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RESUMEN

Estudio Comparativo de Tres Sistemas de Clasificacidén de Severidad de Entermedad en
Pacientes de la Unidad de Cuidados Intensivos (UCT) del Hospital General del Estado de
Sonora (HGE), “Dr. Emesto Ramos Bours”.

Introduccion: Los sistemas de Clasificacion de Severidad de Enfermedad se uwtilizan con
relativa frecuencia para predecir mortalidad en las Unidades de Cuidados Intensivos a nivel
mundial, sin embargo en nuestro medio no se utiliza con tales motivos. Nosotros evaluamos
res modelos diferentes para ver la uthdad de los mismos para predecic mortahdad
intrahospitalarta.

Disefio: Prospectivo, observacional y comparativo.

Matenal y Meétodo: Se compararon tres sistemas de Clastficacion de Severidad de Entermedad,
el APACHE II, SAPS 11 y SOFA buscando demostrar que este dltimo es mis sensible como
predictor de mortalidad intrahospitalaria, Entre el 14 de septiembre del 2002 y el 14 de marzo
del 2003 ingresaron 172 pacientes de los cuales se incluyeron 82 en el andlisis final.

Resultados: De los 82 pacientes que se incluyeron en el andlisis final 36 fallecieron y 46 se
egresaron a su domicilio. En promedio los que fallecieron tuvieron mayor puntuacion final de
SAPS I, APACHE Il y SOFA (45.9 vs 14.2 vs 6.8) que los que se egresaron a su domuicilio
(37.5 vs 11.3 vs 4.9). Haciendo andlisis con regresion lineal en los tres sistemas para predecir
mortalidad y mediante el indice de correlacion tenemos que tanto el APACHE II, SAPS 1Ty
SOFA menen unz pobre significancia estadistica para predecir mortalidad intrahospitalaria con
un indice de correlacion de 0.0532 vs 0.0388 vs 0.1298 respectivamente. Ademids aplicamos la
prucba / de Student para tales indices y tenemos que una p < 0.001 podemos decir que
ninguno de los tres sistemas tuvieron utilidad para predecir mortalidad intrahospitalaria.

Discusion: Estos resultados confirman lo que ya sefalan otros estudios sobre Ja cada vez
menor utilidad que tienen los diferentes sistemas de Clasificacion de Severidad de Enfermedad
como predictores de mortalidad en algunas Unidades de Cuidados Intensivos. Sin embargn en
nuestro medio se requieren de mayores estudios y una constante actualizacién de tales modelos
para poderlos aplicar en la practica clinica. Ademas se requiere el uso mas extenso para
adquint mayor expencencia en la uilidad y aplicacion de los modelos ya citados.

Conclusion: Ninguno de los tres modelos de Clasificacién de Severidad de FEntermedad, el
APACHE 11, SAPS 1I y SOFA son utiles para predecir mortalidad intrahospitalana en la
Unidad de Cwdados Intensivos del Hospital General del Estado de Sonora.
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DEDICATORIA
Lilian: Sin ti nada de esto hubijera sido posible, gracias por todo este tempo invertido en
nosotros. ..
Mom and Dad: “If T have gotten this far...it is because 1 am standing on the shoulders of
glants ... words will never express how appreciative I will always be ... hoping that whatever I
do, I will never let you down ... Love U!”

Lillian and Karen: Two bounds of real love and support from heaven...

Tiffany: “My gift of life...the perfect example of what we can accomplish in life when we want
too...”

Uss: For keeping me on the right track and for all those ‘stories’ in the 90’s
Belize: No place like home!

Los pacientes: jSimplemente por ser pacientes!...especialmente conmigo
La musica: Fuente inagotable de inspiracion

Mis maestros: Por creer en mi...ustedes saben quienes son, después de todo, no podemos sex
perfectos ni todos podemos ser maestros.

Companeros residentes: La vida continua...el show debe continuar...
Internos: Por mantenerme esrudiando
La ‘red’: Sin t1 habgia muchas razones para volverme loco.

“A todas las piedras en mf camino, no representaron un obsticulo en mi camino...gracias por
ayudarme a cruzar el do...”



PROLOGO

Lo que mis nos acerca a los hombres a la divinidad es nuestra increible busqueda de
predecir, por cualquier medio, el desenlace final de nuestros actos.

La medicina como arte-ciencia, actividad humana al fin, no escapa 2 esta busqueda, 2 esta
perpetua sacralizacion del ‘sexto sentido’ de los hombres.

Quienes hemos leido el famoso cuento “Macario” de B. Traven, sabemos que en el arte de
la curacion de los enfermos existen muchas semejanzas con aquel. A veces nos encontramos
pacientes que ‘sabemos’ que no sobrevivirin a pesar de los esfuerzos encaminados a ese fin; no
hay método cientifico en ese proceso, simplemente Jo sabemos’.

Independientemente de si vemos a muerte en la cabecera o a los pies del paciente — como
Macario lo hacia - , en la medicina contemporanea, el hombre ha buscado, sobre todo en los
tlumos veinte afos, algin método dentifico confiable para predecit la mortalidad de los
pacientes que ingresan a esas catedrales de la soberbia de algunos medicos que lamamos
Unidades de Cuidados Intensivos (UCI).

El Dr. Marvin Lloyd Manzanero, a quien tengo el privilegio de conocer desde sus primeros
pasos como meédico, se ha lanzado 2 la tarea de validar los métodos que los diversos hospitales
del mundo aplican para predecir morstalidad hospitalaria en Cuidados Intensivos, pero con
“nuestros pacientes” y en “nuestra UCI”.

Por desgracia esto no es un juego y de lo que estamos hablando aqui son seres humanos de
carne y hueso, asi que independientemente de la aplicacion del rigor cientifico, el Dr.
Manzanero no pierde de vista que lo mas importante en el proceso de arencidén médica es el
enfermo y su curacién, con todas las implicaciones, sobre todo de indole moral y étco.

Este trabajo es el resultado del esfuerzo personal de Marvin, de hecho refleja 2l mismo
tiempo su destacada trayectoria como Médico Residente de Medicina Interna del Hospiral
General del Estado, con justicia recién rebautizado “Dr. Ernesto Ramos Bours” y de paso nos
brinda l2 oportunidad de adentramos en escalas de medicién que en algunos casos han
soportado el paso de los anos, aunque no siempre reflejan la realidad de todas las insutuciones
de salud.

El lector encontrara en esta compilacion, elementos para formar su propio juicio, he ah{ el
valor fundamental de esta investigacion.

Dr. Gustavo Nevirez Gnjalva
Medicina Interna
Adscrito a Urgencias
Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”
Hermosillo, Sonora, Dias de Transicion del 2003



PROBLEMA

¢Cual es la cficacia en Ja prediccién de mortalidad intrahospitalaria de los tres sistemas de
clasificacion de severidad de enfermedad — Simplified Acute Physiology Score (SAPS II), Acute
Physiology and Chronic Health Evaluadon (APACHE 1I) y Sequential Organ Failure
Assessment (SOFA) - en pacientes que ingresan a la UCT del HGE?

HIPOTESIS

Mostrar si el modelo SOFA tene mayor sensibilidad y especificidad en comparacién con otros
dos modelos, el APACHE 11 y el SAPS 11, como predictor de mortalidad intrahospitalaria en
pacientes que ingresan a Ja UCI del HGE.

ANTECEDENTES / MARCO TEORICO

Desde los tempos de Hlipécrates Jos médicos siempre han estado interesados en el resultado
final de la clinica y los instrumentos predictivos han seguido por lo tanto un patrén evolutvo
junto con la medicina clinica, en tempos modernos los instrumentos predictivos se utlizan en
un contexto ético y de salud con la intencién de canalizar los costos relacionados con la salud
de la mejor manera.

Las metas de las diferentes unidades de cuidados intensivos se pueden simplificar en dos
partes: intentar prolongar la vida de aquellos que sean pacientes recuperables con condiciones
meédicas reversibles y ofrecer a los morbundos un muerte tranquila y digna (5). El saber
identificar a estos dos diferentes grupos de pacientes para asi poder implementar una terapia
médica y racional ha sido un aspecto que cada vez se estudia con mayor auge en la medicina
crifica. Existen dos razones importantes para esto, la pdmera, los cada vez mas costosos
sistemas de salud y la necesidad de informacidn veraz con la subsiguiente necesidad de dar una
informacion adecuada y tomar decisiones oportunas por la parte médica, familiar y de los
mismos pacientes. Tan solo en Jos Estados Unidos de Noste Amérca los costos relacionados
a la salud rebasan el 10% del producto interno bruto y esto resulta en una llamada para una
adecuada racionalizacion en los costos de la salud (6).

La prediccibén de un resulrado final y el estmar la severidad de enfermedad en pacientes ha
sido Ia responsabilidad del médico desde el inicio mismo de Ja medicina. Por siglos, tal tarea se
ha relegado a la habilidad del médico a cargo del paciente y este mérodo por lo tanto es
subjetivo y variable (7).

Este entre otros han sido los principales factores que han estimulado un peculiar interés en el
desarrollo de sistemas de clasificacién de severidad de enfermedad; sistemas que pudieran
aplicarse a diferentes situaciones y poblaciones. Desde el desarrollo de las UCIs hace 70 anos y
con Jos diferentes armamentos contra las diferences enfermedades se ha suscirado un nuevo



problema: Determinar que sector de la poblacién podria tener beneficio o no coo la aplicacién
de nuevas tecnologias, terapias innovadoras o con el simple hecho de ingresar a la UCI (7).

Durante los ulumos 20 afios se han elaborado multiples escalas o sistemas de clasificacion de
severidad de enfermedad. Tales sistemas se emplean cada vez con mayor frecuencia en las
diferentes UCIs a nivel mundial, su uso ha sido con diferentes motvos y en poblaciones
diferentes.

Los primeros sistemas claborados fueron en 1981 siendo uno de los primeros el APACHE,
estudio 2 gran escala que inrento estratificar la severidad de enfermedad utilizando la
prediccion de morralidad y postenormente el SAPS, estos sistemas fueron elaborados
inicialmente por un mérodo subjetivo udlizando un panel de expertos para seleccionar las
diferentes variables y dindole un peso a cada variable. Tales sistemas generalmente son para
poblaciones adultas y de alli el desarrollo también para una poblacién pediitrica en UCI, el
Pediatric Risk of Mortality — PRISM (3).

El primer gran intento para tratar de cuantificar la severidad de la enfermedad en la poblacién
general en la unidad de cuidados intensivos fue el sistema APACHE. El sistema APACHE 1 se
desarrolla por Knaus y colaboradores en 1981 en la Universidad George Washington, se le
hacen cambios posteriores en 1985 para desarrollar €] APACHE II y finalmente y en forma
mas reciente se desarrolla el APACHE III en 1991. Este sistema se basa ep una escala de
varables fisiolégicas agudas y una evaluacién de salud cronica e inicialmente analizo 34
vanables a los cuales se les asignd de 0-4 puntos 2 cada uno de ellos. Recién introducido
como sisterna el APACHE 1 present6 un problema, algunas de las 34 vanables no se median
en forma rutinaria por lo cual se hacia dificil su adecuada implementacién e interpretacion. El
segundo problema que presentd fue el hecho de que sus varables fueron seleccionados por un
panel de expertos lo cual lo predispone 2 sesgo. Estos dos principales problemas eviraron
pues el uso a gran escala del sistema APACHE I pero sirvié de prototipo para el desarrollo de
dos modelos subsecueates (1, 2, 7, 10, 11).

La segunda version de) sistema APACHE, el APACHE 1I analiz6 y trato de corregr sus datos
en base a Ja experiencia original con el APACHE 1. El APACHE II ha sido utlizado en forma
extensa y ba recibido mucha atencién en la literarura, mucha mis que cualquier otso sisterna
metodologico para predecir resultado final en la UCIs (7).

Al igual que el APACHE orgnal, sigue utilizando variables fisiologicas contintas, sin
embargo, son 12 variables las que 2naliza y tal derivacién de variables se basé en informacién
de 13 hospitales diferentes con 5815 pacientes severamente enfermos. Por lo tanto al
compararo con up modelo ideal tiene varias ventajas: tiene un resultado final bien definido
(mottalidad); se derivé de un gran base de datos; los sesgos que pudo haber presentado se
analizaron y se intentaron corregir.

Fl APACHE II toma en cuenta la edad, condiciones premdrbidas y el principal motivo de
ingreso a la UCI y se cuantifica dentro de las primeras 24 horas de ingreso y no hay reajuste
durante Ja estancia posterior. La puntuacién final puede vatar entre 0 puntos como minimo a
71 puntos como maximo. El APACHE II parece ser 1tl en algunos estudios para predecir
mortalidad rotal en pacientes severamente enfermos y de ahi su uso tan exrenso (7).



El modelo SAPS se desarrollo posterior al APACHE 1 y esto en respuesta 2 Ja complejidad y el
alto consumo de tiempo en calcular el APACHE [. El modelo inicial se desarrolla 2 partix de
679 pacientes con ingreso hospitalario en 8 diferentes unidades de cuidados intensivos en
Francia, incluyendo pacientes quirirgicos y médicos (40% de los pacientes eran quirirgicos) y
se tomo el peor resultado de las diferentes variables durante las pomeras 24 horas. El SAPS
también tomo en cuenta 34 variables iniciales de los cuales solo 13 permanecieron en el
modelo final ya que eran los que tenfan mayor peso estadistico (1).

El SAPS T se remodela posteciormente por los mismos autores originales para desarrollar el
SAPS II en 1993. En esta ocasion se tomd en cuenta a 13152 ingresos hospitalarios a 137
unidades de cuidados intensivos, tanto quirirgicas como médicas, en Amérca del Norte y
Europa. Los datos se recolectaron a través de 18 meses entre 1991 y 1992 y se excluyeron a
pacientes pediitricos, quemados, pacientes coronarios y pacientes posoperados de cirugia
cardiaca. De 37 variables inicialmente postuladas se quedaron 17, doce de estas fueron
fisiologicas, dos demograficos y tres se relacionaban con enfermedad cronica con diversas
puntuaciones que variaban de 0-26 puntos. La aplicacién de este modelo es similar al modelo
APACHE 1II (12). Cabe sefialar que el modelo SAPS II se emplea mas frecuentemente en
Europa que en Norte América y esto quizi se deba al sivo donde se onginé el estudio -
Franaz (7).

Existen dreas de posible sesgo en la aplicacién de los diferentes modelos y entre ellos destacan:
Los pacientes de los cuales se dedvaron los datos iniciales excluyeron a algunas patologias
especificas (pos cirugia cardiaca, oncoldgicos); el APACHE 1I, por ejemplo, no toma en
cuenta el tratamiento previo al ingreso a la UCI y por dltimo, se determina su valor en una sola
ocasion lo cual no representa e) verdadero estado dinamico del paciente. Existen ademas
factores locales como el registro de datos los cuales influyen en el resultado final.

Aun mas reciente se desarrolla el Sequential Organ Failure Assessment (SOFA - antes Sepsts-
related Organ Failure Assessment), esto en diciembre de 1994 y se desarrolla por el Working
Group on Sepsis-related problems del European Sodety of Intensive Care Medicine. El
sistema se desarrolla en forma retrospectiva inicialmente y postetiormente se validaron las
variables en forma prospectiva en una UCI quirdrgica y médica.  Este modelo toma tres
principios basicos: 1. la dindmica continda del paciente delicado en UCI; 2. el tiempo en el
curso de la enfermedad y 3. utilizando variables sencillas y especificas para los 6rganos
afectados. Aunque inicialmente se desarrolla como modelo predictor de morbilidad un analisis
retrospectivo utilizando mortalidad como variable final demostrd una relacion estadistica
fuerte — en el analisis retrospectivo se tomaron los datos del European / North American
Study of Severity System — mismos datos que se utilizaron para el desarrollo del SAPS 11 (4).



Mortalidad segin SOFA

Organo-sistema 0 1 2 3 4
Respiratorio 20% 2_7% 32% 46% 64%
Cardiovascular 2—2—";0 32% 55% 55% 55%

H ez;la tologico 35% 35% 35% 64% 64%
SNC 26% 35% 46% 56% N;O%
Hepatico 32% -34;1 50% _ 53% 56°;>-_ -
Renal 25;0 40% 46% 56% 64%

Los datos que aqui se sefialan son en base al estudio original en 1643 pacientes del European /
North American Study (20).

Los principales crificos del SOFA senalan que el problema paoncipal es que el analists de los

datos se ha hecho en forma retrospectiva v por ende se limita su uso como predictor de
mostalidad.

A pesar de los multiples modelos disponibles, todos se basan en una idea comun y disenos
similates, teniendo ademis como analisis estadistico final en casi todos los modelos la
regresién logistica multiple. Los modelos generalmente se desarrollan bzjo Ja premisa comun
de que el resultado final del paciente de UCI se relaciona inimamente con una combinacidn de
vadables fisiologicas; la edad y estados de comorbilidad / enfermedad concomitante y no ven
al paciente en forma singular o como entidad aparte (7).

Estos modelos sin embargo no estan libre de errores y deben ser asesorados en forma continua
tomando en cuenta los patrones cambiantes de Jas diferences enfermedades y sus terapias
actuales. Al cambiar estos parametros debe modificarse la aplicabilidad del modelo y por lo
tanto deben modificarse los ya antiguos y desarrollarse nuevos modelos (7).

Los modelos enfrentan ademas dos grandes problemas: 1. el error en su aplicacién y 2. los
sesgos. Los proncipales sesgos a tomar en cuenta incluyen: 2) la seleccidn del paciente; b) el
diagnostico, c¢) deteccion del problema principal y d) la intervencién médica antes de su
legada a la UCI (7).



OBJETIVO

Comparar los tres sistemas de clasificacién de enfermedad y observar la capacidad de
prediccién de mortalidad de cada uno de ellos en los pacientes que ingresan a la UCI del HGE.

JUSTTFICACION

Los sistemas de clasificacién de severidad de enfermedad se urlizan en forma muy poco
frecuente en nuestra Unidad de Cuidados Intensivos. La intencién es aplicar tales sistemas
para observar la aplicabilidad de los resultados otiginales en comparacion con nuestro medio.
Esto seda de particular interés ya que los sistemas sefalados tuvieron un selecto grupo de
pacientes; pacientes con algunas caracteristicas difexentes a nuestros pacientes.

Al ser pacientes diferentes seria interesanie ver la correlacidn planteado por los autores
onginales y tratar de aplicar nuestros resultados a nuesiro medio.

Ademis existen usos sefialados como de utlidad entre los sistemas de clasificacién de
sevendad de eafermedad: Predicadn del paciente; utlizacién de recursos; investigacion;
epidemiologia y politicas de salud; mejosia en la calidad de atencion médica v apoyo de las
aseguradoras médicas. (10)

DISENO

Observacional, comparativo y prospectivo a seis meses.

Criterios de inclusidn:

A. Paciente que ingrese a la UC] y permanezca por un minimo de 72 horas en ella
B. Paciente que fallezca dentro de las primeras 72 horas de estancia en la UCI

Criterios de exclusién:

A. Paciente que permanezca menos de 72 horas en la unidad y cuyo egreso haya sido por
mejoria

Caterios de eliminacién:

A. Paciente que haya sido trasladado a otro nosocomio por cualquier motvo durante su
estapcia intrahospitalana



B. Pacientes que no cumpla con los requisitos para completar la hoja de recoleccién de
datos

C. Paciente que ingrese al servicio con sospecha diagndstica de muerte cerebral y que
posteriormente se confirme en la unidad.

DESCRIPCION GENERAL DEL ESTUDIO

El estudio al ser prospectivo pretende integrar a todos los pacientes que ingresen a nuestra
Unidad de Cuidados Intensivos del 14 de septiembre al 14 marzo 2003. Se incluirin a todos
los pacientes que cumplan con los criterios de inclusidn ya sefialados llenando debidamente la
hoja de recoleccion de datos.

Los datos senalados en la hoja de recoleccion generalmente son examenes de rutina que se
realizan en todos los pacientes que ingresan a la Unidad de Cuidados Intensivos por lo que no
se espera mayor problema en la recolecadn de los mismos.

Se le dara seguimiento a todos estos pacientes hasta su egreso de la Unidad de Cuidados
Intensivos; su egreso del hospital y/ o defuncidn intrahospitalaria, cualquiera de las dos
sifuaciones que OCurra primero.

Se compararin los tres sistemas de clasificacién de severidad de enfermedad tratando de
correlacionar el que tenga mayor grado de sensibilidad y/o especificidad como predictor de
mortalidad. Creecmos que estos hallazgos pueden ser diferentes debido a las caracreristicas
generales de los pacientes que ingresan a la UCI del HGE y rambién porque se pretende tncluir
a pacientes que no se incluyeron por su diagnéstico o por alguna otra razén en los estudios
originales que dieron pie a la elaboracién de estos sistemas de clasificacién.

Se realizarin grificas de acuerdo 2 nuestros resultados con el fin de la mejor utilizacién de
recursos humanos y econdmicos a largo plazo en nuestra unidad.

RECURSOS

Los resultados de laboratorio y la recoleccion de datos se romaran al momento de que ingresen
los pacientes al servicio ya que estos estudios son generalmente de rutina. Los datos se
tomaran por el residente a cargo del paciente al momento del ingreso.

Los datos finales y el analisis final se llevara acabo por el residente a cargo de la invesugacion.

No se requiere de costos adicionales para este estudio ya que los examenes y los datos se
recaban del expediente clinico que ingresz a la Unidad de Cuidados Intensivos.
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El seguimiento de los mismos no requeriri de mayor apoyo financiero ya que sera
observacional.

RESULTADOS

Durante los 6 meses en los que se realizd el estudio, del 14 de septiembre al 14 de marzo del
2003 se capturaron un total de 172 pacientes. De éstos 172 pacientes, 90 tenian criterios de
eliminacién y/o exclusién motvo por el cual no se incluyeron en el analisis final (fig 1), 75 de
estos 90 pacientes estuvieron menos de 72 horas en la unidad, 10 pacientes se trasladaron a
otto nosocomio, 3 pacientes ingresaron con sospecha clinica de muerte cerebral y esto se
confirmé ya en la UCI y 2 pacientes no tuvieron e) expediente completo (fig 2).

PACIENTES QUE INGRESARON A
UCI: SEPT 2002-MAR 2003

H INCLUIDOS @ NO INCLUIDOS

Fig 1




PACIENTES EXCLUIDOS
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Fig 2

De los 82 pacientes incluidos ¢n el andlisis final, 32 (39%) eran del sexo femenino y 50 (61%)
eran del sexo masculino (fig 3). Cuarenta y seis pacientes (56%) se egresaron a su domucilio y
36 (44%) pacientes fallecieron dentro del hospital. (fig 4 y 5).

DISTRIBUCION SEGUN SEXO

FEM

DMASC EFEM

Fig 3
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DISTRIBUCION DE ACUERDO A EGRESO-DEFUNCION

DEFUNCION ‘ VIVOS

Fig 4

DEFUNCION - EGRESO SEGUN SEXO

60

40-

20

DEFUNCION VIVOS

@ FEM OMASC

Fig 5

La Fig 6 ilustra segiin los grupos de edad los 82 pacientes que ingresaron en el analisis final y
dentro de los rangos de edad renemos ¢l de menor edad de 16 anos y el de mayor edad de 84
afios. Vale la pena sefalar que la mayoria de los pacientes incluidos en el esrudio se
encontraban en la etapa de mayor productva en su vida, 49 pacientes (60%) entre los 16 y los
49 anos de edad.
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DISTRIBUCION SEGUN EDADES
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Fig 6

La Fig 7 nos senala los diferentes diagnésticos y es de pardcular interés y el poncipal
diagnéstico al ingreso fue el traumatismo crineo encefilico con 16 casos (19.5%), la
enfermedad vascular cerebral hemorrigica fue el segundo mas frecuente con 8 casos, en tercer
lugar fueron las sepsis abdominal y las neumonias, hubieron 6 casos pos-operador de
laparotomia exploradora y esto fue secundario 2 trauma cerrado de abdomen, 5 padientes
quemados, 5 pacientes con infarto agudo al miocardio y lo que se sefiala como “otros” en la
Fig 7 se refiere a casos que inclufan a la acidosis mefabolica severa, pos cirugia de
revascularizacion coronaria, enfermedad vascular cerebral isquemica, preeclampsia, hemopdsis
severa, trombosis mesentérica, cetoacidosis diabédca, pos gastrectomia por obesidad marbida,
status epilepticus y politraumatizados.

Los rangos en cuanto a los diferentes puntuaciones en los pacientes que fallecieron fueron para
SOFA de 1 a 13 mientras los que no fallecieron tuvieron rangos de 0-15; para el SAPS I fue
de 29 a 63 en los que fallecieron y de 15 a 63 en los que no fallecieron y para ¢l APACHE Il en
los que fallecieron tuvieron rangos de 4 a 27 y los que se egresaron variaron de 3 a 26.

Separando a los monvos de ingreso a UCI en motivos médicos, quinicgico urgente y quirdrgico

electivo, tenemos que de las 36 defunciones, 22 fueron ingresos por motivo quirtrgico urgente
y las otras 14 fueron por ingresos médicos.
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Fig 7

Los 36 pacentes que fallecieron tuvieron un SAPS II promedio de 45.9 vs, 37.5 en los que no
fallecieron. Se hizo analisis de regresion lineal con la escala de SAPS 11 y tuvimos un indice de
correlacion muy bajo (r2 = 0.0388), por lo que podemos sefialar que tiene una pobre
prediccion para mortalidad en la muestra poblacional de 82 pacientes que ingresaron a la UCL.

Puntuacion promedio entre las
Defunciones y Vivos
SAPS II | APACHE I1 SOFA

DEFUNCION | 459 14.2 6.8

VIVOS 375 11.3 4.9
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DEFUNCION / EGRESO SEGUN
SAPS I

Escala SAPS Il

Pacientes

—-DEFUNCION ——EGRESO
— Lineal (DEFUNCION) — Lineal (EGRESO)

Fig 8

En cuanto al sistema APACHE II tenemos que en las 36 defunciones éstos contaron con un
promedio de puntos de 14.2 vs. 11.3 en los que no fallecieron y haciendo analisis por regresion
lineal se observa un indice de correlacién muy bajo (r2 = 0.0532) por lo que ¢l modelo
APACHE II también tene una muy baja puntvacién y una pobre predicasn en cvanto a
mortalidad en la misma poblacién.



ESCALA DEFUNCION / EGRESO DE APACHE Il

30 -
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Escala APACHE Il
[y
m
|
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== DEFUNCION ——EGRESO
——Lineal (DEFUNCION) == Lineal (EGRESO)

Fig 9

El sistema SOFA, el cual inicialmente habfamos postulado como ¢) mejor de los tres sisternas
para predecir mortalidad intrahospitalaria tuvo una puntuacién promedio en los que falleciexon
de 6.8 vs 4.9 en los que no fallecieron y mediante regresion lineal mvo un bajo indice de
correlacién (r2 = 0.1298) por lo que también es un pobre predictor de morralidad
intrahospitalaria en la poblacién estudiada en UCI.
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ESCALA SOFA EN DEFUNCIONES/ EGRESOS
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Fig 10

Estos Dbajos indices de correlacion se les aplico la prueba ¢ de Studeot para mayor peso
estadistico y tenemos que una p < 0.001 ninguna de los tres modelos estudiados tiene utilidad
en la prediceién de mortalidad intrahospitalaria en nuestra muestra de 82 pacientes.
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DISCUSION NF Bib. o

La intencién / hipdtesis planteada en el estudio era demostrar que la relativamente nueva
escala de clasificacidon de severidad de enfermedad, el SOFA, era mejor en cuanto a la
prediccién de mortalidad intcahospitaltia en comparacién con las escalas mas antiguas y por
ende mas utihizadas, el SAPS 11 y el APACHE 11.

En este estudio no se pudo comprobar que alguna escala era mejor que la otra, de hecho, las

tres demuestran una muy pobre correlacién como predictores de mortalidad en la UCI del
Hospital General del Fistado.

Los modelos prediciivos también denen sus errores, probablemente porque hay muchos
problemas con estos instrumentos de prediccidon y es importante que el que los utiliza este
consciente de tales sesgos que se pudicran presentar. Algunos obsticulos son inherentes al
modelo mismo; otros estan relacionados a la aplicacién del mismo pero a pesar de éstos
obsticulos tlenen algunos beneficios potenciales. Lo que cada unidad debe buscar es
solucionar las peculiaridades que se presentan en las diferentes unidades y compensarlas de
alguna u otra forma para su buen uso, todo esto podria llevar 2 un mejor instrumento para su
utihizacion mas juiciosa en las diferentes unidades.

Hay vanas observaciones respecto a potenciales limitaciones 2 realizar en tomo a este estudio.
Quizi la primer observacién y potencial limitacidn a nuestto estudio es la muestra poblacional
(n=82), auaque hay estudios seros que han tomado muestras aun més pequefias (13) que esta
poblacion.

Otro potencial limitacion es que los estudios onginales en los cuales se desarrollaron estos
sistemnas no incluyeron a ciertos grupos poblacionales, en et APACHE 11, por ejemplo, no se
incluyeron 2 pacientes sometidos a cirugia de revascularizacién (7) aunque en esrudios
posteniores st se ha aplicado el APACHE II a diversos grupos poblacionales y se han incluido
ya a pacientes que el esrudio original no tomd en cuenta por su diagndstico de ingreso y estos
con aparente buen resultado (14, 15) en cuanto a prediccién de mortalidad. ElI SAPS 11 en el
estudio original también excluyo 2 pacientes quemados, pacientes coronaros y los de cirugia
cardiaca (12), pacientes con estos tres diagnésticos se incluyeron en nuestro estudio aunque no
representaron una fuente importante de mortalidad.

Otro factor a considerar como potencial lmiracién y que quiza represente la verdadera
diferencia en cuanto a nuestros resultados es el hecho de que los estudios originales fueron

hechos en poblaciones con caractersticas fisicas y econdmicas diferentes a las que manejamos
en la UCL

Factor al igual importante en €l estudio y en esrudios posteriores es que ya el autor principal
del sistema APACHE, William A. Knaus ya sedala que el sistema APACHE II tiene ya
limitaciones significantes para predecir mortalidad en la UCIs en Estados Unidos de
Nortearnérica. Knaus sefiala que los datos recabados son ya andguos (1979-1982) y quiza
obsoleros y no han evolucionado con la practica médica moderna. Las principales limitaciones
a destacar segin el mismo autor en la era actual son: 1. El APACHE 1I esta basado en
resultados de mas de 20 anos; 2. Los datos iniciales se recabaron particularmente en pacientes
traumancos y quirargicos (ya cosregido en el APACHE IT1); 3. Hay una diferencia en los
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pacientes que ingresan a UCI en épocas acruales a diferencia de hace 20 afios; 4. Vacdiaciones en
el tempo al ingresar 4 UCI causando por ende errores en la prediccion y 5. Las 49 caregorias
diagnosticas utilizadas en APACHE Il no toman en cuenta la diversidad de condiciones que
actualmente levan al paciente a su ingreso a UCI (ya expandido en APACHE 1II). El
APACHE 11 por ende IGNORA casi dos décadas de conocimientos médicos en el tratamiento
de pacientes criticos que ingresan a la UCI.

Otro factor importante, en ioglés denominado ‘lead-time bias’, es que ninguno de los tres
sistemas aqui denominadas no toman en cuenta el tiempo y la estancia previa al ingreso a la
UCI. Esto seria un factor importante va que algunos de los pacientes que ingresaron a nuestra
unidad ya venian referdos de otro nosocomio o inclusive de diferentes salas dentro del mismo
hospiral.

Por dltimo debemos serialar que tales escalas de clasificacion de severidad de enfermedad en
realidad o fueron hechas para predecir mortalidad aunque en esre rubro es donde han renido
su mayor uso y peso. La escala APACHE 11, por ejemplo, inicia de una inquietud de los
sisternas de salud en Estados Unidos de Norteamérica por protocolizar los crirerios de ingreso
a las UCls y valorar el arca costo benpeficio en las poblaciones que ingresaban a la UCI, sin
embargo, con el paso del iempo ha venido a utilizarse como predicror de mortalidad. La
escala SOFA que inicialmente se elabord para utilizarse en pacientes sépticos recientemente
cambia de nombre para valorar el deterioro multi-orginico en forma secuencial y contnua de
los pacientes criticos.

CONCLUSIONES

Con estos resultados se puede concluir que ninguno de las tres escalas de clasificaciéa de
severidad de enfermedad, el SAPS 11, el APACHE II y el SOFA tenen utlidad en la
prediccién de mortalidad intrabospitalaria en los pacientes que ingresan a la Unidad de
Cuidados Intensivos del Hospital General del Estado “Dr. Ernesto Ramos Bours”.

RECOMENDACIONES

Los resultados que arroja esto estudio se deben tomar con cautela en cuanto 4 la interpretacion

global que se le pueda dar.

Ademais se sabe que los resultados de estos modelos no deben utilizarse como critenio inico
para dcterminar el tratamiento a seguir con los pacientes. Inclusive hay nuevos estudios que
scialan que los mdédicos tratantes tenian un mayor probabilidad de certeza en cuanto al
prouostco que clertos instrumentos como lo son el APACHLE II (16). De hecho Meyer y
colaboradores senalan una certeza del 95.2% en los médicos vs. 90.9% en el uso de]l APACHE
Il De alli pues que ya desde hace 10 afios y en forma paralela se pone en tela de juicio la
ufilizacién de tales sistemas.
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Algunos autores sugieren que el concepto como tal de ‘desarrollas’” un sisterna predictivo
basado en valores individuales y cambiantes es simplemente erroneo. Civetta bien sedala que
el modelo de regresién logistica multiple se base en prindpios lineares y cree que este modelo
es demasiado simplista para la situaciones tan complejas que se presentan en la clinica del
paciente en UCI (17). Feinstein es otro autor que rambién esta en contra del uso de estas
reorias para su aplicacidn de la prictica clinica cotidiana (18). Ambos creen que los modelos
matematicos son infetiores a los modelos basados en algebra Boleana para descrbir las
asociaciones entre prediccién y resultado final. Estos nuevos pensamientos ya se empiezan a
reflejar en los nuevos modelos a desarrollarse y la ‘red neural’ es un modelo matemirico que
semeja los sistemas bioldgicos neural y es capaz de solucionar problemas complejos. Esta red
es capaz de identificar patrones complejos y asociarlos para dar un resultado final. La
computadora puede entonces ‘“aprender’ a identificar problemas y patrones con su ‘experiencia
previa’ por que representara para de las herramientas del futuro (19).

Los caminos actualmente disponibles para la investigacién a futuro en los mstrumentos
predictivos son numerosos. Independientemente de la direccién que se tome siempre un
espacio para los instrumentos predicovos. Que tan certeros sean es algo que ird mejorando
peso si estos instrumentos se uglizaran mas alli de asegura la calidad del cuidado médico, la
adecuada utilizacion de recursos y la investigacién aun esta por definirse.
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HOJA DE RECOLECCION DE DATOS - CEDULA

Nombre

Edad
No. de expediente:
Fecha de ingreso al hospital

Fecha de ingreso a UCI
Diagnésticos de Ingreso:

Diagndsticos de Egreso:

Motvo de Togreso: Cirugia electiva
Cirugia de urgencia
Médica

Motivo de Egreso:

LABORATORIOS DE INGRESO.

Sexo:
Fecha de egreso del hospital

Fecha de egreso de UCI

Leucocitos Albumina HCO03
Hemoglobina Bilirrubinas Sar 02
Hematocnto K F102
Plaquetas Na A-aD0
Urea pH Glicemia
Creatinina p02

Proteinas torales pCO02

Paraclinicos al ingreso

Temperatura FR
PAM PA sistolica
FC PA diastolica

Puntuacion APACHE 11 al ingreso:

Puntuacion SOFA al ingreso:

Puntuacion SAPS I al ingreso:




Sepsis-related Organ Failure (SOFA) Score

1. Respiration
4. Cardiovascular

- PaO,/FiO,, mmHg = SOFA score

Pa0,/FiO,, mmHg = SOFA score

: i
‘ < 400 ; 1 | . < 400 Il 1 \
| | | |
N =l o e S
‘ <300 | 2 | | <300 | 2 |
— . — =
| : il B ' | '
<200 I 3 | < 200 3 |
.I |
— —r S— | i
<100 ! 4 <100 5 4 |
| |
2. Coaguiation 5. Central Nervous System
r = E: —| e 3
| Platelets*10%/mm?® : SOFA score '| | Glasgow coma score | SOFA score
SO | U ) | .
I <150 ' 1 | 13—-14 !
_ ’ L 2 B ! e SR
| 5400 | ¢ | 10-12 | 2
< 50 3 56 3
- o] - 2
<20 } 4 = ==
—— e - <6 4
3. Liver B . - -
6. Renal
- e o |
| Bl BoPA ke | Creatinine, mg/dl | SOFA score
. b . - ' |
1 ' (or urine output) |
12-19 - - N
N T 12-1.9 1
20-5.9 2 } |
' ' |
| el 20-34 | 2 |
. 6.0-11.9 3 i |
|
= - ————— ——— | o 3
>12.0 ‘ v ‘ | 3.5 4.9 (or < 500 ml/d) ‘
| -
- - > 5.0 (or < 200 ml/d) 4



TABLE 4. Acule Fligniology and Cluonic Hralth Evaluatics (I {APACIHIE 1)) score

Physlalogic varlable

+4
Temperature (°C) 241
Wean artertal pressure {mm Hg) 2180
Hearlraie 2180
Respiratory rate
{venllaled or nonveniilated} =50
Oxypenalion: A-aDO, or Pa0, {(mm Hg)
a. ¥10, 0.5 record A-aDQ, =550
b. FIQ, £0.5 record only Pa0,
Arterial pH =7.7
Serum sodibm (mio! /L) 2180
Serum polassivm (Mol /L) 27
Serum creatining (mg/ 100 mil)
{double score lor acule renal [ailure} 23.5
Hematocrit (%) =60
while blood cell count (/mm?, in 1000s) =40
Glasgow coma scale {score =15-GCS)
[A] Tota) physlolopy score (= sum}
Serum HCO, (mddol/L)use if no ABG) =52

|B] Age Points

{C] Chranlc Health Points

High abnormal range

Low abnormal range

«3 +2
39.40.9
130-159 110-129
140-479 110-139
35.49
350-4992 200-349
7.6.7.69
16G-179 155-159
G-6.9
2.3.4 1.5-1.9
50.59.9
20-39.9
41.51.9

assign age points as lollows: ¥ the palient has a hislory of severe organ system in-

AGElyrs) Painls

244 o} as follows:
45-54 2
5564 .3
6574 5
=75 [5)

sufliciency or is immunocompromised, assign paints

a. for nonoperative or emergency posloperalive palienls-5 poinis
b. for eleclive postoperalive patienls-2 points
Orpan insufficiency or immunocompromised state must have been
evidenl prlor 1o hospilal adinisslon and conforn Lo the following:

+1 0 +1 +2 +3 +4
38.5-38.9 36-28.4 34.35.9 32-33.9 30-31.8 £29.9
¥0-109 50-69 <49
70-109 55-69 40-54 <39
25-34 12-2-4 10-11 5-9 £5
<200
=70 61-70 55-60 <55
7.5-7.59 7.33-7.49 7.25.7.32 7.15-7.24 ~7.15
150-154 130-149 120-128 111-219 <110
5.5.5.9 1554 334 2529 <25
0.6-1.4 <0.6
4§.49.9 0-45.9 20-29.9 <20
15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1
32-40.8 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Definilions: APACHE Il Score

Liver: Biopsy-proven cirrhosis and documented portal hyper-
tension; episodes of past upper gasuoinlestinal bleeding
atinbuled Lo portal hypertension; or prior episodes of

hepatic lallure /encephalopathy/coma

Cardigvascular: Mew York heart Assoclation Class |V

Respitatory; Chronic restriclive, obslructive, or vascular

disease resulting in severe exercise restriclions, i.e., unable
to climb slairs or perform household duties; or documented
chronic hypoxia, hypercapnia, secondary polycylhemia,

severe putmonary hyperlension{>40 mm Hg). or respiralor
dependency.

Renal; Recelving chronic dialysis

Immungcomnromised; The patient has recelved therapy that
suppresses resistance to infection, e.g., immunosuppression,
chemolherapy, radiation, long-lerm or recent steroids, or has a
disease lhal is suflicienlly advanced (o suppress resistance to
infeclton, g.g., laukemia, lymphoma, AIDS.

Sum of [A) + {8] + |C)

(A] APS
{B} Age

|C] Chroni¢ Heslth

Total APACHE |l



	Portada
	Índice
	Texto
	Bibliografía

