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RESUMEN

TITULO: SISTEMA PRONOSTICO APACHE IIl EN PACIENTES CON PANCREATITIS
AGUDA SEVERA ADMITIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS

INTRODUCCION: El sistema pronostico APACHE I, es la versién del sistema de mas
reciente publicacion, en el cual se incluyen nuevos aspectos para mejorar su capacidad y
acuciosidad predicitiva como sistema

OBJETIVO: Evaluar especificidad y sensibillidad en pacientes con pancreatitis aguda
severa

METODOS: Se realiza un estudio retrospectivo, en pacientes con pancreatitis aguda
severa ingresados en la unidad de cuidados intensivos del Hospital Regional Ignacio
Zaragoza , del primero de Junio de 1998 al 31 de julio del afio 2000 Cnterios de Inclusién;
pacientes mayores de 18 afios con un minimo de 5 dias de estancia, excluyéndose
pacientes VIH positivos, mujeres embarazadas, dividiéndose en dos grupos de estudio, el
grupo 1 con mas de 60 puntos en la escala de APACHE 11l y grupo 2 con menos de 60
puntos

RESULTADOS: Se estudiaron a un total de 33 pacientes. La mortalidad global del grupo
fue del 27 2% La mortalidad para el grupo 1 fue del 88 9% (8/9), comparada con el 125
del grupo 2 (3/24) En las pnimeras 24 horas la mortalidad del grupo 1 fue del 11 1% (1/9)
y en el grupo 2 del 0% A las 48 horas la mortahdad del grupo 1 fue del 33 3% (3/9) y del
grupo 2 del 25% (3/24) A las 96 horas el grupo 1 tuvo una mortalidad del 55 5% (5/9) y el
grupo 2 del 0% La sensibilidad de la escala resulté del 91 6 x 100, con una especificidad
del 87 5 x 100, el valor predictivo positivo del 91 x 100 vy del valor predictivo negativo del
87 x 100

CONCLUSIONES' La escala de APACHE Ill es una prueba sensible, especifica, de un
alto valor predictivo positivo y alto valor negativo

La escala de APACHE 1l discrimina de una manera efectiva entre la sobre vida y
mortalidad después de las 96 horas de evolucidn del paciente

La escala de APACHE Il es una herramienta utll para la determinacién del pronéstico en
pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos



SUMMARY:

TITLE: SYSTEM PREDICTS APACHEIII IN PATIENT WITH ADMITED SEVERE ACUTE
PANCREATITIS IN THE UNIT OF INTENSIVE CARE.

INTRODUCTION: The system predicts APACHE Il is the version of the system of more
recent publication, in which new aspect are included to improve Its capacity and acusiosity
predictive as a system

OBJETIVE: To evaluate the specificity and sensibility of the system in patient with severe
acute pancreafitis

METHODS: We carried out a retrospective study in patient with severe acute pancreatitis
assisted in the care of intensive unit of the Regional Hospital Ignacio Zaragoza from June
1 1998 to July of the year 2000 31 Applyds the scale of APACHE ill to patients bigger
than 18 years and with a minimum of 5 days of stay, being excluded patients VIH positive
and pregnant women. Being divided in two study groups The group 1 with more than 60
points 1n the scale of APACHE 1ll and group 2 patients with less than 60 points

RESULTS: They were studied a total of 33 patients The global mortality of the group
was of 27 2% The mortality for group 1 was of the 88 9% (8/9), compared with 12 5% of
group 2 (3/24) In the first 24 hours the mortality of group 1 was 11 1% (1/9) and in group
2 of 0% At the 48 hours the mortality of group 1 was of 33 3% (3/9) an group 2 of
12 5% (3/24) At 96 hours the group 1 had a mortality of 55 5% (5/9) and group 2 of 0%
The sensibility of the scale is 916 x 100 with a specificity of 875 x 100 Positive
predictive value is 91 x 100, and predictive negative value 87 x 100

CONCLUSIONS: The of APACHE Il scale 1s a sensitive test specific of a high value
positive predictive value and high predictive negative value
The APACHE I scale discriminate between survival and mortality after 96 hours of the

patients evolution
It 1s an useful tool for the determination of the prognosis of patients hospitalized with

diagnosis of severe acute pancreatitis



OBJETIVO: EVALUAR EL RIESGO PREDICTIVO DE MORTALIDAD DE
ACUERDO A ESPECIFICIDAD Y SENSIBILIDAD DEL SISTEMA APACHE !l EN
PACIENTES CON PANCREATITIS AGUDA, INGRESADOS EN LA UNIDAD DE
CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL REGIONAL IGNACIO ZARAGOZA

METODOS: SE REALIZA REVISION RETROSPECTIVA DE LOS PACIENTES
ADMITIDOS EN LA UNIDAD DE CUIDADOS INTENSIVOS DEL HOSPITAL
IGNACIO ZARAGOZA, A QUIENES SE LES APLICO LA ESCALA DE APACHE
I, EN PACIENTES CON DIAGNOSTICO DE PANCREATITIS LOS CRITERIOS
DE INCLUSION, FUERON PACIENTES DEL SEXO FEMENINO Y MASCULINO
MAYORES DE 18 ANOS DE EDAD, CON UN PROMEDIO DE ESTANCIA
MINIMO DE 24 HORAS, EN QUIENES SE LES VALORO APACHE Il A SU
INGRESO, A LAS 48 HORAS Y A LAS 96HRS, EN EL PERIODO
COMPRENDIDO DEL PRIMERO DE JUNIO DE 1998 AL 30 DE JULIO DEL ANO
2000 SE CLASIFICO A LOS PACIENTES EN DOS GRUPOS DE ACUERDO AL
PUNTAJE EN LA ESCALA DE APACHE il GRUPO 1 MAYOR DE 60 PUNTOS Y
GRUPO 2 MENOR DE 60 PUNTOS



INTRODUCCION:
Indices pronésticos en el paciente grave.

En los ultimos 30 afios la medicina critica, se dedicd a salvar vidas de pacientes
potencialmente recuperables o, cuando menos a brindarles una muerte digna La
identificacion correcta de estos dos grupos de pacientes hara que la medicina
critica sea mas racional y que sus altos costos se abatan significativamente En
Estados Unidos las camas de cuidados intensivos representan entre el 5 y 7% de
todas las camas hospitalarias y su costo de atencién equivale al 1% del producto
interno bruto de ese pais (1) Para disminuir los costos de atencién, la medicina
critica se fija tres objetivos principales: a) limitar el ingreso exclusivo a pacientes
recuperables que se beneficien con este tipo de cuidados, b) disminuir los costos
durante la estancia en la unidad de cuidados intensives, y ¢) acelerar el egreso del
paciente de |la unidad de cuidados intensivos, sin someterlo a riesgos letales Para
ello, la creacidn de sistemas pronosticos ha sido una preocupacién creciente de la
medicina critica moderna

Antecedentes historicos:

Probablemente la necesidad de estimar el prondstico de los pacientes sea tan
antigua como la medicina misma Se menciona en algunos textos antiguos que
Hipocrates, tenia el interés de establecer el pronéstico de sus pacientes Dentro
de la medicina critica, el “arte del pronéstico” de los pacientes en la UCI se inicid
simplemente con el juicio clinico realizado por los médicos a la cabecera del
paciente, pero el avance tecnolégico creé una serie de datos simultaneos tipo
fisiologico que lo vuelven en extremo complejo Como correlato ineludible, cobra
vigencia de interpretarlos en funcién del prondstico del paciente Los antecedentes
de los sistemas de prondstico se remontan a la década de los 70, durante la cual
dos grupos (el del Dr Max H Weil del Centro Médico de [a Universidad del sur de
California y el Dr Wilham C Shoemaker en el centro de atencién del paciente
agudo de la Universidad de California) desarrollaron indices pronodsticos para los
pacientes con sobredosis de barbituricos, infarto agudo de miocardio, choque
hipovolémico y séptico Sin embargo, en este campo el avance mas importante lo
alcanzaron en los afios 80 s 3 grupos de investigadores crearon los sistemas
actuales de pronoéstico El primero de ellos encabezado por el Dr Cullen guien
desarrolio el Sistema de Intervenciones Terapéuticas (TISS), que sentd las bases
para la creacidn de los restantes sistemas pronésticos (2) ElI Dr Wilham A Knaus
de la Universidad de George Washington, representa sin lugar a dudas el principal
y mas reconocido autor de ires versiones del sistema prondstico denominado
nemotécnicamente APACHE, sigla que en Inglés significa: evaluacion fisioldgica
aguda y del estado cronico de la enfermedad (3) E! otro grupo, encabezado por
los Drs Stanley Lemeshow y Daniel Teres del Centro Médico de Springfield,
Mass,; Cred y promovid el modeio de probabilidad de mortalidad (4)

Antes de examinar las técnicas pronosticas modernas, es importante hacer
mencion de algunos conceptos La posibilidad de predecir la mortalidad en un
paciente especifico se conoce como estimacion de probabilidad, en la cual



existen dos tipos: La subjetiva, que realizan los médicos exclusivamente con base
a su experiencia, y la objetiva que se efectua con fundamento en una base de
datos derivada de un grupo extensc de observaciones en diversos pacientes
Generalmente el meédico entrenado, con experiencia, puede predecir cuales
pacientes sobreviviran, pero este es un proceso exclusivamente subjetivo y dificil
de reproducir en otros pacientes El otro modelo predictive denominado por
consenso se basa en una serie de practicas clinicas subjetivas de donde se trata
de obtener una objetividad, que no obstante se basa exclusivamente en la
experiencia de los médicos El sistema ideal debe fundamentarse en una extensa
base de datos objetivos, a los que sustenten técnicas estadisticas, que permitan
reconocer las variables clinicas y fisiologicas, que pueden ser utiles para la
prediccion de la mortalidad A pesar de los avances logrados en este sentido,
estos sistemas contienen numerosisimos errores y desviaciones (5), aunque ha de
reconocerse que mucho se ha adelantado en su evolucién

Para los modelos prondsticos es importante establecer el objetivo final que se
pretende lograr, de manera que epidemiologicamente estos pudieran ser. la
mortalidad, la morbilidad, incluyendo dentro de ellas las infecciones nosocomiales,
la reintubacion la autoextubacion, la readmision a la unidad de cuidados intensivos
en las primeras 24hrs pos egreso del paciente y la sobrevida hospitalaria Para los
sistemas prondsticos actuales el objetivo final mas utilizado ha sido la mortalidad
Las caracteristicas esenciales de un sistema pronéstico ideal, se describieron en
fecha reciente (6): a) el sistema pronostico tendra un objetivo final bien establecido
que sea facilmente medible y clinicamente relevante, b) el método debera
derivarse de una amplia base de datos aplicable a un numero muy grande de
pacientes y enfermedades; ¢) la tasa de error debe ser bien definida vy su
significado entendido con claridad Dado que la mortalidad es el objetivo final,
debe disponerse, de un entendimiento profundo de las causas de muerte en las
unidades de cuidados intensivos para evitar caer en errores grandes de
apreciacién, procurando no tener deficiencias en la captacion de variables o una
Interpretacion incorrecta de los resultades, que pudieran llevar a decisiones
conflictivas con un paciente en particular

Es importante también mencionar dos conceptos extra: la definicién de
discriminacién, que se refiere a la posibilidad de distinguir entre diferentes tipos de
resultados y establecer asi un criterio adecuado de decisién al médico, y el
concepto de calbracion, que se refiere a la capacidad para asignar una
probabilldad de tipo numérico Segun consta, los médicos son mejores para
establecer una discriminacidn que opera en forma dicotémica (vida © muerte),
mientras que los sistemas pronésticos son mas utiles para la calibracion lo que se
ha demostrado con el sistema APACHE.,

La prediccion se hace habiiualmente en forma binaria, mientras que Ila
probabilidad se establece numéricamente, entre 0 y 100%, lo cual se refiere a la
posibilidad de la ocurrencia de un fendmeno en particular, por ejemplo la muerte
del paciente

Los beneficios de los sistemas prondsticos son fundamentalmente los siguientes
cuatro: a) seleccionar a los pacientes graves que puedan beneficiarse con los
cuidados intensivos y evitar el dispendio de los recursos, habitualmente limitados,
en pacientes no recuperables o con pobre pronostico b) Auxiliar al medico en la




toma de decisiones terapéuticas que frecuentemente tiene que llevar a cabo en las
unidades de cuidados Intensivos, sea al inicio o en la suspensién posterior C)
Facilitar la comparacion en la calidad de atencion entre diferentes unidades de
cuidados intensivos independientemente de sus caracteristicas, d) colaborar a la
evaluacion de nuevas tecnologias diagndsticas y tratamientos permitiendo el
cotejo con otros ya bien establecidos También han sido de utiidad para ayudar al
médico en la discusion del prondstico del enfermo con la familia

Sin embargo, estos sistemas tienen en la actualidad una serie de limitaciones, lo
que es importante mencionar pues las decisiones tomadas con base en ello
pueden ser de importancia vital para los enfermos graves La mayoria de los
autores esta de acuerdo en que estos modelos son uliles para la evaluacion
colectiva, pero que carecen en general de una seguridad extensa en la aplicacién
de los mismos en forma individual, por lo que muchos pacientes pueden quedar
fuera de los valores predictivos

De igual manera aun con el avance actual de los sistemas pronésticos, constituye
una verdad establecida que existe una considerable falta de certeza para fines de
aplicacion en el otorgamiento de seguros de vida, para el “triage” de pacientes,
para la aplicacion de sanciones en casos de demandas médicas, asi como
también en los estudios de costo-beneficio o de costo-efectividad Tambien debera
tenerse cautela en el uso de los sistemas , sobre todo con aquellos basados en
variables determinadas en las primeras 24 horas de estancia del paciente en la
unidad de cuidados intensivos, cuando se utiizan para suministrar informacién
pronostica a los famillares Ello se debe a que se conoce bien que hay dos
posibilidades: la de aquellos pacientes que, con un prondstico grave, tras el
tratamiento agresivo intensivo inicial exhiben una mejoria significativa en las
primeras 24 a 48 horas de estancia en la unidad; asi como la de aquellos
pacientes en un episodio inesperado, como por ejemplo una tromboembola
pulmonar, puede cambiar drasticamente el prondstico y llevarlos a un desenlace
fatal, aunque en un inicio no se reconocen como tan graves

En este momento es importante enfatizar que a pesar del avance actual logrado
con los sistemas pronosticos o en el futuro, nunca el valor numérico o de otro tipo
en un enfermo en particular debe sustituir al juicio clinico del médico, sobre todo
en el caso especifico de la toma de decisiones que involucren la vida de un
paciente en estado critico

Es muy l6gico cuestionarse acerca del sentido que tiene el esfuerzo sobre la
recoleccidn de variables, su integracion, el establecimiento de programas vy
objetivos que fengan una utiidad para el valor predictivo Generalmente la
respuesta se basa en que aquélla puede ser muy variada Pueden influir en la
prediccion del prondstico individual de los pacientes, aunque ya se menciond que
el desarrollo actual de los mismo aun tiene limitaciones en este campo,; los
sistemas prondsticos son utiles para la toma de decisiones en la medicina critica,
en el estudio de los aspectos sociales y econdmicos de la medicina critica, y muy
en particular de los costos y beneficios de la atencién en las unidades de cuidados
intensivos Del mismo modo, en la valoracion de la calidad de atencion del
paciente graves ,en la investigacién clinica dentro de las unidades intensivas y en
la asignacion de recursos financieros a las areas criticas.



Desde el punto de vista de la evaluacion o prediccidn pronostica individual, esta ha
sido siempre discutida La estimacion pronostica individual permite al meédico la
toma de mas adecuadas decisiones clinico-dignodsticas, pero especialmente
terapéuticas Un sistema bien calibrado, con fundamento en una amplia base de
datos real, representativa de un gran numero de pacientes y padecimientos, ofrece
la posibilidad de proveer una informacidén necesaria para la decisién adecuada
Debe considerarse que los sistemas prondsticos nunca podran predecir los
resultados finales en un paciente en particular con una especificidad de 100% y
gue los valores elevados en €l caso, por ejemplo, de un sistema como el APACHE
Il nunca seran indicativos de la irreversibilidad absoluta de un padecimiento grave
o de la imposibilidad de recuperacién del enfermo De igual manera, un valor bajo
en sistema pronéstico determinado no puede garantizar en definitva la
inocurrencia de una complicacién grave o inesperada en un paciente capaz
inclusive de llevarlo a la muerte Los sistemas proveen una estimacion del riesgo
particular objetivo cercano a la realidad, basados en datos reproducibles, que
permiten al médico realizar juicios de tipo individual y tomar decisiones basadas
no sélo en la concepcidén subjetiva del problema

La disponibilidad de la estimacion objetiva en tiempo real del prondstico de un
paciente en estado critico Es muy util en las consideraciones de “triage”, lo que
permite determinar la prioridad de la admision a la unidad de cuidados intensivos o
bien el egreso del enfermo, sI no exstiera terapéuticamente nada mas que
ofrecerle

Estos sistemas son utiles para identificar pacientes de bajo nesgo que, al no ser
admitidos en las areas de medicina critica, abaten los costos y permiten una mejor
administracion de los recursos econdmicos disponibles en las instituciones En el
otro extremo, también permiten identificar a los pacientes con un riesgo muy
elevado de muerte, quienes al ingresar a la unidad de cuidados intensivos sélo
incrementan los costos debido a que el desenlace final es inevitable y cercano La
objetividad en el establecimiento del pronéstico faciita una mejor comunicacion
entre el médico, la familia y el paciente y ayuda a lograr que las decisiones criticas
sean mejor aceptadas por la familia, lo cual deja al médico mas satisfecho
moralmente con la resolucidon propuesta Asimismo, contribuye a despejar las
dudas en un paciente especifico sobre los posibles beneficios de una terapéutica
determinada En un estudio de 146 pacientes graves admitidos en una unidad de
cuidados intensivos, la aplicacién de un sistema pronéstico objetivamente basado
permitié tomar la decision adecuada de no someterlos a procedimientos de
hemodialisis, lo cual originé un ahorro de 4 500 délares por paciente, ya que su
pronodstico era sombrio a corto plazo (8)

Cada vez con mayor frecuencia, los pacientes internados en las unidades de
cuidados intensivos se encuentran en condiciones mas cniicas y con
padecimientos mas complejos , la cantidad de informacién fisiolégica, de datos de
laboratorio y de gabinete es infinita y los diagndsticos y tratamientos que ocurren
simultdneamente no permiten un analisis fradicional como el que se realiza en los
enfermos en estado no critico Esta situacion, no infrecuente, lleva a la foma de
decisiones médicas de tipo heuristico, que son la causa de errores por hipotesis
falsas, que devienen por la sobre interpretaciéon de resultados y por el hecho de
que el médico en el ambito de la medicina critica se encuentra des -



proporcionadamente influido por sus experiencias mas recientes Todo esto
condiciona que los sistemas prondsticos puedan facilitar una mejor decisidn
medica, lo que mitigara este tipo de errores y por ende lograra una mejor precision
del juicto clinico Estos sistemas permitiran resolver de manera mas justa la
alternativa de qué pacientes deben admitirse en las areas criticas, con cuanta
agresividad hay que llevar a efecto la terapéutica intensiva y estimar sobre bases
mas objetivas el beneficio real de dicho tratamiento La aplicacion sistematica de
los sistemas pronédsticos reducira los juicios erréneos y la posibilidad de
desviaciones en la atencidén de los pacientes graves En un estudio hecho por
Kruze (9), en el cual compar¢ un sistema pronostico como el APACHE Il con la
valoracion subjetiva del médico, se demostrd a favor del sistema predictivo la
capacidad de ser realizado inclusive por personal no médico o paramedico, asi
como una buena reproducibilidad y un consenso adecuado entre diferentes
observadores.

Desde el punto de vista de la investigacion clinica, las posibilidades de estimacion
del riesgo de muerte de los sistemas pronosticos, como lo demostré Knaus con los
sistemas basados en analisis de mutlivarianza, pueden reducir significativamente
ta necesidad del numero de pacientes o de observaciones que se requieren para
demostrar estadisticamente la utilidad de un determinado tipo de tratamiento en
un protocolo de investigacion comparativo, aunque éste se haga al azar Debe
tomarse en cuenta que la base de datos que se utilice para la comparacién sea
similar a las caracteristicas de los pacientes a estudiar con criterios de seleccidn
similares, pues de otra manera se establecerian desviaciones serias en estos
estudios

Finalmente, estos sistemas pronédsticos permitiran en particular una mejor
evaluacion de la calidad de atencién en las areas de cuidados intensivos a traves
de la comparacion mas adecuada de grupos de pacientes que tengan
condicionantes prongsticos similares Otras utilidades potenciales de los sistemas
pronosticos son la mejor asignacion de los recursos econdmicos de las unidades
de cuidados intensivos y la planeacion mas apropiada de areas de medicina critica
que se deseen crear en el futuro

SISTEMAS DE EVALUACION PRONOSTICA MAS UTILIZADOS.

Los sistemas de evaluacion pronostica de mayor empleo actual son los siguientes:
el Sistema de Intervenciones Terapéuticas (TISS), el Sistema Simplificado
Fisiologico Agudo (SAPS), ias tres versiones del Sistema de Evaluacién fisioldgica
Aguda y del Estado Cronico de la enfermedad o APACHE asi como el Modelo de
Probabilidad de Mortalidad {MPM)

Sistema de Intervenciones Terapéuticas

El sistema de intervenciones terapéuticas (TISS), desarroilado por Cullen y
colaboradores, se basa en la premisa de que la gravedad del estado critico de un
padecimiento se puede determinar por el nivel y numero de las intervenciones
terapéuticas realizadas al paciente El método de determinacion del sistema se
fundamenta en la cuantificacién del puntaje final de un total de 58 procedimientos



factibles de realizarse en el paciente grave, tanto de monitorizacién como de
atencién de enfermeria Estos se clasifican individuaimente en 4 grupos diferentes
de procedimientos, que tiene un valor que va de 1 a 4 puntos por procedimiento
gue se van sumando hasta dar un valor total, que a su vez coloca al paciente en
uno de cuatro grupos diferentes de gravedad del padecimiento En el grupo 1, el
cual representa la cantidad mas baja, estan los pacientes que no son candidatos
para cuidados intensivos vy en el grupo IV los pacientes con calificaciones muy
altas; que ameritan altisima tecnologia tanto como para la monitorizacién como
para la terapéutica activa aguda Si bien el TISS provee informacion, esta solo
concierne a la terapéutica indicada y no mide especificamente alteraciones
fisiolégicas del pacientes, ademéas de que puede estar demasiado influida por la
subjetividad o agresividad de tratamiento en un paciente en particular Esta
desventaja se refleja al considerar un paciente en similitud de condiciones o
gravedad del padecimiento, quien pudiera simplemente por omisién involuntaria no
contar con la indicacion para determinado tipo de tratamiento y que por ello su
clasificacion serfa diferente De esta manera, el TISS como medicion de gravedad
ha perdide mucha popularidad, pero sigue siendo util para la determinacién de la
ubicacion de recursos en las unidades de cuidados intensivos, para la
estratificacion de pacientes, para el analisis de costos en cuidados mntensivos vy
para la adecuada distribucion del personal de enfermeria en las areas de medicina
critica al establecer una relaciéon enfermera’ paciente objetivamente calculada

Sistema simplificado fisiolégico agudo

Este sistema SAPS , de evaluacién pronostica fue publicado por Le Gall y
colaboradores (10) y su objetivo principal fue lograr {a simplificacion de la primera
version del sistema APACHE de acuerdo con la experiencia de grupos de
medicina critica de Europa Se apoya fundamentalmente en 13 variables
fisiologicas, a las cudles se agrega la edad de! paciente Estos datos se
escogieron mediante la estratificacion de pacientes de acuerdo con el riesgo de
mortalidad pretratamiento Los resultados predictivos dervados de analisis
comparativos entre SAPS y otro método de evaluacidn pronostica demostraron su
utilidad y han sido reproducidos en un total de 3687 pacientes de 38 Unidades de
cuidados intensivos, donde se notd una muy cercana correlacion entre el SAPS, la
gravedad de la enfermedad por valoracién subjetiva y la mortalidad intra
hospitalaria Un valor de SAPS menor de 10 puntos se correlaciones con una
mortalidad por debajo de 8 3%, mientras que una calificacion mayor de 25 puntos
esta en relacién con una mortalidad que supera al 76% en los pacientes médicos y
en pacientes quirurgicos entre 66-88%.

Sistema APACHE .

El grupo del Dr. Knaus publicd la primera versién de éste sistema pronostico en
1981 y difiere de su sistema precedente, el TISS, en el sentido de que los datos
que reflejan las condiciones del paciente no estan en relacién con la terapéutica
gue recibe, sino que mas bien se correlaciona con el estado fisioldgico del
enfermo asi como en la reserva organica subyacente El sistema original consistia




en dos partes’ una fase de evaluacion aguda conocida como APS (puntaje
fisiologico agudo) y una valoracién del estado de saiud del enfermo previo al
ingreso del hospital La fase de evaluacién APS se derivd de 34 variables clinicas
y fisioldgicas que incluian desde los signos vitales hasta complejos datos de
laboratorio obtenidos durante las primeras 32 horas de estancia del paciente en la
unidad de cuidados intensivos y a los cuales, a simiiitud del TISS, se les otorga un
valor numérico del 0 a 4 puntos Se considera como valor cero al range de
normalidad y hacia ambos extremos de ancormalidades de la variable, segun [a
gravedad del cambio, se le asigha un maximo de 4 puntos Las variables
significativas para el prondstico se obtuvieron del consenso de un panel de
expertos de medicina critica Las criticas a este sistema prondstico se basaron en
los siguientes hechos' no todas las variables clinicas, pero especialmente las
fisiologicas, se obtuvieron de los pacientes, las cuales ademas no estaban
disponibles en el catalogo de examenes de laboratorio en todas las unidades de
cuidados intensivos Por tanto, el sistema se considerd dificil de reproducir en
otras unidades de cuidados intensivos y practicamente ha sido abandonado en su
aplicacién en la actualidad, aun por sus autores

Sistema APACHE Il

La segunda version del Dr Knaus (11) se diferencié de la anterior por una
simplificacién y reduccion en el numero de las variables utilizadas para la
prediccion pronostica a solo 12 La base de datos fue ampliada y se obtuvo un
total de 5815 pacientes de 13 centros de atencién de tercer nivel de Estados
Unidos, validandose mas tarde también en centros hospitalarios de Europa Se
agregaron como datos importantes la edad, las condiciones previas de salud del
paciente, asi como el diagnoéstico y la razédn principal de su ingreso a la unidad de
cuidados intensivos A similitud de la versidon anterior, a las 12 variables se les
asignd un valor numérico de 0 a 4 puntos, los cudles se sumaban hasta obtener
un total directamente relacionado con la gravedad de las condiciones del paciente,
por lo que una calificacién elevada se correlaciona con una menor posibilidad de
sobre vida La experiencia obtenida con la aplicacion de este sistema pronéstico
en pacientes graves a sido amplia tanto en Estados Unidos como en Canada,
China y Europa. La posibilidad de prediccion de mortalidad es bastante segura; sin
embargo de nueva cuenta los criticos indican que la base de datos no tiene una
suficiente cantidad de pacientes y que los padecimientos que tenian los enfermos
en los que se fundamentd aquélla carecen de algunos diagndsticos como el
choque cardidgeno, las quemaduras, asi como también de procedimientos como
la cirugia para cardiopatia coronaria Por esta razén se carece de experiencia en
la evaluacion pronostica de pacientes oncologicos, los politraumatizados, los
hematoldgicos y con insuficiencia hepatica aguda Otra de las criticas al sistema
se basa en el hecho de que no se toma en cuenta el tiempo que el paciente haya
permanecido sin tratamiento y si esta fue administrado no se considera dentro de
la valoraciédn No obstante, el valor mas importante del APACHE Il ha ido el de
hacer consiente en los cientificos la importancia de la prediccién en el estado
critico, en la investigacion clinica y que ha establecido de aiguna manera la



necesidad de un mejor conocimiento de la planeacién, la calidad de la atencion y
el uso de recursos en las unidades de cuidados intensivos

Muchas experiencias se han publicado en relacion con la aplicacién practica del
APACHE II Brannen (12) compard la prediccion de mortalidad entre el juicio
clinico y esta sistema predictivo en 217 pacientes, y enconiré que ambos son
utiles para predecir el resultados final en los enfermos, pero el APACHE 1l fue mas
certero en aguellos que tenian un nesgo de mortalidad menor del 30% y que era
un sistema muy util para apoyar al médico en su juicio prondstico En una
experiencia espafiola, Bueno — Canavillas (13) reportd en 279 pacientes la utilidad
del APACHE Il para la prediccion de mortalidad en pacientes graves con
infecciones nosocomiales, en donde éstos mostraban un valor numeérico superior a
los no infectados, 1o cual se asocid con un indice de mayor mortalidad hasta de
2 48 veces Jarek estudid el valor predictivo de algunas variables endécrinas en
pacientes graves y encontré que junto con la cifra basal de cortisol y la
concentracion de T3 obtenida al segundo dia de estancia en la unidad de cuidados
Intensivos en 81 enfermos evaluados en forma prospectiva, cuando el sistema
APACHE Il mostré mas de 20 puntos, fue un buen discriminador entre sobre vida y
muerte de los pacientes, con 42% de sensibilidad y 81% de especificidad (14) En
una investigacién sobre la importancia pronostica de la hipomagnesemia en
pacientes graves Carlson (15) no pudo encontrar diferencias en cuanto al valor
numeérico del APACHE Il para discriminar entre los pacientes hipomagnesémicos
que fallecieron de aquellos que sobre vivieron Schelien en Sudafrica, evalud este
sistema prondstico en pacientes sometidos a cirugia por hemorragia digestiva alta
y enconird que es util para definir el pronéstico en casos de complicaciones de la
tlcera péptica que originan la hemorragia; €l encontré que aquellos con
calificacidn menor de 11 sobrevivieron en todos los casos, mientras que 22% de
los pacientes con puntaje mayor de 11 fallecieron Asi mismo indica que todo
paciente con APACHE Il mayor de 20 puntos presenta condiciones tan criticas que
es dable esperar un post operatorio t6rpido y un desenlace fatal (16) Brown y cols
(17) estudiaron prospectivamente 70 pacientes criticos y compararon al APACHE
Il con el gasto energético basal medido por calorimetria indirecta, para encontrar
que el sistema se correlaciona significativamente con el gasto metabdlico Este
hallazgo lo convierte en un marcador indirecto del esirés fisiolégico del paciente
grave, conforme se incrementa el valor numérico de APACHE Il El grupo del Dr
Blackurn, Mass (18) estudié en forma seriada en los dias 1,3, y 5 de estancia del
paciente en la unidad de cuidados intensivos, el valor del APACHEL, como un
indice pronéstico que apoyara las decisiones de interrupcidon de algunas
terapéuticas en sus pacientes graves Encontré que la integracion del sistema era
muy util para abatir los costos, de manera que al decidir la suspencion del
tratamiento en enfermos con valores superiores a 22 puntos en el dia 1, se
lograba un ahorro hasta de 340 dolares por paciente Estas son solo algunas de
las multiples experiencias que se encuentran reportadas en la literatura médica
mundial en relacién con el APACHE i, pero la aplicacion del sistema ha sido
global y se considera como el método predictivo mas utilizado internacionalmente



Sistema APACHE Il

Es la versidon del sistema de mas reciente publicacion (19} En comparacion con la
versidén anterior, su autor incluyd nuevos aspectos para mejorar su capacidad y
acuciosidad predictiva como sistema La base de datos se amplié y se tomaron en
cuenta aspectos que los criticos del APACHE Il consideraron como inexistentes en
ese sistema; en esta situacidon se encuentran las anormalidades fisiologicas
agudas, la edad del pacientes, la localizacion previa del paciente al ingreso a la
unidad y las condiciones de morbilidad precedentes El valor numérico de
APACHE Il se obtiene en forma similar a las versiones anteriores, pero los valores
intrinsecos en cada variable cambiaron de manera que el rango posible va de 0 a
299 puntos con una media aproximada de 50 puntos, lo cual estd en relacién con
una estratificacion del riesgo de mortalidad y una ecuacion predictiva que permite
en forma individual estudiar la posibilidad de muerte al ingreso a la unidad de
cuidados intensivos La base de datos se amplié lo suficiente y representa la
experiencia de un total de 17440 pacientes en un fotal de 40 hospitales de
Estados Unidos de los cuales por lo menos 26 se escogieron rigurosamente al
azar El sistema permite establecer Ia estimacién de la mortalidad de pacientes en
forma individual pertenecientes a un grupo bastante variado de padecimientos,
con un fundamento clentifico adecuado, evaluar el proceso de atencion dei
paciente en las areas de medicina critica, los indicadores mas importantes de
ésta, valorar el retraso de la atencién medico quirurgica de los pacientes graves y
la yatrogenia y complicaciones que suceden en las unidades de cuidados
intensivos Se agregaron, por considerarse significativas para el prondstico de los
pacientes 5 nuevas variables: El nitrégeno urinario, el gasto urinario, la albamina
sérica, la bilirrubina total y la glucosa sanguinea Se eliminaron tambien algunas
variables tomadas en cuenta en las versiones anteriores y se simplificd la
valoracion del aspecto neuroldgico de la escala de Coma de Glasgow en algunos
pacientes en que resulta dificil de precisar, como en los pacientes intubados o
sometidos a sedacién. Se mantuvo la caracteristica de determinar las variables en
las primeras 24 horas de estancia en la unidad de cuidados intensivos como en los
sistemas predecesores Se agregaron dentro de los grupos de diagnéstico algunos
padecimientos como. El Sindrome de Inmunodeficiencia adquirida, los tumores
metastasicos, las leucemias, el mieloma multiple y la Cirrosis hepatica Los
estudios iniciales han demostrado que tiene un porcentaje de clasificacion
pronostica correcta de hasta 84 7% con una especificidad de 99 8% y un valor
predictivo positivo de 92 5% y negativo de 84 5% La aplicacidén practica de esta
versién del sistema aun sigue siendo limitada y falta que se incremente la
aceptacidén en muchas unidades hospitalarias a nivel mundial para que desplace al
APACHE 1l como sistema pronostico, lo cuadl permitira tener una base de
experiencia muy amplia que lo valide definitivamente



Modelo de probabilidad de mortalidad

El dltimo sistema pronédstico reportado por el grupo de l.emeshow y Teres se
basan en una téchica por computadora derivado de la experiencia en 755
pacientes consecutivos de una unidad de cuidados intensivos en un solo hospital
Se desarrollé mediante la seleccidn de variables por regresién multiple logistica y
dandole un peso apropiado a cada una de ellas La base inicial fueron 377
posibles variables y, a diferencia del APACHE II, y del SAPS, el modelo trata de
obtener una probabilidad directa de mortalidad en cada paciente en forma de un
valor numerico final. A similitud del APACHE [l, no considera dentro de los grupos
de enfermos estudiados a los pacientes con coronariopatias, a los sometidos a
cirugia de corazén y a los enfermos con quemaduras Las variables se
determinaron en 5 diferentes etapas de la estancia de los pacientes en las
unidades de cuidados intensivos: a la admision, alas 24 y 48 horas, al alta de la
unidad y al egreso hospitalario El modelo de probabilidad de mortalidad ha sido
revalidade en 2783 pacientes de diferentes hospitales dentro de los Estados
Unidos La informacion que se requiere es simple y las variables son, a diferencia
del SAPS vy del APACHE, de tipo dicotdmico e independiente de tratamiento, de
manera que el método prondstico se simplifica y puede ser aplicado a un extenso
grupo de pacientes con diversos tipos de diagnéstico La necesidad de una mayor
aplicacién a nivel mundial se requiere a fin de que pueda con ella validarsela

definitivamente



RESULTADOS:

Se analizaron un total de 33 expedientes de pacientes ingresados a la unidad de
cuidados intensivos con diagndstico de pancreatitis aguda severa del primero de
junio de 1998 al 30 de julio del afio 2000

El total de paciente fue dividido en dos grupos El grupo 1 pacientes con escala de
APACHE Il mayor de 60 puntos, y el grupo 2 con menos de 80 puntos
Aplicandose la escala en las primeras 24 horas a las 48 horas y mas de 96 horas

La mortalidad global para pacientes con diagndstico de pancreatitis aguda severa
ingresados a la unidad fue del 27 3%

La mortalidad para el grupo 1 fue del 88 9% (8/9), comparada con el 12 5% del
grupo 2 (3/24)

En las primeras 24 horas la mortalidad del grupo 1 fue del 11 1% (1/9), y en el del
grupo 2 del 0% En las siguientes 48 horas la mortalidad fue la siguiente; para el
grupo 1 del 33 3%(3/9), y del grupo 2 del 12 5% (3/24) A las 96 horas el grupo 1
tuvo una mortalidad del 55 5% (5/9) y el grupc del 0%.

La sensibilidad de la escala de APACHEIH es del 91 6x100, con una Especificidad
del 87.5x100, el valor predictivo del test positivo es del 91x100 y del valor
predictivo del test negativo del 87x100
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CONCLUSIONES:

La escala de APACHE Ill es una prueba sensible, especifica, de un alto valor
predictivo del test positivo y alto valor negativo del test negativo Por consiguiente
un importante predictor de la mortalidad en pacientes con pancreatitis aguda

severa ingresados en la unidad
[.a escala de APACHE Il discrimina mas efectivamente entre la sobre vida y

mortalidad después de las 96 horas
La escala de APACHE Ill es una herramienta ulil para la determinacion del

pronéstico en pacientes hospitalizados en las unidades de cuidados intensivos

13
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