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RESUMEN

Objetivo: Evaluar el valor predictivo de la escala de
APACHE Il sobre la mortalidad en una UCI de México.
Disefio: Estudio prospectivo.

Lugar: UCI de un hospital de segundo nivel, Durango,
México.

Pacientes: Un total de 211 pacientes fueron incluidos y
evaluados durante las primeras 24 horas de estancia en
la UCI.

Intervenciones: Ninguna.

Mediciones y resultados principales: De un total de
250 pacientes que ingresaron a la UCI se evaluaron 211.
Se encontraron los siguientes datos en los sobrevivientes
(n = 150) y no sobrevivientes (n = 52): edad media 60 +
17.8 vs 55 + 19.4 afios (NS), temperatura 36.4 + 0.8 vs
36.7 + 1.2°C (p < 0.05), frecuencia cardiaca 93 + 265 vs
108 + 26 latidos/min (p < 0.05), creatinina sérica 1.32 +
0.88 vs 2.25 + 1.71 mg/dL (p < 0.05) y escala de APA-
CHE 1113.9 + 9.1 vs 23.1 + 8.6 puntos (p < 0.05). La mor-
talidad predicha fue 37.7% y la observada 29.8% (NS).
Conclusioén: La escala de APACHE Il es (til para evaluar
la mortalidad en una UCI de segundo nivel de México.
Palabras clave: Mortalidad, UCI, escala de APACHE I,
pacientes criticos.

La unidad de cuidados intensivos (UCI) ocupa un lu-
gar preponderante en la atencion del paciente en es-
tado critico, que ingresa a hospitales de segundo y
tercer nivel de atencién en nuestro pais. Al igual que
las UCI de otros hospitales del mundo el indice de
mortalidad es la medida mas estimada para evaluar
su desempefio. En razén de lo anterior existen en la
literatura médica reportes que muestran cifras de
mortalidad que en su tiempo intentaron dar un por-
centaje aproximado, sin embargo las cifras en cada
estudio varian ampliamente, como la reportada por
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SUMMARY

Objective: To evaluate the predictive value of APACHE
Il score on mortality in an ICU of Mexico.

Design: Prospective study.

Setting: ICU of a second care level, Durango, Mexico.
Patients: A total of 211 patients were included and
evaluated during the first 24 hours in the ICU.
Interventions: None.

Measurements and main results: Of a total of 250
patients admitted to the ICU were evaluated 211. The
following data were found in survivors (n = 150) and non
survivors (n = 52): mean age 60 + 17.8 vs 55 + 19.4
years (NS), temperature 36.4 + 0.8 vs 36.7 + 1.2°C (p <
0.05), heart rate 93 + 265 vs 108 + 26 beats/min (p <
0.05), serum creatinine 1.32 + 0.88 vs 2.25 + 1.71 mg/
dL (p < 0.05) and APACHE Il score 13.9 + 9.1 vs 23.1 +
8.6 points (p < 0.05). The predictive mortality was 37.7%
and the observed mortality 29.8% (NS).

Conclusion: APACHE Il score is useful to evaluate the
mortality in an ICU of second level of Mexico.

Key words: Mortality, ICU, APACHE Il score, critically ill
patients.

Thibault que menciona una mortalidad de un 10%,! o
la de Jackson que reporta un 74%.2 Con estos ante-
cedentes y la necesidad de pronosticar la probabili-
dad de muerte en el paciente critico que ingresa a la
unidad de cuidados intensivos los sistemas de pro-
néstico vital se han desarrollado rapidamente —no sin
haber despertado controversia.3-> Los primeros sis-
temas que tuvieron uso universal son el Acute Phy-
siology and Chronic Health Evaluation (APACHE)® y
el Simplified Acute Score (SAPS).” Aunque existen
otros indices prondsticos, la escala de APACHE Il es
la mas utilizada.® Este sistema puede ser empleado
para calcular el riesgo hospitalario de muerte en un
paciente que ingrese a la UCI por convertir el puntaje
obtenido en una probabilidad de muerte mediante
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regresion logistica.® La escala de APACHE Il ha sido
evaluada en diferentes poblaciones,1%! como por
ejemplo en los pacientes con trauma craneoencefa-
lico,'? infarto agudo del miocardio®® y eclampsia,4
con resultados variables pero en general reconocido
como un sistema de prediccion util en la practica cli-
nica. El propdsito de este estudio fue evaluar la efec-
tividad del sistema APACHE Il para pronosticar la
mortalidad en una unidad de cuidados intensivos
médico-quirdrgica de atencién de segundo nivel.

PACIENTES Y METODOS

El estudio fue llevado a cabo en la Unidad de Cuida-
dos Intensivos del Hospital General de Zona N°1 en
la ciudad de Durango, Dgo., la cual admite pacientes
quirdrgicos y no quirdrgicos en estado critico de dife-
rentes especialidades. Durante un periodo de 14
meses se obtuvo la informacién de todos los pacien-
tes que ingresaron a la unidad en forma consecutiva
durante las primeras 24 horas de estancia en la UCI.
Se excluyeron del estudio a pacientes menores de
16 afos, los que permanecieron en la unidad por
menos de 24 horas, pacientes con quemaduras o
con ingreso para vigilancia de dialisis peritoneal,
para monitoreo por sospecha de cardiopatia isqué-
mica no confirmada y pacientes en quienes no se
completd la informacion requerida. Una vez obtenida
la informacion de cada paciente se analiz6 para ob-
tener el puntaje y el indice de mortalidad de acuerdo

a lo descrito en el articulo original que describe el
sistema APACHE 11.8

Los pacientes fueron divididos para su estudio en
sobrevivientes y no sobrevivientes, se reviso el lugar
de procedencia al momento de ingresar a la UCI asi
como el porcentaje de pacientes que requirieron ven-
tilacion mecanica asistida tanto en los quirdrgicos
como en los no quirdrgicos, estos ultimos se dividie-
ron por categorias diagndsticas para conocer su por-
centaje. El indice de mortalidad fue dividido en dos: el
calculado a través del sistema APACHE Il al que se le
llamé mortalidad esperada y el indice de la mortalidad
observada definida como el fallecimiento del paciente
en el hospital. Para la comparacion de la mortalidad
observada y esperada el analisis estadistico se reali-
z6 mediante la prueba estadistica de z. Ademas se
analizo la especificidad y sensibilidad asi como el va-
lor predictivo positivo y negativo a diferentes niveles
del puntaje APACHE II. Se graficaron sensibilidad y
especificidad a través de la caracteristica de opera-
cién receptora (COR). Para las variables continuas se
utilizé t de Student, considerandose como significativa
una p <0.05.

RESULTADOS

Durante el periodo de estudio ingresaron a la unidad
250 pacientes en forma consecutiva de los cuales
211 cumplieron con los criterios de inclusion, 39 pa-
cientes fueron excluidos por las siguientes causas:

Cuadro I. Comparacion de variables entre sobrevivientes y no sobrevivientes.

Defunciones (n=52) Sobrevivientes (n=150)

Variables Promedio DE + Promedio DE + p
Edad (afios) 55.0 19.4 60.2 17.8 NS
Frecuencia respiratoria/min 27.01 11.96 26.18 9.1 NS
Temperatura (°C) 36.74 1.19 36.45 0.81 <0.05
PAM mmHg 87.16 23.15 96.06 89.03 NS
Frecuencia cardiaca/min 107.75 25.84 93.45 25.91 <0.05
PaO, (Tor) 84.18 43.2 83.02 69.17 NS
pH 7.36 0.13 7.36 0.26 NS
Sodio (mmol/L) 140.8 7.94 141.01 75 NS
Potasio (mmol/L) 4.27 0.98 4.17 0.93 NS
Creatinina (mg/dL) 2.25 171 1.32 0.88 <0.05
Hematécrito (%)

Cuenta leucocitaria (mm®) 12.36 16.34 13.26 16.6 <0.05
Escala de Glasgow 55 2.25 10.15 3.65 <0.05
Escala de APACHE Il 23.23 8.52 13.86 9.15 <0.05
Escala de APACHE % 41.42 23.9 13.86 17.4 <0.05

PAM, presién arterial media; NS, no significativa
t de Student no pareada para comparacién de grupos.
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por defuncion en las primeras 24 horas posteriores a
su ingreso (16), por traslado a otra unidad (10), por-
gue ingresaron para monitoreo hemodinamico (13).
Ingresaron 175 pacientes por patologias no quirdrgi-
cas (70%) y 56 (30%) pacientes para vigilancia poso-
peratoria, 45 pacientes quirdrgicos (90%) fueron inter-
venidos de urgencia, siendo el 60% por sospecha de
proceso séptico abdominal, 28% fueron pacientes
neuroquirdrgicos y un 12% pacientes de angiologia y
ginecoobstetricia.

La causa de admision a la UCI para los pacien-
tes no quirdrgicos se muestra en la figura 1.

Agrupados por categorias diagndsticas, el mayor
namero corresponde a los pacientes cardiovascula-
res, infarto agudo del miocardio y angina inestable
(54%).

De todos los pacientes admitidos, s6lo 73 (35%)
requirieron de asistencia ventilatoria mecanica, 74%
en los pacientes quirdrgicos y un 26% para la no qui-
rdrgicos que en su mayoria fueron neumépatas. El
60% de los ingresos a la unidad procedieron del ser-
vicio de urgencias, un 35% de quir6fano y un 5% de
los servicios de medicina interna y ginecobstetricia.

Las diferencias en las variables que conforman el
APACHE Il entre los sobrevivientes y las defunciones
se muestran en el cuadro |. El puntaje obtenido, asi
como el porcentaje de probabilidad para mortalidad
fue mayor en los no sobrevivientes (p < 0.05). Entre
los pacientes estudiados se tuvo una mortalidad ob-
servada de 29.8%, la mortalidad esperada fue de
32.7%, no encontrandose diferencia estadistica, la
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Figura 1. Categorias diagndsticas de pacientes no
quirdrgicos.
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proporcién de mortalidad (division entre la observada
y la esperada) fue de 1.01. La sensibilidad y especifi-
cidad total fue de 90.4 y 100% (IC 73.7-97.2-95.5-
100) respectivamente, con un valor predictivo positivo
de 100% (IC 85.8-100.0) y negativo de 97% (IC 91.1-
99.2). La sensibilidad y especificidad obtenidas en di-
ferentes puntajes del APACHE Il se grafican median-
te la caracteristica de operacion receptora (COR);
(figura 2), dibujandose hacia abajo y a la izquierda.

DISCUSION

En nuestro estudio la mortalidad observada total
para el paciente critico fue de 32.9%, cifra que va
acorde con reportes de otros paises en la literatura
médica, por mencionar algunos tenemos a Brasil
con 34%,17 Italia 30%'® y Hong Kong con 36%,1° sin
embargo al comparar nuestros resultados con pai-
ses desarrollados resulta por arriba de éstos, asi
tendriamos a Canada con 25%,20 Japén 17%32! y
Estados Unidos con 19.7%.%2:23 Como describimos
en la seccién anterior el puntaje APACHE Il fue de
29.8% pero estadisticamente no existi6 diferencia
significativa, al igual que al obtener la proporcion
mortalidad esperada/mortalidad observada resulté
de 1.09 demostrando que la escala pronéstico APA-
CHE Il ha estimado el indice de mortalidad de mane-
ra fidedigna, es decir no ha existido lo que en otros
estudios una estimacién de la mortalidad por arriba
de la observada y que en ocasiones ha llegado a te-
ner significancia estadistica.
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Figura 2. Curva COR para los diferentes puntajes de
APACHE II. La mayor sensibilidad y especificidad se
obtuvo en 39 puntos.
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Este estudio demuestra que ademas de que la
escala pronoéstica APACHE Il es util en determinar la
mortalidad en una unidad de cuidados intensivos de
segundo nivel multidisciplinaria, su empleo rutinario
proporciona mas datos que nos ayudarian a monito-
rear mejor la calidad de atencion. Algunos autores
han expresado que si en las unidades de cuidados
intensivos existiese una proporcion entre la mortali-
dad observada y la esperada mayor a 1 se deberia
valorar el desempefio de la unidad en cuestion.?+%

A pesar de las limitaciones que nuestro estudio ha
tenido como son: el tamafio de la muestra, la combi-
nacion de casos mixtos en donde el diagndstico para
fines de clasificacion puede variar el puntaje, asi
como las diferentes patologias que son propias de
nuestras entidades como paises subdesarrollados,
implica un reto para cualquier sistema prondstico, sin
embargo, con base a nuestros resultados considera-
mos que un estudio multicéntrico podria resolver las
limitaciones mencionadas y en un futuro adecuar un
sistema prondstico a nuestro entorno para facilitar la
labor del clinico, como una herramienta que ayude en
la toma de decisiones pero que definitivamente no
puede reemplazar al juicio clinico.
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