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RESUMEN

TITULO: Capacidad predictiva y discriminativa de los modelos de mortalidad
Apache 1l y Apache IV en la Unidad de Cuidados intensivos del Hospital
Universitario de Santander.”

AUTOR: Carlos Reyes, Hector Julio Meléndez.”

PALABRAS CLAVES: Apache II, Apache 1V, capacidad predictiva, unidad de

cuidados intensivos, mortalidad.

DESCRIPCION

OBJETIVO: Validar el Modelo predictivo Apache Il y Apache IV en la Unidad de Cuidados
Intensivos del HUS.

DISENO: Estudio tipo corte transversal y analitico.

POBLACION: Paciente que ingrese por primera vez al servicio de la unidad de cuidados intensivos
(UCI) adultos del Hospital Universitario de Santander mayor de 18 afios.

METODOLOGIA: Un médico entrenado en la recoleccion de datos se encargd de completar un
formato con datos de cada paciente que ingresé al estudio asi como de su evolucién. Se calcul6é
para cada paciente el indice del Apache Il y IV a las 24 horas posterior a su ingreso asi como la
razén de prediccion muerte y la razon de prediccion-muerte ajustada por diagnéstico al ingreso .

RESULTADOS: Se reclutaron 106 pacientes con una edad promedio de 45.3 afios. El promedio de
dias hospitalizado en la UCI fue de 11.9. La tasa de mortalidad en la UCI fue de 14.07%. La mayor
proporcién de mortalidad se dio en el grupo mayor de 64 afios (45%). Sin embargo, no se
presentaron diferencias significativas entre los diferentes grupos de edad y la mortalidad
observada. (p=0.104). El Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple secundario a Choque Séptico
fue la primera causa de mortalidad en la UCI. Los valores del area bajo la curva ROC de ambos
modelos fue de 0.6211 para Apache Il y 0.6796 para Apache IV.

CONCLUSIONES: EI modelo predictor Apache Il subpredijo la mortalidad y el Apache IV la
sobrepredijo. Sin embargo, no se presentaron diferencias estadisticamente significativas respecto
a la prediccion de mortalidad entre los modelos.

:*Proyecto de grado.
Universidad Industrial de Santander, Facultad de Medicina, Escuela de Medicina, Departamento
de Medicina Interna, Director; Md. Héctor Julio Meléndez Flérez
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ABSTRACT

TITLE: Predictive and discriminative capacity of APACHE Il and APACHE 1V in the

intensive care unit of Hospital Universitario de Santander.”

AUTHOR: Carlos Reyes, Hector Julio Meléndez.”

KEYWORDS: Apache Il, Apache IV, predictive capacity, intensive unit care,

mortality.

DESCRIPTION

OBJECTIVE: To validate the APACHE Il AND APACHE IV scores in the intensive unit care of
Hospital Universitario de Santander.

DESIGN: Cross-sectional study.

POPULATION: Patients who are admitted for the first time to the intensive care unit of Hospital
Universitario de Santander and greater than 18 years of age were enrolled in the study.

METHODOLOGY: Trained doctors collected the data from each patient recruited in standardized
case report formats. APACHE |l AND APACHE 1V scores were calculated at the admission and 24
hours later for each participant. Mortality prediction ratio and adjusted mortality prediction ratio were
also calculated.

RESULTS: A total of 106 patients with a mean age of 45.3 years were recruited. The average
number of days hospitalized in the ICU was 11.9. The rate of ICU mortality was 14.07%. The
highest mortality rate occurred in the group over 64 years (45%). There were no significant
differences, however, regarding mortality among the different age groups (p = 0.104). The multiple
organ dysfunction syndrome secondary to septic shock was the leading cause of death in the ICU.
The values of the area under the ROC curve of both models were 0.6211 and 0.6796 for APACHE
I and APACHE IV respectively.

CONCLUSIONS: The APACHE Il model under estimated mortality whereas APACHE IV model
over estimated mortality. However, there were no statistically significant differences regarding
mortality prediction models.

:*Proyect Degree.
Universidad Industrial de Santander, Facultad de Medicina, Escuela de Medicina, Departamento
de Medicina Interna, Director; Md. Héctor Julio Meléndez Flérez
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1. INTRODUCCION

El desarrollo cientifico y tecnoldgico de las ultimas décadas condujo al mayor
conocimiento de la fisiopatologia y la historia natural de las enfermedades que
sufre el paciente en estado critico e hicieron posible brindar un mejor soporte a la
funcion de los érganos que de no ser asi, paulatinamente entraban en insuficiencia

y casi irreversiblemente terminaban en la muerte.

La expansion de las unidades de cuidados intensivos (UCIs) en los ultimos afios
ha contribuido al mejor manejo de las enfermedades méas graves y mas complejas
pues en ellas se concentran recursos humanos muy especializados, alta
tecnologia médica en equipos e insumos y medicamentos innovadores, tres

elementos de alto costo.

El importante presupuesto requerido por estas unidades para su Optimo
funcionamiento ha despertado el interés de los gobiernos, los administradores
hospitalarios y los investigadores médicos en el sentido de tratar de determinar
sobre bases cientificas, la adecuada utilizacion de los recursos destinados a la
atencién a la salud, que son finitos, en términos de eficacia, eficiencia y
efectividad, con el fin de racionalizarlos y emplearlos en quién realmente los

necesite.

El interés de predecir el prondstico de los pacientes y la necesidad de estudiar los
costos del tratamiento y su relacion con los beneficios que proporciona han
conducido en Medicina Intensiva al desarrollo de los modelos de evaluacién
pronostica, que son utilizados como herramientas de estudio y de control de

calidad de la asistencia a este tipo de pacientes y servicios.
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Han sido varios los indices que se han desarrollado a lo largo de los afios que
tienen multiples aplicaciones en la practica clinica diaria, sin embargo, su
utilizacion, no puede hacerse de manera indiscriminada debido a que los
parametros de medicion y las variables empleadas, deben consultar las
condiciones particulares de cada UCI. Es decir, los modelos de evaluacion
pronostica no pueden ser extrapolados mecanicamente de otros centros
hospitalarios sin ser sometidos a validacion, con el fin de asegurar su

confiabilidad.

Las variables objeto de estudio son las comprendidas en los sistemas de
“Evaluacion del Estado Fisiolégico Agudo y Crénico” (APACHE Il y IV), calculando:
su valor, razén de prediccidbn-muerte y la razén de prediccion muerte ajustada,
tanto a las 24 como a las 48 horas del ingreso de los pacientes. La calibracion se
realizé utilizando los estadisticos Chi cuadrado, y la discriminacién comparando el
area bajo la curva de probabilidad (ROC). Igualmente se discriminaron los

diferentes valores predictivos, la sensibilidad y la especificidad del modelo.
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2. PREGUNTA DE INVESTIGACION

Existe alguna diferencia entre la capacidad predictiva y discriminativa de los

modelos de mortalidad Apache Il y IV?
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3. HIPOTESIS DE TRABAJO

No hay diferencia entre la capacidad predictiva y discriminativa de los modelos de

mortalidad Apache Il y IV.
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4. MARCO TEORICO Y ESTADO DEL ARTE

Las unidades de cuidados intensivos (UCI) se originaron en la segunda mitad del
siglo XX, después de la epidemia de la poliomielitis que azotd extensas areas de
Europa y Norteamérica en los afios 1947 a 1952. La pandemia fue controlada por
la rapida introduccion de la vacuna, pero permitié el desarrollo en el conocimiento

y seguimiento de los pacientes con compromiso neurologico y respiratorio.

Fue necesaria la creacion de unidades llamadas de respiracion artificial para
albergar a los pacientes con insuficiencia respiratoria. Los primeros servicios de
respiracion artificial fueron desarrollados en Dinamarca por Lassen, Dam, Ipsen y
Poulsen. En Suecia por Holmand y en Francia por Mollaret. La introduccién a la
practica clinica de la respiracion artificial, mediante la técnica del pulméon de acero
que evolucion6é a soporte ventilatorio con presion positiva a través de tubos
tragueales o traqueostomia, asi como la aparicion de diferentes y mejores
farmacos: relajantes musculares, sedantes, inotropicos, vasoactivos y antibiéticos,
que permitieron estabilizar los pacientes, fueron factores esenciales en el
desarrollo del cuidado critico, que ademas se potenciaron con la aplicacién de los
avances en tecnologia biomédica, todo lo cual propicié una mejor monitoria de los

pacientes y el soporte de las funciones de 6rganos especificos.

El término “Intensive Care Unit” fue acufiado por primera vez en 1958 en Estados
Unidos por el Doctor Safar. Desde entonces la medicina critica a tenido un repunte
y desarrollo vertiginoso evolucionando en todas las areas del conocimiento y sobre
todo con base nuevas tecnologias; lo que ha permitido su expansién global y ha

generado una cultura para que los hospitales a nivel mundial creen UCIs (1).

En América latina, se crearon las primeras UCIs al final de la década de los 60 y
principios de los 70 (2). Desafortunadamente, en Latinoamérica, el numero de

camas con las que cuenta cada UCI en relacion con su poblacion es aun
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insuficiente. En la Tabla 1. Se observa el nUmero comparativo de camas UCI por
mil habitantes entre Latinoamérica y algunos paises desarrollados.

Tabla 1. Camas de Cuidado Intensivo-UCI por cada 1000 habitantes.

Argentha 029  Austraa = 36
Bolivia 0.035 Alemania 6.6

Brasil 0.079 Bélgica 4

Chile 0.027 Canada 3.2
Colombia 0.03 Espafia 3.1
Ecuador 0.03 Estados Unidos 2.8
México 1 Francia 3.8

Peru 0.018 Portugal 3.1
Uruguay 0.23 Reino Unido 3.7
Venezuela 0.03 Suiza 3.4

*Tomado de OECD en Figures - 2005 edition - ISBN 9264013059
**Indicador construido por Celis E. y Rubiano S. a partir de la informacion suministrada por las
Sociedades de Cuidado Critico

La OMS recomienda entre 4 y 4.75 camas por cada 1000 habitantes para
hospitales en poblaciones de mas de 100.000 habitantes; entre 3 y 4 camas por
1000 habitantes para poblaciones entre 25.000 y 100.000 habitantes y entre 2.5 y
3 camas por 1000 habitantes para poblaciones menores de 25.000 habitantes. De
estas, 4-10% deben ser de cuidado intensivo (2).

De otra parte, los presupuestos para la salud son escasos en nuestros paises.

Segun la Organizacion Panamericana de Salud mientras en Canada y Estados
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Unidos se destina un 7.5% del gasto nacional en salud como porcentaje del PIB,

en el resto de Latinoamérica, este gasto oscila entre el 1 y el 7% (3).

Como puede advertirse, en muchos paises el nimero de camas de Cuidado
intensivo para  pacientes en estado critico es limitado, teniendo como
consecuencia la necesidad de establecer con la mayor racionalidad posible,
cudles de ellos serian los potenciales mejores candidatos para beneficiarse en
términos de disminucion de la morbimortalidad, con la utilizacion de estos

recursos.

Las escalas predictivas de uso en cuidados intensivos son sistemas de valores
numericos para describir la posible evolucion de la enfermedad del paciente (4, 5).
Griner (6) estableci6 3 métodos para determinar cuales son los pacientes que
pueden ser potencialmente elegibles para el ingreso a la UCI. Estos modelos son:

el de priorizacion, el de diagnostico y el de parametros objetivos.

e Modelo de prioridades

o Prioridad 1. son pacientes inestables con necesidad de monitoreo y
tratamiento intensivo que no puede ser provistos fuera de estas unidades.
En estos pacientes generalmente no hay limites para la prolongacion de la
terapia que estan recibiendo. Pueden incluir pacientes en post-operatorio,
con insuficiencia respiratoria que requieren soporte ventilatorio, que estan
en shock o inestabilidad circulatoria, que necesitan monitoreo invasivo y/o
drogas vasoactivas.

o Prioridad 2: Estos pacientes requieren monitoreo intensivo y potencialmente
pueden necesitar una intervencion inmediata y no se han estipulado limites
terapéuticos. Por ejemplo pacientes con estados co-morbidos quienes han

desarrollado una enfermedad severa médica o quirurgica.
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o Prioridad 3: Pacientes que pueden recibir tratamiento intensivo para aliviar
su enfermedad aguda, sin embargo, se le puede colocar limite a los
esfuerzos terapéuticos, tales como no intubar o no efectuar reanimacion
cerebrocardiopulmonar si la requirieran. Ejemplos: pacientes con
enfermedades malignas metastasicas, complicadas con infeccion,
taponamiento cardiaco u obstruccion de la via aérea.

o Prioridad 4: Son pacientes no apropiados para cuidados en UCI. Estos
deberian ser admitidos sobre una base individual, bajo circunstancias
inusuales y bajo la supervisién del jefe de la unidad. Estos pacientes se
pueden clasificar en las siguientes dos categorias:

A. Pacientes que se beneficiarian poco de los cuidados brindados por una
UCI, basados en un bajo riesgo de intervencion activa que no podria ser
administrada en forma segura en una unidad que no fuera una UCI
(demasiado bien para beneficiarse).

B. Pacientes con enfermedad terminal e irreversible que enfrentan un

estado de muerte inminente (demasiado enfermos para beneficiarse).

e Modelo por diagnésticos

Este se basa en un listado de condiciones o enfermedades especificas que
determinan admisiones apropiadas a las unidades de cuidados intensivos.

e Modelo por parametros objetivos

Se han desarrollado, con el objetivo de estandarizar la atencién de salud,
protocolos de acreditacion para ser aplicados en cada hospital en forma individual
que incluyen: signos clinicos, parametros de laboratorio e imagenolégicos como
criterios de ingreso a unidades de cuidados criticos (Joint Commission on
Accreditation of Healthcare Organizations). Este proceso ha sido recientemente

revisado y modificado. En este modelo se recomienda que cada institucion de
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salud tenga el deber de continuar incorporando nuevos parametros objetivos de
acuerdo al tipo de pacientes y patologias que son de mayor frecuencia segun las

circunstancias locales.

indices o escalas de severidad

Los modelos predictivos representan sistemas que han sido disefiados para medir
cuantitativamente la magnitud de una enfermedad o estado moérbido y se han
convertido en una herramienta eficaz, siempre que prime el sentido comun, el
juicio clinico, la experiencia y la ética en su uso, para respaldar al médico en la
toma de decisiones terapéuticas o procedimentales, investigativas y de control de
calidad que beneficien tanto a sus pacientes como a las instituciones que les
prestan atencidén especializada. Algunas veces estas decisiones incluiran solo el
juicio médico; otras, la eleccion reflejard una perspectiva ética, legal o filosoéfica (7,
8).

Los indices de severidad permiten realizar una evaluacion diagnéstica y prondstica
objetiva de los pacientes para una valoracion global inicial de su gravedad y su
evolucién. Asi mismo, son métodos destinados a cuantificar y reducir una serie de

caracteristicas a un solo valor que se relaciona con la gravedad de la condicion.

Uno de los objetivos mas dificiles para el médico tratante es poder establecer el
estado y el pronostico de la enfermedad de su paciente, que son la guia para
determinar el tipo de tratamiento, las ayudas diagndsticas de control, las posibles
intervenciones futuras y desenlaces probables. En consecuencia, se han
desarrollado sistemas de evaluacion especificos que en enfermedades concretas
permiten constituir grupos homogéneos, como los propuestos por Ranson para
evaluar la gravedad y estado de evolucion de la pancreatitis (9) o la escala de

Glasgow para la evaluacion del estado de conciencia (10).
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Los primeros sistemas introducidos a las UCIs fueron los relacionados con
traumatismo como el Trauma Index en 1971 (11), y el Therapeutic Intervention
Scoring System (TISS) (11).

El primer modelo ampliamente escrutado y aceptado por la critica fue el
propuesto por William Knaus (12), que consistié en un conjunto de variables que
se denominaron en forma genérica Acute Physiology and Chronic Health
Evaluation, conocido por las siglas de APACHE, el cual se ha venido actualizando

por sus autores desde finales de la década de los 70.

Por medio de la evaluacion de 34 variables disponibles al ingreso a UCI durante
las primeras 32 horas, este modelo determinaba la gravedad de los pacientes
basado en la hipétesis de que ésta podia ser medida mediante la cuantificacion
del grado de anormalidad de multiples parametros fisiol6gicos.

Estas 34 variables fisioldgicas se agrupaban en un puntaje denominado APS
Acute Physiology Score y los valores se median en una escala de 0 a 4. Este
modelo se dejo de utilizar en 1985 debido a que el niumero de variables era
excesivo y en muchas ocasiones las variables no disponibles se asumian por
convencion como normales, asignandoseles un valor de cero. Lo anterior inducia
a errores debido a que los valores no eran exactos ni comparables, pero sirvié de
base para la creacion del APACHE Il (13).

Este sistema estudi6 5815 ingresos en 13 hospitales de Estados Unidos.
Utilizando un método multivariado se redujo el nimero de 34 a 14 variables que
se dividieron en dos componentes. El primero, el Acute Physiology Score, consta
de las doce variables fisiologicas. A once de estas variables se asignan valores de
0 a 4 puntos y la ultima es el puntaje de la escala de Glasgow (GCS) se calcula
restando de 15 el valor GCS para el paciente en estudio. El segundo componente,

o Chronic Health Evaluation recoge la edad y el estado de salud previo. La suma
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de los dos componentes da origen a la puntuacion. La maxima posible del sistema
APACHE Il es 71. Es de anotar que este sistema de valoracion prondéstica no se
establecio para determinar los prondsticos individuales de mortalidad, si no de

grupos de pacientes con iguales caracteristicas.

Para establecer la aplicabilidad de estos métodos se determina su exactitud,
basada en la discriminacion (entendida como la capacidad de los modelos para
distinguir los pacientes que mueren y aquellos que viven), por medio de la curva
ROC (Operating Characteristic Curve). Un valor por encima de 0.80 indica buena
discriminacion (14).

Para la determinaciéon de la calibracion (grado de correspondencia entre la
mortalidad esperada y la observada) se utiliza el test de Hosmer — Lemeshow C
static que toma como variables independientes la puntuacion APACHE I, si el
paciente habia o no recibido cirugia de urgencia, y el coeficiente de ponderacion
asignado a la categoria diagndstica del paciente. Asi, el valor de la probabilidad de

muerte hospitalaria, R, esta dado por la expresion:

(R/1-R) = -3,517 + (puntuaciéon APACHE Il x 0,146) + 0,603 sélo si cirugia de

urgencia + coeficiente categoria diagnéstica.

La expresion de la probabilidad individual de mortalidad se considera mas
descriptiva del nivel de gravedad que la propia puntuacion APACHE Il, ya que ésta
podria resultar idéntica en dos pacientes distintos con diferente patologia y por

tanto con diferente prondstico.

Con respecto al precedente encontrado en la literatura de la utilizacion del indice
predictivo APACHE 1l como score dinamico, Brown y colaboradores (15) y
Zimmerman y colaboradores (16) demostraron que el uso longitudinal de una

variante del APACHE II, el sistema sickness scoring, fue el mejor predictor de la
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evolucion. También en ese afio Kollefy colaboradores (17) propusieron el uso del
APACHE Il corregido con el numero de 6rganos o sistemas en fallo para el
pronéstico individual de pacientes. Posteriormente, Wagner y colaboradores (18),
utilizaron el modelo APACHE Il de manera secuencial, y sugirieron que su uso
mas alla de 24 horas podria proporcionar un refinamiento de sus predicciones de
mortalidad. Suistomaa y colaboradores (19) llevaron a cabo un estudio en 13 UClIs
finlandesas, y encontraron una buena concordancia para predecir mortalidad en
las primeras 48 horas tanto para el APACHE Il como para el Simplified Acute
Physiological Score (SAPS) I (area bajo la curva ROC 0.86 y 0.85
respectivamente). Sin embargo, los autores determinaron que para pacientes con
estancia mayor a 7 dias, estos modelos tienden a subestimar la mortalidad en

niveles de gravedad bajos y sobreestimar en niveles de gravedad alto.

En busca de mejorar el poder discriminante del APACHE Il, aparece el sistema
APACHE Ill (12), valorado en una poblacién americana de 17440 pacientes en 40
hospitales. Se introdujeron cambios como la disminucién del numero de
comorbilidades, el aumento del nimero de las enfermedades crénicas y, se
agregaron una variable para el estado quirtrgico y ecuaciones para pacientes post

quirurgicos de revascularizacion miocardica.

El Apache Ill tiene como ventajas la implementacion de variables como la
procedencia (remision de otra UCIs, salas de cirugia, otro centro de atencion
medica, recuperacion de anestesia, unidad de cuidado de menor complejidad), y el
motivo de ingreso. Sin embargo, algunos autores han cuestionado que el APACHE
[l tenga la misma fiabilidad para determinados subgrupos de enfermos como, por

ejemplo, los pacientes que presentan trauma neurologico (20).

La evaluacion repetida del Apache Il (8) usando la base de datos de pacientes

recolectados entre el afio 93 y 96 no mostr6 calibracion ideal perfecta segun el
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estadistico de Hosmer-Lemeshow statistic EHL (48.71, p <.01) (21) denominadolo
APACHE Il (versién H).

En 1998 se revaloro la version H del APACHE 11l con los datos obtenidos entre los
afos 93 y 96 y se asignaron el nombre de APACHE Il (version |) (8) con un EHL
(24.2; p <.01) Una posterior validacion de este sistema en el afio 2004 con los
datos recolectados en el 2002 y 2003 encontr6 EHL = 273,6 p<0.01. Por los
resultados anteriores se considerd6 que el APACHE Il no era un indice ideal
debido a que sobrestimaba la mortalidad hospitalaria y que por lo tanto se

requeria su actualizacion.

Como consecuencia de lo anterior y en busqueda de mejorar la capacidad
predictiva del modelo, surgié el APACHE IV, basado en un estudio realizado entre
los afios 2002 y 2003, en 104 unidades de cuidados intensivos en 45 Hospitales

de los Estados Unidos que incluyé 110558 pacientes (22).

Para revalidar el modelo de APACHE Ill en APACHE IV se requirié remodelar 40
de las 77 ecuaciones (23). APACHE IV tomé las mismas variables fisiolégicas del
APACHE IIl. Sin embargo se hizo mas complejo, ya que implement6 142
variables, debido principalmente a la expansién del nimero de enfermedades de
94 a 116. Las nuevas variables incluidas fueron: la ventilacion mecanica, la
inhabilidad para realizacion del Glasgow si el paciente se encontraba sedado o
con secuelas neurolégicas, uso de fibrinoliticos en pacientes con infarto agudo de
miocardio, la relacién entre PaO2/FiO2, reajuste de la escala de Glasgow, asi

como nuevos modelos para cuatro tipos de cirugia cardiaca.

Uno de los hallazgos méas importantes de este estudio fue que el APACHE IV
presentd una mejor discriminacion (area bajo la curva ROC= 0.88) y calibracion
(16. 9; p = 0.08) que el APACHE Il en el 90% de las UClIs en las que se realizo el
estudio (22). (Tabla 2).

26



Tabla 2. Discriminacion y calibracion de los modelos APACHE Il (I, H) y APACHE
\YA

Mortalidad observada (%) 13.51 13.51 13.51
Mortalidad predicha (%) 13.55 14.64 16.90
Area bajo la curva ROC 0.880 0.870 0.868
Hosmer-Lemeshow x2 16.81 124.6¥ 635.4¥

*Tomado de (22). T p=0.08; ¥ p<0.001

La implementacion de estos modelos en otras poblaciones se ha incrementado.
Por lo tanto, debido a la necesidad de validarlos externamente para evaluar su
aplicabilidad, se iniciaron estudios en de otros paises con el fin de determinar el
poder discriminativo y de calibraciéon en sus pacientes. En Espafia (24), se llevo a
cabo un estudio que incluyé 1211 pacientes provenientes de 9 UCIs con el fin de
evaluar la reproducibilidad en la recogida de datos y su influencia en el calculo de
la gravedad y del riesgo predicho de muerte para los modelos APACHE I,
APACHE Il adaptado para Espafia y SAPS Il. Se observo que el 63% de los
pacientes tenian una patologia médica, la mortalidad en UCI fue del 15,7%. La
razon estandarizada de mortalidad (REM = mortalidad observada dividida por
mortalidad esperada), fue para el APACHE Il de 0.92, para el APACHE lll de 0.
90 y para el SAPS Il de 0.85. (Tabla 3).
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Tabla 3. Test de Hosmer-Lemeshow y area bajo la curva ROC para los tres

modelos
Test C de TestH de Area bajo la curva
Hosmer - p Hosmer - p ROC
Lemeshow Lemeshow (IC 95%)
APACHE Il 18.43 <0.025 18.30 <0.050 0.80 (0.77 - 0.83)
APACHE Il 14.95 <0.100 19.41 <0.025 0.82 (0.80 - 0.85)
SAPS I 42.98 <0.001 50.12 <0.001 0.80 (0.77 - 0.83)

Tomado de (24).

En la literatura mundial estudios mas recientes tratan de comparar los dos
sistemas APACHE Il y APACHE IV segun enfermedades especificas. En Turquia
Ayazoglu (25) llevé a cabo un estudio en pacientes con ataque cerebrovascular y
encontré que el APACHE Il tenia una mejor sensibilidad (100% vs. 94.7%) y una
mejor discriminacion (area bajo la curva ROC 0.981 vs. 0.93) que el APACHE IV.
Sin embargo, el APACHE IV tuvo una mejor especificidad que el APACHE Il
(94.4% vs. 86.1%).

Brinkman y colaboradores, en Holanda (26) haciendo uso de la base de datos
nacional lograron validar y comparar el rendimiento del APACHE IV con el
APACHE 1l y el SAPS Il. Analizando los datos de 44112 pacientes, los autores
pudieron determinar que cuando los modelos se personalizan tienen una
capacidad comparable.

De estudios previos se conoce que usando un punto de corte del 50 %,

virtualmente todos los modelos predictivos propuestos tendran, al menos, un

cociente de clasificacion falsa del 10 al 15. Esto ha sido interpretado por algunos
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autores como que todos los sistemas predictivos son aproximadamente
equivalentes y ninguno es lo suficientemente bueno para la prediccion individual.
Esta afirmacion eminentemente matematica aunque se cumple, al menos en
teoria, no se puede ver de forma absoluta, pues el criterio de la prediccion
individual de un modelo est4d basado en el refinamiento que alcance en su
evolucion longitudinal, en el tamafio de la muestra utilizada y en la posibilidad de

que las variables se puedan ajustar al medio donde se desarrolle (15, 16, 27, 28).
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5. JUSTIFICACION

A pesar de no existir evidencia clinica IA-B o Il A-B que oriente a los médicos
intensivistas a emitir juicios o0 conceptos sobre el prondstico de pacientes
internados en las diferentes UCIs con patologias médicas o quirlrgicas y a
sabiendas que los diferentes indices prondésticos fueron disefiados para predecir
mortalidad sobre grupos poblacionales y no sobre pacientes individuales, su
aplicacion debe ser confiable y reproducible al utilizarlos sobre una poblacién
distinta a la base poblacional original y, esta confiabilidad debe ser constatada por
medio de pruebas de validacion. Uno de los indicadores que mas pesa al evaluar
la calidad de atenciéon de la UCI es la mortalidad, indicador que si puede ser

predicho, también debe ser reproducible.

En la UCI adultos del HUS la mortalidad promedio durante el primer lustro de su
existencia (2005-2010) fue del 17% que desafortunadamente no es comparable
con otras unidades, debido a la falta de ajuste segun modelos predictores. Lo
anterior nos ha motivado para realizar el presente trabajo de investigacion con el
objetivo de poder establecer cudl es el mejor indice predictivo de mortalidad que
se debe emplear en la UCI del Hospital universitario de Santander, utilizando el
menor numero de variables y que nos permita mejorar la calidad del servicio, la
posible racionalizacién en el uso de los recursos, compararnos frente a otras

instituciones y avanzar en la investigacion cientifica.
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6. OBJETIVOS

6.1 OBJETIVO GENERAL

Validar el Modelo predictivo Apache Il y Apache IV en la Unidad de Cuidados
Intensivos del HUS.

6.2 OBJETIVOS ESPECIFICOS

e Describir la sensibilidad, especificidad, los valores predictivos y el area bajo la
curva ROC de cada uno de los modelos predictivos.

e Describir las predicciones de mortalidad segun puntaje y segun el grupo de
edad.

e Describir los indicadores de calidad de la UCI durante el periodo de estudio.
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7. METODOLOGIA

7.1 DISENO DEL ESTUDIO

Se realizé un estudio tipo corte transversal y analitico, de evaluacién de tecnologia
diagnostica en la Unidad de Cuidados Intensivos de adultos (UCI-A) del Hospital

Universitario de Santander (HUS).

7.2 CRITERIOS DE INCLUSION

e Todo paciente que ingrese en el servicio de la UCI adultos del HUS.

7.3 CRITERIOS DE EXCLUSION

e Pacientes menores de 16 afos.

e Pacientes con diagnéstico de quemaduras

e Pacientes a quienes se les realiz6 trombolisis previo a su ingreso a la unidad.

e Pacientes en quienes no se pueda realizar el indice Apache Il y IV debido a
falta de datos.

e Paciente que ingrese a UCI HUS remitido de otra UCI y con estadia previa
mayor de 24 horas

e Pacientes que fallecen en las primeras 24 horas de su ingreso.

7.4 TAMANO DE MUESTRA

El calculo de la muestra se realiz6 tomando como referencia el promedio histérico
de ingresos mensuales a UCI de pacientes que cumplian con los criterios de
inclusion y no tenian criterios de exclusion. Este promedio historico se multiplico
por el periodo de duracién del estudio (cinco meses) y utilizando la siguiente

formula:
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n=(Z-nl)xt, donde:

n = valor de muestra estimado

Z = Promedio de casos que ingresan mensualmente

nl = Promedio mensual de pacientes con criterios de exclusion

El célculo nos dio un tamafio muestral de 106 pacientes.

7.5 VARIABLES

Las variables objeto de estudio son las estipuladas por el sistema APACHE Il que
cuenta con 12 y APACHE IV que cuenta con 24 variables, las cuales estan
incluidas en dos instrumentos de recoleccion de la informacion segun el Apache a

utilizar. (Anexos 1y 2)

7.6 MANEJO DE LA INFORMACION

La recoleccion de informacion se realizdé en forma activa y diariamente en todos
los pacientes ingresados en la UCI del HUS durante el periodo del estudio. Este
seguimiento fue realizado por un médico general entrenado y los instrumentos de
recoleccion de la informacion segun el Apache a utilizar (lI-1V), estaban instalados
en los computadores con que cuenta la unidad. A cada paciente del estudio se le
llend la planilla a las 24 horas, calculandose el valor del APACHE Il y IV, la razén
de prediccion muerte y la razén de prediccion-muerte ajustada por diagndstico al
ingreso, segun los coeficientes de ajuste calculados por Knaus y otros para cada
APACHE. El paciente se seguia hasta su salida de la UCI y se evaluaba si salia

Vvivo 0 muerto.

7.7 BASE DE DATOS Y ANALISIS ESTADISTICO

Se cred una base de datos en Excel y se exporté a Stata 10.0 (Stata Corp., 2007,

College Station, TX) para su analisis. Las caracteristicas clinicas de las pacientes
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son descritas usando medias y proporciones y su respectivo intervalo de confianza
al 95%. Para describir la bondad del ajuste o capacidad predictiva de estos
modelos de regresion logistica, la calibracion se realizé utilizando los estadisticos
X2 propuestos por Lemeshow y Hosmer y se realizé la discriminacion comparando
el area bajo la curva ROC (caracteristicas operativas del receptor) de cada modelo
(29),(30).

Las probabilidades individuales de mortalidad obtenidas por los 2 modelos fueron
ordenadas segun valores crecientes y agrupadas en percentiles. Se reportan
adicionalmente sensibilidad, especificidad, valores  predictivos positivos Yy

negativos de cada indice APACHE.

7.8 CONTROL DE SESGOS

Un sesgo importante puede estar presente con la calidad del dato que se obtenga
a través de la aplicacion de los instrumentos. Esto depende de la eficiencia y
eficacia asi como de la honestidad del personal y digitadores para que cumplan a
cabalidad con las funciones que se establezcan. Sin embargo se traté de
minimizar este sesgo a través de una buena capacitacion, vigilancia permanente
del proceso por parte del equipo de investigadores UIS HUS, evitando asi datos

falsos e incompletos.

7.9 CONSIDERACIONES ETICAS

El presente estudio esta clasificado como de riesgo minimo, pues no se propone
ningun tipo de intervencion segun lo dispuesto en la resolucion No. 008430 de
1993 del Ministerio de Salud y en la Ley 84 de 1989. Solo se limita a recoger una
informacion consignada en la historia clinica y registrarla en los instrumentos
disefiados para tal fin. A pesar de solicitar informacién, los requerimientos

respecto a examenes no son diferentes a aquellos que se realizan en forma
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protocolaria en nuestra unidad, por lo cual no se propone solicitud adicional y no

habra por lo tanto ningun tipo de intervencion.

7.10 CONFLICTOS DE INTERES

No existieron conflictos de interés y la financiacion de la presente investigacion

estuvo a cargo de los investigadores y el aporte de la UIS con su profesor.
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8. RESULTADOS

La UCI del HUS cuenta con 12 camas, es de caracter polifuncional y cerrada.
Durante el periodo de estudio, se obtuvieron datos completos de 101 participantes
(95.28% de la muestra calculada). ElI promedio de edad fue de 45.34 afios con un
rango de edad entre los 16 y 97 afios. El 59.8% de los participantes fueron

hombres. Las demas caracteristicas basales pueden verse en la tabla N° 4.

Tabla 4. Caracteristicas basales de los pacientes

Edad de los pacientes en afios (media [min-max]) 45.34 (16-97)
Género Masculino (%) 59.55
Estancia hospitalaria pre-UCI (dias) 0.52 (0-10)
Estancia hospitalaria en UCI (dias) 11.97 (1-57)
Pacientes Quirurgicos 51.64

Porcentaje de pacientes que requirid ventilacion mecéanica 72.09

antes del ingreso a UCI

La UCI del HUS durante el periodo de estudio, reporté un porcentaje ocupacional
cercano al 100%, con una mortalidad atribuible a UCI-HUS del 14.07%, y una
demanda insatisfecha superior al 75%. Los demas indicadores se encuentran

registrados en la tabla 5.
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Tabla 5. Indicadores de la UCI del HUS en 5 meses.

Promedio mensual de ingresos a la UCI
Porcentaje de demanda Insatisfecha
Promedio Dias Estancia Egresos
Porcentaje ocupacional UCI

Porcentaje de mortalidad

Mortalidad temprana (<48 horas)
Mortalidad atribuible a la UCI

Giro Cama - Giro Cama Ajustado

45

76.05%
7.05
99.19%
24.66%
10.13%
14.07%
3.71/3.67

El 36.26% de los participantes tenian comorbilidad asociada y la patologia

cardiovascular fue las mas prevalente. Adicionalmente, el 4.4% de los

participantes presentdé mas de una comorbilidad asociada. (Figura 1).

Figura 1. Comorbilidad asociada en los participantes.
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Mortalidad

El nimero total de fallecimientos dentro del grupo de estudio fue de 20,
correspondiendo a una mortalidad del 21.97%. La principal causa de esta
mortalidad fue el Sindrome de Disfuncién Orgénica Mdultiple (SDOM) secundario a
Choque Séptico con un 70% (n=14). Las demés causas pueden observarse en la

figura 2.

Figura 2. Causas de Mortalidad
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Prediccion de Mortalidad y APACHE

La evaluacion de la prediccion de mortalidad segun los indices APACHE 1l y IV,
tuvo un puntaje promedio de 22.56 y 62.77 respectivamente. Puntajes que
predicen mortalidad de 44.71% y 16.92% respectivamente. La relaciéon mortalidad
observada-esperada estuvo por debajo de 1 para el APACHE Il y con nivel
superior a la unidad para el APACHE |V. (Tabla 6)
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Tabla 6. Mortalidad Predicha por APACHE

APACHE I 22.56 44.71%
Minimo-Maximo 8-42 9-93 0.49
APACHE IV 62.77 16.92%
Minimo-Maximo  22-121 0.7-75 1.29

Calibracion de la predicciéon

La capacidad discriminativa de cada indice, se evalué segun las caracteristicas

operativas del receptor (Area ROC) de cada modelo, con un valor de 1.00

Perfecto, entre 0.90-0.99 excelente ; de 0.80-0.89 muy bueno; 0.70-0.79 bueno ,

entre 0,60-0,69, Moderado y <0.60 pobre obteniendo valores por debajo de 0.75
para cada indice. (Figura 3A, 3B).

Figura 3. Area bajo curva ROC para la clasificacion APACHE
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1- Especificidad 1- Especificidad
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La comparacion entre los dos indices y su capacidad de prediccion no mostro
diferencias significativas p=0.3909. (Figura 4)

Figura 4. Comparacion Area bajo la curva ROC Apache Il y Apache IV
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Respecto a la sensibilidad de cada uno de los indices, se obtuvieron valores muy
bajos (inferiores al 50%) para el APACHE Il y aceptables para APACHE IV.

La especificidad fue mejor para el APACHE Il que para el Apache IV.

Los valores predictivos positivos y negativos presentaron cifras muy similares

entre si, al igual que la correcta clasificacion de cada APACHE. (Tabla 7)
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Tabla 7. Capacidad predictiva de los indices APACHE Il Y APACHE IV

APACHE I 31.3 88.2 556 732 70
APACHE IV  66.7 65.4 526 723 66

VPP: Valor predictivo positivo; VPN: Valor predictivo negativo; CC: clasificacién
correcta del indice.

Prediccién de Mortalidad — APACHE y Edad

Con el propésito de cumplir el objetivo de describir la relaciébn entre edad y
mortalidad predicha segun Apache, se crearon percentiles de edad y de
probabilidad de mortalidad segun Apache. No se encontraron diferencias
significativas entre grupo de edad y mortalidad, pero si entre los diferentes

percentiles de los indices Apache y la mortalidad observada (p<0.05). (Tabla 8)

Tabla 8. Mortalidad Observada segun percentiles de Edad y Apache.

13-25 4.4 (4) <27 2.2 (2) <6 2.2 (2)
26-42 4.4 (4) 27-39 4.4 (4) 6-11 5.49 (5)
43-64 3.2(3) 40-57 10.99 (10) 12-25 4.4 (4)
>64 9.89 (9) >57 4.4 (4) >25 9.89 (9)
Total 20 20 20

*p=0.104: entre edad y mortalidad **p=0.025 ***p=0.038 Entre percentil de Apache y mortalidad.

Cuando se graficaron los datos de esta misma tabla para los indices Apache, se

observd gue esta no sigue un patron ascendente o exponencial. (Figura 5)
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Figura 5. Mortalidad segun percentiles de riesgo Apache 11y IV
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La evaluacién comparativa de la curva ROC de prediccion de mortalidad segun
percentiles de edad y de Apache Il y IV, no mostré diferencias significativas.
(p=0.849 y 0.2268 respectivamente). (Figura 6A, 6B).

Figura 6. Areas ROC comparativas Apache Il, Apache IV y grupos de edad
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9. DISCUSION

Los modelos pronosticos fueron creados para calcular la probabilidad de la
mortalidad de grupos de pacientes en las UCI. Estos modelos se basan en datos
clinicos, fisiologicos, y demograficos. Por lo tanto, la validacién externa de uno o
varios indices en pacientes de una poblacion similar pero no idéntica es

indispensable para su aplicacion institucional (35).

Nuestros hallazgos y el disefio de la investigacion, nos permiten confirmar nuestra
hipotesis de investigacion, en la cual planteamos que no existia diferencia en la
capacidad predictiva de los indices Apache Il y IV, obteniendo valores bajo la
curva ROC de 0.6211 y 0.6796 sin que estos fueran estadisticamente

significativos (p=0.3909).

La presente investigacion la podemos considerar pionera a nivel nacional, pues a
pesar de existir multiples estudios que evaltan la capacidad predictiva del indice
Apache 11, el cual es considerado como el referente de la literatura desde su
publicacién en el afio 1985 (13), son muy pocos los estudios que comparan
Apache 1l y IV, entre ellos el de Tulin (25) realizado en poblacibn muy
seleccionada (pacientes con accidente cerebrovascular) quien no encontrd
diferencias en la capacidad predictiva de estos dos indices, hallazgo muy similar al
de Sylvia Brinkman y colaboradores (26) quienes validaron en poblacién muy
similar a la nuestra, pero incluyendo pacientes de cirugia cardiovascular, los
autores no encontraron diferencias entre los dos indices, y obtuvieron valores de
AROC superiores a 0.8, hallazgo que identifica una muy buena capacidad
predictiva a diferencia de la presente investigacion cuyos valores los colocan con
capacidad predictiva regular. En la literatura nacional no encontramos estudios de
este tipo, pero si estudios que evaltan el Apache IlI, como el realizado en nuestra
region por Meléndez y colaboradores (33), y que encontr6 que el APACHE Il

sobre-predice la mortalidad, estudio que difiere a lo encontrado por Pérez y
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colaboradores en la costa atlantica (36) en el afio 2008, en el cual la mortalidad
global (24.9%) fue muy similar a la predicha por el indice APACHE Il (21%).

Si bien el indice APACHE II, ha sido ampliamente validado, no podemos decir lo
mismo del Apache IV, posiblemente por el gran nidmero de variables que lo
conforman. Aunque algunos estudios de validacion de estos indices demuestran
gue tienen buena calibracion y discriminacion y presentan mejores resultados en
comparacion con otros modelos; otros estudios demuestran resultados opuestos.
Por ejemplo, en LatinoaméricaPadron y colaboradores (37) llevaron a cabo un
estudio de cohorte en Cuba para determinar la razén de prediccion-muerte a las
24 y 48 horas de ingreso a la UCI del APACHE Il. Los resultados de este trabajo,
de acuerdo a la sensibilidad del APACHE II, son similares a los nuestros. Sin
embargo, la especificidad de esta prueba a las 24 horas fue mayor que la
encontrada en nuestro estudio. Adicionalmente, este estudio pudo determinar que

el APACHE Il tiene mejor calibracién y discriminacion a las 24 horas.

Adicionalmente, Oh y colaboradores (38) en Hong Kong, Beck y colaboradores
(39) en el Reino Unido, y Khwannimit y colaboradores (40) en Tailandia, pudieron
demostrar que el APACHE Il en las UCIs de sus regiones es un buen modelo
predictor de mortalidad. Cabe destacar que en el estudio realizado en el Reino
Unido (39) los investigadores estaban comparando los indices APACHE Il y Il y
encontraron que ambos subestimaron la mortalidad de los pacientes. Sin
embargo, el APACHE Il tuvo un mejor rendimiento que el APACHE Il en este
sentido. Igualmente, en el estudio realizado por Khwannimit y colaboradores (40)
se pudo determinar que APACHE Il es mejor modelo de prediccion de mortalidad

que el Simplified Acute Physiology Score HII (SAPS II).

Con respecto al APACHE 1V, Nassar y colaboradores (41) llevaron a cabo un
estudio que incluy6 5780 pacientes que fueron admitidos a 3 UCls en Brazil, con el

objetivo de comparar 3 diferentes modelos prondésticos (APACHE IV, SAPS 3y el
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Mortality Probability Model Ill). Los autores encontraron que el APACHE IV tenia
una buena discriminacion, pobre calibracion y al igual que nuestros resultados, el
APACHE |V sobrestima la mortalidad.

En Holanda, Brinkman y colaboradores (26) haciendo uso de la base de datos
nacional de 44112 pacientes lograron validar y comparar el rendimiento del
APACHE IV con el APACHE Il y el SAPS II, los autores pudieron determinar que

cuando los modelos se personalizan tienen una capacidad comparable.

Dahhan y Cols (42) en poblacién séptica, encontraron que a pesar que el Apache
IV mostré buena calibracidn, no evidencio diferencias significativas con el Apache
Il.

Debemos resaltar que a pesar de optimizar y minimizar los posibles sesgos en el
estudio, la recoleccién de los datos se debe realizar en las primeras 24 horas y
ésta recoleccion no esta libre de errores, que se han calculado en un 18%. Una
falla adicional a lo anterior es la omisién del dato, el cual si no se encuentra este
debe asumirse como normal y asi, el puntaje obtenido de riesgo para esa variable
seria de cero puntos. Dos potenciales causas de falencias que pudieran estar
influyendo en el resultado obtenido por nosotros respecto a la subestimaciéon de la

probabilidad mortalidad con el Apache Il.

Comparado con los estudios referidos anteriormente, nuestro tamafo de muestra
pudiera parecer inferior, pero el calculo del mismo es valido matematicamente y
este estudio debe motivar futuras investigaciones en poblaciones seleccionadas
(sépticas, traumaticas, oncoldgicas y neurologicas), lo cual haria ain mas valido el

indice seleccionado.

Por ultimo, deseamos decir que la gran variabilidad en la prediccion, es lo que

hace que existan multiples indices prondsticos, pues ninguno de ellos es 100%
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sensible ni 100% especifico, y motivan a validar en cada institucion uno o mas
indices como razon de base para poder aprovechar la utilidad de estas escalas de
medicion que permiten una mejor calidad en la atencibn médica que debe
reflejarse en una disminucion de las tasas de morbimortalidad de los pacientes, un
uso racional de los recursos, realizar comparaciones con otras instituciones en la
bldsqueda continua de la excelencia y la creacion de bases de datos propios, que

den sustento a la investigacion cientifica y a la mejoria de la educacion médica.

Como lo expresamos al inicio, el mejor indice es aquel que predice el mismo
resultado usando el menor numero de variables y nunca debe olvidarse que son
solo una herramienta y como tal su eficacia dependera de la experiencia, del

pensamiento racional y del juicio critico de quien la aplique.
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10. CONCLUSIONES

El modelo predictor Apache Il subpredijo la Mortalidad y el Apache IV la
sobrepredijo.

No se presentaron diferencias estadisticamente significativas respecto a la
prediccion de mortalidad.

Ambos modelos presentan areas bajo la curva ROC con valores inferiores a
0.75; 0.6211 para Apache 1l y 0.6796 para Apache IV, los cuales son
considerados como regulares.

La sensibilidad del Apache IV fue muy aceptable (66.7%), mientras que el
Apache Il fue muy pobre (31.3), valor que se compensa con una alta
especificidad (88.2). Los valores predictivos positivos y negativos presentaron
cifras muy similares.

La mayor proporcion de mortalidad se dio en el grupo mayor de 64 afios (45%
n=9) pero sin evidenciar diferencias significativas entre los diferentes grupos de
edad y la mortalidad observada. (p=0.104).

La mortalidad observada y la predicha segun Apache Il y IV no se comporto en
forma exponencial.

El Sindrome de Disfuncién Organica Mdltiple secundario a Choque Séptico fue

la primera causa de mortalidad en nuestra UCI.
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Anexo A. Variables utilizadas en APACHE II.

Temperatura rectal (Axial +0.5°C) >41° | 39-40.9° 38.5-38.9° |36-38.4° 34-359° |32-33.9° 30-31.9° <29.9°
Presion arterial media (mmHg) >160 |130-159 110-129 70-109 50-69 <49
Frecuencia cardiaca >180 |140-179 110-139 70-109 55-69 40-54 <39
(respuesta ventricular)

Frecuencia respiratoria (no ventilado o|>50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 <5
ventilado)

Oxigenacion : Elegiraob

Si FiO2 >=0,5 anotar P A-a02 >500 |[350-499 |200-349 <200

Si FiO2 <= 0,5 anotar PaO2 >70 61-70 55-60 <55
pH arterial (Preferido) >7.7 |7.6-7.59 7.5-7.59 7.33-7.49 725-732 |7.15-724 |<7.15
HCO3 serico (venoso mEq/l) >52  |41-519 32-40.9 22-31.9 18-21.9 15-17.9 <15
Sodio Sérico (MEg/L) >180 |160-179 |155-159 |150-154 130-149 120-129 111-119 <110
Potasio Sérico (mEg/L) >7 6-6.9 5.5-5.9 3.5-5.4 3-34 2.5-2.9 <2.5
Creatinina sérica (mg/dl) Doble puntuacién |>3.5 |2-3.4 1.5-1.9 0.6-1.4 <0.6

en caso de fallo renal agudo

Hematocrito (%) > 60 50-59.9 | 46-49.9 30-45.9 20-29.9 <20
Leucocitos (Total/mm3 en miles) >40 20-39.9 15-19.9 3-14.9 1-2.9 <1

Escala de Glasgow
Puntuacion=15-Glasgow actual

A. APS (Acute Physiology Score) Total: Suma de las 12 variables individuales

B. Puntuacion por edad (<44 = 0 punto; 45-54 = 2 puntos; 55-64 = 3 puntos; 65-74 = 5 puntos; >75 = 6 puntos)

C. Puntuacion por enfermedad crénica (ver mas abajo)

Puntuacion APACHE Il (Suma de A+B+C)
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Puntuacion por enfermedad cronica: Si el paciente tiene historia de insuficiencia
organica sistémica o estd inmunocomprometido, corresponde 5 puntos en caso de
postquirdrgicos urgentes 0 no quirdrgicos, y 2 puntos en caso de postquirdrgicos

de cirugia electiva.

Definiciones:  Debe  existir evidencia de insuficiencia organica o
inmunocompromiso, previa al ingreso hospitalario y conforme a los siguientes

criterios:

— Higado: Cirrosis (con biopsia), hipertension portal comprobada, antecedentes
de hemorragia gastrointestinal alta debida a HTA portal o episodios previos de
fallo hepético, encefalohepatopatia, o coma.

— Cardiovascular: Clase IV segun la New York Heart Association.

— Respiratorio: Enfermedad restrictiva, obstructiva o vascular que obligue a
restringir el ejercicio, como por Ej. incapacidad para subir escaleras o realizar
tareas domésticas; o hipoxia cronica probada, hipercapnia, policitemia
secundaria, hipertensiéon pulmonar severa (>40 mmHg), o dependencia
respiratoria.

— Renal: Hemodializados.

— Inmunocomprometidos: que el paciente haya recibido terapia que suprima la
resistencia a la infeccidbn (por ejemplo Inmunosupresion, quimioterapia,
radiacion, tratamiento crénico o altas dosis recientes de esteroides, o que
padezca una enfermedad suficientemente avanzada para inmunodeprimir

como por ejemplo leucemia, linfoma, SIDA).
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Interpretacion del Score

5-9 8
10-14 15
15-19 25
20-24 40
25-29 55
30-34 75

>34 85
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Anexo B. Variables utilizadas en APACHE IV

Variable

Descripcion

Edad

Edad en afos. Variable continua

Variables Fisiol6gicas

Apache evaluado diariamente. Rango de 0 a 252. Incluye las
siguientes variables en sus valores mas extremos:

Frecuencia cardiaca, Presion Arterial Media

Temperatura, Frecuencia Respiratoria, Indice PaFi

Diferencia A-aO2 para paciente Intubados con FIO2>=50%
Hematocrito, Leucocitos, Creatinina, Gasto Urinario, Nitrégeno Ureico,
Sodio sérico, Albumina, Bilirrubinas, Glicemia, Anormalidades Acido-
Bésicas, Escala de Glasgow.

Variables de Enfermedad Crdénica

SIDA, Cirrosis. Falla hepatica, Inmunosupresion, Linfoma, Leucemia o

Mieloma, Tumor metastatico.

Dx de Admision a UCI

Presenta 116 categorias.

Servicio de procedencia

Piso, sala de emergencia, salas de recuperacion, de cirugia,

transferencia de otras unidades, admision directa.

Duracion pre-UCI

Numero de dias hospitalizado.

Tipo admision

Cirugia emergencia

SI/NO
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Glasgow SI/NO

Terapia Trombolitica Para pacientes con Infarto Miocardio.
Escala Coma Glasgow Valor segun escala.

Necesidad de ventilacion Mx Si/No
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Anexo C. Presupuesto

Tabla 1. Presupuesto global de la investigacion por fuentes de financiacion (en miles de pesos).

Personal 13789 : 13789
Equipo . 5000 5000
Materiales . 2000 2000
Bibliografia . 500 500
Software . 5000 5000
Publicaciones |. 1000 1000
Administracion |. 2000 2000
Total 13789 15500 29289
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Tabla 2. Descripcion de los gastos de personal (en miles de pesos).

Héctor Meléndez Md Anestesia Msc. | Investigador
. _ i o 4 3650 1200 4850
Epidemiologia principal
Carlos Reyes _ Investigador
Residente Md Interna o 6 1939 1939
principal
Interno Rotante _ Recoleccion
Md. En formacion 6
Datos
Secretaria Digitadora _ Digitacién
Secretaria 24
datos
Total 5650 7139 13789
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Tabla 3. Descripcion de los equipos utilizados (en miles de pesos)

Computador Se requirié un computador adicional 5000 5000
Software Stata El uso de este software requiere licencia 5000 5000
Total 10000 10000

Tabla 4. Materiales y suministros (en miles de pesos)

Instrumento de recoleccion de datos |250
Consumible de oficina 500
Papeleria 3000
Total 3750
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