Rev Cubana Med Milit 2001;30(Supl.):34-40

Ministerio de las Fuerzas Armadas Revolucionarias
Instituto Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto”

CURRELI-\'CIﬁN ENTRE’EVALUACI[')N POR EL SISTEMA APACHE-II,
EVOLUCION DE FUNCION RENAL 'Y SOBREVIDA EN PACIENTES

CRITICOS

Cap. René Rodriguez Batista," Cor. Juan Castafier Moreno® y Dra. Berta Gonzdlez

RESUMEN

Se realiz6 andlisis de los pacientes que ingresaron durante el afio 1997 en la Unidad de
Terapia Intensiva Polivalente (UTI-P) del Instituto Superior de Medicina Militar (ISMM)
“Dr. Luis Diaz Soto”, con el objetivo de conocer la eficacia del sistema evaluador
APACHE-II no sélo como predictor de supervivencia, sino también de riesgo de desarrollo
de insuficiencia renal aguda (IRA). El grupo de enfermos estudiados incluyé
politraumatizados (63,3 %), quirdrgicos complicados (30,0 %) e intoxicados agudos
graves (6,7 %). La evaluacion APACHE-II realizada al ingreso fue de 10 o mds
puntos en el 70 % de los pacientes estudiados, con un promedio de 13,3 puntos.
Fallecieron 25 enfermos (41,6 %). Este desenlace se incrementd con la puntuacion
APACHE-II, y alcanz6 el 78,5 % de mortalidad en aquellos que obtuvieron 20 o0 mas
puntos. La IRA se presenté en el 41,6 % de los pacientes estudiados, fue mas
frecuente en el grupo de intoxicados agudos (75,0 %) y quirtdrgicos complicados
(50,0 %). La presentacion de IRA como complicacion evolutiva se mostré con
mas frecuencia en el incremento del indice APACHE-II, al registrarse un 92,9 % en
aquellos de 20 o mas puntos. La asociacion de IRA y muerte fue mayor en los pacientes
quirdrgicos complicados y politraumatizados. El 23,3 % de los fallecidos tuvieron IRA,
pero el 56,0 % de los pacientes que la desarrollaron fallecieron. Estos pacientes se
asociaron con sepsis y fallo multiorganico (FMO). El estudio realizado se encaminé a
comprobar la utilidad del sistema APACHE-II, indicador prondstico de los pacientes
criticos estudiados, tanto como predictor de supervivencia como de presentacion y
evolucién de IRA.

DeCS: APACHE; INSUFICIENCIA RENAL CRONICA/diagndstico; UNIDADES
DE TERAPIA INTENSIVA.
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La insuficiencia renal aguda (IRA) ocu-
rre en mas del 20 % de los pacientes ingre-
sados en las Unidades de Terapia Intensiva
(UTI) y tiene una alta mortalidad.! Llama
la atencion el hecho de que la supervi-
vencia en la IRA aislada ha mejorado,
pero la IRA en pacientes criticos no ha
registrado cambios en la mortalidad en los
ultimos 30 afos, a pesar de los signifi-
cativos adelantos en la resucitacion y el
soporte renal.?

En el marco del fallo maltiple de 6r-
ganos (FMO), o sea, cuando el deterioro
de la funcién de los 6érganos y sistemas
es tal que no es capaz de mantener la
hemostasis en el organismo, la presenta-
cién de la IRA es un importante indicador
de mal prondstico y elevada mortalidad,
la que puede llegar hasta el 80 % de los
enfermos.**

En la década de los afios 60 se plantea-
ron y disefiaron sistemas predictivos de su-
pervivencia en pacientes en estados cri-
ticos, pero los primeros sistemas fueron
complejos y de dificil manejo. Nuevos
sistemas se desarrollaron en los afios 80
basados éstos en los procederes de vigilancia
intensiva. W. A. Knaus desarroll6 entonces
el sistema APACHE (Acute Physiology Age
and Chronic Health Evaluation), cuya
segunda version planteada en 1985, ha sido
utilizada por algunos grupos de trabajo.>*

El sistema APACHE-II se basa en una
puntuacion obtenida a partir de la evalua-
cién de 12 variables fisioldgicas, la edad y
el estado de salud previo del paciente. La
suma de toda la puntuacioén obtenida de la
evaluacion de las variables fisiologicas cons-
tituye la puntuacion fisioldgica aguda (Acute
Physiology Score APS), la suma del APS
maés las puntuaciones dada por la edad y de
la existencia o no de enfermedades créni-
cas importantes determinan el valor final
de la evaluacion por el APACHE-II.

La inclusién de la variable edad, se
debe a que las edades extremas de la vida
se acompanan de reducciones de las reser-
vas fisiologicas e inmunoldgicas. La
presencia de enfermedades cronicas,
particularmente del perfil cardiovascular
o inmunolégico, reducen significativa-
mente las posibilidades de supervivencia.

A mayor puntuacién, es mayor el ries-
go de muerte del paciente evaluado. Este
sistema ha sido qtil pues clasifica a los
enfermos criticos por grupos de riesgos de
muerte, permite demostrar la utilidad de
nuevos ensayos terapéuticos, hace objetiva
la calidad de la asistencia médica brindada
y compara resultados de diferentes unida-
des o de un mismo grupo de trabajo, en
distintas etapas’ (Albin RG. Anélisis de
un sistema predictivo para el paciente
critico [tesis de especializacion], 1991)
Los nefrélogos e intensivistas del ISMM
“Dr. Luis Diaz Soto” mantienen una
estrecha relacion de trabajo en la asis-
tencia médica de pacientes criticos con
riesgo de desarrollar IRA.

El estudio realizado se encaminé
a comprobar la utilidad del sistema
APACHE-II, indicador prondstico en los
pacientes criticos estudiados, tanto como
predictor de supervivencia como de pre-
sentacion, evoluciény pronéstico de IRA.

METODOS

El estudio fue prospectivo e incluy6 a
los pacientes que ingresaron con los
diagnosticos de politraumas, quirdrgicos
complicados e intoxicaciones exdgenas
graves, en el afio 1997, en la Unidad de
Terapia Intensiva Polivalente (UTI-P) del
ISMM “Dr. Luis Diaz Soto™.

A todos estos pacientes se les realiz6
evaluacion y clasificacién inicial por el sis-
tema APACHE-II en las primeras 24 h del
ingreso en la UTI-P y estudio inicial y evo-
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lutivo de la funcion renal. Las variables
fisioldgicas que se determinaron fueron:
frecuencia respiratoria, tension arterial
media, frecuencia cardiaca, temperatura,
creatinina sérica, sodio y potasio sérico,
presion parcial de oxigeno arterial, pH
sérico, hematdcrito, leucograma y escala
de Glasgow (funcién neuroldgica). Estas
se evaluaron en una escala de 0 a 4 puntos
de acuerdo con el mejor o peor valor.

Se escogid el rango peor del valor
fisioldgico por debajo o por encima de la
normalidad. La valoracién de la edad y la
existencia o no de una enfermedad crdnica
se evaluaron de forma similar. La suma de
las 3 categorias de variables (fisiologicas,
edad y enfermedad crénica) constituyen
la puntuacién del APACHE-II en cada
paciente. Este calculo se realiz6 por el
autor en cada caso.

El monitoreo de la funcién renal
incluyé a las variables: volumen urinario
diario, creatinina sérica y sodio urinario.
Se tomaron como criterios diagndsticos de
IRA los siguientes: antecedentes de
funcién renal normal, evidencia de facto-
res causales, cuadro clinico-humoral
caracteristico y creatinina sérica superior
a 132 mmol/L (1,5 mg %). Se elaboraron
fichas de registro de datos a cada paciente
que incluy6 datos demograficos, clinicos,
valores de las variables estudiadas
(APACHE-II), funcién renal y estado al alta.
Los datos se procesaron de forma manual y
con el auxilio de una calculadora dado el
reducido nimero de pacientes estudiados.
Se realizé un anélisis descriptivo que
incluyé promedios y porcentajes. Los
resultados se exponen en tablas.

RESULTADOS

El presente estudio abarcé 60 pacien-
tes con diagnostico de politraumas, 63,3 %;
intervenciones quirdrgicas complicadas,
30 % e intoxicaciones agudas graves,
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6,7 %, los que ingresaron en estado cri-
tico en la UCI-P del ISMM “Dr. Luis Diaz
Soto” en el afio 1997 (fig. 1).
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Fuente: Datos del estudio. Unidad de Terapia Intensiva Polivalente
del ISMM “Dr. Luis Diaz Soto”.
FIG. 1. Pacientes criticos estudiados.

La evaluacién del indice predictivo de
supervivencia APACHE-II realizada al
ingreso de estos pacientes, revela que
el 70 % de ellos tenia al ingreso una
evaluacion de 10 o mas puntos. El prome-
dio aritmético (x) de valores APACHE-II
fue de 13,3 puntos (fig. 2).
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Fuente: Datos del estudio. Unidad de Terapia Intensiva Polivalente
del ISMM “Dr. Luis Diaz Soto”.
FIG. 2. Pacientes por grupos de puntuacién A pache Il.



Fallecié un total de 25 pacientes, el
41,6 % de la muestra estudiada. En los
18 pacientes con puntuaciones de 0 a 9
ocurrieron 2 fallecidos (11,2 %); de los 28
pacientes con evaluaciones de 10 a 19
puntos, 12 fallecieron (42,9 %)y en los 14
pacientes que alcanzaron evaluaciones
de 20 o més puntos 11 fallecieron, para
el 78,5 % (fig. 3).
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Fuente: Datos del estudio. Unidad de Terapia Intensiva Polivalente
del ISMM “Dr. Luis Diaz Soto”.
FIG. 3. Puntuacidn Apache Il y mortalidad.

El desarrollo de IRA se present6 en
25 pacientes, el 46,1 % de la muestra
estudiada. En el andlisis de la frecuencia
de esta complicacién segln la escala de
APACHE-II se aprecié que de los 18 pa-
cientes de 0 a 9 puntos solo 1 desarroll6
IRA (5,5 %); entre los 28 pacientes con
evaluaciones de 10 al 19 puntos se regis-
traron 11 IRA (39,3 %) y en el grupo de
pacientes con 20 0 més puntos ocurrieron
13 IRA (92,9 %) (fig. 4). La IRA en los
grupos diagnoésticos estudiados se presentd
en el 34,2 % de los pacientes poli-
traumatizados, en el 50 % del grupo con
intervenciones quirdrgicas complicadas y en
el 75 % de los pacientes ingresados por
intoxicaciones agudas (fig. 5).
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Fuente: Datos del estudio. Unidad de Terapia Intensiva Polivalente
del ISMM “Dr. Luis Diaz Soto”.
FIG. 4. Puntuacidn Apache Il y desarrollo de la IRA.
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Fuente: Datos del estudio. Unidad de Terapia Intensiva Polivalente
del ISMM “Dr. Luis Diaz Soto”.
FIG. 5. Grupos diagndsticos e IRA.

La presentacién de IRA y el falleci-
miento de pacientes segin las escalas de
puntuaciones APACHE-II, indican que
entre los pacientes con evaluacién de 0
a 9 puntos, en los que sélo 1 mostré IRA
(6,25 %) hubo 2 fallecidos (12,5 %),
pero ninguno con IRA. En los enfermos
con calificaciones de 10 a 19 puntos con
una ocurrencia de 11 IRA (39,3 %), hubo
12 fallecidos (42,9 %) y s6lo 4 fallecieron
complicados con IRA(33,3 %). Entre los
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fallecidos con indicadores APACHE-II de
20 o mds puntos en los que se registraron
131IRA (92,9 %), hubo 11 fallecidos (78,5 %)
y 10 de ellos (90,9 %) con IRA como enti-

TABLA. Puntuacidn APACHE li, IRA y mortalidad

dad asociada (tabla). Egresaron vivos
11 pacientes que tuvieron IRA (44 %), en
ellos el promedio aritmético del indicador
APACHE-II fue de 15,5 puntos.

Fallecidos con IRA

APACHE Il No. IRA Fallecidos No. %
0-9 18 1 2 0 0
10-19 28 " 12 4 33,3
20 o mas 14 13 1 10 90,9
Total 60 25 25 14 56,0

Fuente: Datos de la UTI-P, Instituto Superior de Medicina Militar “Dr. Luis Diaz Soto”, 1997.

DISCUSION

La muestra de pacientes estudiados
se caracteriz6 por predominio de poli-
traumatizados (63,3 %). El 46,7 % de
todos los pacientes tuvo un indicador
APACHE-II de 10 a 19 puntos, pero este
indice predictivo fue mas severo en los
pacientes intoxicados agudos y tuvo un
valor menor en los politraumatizados.
El porcentaje de fallecidos fue directamente
proporcional a la puntuacion APACHE-II, y
alcanz6 78,5 % en los pacientes de 20 o
mas puntos. El grupo de politraumatizados,
no obstante un indice APACHE-II pro-
medio discretamente menor, registrd el
mayor porcentaje de fallecidos.

La presentaciéon de IRA fue mas
frecuente a medida que los indices de
APACHE-II fueron mayores. Esta grave
complicacién clinica se presentd compa-
rativamente en menor grado entre los
pacientes politraumatizados (34,2 %) que
en los demas grupos estudiados. Aunque el
41,6 % de los pacientes fallecieron e igual
porcentaje de pacientes destacé IRA, los
fallecidos con IRA fueron un porcentaje
menor, 56,0 % de todos los fallecidos.
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Estos resultados permiten pensar que
la mortalidad estuvo més relacionada con
la severidad del indicador APACHE-II y
con la causa de ingreso, que a la presencia
de IRA. Sin embargo, es preciso tener
presente y no subestimar a la IRA como
elemento de gravedad clinica y signo de mal
prondéstico. Un conjunto de factores agra-
va la evolucién de estos pacientes y los
lleva a la muerte.

El anélisis de la presentacion de IRA
en los pacientes que fallecieron en cada
grupo diagnéstico estudiado reveld, a
pesar de las diferencias en el tamafio de
las muestras de ellos, que esta asociaciéon
fue directamente proporcional al valor del
indice APACHE-II. La IRA se present6
enel 71,4 % de los pacientes quirdrgicos
complicados, en el 52,9 % de los
politraumatizados y no sucedi6 esto en los
intoxicados agudos.

La severidad del estado clinico de los
pacientes estudiados se corresponde con
los valores elevados del indice APACHE-II
ocurridos al ingreso en la UTI-P. La causa
que motivo el ingreso, los criterios de ad-
mision establecidos y la gran demanda



asistencial, seguro influyeron en los re-
sultados. La edad, relativa juventud de los
pacientes estudiados, no influyé deter-
minantemente en elevar los valores del
indicador APACHE-II.

La ocurrencia de un mayor porcentaje
de fallecidos relacionado con el incremento
del indice APACHE-II apoya su utilizaciéon
como prondstico de evolucién clinica y
supervivencia, como la propugnan sus
creadores y lo han sugerido otros in-
vestigadores.®!! Esta correspondencia se
mostré de manera general y en cada uno
de los grupos diagndsticos estudiados. La
mortalidad llegd a ser muy elevada en
los pacientes que presentaron un indice
APACHE-II de 20 0 m4s puntos.

La aparicién de IRA como complica-
cién evolutiva también fue mas frecuente
en la muestra estudiada a medida que la
escala de indices APACHE-II se elevaba, y
lleg6 a tener IRA el 92,9 % de los pacien-
tes con 20 o mas puntos.

La IRA estuvo presente en el cuadro
final y muerte en un porcentaje importan-
te de los pacientes estudiados.

Esta asociacion fue mds frecuente en
los pacientes con valores mayores de in-
dice APACHE-II. La asociacion de IRA y
muerte fue mayor en el grupo de pacientes
quirdrgicos complicados y también fue
mas alta en los politraumatizados. No
ocurrid esta asociacién con el reducido
grupo de pacientes con intoxicaciones
agudas.

No obstante un grupo relevante de
pacientes complicados con IRA superé esta
complicacién clinica y fueron egresados

SUMMARY

vivos. La presencia de fallo multiorgénico
(FMO) y sepsis no controlada condujo a la
muerte a la mayoria de los pacientes falle-
cidos. Esta situacion es reportada por otros
autores.'>"

Los pacientes estudiados que pre-
sentaron valores muy elevados de indice
APACHE-II tuvieron afecciones importan-
tes de varios O6rganos y sistemas, lo que
explica y justifica que en ellos ocurriera un
porcentaje notable de fallecidos. Los pa-
cientes criticos en los que sdlo se present6
IRA, tuvieron mejor prondstico que
aquellos en los que la IRA estuvo asociada
con el fallo de otros 6rganos y sistemas.
Un mejor resultado al egreso en los casos
de IRA aislada ha sido también reportado
por otros autores. Traeger'* afirma que hoy
los pacientes no mueren de IRA, y si de las
causas que la precipitan.

Klouchek y colaboradores' reportan
una mortalidad de 74,5 % en los pacientes
con sepsis, comparada con el 42,2 % con
aquellos pacientes sin sepsis. También
sefalan que fallece el 70 % de los pacien-
tes con IRA y edades mayores de 65 afios.
Abreu y colaboradores's indican un incre-
mento de la mortalidad en diferentes
unidades nefroldgicas en los tiltimos 30 afios.
Kleinknecht'” considera como posibles
explicaciones a estas discrepancias, que las
poblaciones de pacientes no sean compara-
bles con criterios de inclusién y métodos
diferentes para evaluar prondstico.
Pensamos que influyen en éstos la prolon-
gacion de la vida de pacientes en estado
muy grave, en los que se presentd con
frecuencia FMO incluyendo IRA. A estos
planteamientos se les da mucho valor.

The patients admitted to the polyvalent ICU of “Dr Luis Diaz Soto” Higher Institute of Military Medicine were
analyzed to find out the effectiveness of the evaluating system APACHE-II not only as a survival predictor but also
as acute renal failure risk predictor. The group of studied patients included multitrauma (63,3 %), complicated
surgical (30%) and serious acute poisoned (6,7 %). The APACHE-II evaluation made at admission indicated 10 or
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more scores in 70% of the studied patients, with an average of 13,3 scores. Twenty-five patients died (41,6%).
This outcome increased with APACHE-II scoring and reached a mortality rate of 78,5% in those achieving
20 or more scores. Acute renal failure (ARF) affected 41,6% of patients, being the more frequent in acute
poisoned (75%) and complicated surgical (50%) patients. The onset of ARF as an evolving complication was
more common when APACHE-II index was higher since it affected 92,9% of those who reached 20 or more. The
relationship of ARF and death was significant in complicated surgical and in multitrauma patients. 23.3% of the
deceased had ARF, but 56% of the patients who developed this disorder died. These patients were affected by
sepsis and multi organ failure (MOF). The study was aimed at confirming the usefulness of APACHE-II system,
prognostic indicator of studied critical patients both as survival and ARF onset and development predictor.

Subject headings: APACHE, KIDNEY FAILURE, CHRONIC/diagnosis; INTENSIVE CARE UNITS.
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