su problema fue resuelto sin ameritarlo y no exis­
tta compromiso del tracto -gastro-intestinal, once pacientes­
recibieron manejo complemantario en UCI. El promedio de pun­
tuación APACHE 11 a su ingreso fue de 19.2 puntos, los pacten 
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%, correlacionándose esto con otros es­
tudios previos que a mayor puntuación APACHE 11 mayor es la -
mortalidad. 
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D!SCUS!ON FINAL 

El sistema APACHE !!, es un sistema útil y relativamen­
te exacto para identificar al enfermo expuesto a gran peligro 
de morir por diversas patologías. Siendo la predicción de la 
sobrevida menos precisa. El análisis de los comunicados en -
relación a este sistema de evaluación, señala 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 -­
porción de pacientes estudiados. 

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

Ante la gran precisión en los extremos de la puntuación 
y la poca exactitud en la 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 pronó~ 
ticos de diferentes planes terapeúticos o de centros médicos­
distintos. 

Se ha señalado que es peligroso utilizar este sistema -
para tomar decisiones terapeúticas individuales, aunque en c~ 
sos particulares la puntuación elevada puede alertar al médi­
co hacia la necesidad de prestar atención o vigilancia adiciQ 
nal a los enfermos o llevar a cabo medidas extraordinarias. -
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Asimismo, se refiere que un posible riesgo con este Indice 
pron6stico es la "autocomplacencia" al atender un paciente 
con una puntuaci6n baja o la sensaci6n de fatalismo cuando un 
enfermo tiene una puntuaci6n muy alta. 

En este trabajo se desarroll6 el sistema de puntuaci6n­
APACHE 11, en un servicio de cirugla general de un hospital -
de concentraci6n, por lo que las puntuaciones son más bajas -
en relaci6n al porcentaje de mortalidad, de lo que se observa 
en las unidades de cuidado intensivo y pues esta diferencia­
es obvia, dado a los apoyos tecnol6gicos y de vigilancia exi~ 
tentes en las UCI. 
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ESTA 
SALIR 

CONCLUSIONES 

TESIS 
UE LA 

NO DfBE 
BIBU01tCA 

l.- El sistema de evaluación APACHE 11 es útil para determi 
nar el porcentaje de mortalidad de los pacientes con di 
versas patologías. 

2.- Mientras más alta la puntuación APACHE 11 mayor será la 
posibilidad de fallecer. 

3.- En nuestro servicio la puntuación mayor de 20 puntos se 
acompaña de una mortalidad máxima de 60% indistintamen­
te del grupo estudiado. 

4.-· Existe gran precisión para determinar el riesto de mor­
talidad en los extremos de la puntuación y poca exacti­
tud en la franja media, donde se encuentran concentra-­
dos la mayoría de los pacientes. 

5.- El sistema de evaluación es útil para evaluar la simili 
tud de gravedad de los enfermos o valorar resultados y­
pronósticos de diferentes planes terapeúticos de dife-­
rentes centros médicos. 

6.- 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. 

7.- El sistema APACHE 11 es útil para evaluar enfermos no -
sólo 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-­
pretación de los mismos. 

8.- El sistema es peligroso cuando se usa como parámetro p~ 
ra determinar los beneficios y costos en el manejo de -
un enfermo. 
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