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RESUMEN

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el drea hospitalaria dedicada a la
atencién integral de los enfermos graves.

Para optimizar el manejo de éstas Unidades, es indispensable contar con
indicadores objetivos y estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en
términos de gravedad y estimar prospectivamente la mortalidad del mismo. En
las UCI de los hospitales de todo el mundo, la mortalidad es la mejor medida de
evaluacion de su rendimiento y desempeno.

La importancia de contar con instrumentos que permitan pronosticar la evolucién
de los pacientes, despertd el interés de la comunidad cientifica internacional,
desarrollando en las Ulfimas décadas un elevado nimero de  modelos
prondsticos, como el Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE i)
En este estudio se evalud la capacidad de la escala APACHE Il para pronosticar
mortalidad en los pacientes de la Unidad de Cuidados intensivos del Centenario
Hospital Miguel Hidalgo

Se estudiaron 59 pacientes de los cuales 41 fueron del sexo masculino y 18 del
sexo femenino, la edad medio fue de 42 anos. La media de los dias de estancia
infrahospitalaria es de 8 dias, y el v puntaje de apache que mds se presento fue
de 19.85. La escala apache es de utilidad para evaluar los pacientes ingresados

en la terapia intensiva del Centenario Hospital Miguel Hidalgo.



ABSTRACT

The Intensive Care Unit (ICU) is the area within the hospital dedicated to the care
of the seriously ill.

To optimaze the handleing of these units, it is indispensable to have the right
objectives and standards that enable the categorization of patients in terms of
gravity and to estimate with accuracy of said patients in the ICU of hospitals
around the world, the mortality is the best measure to evaluate its function and
productivity.

The importance of having the instruments that allow us to foresee the evolution of
patients, awakened the insterest of the international scientific community,
developing in the last few decades and increased the number of foreseable
models, like the Acute Physiology and Chronic Health Evaluation (APACHE Il).

In this study they were able to evaluate the capacity of the APACHE |l scale to
foresee the moratality rate in the Intensive Care Unit of the Centenario Hospital
Miguel Hidalgo.

There were 59 patients studied, 41 male and 18 female, the average age was 42.
The time spent within the hospital was 8 days and the highest APACHE Il score was
19.85.

The APACHE scale is very uselful to evaluate the patients that are in the ICU of the

Centenario Hospital Miguel Hidalgo.



INTRODUCCION

La Unidad de Cuidados Intensivos (UCI) es el drea hospitalaria dedicada a la
atencién integral de los enfermos graves. Estos centros altamente especializados
en el cuidado de pacientes criticos tienen un papel fundamental y protagdnico
en los hospitales de moderada y alta complejidad, representando el 7% del total
de camas hospitalarias, 15 al 20% de los gastos nosocomiales y para optimizar el
manejo de éstas Unidades, es indispensable contar con indicadores objetivos y
estandarizados que posibiliten categorizar los pacientes en términos de gravedad

y estimar prospectivamente la mortalidad de [os mismos.



CAPITULO I. MARCO TEORICO

1.1 Antecedentes historicos

La unidad de cuidados intensivos (UCI) es el drea hospitalaria donde el personal
médico y de enfermeria especialmente entrenado en el diagndstico vy
tratamiento de alteraciones orgdnicas agudas, apoyado por medios avanzados
de soporte cardiopulmonar y dispositivos electrénicos de vigilancia de las
funciones vitales, se ocupa de la atencidon integral de los enfermos gravemente
lesionados, con posibilidades razonables de recuperacion. Abarca dos aspectos

predominantes: la vigilancia estrecha y las decisiones rapidas.

Debido a que la clasificacion del paciente es muy importante, varios
investigadores se han dado a la tarea de crear escalas que permitan pronosticar
la mortalidad del paciente en términos objetivos y reales. Estas escalas se pueden
dividir en anatdmicas vy fisioldgicas. Los sistemas de puntaje anatdmicos
comprenden la extension de las lesiones mientras que las fisioldgicas evaluan el

impacto de la lesidon en la funcién.

1.1.1 Modelos predictivos

El desarrollo de modelos prondsticos requieren la identificacion de variables
predictivas disponibles, precisando definicion de predictores y variables de
resultados, coleccion de informacidén en relacién a variables predictivas vy
resultados, el andlisis entre estas Ultimas y la validacién de la informacién obtenida

en una nueva base de datos independiente.

Las variables predecibles en un modelo deben ser rutinariamente disponibles,
independientes y que sean aplicables a intervenir o eliminar un tfratamiento a

plantear. Las variables predecibles en el drea de UCI son seleccionadas vy



calificadas de manera subjetiva por un consenso de expertos u objetivamente

utilizando métodos estadisticos.?

Las primeras escalas de clasificacion fueron desarrolladas para los pacientes con
trauma y fueron especificas anatdmicamente hablando en escala de lesidon
abreviada, 1969; escala de quemaduras, 1971; escala de lesion severa, 1974; o las
escalas de métodos fisioldgicos como: el indice de trauma, 1971; la escala de

Glasgow, 1974; la escala de trauma, 1981, la escala de sepsis, 1983.

A principios de la década de los noventa, se desarrollaron varios métodos para
evaluar la gravedad de los pacientes con independencia de su diagndstico,
siendo estos métodos utilizados comunmente en las UCI con objeto de estimar la
probabilidad de muerte de un paciente de acuerdo a los valores de una serie de
variables asociadas a la mortalidad hospitalaria, existiendo varios distintos
modelos predictores y destacando entre ellos la escala Acute Physiology and
Chronic Health Evaluation (APACHE), disenada y actualizada por Knaus et al

desde finales de los anos 70.3

APACHE | fue infroducido en 1981, constaba de 34 variables seleccionadas por un
panel de siete expertos representando tres especialidades troncales: anestesia,
medicina interna y cirugia. Se escogieron variables disponibles al ingreso en una
UCI, o que pudieran ser obtenidas durante las primeras 32 horas de estancia. El
numero de variables se juzgd excesivo en el primer estudio multicéntrico en el que
se utilizd, y aungue cayod rdpidamente en desuso, su impacto sobre la evoluciéon y
el desarrollo de nuevas medidas fue grande, ya que sentd las bases de futuras

versiones mds simplificadas y de gran utilidad.

APACHE Il fue realizada esta version en 1985, el nUmero de determinaciones se
redujo a doce variables fisioldgicas, mds la edad y el estado de salud previo. Se
divide en dos componentes; el primero, llamado APS o Acute Physiology Score

califica las variables fisioldgicas. Para la determinacion de los pardmetros



fisioldgicos se toman: temperatura, tension arterial media, frecuencia cardiaca,
frecuencia respiratoria, PaO2, pH arterial, sodio, potasio y creatinina sérica,
hematodcrito, cuenta de férmula blanca, y la puntuacién de la escala de coma
de Glasgow; se puede tomar HCO3 en caso de no contar con el PaO2 arterial. A

cada variable se le asigna un valor que va del 0 al 4.3

La suma de las puntuaciones de estas variables proporcionard este primer
componente APS del APACHE Il, que se le considera una medida de la gravedad
de la enfermedad aguda del paciente. El segundo componente, denominado
Chronic Health Evaluation, cdlifica la edad y el estado de salud previo. Si existe
inmunocompromiso, insuficiencia hepdtica cardiaca, renal o respiratoria y es
sometido a un procedimiento quirirgico programado deberdn sumarse 2 puntos
al total, pero si es sometido a un procedimiento de urgencias, deberdn sumarse 5
puntos. La suma de ambas escalas constituye la puntuacion Acute Physiology
And Chronic Health Evaluation Il o APACHE Il. La puntuacién mdxima posible del
sistema APACHE Il es 71, aunque apenas existe supervivencia sobrepasando los 55

puntos.4

Tabla 1. Apache lll.

A. PUNTAJE FISIOLOGICO AGUDO

Variable Fisiologica +4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatira Recql > 41 39-40.9 38.5-38.9 36-38.4 34-35.9 32-33.9 30-31.9 <29.9
PAM =160 130-159 110-129 70-109 h0-69 <49
Frec. Cardiaca =180 140-179 110-139 70-109 55-649 40-54 <39
Frec. Respiraora >50 35-49 25-34 12-24 10-11 -9 <h
Cixigenacion
a. FiO2 > 0.5 (A-aD02) <500 360-499 200-349 <200
b Fi02 < 0.5 (PaD2) =70 61-70 55-60 <55
pH areral 210 7.6-7.69 7.5-7.59 7.33-7.49 7.25-7.32 | 7.15-7.24 <7.15
Na+ s2rco =180 160-179 1556-159 150-154 130-149 120-129 111-118 <110
K+ sBreo >7 fi-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-3.4 2.5-2.9 <25
Creafinina (x2 en IRA) »3.5 2-3.4 15-1.8 06-1.4 <06
Helraocrio =60 50-58.9 46-49.9 30-455 20-29.9 <20
Leucceibsis (x 1000) 40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <]
Escala de Coma de Ghsgow (15 - SCG)
1 2 3 5 B
B. PUNTOS POR EDAD <44 45-54 55-64 G5-T4 <75
PUNTAJE APACHE I
C.PUNTOS POR EL ESTADO DE SALUD CRONICO
Siel pacient tene anecedenes de una severa insufcienci organica o esg SUMA DE PUNTOS DE:
inmunccomprometdo adjudicar punios de | siguiene manera: A+B+C
2. Para pacienis no quirdrgicos u operados de emergencia: 5 punios TOTAL :
b. Para pacientes operados en forma elkectva: 2 punis ’




APACHE Il incluye variables muy parecidas a las de su version anterior, pero el
cdlculo de la prediccion de mortalidad y el manejo del producto se encuentran
bajo licencia de utilizacion de APACHE Medical Systems (AMS), Inc., y por tanto es
preciso comprarlo para poder acceder a los cdlculos. La informacién disponible
en la literatura sélo permite el cdlculo de la puntuacion aguda, denominada
APACHE Ill Physiologic Scoring o APS lll, que incluye alteraciones neuroldgicas,

dcido-base, de los signos vitales y pruebas de laboratorio. 5

El APACHE Il no ha conseguido hasta ahora desplazar el uso de su antecesor, el
APACHE II; por una parte, al quedar la utilizacion libre del APACHE Il restringida all
uso de la puntuacion APS lll, la metodologia publicada en la literatura sélo ha
permitido dar puntaje el grado de alteracién aguda para el paciente critico y por

tanto ha limitado su expansion.s

Mundialmente se han hecho estudios clinicos para evaluar las escalas prondsticas
antes mencionadas; la mdas aceptada hasta ahora es APACHE Il, por ser la que ha
demostrado ser confiable en la estratificacion de la severidad del cuadro clinico
ya que por cada 5 puntos de incremento, aumenta significativamente la
mortalidad. La escala APACHE Il ha sido evaluada en diferentes poblaciones,
como por ejemplo, en pacientes con infarto agudo al miocardio, eclampsia,

trasplante de higado, sepsis abdominal y cirrosis.”

Los reportes de mortalidad hechos en varios paises indican que por ejemplo, en
Argentina reportaron una mortalidad de 28%, en Estados Unidos 19.7%, en Japodn
17%. en Reino Unido 27%, en Hong Kong 36% vy en Italia 30%. En estudios realizados
en Canadd en el ano de 1995 se obtuvo una mortalidad predicha por Apache I

de 24.7%, observdndose una mortalidad real de 24.8%. 8

En Durango, México, Blas et al realizaron un estudio en el que se obtuvo una
mortalidad predicha de 37.7% y la observada de 29%, concluyendo que la escala

es Util al no haber diferencia estadisticamente significativa. En la ciudad de

11



México, Cerdén et al realizd un estudio en el ano 1998 evaluando tres terapias
polivalentes. El objetivo era comparar el rendimiento de cuatro sistemas de
prediccion de mortalidad. De las categorias diagndsticas al ingreso la mas
frecuente fue el postoperatorio con 45.5% vy le siguieron las categorias no
quirdrgicas por falla o insuficiencia respiratoria por falla o insuficiencia
cardiovascular con 14% y 7% respectivamente; la edad promedio de los
pacientes fue de 57 £ 20 anos y el sexo que mds predomind fue el masculino con
55%; la mortalidad fue de 23.9%.7

En ofro estudio también realizado en la ciudad de México, asociado a la
neumonia por ventilacion mecdnica se encontré que el diagndstico de ingreso
mads frecuente fue sepsis abdominal; la edad promedio de 47.1 + 20.6; fueron

hombres de 51.6% y los dias de estancia fueron de 7.8 £ 1.23 dias.10



CAPITULO II. METODOLOGIA

2.1 Justificacion

En las UCI de los hospitales de todo el mundo, la mortalidad es la mejor medida
de evaluacion de su rendimiento y desempeno. Por ello muchos estudios Se han
encaminado a evaluar dicha mortalidad dependiendo de las patologias que en
un principio llevaron al paciente a ingresar a la UCI. Cierto es que este recurso es
limitado y que la poblacién adulta logra llevar una sobrevida mayor que la que
tenia la década pasada, teniendo ahora las posibilidades de manejar mejor las
patologias que antes llevaban inevitablemente a la muerte, por lo que los datos
epidemioldgicos de las unidades en los cuidados intensivos han cambiado, asi
como la mortalidad observada derivada de diferentes patologias. Estableciendo
entonces, que los datos epidemiolégicos y la mortalidad son la base del andlisis
de las wunidades de cuidados intensivos, es importante conocer los datos
epidemioldgicos y de mortalidad locales para asi poder establecer una
distribucion suficiente de recursos materiales y un mejor manejo de estas
unidades, para dar atencidon de calidad a quienes lo requieran vy referir a los
pacientes que no ameriten entrar a la UCI a los lugares donde correspondan Por
ello, en la atencién del enfermo critico, resulta indispensable contar con uno o
mds indicadores que posibiliten, de una manera objetiva, categorizarlos en
términos de gravedad, clasificdndolos dentro de lo posible en las etiologias que lo
llevaron al estado critico. Para este fin se han creado escalas que pronostican la
evolucion de los pacientes en base a lo observado. En esta tesis, se pretende
evaluar la efectividad de la escala APACHE Il para pronosticar la mortalidad en
una unidad de cuidados intensivos polivalente, ya que siendo ésta una escala
obtenida con datos de hace 18 anos, pudo haber sido ya superada por los
adelantos en la terapéutica de muchas patologias y la tecnologia actual utilizada

para soporte vital de los enfermos criticos.



2.2 Objetivo general

Evaluar el valor predictivo de la escala APACHE Il sobre la mortalidad en una

unidad de cuidados intensivos de adultos en el Centenario Hospital Miguel

Hidalgo.

2.3.1 Objetivos secundarios

e Clasificar a los pacientes de acuerdo a la escala APACHE 1I.

e Clasificar alos pacientes en sobrevivientes y no sobrevivientes.

e Determinar la prevalencia de principales diagndsticos de ingreso.

e Cuantificar la frecuencia de ingreso de acuerdo a la edad.

e Cuantificar la frecuencia de ingreso de acuerdo al género.

e Determinar la frecuencia de ingreso de acuerdo al servicio de

procedencia.

e FEstablecer los dias de estancia promedio.



CAPITULO lIl. MATERIAL, PACIENTES Y METODOS

3.1 Diseno

3.2 Tipo de estudio

Estudio prospectivo longitudinal, observacional, y descriptivo.
3.3 Tiempo de estudio

De noviembre de 2013 a marzo de 2014.

3.4 Definicion del universo

80 pacientes ingresados, 59 pacientes estudiados.

3.5 Criterios de inclusion y exclusion

Inclusion

Todos los pacientes ingresados en el servicio de terapia intensiva en el periodo

estudiado (completo).

Exclusion

Pacientes que no cuenten con las variables suficientes para valorar el APACHE .



3.6 Hipotesis

Consideramos que la escala APACHE Il es una escala pronostica en los pacientes

criticos de nuestra poblacion.

3.7 Definiciéon de variables

Tabla 2. Definicidon de variables.

Terapia Intensiva

terapia intensiva

Edad Periodo de tiempo que Cuantitativa Dias
transcurre desde el Meses
nacimiento hasta el ANOS
momento actual expresada
en Anos, Meses y Dias.

Sexo Clasificacion de los hombres Cuantitativa Femenino
O mujeres teniendo en Masculino
cuenta numerosos criterios,
entre ellos las caracteristicas
fenotipicas, anatdémicas vy
cromosomicas

Estancia en Dias franscurridos en la Cuantitativa Dias

Diagnéstico

El diagndstico médico o
propedéutica clinica es el
procedimiento por el cual se

identifica una enfermedad,

entidad nosolégica,
sindrome o} cualquier
condiciéon de salud-
enfermedad

Cualitativa Posquirdrgico

Clinico

Politraumatizad

o




Severidad Escala de gravedad en una Cuantitativa Puntaje
condiciéon nosoldégica que se
mide en Puntaje del 1 al 76
Mortalidad Es el nUmero de defunciones Cuantitativa Cantidad
por 1000 habitantes en un
determinado ano.
Servicio de Es el servicio de donde el Cudlitativa  Hospitalizado
procedencia paciente que ingresa al Externo
servicio de enconfraba antes
de su ingreso estos son:
urgencias, cirugia, medicina

interna cuidados especiales,

quiréfano
Falla Organica Desarrollo de lesion orgdnica Mixta Presente
especifica con la disfuncion No presente

severa de dicho d&rgano

comprometido.
3.8 Tamano de la muestra
Tamanos simple no estadificado a conveniencia.
3.9 Aspectos éticos
Los procedimientos propuestos estdn de acuerdo con las normas  éticas, el
reglamento de la Ley General de Salud e Materia de investigacion para la salud
y con la declaracién de Helsinki de 1975 y sus enmiendas, asi como los codigos y

normas Internacionales vigentes para las buenas practicas en la investigacion

clinica.



3.10 Logistica

3.10.1 Recursos humanos

Medico en curso de posgrado, residente de la especialidad en medicina del
enfermo en estado critico, directo de tesis y asesores metodoldgicos quienes
realizaron el proyecto recabaron los datos del expediente.

3.10.2 Recursos materiales

Material bibliogrdfico.

Hojas de recoleccién de datos.

Papeleria, impresoras, paquete para andlisis estadistico.

3.10.3 Recursos financieros

Todo el proyecto de investigacion es patrocinado por la  Fundacion Esteban Pola

sin fines de lucro

3.11 Andlisis estadistico

Estadistica descriptiva

Curvas ROC para establecer sensibilidad y especificidad de la prueba analizada

Tabla 2x2 para determinacién de valor predictivo positivo y valor predictivo

negativo



RESULTADOS

GENERO

2

MASCULINO FEMENINO

Grdfica 1. Género.

Se ingresaron 59 pacientes de los cuales 41 fueron del sexo masculino y 18 del

sexo femenino del 1 de noviembre del 2012 al 30 de marzo del 2013.

Grupo Diagndstico

37%

‘ 36% 36.30%

POLI-TRAUMA POs-QX CLINICO

Grdfica 2. Grupo diagnéstico.

El grupo diagnostico que se presentd con mayor frecuencia fue el de

posquirdrgico.



Procedencia

47.5%

Grdfica 3. Procedencia.
El mayor nUmero de pacientes son ingresados procedentes del servicio de

urgencias.

PROCEDENCIA GENERAL

Externos Urg
Hospitalizados 47%
53%

Grdfica 4. Procedencia general.

Se mantiene un equilibrio en cuanto a pacientes internos y externos con ligero

predominio de los pacientes procedentes de los diferentes pisos.
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FINADO

VIVO
0.0% 10.0% 20.0% 30.0% 40.0% 50.0% 60.0% 70.0% 80.0%
Grdfica 5. Mortalidad.
Mortalidad

FALLA ORGANICA MULTIPLE

PRESENTE, 30.5%

NO PRESENTE, 69.5%

Grdfica 6. Falla orgdnica moltiple.

Porcentaje de pacientes que presentaron FMO
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ROC Curve

0.849

0.6

Sensitivity

0.4

0.0

Grdfica 7. Curva de ROC ROC para sensibilidad y especificada del APACHE a |l ingreso a UCI..

T T
04 06
1 - Specificity

08

Curva de ROC para sensibilidad y especificada del APACHE a | ingreso a UCI.

Variable dependiente muerte. AUC= 0.923 (IC 0.875-0.98)

Tabla 3. Coordenadas de la curva.

COORDINATES OF THE CURVE

Test Result Variable(s): APACHE INGRESO
Positive if Greater Than or Equal To?

6.000
8.500
10.500
11.500
12.500
14.000
15.500
16.500
17.500
18.500
19.500
20.500
21.500
23.500
26.000
27.500
30.000
33.500
35.500
37.000

1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
1.000
0.867
0.867
0.867
0.867
0.400
0.267
0.133
0.067
0.000

Sensitivity 1 - Specificity

1.000
0.977
0.955
0.727
0.705
0.682
0.659
0.386
0.364
0.295
0.250
0.250
0.227
0.205
0.159
0.023
0.000
0.000
0.000
0.000
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ROC Curve

—

0.84

Sensitivity

0.4

0.0 T T T T
00 02 04 06 08 10

1 - Specificity

Grdfica 8. Curva de ROC para sensibilidad y especificidad del APACHE Il después de 48 horas.

Curva de ROC para sensibilidad y especificidad del APACHE |l después de 48

horas Andlisis de la variable mortalidad. AUC=0.867 IC=.273-1

Tabla 4. Coordenadas Curva de ROC para sensibilidad y especificidad del APACHE Il después de 48
horas.

COORDINATES OF THE CURVE

Test Result Variable(s): APACHE 48HRS
Positive if Greater Than or Equal To®  Sensitivity 1 - Specificity
6.000 1.000 1.000
7.500 0.933 0.977
9.000 0.933 0.750
<__10.500 0.933 0.591
13.000 0.933 0.341
15.500 0.867 0.273
17.000 0.800 0.182
19.000 0.800 0.159
21.000 0.733 0.114
23.000 0.733 0.091
24.500 0.733 0.068
26.000 0.733 0.045
27.500 0.333 0.023
30.000 0.200 0.023
33.500 0.133 0.023
35.500 0.067 0.023
56.000 0.000 0.023
77.000 0.000 0.000
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ROC Curve

Sensitivity

0.4+

Grdfica 9. Curva de ROC para sensibilidad y especificidad de la escala APACHE IlI.

T T
0 02 04 06 08
1 - Specificity

Curva de ROC para sensibilidad y especificidad de la escala APACHE Il al ingreso

andlisis de la variable Falla multiorgdnica AUC= 0.795 IC=.652 - 0.938

Tabla 5. Coordenadas de la curva de ROC para sensibilidad y especificidad de la escala APACHE Il

COORDINATES OF THE CURVE

Positive if Greater Than or Equal To?

al ingreso andlisis de la variable.

Test Result Variable(s): APACHE INGRESO

6.000 1.000
8.500 1.000
10.500 1.000
11.500 0.944
12.500 0.944
14.000 0.944
15.500 0.889
16.500 0.889
17.500 0.889
18.500 0.889
19.500 0.889
20.500 0.778
21.500 0.778
23.500 0.778
26.000 0.778
27.500 0.333
30.000 0.222
33.500 0.111
35.500 0.056
37.000 0.000

Sensitivity 1 - Specificity

1.000
0.976
0.951
0.732
0.707
0.683
0.683
0.390
0.366
0.293
0.244
0.244
0.220
0.195
0.146
0.024
0.000
0.000
0.000
0.000
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ROC Curve

Sensitivity

0.0 - T T T
0.0 02 04 06 08 1.0
1 - Specificity

Grdfica 10. Curva de ROC para sensibilidad y especificidad del APACHE Il a las 48 horas andlisis de
la variable Falla multiorganica.

Curva de ROC para sensibilidad y especificidad del APACHE Il a las 48 horas

andlisis de la variable Falla multiorganica
Tabla 6. Coordenadas de la Curva de ROC para sensibilidad y especificidad del APACHE Il a las 48

horas andlisis de la variable Falla multiorganica.
COORDINATES OF THE CURVE

Test Result Variable(s): APACHE 48HRS
Positive if Greater Than or Equal To® Sensitivity 1 - Specificity

6.000 1.000 1.000
7.500 0.944 0.976
9.000 0.8.756
10.500 0.889 0.585
13.000 0833 0.341
15.500 0.778 0.268
17.000 0.722 0.171
19.000 0.667 0.171
21.000 0.556 0.146
23.000 0.556 0.122
24.500 0.556 0.098
26.000 0.556 0.073
27.500 0.278 0.024
30.000 0.167 0.024
33.500 0.111 0.024
35.500 0.056 0.024
56.000 0.000 0.024
77.000 0.000 0.000
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Survival Functions

1.0 GENERO
‘ —IMASCULINO
L et T IFEMENINO
~+=MASCULINO-censored
+— FEMENINO-censored
“+ -
0.8+
T 06
Z
>
w
E
S 04
L
0.24
0.0
T \J \J \J L \J Al
0 100 200 300 400 S00 600
DEIH

Grdfica 11. Supervivencia de nuestros pacientes.

Supervivencia de nuestros pacientes .- P = 0.035

Survival Functions
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Grdfica 12.
Sobrevida de nuestros pacientes Log- Rank = P=0.033
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Hazard Function for patterns 1 -3

s cOD. DX
: —POLITRAUMATIZADO
1POST QUIRURGICO
CLiNCO
25
20
o
1=
o
N
L]
T 157
E
3
o
1.07 —
057
—
- |
=
0.0
T T T T T T T
0 50 100 150 200 250 300
DEIH

Grdfica 13 Riesgo de mortalidad en la unidad

Tabla 7. (Regresion de Cox)

VARIABLE™" @ RR IC
GENERO e @ 1,37 0.45-4,61
POST QX 0.042 15.8 1.02-226
DX CLINICO 0.035 9.98 1.17-84
PROCEDENCIA 0,253 0.253 0.072-1.99

Tabla 8. Mortalidad/Apache

Variable Mortalidad

Vivo Finado
APACHE Il modificado 22 3
APACHE Il no modificado 22 12

VPP= 88%
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Un paciente especifico, donde el APACHE Il no se modifique en las primeras 48hrs

tiene una probabilidad de morir del 88%

VPN=35%

Un paciente especifico, donde el APACHE Il se modifique en la primeras 48hrs, la

probabilidad de no morir es de 35%.

OR= 4.1 (IC 4.1 0.99-16)

El riesgo de morir en el paciente es de 4 veces mds si la escala APACHE Il no se

modifica a las 48 hrs.
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DISCUSION

En nuestro estudio la mortalidad encontrada fue de 24.5 la cual se encuentra
incrementada con respecto a anos anteriores, se mantiene al mismo nivel que

la mortalidad en estudios reportados en el centro del pais.

En cuanto al género 64.4% fueron del sexo masculino y 35.6% fueron del sexo
femenino, la mayoria de los pacientes fueron del sexo masculino, esto en
relacién a que un porcentaje alto de los pacientes estudiados ingresaron con el

diagndstico de trauma craneoencefdlico.

En cuanto a grupo diagndstico fue de pacientes posquirlrgicos el que se

observd en mayor porcentaje. Con 36.30%.

Los pacientes ingresados por servicio de procedencia como en la mayoria de los
hospitales de nuestro pais, se encontré que el servicio de mayor procedencia es
urgencias posteriormente en segundo lugar se encuentra pacientes procedentes
de quiréfano y llama la atencidn que a pesar de ser una terapia polivalente  se
observa una cantidad menor de pacientes procedentes del servicio de medicina
interna, pero se mantiene un equilibrio enfre pacientes externos es decir
procedente de urgencias y el grupo de paciente hospitalizados en todos los

servicios.

La sensibilidad y especificad de la escala apache dentro de las primeras horas o
a su ingreso el paciente a terapia intensiva se encontré una sensibilidad de
86.7% vy especificidad de 75% con respecto a la variable muerte demostrado

en la curva de ROC con una drea bajo la curva 0.923 (IC 0.875-0.9).

En el andlisis del puntaje evaluado dentro de alas siguientes 48 horas se observa
una sensibilidad de 86.7% y una especificidad de 72%, caso contrario referido en

la literatura ya que refieren que la mayor senilidad y especificidad para predecir
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mortalidad es cuando se realiza a las 48 horas, con un drea bajo la curca de =
0.795 IC=.652-0.938.

Cuando se analizé la variable falla multiorgdnica, es decir la capacidad de
predecir falla mutliorganica de la escala apache a su ingreso y dentro de las
siguientes 48 horas encontramos una sensible de 88.9 % y especificidad de
70.7%, pero disminuye dentro de las siguientes 48 horas, en un porcentaje menor

de 85 como se observa en la grdfica.

Con respecto a la sobrevida de los pacientes estudiados se realizd curva de
Kaplan Meier para estimar la sobrevida de los pacientes ingresados a terapia
intensiva, se considerd en primera instancia el género y observamos que los
hombres tienen una sobrevida mayor del 60 % con una estancia a 20 dias de
estancia infrahospitalaria con respecto a las mujeres que se observa una
sobrevida menor esto considerando la poca cantidad de pacientes ingresados

del sexo femenino a nuestra terapia intensiva durante el periodo estudiado.-

Con respecto a la sobrevida analizada por el grupo diagnostico se encontrd que
el grupo de pacientes que presentan una sobrevida mayor es el grupo de
pacientes poli fraumatizados. En un inicio se mantiene con sobrevida similar pero
conforme los dias de estancia infrahospitalaria aumentan seo observa un

incremento en la mortalidad en los pacientes posquirdrgicos y clinicos a 30 dias.

Se realizd un andlisis por regresion de Cox para sobrevida de los pacientes
ingresado en terapia intensiva  durante el periodo estudiado y se encontrd que
los pacientes posquirlrgicos tienes 15.8 veces mds posibilidades de presentar
fallecimiento con respecto al grupo de pacientes pos quirdrgicos con un P
significativa de  P= 0.04. Pero qué pasa con el grupo de pacientes del grupo
clinico nuevamente comparado con el grupo de pacientes posquirdrgicos, el
grupo medico presenta 9.98 veces mds posibilidad con respecto al grupo de

pacientes poli fraumatizados de fallecer con una P = 0.035.
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Se realizé tabla de dos por dos , para valor el valor predictivo positivo y valor
predictivo negativo con respecto a la modificaciéon del apache, y se encontrd
que la escala APACHE no se modificd en 25 pacientes y el APACHE Il se modifico

en 32 pacientes.

Y que el grupo que se modificd fallecieron 3 pacientes y el grupo donde no se
modificd fallecieron 12 pacientes, por lo tanto obtenemos un VPP= 88% * Un
paciente especifico, donde el APACHE Il no se modifique en las primeras 48hrs
tiene una probabilidad de morir del 88% y un VPN=35% Un paciente especifico,
donde el APACHE Il se modifique en la primeras 48hrs, la probabilidad de no morir
es de 35%.

El iesgo de morir en el paciente es de 4 veces mas si la escala APACHE Il NO SE
MODIFICA A LAS 48 HRS, con un OR= 4.1 (IC 4.1 0.99-16)

31



CONCLUSION

1.-La escala APACHE Il es una escala que es de utilidad en la evaluaciéon
pronostica de mortalidad, consideramos que se debe realizar al ingreso y a las 48

horas del ingreso del paciente.

2.- La prevalencia de pacientes del género masculino es mayor que la del sexo

femenino.

3.- El grupo de pacientes que se atiende con mayor frecuencia es del

posquirdrgico.

4.- La edad media de los pacientes atendidos es de 42 anos

5.- El puntaje de APACHE Il que se presentd con mayor frecuencia es de 19.85.

6.-La media de los dias de estancia infrahospitalaria es de 8 dias, y el v puntaje

de apache que mds se presento fue de 19.85

7.- Se documentdé que la no modificacion de la escala APACHE Il en las

siguientes 48 horas tiene desenlaces fatales.
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Anexo A. Cronograma

ACTIVIDAD OCT-NOV | DIC-ENE FEB-MAR-ABR
2013 20132014 | 2014

REVISION DE LA LITERATURA X

REALIZACION DE PROTOCOLO X

AUTORIZACION X

DESARROLLO DEL ESTUDIO X

ANALISIS DE RESULTADOS X

PRESENTACION DE RESULTADOS X

ACEPTACION X

PUBLICACION Y DIFUSION X
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