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INTRODUCCION
ESCALAS DE SEVERIDAD EN CUIDADOS INTENSIVOS

Modelos actualizados

Los modelos de puntuacién de severidad representan
sistemas que han sido disefiados para determinar
cuantitativamente la magnitud de una enfermedad o estado
y establecer al mismo tiempo prondstico y curso.

Sirven ademds para implementar control de calidad.!

Como todos los métodos de medicién ellas son
susceptibles de fallas y errores sistemdticos, por lo
que los médicos deben estar conscientes de estas
limitaciones. Usualmente se recomienda la aplicacion de
estos modelos en cada Unidad de Cuidados Intensivos
(UCI). Estas deben ser adaptadas a la realidad y
légicamente llevadas a un proceso de validacién.?

Las escalas mas utilizadas en la actualidad son:

1. Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(APACHE).
2. Mortality Probability Model (MPM).

A través de grandes estudios multicéntricos, donde participan
hospitales americanos y europeos con grandes bases de
datos, las escalas son sometidas cada década a revisiones
sistemdticas con el fin de darles credibilidad y proporcionar
mayor exactitud conforme avanza la ciencia.?

Discriminacion y calibracion

Los métodos aplicados para determinar su exactitud
se basan en la capacidad que tienen los modelos de
distinguir entre los pacientes que mueren y aquellos
que viven (discriminacién) y se usa la curva de ROC
(Operating Characteristic Curve). Un valor por encima
de 0.80 indica buena discriminacién.*

Para determinar el grado de correspondencia entre
la mortalidad esperada y la observada (calibracién)
usualmente se utiliza Hosmer - Lemeshow C static.

Desde principios de la década de los 90, fecha de
las tultimas actualizaciones del APACHE y MPM la
utilidad de estos instrumentos se ha deteriorado a
través del tiempo. Diferencias en las caracteristicas
de los pacientes admitidos, las circunstancias de las
admisiones y la disponibilidad de nuevas tendencias
diagndsticas y terapéuticas introducidas han conducido
a un incremento de la no concordancia entre la

DUAZARY, 1¢ SEMESTRE DE 2009, Vol. 6 N° 1

mortalidad esperada y la real. Los modelos actuales han
permanecido con aceptable discriminacién pero no ha
ocurrido lo mismo con la calibracién, este tltimo se le
ha practicado mayores ajustes.’

Un conocimiento inadecuado de estas escalas hace
perder la aplicabilidad de estas, sobretodo durante el
curso de estudios clinicos.

Acute Physiology And Chronic Health Evaluation
(APACHE)

Con la necesidad de recolectar adecuada calidad de
informacién en pacientes hospitalizados en UCI y
mejorar los resultados, se desarrolld el Acute Physiology,
Age, And Chronic Health Evaluation conocido por sus
siglas APACHE. Fue desarrollado inicialmente en la
Universidad George Washintong por William Knaus
y publicado en 1981 como un sistema que permite
determinar la gravedad de los pacientes hospitalizados
en UCI a través de la valoracién de 33 variables
fisiolégicas que expresan la magnitud de la enfermedad
y, por lo tanto, el prondstico de los pacientes.®

Mas tarde, trabajos realizados por el Dr. Knaus y
colaboradores, desarrollaron en 1985 una version
mds actualizada, el APACHE II. Las predicciones de
mortalidad de APACHE 1II fueron basadas sobre el
impacto prondstico de 12 variables fisioldgicas, recogidas
en las primeras 24 horas de ingreso del paciente, edad,
estado cronico del paciente y una de 56 grupos de
enfermedades.”®?

Sistema de APACHE II consta de las siguientes variables:

a. Variables fisiologicas
En esta categoria estan asignadas 12 variables de las
cuales a 11 se les asignan valores de 0 a 4 puntos
seglin el grado de desviacion respecto al estandar
de la normalidad que se puntda como 0. La variable
restante corresponde a la puntuacion segtin la escala
de coma de Glasgow (GSC), y se obtiene restando
de 15 el valor de GSC del paciente. La informacion
siempre es recogida durante las primeras 24 horas y
se escoge el valor mds desfavorable de cada variable
durante este periodo. El resultado obtenido representa
el Acute Physiology Score (APS). Ver Tabla No. 1

b. Puntuacion de acuerdo a la edad
Se asigna puntaje a partir de los 45 afios como se
observa en la Tabla No 2.

c. Puntuacion por enfermedad créonica
Para cualquiera de los siguientes:
1. Cirrosis hepética probada por biopsia.
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2. Falla cardiaca clase IV NYHA
3. EPOC severo

4. Didlisis cronica

5. Inmunosuprimido

Agregar 2 puntos para cirugia electiva o neurocirugia y
5 puntos para cirugia de emergencia.™

En la Tabla No 3 se puede interpretar la probabilidad de
morir de acuerdo al score obtenido.

En 1991 fue introducido APACHE III, el niimero y peso de
las variables fisioldgicas fueron cambiadas; las mediciones
de estados de enfermedad cronica fueron revisadas y
las comorbilidades reducidas de 16 a 7; el grupo de
enfermedades ampliada de 56 a 78, y una variable para
estado quirtirgico fue introducido. Ecuaciones adicionales
fueron construidas para pacientes post quirtrgico de
revascularizacién miocardica. Entre 1991 y 1998 estos
predictores fueron revisados y actualizados y se disefid
posteriormente el APACHE IIIi.!-1?

Se consideré que el APACHE III sobreestimaba la
mortalidad hospitalaria y que por lo tanto su actualizacién
era inminente. Es posible que la reduccién actual
de la tasa de mortalidad en UCI sea atribuida a la
implementacion de nuevas estrategias terapéuticas como
es el inicio de proteina C activada recombinante, nueva
tecnologia (ventilacion positiva no invasiva), o nuevas
técnicas (ventilacién mecdnica con bajos volimenes,
terapia dirigida por metas en sepsis). Es por ello que
antiguos sistemas de APACHE no deben ser utilizados para
comparar la mortalidad esperada con la observada. ™13

En el ano 2006 fue publicada la versién actualizada
APACHE 1V. Fueron elegidas 104 UCI en 45 hospitales
sobre una poblacién de 131.618 pacientes de los cuales
110.558 presentaron criterios de inclusion. Las variables
de prediccién fueron similares a las elegidas para el
APACHE 111, pero nuevas variables fueron adicionadas
y diferentes modelos estadisticos fueron aplicados.

El APACHE 1V tuvo buena discriminacion con drea
bajo la curva ROC igual a 0.88, buena calibracién y
concordancia entre la mortalidad hospitalaria predicha
de 13.51% que fue estadisticamente igual a la observada
13.55% Posiblemente el factor mas relevante para la
exactitud del modelo de APACHE IV fue el uso exitoso
de variables fisioldgicas ajustadas al riesgo, dado que
demostré que la mortalidad incrementaba conforme las
variables fisioldgicas se alteraban.!*

Mortality Probability Model (MPM)

A diferencia del APACHE, el MPM utiliza variables
clinicas simples, obtenidas durante la primera hora
de ingreso (MPMo), a las 24 horas (MPM24), a las 72
horas (MPM72).

Esta escala valora la presencia o no de variables y se
les asigna puntuacion de acuerdo al peso estadistico de
estas y por lo tanto permite determinar la probabilidad
de muerte de manera directa.'

El MPM es creado a partir de datos recolectados de
paciente en las diferentes UCI y compiladas a una
serie de variables que traducen el estado clinico del
paciente. En el afio 1993 se obtuvo el MPMoll que tiene
la particularidad y la ventaja sobre otros sistemas que
permite estimar la probabilidad de muerte una vez el
paciente ingresa a la UCI, y el MPM24 II que la estima
24 horas después de su ingreso.'>1°

Investigaciones posteriores apuntaron que el MPMo II
sobrepredecia la mortalidad por lo que fue necesario
desarrollar y validar una revisién que incluyd las variables
MPM II y consideraron nuevas categorias para el estudio.
Se incluyd en este proceso el “factor cero” que le permite
al modelo acomodar el excepcional riesgo de mortalidad en
pacientes que no presentan alguna otra variable presente
excepto la edad. Ademds se introdujo el concepto de
“full code” para representar a los pacientes en el cual no
existian limitaciones en intervencién o terapéutica para el
tratamiento. La presencia de estas dos variables se asocia
con baja mortalidad. Se incorporaron interacciones entre
la edad v siete variables. La interaccion se realiza cuando
las dos variables no son aditivas. Esto significa que a
medida que la edad incrementa el efecto marginal de la
otra variable disminuye; en otras palabras la presencia de
comorbilidades se vuelve en menos importante en predecir
el riesgo de muerte con la edad avanzada."” Tabla No 4.

Dentro de las ventajas de este modelo MPMO-III es que
los usuarios no necesitan un diagndstico especifico
para su aplicacién y es el inico sistema de prediccién
de mortalidad que se realiza una vez el paciente
ingresa a la UCL.'®

Las limitaciones incluyen la no aplicacién a pacientes
con cirugia electivas que son llevada a UCI dentro
del postoperatorio, causa cardiovascular de ingreso,
readmision y pacientes quemados. '’

La realizacién de estas escalas se llevd acabo en paises
diferentes al de nosotros. El MPM II se realizé en paises
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europeos y su dltima version se realizo en su mayoria
en Norteamérica. Por lo tanto, es imprescindible tener
en cuenta que los resultados obtenidos al aplicar la
escala puedan ser totalmente reproducibles en nuestro
medio cuando es conocido que las circunstancias
clinicas, raciales y sociales son diferentes. Para ello es
importante tener concepto de validez y confiabilidad de
este instrumento en Colombia antes de su aplicacion.

Los sistemas utilizan variables e informacién obtenidas
durante las primeras 24 horas de ingreso tinicamente
aportan informacién acerca de la situacién clinica
del paciente y no tienen en cuenta la respuesta a las
medidas terapéuticas. Estas escalas no deben utilizarse
para adoptar medidas limitantes de ingreso o esfuerzo
terapéutico en casos individuales.

Antes de implementar estas escalas es necesario
certificar que cuentan con ciertas caracteristicas o
atributos que hagan meritoria su utilizacién. Cuando
cambia las condiciones o sitios de donde fue realizada
o0 revisada se recomienda realizar validacién antes de
emprender la realizacion de una nueva.
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Para descarga de APACHE IV y MPMollI calculator

se recomienda:
/www.icumedicus.com/icu_scores/apachelV.php
WWwWw.cerner.com/public
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Tabla No. 1
Variables fisioldgicas Rango elevado Rango Bajo
+4 +3 +2 +1 0 +1 +2 +3 +4
Temperatura rectal (Axial +0.5°C) 41° 3 9 - 38.5-38,9° 36-38,4° 34-359° 32-33,9° 30-31,9 29,9°
40,9°
Presion arterial media (mmHg) 160 130-159  110-129 70-109 50-69 49
Frecuencia cardiaca (respuesta ventricular) 180 140-179  110-139 70-109 55-69 40-54 39
Frecuencia respiratoria (no ventilado o 50 35-49 25-34 12-24 10-11 6-9 5
ventilado)
Oxigenacion : Elegirao b 500 350-499  200-439 200 61-70 55-60 55
a. Si Fi02 0,5 anotar P A-a02 70
b. Si Fi02 < 0,5 anotar PaO2
pH arterial (Preferido) 7,7 7,6-7,59 7,5-7,59 7,33-7,49 725732 7,15- 7,15
HCO3 sérico (venoso mEq/1) 52 41-51,9 32,40,9 22,-31,9 18,21,9 7,24 15
15,17,9
Sodio Sérico (mEq/1) 180 160-179  155-159  150-154 130-149 120-129 111-119 110
Potasio Sérico (mEq/1) 7 6-6,9 5,5-5,9 3,5-5,4 3-3,4 2,5-29 2,5
Creatinina sérica (mg/dl) 3,5 2-3,4 1,5-1,9 0,6-1,4 0,6
Doble puntuacién 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
Tabla No. 2 Tabla No. 4
Fisiol6gicas
Edad Puntos a. Coma o estupor profundo a la admisién

< 0 b. Frecuencia cardiaca mayor o igual a 150 por min

45 - 54 2 c. Presion arterial sist6lica menor o igual a 90 mmHg

55 - 64 3 Diagnésticos crénicos

65 - 74 5 a. Compromiso o insuficiencia renal crénica

> 75 6 b. Cirrosis hepatica

c. Neoplasia maligna metastdsica
Diagndsticos agudos
Tabla No. 3 Interpretacion del Score a. Falla renal aguda
b. Arritmia cardiaca

c. Ataque cerebrovascular

Puntuacién Mortalidad (%) d. Sangrado gastrointestinal
0-4 4 e. Efecto de masa intracraneal
59 8 Otras variables 7 5
10-14 15 a. Reanimacion cardiopulmonar 24 H previa admisién
15-19 25 b. Ventilacién mecanica en la primera hora de admisién
20-24 40 c. Admisién medica o quirtrgica no programada
25-29 55 d. Did the patient have “full code” state
30-34 75 e. Edad en afios
>34 85 Variable calculada automaticamente
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