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Evaluacion por medio de los sistemas de APACHE |l
y falla organica multiple.
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Resumen

Elmotivo porel cual se realizé esta investigacion, fie
que se ignorabua si la mortalidad global observada en el
servicio de Urgencias del Hospital General de Tijuana,
era menor, igual o mayor que lao mortalidad tedrica
esperada, considerando el tipo y ¢l estado clinico de
gravedad de los ingreses. Por lo anterior se evalud en
forma prospeciiva, la mortalidad en dicho servicio y se
compard con un estimador de mortalidad tedrica
esperada, propuesto en la literatura (Ro-e); asi mismo,
se deferminé la utilidad prowdstica en la unidad del
sistema de clasificacion de falla organica miliiple
(FOM).

Elsistema de clasificacion de falla organica miiltiple
demostroé en nuestro estudio, una excelente capacidad
predictiva de mortalidad en los pacientes en estado
critico.

Palabras clave: Morialidad, APACHEIL falla orgdnica
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Summary

Problem that originated the investigation: It was not
known if the observed mortality in the Emergency room
of the Tijuana General Hospital was lower, equal or
higher. than the expected moriality.

Objectives: 1) Evaluate in a prospective fashion the
mortality rate in that hospital service, and then compare
that rafe with an expected mortality rate proposed in the
literature (Ro e).

2) Determine the prognostic value in our hospital of
the Multiple Organ Lailure classification system(MOF),

The Multiple Organ Failure classification system
showed in our study an excellent predicting capacity for
mortality.

Key words: Mortality, APACHE II, multiple organ
failure
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Introduccion

Uno de los indicadores utilizados con mayor
frecuencia en Ia evaluacion de la calidad de aten-
cion en un servicio hospitalario, es su indice de
mortalidad; se ha propuesto que dicha calidad de
atencion es inversamente proporcional a la rela-
cion existente entre la mortalidad real de una
institucion, y la mortalidad esperada para la mis-
ma.’

En nuestro hospital nunca se habia evaluado si
la mortalidad observada en el Servicio de Urgen-
cias era menor, igual o mayor a la esperada, y
deseabamos determinar si los fallecimientos se
producian por la gravedad del estado clinico, o
porque la calidad de |a atencion medica era inade-
cuada.

Un factor determinante en la tasa de mortalidad
lo constituye la gravedad del estado clinico con
que ingresa el paciente. El uso racional de la tasa
de mortalidad como indicador de calidad de aten-
cién, requiere, por lo tanto, que €l sesgo causado
por la seleccion de los pacientes y la variabilidad
pronoéstica, sea eliminado por algin método de
clasificacion objetiva de la gravedad del paciente,
que permita llevar a cabo una comparacién valida
entre las diferentes instituciones.®

Con el fin de determinar sila tasa de mortalidad
global en el Servicio de Urgencias del Hospital
General de Tijuana se encontraba dentro de lo
esperado, decidimos llevar a cabo un estudio
prospectivo, eligiendo como instrumento de eva-
luacion al sistema de clasificacién APACHE Il, por
seréste, entre los diversos sistemas de evaluacién
de riesgo, el mas conciso, el mas facilmente apli-
cable en nuestro medio y el que se apoya en la
mayor base de datos publicada hasta la fecha. El
sistema APACHE Il permite estratificar a los pa-
cientes en grupos de riesgo similar y 1a magnitud
numérica de la calificacion se correlaciona directa-
mente con la tasa de mortalidad.

Ademés, para determinar la utilidad prondstica
en nuestra unidad, del sistema de evaluacion de
severidad del estado clinico de falla organica
muiltiple, todos fos pacientes fueron también clasi-
ficados de acuerdo a la presencia o ausencia de
fallas organicas, de acuerdo a los criterios pro-
puestos por Knaus y cols.®

Pacientes y métodos

Sellevd acaboun estudio prospectivo observa-
cional; se incluyeron todos los pacientes que in-
gresaron en forma consecutiva al servicio de Ur-
gencias de Adultos del Hospital General de Tijuana,
durante el mes de abril de 1993.

Es conveniente aclarar que el servicio de Ur-
gencias en nuestro hospital, ademas de las funcio-
nes propias de una sala de urgencias, hace las
veces también de unidad de terapia intensiva
médica y quirlrgica, por no existir ésta en la
institucidn. El servicio cuenta con 10 camas, y es
manejado por médicos internistas de base y resi-
dentes de posgrado en medicina interna.

Todos los pacientes fueron evaluados de acuer-
do al sistema APACHE II' durante sus primeras 24
horas de estancia en la unidad de urgencias; éste
se basa en tres componentes: 1) edad del pacien-
te, 2) antecedentes de enfermedades cronicas, y
3) doce variables fisioldgicas que incluyen tanto
parametros clinicos como de laboratorio.

Asi mismo, en todos los casos se determind la
presencia de FOM dentro de las primeras 24 horas
de estancia en el servicio, de acuerdo al protocolo
de Knaus y cols.®

Todos los pacientes fueron seguidos hasta su
egreso del hospital, para determinar la tasa de
mortalidad y correlacionar ésta con el puntaje del
APACHE Il al ingreso, asi como para evaluar la
capacidad prondstica del sistema de clasificacion
de FOM.

Andlisis estadistico

La informacion fue sometida a analisis estadis-
tico, utilizando la prueba de t para muestras inde-
pendientes al comprobar las hipotesis sobre las
diferencias entre medias muestrales y ia prueba
de chi-cuadrada (X?) para hipétesis de proporcio-
nes, (X? de Yates para andlisis con menos de 5
observaciones por celda) con el ajuste para la
region critica en caso de comparaciones multiples.

Para comparar la mortalidad observada con la
mortalidad esperada, el riesgo de muerte hospita-
laria para cada paciente (Ro/e) se calculd utilizan-
dolaformulay los valores por categoria diagnostica
propuestos por Knaus y cols:’
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1n(RM-R)=-3.517 + (puntajede APACHE I 0. 146)
+ (0.603 en caso de cirugia de urgencia)
+ (valor segln categoria diagnostica)

En donde R es la probabilidad de muerte y los
valores para las diversas categorias diagnosticas
son los reportados en el apéndice del articulo de
Knaus y cols.’

Una vez obtenido el riesgo individual, se agru-
paron los pacientes por categoria diagnéstica y se
calculé el riesgo promedio para dicha categoria.
En esta forma se obtuvo el riesgo esperado de
muerte para todos los grupos. Estos valores de
riesgos esperados se compararon con los valores
de mortalidad observada para cada grupo diag-
néstico por medio de la prueba de chi-cuadrada
para una sola muestra.

Elnivel de significancia estadistica se fi¢ enp <0.05.
Se utilizd para el anélisis el programa SPSS/PC+
(Statistical Package for the Social Sciences, SPSS Inc.,
Chicago IIj.

Resultados

Durante el periodo de estudio ingresaron 142
pacientes, excluyéndose 12 por no haber comple-
tado el protocolo de investigacion. El estudio se
basa en el andlisis de los resultados de los restan-
tes 130 casos.

La mortalidad global fue de 12.3%, con 16
muertes en 130 casos evaluables.

La Figura 1 muestra la distribucidon porcentual
de los casos de acuerdo al puntaje de APACHE I,
el 49.1% de los pacientes fueron clasificados con
nueve o menos puntos; el 13.8% de los pacientes
se encontraban en estado critico a su ingreso y se
clasificaron con 20 o0 mas puntos.

El Cuadro | muestra los resultados de los tres
componentes del sistema APACHE ii. Cuando se
analizan con base en la mortalidad, se encuentran
diferencias significativas en cuatro parametros:

1) Antecedente de neumopatia crénica; la mor-
talidad en el grupo de neumépatas cronicos fue de
38.7%, en comparacién con el 4% de aqguellos
pacientes sin este antecedente (Yates X? = 23.1;
p < 0.001).

2) Frecuencia respiratoria consignada en la
evaluacion inicial; los pacientes que fallecieron

Gac Méd Méx Vol. 131 No. 2

tuvieron una frecuencia respiratoria significativa-
mente mayor que los pacientes que sobrevivieron
(30.7£14.4vs.23.1+7.5 porminuto; t=3.24, p<0.001).

(%) de ingresos

30 28.4

2.3
25-29 30+

10-14  15-19 20-24
Puntaje de APACHE II

Figura 1: Distribucién de los ingresos de acuerdo al puntaje de APACHE Il

3) Nivel de oxemia. Los pacientes que fallecie-
ron se encontraron mas hipoxémicos que los pa-
cientes que sobrevivieron (72.3 £+ 28.2 torr vs. 91.5
+27.4torr; t=-3.09, p <0.006). La diferencia arterial
/ alveolar de oxigeno fue notoriamente mayor en el
grupo de pacientes que fallecieron (478.3 + 169 torr)
que en el grupo de sobrevivientes (157.3 £ 47.5torr),
pero esta diferencia no alcanzo significancia esta-
distica, seguramente debido a que este parametro
solo fue necesario evaluario en seis pacientes que
requirieron una FiO, mayor de 0.5.

4) Escala de Giasgow. Al ser evaluados por
medio de esta escala, los pacientes que fallecie-
ron presentaron un déficit neurolégico significa-
tivamente mayor que los pacientes que sobrevivie-
ron (puntaje de 4.75 vs. 0.9; t = 525, p < 0.001;
Cuadro |).

Los pacientes quefallecieron tuvieronun puntaje
promedio en la escala de APACHE Il de 22.1; en
cambio, los sobrevivientes tuvieron un puntaje
promedio de 9.8 (t=6.25; p < 0.001). Elvalor critico
de la escala de APACHE Il en nuestro estudio fue
de 18 puntos; los pacientes clasificados con 18
puntos 0 menos presentaron una mortalidad de
4.8%; en cambio los pacientes con mas de 18
puntos tuvieron una mortalidad de 44%; de nuevo,
esta diferencia es altamente significativa (Yates X2=
25.2, p<0.001)
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Los 130 pacientes fueron clasificados en dos
grandes grupos: pacientes no quirlrgicos (n =
115), con un total de 8 categorias, y pacientes
postquirdrgicos (n = 15), con tres categorias.

La mortalidad observada para todo el grupo fue
menor que la esperada (16 muertes observadas
vs. 19.84 muertes esperadas; Ro/e = 0.80); la
diferencia, sin embargo, no fue estadisticamente
significativa (X? = 8.89, p > 0.50).

Los pacientes no quirdrgicos tuvieron una mor-
talidad menor a la esperada con un Ro/e de 0.87
(X?=6.95, p < 0.25).

Unicamente el subgrupo de los pacientes
neumépatas no quirlrgicos presenté un Ro/e des-
favorable de 1.76 (5 muertes observadas vs. 2.83
esperadas; X?=2.01, p > 0.10).

4 Cuadro I: Parametros de la escala de APACHE Il R
Parémetro sobrevivientes  fallecieron p
Edad (afios) 458+185 §52.3+151 0.18
Neumopatia crénica 4.0 (%) 38.7 (%) 0.001
Temperatura (GC) 36.8+0.84 369+£1.06 063
TA media 952+197 104+365 0.14
FC (minuto) 953+258 100.6£37.8 051
FR {minuto) 23175 0.001
DA-a02 (mmHg) 157.3+ 475 0.09
PaD2 (mmHa) 915+274 0.006
pH arterial 7.34+0.10 0.057
Sodio (meqg/l) 14334358 141.6+132 085
Potasio (megq/i} 406+0.78 411+£113 082
Creatinina (mg) 1504219 206+070 033
Hematécrito (%) 335x8.14 37.1x783 0.0
Leucocitos (mmc) 13286+ 6504 16518+8977 0.07
Glasgow 0.90+£247 475+4.28 0.001

.

El grupo de pacientes postquirlrgicos presentd
también una mortalidad menor que la esperada
con un Ro/e de 0.36; a pesar de la magnitud de la
diferencia, ésta no alcanzé significancia estadisti-
ca (X? = 8.89, p > 0.05), seguramente debido al
pequefio numero de pacientes (n = 15) en dicho
subgrupo.

Cuando se analiza la mortalidad de acuerdo a
si el paciente requirié o no asistencia mecanica de
la ventilacién, se observd que en el grupo de pa-
cientes manejados con ventilacion mecanica (n= 15), el
puntaje de APACHE Il fue significativamente mayor
que el de los que no requirieron esta modalidad
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terapéutica (25.6+8.30vs.9+6.38;1=-7.18,p<0.001).
Asimismo se encontré que el 53.3% de los pacien-
tes con asistencia mecanica de la ventilacion
fallecieron, en comparacion con unamortalidad de
sélo 7% enelgrupo (n=115) que no requirié apoyo
ventilatorio (X?= 22.32, p < 0.001).

Al graficar las muertes observadas vs. muertes
esperadas de todo el grupo, de acuerdo al puntaje
de APACHE Il (Figura 2), no se encontraron dife-
rencias significativas en las diversas categorias de
puntaje (X2=9.10, p = 0.171).

La segunda parte de nuestra evaluacién con-
sisti6 en determinar la presencia de las fallas
organicas y el total de las mismas durante las
primeras 24 horas de hospitalizacion.

La falla del aparato respiratorio fue la que se
asocio a mayor mortalidad; todas las fallas organi-
cas, excepto la del sistema hematolégico, se aso-
ciaron significativamente a una mayor mortalidad
(Cuadro I1). En forma global, los sobrevivientes
presentaron en promedio, menos de una falla
organica (0.41 + 0.84 falias por caso), mientras
que los pacientes que fallecieron, presentaron en
promedio 1.81+1.32fallas (t=4.10; p<0.001). La
mortalidad se incrementé en forma directamente
proporcional al nimero de fallas, y si se agrupa a
los pacientes de acuerdo al numero de fallas
organicas, los pacientes con 2 o menos fallas
organicas, tuvieron unamortalidad de 9.87%, mien-
tras que los pacientes con 3 o mas fallas organicas
presentaron una mortalidad de 50% (Yates X?=
7.81p < 0.005).

Discusién

El objetivo principal de nuestra investigacion
fue el de evaluar la mortalidad giobal en el servicio
de Urgencias del Hospital General de Tijuana, asi
como determinar si nuestra tasa observada era
similar o no a una tasa tetrica esperada; sin
embargo, para poder llevar a cabo esta compara-
cién, fue necesario clasificar en forma objetiva la
gravedad con la que ingresaron al hospital; para
ello, se decidio utilizar el sistema de clasificacion
de severidad clinica APACHE II, por su amplia
validacion estadistica.

El sistema original de clasificacion APACHE
(Acute Physiologic And Chronic Health Evaluation),
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fue desarrollado por Knaus y cols. en 1981, ba-
sandose en la hipdtesis de que la severidad de un
padecimiento agudo puede ser determinada al
cuantificar en forma objetiva el grado de anorma-
lidad de multiples variables fisiolégicas. En 1985
se revis6 este prototipo y se eliminaron algunos
parametros, reduciendo el nimero de variables
fisiologicas de 34 a 12; este nuevo sistema se
designd APACHE II;" por ultimo, en 19890, el mismo
grupo de investigadores, a fin de mejorar la capa-
cidad predicitiva del sistema, lo modificé nueva-
mente denominandolo APACHE 111.5°

0 (%) mucrtes

16-14  15-19  20-24 2529 30+

Puntaje de APACHE 1l
ClEsperadaBObservada

Figura 2: Moartalidad observada vs. mortalidad esperada

( Guadro Il Mortalidad de acuerdo al tipo de falla organica

Mortatidad (%)

Tipo de Falla Falla

falla presente ausente +]

Respiratoria 52.9 6.1 < 0,001

Cardiaca 375 8.8 < 0.001

Renal 286 92 <0.014

Hematoldgica 1.1 12.4 NS
LNeuroIégica 50.0 78 <0.001

Cuando comparamos la gravedad de nuestros
casos al ingresar, con la reportada por Knaus y
cols.,! tuvimos mas ingresos en el grupo de 0-4
puntos (20.7% vs 9.9%; X?= 16.4, p < 0.001); esto
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resulta I6gico si se toma en cuenta que la nuestra,
es basicamente una unidad de urgencias y no de
cuidados intensivos. En el resto de la escala no
encontramos diferencias significativas con lo re-
portado en ia literatura.

Como es posible observar en la figura 2, no
hubo muertes en los pacientes clasificados con
puntajes menores de 10, e incluso, en los grupos
de puntaje muy afto (> 25 puntos), la mortalidad
observada fue menor que la mortalidad esperada.

La relacién entre la mortalidad observada y la
mortalidad esperada (Ro/e), es uno de los para-
metros que se utilizan para determinar la calidad
de la atencién en forma especifica para cada
institucion, por medio de un sistema desarrollado
a partir de un analisis de regresion logistica de una
base de datos con mas de 5 mil pacientes, que
inciluye una amplia variedad de categorias
diagnosticas, tanto médicas como quirdrgicas.?
De esta forma, se caicula el riesgo individual de
cada sujeto, tomando en cuenta no solo fa severi-
dad de su padecimiento, sino también su categoria
diagnéstica. Esta relacion entre mortalidad obser-
vada y mortalidad esperada, varia de acuerdo a la
institucion, y se han reportado valores que van
desde 0.85 (Unicamente 65% de la mortalidad
esperada) hasta 1.81 (81% mayor mortalidad que
la esperada).? En nuestro estudio, la mortalidad
esperada para todo el grupo, fue menor que la
esperada (Ro/e = 0.80); esta diferencia no fue
estadisticamente significativa. Sin embargo, se
puede afirmar de manera objetiva, que no existe
una mortalidad excesiva en el servicio y que por el
contrario, €s un 20% menor de lo esperado, si se
considera eltipoy el estado clinico de gravedad de
los ingresos.

En la segunda parte de nuestra investigacion,
encontramos, al igual que Knaus y cols.,® que el
sistema de clasificacion de FOM tuvo un importan-
te valor predictivo de mortalidad y que cuatro de las
5 fallas organicas que pudieron ser documenta-
das, se asociaron significativamente a una mayor
mortalidad; asi mismo, observamos gque la morta-
lidad se incrementa en forma directamente propor-
cional al nimero de fallas: los pacientes con 2 o
menos fallas organicas, presentaron una mortali-
dad menor del 10%, en cambio, los pacientes con
tres o mas fallas organicas, presentaron una mor-
talidad mayor del 50% (p < 0.005).
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Hay tres importantes fuentes de sesgo al utilizar
el sistema de clasificacion APACHE |l que deben
ser consideradas durante el desarrollo de una
investigacion, con el fin de reducir su efecto a un
minimo posible:

1) Aungue el sistema de clasificacion APACHE
Il se ha derivado de una base de datos muy
extensa y su capacidad predictiva de mortalidad
enforma global es muy buena, el nimero de casos
representativos de algunos padecimientos, no es
suficiente como para desarrollar predicciones
confiables en ciertas categorias especificas.
Nuestro interés primordial fue el de determinar el
Ro/e global como parametro de evaluacion de la
tasa de mortalidad (e indirectamente de la calidad
de atencion hospitalaria), y el llevar a cabo predic-
ciones individuales de riesgo, basandonos en el
sistema APACHE i, no constituia unoc de los obje-
tivos de la investigacién, por lo que esta potencial
fuente de sesgo carece de importancia en nuestro
estudio.

2) Una de las criticas mas sustanciales al
APACHE Il, es la relacionada con el hecho de que
en este sistema de clasificacién no se toma en
cuenta, ni el curso clinico, ni las medidas terapéu-
ticas antes de ingresar al protocolo de estudio.
Esto constituye una fuente importante de sesgo y
conduce a subestimaciones en el riesgo de morta-
lidad.!* De hecho, el sistema de clasificacidn
APACHE Il funciona mejor en pacientes con cua-
dros agudos, que en aquellos con padecimientos
cronicos. Nuestra poblacion de estudio estaba
constituida por pacientes que acudieron a ia sala
de urgencias, y la mayoria de ellos, por lo tanto,
tenian una evolucién aguda, por lo que también
esta fuente potencial de sesgo fue virtualmente
eliminada.

3) El sistema de clasificacion APACHE llrequie-
re que el paciente se clasifique bajo un diagnostico
de ingreso unico.

Esto implica gran subjetividad por parte del
investigador, quien tiene que seleccionar arbitra-
riamente un solo diagnéstico de entre los que
presentan varios padecimientos a suingreso. Esta
constituye otra fuente importante de sesgo, yaque
de acuerdo a la tabla publicada por Knaus y cols,’
cada padecimiento tiene un coeficiente de corre-
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lacién diferente, y porlo tanto, un riesgo calculado
de muerte también diferente segun el diagndstico
con que haya sido clasificado. Con el fin de dismi-
nuir al maximo la posibilidad de sobreestimacién
en la evaluacion del riesgo de mortalidad, decidi-
mos clasificar a los pacientes con varios padeci-
mientos al momento de su ingreso, con aquel
diagnéstico que tuviera el coeficiente de correla-
cién negativo de mayor magnitud, y por lo tanto,
representara el menor riesgo de muerte.

Conclusiones

Con base en nuestros hallazgos, podemos lle-
gar a tres conclusiones basicas:

a) La gravedad de nuestros ingresos y las tasas
de mortalidad de acuerdo a la severidad de su
estado clinico, son comparables a las reportadas
en la literatura para Unidades de Cuidados Inten-
sivos, a pesar de que la nuestra es una sala de
Urgencias.

b) El sistema de clasificacion de falla orgénica
multiple, demostré en nuestro estudio, unaexcelente
capacidad predicitiva de mortalidad en los pacientes
en estado critico, tal y como se ha descrito en la
literatura en poblaciones anglosajonas.

c) La clasificacion de los casos pormedio de un
sistema que incluya variables clinicas y fisiologi-
cas, disminuye importantemente la subjetividad
en la evaluacion de la severidad del estado clinico
de los pacientes, y esto indiscutiblemente influye
en la calidad diagndstica y en la eficacia terapéu-
tica. Sin duda, el evaluar a nuestros pacientes en
forma exhaustiva, nos permitié tener tasas de
mortalidad comparables a las reportadas en pai-
ses tecnolégicamente mas desarrollados, a pesar
de nuestras limitaciones técnicas y de recurso
humano. Consideramos que es indispensable que
en todas las instituciones se determine en forma
periodica, por medio de sistemas objetivos de eva-
luacion (de los cuales existe una gama muy diver-
sa para necesidades especificas de evaluacion),”
lacalidad de la atencién médica otorgada. Sélo asi
podremos identificar los problemas especificos en
la atencion médica, para proponer soluciones es-
pecificas a dichos problemas.
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