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ANTECEDENTES.

Conocer el prondstico del enfermo es una actividad tradicional del médico tanto
como lo son el diagndstico y el tratamiento. Es importante para planear una
terapéutica racional identificar probabilisticamente a enfermos de alto riesgo en los
que puede fallar el tratamiento o bien fallecer.

Para el investigador clinico es indispensable contar con un sistema sencillo, que
através del expediente clinico sea capaz de distinguir sujetos con diferente
probabilidad de morir en el curso de una hospitalizacién.

Existen diversas escalas para evaluar el prondstico de los pacientes, la
American Society of Anestesiology hizo intentos por clasificar el estado de riesgo y
establecer correlacidén con la mortalidad; su sistema de clasificacion de ios pacientes,
va de 1 a 5 puntos basandose en la intensidad de rla enfermedad sistémica
correlacionandose ésios con cifras de menor a mayor mortalidad. Esta escala es
imprecisa ya que no evallia aspectos como estado nutricional ni edad, también tiene
como preblema que existe una gran variabilidad entre observadores.{1)

La New York Heart Association clasifica la severidad de la Insuficiencia
cardiaca (2} y el indice Multifactorial de Goldman y otras clasificaciones el riesgo de
complicaciones cardiovasculares durante la cirugia (3), el indice de Kamosky que
califica a los enfermos de céncer de acuerdo con su estado funcional (4), el indice de
killip y Kimbal para el Infarto Agudo del Miocardio (5), ia escala de Glasgow para el

estado de coma (B}, los criterios de Ranson para la Pancreatitis aguda (7) y muchas




otras ctasificaciones, tienen como constante que se disefiaron para un solo érgano,
sistema ¢ enfermedad.

William Knaus y Douglas Wagner desarrollaron a principios de los ochenta el
sistema de calificacion de APACHE, ("Acute Physiclogy y chronic Health Evaluation™)
creado para predecir la intensidad de la atencion y el riesgo de! paciente de morir en
una Unidad de Cuidados Intensivos. No es especifico de una enfermedad, por io
contrario sus mediciones reflejan el destino final de muchas enfermedades. Tiene 2
componentes; un puntaje fisiologico que indica la severidad de la enfermedad aguda, y
un puntaje para Enfermedades cronicas que mide el estado de salud antes de la
enfermedad aguda.

La primera version de APACHE us6 34 mediciones para el puntaje fisiologico.
La evaluacion del estadc cronico incorporé el estado funcional dsl paciente,
productiyidad y el tipo y frecuencia de visitas médicas 6 meses antes de la admision.
La segunda version APACHE Il fué realizada en 1985. Utiliza 12 en vez de 34
mediciones fisiologicas. El puntaje final se cbtiene con 3 componentes. El puntaje
fisiologico agudo (APS) que tiene un maximo de 60 puntos; la edad, que contribuye
con un maximo de 6 puntos, finalmente el puntaje por Enfermedad crénica que suma
un maximo de 5 puntos. E! total de los 3 en teoria puede alcanzar 71 pero
frecuentemente es de menos de 30.(8)

Desde su creacion APACHE Il ha sido uno de los indicadores de severidad de
enfermedad mas ampliamente estudiados. Ha sido validado por sus creadores asi

como por otros investigadores (9,10,11). Siendo originalmente disefiado para mostrar
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la relacién entre la severidad de la enfermedad y el riesgo de morir en unidades de
cuidados intensivos médicas y quirtrgicas, muchas otras aplicaciones adicionales han
sido estudiadas.

En este sentido recientemente ha sido evaluada su utilidad en una muestra de
pacientes hospitalizados en camas fuera de fa UCI con diferentes diagnésticos,
cuestionandose si realmente esta evaluacién permite graduar el prondstico
independientemente del diagndstico (12.13). Sin embargo, los trabajos se han hecho
con muestras de enfermos muy seleccionados y con un numero limitado de
diagndsticos (14).

Independiente;mente de _Ia enfermedad, lo que determina la probabilidad de
morir, es que tan afectada esta la homeostasis (15,16,17) y su ajuste de acuerdo a
factores que han demostrado que son independientes del gradb de afectacion de la
misma. como lo son la edad, ofras enfermedades ( comorbilidad) y la agresién
quirdrgica (18,19).

Por otra parte la clasificacion de APACHE |l ha mostrado ser un predictor mas
exacto del prondstico cuando se correlaciona con la falla de un sistema orgéanico
principal. La presencia de insuficiencia renal, deterioro neuroldgico, asi como falla
cardiovascular y hematologica, tienen fos mejores valores pronosticos. La insuficiencia
respiratoria, por otra parte frecuente, no tiene valor predictivo. El numero de sistemas
organicos en falla se comrelaciona directamente con el pronéstico asi como también la

comorbilidad (20,21).
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En la evaluacidn clinica este sistema permitiria ajustar las comparaciones entre
grupos cuando existe heterogeneidad con respecto a la gravedad de la enfermedad o
del prondstico, proporcionando una herramienta que permita clasificar a pacientes de

acuerdo a su gravedad y construir grupos hamogéneos o aplicar pruebas estadisticas

‘que permitan compensar por diferencias la composicién de los grupos. Cuando el

investigador clinico quiere comparar los resultados de distintos grupos de

investigadores o cuando se requiere de hacer comparaciones entre hospitales.




PLANTEAMIENTO DEL PROBLEMA

1.-¢ Predice ! APACHE 1l la mortalidad en pacientes hospiializados fuera de la UCI?

2.-; Esta prediccion es independiente del diagnéstico de ingreso?

3.-;,Son cada una de las variables fisiclégicas de APACHE Il igualmente potentes
para predecir mortalidad ?




HIPOTESIS

1.-  El APACHE Il predice la mortalidad en pacientes hospitalizados fuera de la UCI

2.- Esta prediccion es independiente del diagnédstico de ingreso.

3.- Existen diferencias entre ias variables fisioldgicas de APACHE Il en cuanto a su
valor predictivo de Mortalidad.



OBJETIVOS
L "

1.- Demostrar que e! APACHE Il predice ta monalidad en pacientes ﬁospita!izados
fuera de la UCI

2.- Comparar los valores predictivos del APACHE 1| en un grupo de casos y controles
apareados por diagnostico con los que se obtengan de otro grupo no apareados por
diagndstico.

3.- Conocer cuales de.las variables fisiolégicas aportan informacion independiente a
la prediccién de mortalidad.




METODOLOGIA

#

Se realizé un estudio Restrospectivo de casos y controies para obtener
puntajes de las variables de APACHE I, obteniéndose la informacién del expediente
de! Archivo clinico correspondiente a camas reguiares del Hospital de Especialidades
del Centro Médico Nacional Siglo XXI, en el periodo comrespondiente de Enero a
Diciembre de 1988. Se registraron los datos en hojas de recoleccién especificas.
{Anexo 1)

CRITERIOS DE INCLUSION

CASOS: Se seleccionaron pacientes adultos, mayores de 16 afios de cualquier sexo,
que fallecieran durante su Ultima hospitalizacién en el Hospital de Especialidades del
Centro Médico Nacional Siglo XXI de Enero a diciembre de 1988, con expediente
clinico disponible y que hubieran permanecido por lo menos 24 hrs hospitalizados
antes de fallecer.

CONTROLES: Pacientes con expediente clinico disponible, que hubieran permanecido
hospitalizados por lo menos 24 hrs y que hayan sobrevivido dandose de alta por
mejoria .

CRITERIOS DE NO INCLUSION.

- Casos que fallecieron en las primeras 24 hrs de su hospitalizacion

- Pacientes que fueron trasladados a otro hospital por mal prondstico o incurabilidad.

- Altas voluntarias o expediente clinico no disponible.



Para identificar a los candidatos, se requirieron las tarjetas de egreso del
archivo clinico del hospitat correspondiente al afio 1988, en ellas se identificaron los
pacientes que habian fallecido durante ia hospitalizacion, se registraron la cédula del
enfermo y el codigo que aparecia en la tarjeta.

Se buscaron los expedientes clinicos y se revisaron las notas y resultados de
los examenes de las primeras 48 hrs de esa ultima hospitalizacién. Se califico en un
formato exprofeso el puntaje del sistema de apache H de acuerdo con las instrucciones
originales de los autores (11) y se anotaron todos los diagnasticos de esa
hospitalizacion,

De acuerdo con los diagndsticos principales se revisaron las mismas tarjetas de
alta a fin de identificar un control para cada caso con el mismo diagnostico, y una vez
identificado el expediente clinico se siguié el mismo procedim'iento. l.os primeros 30
expedientes fueron revisados por duplicado, de manera independiente y a ciegas por
dos médicos, la concordancia en los puntajes obtenidos de esta evaluacion se analizé
con una prueba de andlisis de varianza de 2 vias que sirvié para estimar el coeficiente
de correlacion intraclase, que mostré una concordancia apropiada (Ri=0,71)

Como habria inconsistencias en la codificacién de los diagndsticos que se
consideraban el motivo del ingreso del enfermo, un médico que desconocia los datos
de los pacientes revisé nuevamente los registros y recodificd con ayuda de un
codificador experto {no médico) ios diagnésticos de ingreso con el sistema {ICDM-9R ¢
"International Classification of Di:;ease", version 9 revisada ). Este ocasiond que

algunos casos se quedaran sin su control correspondiente y el analisis se hizo por



duplicado. Primero en un grupo de casos y controles " igualados” en diagnostico (

n=304) y luego en el grupo total de registros (n= 516; 208 casos y 308 controles )

i0




ANALISIS ESTADISTICO

P =,

Para la -descripcion de los grupos se elaboraron tablas y graficos con medidas
de tendencia central y de dispersion, en particular con referencia a las caracteristicas
demogréficas y clinicas de las muestras y de la frecuencia con que se encontraron
resultados para las distintas pruebas de cada variable. En el grupo de casos y
controles "apareados " se designaron 3 categorias con Ia calificacion Apache Il total, 0-
10,41- 20 y 21 y mé&s puntos y se compararon las proporciones de los casos y
controles en cada una de ellas , se estimaron la razén de momios (RM) y su intervalo
de confianza 95% (IC95%) en comparacién con el grupo de referencia (0-10 puntos)
se compararon‘pro-porciones con la prueba X2 ( alfa= 0.05)

Para evaluar la contribucion de cada subescala (total fisiologicas, enfermedades
cronicas y edad ) se realizd un analisis de regresion logistica condicional. Con base
en el diagnostico de ingreso.

Esta misma estrategia de andlisis se repitié en el grupo total de casos y
controles { n= 516), pero en esta ocasién se uso una técnica de regresion logistica no
condicional y se introdujo el cédigo de la enfermedad de ingreso como una variable
independiente mas. En todos los casos se estimdé un valor de p ( 0.05 como

estadisticamente significativo.
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RESULTADOS

Se revisaron 516 expedientes clinicos de los cuales se obtuvieron para el
primer analisis 304 pacientes de acuerde a los criterios de inclusion y exclusion,
haciendo un total de 152 casos y 152 controles apareados por diagnostico. En estos
304 sujetos se hicieron diagnésticos distintos siendo las enfermedades de mayor
prevalencia, en orden de frecuencia Cirrosis Hepatica, Neoplasias del SNC,
Enfermedades difusas del Tejido coneclivo, Diabetes Mellitus, Enfermedades Vascular
Cerebral, Insuficiencia Renal crénica, Infestaciones por Céstodos ( Cisticercosis SNC),
Infarto Agudo del Miccardio, Leucemias y Neoplasias de Estbmago entre las 10
primeras. (Vertabla1y 2}

El promedio de edad para los controles fue de 49.49 + 1.30 aflos y 55.82 + 1.47
para los casos, el sexo femenino fue mas frecuente correspondiendo a B7 ( 57.2%) y
91 (59.9%) pacientes de cada grupo.

Se formaron 3 grupos con el puntaje de Apache con rangos de 0 a 10 puntos,
11 a 20 y mas de 20, obteniéndese un total de 31 casos y 92 controles para el primer
grupo, 11 casos y 20 controles para el 2o grupo y 53 casas con 10 controles para el
tercero. Los resultados de cada una de ias variables fisioldgicas y cronicas se
muestran en las tablas { 3,4,5,6,7,8). )

El puntaje total de variables fisiclégicas en los controles tuvo un promedio de

319 £ 0.26 y de B.69 + 0.56 para los casos. El total de crénicas fue de 4251+ 0.19 vy
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de 7.00 + 0.22 respectivamente.

La escala de Glasgow no se obtuvo en todos los pacientes, ( 98 pacientes del
grupo de casos con promedic de 4.5+ 2.73y en 27 pacientes de los controles con
calificacién promedio de} 14.53 £+ 0.23

La escala de ASA fue en promedio de 3.35 + 0.05 para los controles y de 4.09
+ 0.02 para los casos. APACHE obtuvo un promedio de 9.83 + 0.51 y 18.44 £ 0.66 en
los controles y casos respectivamente.

Al analizar el puntaje total de APACHE Il se observé un gradiente de riesgo;
con razon de momios { IC 95% ) de 1.29 {1.21-1.37,p<0.001) por cada punto por arriba
del promedio de APACHE en el andlisis de los datos apareados por diagnéstico.
Cuando se asignaron rangos {0-10=1,11-20=2;21 y méas = 3) la raz6n de momios fue
de 8.03 (4.87-13-25; p<0.001) por cada punto adicional, por arriba del grupo de
referencia, en el anélisis apareado. Cuando se repitié éste andlisis en los datos no
apareados los valores de la razon de momios fueron muy similares. (Ver tabla 9)

En el andlisis de regresidn logistica condicionado por codige teniendo como
variables dependiente mortalidad ( casos y controles) y como independiente, el
puntaje total de fisioldgicas, total de cronicas y edad reveld una razdn de momios (
RM) IC 95% de 1.67 ( 1.45a 1.91 ) para la subescala de enfermedades crénicas( p
< 0.001) y RM 1.02 IC 95% ({ 1.033 a 1.044) para la subescala de fisiologicas {p<.024)
{ Tabla 10 ). Cuando se analizaron las Variables fisiolégicas la Pa02 mostré una razén
de momios (IC 95%) de 1.01 ( 1.08 a 1.018 ; p<0.001) , el puntaje de la escala de

Glasgow RM:= 0.969 ( 0.959 a 0.979; p< 0.001); la TAD RM: 0.978 ( 0.963 2 0.993; p
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< 0.005); Hematdcrito RM= 0.971 (0.942 a 1.002; p = 0.066), Frecuencia cardiaca RM=
1.014 { 1.001 a 1.027; p = 0.030) (Tabla 11).

Del total de 516 pacientes independientemente del diagnéstico, se ebtuvieron
208 casos y 308 controles.

El promedio de edad bara el total de los pacientes fue de 50.35 £ 1.17 para los
controles y de 55.81 + 1.05 para los casos, el sexo femenino fue el predominante
siendo de 56.0% y de 57.3% en cada grupo respectivamente.

El apache codificado por grupos en el total de pacientes, independiente del
diagnostico fue de 51 casos y 131 controles para el grupo de 0 a 10 puntos, 133
casos y 68 controles para el de 11 a 20 puntos y de 124 casos y 9 controles en el

grupo de mas de 20 puntos.
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Tabla 1, Descripcién de la Muestra en el analisis apareado

ENFERMEDADES coDIGO CASOS CONTROLES
Infestaciones por Céstodos 123 7 7
Tumor maligno del Estdémago 151 4 4
Tumor maligno de Vias biliares 156 1 1
Tumer maligno Pancreético 157 4 4
Tumor maligno de la Laringe 161 1 t
Tumor maligno de Tragq., pulmén. 162 2 2
Tumor maligno de Rifién 189 1 1
Tumor maligno del Encéfalo 191 12 12
Tumor maligno de Otros del SNC 192 1 1
Tumor maligno sec A. Resp y Dig. 197 1 1
Leucemia Linfoide | 204 6 6
Leucemia Mieloide 205 10 10

15




Leucemia no especificada 208 1 1
Tumor benigno de G. Endocrinas 227 1 1
Diabetes Mellitus 250 10 10
Anemia Aplésica 284 1 1, :
Otras anemias no especificadas 285 1 1
Meningitis Bacteriana 320 1 1
Encefalitis 323 1 1
Otras Degeneraciones cerebrales 33 1 1
Enf. Valvular Mitral y adrtica 396 1 1
infarto Agudo del Miocardio 410 1 1
Trastormos de la Conduccion Card. 426 1 1
Hemorragia Subaracnoidea 430 4 4
Hemorragia Intracraneai 432 7 7
Oclusién de las arterias cerebrales 434 10 10

16




Otras enf. Cerebrovasculares 437 7 7
Ateroesclerosis 440 1 1

Poliarteritis 446 1 1

Trastornos arteriales 447 1 1

Trastornos Gastricos funcionales 536 1 1

Apendicitis aguda 540 2 2
Hernia Inguinal 550 1 1

Diverticulo Intestinal 562 2 2

Peritonitis 567 2 2

Otros trastornos del Intestino 569 1 1

Qirrosis y Otras Enf. Crénicas Hep. 571 16 16
Otros trastornos del higado 573 2 2

Colelitiasis 574 1 1

Trastornos de la Vesicula biliar 575 1




Enfermedades del Pancreas 577 3 3
Hemorragia Gastrointestinal 578 1 1
Insuficiencia Renal Cronica 585 8 8
Enf. Difusas del TBj:idO Conectivo- 710 11 1"
Artritis Reumatoide 714 1 1
Totales 152 152

Se muestran las frecuencias de casos y controles segiin el diagndstico de ingreso codificado con el

sistema ICOM-9R.
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Tabla 2. Descripcidn de la muestra en el analisis no aparedo,

ENFERMEDADES CcODIGO CASOS CONTROLES
Amibiasis & 0 1
Septicemia 38 0 2
Infeccién Bacteriana 41 0 1
Infeccién por Virus HIV ‘ 42 0 2
Meningitis debida a Enter-ovlrus 47 4] 1
Otras Enf.Viricas del SNC 49 0 2
Leptospirosis 100 1 0
Angina de Vincent 101 1 0
Otras micosis 117 0 1
Infestaciones por Céstodos 123 7 7
Otras Helmintiasis Intestinales 127 1 0
Tumor maligno del Esdfago 150 0 1
Tumeor maligno del Estémago 151 7 4

19



Tumor maligno del I.Delgado 162 0 1
Tumor maligno del Colon 153 0 1
Tumor del Higado y Vesicula 155 0 2
Tumor maligno de Vias biliares 156 1 2
Tumor maligno del Pancreas 157 4 4
Tumor maligno de la Laﬁnge 161 1 1
Tumor maligno de Traquea y P. 162 4 2
Tumor maligno de Mama 174 0 1
Tumor maligno del Utero 182 0 1
Tumor maligno Renal 189 1 1
Tumor maligno Ocular 180 0 1
Tumor maligno del Encéfalo 191 13 12
Tumor maligno de otros de SNC 192 1 5
Tumor maligno de Tiroides 193 1 0
Tumor maligno de Otros no Def. 195 2 0
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Tumor metastasico Resp.Digest. 197 1 1
Tumeor metastésico no Especific. 198 0 1
Tumor maligno no Especificado 199 1 0
Linfosarcoma 200 0 1
Tumor maligno de tejido Linfoide 202 0 2
Leucemia Linfoide 204 5 6.
Leucemia Mieloide 205 9 13
Leucemia de tipo no Especific. 208 1 1
Tumor benigno de Tej.Conectivo 215 1 0
Tumor benigno del Encéfalo 225 0 1
Tumor benigno de G.Endécrinas 227 2 1
Tumor Ev.inc.Ap.Digest y Resp. . 235 1 0
Bocio nodular no téxico 241 3 0
Hipotiroidismo Adquirido 244 0 1
Diabetes Mellitus 250 12 10
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Trast.Hipof y Reg.Hipotalamica 253
Trast.Liq.Elec.Enf.Acido-base 276
Otras anemias por Deficiencia 281
Anemia Hemoliticas 283
Anemia Aplasica 284
Otras anemias no especificadas 285
Defectos de la Coagulacién 286
Meningitis Bacteriana 320
Meningitis por Otros Organismos 321
Otras Meningitis 322
Encefalitis 323
Otras Degeneraciones cerebrales 331
Otras afecciones del Encéfalo 348
Neuropatia Inflamatoria 357
Enf.Valvular Mitral y adrtica 396
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Hipertension esencial 401 2 0
Enf.Cardiaca no hipertensiva 402 0] 1
infarto Agudo del Miocardio 410 0] 12
Enf.Agudas y Subagudas del C 411 0 2
Otras formas de Enf.lsquémica C. 414 2 0
Enf.Cardiopulmonar Aguda 415 0 2
Enf.Cardiopulmonar Crénica 416 0 1
Endocarditis Bacteriana Aguda 421 1 0
Trastomos de la Conduccién C. 426 o 2
Disritmia Cardiaca 427 0 1
Insuficiencia Cardiaca 428 - 0 3
Complicaciones Cardiacas 429 0 1
Hemorragia Subaracnoidea 430 6 4
Hemorragia Intracaerebral 431 0 9
Hemorragia Intracraneal no Esp. 432 11 7
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Oclusion de las a. cerebrales 434 10 10
Enf.Cerebrovascular mat definida 436 0 2
01@3 Enf. Cerebrovasculares 437 4 4
Efectos Tardios de Enf. C.Vasc. 438 0 2
Ateroesclerosis 440 1 2
Aneurisma adrtico 441 0 2
Otros aneurismas 442 0 3
Embolia y Trombosis Arteriales 444 0 2
Poliarteritis 445 ] 1
Trastornos Arteriales 447 2 1
Neumonia Neumocdcica 481 2 Y
Otras neumonias Bacterianas 482 0 2
Neumonia de Org.no especific. 486 1 2
Otra Neumopatia 518 0 1
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Enfermedades del Eséfago 530 0 1
Ulcera péptica de sitio no Esp. 533 0 1
Ulcera gastroyeyunal 534 1 0
Trastomos gastricos funcionales 536 2 1
Apendicitis Aguda 540 6 2
Hemia Inguinal 550 1 1
Hemia.Cav.Abd.S.Menc.Obst. 553 - 0 1
Insuficiencia Vascular Intestinal 557 0 9
Obst.Intest.S/Menc.de Hemnia 560 0 2
Diverticulo del Intestino 562 2 2
Peritonitis 567 2 1
Otros Trastornos del Peritoneo 568 1 0
Otros trastornos del Intestino 569 1 4
Cirrosis y Otras Enf. Crénicas H. 571 21 16
Absceso Hepitico 572 0 1
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QOtros trastomos del Higado 573 2 6
Colelitiasis 574 3 1
Trastormnos de.la Vesicula biliar 575 1 1
Trastomos de las vias biliares 576 0 3
Enfermedades del Pancreas. 577 3 13
Hemorragia Gastrointestinal 578 3 1
Insuficiencia Renal crénica 585 8 1"
infecciones Renales 590 0 1
Trastornos Renales y Uretrales 593 0 1
Estrechez de la Uretra 598 2 0
Enf.Difusas del Tejido Conjuntivo 710 12 11
Artritis Reumatoide 714 1 1
Sintomas Relac.A.Respiratorio 786 5 5
Hemorragia Subaracnoidea T. 852 0 1
- Herida de otros sitios no esp. 879 0 1
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Efectos.Tardios Traum SNC 907 0 2
Cuempo extrafio Traq.Bron.Pulm 934 o 3
Totales 208 308

Se muestran las frecuencias de casos y controles de acuerdo con su diagnéstico de'ingreso codificado

con el sistema ICDM-9R
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Tabla 3. Descripcién de la muestra (Casos).Variables de la sub-

escala fisiologicas (APS).
Anélisis Apareado Andlisis No Aparedo
(n=152) (n=308)
Variable } 4 Ausentes X Ausentes
Temp 36.81 13 (8.5%) 36.87 0
TAS 123 10 (6.5%) 121.23 19 (6.18%)
TAD 74.48 10(6.5%) 74.58 51 (16.5%)
F.R 2312 13 (8.5%) 23.72 32(10.3%)
F.C 94-08 7 (4.6%) 97.59 17 (5.51%)
Pa02 93.11 99 (65.13%) 84.84 173(56.1%)
pH 7.35 99 (65.13%) 7.35 170 (55.1%)
Na 136.12 5 (3.2%) 136.25 8 (2.5%)
K 429 5 (3.2%) 426 8 (2.5%)
Creat 1.91 5(3.2%) 2156 11 (3.5%)
Hto 34 52 6 (3.9%) 36.34 9 (2.9%)
Leucocitos 15,957 8 (5.26%) 14,447 14 (4.5%)
Glasgow 125 (82.5%) 235 (76.2%)

Se muestran los promedios (x) y proporcién de datos gusentes en los

de la muestra estudiada en refacidén a las variables de lsubescala APS (ﬁs;oléglm)
del sistema APACHE I, en los casos de andtisis apareado y en los casos de

_ andlisis no apareado. Nétese la similitud de los valores de los 2 analisis.
Temp= temperatura; TAS= tensi6n anterial sistélicaTAD= tensién arterialdiastélica
FR= frecuencia respiratoriaFC= frecuencia cardiaca; PaO2= presién arterial de
oxigeno; pH= pH arterial; Na= sodio; K= potasio;Creat= creatinina; Hto=Hematdcrito
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Tabla 4. Descripcién de la muestra (Controles). Variables de ja

subescala APS
Anélisis Apareado Anédlisis No Apareado
( n=152) {n= 208)

Variable X Ausente X Ausente
Temp 36.74 2{(1.31%) 36.39 2 (0.96%)
TAS 127.19 1(0.65%) 126.30 1 (0.48%)
TAD 81.37 1 (0.65%) 80.66 1 (0.48%)
F.R 21.33 3(1.97%) 21.17 2 (0.96%)
F.C 85.51 3(1.97%) 85.52 2(0.96%)
Pa02 73.03 146 (96%) 68.86 196 (94.2%)

pH 7.39 138 (90%) 7.39 188 (90.3%)
Na 137.67 1 (0.65%) 137.46 1 {0.48%)
K 412 1 (0.65%) 413 1 (0.48%)
Creat 2.29 1 (0.65%) 2.01 1{0.48%)
Hto 36.72 0 37.47 0]
Leucocitos
12,956 0 11,848 0
Glasgow 74(48.6%) 110 (52.8%)

Se muestran |os promedios (x) y proporcidn de datos ausentes en los expedientes
de la muestra estudiada en relacidn a las variabtes de lsubescala APS (fisioldgica)
del sistema APACHE 11, en los casos de andlisis apareado y en los casos de
andlisis no apareado. Nétese la similitud de los valores de los 2 andlisis.

Temp= temperatura; TAS= tensién arterial sistélicaTAD= tension arterialdiastélica
FR= frecuencia respiratoria;,FC= frecuencia cardiaca; PaO2= presion arterial de
oxigeno; pH= pH arterial; Na= sodio; K= potasio,Creat= creatinina; HtoHematdcrito
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Tabla 5. Descripcién de la muestra (Casos).Variables Crénicas

Andlisis Apareado Anilisis No Apareado
(n=152) . (n= 308)
Variable Total % Total %
CIRELEC 18 12.41 30 9.7
T.A.CIRUR 138 80.78 285 92.53
IRC 16 10.52 27 8.76
ICCV 4 263 13 422
IRESPC 3 1.97 8 2,59
F.ENDOC 12 7.89 26 ‘ 8.44
F.HEPAT 21 13.81 32 10.38

CIRELEC= cirugia eleclivaT.A.CIRUR= trastomo agudo y o cirugfa urgente]RC =
insuficiencia renaicronica;ICCV= Insuficiencia cardiaca congestiva venosa;IRESPC
=insuficienciamespiratoria cronica;F.Endoc= falla endocrina;F.Hepat= falla hepatica
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Tabla 6. Descripcién de la muestra (Controles). Variables

Crénicas.
Anélisis Apareado Anilisis No Apareado
{ n=182) {n=208)
Variable Total % Total %
CIRELEC 24 15.72 37 17.78
T.ACIRUR 49 32.23 71 34.13
IRC 12 7.89 16 7.69
ICCV 4 263 4 1.92
IRESPC 4 2863 5 2.40
F.ENDOC 13 8.55 15 7.21
F.HEPAT 23 15.13 A 14.80

CIRELEC-= cirugia electiva.T.A.CIRUR= trastomo agudo y o cirugia urgente)RC =
insuficiencia renalcrénica;ICCV= Insuficiencia cardiaca congestiva venosa;IRESPC
=insuficiencia respiratoria crénicafF Endoc= falia endocrina;F.Hepat= falla hepéatica
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Tabla 7. Descripcién de la muestra {Casos) por Edad.

Analisis Pareado

Andlisis No Pareado

{ n=152) {n= 308)
X Ausentes X Ausentes
Edad 55.82 1 (0.65%) 55.81 2(0.64%)

Se muestran los promedios (X) y proporcion de datos ausentes de! expediente.

Tabla 8. Descripcion de la muestra (Controles) por Edad.

Andlisis Pareado

Andlisis No Pareado

(n=152) { n=208)
X Ausentes X Ausentes
Edad 49.49 0 50.35 0

Se muestran los promedios (0 y proporcién de datos ausentes del expediente.
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Tabla 9. Puntuacién total de APACHE 1

ANALISIS RM* IC95% npw
APAREADO 1.2¢ 1.218-1.370 {.001
APAREADO -

CODIFICADO™ 8.033 4 87-13.25 {.001
NO APAREADO 1.22 1.176-1.268 {001
NO APAREADO
CODIFICADO™ 559 4.068-7.688 {0
* Por cada punto por arriba del promedio
** Se hicieron 3 grupos de 0-10, 11 a 20, 21 y mas puntos.
Tabla 10. Contribucién de las 3 subescalas de APACHE I
RM* IC 95% "p"
APAREADO
T.FISIOLOGICAS 1.024 1.033-1.044 {024
T.CRONICAS 1.670 1.458-1.912 (.001
NO APAREDO
T.FISIOLOGICAS 1.031 1.011-1.050 (.002
T.CRONICAS 1.485 1.343-1.642 {.001

** Por cada punto por amiba del promedio
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Tabla 11. Anélisis de la subescala de trastomos fisiol6gicos (APS).

VARIABLE 1 2 3 4
Temperatura - - RM=983 -
P=.061
TAS - - RM=1.012 -
TAD RM=.978 - RM=.969 -
P=005 P=.006
F.R. - RM=.975 RM=.976 RM=.977
P=.015 P=.013 P=.002
F.C. RM=1.014 - RM=1.027 -
P=0.30 P=(.001
Pa02 RM=1.013 RM=1.025 RM=1.014 RM=1.023
P={.001 P=(.001 P={.001 P={.001
pH - - - -
Na - - - -
K - RM=1.059 - -
P=276
Creatinina - - - -
Hto RM= 971 - RM=.980 -
P=.060 P=032
Leucocitos - RM=.908 - RM=.962
P=.145 P=.170
Glasgow RM=.969 RM=.969 RM=.978 RM=975
P={.001 P={.001 P=(.001 P={.001

1-APAREADO RM= 1.20IC 95% 1.218-1.370 p{.001 2.-APAREADO CODIFICADO™ RM= 8.033 IC 85% 4.87-13.25 p{.001 3.-NO

APAREADO RM= 1.221C 95% 1.176-1.268 p{.001 4.-NO APAREADO CODIFICADO5.59 IC8S5% 4.058-7 888 p (.01
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DISCUSION

De acuerdo at andlisis de los resultados obtenidos es claro el hecho, de que &l
sistema APACHE Il pemmite establecer un gradiente de riesgo en pacientes
hospitalizados fuera de la UCI y siendo este sistema ho especifico de una enfermedad
puede ser utilizado como indicador pronéstico: Asi mismo este gradiente de riesgo
parece ser independiente del diagndstico de ingreso y mayor cuando este se corrige
por el mismo, segun se muestra en el anélisis apareado de casos y controles.

Las escalas que parecen contribuir mas al gradiente de.riesgo son las
Fisiologicas (APS) y las cronicas gue significan afectacion de la homeostasis y co-
morbilidad.

A diferencia de los que podria esperarse, la -edad resultéd similar y no contribuyd
en el gradiente de riesgo.

De entre las variables APS las que mas contribuyeron al riesgo estan en
relacién con la Oxigenacion tisular y con fa disfuncién del SNC (Coma-Glasgow)
independientemente del tipo de analisis ( apareado, no apareado ), ain cuando el
numero de datos ausentes en los casos (pacientes que fallecieron) fue de més del
50% . Estos hallazgos quizé se expliqguen en parte por |la capacidad clinica del médico
para identificar a los pacientes mas graves, y por ende la solicitud de estudios como 1a
Gasometria arterial y la determinacién del puntaje de Glasgow en ias notas del
expediente clinico, hecho que se refleja claramente al observar la proporcién simitar de

datos ausentes de Pa02 en los controles { pacientes que sobrevivieron y se egresaron
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por mejoria ) del 96 y 94.2% y de Glasgow de 48.6% vy de 52.8% en el analisis
apareado y no apareado respectivamente. -

Es importante considerar que |a mayor parte de las variables (datos) pueden
encontrarse facilmente en el expediente clinico ( aiin en expedientes de mas de 9 afics
de antigliedad } haciendo la utilizacién de este sistema préctico y accesible como
indicador pronfdstico a todo médico clinico independiente del servicio o 4rea
hospitataria en que éste se encuentre.

Por ofra parte atn cuando en el disefio del estudio, la medicién no se realiz6 "a
ciegas” todas las variables son muy objetivas y se contrastaron contra otro observador,
la consistencia del registro fué alta {Ri=0.71), por lo que no se espera sesgo de
medicion. Este no es la caso para la escala de ASA, donde el conocimiento del status
de caso (defuncion) 6 control, pudo afectar el puntaje que asigné el evaluador.

Las principales variables de confusion para el APS, s';on el diagnédstico, la co-
morbilidad y la edad; todas se controlaron en el andlisis. De hecho uno de ios
cuestionamientos del estudio estaba en relacién con éste hecho, siendo en los 2 tipos
de analisis la respuesta igual. |

Par dltimo como no se incluyercn en el andlisis expedientes de individuos que
se egresaron por traslado e individuos que se hospitalizaron o fallecieron antes de 24

hrs, se evitd el problema del sesgo de incidencia-prevalencia.
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CONCLUSIONES

1.-  El sistema APACHE Il predice la mortalidad en pacientes hospitalizados fuera

de la UCH; por lo que puede ser utilizado como Indicador prondstico.

2.-  El valor prondstico de este sistema es Independiente del diagndstico y motivo

de ingreso hospitalario de los pacientes.

3.-  Notodas las variables tienen el mismo gradiente de riesgo, la edad no parece

mds importante como las alteraciones de la homeostasis y co-morbilidad; siendo la

Oxigenacion tisular y las alteraciones del SNC las de mayor valor predictivo.
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